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1. Einleitung

Komorbiditat und Doppeldiagnose sind Begrifflichkeiten, mit denen nicht jeder etwas an-
fangen kann. Haben sie eine unabhangige Bedeutung oder stehen sie synonym flreinan-

der?

Wenn Fachkrafte aus dem Sozial- oder Gesundheitsbereich Uber Klientinnen mit Doppel-
diagnose sprechen, erlebt man haufig sorgenvolle Gesichter und Auerungen lber diese
,Schwierigen Patientinnen® oder ,Systemsprenger®.

Betrachtet man dies aber von der anderen Seite, wird deutlich, dass diese Klientinnen kei-
neswegs die Systeme der psychiatrischen Versorgung und der Suchthilfe gesprengt ha-
ben, sondern ihre Mangel und spezifischen Kompetenzen aufzeigen. Dies hat sogar als
positive Folge, dass sich diese Systeme in den letzten 20 Jahren aufeinander zu bewegt
haben und offener flir neue Behandlungsansatze geworden sind.

In der nachfolgenden Arbeit werde ich genauer darauf eingehen, was unter diesen Begrif-

fen verstanden wird und welche Problematik diese eventuell aufwerfen.

Mit dem Begriff der Doppeldiagnose oder Komorbiditat wurde ich das erste Mal im Praxis-

semester des Studiums konfrontiert.

In dieser Zeit absolvierte ich mein Praktikum in einer stationaren Therapieeinrichtung fur
Abhangigkeitserkrankte. Dort tauchten immer wieder Klientinnen auf, welche schon seit
langerer Zeit an psychischen Storungen litten, welche allerdings nie diagnostiziert wurden.
Aber auch Klientlnnen, bei denen eine psychische Storung festgestellt wurde, aber auf-
grund der akuten Drogenabhangigkeit und der fehlenden speziellen Hilfsangebote trotz-

dem aufgenommen wurden.

Das Problem hierbei ist allerdings, dass die Behandlungsansatze der Suchthilfe und der
psychischen Krankenversorgung meist kontrar verlaufen. Die psychische Krankenversor-
gung arbeitet vorwiegend mit einem schutzend- fursorglichen Ansatz und die Suchthilfe

dagegen haufig mit einem konfrontativen Ansatz (Gouzoulis- Mayfrank 2007; 29).

Dies bedeutet fur Doppeldiagnoseklientinnen, dass diese in keinem der beiden Systeme
fachgerecht aufgehoben sind und eine Behandlung kaum mdglich ist oder nicht von Erfolg
gekront ist.

Durch diese Probleme stellt sich die Frage, wie das Hilfesystem verandert werden muss
und welche Behandlungsansatze fur diese Klientinnen bendtigt werden.

Ebenso, wie die Frage zu klaren ist, was flir Behandlungsansatze in den letzten 20 Jahren
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fur diese Klientinnengruppe entwickelt wurden und ob der Bestand dieses Hilfesystems
ausreichend ist.

Aber es wird sich auch ein kritischer Faden durch die Arbeit ziehen, welcher die Frage auf-
wirft, ob die beiden Krankheitsbilder nicht eventuell so eng miteinander agieren, dass sie
in beiden Hilfesystemen seit jeher immer schon aufgetreten sind und der Schrei nach spe-
zifischen Behandlungen eher ein Resultat postmodernen Denkens ist. Es also eventuell
keine spezifischen Behandlungen braucht. Beziehungsweise die Hilfesysteme nur unzurei-
chend geschult sind und unter anderen Voraussetzungen das Problem auch in den beste-
henden Behandlungsangeboten geldst werden kdnnte.

Diese kritische Beleuchtung beruht auch auf der, wenn auch durftigen Datenlage, welche
eine hohe Ubereinstimmung des Auftretens beider Stérungen aufzeigt. Patienten mit einer
psychischen Storung weisen im Vergleich zur Durchschnittspopulation ein 5-fach bis 10-
fach hoheres Risiko eines Alkoholmissbrauchs und ein 8-fach hoheres Risiko zur Entwick-
lung eines Substanzmissbrauchs auf.

Beim Sichten der Literatur wird deutlich, dass es nicht viele Statistiken und Studien zu die-
sem Thema gibt und das die Prozentzahlen in unterschiedlichen Veroffentlichungen stark
voneinander abweichen.

Eine der groten Studien (epidemiologic catchment area Study) zu diesem Thema wurde
in den 1980er Jahren vom amerikanischen National Institute of Mental Health durchge-
fuhrt. Es wurde eine Stichprobe von Uber 20.000 Personen aus der Allgemeinbevodlkerung
untersucht. Bei 47% der befragten Menschen mit einer Schizophrenie konnte eine Sucht-
erkrankungen (Missbrauch oder Abhangigkeit nach DSM-IV') im Laufe des Lebens festge-
stellt werden.

In den 1990er Jahren wurden verschiedene Studien in den USA und Europa durchgefuhrt,
welche aufzeigten, dass 12- 60% der Patienten im Stationaren Bereich und 6- 60% im am-
bulanten Bereich eine Doppeldiagnose aufwiesen.

Deutsche Untersuchungen wiesen fir die Komorbiditat von Psychose und Sucht Ergebnis-
se zwischen 21,8% und 47,5% auf (Gouzoulis- Mayfrank 2007, 1f.). Besonders pragnant
sind hier die Zahlen fur eine Komorbiditat der Borderline Stérung und einer Abhangigkeit.
78 % der unter Borderline leidenden Patienten entwickeln wahrend ihres Lebens zusatz-
lich eine Substanzstérung (u.a. Kienas 2014, 280).

Um die Krankheit Doppeldiagnose zu verstehen, werde ich auf die einzelnen Stérungsbil-

1 vierte Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric

Association



der Sucht und psychische Krankheiten eingehen, um mich im Anschluss der Doppeldiag-
nose zu widmen.

Darauf aufbauend werde ich auf moégliche Modelle zur Erklarung des Zusammenhangs
zwischen psychischen Stérungen und Substanzstérungen eingehen.

Um die Behandlungsproblematik dieser Klientinnen besser zu verdeutlichen, werde ich die
Behandlungsansatze der unterschiedlichen Hilfesysteme naher betrachten und die Ge-
meinsamkeiten oder Unterschiede aufzeigen. Bestehende Behandlungsansatze flr Dop-
peldiagnosepatientinnen werden im anschlieRenden Kapitel aufgezeigt und zum besseren
Verstandnis exemplarisch an einem Beispiel veranschaulicht.

Abschliellend werde ich die momentane Situation fur diese Klientinnen in Deutschland be-
trachten und den Fokus noch einmal auf die aufgeworfenen Fragen lenken. Hier wird sich
dann herausstellen, ob diese spezialisierte Hilfe fur Doppeldiagnoseklientinnen benotigt
wird, ob sie schon zu genlge vorhanden ist oder ob diese unter Umstanden vielleicht gar

nicht zwangslaufig bendtigt wird.

2. Definition

Nachfolgend werde ich zunachst Bezug auf die Definitionen von psychischen Krankheiten
nehmen und anschlieBend auf die Definitionen von Abhangigkeitserkrankungen und
Suchtstoffen eingehen. Im letzten Abschnitt dieses Kapitels werde ich dann auf den Begriff

der Doppeldiagnose eingehen.

2.1 Psychische Krankheiten

Mittlerweile wird vorwiegend der Begriff der psychischen Stérung verwendet, da dieser als
wertneutraler angesehen wird, auch unter Berucksichtigung des nicht ausreichenden Wis-
sens uber die Ursachen der Entstehung.

FUr den Begriff der psychischen Storungen existiert in der Literatur keine einheitliche Defi-
nition. Dies liegt zu einem Grol3teil daran, dass diese durch eine Vielzahl unterschiedlicher
Merkmale gepragt sind.

Das DSM-IV definiert jede psychische Stérung als klinisch bedeutsames Verhaltenssyn-

drom oder psychisches Syndrom, welches bei einer Person auftritt. Zusatzlich muss es mit



akutem Leiden, einer Beeintrachtigung oder einem stark erhdhten Risiko einhergehen.
Dieses Risiko ist bezogen auf mogliches Sterben oder das Erleiden von Schmerz, Beein-
trachtigungen oder einem hohen Freiheitsverlust. Dieses Syndrom darf dabei nicht nur
eine nachvollziehbare oder der Kultur entsprechende Reaktion auf ein bestimmtes Ereig-
nis sein (beispielsweise den Tod einer Bezugsperson). Es muss eine vom Ausloéser unab-
hangige und gegenwartige verhaltensmallige, biologische oder psychische Funktionssto-
rung beobachtbar sein. Wenn es sich um normabweichendes Verhalten ohne eine der ge-
nannten Funktionsstorungen handelt, gilt dies nicht als psychische Stoérung (DSM-IV-TR
2003, 979, In: Walter (2009): online unter: http://bit.ly/1yXp6h9).

Im Folgenden werde ich naher auf die psychischen Stérungen eingehen, welche im Zu-
sammenhang mit Doppeldiagnosen gehauft auftreten. Hierzu zahlen die Affektiven Stérun-

gen, die psychotischen Storungen, die Personlichkeitsstorungen und die Angststorungen.

2.1.1 Affektive Storungen

Das pragnanteste Merkmal der Affektiven Stérungen sind die Uber Tage oder Wochen an-
haltenden Veranderungen der Stimmungslage. Zu den Affektiven Stérungen gehoéren unter
anderem die depressive Storung, die manische Storung und die bipolare Storung (Moggi/
Donati, 2004: 07).

Das ICD-10 definiert die depressive Stérung als eine Stérung, welche wiederholte depres-
sive Phasen aufweist (Online unter: http://www.icd-code.de/icd/code/F33.-.html). Diese in-
nere Niedergeschlagenheit auldert sich in allen Lebensbereichen, in der Gefuhlslage, dem
Denken, dem Handeln und in den Beziehungen zu anderen Menschen.

Bei der manischen Stérung hingegen ist die Stimmungslage der Person auch in nicht ad-
aquaten Situationen gehoben. Dies kann sich in Form von sorgloser Heiterkeit bis hin zur
fast unkontrollierbaren Erregung duern. Diese Stimmungslage ist verbunden mit Uberak-
tivitat, einem hohen Rededrang und einem verminderten Schlafbedurfnis. Gleichzeitig sind
die Betroffenen in diesen Phasen leicht ablenkbar. Es besteht eine Uberhdhte Selbstein-
schatzung mit Gbertriebenem Optimismus, bis hin zum Grékenwahn und in manchen Fal-
len auch Halluzinationen (haufig in Form von Stimmen). Dies fuhrt zum Verlust sozialer
Hemmungen und kann zu einem leichtsinnigen, rucksichtslosen und personlichkeitsfrem-

den Verhalten fihren (Online unter: http://www.icd-code.de/icd/code/F30.-.html).



Laut ICD-10? wird die bipolare Stérung durch mindestens zwei Episoden charakterisiert. In
beiden Episoden ist die Stimmung und das Aktivitdtsniveau des Betroffenen deutlich ge-
stort. In der einen Phase ist die Stimmung stark gehoben und die Aktivitat stark gesteigert
(manische Episode). In der anderen Phase kommt es zu einer starken Stimmungssenkung

und einer Verminderung der Aktivitat (depressive Episode).

2.1.2 Psychotische Storungen

Die Hauptsymptome von psychotischen Stérungen sind Wahnvorstellungen, Halluzinatio-
nen, desorganisierte SprachaulRerungen und desorganisierte Verhaltensweisen (Moggi/
Donati 2004, 7f.). Mit den desorganisierten Verhaltensstérungen sind psychotische Denk-
stérungen, unangemessenes, spontanes und bizarres Verhalten gemeint. Das Problem
laut DSM-IV sind hierbei die kontinuierlichen Ubergange zur Normalitat. Das macht diese
Symptome sehr unspezifisch und daher auch schwer zu diagnostizieren. Desorganisierte
Sprache aufert sich beispielsweise durch Entgleisung von Gedanken, Assoziationslocke-
rung, Zerfahrenheit oder einem Durcheinander von Wértern (Huber 2005, 296). Alle Symp-
tome kénnen durch den Konsum von Suchtmitteln besser oder auch schlimmer werden.
Dieser Effekt verschwindet nach dem Konsum aber innerhalb kurzer Zeit wieder (Moggi/
Donati 2004, 7f.).

Nach ICD-10 fallen unter den Begriff der psychotischen Stérungen auch die schizophre-
nen Storungen. Diese zeichnen sich allgemein durch grundlegende und charakteristische
Storungen im Denken, in der Wahrnehmung und durch eine scheinbare Emotionslosigkeit
aus. Das Bewusstsein und intellektuelle Fahigkeiten sind in den meisten Fallen nicht be-
eintrachtigt, dennoch kénnen Uber einen langeren Zeitraum gewisse kognitive Defizite ent-
stehen. Die auffalligsten psychopathologischen® Symptome sind das ,Laut werden von
Gedanken®, Gedankeneingebung, das Ausbleiben oder Ausbreiten von Gedanken und
Wahnvorstellungen (zum Teil stark beeinflussend). Zusatzliche Symptome sind Kontroll-
wahn, das Hoéren von Stimmen, welche in der dritten Person zum oder Uber den Betroffe-
nen sprechen und diesem Anweisungen geben, sowie Denkstorungen.

Eine schizophrene Storungen kann kontinuierlich episodisch mit zunehmenden oder stabi-

len Symptomen verlaufen. Es ist aber auch mdglich, dass diese in einer oder mehreren

2 10. Revision der International Classification of Diseases

3 Psychopathologie: ,Wissenschaft und Lehre von den krankhaften Verdnderungen des
Seelenlebens, besonders von Psychosen und Psychopathien® (Dudenredaktion 2013, 0.S.).



Episoden vollstandig oder teilweise zurick geht oder voribergehend nachlasst (Online un-
ter: http://www.icd-code.de/suche/icd/code/F20.-.html).

2.1.3 Personlichkeitsstorung

Das Erleben und Verhalten, welches Menschen mit einer Personlichkeitsstorung zeigen,
weicht erheblich von der soziokulturellen Umgebung ab. Es ist sehr unflexibel und muss in
mindestens zwei der folgenden Bereiche auftreten:

* im Denken,

e in der Affektivitat,

* in der Beziehungsgestaltung,

* bei der Impulskontrolle
Menschen mit einer Personlichkeitsstorung erleben ihre Personlichkeitszuge als ,zu ihnen
dazu gehdrend” (ich- synton) und nicht bedingt durch die psychische Stérung.
Um eine Diagnose stellen zu kdnnen, ist es oft erforderlich, Informationen aus Fremd-
anamnesen einflieRen zu lassen (Moggi/ Donati 2004, 8).
Die am haufigsten auftretenden Personlichkeitsstorungen bei Doppeldiagnosen sind die
Antisoziale Personlichkeitsstérung und die Borderline Personlichkeitsstdérung.
Die Hauptmerkmale einer Antisozialen Personlichkeitsstorung sind Missachtung und/ oder
die Verletzung der Rechte anderer. Um eine Diagnose stellen zu konnen, mussen mindes-
tens drei der folgenden Kriterien erflllt sein:

* gesetzeswidriges Verhalten

* Falschheit

* Impulsivitat

* Reizbarkeit

* Aggressivitat

* rUcksichtslose Missachtung der eigenen Sicherheit oder der Sicherheit anderer

* Verantwortungslosigkeit und / oder fehlende Reue

Die Borderline Personlichkeitsstorung ist gepragt durch eine Instabilitat in zwischen-
menschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in Affekten, sowie der Impulsivitat.

Um eine Diagnose stellen zu kdnnen, mussen mindestens funf der folgenden Kriterien



erfullt sein:
 intensive Angste vor dem Verlassen werden
* intensive, instabile Beziehungen zwischen Idealisierung und Entwertung
* |dentitatsstorungen
* Impulsivitat in potentiell selbstschadigendem Verhalten
» Selbstverletzung oder suizidale Handlungen
+ affektive Instabilitat
» ein chronisches Gefuhl von Leere
* unangemessen heftige Wut
* vorubergehende paranoide Vorstellungen

« dissoziative* Symptome unter starker Belastung (ebd)

2.1.4 Angststorungen

Die Hauptmerkmale bei Angststorungen sind Angstsymptome und Vermeidungsverhalten.
Unterschieden wird hierbei zwischen den Panik- und Angststérungen, den Phobien und
der Posttraumatischen Belastungsstorung.

Bei Panik- und Angststérungen ist das dominante Symptom die Angst. Bei Phobien ist es
primar das Vermeidungsverhalten. Bei der posttraumatischen Belastungsstorung entwi-
ckelt sich nach der Konfrontation mit einem traumatischen Erlebnis anhaltendes Ver-
meidungsverhalten und eine anhaltende Hypererregung (ebd, 7). Bei der Hypererregung
kéonnen Symptome, wie Schlafstérungen, Konzentrationsschwierigkeiten, erhéhte Auf-
merksamkeit und erhohte Schreckreaktionen auftreten (Znoj 2008, 254).

Eine Trennung von primaren und sekundaren Storungen ist bei einigen Patientinnen nicht
maglich.

Es entsteht haufig ein Kreislauf in Verbindung mit Suchtmittelkonsum, der es den betroffe-
nen Patientinnen noch schwerer macht. Sie konsumieren Suchtmittel, um die Angstsymp-
tome zu kontrollieren. Die entstehende Abhangigkeit oder Entztige verschlimmern dann

wiederum die Angstsymptome (Moggi/ Donati 2004, 7).

4 Dissoziation: ,Krankhafte Entwicklung, in deren Verlauf zusammengehdérige Denk-, Handlungs- oder
Verhaltensabléufe in weitgehend unkontrollierte Teile und Einzelerscheinungen zerfallen”
(Dudenredaktion 2013, 0.S.)



2.2 Stoffgebundene Sucht

Allgemein unterscheidet man in den gangigen Klassifikationssysteme den Substanzmiss-
brauch und die Substanzabhangigkeit. Zusammengefasst kann man diese als Substanz-
stérungen bezeichnen.

Die meisten Definitionen zu Substanzstérungen beziehen sich hauptsachlich auf das Vor-
handensein einer physiologischen Abhangigkeit, aber auch auf die konsumbedingten Fol-
gen, beispielsweise im sozialen, rechtlichen oder beruflichen Bereich und auf die Quantitat
und die Intensitat des Konsums (Moggi/ Donati 2004, 4).

Unterschieden wird auch noch einmal in verschiedene Substanzklassen, welche spezielle
Wirkungsprofile haben und haufig in unterschiedlichen Kombinationen eingenommen wer-
den. Das DSM-IV nennt hier folgende Substanzklasse:

JAlkohol, Amphetamine, Cannabis, Halluzinogene, Inhalantien, Koffein, Kokain, Nikotin,

Opiate, Phencyclidine und Sedativa/ Anxiolytika.“ (DSM-1V, In: Moggi/ Donati 2004, 5).
Wahrend der Abklarung einer Diagnose ist es daher erforderlich, jede dieser Substanz-
klassen zu Uberprufen.

Im Folgenden werde ich die Unterschiede zwischen einer Substanzabhangigkeit und ei-
nem Substanzmissbrauch und deren Diagnosekriterien nach den gangigen Klassifikations-
systemen ICD-10 und DSM-IV aufzeigen.

Vorab mdchte ich allerdings darauf hinweisen, dass Ende des Jahres 2014 eine deutsche
Neuauflage des DSM-IV (das DSM-V) herausgegeben wurde. Da diese Arbeit schon im
Vorfeld begonnen wurde und die Neuauflage momentan nur schwer zuganglich ist, werde
ich nun kurz auf die pragnanten Veranderungen im DSM-V eingehen. Im Anschluss werde
ich mich aber, wie auch die einschlagige Fachliteratur teilweise noch auf das DSM-IV be-
ziehen, auch um die Unterschiede zum ICD-10 besser aufzeigen zu kénnen.

Im DSM-V werden Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit nicht mehr spezifisch
aufgefuhrt, sondern werden durch die Bezeichnung ,Substanzgebrauchsstérung” ersetzt.
Eine weitere Anderung bezieht sich auf die Einstufung des Schweregrades, welche nun
vorgenommen wird.

Fir die Substanzgebrauchsstoérung gilt hier, dass mindestens zwei der folgenden Kriterien
im letzten Jahr aufgetreten sein mussen. Wenn zwei bis drei der folgenden Kriterien auf-
getreten sind, spricht das DSM-V von einer leichten, bei vier oder mehr Kriterien von einer
starken Substanzgebrauchsstérung. Die Kriterien flr eine Substanzgebrauchsstérung

sind:



. »Wiederholter Substanzgebrauch, der zum Versagen bei wichtigen Verpflichtungen

in der Schule, bei der Arbeit oder zu Hause fuhrt.

Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums
zu einer korperlichen Gefahrdung kommen kann.

Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz standiger oder wiederholter sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme.

Toleranzentwicklung charakterisiert durch ausgepragte Dosissteigerung oder ver-

minderte Wirkung unter derselben Dosis.

5. Entzugssymptome oder deren Linderung bzw. Vermeidung durch Substanzkonsum.

6. Einnahme der Substanz in grélieren Mengen oder langer als geplant.

7. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verrin-

9.

gern oder zu kontrollieren.
Hoher Zeitaufwand fur die Beschaffung und den Konsum der Substanz, oder um
sich von der Wirkungen zu erholen.

Aufgabe oder Einschrankung wichtiger Aktivitaten aufgrund des Substanzkonsum.

10. Fortgesetzter Konsum trotz korperlicher oder psychischer Probleme.

11. Craving das starke Verlangen nach der Substanz“ (Wiesbeck 2011; 11).

2.2.1 Substanzmissbrauch

Im ICD-10 wird zwischen schadlichem Gebrauch und dem Abhangigkeitssyndrom unter-

schieden. Der schadliche Gebrauch wird als ein Konsummuster psychotroper® Substanzen

definiert, welches zu einer Gesundheitsschadigung fuhrt. Dieses Gesundheitsschadigun-

gen konnen sich in Form von korperlichen Stérungen (beispielsweise eine Hepatitis durch

Selbstinjektion von Substanzen), oder psychischen Stérungen (beispielsweise eine de-

pressive Episode) aulRern (Dilling/ Mombour/ Schmidt 2010, 98).

FUr den Substanzmissbrauch gibt es keine eindeutigen Kriterien, wie bei der

Substanzabhangigkeit. Ebenfalls gibt es keine Aussage Uber die Zeitspanne, in der ein

Missbrauch stattgefunden haben muss. Generell kann man zum Substanzmissbrauch

zusatzlich folgende Punkte anmerken:

5 Psychotrop: ,Auf die Psyche einwirkend, psychische Prozesse beeinflussend” (Dudenredaktion
2013, 0.S.)



* Es muss deutlich sein, dass der Substanzgebrauch fir die kérperlichen oder
psychischen Probleme verantwortlich ist.

* Das Konsummuster besteht mindestens seit einem Monat oder trat wiederholt in
den letzten zwdlf Monaten auf.

* Die Kiriterien einer Abhangigkeit treffen nicht zu.

Nach dem DSM-IV mussen folgende Kriterien innerhalb des letzten Jahres erflllt sein, um

einen Substanzmissbrauch zu diagnostizieren:

1. Wiederholter Substanzmissbrauch, der haufig zu einem Versagen in der Schule, bei
der Arbeit oder zu Hause fuhrt.

2. Wiederholter Substanzmissbrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Kon-
sums zu einer korperlichen Gefahrdung kommen kann.

3. Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz im Zusammenhang mit dem Konsum.

4. Fortgesetzter Konsum, trotz standiger oder wiederholter sozialer oder zwischen-
menschlicher Probleme (Teesson/ Degenhardt/ Hall, 2008, 19).

2.2.2 Substanzabhangigkeit

Laut WHO (1985) wird eine Abhangigkeit wie folgt beschrieben:
LAbhéngigkeit von Suchtstoffen bezeichnet einen Zustand psychischer und/ oder physi-
scher Abhéngigkeit einer Substanz mit zentralnervéser Wirkung, die zeitweise oder fort-
gesetzt eingenommen wird, um durch bestimmte Reize oder Reaktionen, Lustgefiihle oder
Lustzustédnde herbeizufiihren bzw. Unlustgefiihle zu vermeiden (Krausz/ Schafer/ Lucht,
2005, 484).
Um eine Diagnose der Suchtmittelabhangigkeit stellen zu konnen, mussen laut ICD-10

mindestens drei der folgenden Kriterien wahrend des letzten Jahres aufgetreten sein:

1. Ein ausgepragter Wunsch oder ein Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumie-
ren.

2. Eine verminderte Kontrollfahigkeit bezogen auf den Beginn, die Beendigung und die
Menge des Konsums.

3. Substanzkonsum zum vermeiden von Entzugssymptomen.
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4. Eine Toleranzentwicklung, so dass eine hdohere Dosierung bendtigt wird, um die ge-
wunschte Wirkung zu erzielen.

5. Negative Veranderung des Lebensstils zur Sicherstellung des Konsumes.

6. Anhaltender Konsum, trotz nachweislicher schadlicher Folgen korperlicher, psychi-

scher oder sozialer Art (vgl. ebd.: 99).

Im ICD-10 wird das Abhangigkeitssyndrom noch enger definiert:
»Ein entscheidendes Charakteristikum der Abhéngigkeit ist der oft starke, gelegentlich

liberméchtige Wunsch psychotrope Substanzen oder Medikamente, Alkohol oder
Tabak zu konsumieren* (Dilling/ Mombour/ Schmidt 2010, 99).

Bei der Substanzabhangigkeit fuhrt laut DSM-IV ein unangepasstes Muster von Substanz-
gebrauch zur Beeintrachtigungen oder zum Leiden. Um diese Diagnose stellen zu kdnnen,

mussen mindestens drei der folgenden Kriterien erfullt sein:

1. Toleranzentwicklung durch ein Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um
einen Intoxikationszustand hervorzurufen oder die deutlich verminderte Wirkung bei
fortlaufender Einnahme derselben Dosis zu verandern.

2. Entzugssymptome, welche sich wie folgt auRern: Charakteristisches Entzugssyn-
drom der jeweiligen Substanz oder ein Konsum der selben oder einer ahnlichen
Substanz, um die Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.

3. Die Substanz wird in héheren Mengen oder Uber langere Phasen eingenommen.

4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzkonsum zu verringern
oder zu kontrollieren.

5. Ein hoher Zeitaufwand fur Tatigkeiten, welche zur Beschaffung, zum Konsum oder
zur Erholung der Wirkung der Substanz dienen.

6. Soziale-, berufliche- oder Freizeitaktivitaiten werden durch den Substanzgebrauch
aufgegeben oder eingeschrankt.

7. Fortsetzen des Substanzgebrauchs, trotz Kenntnis Uber anhaltende oder wieder-
kehrende korperliche oder psychische Probleme, welche vermutlich durch die Sub-
stanz verursacht oder verstarkt wurden (American Psychiatric Association 2000,
0.S.).
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2.2.3 Suchtstoffe und ihre Wirkung im Uberblick

Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird jede Substanz als Droge definiert, wel-
che in einem lebenden Organismus Funktionen zu verandern vermag. Dieser umfassende
Begriff von Drogen erfasst nicht nur die illegalen Substanzen wie Cannabisprodukte, Hal-
luzinogene, Opiate und Kokain, sondern auch legale Substanzen wie Alkohol, Tabaker-
zeugnisse, Schmerzmittel, Schlaf- und Beruhigungsmittel. Der Begriff bezieht sich aber

auch auf die sogenannten ,Alltagsdrogen®, wie Kaffee und Tee (Soyka 2010, 3).

Im Folgenden werde ich einen Uberblick (iber die Suchtstoffe geben, welche im Zu-
sammenhang mit einer psychischen Stérung und einer eventuellen Doppeldiagnose rele-

vant sind.

Alkohol

Alkohol, welcher als Genussmittel konsumiert wird, heilt Athylalkohol und wird durch Ver-
garung von Zucker aus unterschiedlichen Grundstoffen gewonnen und hat eine berau-

schende Wirkung.

Alkohol gehort zu den sogenannten legalen Drogen und ist gesetzlich lediglich durch das
Jugendschutzgesetz eingeschrankt. Dieses verbietet die Abgabe von Alkohol an Kinder
und Jugendliche unter 16 Jahren generell. Fir Spirituosen gilt ein Abgabeverbot an Ju-

gendliche unter 18 Jahren.

Eine akute Wirkung des Alkohols hangt von mehreren Faktoren ab. Sie kann stark
schwanken, je nach aufgenommener Menge, der Alkoholkonzentration im Getrank, von
der individuellen kérperlichen und seelischen Verfassung, der Trinkgewdhnung und der To-

leranzentwicklung des Einzelnen.

In geringen Mengen wirkt Alkohol stimmungssteigernd, anregend und baut Hemmungen

oder Angste ab, auch in Bezug auf die Kontakt- und Kommunikationsbereitschaft.

Bei einer hoheren Konzentration kann die Gefuhlslage aber auch in negative Empfindun-
gen, Gereiztheit oder Aggression umschlagen. Zusatzlich kann es bei einer erhéhten Alko-
holkonzentration zu Wahrnehmungsstérungen, Aufmerksamkeitsstérungen, Verminderung

der Urteilskraft, der Sprache und der Koordinationsfahigkeit kommen.

Ein extremer Konsum kann zu Benommenheit bis hin zum Koma fuhren. Bei regelmaliig

hohem Konsum beginnt in fast allen Geweben des Korpers eine Zellschadigung.
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Alkohol macht sowohl psychisch als auch kérperlich abhangig.

Seit 1968 wird Alkoholismus als Krankheit angesehen. Die Behandlung dieser Krankheit
fallt seit 1978 in die Zustandigkeit der Krankenkassen und der Rentenversicherung (Deut-
sche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. 2014, Nr.5, 1f.).

Amphetamine und Ecstasy

Amphetamine und Ecstasy (MDMA) sind synthetisch hergestellte Substanzen. Sie fallen
unter das Betaubungsmittelgesetz und sind in Deutschland illegal. Sie kdnnen je nach
chemischer Zusammensetzung aufputschend oder halluzinogen wirken. Die Grundsub-
stanz ist das Phenylethylamin. Konsumiert werden Amphetamine hauptsachlich in Pulver-
oder Tablettenform. In Pulverform werden die Substanzen geschnupft oder in die Mund-
schleimhaute eingerieben. In geldster Form kdnnen sie auch intravends injiziert werden.
Konsumiert wird am Tag zwischen 5-40 mg, wobei Dosen ab 50 mg pro Tag als hoch gel-
ten. Durch die unterschiedliche Wirkung werden Amphetamine und deren Derivate® in drei

Hauptgruppen getrennt:
— die Gruppe der Psychostimulantien (Amphetamin und Methamphetamin):

Substanzen, die das zentrale Nervensystem anregen und die Gefuhls-, Stimmungs-

und Erlebniswelten anregen und verandern.
— die Gruppe der Entaktogene (MDA, MDMA, MDE):

Substanzen, welche das zentrale Nervensystem anregen und dadurch antriebsstei-

gernd wirken und stark psychotrop (Emotionen beeinflussende Effekte) wirken.
— die Gruppe der Halluzinogene (DOM):

Substanzen, welche das zentrale Nervensystem anregen, die akustische und opti-
sche Wahrnehmungen verandern, ohne dass das Wahrgenommene wirklich exis-
tiert.

Niedrige Dosen von Amphetamin (5-20 mg) fuhren meist zu Euphorie, Rededrang und ge-
steigertem Selbstvertrauen. Es entstehen Geflhle entspannter Aufmerksamkeit und Star-
ke. Zusatzlich wird die Konzentrations- und Leistungsfahigkeit gesteigert, wahrend Mudig-
keitssymptome, das Schlafbedurfnis, Appetit und Hungergeflihle unterdriickt werden. Die

Bronchien erweitern sich und es gibt einen Anstieg der Pulsfrequenz, des Blutdrucks und

6 Ein durch Verdnderung der Struktur gewonnener Abkémmling des Ursprungsproduktes.
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der Korpertemperatur. Hohere Dosen fuhren zu starken Erregungszustanden, beschleu-

nigter Atemfrequenz, Zittern, Unruhe und Schlafstérungen.

Ecstasy gehort zur Gruppe der Entaktogene und 16st 20 bis 60 Minuten nach der Einnah-
me ein inneres Glucksgefuhl und friedliche Selbstakzeptanz aus. Es wirkt angstmindernd
und verstarkt das Selbstvertrauen. Die Kontakt- und Kommunikationsfahigkeit wird einfa-
cher, visuelle und akustische Eindriicke werden intensiviert und das Bertihrungsempfinden
gesteigert. Gleichzeitig vermindert sich das Schmerzempfinden sowie das Hunger- und
Durstgefuhl. Abhangig von der Umgebung wird der Konsument entweder ruhiger und zieht

sich zuruick oder wird aktiver.

Nachdem die Wirkung nachlasst entsteht ein Zustand korperlicher Erschopfung. Dieser
kann begleitet sein von Schlaf- und Konzentrationsstérungen, eventuellen Depressions-
symptomen und Angstzustanden. Die Auspragung der Wirkung hangt von der Menge, der
Gefuhlslage und der Umgebung ab. Besondere Risiken entstehen haufig durch die Un-
kenntnis der Konsumenten Uber Reinheitsgehalt und Zusammensetzung des jeweiligen
Stoffes.

Vergiftungserscheinungen, welche auf Grund von Amphetaminkonsum auftreten kdnnen,
sind unter anderem eine Verlangsamung der Herztatigkeit oder Herzrasen, erhdhter oder
niedriger Blutdruck, Schwitzen oder Frieren, Ubelkeit oder Erbrechen und Krampfanfélle.

Uber langere Zeit kann es zu Gewichtsverlust, Muskelschwéche und Verwirrtheit kommen.

Die Risiken des Ecstasykonsums bestehen, neben der Ungewissheit Uber die Inhaltsstof-
fe, hauptsachlich in den korperlichen Begleiterscheinungen. Ecstasykonsumenten neigen
zu einem uberdurchschnittlich starken korperlichen Bewegungsdrang, welcher einen be-
drohlichen FlUssigkeitsverlust zur Folge haben kann. Dies liegt daran, dass Korpersignale
wie Hunger, Durst und Mudigkeit nicht mehr wahrgenommen werden. Auch die Geschick-
lichkeit und die Feinmotorik werden beeintrachtigt, sowie das Konzentrations- und Ur-
teilsvermogen stark vermindert.

Die Amphetaminabhangigkeit fihrt zu einem zunehmenden koérperlichen Verfall und einem
Rickzug aus dem sozialen Umfeld. Chronischer Konsum kann zu Amphetaminpsychosen’
und bleibenden Schadigungen von Nervenzellen im Gehirn fihren. Amphetamine fuhren
sehr schnell zu einer starken psychischen Abhangigkeit. Entzugssymptome zeichnen sich
haufig durch Schlaflosigkeit, Mundtrockenheit, Unruhe und psychischen Symptomen, wie

Stimmungsschwankungen, Angststorungen und Depressionen, aus (Deutsche Hauptstelle

7 Seelische Stérung, die oft mit Angst und Wahnvorstellungen einhergeht.
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fur Suchtfragen e.V. 2014, Nr.8, 1f.).
Cannabis

Cannabis ist ein Produkt der Hanfpflanze und besitzt psychoaktive Wirkstoffe®. Cannabis
wird unterteilt in Haschisch und Marihuana. In Deutschland fallt es unter das Betdubungs-
mittelgesetz und ist illegal. Der Wirkstoff der Cannabispflanze ist Tetrahydrocannabinol

(THC), dessen Gehalt je nach Pflanzensorte schwankt.

Haschisch und Marihuana werden hauptsachlich durch beimengen von Tabak inhaliert.
Die Wirkung tritt unmittelbar nach dem Rauchen auf und kann bis zu vier Stunden anhal-
ten. Die Wirkung hangt von der Grundstimmung des Konsumenten ab. Meist werden die
bereits vorhandenen Geflihle und Stimmungslagen durch den Wirkstoff verstarkt. Auch bei
Cannabis hangt die Wirkung zusatzlich von der Dosierung und der Qualitat der Substanz
ab. Es entsteht oft ein Gefuhl der inneren Ruhe, was haufig zu einem verminderten Antrieb

und einer Passivitat fuhrt.

Unerwinschte Nebeneffekte treten haufig in Form von Denkstérungen auf. Diese auflern
sich durch bruchstiickhaftes, ideenflichtiges Denken. Konzentration und Aufmerksamkeit
lassen nach und die Leistung des Kurzzeitgedachtnisses wird vermindert. Die Konsumen-
tinnen sind schnell ablenkbar und konzentrieren sich haufig auf Nebenreize. Akute korper-
liche Auswirkungen sind beispielsweise erhohter Blutdruck, leichte Steigerung der Herzfre-
quenz, Augenrdtung und eventuelle Ubelkeit. Wahrend der Wirkungsdauer ist die kérperli-
che und psychische Leistungsfahigkeit vermindert und das Konzentrations- und Reakti-

onsvermaogen beeintrachtigt.

Langfristiges Risiko eines dauerhaften Cannabiskonsums kann eine psychische Abhan-
gigkeit sein (Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen e.V. 2010, Nr.6, 1f.). Die psychische Ab-
hangigkeit wird laut WHO als "ein unbezwingbares, gieriges seelisches Verlangen, mit der
Einnahme der Droge fortzufahren" (Hummel 2004, 197) definiert.

In einigen Fallen kann der Konsum von Cannabis auch Psychosen mit Halluzinationen
oder Wahnvorstellungen auslésen, welche im Erscheinungsbild einer Schizophrenie ah-
neln. Nur ein geringer Teil der Cannabiskonsumentinnen ist von einer Abhangigkeit betrof-
fen. Es kann Uber einen langeren Zeitraum hinweg ein Missbrauchsverhalten geben, ohne
dass es zur Ausbildung einer Abhangigkeit kommt (Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen
e.V. 2010, Nr.6, 1f.).

8 Stoffe, welche auf das Zentralnervensystem einwirken und psychische Prozesse beeinflussen.
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Kokain

Kokain wird aus den Blattern des Kokastrauchs (Erythroxylon coca) gewonnen. Durch ver-
schiedene chemische Prozesse wird daraus ein weiles kristallahnliches Pulver gewon-
nen. Es wirkt berauschend und teils auch betaubend. Kokain ist ein illegales Suchtmittel,
dessen Besitz und Handel nach dem Betaubungsmittelgesetz verboten und strafbar ist.

In den 1950er Jahren wurde Kokain erstmals chemisch isoliert und erhielt seine Bezeich-
nung. Es wurde zur Behandlung von Depressionen und zur lokalen Betaubung bei be-

stimmten Operationen eingesetzt.

Kokain wird vorwiegend durch Schnupfen durch die Nase oder durch intravendse Injektion
konsumiert. In geringerem Malde entfaltet sich die Wirkung auch beim Kauen von Ko-
kablattern.

Der chronische Kokainkonsum wird in episodischen und kontinuierlichen Konsum un-
terschieden. Bei episodischem Konsum wird eine hohe Dosis wiederholt so lange einge-
nommen, bis der vorhandene Vorrat aufgebraucht oder der Konsument korperlich er-
schopft ist. Anschlielend folgt dann eine mehrtagige Abstinenzphase. Die kontinuierliche
Konsumform zeigt sich dadurch, dass taglich gleich bleibende Mengen Kokain konsumiert
werden.

Kokain stimuliert die Psyche stark, hat einen lokal betdubenden Effekt und verengt die
Blutgefalke. Der aufputschende Effekt hangt von der Persoénlichkeit des Konsumenten
selbst, sowie von der Hohe der Dosis, der Art des Konsums und der Qualitat des Stoffes
ab. Die Wirkung setzt bei der gangigsten Konsumform, dem Schnupfen, nach wenigen Mi-
nuten ein und erreicht die maximale Konzentration im Blut nach 30 bis 60 Minuten. Bei In-
jektionen beginnt die Wirkung bereits nach wenigen Sekunden, da das Kokain das Gehirn

schneller erreicht.

Kokain ist eine sogenannte "Leistungsdroge", da wahrend der Wirkungsdauer eine Leis-
tungssteigerung und erhoéhte korperliche Belastbarkeit erzielt werden. Das Hungergefihl
wird unterdriickt, das Schlafbedlrfnis vermindert und euphorische Geflihle werden ausge-
|0st. Kokain wirkt lust- und potenzsteigernd. Bei kontinuierlichem Konsum entwickelt sich
allerdings ein sexuelles Desinteresse und kann zu Impotenz fuhren. Der Rauschzustand

durch Kokain verlauft normalerweise in drei Stadien:

Zuerst erlangt der Konsument das euphorische Stadium. Dieses ist gekennzeichnet durch
gehobene Stimmung, ein erhohtes Selbstwertgeflhl, gesteigerten Antrieb, gesteigerte

Denkfahigkeit, starkere Sinneswahrnehmung und eine erhdhte Kreativitat. Der Konsument
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empfindet Sorglosigkeit, verliert Hemmungen im sozialem und sexuellem Verhalten und
empfindet kein Schlafbedlrfnis. Es kann auch zu leichten Halluzinationen kommen.
Im Rauschstadium, welches nach circa 20-60 Minuten auftritt, klingt die Euphorie ab und
es kdénnen neben den oben beschriebenen Wahrnehmungen angstliche oder paranoide

Geflhle auftreten.

Im depressiven Stadium flhlen sich die Konsumentlnnen meist niedergeschlagen, an-
triebslos, mide und erschopft. Ebenso kdnnen Angstzustande, Schuldgefihle, Selbstvor-

wurfe und Suizidgedanken auftreten.

Kokain beeinflusst den Stoffwechsels bestimmter Botenstoffe des Nervensystems. Es
hemmt die Wiederaufnahme der Botenstoffe Dopamin, Noradrenalin und Serotonin, wo-
durch es zu einer massiven Stimulation des zentralen Nervensystems kommt. Bei kurzzei-
tigem Konsum in geringen Dosen fuhrt dies zu einer gesteigerten Aufmerksamkeit und ei-
ner ausgepragten Hyperaktivitat. Ebenso sorgt es fur einen Anstieg der Pulsfrequenz, des
Blutdrucks, der Koérpertemperatur und der Atemfrequenz. Bei chronischem Konsum von
Kokain fihrt dies allerdings zu nachhaltigen Stérungen des Nervensystems. Hierdurch
kann es zu den ,typischen® Personlichkeitsveranderungen (antisoziale und narzisstische
Verhaltensweisen) bei Kokainabhangigen kommen. Kokainkonsum fuhrt schnell zu einer

psychischen Abhangigkeit.

Bei einer Uberempfindlichkeit gegenlber diesem chemischen Stoff kann es bereits bei ge-
ringen Mengen zu einem so genannten Kokainschock kommen. Dieser auf3ert sich bei-
spielsweise durch starke Blasse der Haut, kalten Schweil3 und Atemnot. Dies kann zu
schwerem Kreislaufversagen fiihren. Eine Uberdosierung kann zu einer Kokainvergiftung
fuhren und auliert sich durch den Verlust der Koordinationsfahigkeit, Verwirrtheit, starker
Unruhe und Krampfanfallen, welche durch Stérungen der Hirntatigkeit ausgelost wer-
den (zerebraler Krampfanfall). Die Kokainvergiftung kann zu Bewusstseinsstérungen
und zur Bewusstlosigkeit fuhren. Dies kann durch Atemlahmung und schweres Kreislauf-

versagen bis zum Tod flhren.

Chronischer Kokainkonsum kann langfristig zu schweren korperlichen, psychischen und
sozialen Veranderungen fuhren. Die kérperlichen Beeintrachtigungen zeichnen sich durch
eine Verringerung der korperlichen Widerstandskraft aus. Es kommt zu einer verminderten
Belastbarkeit, starkem Gewichtsverlust und Schadigungen der Blutgefal’e und verschiede-
ner Organe, wie der Leber, dem Herz und den Nieren. Das regelmafige Schnupfen von

Kokain greift die Nasenschleimhaute und Nasennebenhohlen stark an und kann zu chroni-
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schem Nasenbluten, sowie zu einer Verminderung des Geruchs- und Geschmackssinns
fuhren. Beim Konsum durch Injektion besteht die Gefahr von schweren Infektionen durch
verunreinigtes Kokain und die Gefahr, wie bei jeder Injektion mit gemeinsam genutzten
Spritzen, von Infektionskrankheiten wie HIV oder Hepatitis (Deutsche Hauptstelle flr
Suchtfragen e.V. 2014, Nr.3, 1f.).

Opiate

Opiate sind psychoaktive Substanzen, die aus dem Milchsaft der unreifen Kapseln des
Schlafmohns (Papaver somniferum) gewonnen werden. Dieses sogenannte Rohopium
setzt sich hauptsachlich aus den Bestandteilen Morphin und Codein zusammen. Ge-
schichtlich gesehen wird es schon seit Jahrtausenden sowohl als Schmerzmittel, als auch
als Rauschdroge konsumiert. 1806 isolierte ein deutscher Apotheker das Morphin, wel-
ches als stark wirkendes Schmerzmittel Anwendung finden sollte. Es wurde aber schnell
deutlich, dass dieses ein starkes Abhangigkeitspotential mitbrachte. Daraufhin sollte ein
stark wirkendes, aber nicht abhangig machendes Produkt isoliert werden. Es wurde das
halbsynthetische ,Diamorphin® entwickelt, welches von Fabriken in hoher Auflage als so-
genanntes Heroin auf den Markt kam. Dieses Produkt wirkte allerdings noch starker und
sorgte fur eine noch schnellere Abhangigkeit. Anders als beispielsweise Codein, welches
als Heilmittel in verschiedensten Bereichen und Formen Anwendung findet, ist Heroin als
Heilmittel in Deutschland nicht mehr erlaubt und unterliegt somit dem Betaubungsmittelge -

setz und ist illegal. Heroin wird intravends injiziert oder geraucht.

Opiate oder Opioide® wirken schmerzstillend und betdubend. Sie sorgen flr den Verlust
von Angsten und Spannungen und erzeugen ein Geflihl der Euphorie. Es kann zum eksta-
tischem Erleben, motorischen Hemmungen und unterschiedlich starken Bewusstseinssto-
rungen bzw. -veranderungen kommen. Opiate/ Opioide wirken unmittelbar auf das zentrale
Nervensystem, wo auch kdrpereigene Opioide (Endorphine) erzeugt werden. Die korperei-
genen Endorphine helfen dem Koérper bei der Stress- und Schmerzbewaltigung, indem sie
ausgeschuttet werden und sich an die Opiatrezeptoren im Nervensystem heften, wo sie
dann schmerzunterdrickend und euphorisierend wirken. Durch die Einnahme von Opia-
ten/ Opioiden werden diese kinstlich aktiviert. Diese Auswirkung auf das zentrale Nerven-
system sorgt flr eine schnell eintretende, sowohl psychische als auch kérperliche Abhan-

gigkeit. Neben den bereits beschriebenen Wirkungen konnen Nebenwirkungen, wie bei-

9 Synthetisch oder halbsynthetisch hergestellte morphindhnliche Substanzen.
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spielsweise Ubelkeit, kurzzeitige Midigkeit und Dd&mmerzustande, sowie in seltenen Falle
Dysphorie™ und ein Abfall der Atemtatigkeit eintreten. Eine besondere Gefahr bei diesen
Substanzen besteht im eng bemessenen Dosierungsspielraum. Dies kann beim Konsum
sehr schnell zu einer Uberdosierung fiihren. Diese akute Morphinvergiftung fihrt zu L&h-
mungen des Zentralnervensystems, was Ohnmacht und Beeintrachtigung des Atemzen-

trums, bis hin zu Atemlahmung und Tod hervorrufen kann.

Entzugssymptome treten schnell nach Absetzen der Substanz, sowohl kérperlich als auch
seelisch auf. Zu ihnen zahlen beispielsweise Schwitzen, Frieren, Zittern, Gliederschmer-
zen, Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Fieber und Schlafstérungen. Die psychischen Ent-
zugssymptome aullern sich beispielsweise durch starke Reizbarkeit und depressive Sym-

ptome.

Der chronische Opiat-/ Opioidkonsum aufert sich zum einen durch einen korperlichen Ab-
bau, sichtbar durch ein fahles Aussehen, SchweiRausbriche, Magen-Darm-Stérungen,
Hautausschlage und Potenzstorungen. Zum anderen konnen bleibende hirnorganische
Schaden auftreten, welche zu Wahnvorstellungen, verminderter Denkfahigkeit und Psy-

chosen fuhren konnen (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. 2014, Nr.4, 1f.)

2.3 Doppeldiagnose

Im folgendem Absatz werde ich den Begriff der Doppeldiagnose und der Komorbiditat na-
her erlautern.

Der Begriff ,Doppeldiagnose” kam erstmals in den 1980er Jahren auf, fur Menschen mit
einer geistigen Behinderung und gleichzeitiger psychischer Stérung (Moggi/ Donati 2004;
2). Spater kam der Begriff der Komorbiditat als ,das gemeinsame Auftreten einer psychi-
schen Stérung [...] und einer Substanzstérung® (Moggi 2007, 15) innerhalb einer bestimm-
ten Zeitspanne auf. Komorbiditat oder Doppeldiagnose wird von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) als das gleichzeitige Auftreten von psychoaktiven substanzbedingten Sto-
rungen und weiteren psychiatrischen Stérungen definiert (WHO 1994, 40).

Der Begriff Doppeldiagnose ist in der Literatur jedoch nicht genau definiert und wird auch
zur Beschreibung von anderen zweifachen Krankheiten verwendet (Gouzoulis- Mayfrank
2007, 22).

10, Stérung des emotionalen Erlebens [ohne Krankheitswert]; &ngstlich-bedriickte, traurige, mit
Gereiztheit einhergehende Stimmungslage® (Dudenredaktion 2013, 0.S.).
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Dies ist auch ein wichtiger Kritikpunkt an diesem haufig benutzten Begriff, da dieser sug-
geriert, dass es sich um exakt zwei psychiatrische Krankheitsbilder handelt. Oftmals wei-
sen komorbide Patienten allerdings neben ihrer Suchterkrankung oft mehrere zusatzliche
psychiatrische Diagnosen oder auch Mehrfachabhangigkeiten auf.
Moggi und Donati definieren eine Doppeldiagnose als ,das gemeinsame Auftreten eines

Missbrauchs oder einer Abhéngigkeit von einer oder mehreren psychotropen Substanzen

und mindestens einer anderen psychischen Stérung bei einem Patienten“ (Moggi/ Donati
2004, 3).
Komorbiditat bezeichnet hingegen nicht nur zwei Diagnosen oder Erkrankungen.
Schwierig bei beiden Definitionen ist auch, dass es keine Aussage Uber den Schweregrad
der jeweiligen Krankheiten gibt. Ebenso wenig ist es moglich, eine genaue Definition zu
treffen, da sowohl psychische Stérungen als auch Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit
keine einheitlichen Begriffe sind.
Selbst komorbide Patienten, welche das selbe Suchtmittel konsumieren und dieselbe psy-
chische Erkrankung aufweisen, kdnnen nicht als homogene Gruppe bezeichnen werden,
da auch sie unterschiedliche Auswirkungen und Probleme mitbringen und einen unter-
schiedlichen Krankheitsverlauf haben.
Um von einer Komorbiditat zu sprechen, muss die psychische Erkrankung auch substanz-
unabhangig auftreten. Das bedeutet, dass eine psychotische Storung auch unter absti-
nenten Bedingungen weiterbesteht (Biermann (Hrsg.) 2006, 4).
Wissenschaftler haben zur Entstehung von Komorbiditat verschiedene Erklarungsansatze,
da immer noch nicht klar ist, ob die Sucht die Psychose oder die Psychose die Sucht aus-
|6st. In den meisten Fallen einer Doppeldiagnosestorung geht man mittlerweile aber davon
aus, dass sich die psychische Stérung vor der Substanzstorung manifestiert. Zwischen
dem Beginn einer psychischen Stérung und dem einer Substanzstérung liegen meistens
zwischen funf und zehn Jahre. Bei den Personlichkeitsstérungen ist dies in fast allen Fal-
len, bei der Angststorung in rund 80% der Falle die Auftrittsreihenfolge. Bei den affektiven
Storungen ist es ausgeglichen, welche Stérung zuerst auftritt.
Neuere Untersuchungen haben ergeben, dass es nicht wenigen Patienten mit der Diagno-
se ,Psychose und Sucht” gibt, wobei die Prozentangaben auf die Pravalenz dieser Dop-
peldiagnose stark schwanken. In einigen Studien ist die Rede von ein bis drei Prozent
(Schluter-Dupont 1990, 164), andere sprechen von bis zu sechzig Prozent (z.B. Schwoon
u. Krausz 1992). Diese extremen Schwankungen der Zahlen kdnnte zum Teil auch daraus

resultieren, dass die Diagnose Sucht immer noch haufig, aufgrund ihres negativen Rufs,
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vermieden wird. ,Sucht erscheint weiterhin als eine Krankheit zweiter Klasse, so dass im

diagnostischen Jargon allenfalls so weit gegangen wird, von einem >sekundéren

Abusus< zu sprechen” (Schwoon u. Krausz 1992, 8)".
Mit dem Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland (die so-
genannte Psychiatrie-Enquete) 1975 und der daraus resultierenden Offnung der Langzeit-
krankenhauser kamen die psychisch Kranken nach und nach zurtick in den Fokus des Ge-
sundheitssystems. Ein Umfassendes System und Zusammenspiel von spezifischen Ange-
boten etablierte sich in den darauf folgenden Jahren. Ein Problem, dieser oft langjahrigen
Unterbringung und Behandlung der Klientinnen in Langzeitkrankenhausern, war die Ab-
schirmung von aulReren Faktoren, somit auch die Abschirmung von Rauschmitteln.
Parallel zu diesen Hilfesystemen entwickelte sich auch in der Suchtkrankenhilfe ein kon-
zeptionell gestutztes System. In den 1960er-Jahren wurde Sucht als eine psychische Er-
krankung anerkannt, wodurch in diesem Bereich qualifizierte und spezialisierte Konzepte
zur Suchtbehandlung entstanden sind.
Als die Gruppe der Doppeldiagnoseklientinnen auffallig wurde, verspurte keines der Hilfe-
systeme das Bedurfnis, ihr gut funktionierendes System zu verandern, nur weil ein paar
sogenannte ,Systemsprenger” auffallig wurden (Niestrat 2010, 47, In: Sadowski, Niestrat
(Hrsg.) 2010). Das Problem, dass es diese Patientinnengruppe gibt, wurde anfangs haufig
geleugnet. Dies war bis 1996 auch diagnostisch moglich, da es Doppeldiagnosen per Defi-
nition nicht gab.
Mit dem Klassifikationsmodell ICD-9'? war es erforderlich, eine Hauptdiagnose zu stellen
und anderen Diagnosen als Sekundardiagnosen unterzuordnen. Dies flhrte dazu, dass
gesetzliche Betreuer und Sozialdienste die behandelnden Arzte darum baten, eine be-
stimmte Diagnose als Hauptdiagnose zu stellen, je nachdem, welche Einrichtung eine Zu-
sage gegeben hatte. Dies fUhrte meist dazu, dass die Betroffenen aus den Einrichtungen
wieder verschwanden und nach einem Suchtmittelrickfall oder einer psychischen Ver-
schlimmerung im anderen System als sogenannte ,Drehtlrpatientinnen® wieder auftauch-
ten.
Erst durch die Einfihrung des ICD-10 und des DSM-VI ist es mdglich geworden, mehrere
Hauptdiagnosen bei einer Person stellen zu konnen. Das lag daran, dass die vorherigen
Klassifikationsmodelle nicht nur Symptome, sondern auch die Ursache der Entstehung,
die Therapiemoglichkeiten und die Heilungsprognosen einer Krankheit beschrieben haben
(Moggi/ Donati 2004, 2).

11 Abusus: ,Missbrauch, (iberméaRiger Gebrauch” (Dudenredaktion 2013, 0.S.)
12 Internationale Klassifikation der Krankheiten, 9. Revision
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Erst seit den spaten 1980er Jahren verwendet man das Wort Doppeldiagnose in seiner
heutigen Bedeutung und entwickelte zunehmend ein Bewusstsein daflr, dass diese
Patientinnen ein spezielles Setting brauchen um eine adaquate Behandlung zu erhalten
(ebd.).

Wenn in dieser Arbeit die Begriffe Doppeldiagnose oder Komorbiditat verwendet werden,
stehen beide synonym flr eine spezielle Komorbiditat, welche gepragt ist durch zwei
gleichzeitig bestehende Diagnosen: Mindestens eine psychische Stérung und mindestens

einen Substanzmissbrauch oder eine Substanzabhangigkeit.

3. Unterschiede zwischen einer Doppeldiagnose und einer psychischen

Storung durch Substanzmissbrauch

Eine psychische Stérung durch Substanzmissbrauch wird als eine substanzinduzierte psy-
chische Stérung bezeichnet. Diese wird diagnostiziert, wenn die Symptome als Konse-
quenz einer oder mehrerer Substanzen auftreten und wieder verschwinden, wenn die
Substanz oder Substanzen fur eine bestimmte Zeit wieder abgesetzt werden.

Das DSM-IV definiert eine Reihe von Symptomen als substanzinduzierte Stérungen:

- Entzugssymptome

- Intoxikationssymptome

- Substanzinduziertes Delir

- Persistierende® substanzinduzierte Demenz

- Substanzinduzierte Psychotische Stérung

- Substanzinduzierte Affektive Stérung

- Substanzinduzierte Angststérung

- Substanzinduzierte sexuelle Funktionsstérung

- Substanzinduzierte Schlafstérung (Moggi/ Donati 2004, 13).

Eine Substanzinduzierte Stérung wird dann diagnostiziert, wenn die Symptome starker
ausgepragt sind als bei einem ,normalen Entzug.

Moggi und Donati zeigen beispielhaft auf, dass ,eine substanzinduzierte Angststérung dann

diagnostiziert [wird], wenn die Angstsymptome ausgeprégter sind, als dies auf Grund von

13 Persistieren: ,bestehen bleiben, fortdauern (von krankhaften Zustdnden)” (Dudenredaktion 2013,
0.S.)
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Art und Menge der eingenommenen Substanz erwartet wiirde“ (ebd., 15).

Es muss also geklart werden, ob diese Symptome schon vor dem Konsum von Suchtmit-
teln auftraten, oder eine Folge des Substanzkonsum sind. Als Faustregel gilt, dass eine
Doppeldiagnose diagnostiziert werden kann, wenn die Symptome mehr als vier Wochen
nach einer Intoxikation oder eines Entzuges bestehen (ebd., 16).

Eine substanzinduzierte Psychose kann laut ICD-10 in verschiedenen Intervallen auftre-
ten. Sie kann direkt wahrend oder unmittelbar nach der Einnahme von Substanzen auftre -
ten. Es kann nach der Wirkung der Substanz anhalten (beispielsweise eine substanzbe-
dingte Demenz), oder verzogert bis zu zwei Wochen nach der Einnahme noch eintreten
(ebd., 4).

Da die Diagnosekriterien im ICD-10 nicht eindeutig aufgefihrt sind, ist es fir die Diagnos-

tik einer Doppeldiagnose hilfreicher, die Kriterien des DSM-IV zu verwenden.

4. Diagnoseproblem

Ein Problem der Feststellung einer Doppeldiagnose ist, dass Patientinnen haufig wegen
psychischer Probleme zum Arzt gehen und die Einnahme von Substanzen leugnen. Wich-
tig ist wahrend der Diagnosephase, dass die Klientinnen abstinent bleiben. Daher ist es in
der Praxis ratsam, dass die Beratungs- oder Behandlungstermine frih am Morgen festge-
legt werden, da ein Konsum am Vorabend so nur schlecht verborgen werden kann. Wenn
ein adaquates Vertrauensverhaltnis aufgebaut wurde, wird haufig erst das ganze Ausmal
des Konsums deutlich.

Ein weiteres Beurteilungsmerkmal kann auch das Alter der Person bei Erstauftritt der psy-
chischen Erkrankung sein. Wenn beispielsweise eine manisch depressive Phase erstmals
nach dem 45. Lebensjahr auftritt, deutet dies stark darauf hin, dass diese ein Symptom ei-
ner substanzinduzierten Storung ist. Wenn diese depressiven Schube schon vorher im Le-
benslauf auftauchten und auch wahrend abstinenten Phasen auftraten, kann man von ei-
ner Doppeldiagnosestérung ausgehen (ebd, 16).

Auch die vermeintlichen Entzugssymptome mussen Uberpruft werden. Jeder Substanzent-
zug sorgt fur andere Entzugssymptome. Wenn ein Klient fur die Substanz unspezifische
Entzugssymptome aufweist, deutet dies eher auf eine unabhangige psychische Stoérung
hin und nicht auf eine substanzinduzierten Stérung. Auch wenn die psychische Stérung

vor dem Konsum nicht vorhanden war, ist es mdglich, dass es sich bei diesen Symptomen
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um eine psychische Stérung handelt, welche durch die Substanz erst vollstandig ausgeldst
wurde (ebd. 17).

Wie in Kapitel 2 beschrieben, listet das DSM-IV eine Reihe von Substanzklassen auf. Fur
die Diagnostik einer Doppeldiagnose sollte jede dieser Substanzklassen bei Klientinnen
uberpruft werden, da diese oft verschiedene Substanzen gleichzeitig konsumieren. Eben-
falls missen die Kriterien in Bezug auf Substanzmissbrauch oder Substanzabhangigkeit
erflllt sein, da nur ein Konsum nicht ausreichend ware um eine Doppeldiagnose zu stellen.
Patientinnen mit einer noch nicht identifizierten Doppeldiagnose weisen haufig einen un-
gunstigen Behandlungsverlauf auf. Sie nehmen haufiger ambulante und stationare Ange-
bote in Anspruch, oftmals auch abwechselnd in Therapieangeboten fur psychische Stérun-
gen und in Angeboten fir Substanzstérungen. Oft wird bei diesen Patientinnen aber sicht-
bar, dass kaum eine Besserung ihre Lage eintritt. Der Verlauf und die Prognose bei Dop-
pel-diagnoseklientinnen hangt stark von der Schwere der beiden Krankheiten ab (Moggi/
Donati 2004, 11). Rosenthal und Westreich (1999) unterscheiden vier Typen von Doppel-
diagnoseklientinnen.

Typ | ist gekennzeichnet durch eine schwere Substanzstorung, meist eine Substanzabhan-
gigkeit und starken psychopathologischen Belastungen, also starken Auswirkungen und
Veranderungen der Personlichkeit durch eine psychische Krankheit.

Diese Klientinnen suchen sich von selbst, oder werden haufig von anderen zuerst in eine
Therapieeinrichtung der Suchthilfe verwiesen.

Wahrend des Entzugs treten dann haufig Symptome psychischer Stérungen auf, welche
bereits vor der Substanzstérung auftraten oder welche nach dem Entzug erstmals auftre-
ten und andauern. Anschliel3end zeichnet sich dieser Typ dadurch aus, dass meist mehre-
re Therapieversuche, sowohl mit dem Schwerpunkt Sucht, als auch mit dem Schwerpunkt
der psychischen Stérung unternommen wurden. Dieser Verlauf kann nur durch eine lang-
fristig angelegte und speziell abgestufte integrative Therapie unterbrochen werden.

Typ Il ist gekennzeichnet durch eine leichte Substanzstérung, meist einen Substanzmiss-
brauch und eine stark ausgepragte psychische Stérung. Diese Klientinnen suchen haufig
als erstes eine ambulante oder psychotherapeutische Therapie auf und erst spater eine
stationare Therapie gegen ihre psychische Stérung. Erst im spateren Verlauf einer Thera-
pie entsteht der Verdacht eines Substanzmissbrauchs, beispielsweise durch fehlende The-
rapiefortschritte oder wiederholte Therapieabbriuche. Dieser Verlauf kann nur durch eine
Therapie unterbrochen werden, welche den Schwerpunkt auf die psychisch Krankheit legt,

aber auch eine Ruckfallpravention des Substanzkonsum mit einbezieht.
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Der Typ Il ist gekennzeichnet durch eine schwere Substanzstérung, meist eine Abhangig-
keit und eine schwach ausgepragte psychische Stérung. Bei diesen Klientinnen kommt es
haufig zu wiederholten stationaren Entzligen, wahrend denen substanzinduzierte Sympto-
me, wie depressive Symptome auftreten. Anschlieend werden mehrere Entwdhnungsthe-
rapien durchgefihrt. Wenn diese zu einer anhaltenden Abstinenz fuhren, kann die psychi-
sche Stérung behandelt werden. Eine glnstige Prognose kann erzielt werden, wenn die
psychische Stérung in der Suchttherapie erkannt und eine Behandlung begonnen wird. So
wird eine gute Grundlage fur eine anschlieliende Weiterbehandlung gesichert.

Typ IV ist gekennzeichnet durch eine leichte Substanzstérung, meist einen Substanzmiss-
brauch und eine schwach ausgepragte psychische Stérung. Diese Klientinnen suchen
meistens erst eine ambulante oder psychotherapeutische Behandlung gegen die psychi-
sche Storung auf. Da der Therapiefortschritt aber meist durch den Substanzmissbrauch
gestort wird, muss hier interveniert werden. Wichtig ist hierbei, dass die Intervention gegen
den Substanzmissbrauch gelingt, da nur so die psychische Stérung adaquat behandelt
werden kann (Moggi/ Donati 2004, 12f.).

Diese Aufteilung macht deutlich, dass es haufig, gerade bei Patienten des Typs II- IV,
schwierig ist eine Doppeldiagnose zu erkennen und die bestmdgliche Behandlungsmetho-
de zu finden.

Wie in Kapitel 3 beschrieben, ist es fir eine Diagnose ebenfalls schwierig, aber sehr wich-
tig, eine Differentialdiagnose vorzunehmen. Diese klart, ob es sich um Entzugssymptome
handelt, um eine substanzinduzierte Stérung oder eine nicht- substanzinduzierte psychi-
sche Stoérung (ebd. 16).

5. Modelle zur Erklarung der Zusammenhéange zwischen beiden Krank-

heiten

Es gibt in der Literatur eine Menge Theorien Uber die Entstehung von Substanzstérungen
und die Entstehung psychischer Stoérungen. Zum Thema Doppeldiagnose ist die Befundla-
ge hierzu schon sehr viel geringer. Dennoch gibt es mittlerweile einige Erklarungsmodelle,
welche ich im Folgenden aufzeigen werde.

All diese Modelle sind Konzepte, welche beschreiben, ob und wie eine Stérung (Stérung
A) mit einer anderen Storung (Storung B) direkt oder indirekt in einer kausalen Verbindung

zueinander steht, ob beide Stérungen auf gemeinsame Faktoren zurickgefihrt werden
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kénnen oder es sich um eine einzige Stérung handelt (Moggi / Donati, 2004; 26).

5.1 Psychoseinduktion

Das Konzept der Psychoseinduktion geht davon aus, dass eine primare Substanzmittelab-
hangigkeit fur die Manifestation einer psychischen Stérung verantwortlich ist oder zur Ent-
stehung beitragt (Seydel 2009, 29).

Das Modell der Psychoseinduktion bezieht sich besonders auf die Wirkungen von Canna-
bis, Halluzinogenen und Stimulanzien. Andere Substanzen werden selten als Verursacher

von Psychosen nachgewiesen, obwohl zumindest Alkohol und Benzodiazepine™ beson-
ders wahrend der Entzugsphase psychotische Symptome ausldosen kdonnen (Gouzoulis-
Mayfrank 2007, 11). Der akute Rauschzustand bei Cannabis und Halluzinogenen kann be-
reits Ahnlichkeiten zu den Symptomen einer Psychose aufweisen. Durch den Konsum der
oben genannten Substanzen kdnnen sogenannte drogeninduzierte Schizophrenie-ahnli-
che Psychosen von mehreren Tagen und Wochen auftreten. Das Modell der Psychosein-
duktion geht davon aus, dass Psychosen durch den Konsum dieser Substanzen erneut
ausgelost werden konnen. Diese schizophrenen Psychosen konnen auch ohne den Kon-
sum weiter ausgepragt werden. Klinische Erfahrungen stitzen dieses Modell, da insbe-
sondere Cannabiskonsum haufig dem Ausbruch von akuten Psychosen vorausgeht. Diese
Annahme wird allerdings nicht von allen bestatigt (z.B.: u.a. Soyka 1993). Beispielsweise
wurde von Hambrecht und Hafner (1996) nachgewiesen, dass nicht charakteristische
Symptome einer Psychose, sogenannte Prodromalsymptome, haufig vor der Suchtent-
wicklung vorhanden waren. Andere Wissenschaftler gehen davon aus, dass der Cannabis-
konsum als auslésender Faktor anzusehen ist, welcher bei einer entsprechenden biologi-
schen Veranlagung den Ausbruch der Erkrankung auslosen oder beschleunigen konnte.
Diese Aussage fuhrt zu der Annahme, dass zumindest einige Patienten mit einer diagnos-
tizierten drogeninduzierten Psychose eine Doppeldiagnose aufweisen, da es sich nicht um
eine drogeninduzierte Psychose handelt, sondern die Psychose auch ohne Drogenkon-
sum zu einem spateren Zeitpunkt ausgebrochen ware.

Im Fall der Schizophrenie beispielsweise, wirde diese Annahme mit der Anzahl der Schi-

14 ,Benzodiazepine sind Arzneimittel, die als Entspannungs- und Beruhigungsmittel oder als
Schlafmittel verabreicht werden und zur Abhéngigkeit fiihren kénnen* (Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e.V., Nr.1, o.J., 1f.).
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zophreniepatientinnen in unterschiedlichen Landern Ubereinstimmen und zu dem Befund
passen, dass Patientinnen mit Suchtstérung und Schizophrenie beim erstmaligen Auftre-
ten der Schizophrenie im Durchschnitt jinger waren als schizophrene Patientinnen ohne
Suchtstorung (Gouzoulis-Mayfrank 2007, 14f.).

5.2 Sekundare Suchtentwicklung

Das Konzept der sekundaren Suchtentwicklung geht davon aus, dass die schizophrene
Stérung das Risiko, eine Substanzmittelabhangigkeit zu entwickeln, erhdht. Die psychi-
sche Storung ist hier die primare Erkrankung und die Sucht eine Reaktion auf diese (Gou-
zoulis-Mayfrank 2007, 7). Laut Duden wird der Begriff ,sekundar® definiert, als etwas, das
an zweiter Stelle steht oder zweitrangig ist (Dudenredaktion 2013, 0.S.).

Diese Theorie wird von drei Hypothesen unterstutzt, welche ich im Folgenden erlautern
werde: Die Selbstmedikationshypothese, das Affektregulationsmodell, die Supersensitivi-
tats- Hypothese, und die Sozial- Drift- Hypothese (Gouzoulis-Mayfrank 2007, 7ff.).

Die ,Selbstmedikationshypothese® von Khantzian (1985/1997) ist das bekannteste Modell
der sekundaren Suchtentwicklung. Dieses Modell geht davon aus, dass das Suchtverhal-
ten eine Reaktion bzw. ein unzweckmaliger Bemuhungsversuch ist, die Symptome einer
Psychose zu unterdricken. Lange Zeit ist man davon ausgegangen, dass dadurch eine
Komorbiditat entstehe. Man geht also davon aus, dass bestimmte psychotrope Substan-
zen bei bestimmten Krankheitssymptomen und Beschwerden konsumiert werden, um die-
se zu lindern oder gegen Nebenwirkungen von neuroleptischen Medikamenten eingenom-
men werden. Diese Annahme wiurde fur das Verhalten der Konsumentinnen bedeuten,
dass sie sich fur ihre Symptome Substanzen suchen, die kontrare Symptome oder Gefih-
le hervorrufen. Beispielsweise wiirden Personen, die unter Positivsymptomen der Schi-
zophrenie leiden, wie z.B. Halluzinationen, Wahn oder innere Unruhe eher zu beruhigen-
den, entspannenden und dampfenden Substanzen wie z.B. Alkohol, Benzodiazepine und
Cannabis greifen.

Patientinnen mit Negativsymptomatik'®, wie z.B. Sozialer Riickzug, Antriebsmangel oder
Interessenverlust wurden eher stimulierende, antriebssteigernde Drogen konsumieren.

Durch Untersuchungen (z.B.: u.a. Brunette 1997) konnte dieser Zusammenhang zwischen

15 Symptome, welche durch die Schizophrenie auftreten und vorher nicht da waren

16Symptome, welche Verhaltensweisen verschwinden lassen

27



diesen Symptomtypen der Schizophrenie und dem bevorzugtem Konsum einer bestimm-
ten Droge allerdings nicht nachgewiesen werden (Gouzoulis-Mayfrank 2007, 10).

In einigen Studien (z.B.: u.a. Mueser 1998) zeigte sich, dass die Ausmalie des Konsums
und die Wahl der Substanz bei schizophrenen Patientinnen auf bestimmte Persdnlichkeits-
merkmale, wie beispielsweise Impulsivitat zurlickgeflihrt werden kdnnen. Dies ist aller-
dings bei allen Konsumentinnen der Fall und kein spezifisches Problem bei psychischen
Stoérungen. Es sollte also eher davon ausgegangen werden, dass psychotische Patientin-
nen aus ahnlichen Griunden wie andere Menschen Substanzen konsumieren und keine
"Selbstbehandlung" ihrer psychotischen Symptome durch den Konsum praktizieren.

Das Affektregulationsmodell (u.a. Blanchard 2000) ist eine Weiterentwicklung der Selbst-
medikationshypothese. Dieses stellt die Hypothese auf, dass gleiche oder ahnliche Per-
sonlichkeitseigenschaften, sowohl bei gesunden, wie bei schizophrenen Menschen zur
Entwicklung eines Substanzmissbrauchs fiihren. Diese Personlichkeitseigenschaften
stammen meist aus dem Bereich des Neurotizismus. Diese sind gekennzeichnet durch
angstliche, launische, empfindliche, depressive, reizbare und labile Verhaltensweisen.

Der Substanzmissbrauch wird also als Bewaltigungsstrategie gegenuber der negativen
Verhaltensmuster und Personlichkeitseigenschaften genutzt, was in diesem Zusammen-
hang die hohe Komorbiditat zwischen Psychosen und Sucht erklaren konnte. Dieses Mo-
dell kann auch dadurch gestlitzt werden, dass ein Substanzkonsum in vielen Fallen bereits
vor dem Ausbruch der Psychose bestand und Uber langere Zeitraume, auch bei Verande-
rungen durch schizophrene Symptome, aufrechterhalten wurde. Bei diesem Modell wird
der Zusammenhang zwischen einzelnen Symptomen und bevorzugten Substanzen ausge-
schlossen.

Die Supersensitivitats- Hypothese geht davon aus, dass Suchtstoffe als Stressoren ge-
nutzt werden. Dieses Modell ist stark an Behandlungsmodelle der Schizophreniebehand-
lung angelehnt. Entstanden ist dieses Modell aufgrund von Beobachtungen, bei denen
sichtbar wurde, dass Schizophreniepatientinnen haufig geringe Mengen von Substanzen
konsumieren, aber eher selten eine Abhangigkeit oder Folgeschaden durch diesen Kon-
sum entwickeln. Trotzdem erleben diese Personen haufig unangenehme Akkuteffekte und
es entwickeln sich bei geringen Dosen haufig psychotische Symptome oder psychotische
Ruckfalle.

Dies zeigt, dass auch geringe Dosen, welche nicht als Missbrauchsverhalten gewertet
werden, Einfluss auf die psychische Stérung haben (Gouzoulis-Mayfrank 2007, 10).

Die Sozial- Drift- Hypothese stutzt die Annahme, dass auch soziale Faktoren einen Sub-
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stanzmissbrauch bei psychischen Stérungen (insbesondere der Schizophrenie) begrinden
koénnten. Diese Vermutung beruht darauf, dass Personen mit psychischen Stérungen hau-
figer in sozial- schwachen Milieus leben, in denen deviantes' Verhalten und Substanzkon-
sum gehauft vorkommen. Die Hypothese geht davon aus, dass in diesen Milieus soziale
Randgruppen leben, welche haufig normabweichendes Verhalten zeigen und dadurch to-
leranter mit psychisch auffalligen Personen umgehen. Hierdurch flhlen sich Personen mit

einer psychischen Stérung in diesem Umfeld wohler und angenommener (ebd.).

5.3 Gemeinsame atiologische Faktoren

Das Konzept der gemeinsamen atiologischen Faktoren geht davon aus, dass ein oder
mehrere Faktoren sowohl fur die psychische Stérung, als auch fir die Substanzmittelab-
hangigkeit verantwortlich sind, beispielsweise genetische Faktoren. Dieses Modell bezieht
sich wieder stark auf die Schizophrenie und geht davon aus, dass Schizophrenie und
Sucht eine gemeinsame neurobiologische Grundlage aufweisen konnten. Schizophrenie
und Suchtstérungen kdnnten demnach gemeinsame genetische Komponenten aufweisen,
die bei gemeinsamen Auftreten eine bestimmte Wirkung haben kénnten. Bislang konnte
diese Hypothese durch verschiedene Studien (z.B.: Kendler/ Gardner 1997; u.a. Mueser
1998) aber nicht belegt werden (Gouzoulis-Mayfrank 2007, 16).

Eine These ist, dass Schizophrenie und Sucht in einem bestimmten Bereich des Grol}-
hirns eine neurobiologische Grundlage haben. Hierbei geht man von einer Dysfunktion
des zentralen dopaminergen Systems, also des Nervensystems aus. Dieses ist fur die
Produktion von Dopamin verantwortlich. Wenn diese Dysfunktion vorliegt, kdnnte es sein,
dass die Nervenfunktionen, welche fur die Schizophrenie verantwortlich sind, gleichzeitig
die Nervenfunktionen unterstiitzen kdnnten, welche die positiven Verstarkungseffekte psy-
chotroper Substanzen vermitteln. Somit wirde eine Verwundbarkeit fur die Suchtentwick-
lung erhoht werden. Dies liegt unter anderem daran, dass Dopamin ein sogenannter
,Glucksbote“ ist und positive Geflihle ausldst.

Einige Theorien (u.a. Chambers 2001) gehen davon aus, dass eine erhdhte Ambitionie-

rung gegenuber der Entwicklung und Aufrechterhaltung von Substanzkonsum bzw. Sub-

17 Deviant: ,von der Norm sozialen Verhaltens, vom Ublichen abweichend* (Dudenredaktion 2013,
0.S.)

18 Atiologie: ,Zugrunde liegender urséchlicher Zusammenhang (besonders von Krankheiten)*
(Dudenredaktion 2013, 0.S.)
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stanzmissbrauch ein Symptom der Schizophrenie ist (Gouzoulis-Mayfrank 2007, 16).
Diese Hypothese konnte erklaren, weshalb sich ein Missbrauch haufig vor, nach oder
gleichzeitig mit dem Auftreten psychotischer Symptome entwickeln kann. Daraus kénnte
resultieren, dass man die Abhangigkeit bzw. den Missbrauch von Substanzen als Teil der
Behandlung von Patientinnen mit Schizophrenie planen musste. Somit konnte zumindest
im Einzelfall Schizophrenie und Sucht, nicht von einer Doppeldiagnose gesprochen wer-
den kann.

Keines der beschriebenen Modelle kann empirisch belegt oder widerlegt werden, eben so-
wenig, wie sie sich gegenseitig ausschliel3en (ebd., 18f.).

Hochstwahrscheinlich gibt es fur bestimmte Patientengruppen unterschiedliche Modellan-
satze, welche passen kénnten und das es Mischformen dieser Modelle gibt. Dennoch ist
es wohl hilfreich, eine hypothetische Zuordnung von Patienten zu einem oder mehreren
dieser Erklarungsmodelle vorzunehmen, da es dabei helfen kann, die Komorbiditat besser
verstehen zu kénnen und einen besseren Therapieplan flr sie zu erstellen. Dieses Modell
findet auch bei der antisozialen Persdnlichkeitsstérung Anwendung.

Diese Storung weist hohe Komorbiditatsraten mit einer Suchtabhangigkeit, aber auch mit
schizophrenen Psychosen auf. Es gibt vermehrt Studien (z.B. u.a. Kessler 1997; u.a. Re-
gier 1990) dartber, dass bestimmte Verhaltensformen bei einer antisozialen Persoénlich-
keitsstérung als Vorlaufersymptome, sowohl bei einer schizophrenen Psychose, als auch
bei Substanzmittelabhangigkeit sichtbar sind (Moggi/ Donati 2004, 30).

Personen mit einer Suchterkrankung, welche auch eine antisozialen Personlichkeitssto-
rung aufweisen, haben haufig einen schwereren Krankheitsverlauf mit frihem Konsum-
einstieg und einer schlechteren sozialen, gesetzlichen und physischen Lage, als Sub-
stanzmittelabhangige ohne diese Stérung.

Dies legt nahe, dass die antisoziale Personlichkeitsstorung ein gemeinsamer atiologischer
Faktor von Substanzmittelabhangigkeit und Schizophrenie sein kdnnte (ebd.).
Gouzoulis-Mayfrank weist dennoch darauf hin, dass diese Hypothese mit Vorsicht betrach -
tet werden muss, da einige Faktoren der antisozialen Personlichkeitsstorung Diskussions-
bedarf liefern, wie beispielsweise das extreme Hervorheben der Kriminalitat, welches bei-
spielsweise bei einer Suchtmittelabhangigkeit auch erhéht sein kann, ohne das eine Per-
sonlichkeitsstérung vorliegt. Dies trifft nicht nur auf Kriminalitdt, sondern auch auf andere
Verhaltensmuster zu, welche durch Substanzabhangigkeit auftreten konnen und denen

einer Personlichkeitsstorung ahneln(Gouzoulis-Mayfrank 2007, 18f.).
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6. Behandlungsansatze im Hilfesystem

Bevor ich im nachsten Kapitel auf mogliche Behandlungsansatze von Doppeldiagnosekli-
entlnnen eingehen werde, wird in diesem Abschnitt noch einmal auf die vorherrschenden
Behandlungsansatze der Psychotherapie eingegangen. Einige sich stark unterscheidende
Behandlungsmerkmale der Suchthilfe und der Hilfe flr psychische Stérungen wurden
schon kurz erwahnt und werden im Folgenden noch naher analysiert. Dennoch handeln
alle grundsatzlich nach bestimmten Therapieverfahren, welche sich in Deutschland ver-
mehrt durchgesetzt haben.
Zuvor werde ich aber zum besseren Verstandnis noch einmal auf die Verortung der Sozia-
len Arbeit in den Therapien eingehen, damit die in dieser Arbeit verwendeten Begrifflichkei-
ten von therapeutischer Arbeit und Therapie nicht falsch verstanden werden und ein Be-
zug zum Studium der Sozialen Arbeit noch deutlicher wird.
In den vorangegangenen Kapiteln ging es mehrfach um die Therapie und in diesem Zu-
sammenhang auch um die therapeutische Betreuung. Diese wird in Kliniken und vielen
Therapieeinrichtungen oder Einrichtungen von Therapeutinnen Ubernommen. Dennoch
sind die beschriebenen therapeutischen MalRnahmen in dieser Arbeit auch bezogen auf
Tatigkeiten, welche durch Sozialarbeiterinnen oder Sozialpadagoglnnen Ubernommen
werden. Besonders in der Suchthilfe wird die therapeutische Behandlung von Sozialarbei-
terinnen/ Sozialpadagoglnnen Ubernommen, welche durch bestimmte Weiterbildungsgan-
ge geschult wurden.
Aber auch in multiprofessionellen Teams, beispielsweise in der Zusammenarbeit mit Arz-
tinnen, Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen wirkt die Soziale Arbeit in Deutschland
bei der Therapie im Bereichen der Psychiatrie, in Akut- und Fachkrankenhausern und in
Einrichtungen der Resozialisierung mit (Pauls 2013, 171f.).
Dieses Arbeitsfeld in der Sozialen Arbeit wird als Klinische Sozialarbeit bezeichnet. Die Kli-
nische Sozialarbeit ist im Sozial- und Gesundheitsbereich, die ,direkt beratend-

behandelnde Tétigkeit in der Fallarbeit, unabhéngig davon, ob dies in Praxen, ambu-

lanten Beratungsstellen, in Tageseinrichtungen, oder in Kliniken und Langzeiteinrich-

tungen stationér erfolgt* (Pauls 2013, 16).
Die Klinische Sozialarbeit hat die Heilung, Verbesserung und Linderung von psychosozia-
len Storungen, Defiziten oder Beeintrachtigungen als Ziel, welche Konflikte, Belastungen
und geistige oder korperliche Erkrankungen von Menschen verursachen oder aufrechter-

halten konnen.
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6.1 Therapieformen

Als Uberbegriffe kann man Therapiemdglichkeiten in stationére, teilstationar und ambulan-
te Angebote unterteilen.

Laut Duden werden diese wie folgt definiert: Der Begriff ,stationar” wird aus medizinischer
Sicht als ,an eine Krankenhausaufnahme gebunden® oder , die Behandlung in einer Klinik
betreffend” (Dudenredaktion 2013, 0.S.) definiert. Teilstationar ist eine Mischform welche
als ,teils stationar, teils zu Hause ablaufend” (ebd) definiert wird und unter ambulant ver-
steht man, dass die Behandlung ,nicht an eine Krankenhausaufnahme gebunden; nicht
stationar ist (ebd).

Psychotherapie ist ein wesentlicher integrierter Bestandteil stationarer, teilstationarer oder
ambulanter MaRnahmen, auch in der Entwohnungstherapie.

Grob kann man Therapien der Suchtbehandlung in Frih- oder Kurzintervention, Akut- und
Postakutbehandlung (Bundespsychotherapeutenkammer/ Fachverbandes Sucht e.V.
2008, 3) unterscheiden.

In der Fruh- oder Kurzintervention geht es um das Erkennen gesundheitsgefahrdenden
(riskanten) Substanzkonsums und erste beratende und motivierende Interventionsstrategi-
en.

Bei der Akutbehandlung geht es um Mal3ihahmen zur Entgiftung und des Entzugs. Ebenso
wichtig in dieser Phase ist die Forderung der Motivation, zur Inanspruchnahme weiterer
Behandlungsangebote.

Bei Postakutbehandlungen handelt es sich um MalRnahmen, welche zur Substanzentwdh-
nung beitragen und helfen sollen, Funktions- und Leistungsfahigkeit des chronischen Kon-
sumenten im Alltag und Beruf zu erhalten, zu verbessern oder wiederherzustellen.

Hierzu zahlen auch Interventionsmal3nahmen zur Verbesserung komorbider psychischer
und korperlicher Stérungen. Diese Behandlungsphase wird durch MaRnahmen der Nach-
sorge erganzt. Unter Nachsorge versteht man die ambulante Behandlungsphase, welche
an eine stationare oder teilstationare Behandlung anschlie3t. Auf diese wird in Kapitel 6
noch einmal naher eingegangen.

In Deutschland existiert ein umfassendes und differenziertes Versorgungssystem flir Ab-
hangigkeitskranke. Sie basieren auf einem ganzheitlichen Behandlungsansatz, dessen
Schwerpunkt in der Rehabilitation liegt. Zu diesem System gehdren Beratungsstellen,
Fachambulanzen, Fachkliniken, Psychiatrische Kliniken, Allgemeinkrankenhauser und nie-

dergelassene Arzte und Psychotherapeutlnnen. Zusatzlich existiert ein groRes Netzwerk
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von Selbsthilfegruppen flur Abhangigkeitskranke (Bundespsychotherapeutenkammer/
Fachverbandes Sucht e.V. 2008, 4).

6.2 Gangige Therapieverfahren

Im nachfolgendem Abschnitt werde ich nun die in Deutschland gangigsten Therapieverfah-
ren aufzeigen. Diese verdeutlichen noch einmal, welche Vielfalt an psychischen Krankhei-
ten und Formen der Abhangigkeit bestehen und das fir jede/n Klientln und jedes Problem,

nach dem am besten geeigneten Setting gesucht werden muss.

6.2.1 Kognitive Verhaltenstherapie

Im Duden wird kognitiv als ,das Wahrnehmen, Denken, Erkennen betreffend“ (Dudenre-
daktion 2013, 0.S.) definiert. Aaron T. Beck ist ein amerikanischer Psychotherapeut und ei-
ner der bekanntesten Entwickler der kognitiven Verhaltenstherapie. Das Hauptmerkmal
der kognitiven Verhaltenstherapie ist, dass die Therapie um eine Fallformulierung herum
organisiert ist. Durch eine moglichst genaue Fallformulierung muss der/die Therapeutin
alle gesammelten Informationen der Klientinnen zu einem Modell zusammenflhren. Hier
mussen die psychologischen Faktoren erklart werden, welche zur Entwicklung und Auf-
rechterhaltung des Problems gefuhrt haben. Diese mdglichst umfangreiche Fallformulie-
rung wird dann zur Anleitung und Kontrolle von psychologischen Interventionen genutzt.

Diese Fallformulierung wird schriftlich und in Diagrammform erstellt.

Ursprunglich entwickelte Beck dieses Modell fur die Behandlung von Depressionen, spater
Ubertrug er es auch auf Angststorungen, Personlichkeitsstorungen und Substanzmiss-
brauch (Wills 2014, 22).

Das zentrale Merkmal dieses Modells ist die Herausarbeitung der unterschiedlichen Arten
und Ebenen der Wahrnehmung der Klientinnen. Ebenso wie die Herstellung von Bezie-
hungen zwischen diesen verschiedenen Wahrnehmungen und den Verhaltensweisen (ebd
22f.). Beck hat die Kognitionsprozesse in verschiedene Ebenen unterteilt, die aufeinander
aufbauen. Die oberste Ebene wird als Schema bezeichnet. Er definiert das Schema als

,grolle Ansammlung (,Cluster”) von Bedeutungen, die wiederum spezifischere zentrale
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Uberzeugungen und Annahmen beinhalten“ (ebd., 23).

Die nachste Ebene ist die zentrale Uberzeugung. Der/die Klientln hat eine bestimmte
Sichtweise auf das eigene Selbst, andere Menschen oder die Welt, welche stark durch die

erste Ebene gepragt wurde.

Die daraus resultierende Ebene, die ,Annahme®, definiert sich durch festgefahrene Sicht-
weisen. Oft aulRern diese sich durch ,wenn-dann-Aussagen® oder aufgestellte Lebensre-
geln, um sich selbst zu schiutzen. Die Klientinnen sehen hierbei keine andere mogliche L6-
sung.

Als Beispiel kann man das Verhalten des Misstrauens nehmen. Auf der Schemaebene ist
das Misstrauen entstanden. Dies kann beispielsweise durch friihe Erfahrungen entstanden
sein. Auf der Ebene der negativen zentralen Uberzeugung trifft der/die Klientin die Ent-
scheidung niemandem vertrauen zu konnen. Dadurch entsteht auf der letzten Ebene die
verfestigte Annahme, wenn der/die Klientln jemandem vertraut, werde er/sie enttauscht
(ebd. 23). Durch diese sogenannte Lagsschnittfallformulierung werden diese Ebenen als
Teil eines Verletzbarkeitskonzeptes angesehen, welches bei Klientinnen daflr sorgt, auf
bestimmte Ausldser mit negativen Symptomen und psychologischen Problemen zu reagie-

ren.

Haufig wurde Beck daflr kritisiert, dass er andere relevante Faktoren neben der Kognition

aulder acht lasst, welche ebenfalls Einfluss auf die Probleme der Klientinnen haben.

In spateren Arbeiten ging er zwar darauf ein, dass unter anderem auch die Gesundheit,
die Gene oder soziodkonomische Faktoren eine Rolle spielen, er dennoch die Kognition
als Leitfaktor sieht (ebd., 55).

Die kognitive Verhaltenstherapie geht im Kern also davon aus, dass unser Denken, unsere
Einstellungen und Bewertungen unser Verhalten bestimmen, ebenso wie das, was wir fuh-
len und wie wir handeln. Dies bedeutet konkret, wenn unsere Bewertung einer Situation
unangemessen ist, wird es die Reaktion auch sein. Gemeinsam mit den Klientinnen wird

erarbeitet, wann diese Einstellung entstanden ist und wie diese verandert werden kann.
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6.2.2 Psychoanalytische Therapie (,,Psychoanalyse®)

Die Psychoanalyse wurde in den 1890er Jahren von Sigmund Freud entwickelt und be-
fasst sich mit den unbewussten Vorgangen im Seelenleben. In seiner Arbeit ,Psychoanaly-

se und Libidotheorie” definierte er diese Theorie wie folgt:

"Psychoanalyse ist der Name 1. eines Verfahrens zur Untersuchung

seelischer Vorgdnge, welche sonst kaum zugénglich sind; 2. einer

Behandlungsmethode neurotischer Stérungen, die sich auf diese

Untersuchung griindet; 3. eine Reihe von psychologischen, auf solchem

Wege gewonnenen Einsichten, die allmahlich zu einer neuen wissen-

schaftlichen Disziplin zusammenwachsen." (Freud 1923a, 211).
Diese Definition wird seitdem in der internationalen wissenschaftlichen Gemeinschaft der
Psychoanalytiker als verbindlich anerkannt. Sie beinhaltet unter anderem eine Personlich-
keitstheorie, welche Aussagen Uber die Entwicklung, die Struktur und die Funktion der
menschlichen Psyche, sowohl in Krankheitsphasen, als auch in gesunden Lebensphasen
trifft. Diese Theorie geht davon aus, dass unbewusste Faktoren unser Denken, Handeln
und Fuhlen beeinflussen, und dadurch zu inneren Konflikten fihren konnen.
Auch die Krankheitslehre spielt eine Rolle in der Psychoanalyse. Diese trifft Aussagen
uber die Entstehung und Heilungsmoglichkeiten von psychischen Krankheiten. Untersucht
werden hierbei psychische Konflikte und deren Auswirkungen auf die Entwicklung von
Menschen, deren Korper und die Beziehung zu anderen Menschen. Ebenso untersucht

werden Entwicklungsdefizite und die Auswirkungen von traumatischen Erlebnissen.

Das Ziel der Psychoanalyse besteht darin, den Patientinnen bei der Entwicklung einer per-
sonlichen Kontinuitat und der Aneignung unbewusst gewordener oder verdrangter Lebens-
ereignisse zu helfen. Das Ziel soll nicht die Entwicklung einer ,perfekten® Persdnlichkeit
sein, sondern das Erlernen einer Methode, die personlichen unbewussten Motive selbst
erforschen zu kdonnen und sich dieses Unterbewusste bewusst zu machen. Beispielsweise
kann ein/e Patientin durch unbewusste Schuldgefihle Hemmungen, Selbstbestrafungsten-
denzen oder Depressionen entwickeln, ohne sich daruber bewusst zu sein. Den KlientIn-
nen sollen der Raum und die Bedingungen gestellt werden, eine authentische Kommuni-
kation zu fuhren und bewusster und selbstverantwortlich zu denken. Diese Fahigkeit ist

seit dem Kindesalter in jeder Person verankert.

Schwere emotionale und schmerzliche Erfahrungen werden haufig verdrangt und kénnen

so zu psychischen Stérungen fuhren. Diese Erfahrungen werden laut der Psychoanalyse
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dann traumatisch, wenn die primaren Bezugspersonen eines Kindes in den ersten Le-
bensjahren nicht die notwendigen Konstanten und emotional ausreichenden Beziehungs-
erlebnisse erfahren lassen. Wenn diese Bedingungen nicht gegeben sind, kénnen die Kin-
der keine wichtigen Erfahrungen, wie Schmerz, Hass, Angst, Schuld, Neid, Eifersucht, Ab-
hangigkeit, Verlust und Frustration erlernen und lernen diese auszuhalten. Wenn diese Er-
fahrungen nicht adaquat verarbeitet werden kédnnen, kdnnen sie zu einem Trauma fihren.
Die Behandlung beinhaltet meist einen schmerzlichen Erkenntnisprozess. Dieser kann al-
lerdings nur gelingen, wenn ein Setting mit Toleranz fur das momentane Verhalten vorhan-
den ist. Die Psychoanalyse baut auf das ,Wissen wollen®, Ehrlichkeit und ,sich der Wahr-
heit verpflichtet fuhlen auf. Diese Grundhaltung und die unbestimmte Aufmerksamkeit der
Analytikerlnnen gegenuiber den Klientinnen wird als ,gleichschwebende Aufmerksamkeit"

bezeichnet und bildet den Kern der Psychoanalyse.

Es ist also wichtig, die Klientinnen nicht in eine bestimmte Richtung zu lenken, sondern ih-
nen die Freiheit zu geben, alles mitteilen zu konnen. Hierdurch soll der Prozess eingeleitet
werden, unbewusste Erlebnisse zu aktivieren, um sie dann zu deuten und erkennbar zu
machen. Durch diese Methode entwickelt sich eine spezielle Beziehung zwischen den

Analytikerlnnen und den Klientlnnen.

Es wird davon ausgegangen, dass durch die Verinnerlichung friher Beziehungserfahrun-
gen heutige seelische Strukturen, wie beispielsweise das Selbstwertgefihl und das Erle-
ben der Wirklichkeit gepragt wurden. Diese Beziehungsmuster werden in der Behandlung

wiederbelebt, was in der Fachsprache als Ubertragung bezeichnet wird.

Wenn ein Mensch sich nicht mehr anpassungsfahig und lernfahig auf innere und aullere
Anforderungen einstellen kann, fihren Hemmungen und Blockaden zu neurotischen und
psychosomatischen Erkrankungen. Die Psychoanalyse soll die Entwicklung zu einer be-
wussten Individualitat herbeifihren und die Klientinnen dazu befahigen Gedanken, Geflh-
le und Winsche akzeptieren zu lernen und zu erlernen, wie diese mit der Umwelt verein-

bart werden kénnen (Pro Psychotherapie e.V., online unter: http://bit.ly/17150Sv).
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6.2.3 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Dieses Verfahren ist an die Psychoanalyse angelehnt und wird bei neurotischen, psychoti-
schen und psychosomatischen Stérungen angewendet (Kruse/ Woller 2014, 9).
Die Psychotherapie-Richtlinien definieren die Tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie folgendermalen:

,Die Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie umfasst é&tiologisch orientierte

Therapieformen, mit welchen die unbewusste Psychodynamik aktuell wirksamer

neurotischer Konflikte und struktureller Stérungen unter Beachtung von Ubertragung,

Gegeniibertragung und Widerstand behandelt werden® (Gemeinsamer Bundesausschuss
2015, 8). Der primare Gedanke dieser Therapie wird gestitzt durch die Annahme, dass
unser Denken, Handeln und Fuhlen, aber auch unsere korperliche Gesundheit nicht nur
unserem Willen entsprechen, sondern auch unbewussten Einflussen unterliegen. Hierun-
ter fallen besonders innere Konflikte, welche in der kindlichen Entwicklung entstanden und
so das spatere Leben besonders pragen. Ein Beispiel flr so einen inneren Konflikt ist das
Verhaltnis von Unabhangigkeit und Bindung. Der Wunsch eine Unabhangigkeit und
Selbststandigkeit zu entwickeln steht mit dem gleichzeitigen Wunsch nach Bindung und
Versorgung im Konflikt. Wenn dieser Konflikt so stark ist und nicht aufgehoben werden
kann (beispielsweise durch eine schmerzhafte Trennung einer Bezugsperson), verdrangt
die Person diesen Konflikt als Schutzfunktion. Dieser wird somit ins Unbewusste verscho-
ben. Trotzdem werden das Handeln und die Gefuhle der Person weiter davon beeinflusst
und dies wird Auswirkungen auf die Beziehungen zu anderen Menschen haben.
Durch eine erneute Trennung von einer wichtigen Person zu einem spateren Zeitpunkt,
kann dieser unbewusste Konflikt stark belastende und auffallige Geflhle und Verhaltens-
weisen auslosen. Nicht nur fur die betroffene Person, sondern auch fur die Mitmenschen.
Dieser Konflikt kann dann sogar zu kérperlichen Erkrankungen fuhren und sich in psychi-
schen und korperlichen Symptomen auf’ern, welche durch Verfestigung zu psychischen
oder psychosomatischen Stérungen ausgebildet werden konnen (Kruse/ Woller 2014, 47).
Ein weiterer Faktor zur Entwicklung psychischer Stérungen sieht die Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie in unglnstigen Lebensbedingungen in der fruhkindlichen Ent-
wicklung. Dies kénnen beispielsweise Vernachlassigung oder Gewalterfahrungen sein.
Hierdurch kann es zur fehlenden oder eingeschrankten Ausbildung von bestimmten Fahig-
keiten kommen, welche fur das spatere Leben, spatere Beziehungen oder fur die Interakti-

on mit der Umwelt wichtig sind. Zu diesen Fahigkeiten zahlen beispielsweise, sich ein rea-
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listisches Bild von sich selbst und anderen Menschen machen zu konnen, inklusive positi-
ven und negativen Eigenschaften. Haufig kbnnen diese Personen sich schwer in andere
hineinversetzen, was dazu flihren kann, keine stabilen Beziehungen zu anderen Men-
schen aufbauen und aufrecht erhalten zu konnen. Ebenfalls fehlt diesen Personen die Fa-
higkeit, dass eigene Verhalten zu steuern und Emotionen mitteilen zu kénnen (ebd., 48).
Abhangig davon, wie schwer diese Fahigkeiten bei einer Person beeinflusst sind, leidet die
Person unter einer leichten oder einer schweren psychischen Stérung.

Diese beeintrachtigten Fahigkeiten beeinflussen auch die Arbeit mit den Psychotherapeu-
tinnen. Daher ist es in der Tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie wichtig, dass
die Therapeutlnnen die unbewussten Hintergrinde und Ausloser dieses Konfliktes heraus-
finden und diese aufzeigen. Gleichzeitig wird daran gearbeitet, die beeintrachtigten Fahig-
keiten zu verbessern (Jaeggi/ Riegels 2008, 24) .

Durch eine Mischung aus Unterstutzung und Konfrontation versuchen die Therapeutinnen
das notwendige Vertrauen und die Offenheit der Klientinnen zu gewinnen, welches fur die
weitere Behandlung notwendig ist. Dies geschieht in Einzelgesprachen oder Gruppensit-
zungen, welche fur ca. 50 Minuten ein bis zwei Mal die Woche stattfinden. Je nach Schwe-
re kann die Therapiezeit zwischen drei Monaten und zwei Jahren andauern (Deutsche
Fachgesellschaft fur Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie e.V., online unter:
http://bit.ly/1AvTMwO).

Die Therapie ist zielorientiert. Die Schwerpunkte und Ziele der Therapie werden vor und

wahrend der Behandlung miteinander besprochen.

6.2.4 Gesprachspsychotherapie

Die Gesprachspsychotherapie wurde in den 1940er Jahren vom Psychologen Carl Rogers
in den USA entwickelt. In den 70er Jahren kam dieses Konzept nach Deutschland, wo es
mittlerweile neben der Verhaltenstherapie und der Psychoanalyse eines der am haufigsten

angewandten Therapieverfahren ist.

Carl Rogers definiert dieses Verfahren als klientenzentriert. Zwischenmenschliche Bezie -
hungen muissen durch Wachstum und Veranderungen stetig weiterentwickelt werden. Die
Grundhypothese beruht darauf, dass jede Person ein Wachstumspotential besitzt, welches
in der Beziehung zu anderen Personen freigesetzt werden kann. Wichtig hierfur ist aber,

dass die Therapeutlnnen emotionale Zuwendung und ein starkes, sensibles und nicht ur-
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teilendes Verstehen besitzen und dies den Klientinnen gegenuber auch zum Ausdruck
bringen kénnen. Das besondere an diesem Ansatz ist, dass der Schwerpunkt mehr auf
dem Prozess der Beziehung, als auf den Symptomen oder deren Behandlung liegt. (Ro-
gers 1983a, 17; In: u.a. Eckert 2000, 235)

Durch diese Definition werden vier Aspekte besonders betont, welche den Unterschied zu

anderen Therapieverfahren bilden.

Der erste Aspekt ist die Personlichkeitstheorie, welche die Annahme vertritt, dass sich die
menschliche Personlichkeit durch Begegnungen, Wachstum, Selbstbestimmung und

Wahlfreiheit auszeichnet.

Ein weiterer Aspekt ist das existenzphilosophische' Menschenbild, welches davon aus-
geht, dass der Mensch bestrebt ist, die Person zu sein, die er oder sie auch in Wirklichkeit
ist.

Die Gesprachspsychotherapie wird als therapeutischer Prozess gesehen, in dessen Zen-
trum nicht die Symptome, sondern die Therapeut- Klienten- Beziehung steht. Diese zeich-
net sich durch ein tiefes Vertrauen des Therapeuten/ der Therapeutin gegenuber den Res-
sourcen bzw. Entwicklungsmaglichkeiten der Klientinnen aus. Wenn der Aufbau dieser Be-
ziehung gelingt, wird davon ausgegangen, dass diese Ressourcen freigesetzt werden kon-

nen und Symptome sich dadurch verandern.

Der letzte zu erwahnende Aspekt ist, dass Psychotherapie als psychologische Tatigkeit
verstanden wird, deren Wirkung durch geeignete wissenschaftliche Methoden untersucht

werden kann (ebd.).

Rogers sah Menschen grundsatzlich als gut an. Wenn Menschen sich ,schlecht” verhal-
ten, ging er davon aus, dass dies eine Konsequenz ist, welche durch Missachtung der Ent-
wicklung der eigenen Personlichkeit im Kindes- oder Erwachsenenalter entstanden ist.
Der letzte Aspekt ist die Uberzeugung, dass jeder Mensch nach Selbstverwirklichung,
Wachstum und Autonomie strebt. Dementsprechend geht dieser Ansatz davon aus, dass
psychische Stérungen durch Hemmungen oder Unterdriickungen dieser Bedurfnisse ent-
stehen (ebd.).

In der Gesprachspsychotherapie soll die Fahigkeit der Selbstverwirklichung wiederherge-
stellt werden. Dies soll durch Rahmenbedingungen entstehen, welche entgegen den Be-

dingungen sind, die zu der Fehlanpassung geflihrt haben. Das bedeutet, dass die Klientln

19 ,philosophische Richtung des 20. Jahrhunderts, deren Hauptthema das im Erleben und Handeln
sich erschlieBende, wesenhafte menschliche Dasein ist* (Dudenredaktion 2013, 0.S.)
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als Expertln ihrer eigene Person angesehen werden. Dies muss von Therapeutenseite
durch ein hohes Mall an Empathie, Wertschatzung und Echtheit ermdglicht werden. Nur
so kann ein angstfreier Rahmen geschaffen werden, in dem der Klient/ die Klientin erler-
nen kann, mit sich selbst wertschatzend umzugehen und eigene Geflhle und Wahrneh-
mungen zu spuren und ernst zu nehmen. Die Gesprachsinhalte werden von den Klientin-
nen bestimmt, wahrend der/die Therapeutin auf diese Inhalte eingeht und die Klientinnen
dabei unterstitzt, sich selbst zu erforschen. Der/die Therapeutin kann Anregungen geben,
soll aber keine Ratschlage erteilen. Die Gesprachspsychotherapie kann als Einzel-, Paar-

oder Gruppentherapie eingesetzt werden (ebd.).

6.2.5 Systemische Therapie

Der Duden definiert das Wort ,systemisch® als ,ein bestimmtes System (als Ganzes) be-

treffend“ (Dudenredaktion 2013, 0.S.). Das System wird hier als die ,,Gesamtheit von
Objekten, die sich in einem ganzheitlichen Zusammenhang befinden und durch die
Wechselbeziehungen untereinander gegeniiber ihrer Umgebung abzugrenzen sind“ (Dudenre-

daktion 2013, 0.S.) und als ,Menge von Elementen, zwischen denen bestimmte Beziehun-

gen bestehen” (ebd.) definiert.

Demnach geht es in der systemischen Theorie vorwiegend um einen Ansatz, in dem Be-

ziehungen zwischen bestimmten Menschen im Mittelpunkt stehen.

Es ist ein Heilverfahren, welches als ein besonderer Kontext der systemischen Beratung

gesehen wird (von Schlippe/ Schweitzer 2013, 31).

Eine Krankheit wird in der systemischen Therapie als Teil einer groReren, entweder als

stdérend oder auch gestort erlebten Interaktion angesehen. Wenn eine oder mehrere Per-

sonen stark daran leiden, wird ihr ein Krankheitswert zugeschrieben (von Schlippe/

Schweitzer 2014, 15).

Wie die meisten Therapien geht die systemische Therapie davon aus, dass eine verander-

te Kommunikation zwar nicht der alleinige Faktor ist und nicht unmittelbar erreicht werden

kann, aber zu Veranderungen im psychischen und biologischen System anregen kann

(ebd. 17).

Die systemische Therapie geht nicht davon aus, dass aus einzelnen oder mehreren Ursa-

chen oder Ereignissen aus der Vergangenheit eine aktuelle Erkrankung linear erklarbar ist.

Zwar werden Lebensereignisse aus der Vergangenheit mit einbezogen, hierbei geht es
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aber vorrangig nicht um die Fakten, sondern vielmehr um die unterschiedlichen Erzahlun-
gen der in das System eingebundenen Personen.

Es wird davon ausgegangen, dass Erzahlungen aus der Vergangenheit, der aktuellen Ge-
genwart, aber auch der Zukunft zur Erzeugung und Chronifizierung von Storungen beitra-
gen. Dennoch werden belastende Lebensereignisse zwar nicht als Ursache angesehen,
aber als Risikofaktor flr eine Krankheitsentwicklung mit einbezogen.

Diese Therapieform stellt die Annahme, dass die Vergangenheit einer Person oder eines
Systems zwar nicht verandert werden kann, aber jeder Mensch in einem bestimmten Rah-
men die Moglichkeit hat, zu entscheiden, auf welche Aspekte der Vergangenheit er sich
wie bezieht (ebd., 29).

Schweitzer und von Schlippe nennen hier ein Beispiel einer ,schlechten Kindheit‘. Eine
Person kann diesen Lebensabschnitt unter dem Gesichtspunkt des ,Leidens” sehen oder
unter dem Gesichtspunkt, dass der eigene Lebenswille so stark war, dass das Leiden aus-
gehalten und Uberstanden wurde (ebd.).

Die systemische Therapie interessiert sich vermehrt flir Schutzfaktoren, Bewaltigungskom-
petenzen und materielle, soziale und psychische Ressourcen (ebd). Es wird weniger die
Frage nach dem Verursacher, als nach der Selbstchronifizierung von Stérungen gestellt.
Diese Chronifizierung wird als Ergebnis einer aktiven, aber meist unterbewussten Gemein-
schaftsleistung des Systems angesehen und nicht als Ergebnis eines Defizits, welches in
der Person verankert ist (ebd., 30).

Aus systemischer Sicht sind die Therapie und die Diagnose nicht richtig voneinander
trennbar. Aussagen und Erzahlungen, welche Klientinnen Therapeutinnen erzahlen, bein-
halten namlich immer auch diagnostische Informationen. Beispielsweise kann der/die The-
rapeutin durch Erzahlungen mehr Uber das soziale Umfeld oder die Selbsteinschatzung
der Klientln herausfinden, gleichzeitig zeigen sich durch ungewohnte Denkweisen eventu-
elle Stérungen.

Stérungen werden hier aber nicht als etwas negatives angesehen, sondern als eine quali-
tative Eigenschaft, welche den Klientinnen das Leben in einem bestimmten System er-
mdglicht. Daher versuchen Systemtherapeutlnnen eine Stérung oder Symptome wert-
schatzend zu beschreiben und so Ressourcen der Problemlésung zu aktivieren (ebd., 31).
Ein wichtiger Aspekt ist, dass die ,Systeme® Expertinnen ihrer selbst und autonom sind.
Deshalb ist die systemische Therapie der Ansicht, dass die Personen in einem System
keine neuen Fertigkeiten oder Fachwissen (beispielsweise Wissen Uber bestimme Stérun-

gen) erlernen missen. Stattdessen bendtigen sie Hilfe bei der Uberwindung von Blocka-
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den und der Reaktivierung potentieller Losungsressourcen.

Die Therapie ist stark an die Winsche der Betroffenen angelehnt und wird dann beendet
und als erfolgreich angesehen, wenn die Betroffenen das Geflihl haben, dass ihr Problem
sich zufriedenstellend gelost hat (ebd., 32).

Die Grenzen der Systemischen Beratung entstehen dort, wo kein soziales System vorhan-
den ist, beispielsweise bei vereinsamten Klientinnen. Hier gibt es keine Grundlage, wo die
Anregungen aus der Therapie verarbeitet werden konnen.

Ebenfalls stof3t sie an ihre Grenzen, wenn eine Storung so tief gehend oder festgefahren
ist, dass diese durch kommunikative Angebote nicht ausreichend aufgearbeitet werden
kann (ebd., 35).

Die systemische Therapie arbeitet haufig mit Ubertragungstechniken, insbesondere mit
sogenannten Skulpturen. Es werden in einer bestimmten Form Gegenstande oder Puppen

benutzt, um die Positionen und Haltungen von Personen im System darzustellen.

6.3 Probleme der kontraren Behandlungsansatze

Die Behandlung von Doppeldiagnoseklientinnen ist mit einer Reihe von Schwierigkeiten
verbunden. Die Handlungskonzepte der Suchttherapie und die Behandlungsansatze der
Psychiatrie weisen eine Reihe von kontraren Behandlungsansatzen auf, haben sich fur die
spezielle Fachrichtung allerdings als hilfreich erwiesen.

Beispielsweise wird bei der Suchtbehandlung haufig problemkonfrontierend gearbeitet, bei
der Psychosetherapie hingegen, wird eher behutsam und beschutzend auf die Klientinnen
eingegangen (Moggi/ Donati 2004, 34).

Hierdurch entsteht haufig das Problem, dass beide Hilfesysteme Doppeldiagnoseklientin-
nen nicht in ihrem System aufnehmen wollen, da entweder die psychische Stérung oder
die Abhangigkeit ein Ausschlusskriterium fur die Behandlung darstellt.

Dieses Problem ergibt sich zum Teil auch dadurch, dass den psychischen Stérungen das
Merkmal einer Krankheit zugeschrieben wird, aber der Drogenabhangigkeit das Merkmal
einer Verhaltensauffalligkeit. Dies wird auch dadurch deutlich, dass in der Suchttherapie
hauptsachlich nicht-arztliche Therapeutinnen (meist Sozialarbeiterlnnen/ -padagoglnnen)
arbeiten. Diesen fehlen haufig die Erfahrungen fir die Behandlung von psychischen Er-
krankungen und sind folglich mit der Behandlung von Doppeldiagnoseklientinnen Uberfor-

dert, was schnell zu einem Ausschluss der Aufnahme fur diese Klientinnen fuhrt (Gouzou-
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lis-Mayfrank 2007, 29).

Dieses Problem wird aber auch dadurch bedingt, dass die beiden Hilfesysteme zwei unter-
schiedliche Modellvorstellungen haben, dass Suchtmodell und das Psychotherapiemodell.

Beim Suchtmodell wird die Substanzabhangigkeit als primares Problem gesehen und die
Abstinenz gegenuber dem Suchtmittel als Problemlésung. Bei diesem Konzept soll die ge-
fuhlte Machtlosigkeit gegenlber der Sucht Uberwunden werden, um an das Abstinenzziel
zu gelangen (ebd., 35).

Beim Psychotherapiemodell werden die Symptome einer psychischen Stérung und ihre
Auswirkungen auf die Klientinnen als primares Problem gesehen und die Erreichung von
emotionaler Stabilitat als Problemlosung. Bei diesem Konzept wird den Klientinnen das
Selbstmanagement naher gebracht, um die Problemlésung zu erreichen.

Vertreter dieser beiden Modelle gehen in der Regel davon aus, dass die beiden Modelle
nicht in ein neues Modell integriert werden kdnnen.

Ein weiteres Problem besteht bei der Abstinenzanforderung. Die meisten stationaren
Suchteinrichtungen stellen hohe Anspriiche an die Substanzabstinenz der Klientinnen. Um
ihren Therapieplatz zu behalten, wird eine strickte Abstinenz vorausgesetzt und Ruckfalle
konnen zum Ausschluss aus der Therapie fuhren. Haufig gehdren auch regelmaflige Dro-
genkontrollen zur Therapie (ebd., 33). Klientinnen mit einer psychischen Stérung konsu-
mieren Drogen teilweise zur Linderung ihrer Symptome und sind haufig weniger absti-
nenzmotiviert. Dies kdnnte daraus resultieren, dass die Symptome unter abstinenten Be-
dingungen haufig verstarkt erlebt werden und es dadurch wieder zu Ruckfallen kommt.

Im Gegensatz dazu arbeitet die Psychosetherapie eher tolerierend bezogen auf einen Dro-
genkonsum oder Rickfall und sieht die Sucht meist als Nebenthema an. Dies flihrt bei
Doppeldiagnoseklientinnen in dieser Therapieform haufig dazu, dass auf die Abhangigkeit
wenig bis gar nicht eingegangen wird (Moggi/ Donati 2004, 34). Haufig wirkt dieser tole-
rierte Substanzkonsum sich in der Therapie aber negativ auf den Verlauf aus.

In der Suchthilfe wiederum wird beispielsweise haufig versucht, auf eine Psychopharma-
kotherapie der Klientinnen zu verzichten, da diese auch zu einer Abhangigkeit fuhren
kann. Allerdings bedeutet dies gleichzeitig, dass die psychischen Stérungen nicht medika-
mentds behandelt werden und die Klientinnen wieder starker unter den Symptomen leiden
(Hilger 2009, 17).

Das klassische Behandlungsmodell der Suchttherapie basiert meist auf einem Gemein-
schaftsmodell und ist Uberwiegend gruppenorientiert. Hierdurch sollen die Klientlnnen so-

ziale Verhaltensweisen, eine feste Tagesstruktur und das Einhalten von Regeln erlernen.
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Die Psychosetherapie arbeitet hingegen meist individuumszentriert und soll somit die Kili-
entinnen vor Uberforderung schitzen. Auch fiir Doppeldiagnoseklientinnen ist das haupt-
sachlich gruppenorientierte Setting schwierig, da sie haufig emotional nicht belastungsfa-
hig genug sind, um dies aushalten zu kdnnen.

Wichtig fur die Behandlung von Doppeldiagnoseklientinnen ist das Wissen uber die Viel-
zahl der Stérungsbilder und ihrer Kombinationen. Ebenso gibt es Symptome, welche so-
wohl bei psychischen Stérungen, als auch bei Substanzmittelabhangigkeit bzw. deren Ent-
zug auftreten und sich in Art und Auswirkung ahneln, wodurch eine Differentialdiagnose
wichtig ist. Auf diese werde ich im nachsten Absatz naher eingehen.

Die Auflistung der kontraren Behandlungsansatze macht deutlich, dass es beiden Hilfesys-
temen an Behandlungs- und Interventionsstrategien fehlt, um Doppeldiagnoseklientinnen
adaquat behandeln zu konnen. Dies fuhrte seit den 1990er Jahren dazu, dass spezielle
ambulante und stationare Therapieangebote fur diese Klientlnnen versuchen, die unter-
schiedlichen Behandlungsangebote zu einem neuen Interventionskonzept zu integrieren
(Sadowski/ Niestrat 2010, 16). Auf mogliche Behandlungskonzepte flr Doppeldiagnosekli-

entlnnen werde ich im nachfolgendem Kapitel eingehen.

6.4 Behandlungsansatze fur Doppeldiagnoseklientinnen

Bevor eine Behandlung der Doppeldiagnose beginnen kann, ist es wichtig, eine umfassen-
de Diagnostik zu erstellen. Im Bereich der Doppeldiagnose gibt es verschiedene Verfahren
der Diagnostik, welche ich im Folgenden erlautern werde. Im Anschluss kann dann auf

mogliche Behandlungsansatze eingegangen werden.

6.4.1 Diagnoseverfahren

Der European Adicction Severity Index (kurz EuropASl) ist ein halbstrukturiertes Interview.
Durch dieses soll ein umfassendes Profil der Doppeldiagnose erstellen werden und um-
fasst die Bereiche der medizinischen und beruflichen Probleme, welche durch den Kon-
sum entstanden sind. Ebenso erfasst es die rechtlichen, familiaren und sozialen Probleme,
sowie die Probleme, welche durch die psychische Stérung entstehen.

Jeder Abschnitt enthalt Fragen zur Selbsteinschatzung und Abschnitte Uber den Schwere -
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grad des jeweiligen Problems und welche medizinische oder psychologische MalRnahme
bei welchen Problemen sinnvoll ist. Dieser zweite Teil wird vom Interviewer beurteilt.
Dieses Diagnostikkonzept ist international verbreitet und dient auch dazu, Veranderungen

im Therapieprozess zu uberprufen (Moggi/ Donati 2004, 18).

Das ,Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen® (kurz DIPS) ist ein strukturiertes
Interview, welches an das DSM-IV und das ICD-10 angelehnt ist und wichtige Informatio-
nen fur die Planung der Therapie herauskristallisiert. Dieses Interview ist besonders geeig-

net fur Klientinnen mit schwierigem Behandlungsverlauf (ebd.).

Das ,Strukturierte Klinische Interview fir die DSM-IV Achse | und Achse II* (kurz SKID-I
und SKID-II) ist ein strukturiertes Interview. Das SKID-| erfasst die Probleme der Bereiche
Sucht und psychische Storungen und das SKID-II erfasst eventuelle Symptome von Per-
sonlichkeitsstorungen.

Das SKID ist besonders geeignet, um eine umfassende Erstdiagnostik einer eventuellen
Doppeldiagnose zu erstellen, da auch eine Einstufung der Schwere der jeweiligen Krank-
heiten vorgenommen werden kann.

Des weiteren werden Daten Uber den bisherigen Krankheitsverlauf, wie beispielsweise das
Alter beim Erstkonsum und chronologische Phasen der Krankheitssymptome gesammelt.
Durch dieses Interview kann auch eine Unterscheidung zwischen einer Doppeldiagnose

und einer substanzinduzierten Stérung getroffen werden (ebd.).

Das ,Goal Attainment Scaling“ (kurz GAS) ist eine Skalierung zur Zielerreichung. Diese
Skalierung wird individuell fir die Klientinnen angefertigt und behandelt die Hauptproble -
me und die erwunschten Ziele zur Veranderung.

Durch dieses Vorgehen soll gemeinsam mit den Klientinnen der aktuelle Krankheitsstand
aufgezeigt werden und ausgehandelt werden, was in der Therapie erreicht werden soll.

Es strukturiert und ordnet die Problemfulle, welche haufig Uberfordernd fur die Klientlnnen
ist und wirkt so Therapie-motivierend.

Hinzu kommt, dass durch die Skalierung zu jeder Zeit der Therapieverlauf bzw. die Veran-
derungen Uberprift werden kdénnen.

Um die Klientlnnen hierbei nicht zu Uberfordern, ist es ratsam, drei Hauptprobleme heraus-
zufiltern.

Die Skalierung erfolgt durch eine Achsendarstellung auf der bei dem Punkt O die momen-

45



tane Situation aufgefuhrt wird und beim Punkt +4 das Wunschziel. Beim Punkt -2 wird dar-
Uber nachgedacht, welche Verschlechterung eintreten kénnte. In regelmalligen Abstanden

soll der/die Klientln die erreichten Veranderungen einschatzen (ebd., 18f.).

6.4.2 Behandlungsansatze

Wie schon im Kapitel der ,kontraren Behandlungsansatze® beschrieben, ist es fur die Fall-
konzeption der Behandlung von Doppeldiagnoseklientinnen wichtig, dass die Behandeln-
den ein Wissen Uber die Vielzahl der Stérungsbilder und ihrer Kombinationen mitbringen.
Wenn man beispielsweise die Komorbiditat zwischen Depressionen und Substanzabhan-
gigkeit betrachtet, wird deutlich, dass bei einer Mehrzahl der Klientinnen mit einer Sucht-
stdérung depressive Symptome auffallig sind. Andererseits weisen ein Drittel bis ein Viertel
aller unter Depressionen leidenden Personen Suchtverhalten auf.

Diese Symptome stehen also in einer Wechselbeziehung zueinander. Sie kdnnen also bei
beiden Storungsbildern auftreten, kdnnen aber auch durch ein Stérungsbild bedingt sein.
In diesem Fall zahlen zu diesen Symptomen beispielsweise Schlafstdrungen, sozialer
Rickzug, oder die sogenannte negative kognitive Triade®.

Hier ist zum einen die Differentialdiagnose wichtig, andererseits ist es auch wichtig, diese
Annlichkeiten unterschiedlicher Stérungsbilder zu kennen und individuell bei jeder Person
zu sehen. Fur Doppeldiagnoseklientinnen ist eine individuell zugeschnittene Therapiekon-
zeption also von hdchster Wichtigkeit, um die bestmdglichen Erfolge erzielen zu kénnen.
Diese spezielle Therapiekonzeption ist ebenso wichtig, wie die moglichst genaue Um-
schreibung der Interaktion der Stérungen der Betroffenen und ein Therapieplan. In diesem
sollen sowohl kurzfristig, als auch langfristig anzustrebende Therapieziele und Verande-
rungen festgehalten werden (Moggi/ Donati 2004, 35).

Diese Konzeption muss als kontinuierlicher Prozess gesehen werden, der immer wieder
uberprift und angepasst werden muss.

In den Anfangssitzungen wird der deskriptive?' Teil im Mittelpunkt stehen. Der interpretati-
ve Teil wird primar wahrend den ersten beiden Behandlungsphasen erarbeitet und beinhal -

tet schwerpunktmaRig Klarungsprozesse und Veranderungsmotivationen. Fur die Fallkon-

20 Das Selbstbild, Erfahrungen und die Zukunft negativ betrachten, ohne etwas positives finden zu
kénnen.
21 Deskriptiv: Beschreibend (Dudenredaktion 2013, 0.S.)
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zeption kdnnen verschiedene Konzepte und Methoden angewandt werden (ebd. 36).

In Deutschland setzen sich Einrichtungen seit den letzten Jahren vermehrt mit einem inte-
grierten Behandlungskonzept bzw. Behandlungsansatzen speziell fiur Doppeldiagnosekli-
entlnnen auseinander, da das Bewusstsein fur die Notwendigkeit der momentan nicht aus-
reichende Behandlungslage vorhanden ist (u.a. Loeber 2011, 379).

Was bei diesen integrativen Behandlungsansatzen, auf die ich spater noch ausfuhrlicher
eingehen werde, anzumerken ist, sind die mangelnden empirischen Befunde Uber die
Wirksamkeit dieser Konzepte bzw. Ansatze. Behandlungsansatze welche angewendet
werden, basieren grofdtenteils auf Empfehlungen und positiven Erfahrungen, welche bei
der Behandlung von Doppeldiagnoseklientinnen in der Praxis gemacht wurden (Moggi
2007, 186).

In den 90er Jahren bauten viele Behandlungsansatze darauf auf, die Klientinnen intensiv
zu betreuen und mit ihnen mehrere Therapiesitzungen pro Tag zu absolvieren. Da Doppel-
diagnoseklientinnen dem Druck und der Intensitat dieses Behandlungsansatzes aber
meist nicht gewachsen waren und sich schnell Gberfordert flhlten, mussten diese Ansatze
weiter entwickelt werden (Schnell/ Gouzoulis-Mayfrank 2011, 386 f.).

Wichtig fur einen integrativen Behandlungsansatz ist die Zusammenarbeit unterschiedli-
cher professioneller Mitarbeiterlnnen aus unterschiedlichen Bereichen, also ein Thera-
peutenteam aus Suchttherapeutinnen, Psychologinnen, Arztinnen und Sozialarbeiterin-
nen/ -padagoglinnen.

Diese kénnen gemeinsam das Wissen und die Erfahrungen ihrer Bereiche zusammenbrin-
gen und aufeinander abstimmen (Gouzoulis-Mayfrank 2007, 30 f.).

Wie oben schon beschrieben, ist die Doppeldiagnose ein sehr heterogenes Krankheitsbild,
auf das sehr individuell eingegangen werden muss und nur durch eine genaue Fallkonzep-
tion nachhaltig therapiert werden kann.

Eine genaue Fallkonzeption kann dazu beitragen, ein individuelles Verstandnis Uber die
Dynamik beider Stérungen zu gewinnen. Diese dient auch dazu, passende und spezielle
Interventionsangebote fur die Klientlnnen zu finden. Sie sollte Informationen Uber die aktu-
elle Lebenssituation, die Biografie und Familiensituation erfassen. Zusatzlich sollten Res-
sourcen, Probleme, Motivationen und Wuinsche der Klientinnen erfasst werden (Moggi/
Donati 2004, 35 f.).

Hier miUssen beide Hilfesysteme bereit sein, von ihren grundsatzlichen Haltungen und
Konzepten abzuweichen und einen Mittelweg zu finden. Beispielsweise kann die strikte

Abstinenzerwartung der Suchthilfe bei Doppeldiagnoseklientinnen nicht in dem MalRe um-
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gesetzt werden, wie es in den meisten Suchttherapieeinrichtungen umgesetzt wird. Bei
Doppeldiagnoseklientinnen wiirde dies zu einer extremen Uberforderung fiihren, welche
zu vermehrten Suchtrickfallen und einer Verschlimmerung der psychischen Symptome
fuhren konnte. Die Abstinenzorientierung ist zwar ein wichtiger Bestandteil bei der integra-
tiven Therapie, diese sollte allerdings durch Motivation erreicht werden und Ruckfalle mus-
sen behandelt und in die Therapie mit eingebaut werden.

Um diese Motivation zu erreichen, bieten sich beispielsweise Konzepte, wie die motivie-
rende Gesprachsfuhrung nach Miller und Rollnick an. Bei diesem Konzept werden mit den
Klientinnen die persoénlichen Motivationsprobleme erarbeitet und versucht herauszufinden,
welche Ambivalenzen aufgehoben werden missen, um das Verhalten verandern zu koén-
nen (Gouzoulis- Mayfrank 2007, 44ff.)?.

Ursprunglich wurde die motivierende Gesprachsfuhrung fur die Suchthilfe konzipiert und
muss demnach in diesem Zusammenhang auf die psychischen Erkrankungen dieser Kli-
entlnnen ausgebaut werden.

Auch der Umgang mit der Medikation von Klientlnnen ist wichtig, da diese fur die Behand-
lung der psychischen Symptome wichtig sind und bei richtiger Behandlung auch Substanz-
riickfalle vermeiden kénnen (u.a. D'’Amelio 2007, 83).

Auch das soziale Umfeld darf bei einer integrativen Therapie nicht auler Acht gelassen
werden. Ein gutes und gefestigtes Umfeld der Klientinnen kann einen positiven Einfluss
auf die Person und den Verlauf der Erkrankungen haben. Daher sollten Familieninterven-
tionen in die Therapie mit eingebaut werden, in denen die Angehdrigen ein Verstandnis
Uber die Stérungsbilder der Krankheiten und ihrer Symptome erlangen. Ebenso kénnen
hier Losungsstrategien flr Probleme im Familiensystem entwickelt werden (Gouzoulis-
Mayfrank 2007, 56 f.).

Auch Elemente aus der kognitiven Verhaltenstherapie kdnnen fur Doppeldiagnoseklientin-
nen hilfreich sein. Die Trainingseinheiten hierbei unterstitzen die kognitiven Prozesse der
Klientlnnen, wie beispielsweise die Merkfahigkeit oder die Steigerung der Aufmerksamkeit.
Auch Ansatze aus der Verhaltenstherapie, welche haufig in der Suchttherapie verwendet
werden, konnen in der Komorbiditatstherapie eingesetzt werden. Hierbei lernen die Klien-
tinnen Situationen oder Verhaltensweisen zu erkennen, welche das Verlangen des Kon-
sums verstarken oder auslésen und lernen so, besser damit umgehen zu kdnnen.

Bei Doppeldiagnoseklientinnen ist hierbei zu beachten, dass diese Vermittlung praktische

22 Flir eine ausfiihrliche Beschreibung des Konzeptes sei an dieser Stelle auf Miller und Rollnick

(2004) zu verwiesen
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Ubungen beinhalten muss. Da durch die psychische Erkrankung diese sonst eventuell
nicht ausreichend nachvollziehbar sind und die Klientinnen Gberfordert werden kénnten.
Es wurden mittlerweile psychoedukative Konzepte flir die ambulante und stationare Thera-
pie entwickelt. Dies sind Konzepte, welche komplizierte medizinische und wissenschaftli-
che Fakten so erklaren, dass sie von Klientinnen und deren Angehdrigen verstanden wer-
den und nachvollziehbar sind.

Hierbei geht es also um die Vermittlung des Wissens Uber die Krankheiten, ihre Ursachen,
Symptome, Folgeschaden und die Behandlung beider Krankheitsbilder. Zusatzlich soll den
Klientinnen ein Wissen Uber die Zusammenhange beider Stérungen vermittelt werden.
Dies geschieht meist in Kleingruppensitzungen, bei denen auf eine frontale Vermittlung
verzichtet wird, da dies eine zu hohe Belastung flr die Klientinnen darstellen wirde.

In einer Studie wurde nachgewiesen, dass Doppeldiagnoseklientinnen, welche in Behand-
lungsmallnahmen mit einer Dauer von mehreren Monaten oder Jahren begleitet wurden,
positivere Behandlungsziele aufweisen (Drake/ Mueser 2007, 208). Das bedeutet fir die
integrative Therapie, dass sie langfristig angelegt sein muss.

Dennoch darf hier nicht auRer Acht gelassen werden, dass es erforderlich sein kann, Dop-
peldiagnoseklientinnen kurzfristig in einer speziellen Suchttherapie oder psychiatrischen
Therapie aufzunehmen. Beispielsweise um eine Krisenintervention vorzunehmen, einen
Entzug vorzubereiten, eine Diagnostik zu erstellen oder eine voribergehende Psychophar-

makaindikation gegen starke Symptome zu veranlassen (Moggi 2007, 186).

6.4.3 Exemplarisches Beispiel

Nachdem ich zuvor auf mdgliche Behandlungsansatze eingegangen bin, werde ich nun
exemplarisch auf ein bestehendes Behandlungskonzept aus Hamburg eingehen.

Das Therapiezentrum Psychose und Sucht Hamburg der Stiftung Freundeskreis Ochsen-
zoll existiert seit dem Jahr 1991 und war die erste Therapieeinrichtung flr Doppeldiagno-
seklientlnnen in Deutschland.

Die Einrichtung deckt das gesamte Spektrum zwischen Suchterkrankungen mit begleiten-
den Personlichkeitsstorungen bis hin zu schweren Psychosen mit regelmalligem Drogen-
konsum ab und bietet Platz fur 25 Klientlnnen innerhalb von drei Therapiegruppen.
Kostentrager sind die Deutschen Rentenversicherungen und die Krankenkassen. Die The-

rapiezeit betragt in der Regel zwdlf Monate.
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Die Einrichtung hat sich zur Aufgabe gemacht, ein spezialisiertes Konzept zu entwickeln,
welches beiden Stérungsbildern gerecht wird, indem das therapeutische Vorgehen beson-
ders in den Vordergrund gestellt wird (Stiftung Freundeskreis Ochsenzoll Hamburg 2012,
5).

Die Behandlungsansatze mussen der psychotischen Grunderkrankung zu gute kommen,
durfen dabei die Auswirkungen der Suchtmittelabhangigkeit aber nicht auler Acht lassen.
Daraus ergibt sich fur die Behandelnden ein standiges Abwagen zwischen konfrontieren-
der und fordernden Haltung, als auch einer schiitzenden und beruhigenden Haltung (ebd.,
5f.).

Die Therapie soll sowohl der medizinischen Rehabilitation, als auch der erneuten Teilhabe
am Arbeitsleben und in der Gesellschaft dienen. Wichtig hierflr ist eine individuelle Thera-
pieplanung, an der die Patientinnen aktiv beteiligt werden (ebd., 10).

Als wichtiger Faktor fur die Aufnahme gilt hier eine differenzierte Diagnose. Zu Anfang er-
folgt eine umfassende medizinische, psychologische- psychotherapeutische und arbeits-
therapeutische Diagnostik der Klientinnen. Die Diagnostik baut auf standardisierte medizi-
nische und psychologische Testverfahren auf und beinhaltet eine umfassende Erhebung
des bisherigen Krankheitsverlaufs. Zusatzlich werden Testverfahren zur Erhebung der Dif-
ferenzialdiagnostik eingesetzt. Basierend auf dieser Diagnostik kann die Erstellung eines
individuellen Therapieplanes erfolgen (ebd.; 11).

Grundlage des Rehabilitationsansatzes ist ein multifaktorielles?® Krankheitsmodell, wel-
ches aktuelle medizinische und psychologische Forschungsergebnisse mit einbezieht. Die
Therapie stiitzt sich auf einem methodenintegrativen- psychodynamisch? -kognitivverhal-
tenstherapeutischen Behandlungsansatz. Wichtig sind hierbei wochentliche Einzelsitzun-
gen und storungsspezifische psychoedukative (fur die Klientinnen verstandliche) und psy-
chotherapeutische Gruppenangebote, beispielsweise zu den Themen Psychose, Sucht
oder soziale Kompetenz. Ebenso wichtig ist eine auf den Rehabilitationsprozess abge-
stimmte psychopharmakologische Behandlung. Hierbei wird auf Benzodiazepine aufgrund
des Abhangigkeitspotentials verzichtet (ebd., 8).

Fir eine gute Dokumentation und zum Verstandnis von krankheitsauslésenden und auf-
rechterhaltenden Bedingungen nutzt die Einrichtung die ,Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit® (ICF) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Dieses Modell geht davon aus, dass eine Beeintrachtigung der ,funktionalen® Ge-

sundheit das Ergebnis einer negativen Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitspro-

23 ,durch viele Faktoren, Einfllisse bedingt” (Dudenredaktion 2013, 0.S.)
24 Ableitungen oder Modifikationen der psychoanalytischen Theorie (u.a. Schmid-Ott 2008, 95)
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blem (Syndrom), der Person und ihren Kontextfaktoren (Umwelt) ist. Eine Beeintrachti-
gung der funktionalen Gesundheit kann neue Gesundheitsprobleme nach sich ziehen, was
gerade bei der Komorbiditat eine wichtige Rolle spielt. In der Krankheitsentstehung kom-
plexer komorbider Stérungen kann jedes Gesundheitsproblem neue Probleme und Stoérun-
gen hervorrufen bzw. auslosen.

Die Kontextfaktoren (Umwelt) kdnnen hierbei aufzeigen, welche Faktoren sich positiv
("Forderfaktoren") und welche Faktoren sich negativ ("Barrieren") auf die Gesundheit aus-
wirken® (ebd., 9).

Neben der Verlaufsdiagnostik des ICF sind regelmafige Zwischenbilanzierungen des mul-
tiprofessionellen therapeutischen Teams und der Klientinnen wichtig, um Therapiefort-
schritte zu Uberprifen und zu erfassen.

Durch die psychische Erkrankung ist eine vollige Wiederherstellung der Gesundheit haufig
nicht vollkommen moglich, dennoch liegt die Aufgabe in diesen Fallen darin, eine Verbes-
serung des Gesundheitszustandes zu erreichen. Ebenso, wie das Fortschreiten des
Krankheitsprozesses aufzuhalten und einer Beeintrachtigung der Teilhabe am Berufs- und
Gesellschaftsleben vorzubeugen.

Das Ziel der Behandlung ist es, die Klientinnen dort hingehend zu befahigen, ein moglichst
selbstverantwortlich gestaltetes Leben flihren zu kénnen. Wichtig hierfur ist auch eine
mdglichst langfristige ambulante Nachsorge (ebd.).

Eine Substitutionsbehandlung?® im Haus wird ausgeschlossen. Aufgenommen werden zu-
satzlich nur volljahrige Klientinnen. Die Klientinnen mussen freiwillig aufgenommen wer-
den und die Therapieregeln und die Hausordnung akzeptieren (ebd., 12).

Die Hausordnung soll den Klientinnen Stabilitat ermdglichen und Rahmenbedingungen flr
ein gutes Zusammenleben ermoglichen. Alle aufgelisteten Punkte in dieser Verordnung
sind aus therapeutischer Sicht sinnvoll und notwendig.

In dieser ist beispielsweise festgehalten, dass samtliche Handlungen, AuRerungen und
Verwendungen von Symbolen verboten sind, welche andere in rassistischer oder sexisti-
scher Form herabsetzen. Es wird vorausgesetzt, dass Konflikte nur konstruktiv gelost wer-
den. Des weiteren werden in ihr alle Bedingungen und Aufgaben der Therapie, welche im
Folgenden aufgezeigt werden, noch einmal aufgelistet.

Zusatzlich sind in dieser Regelungen der Turen (durfen nur von Mitarbeitern oder KlientIn-

nen mit Schlissel gedffnet werden), Regelungen der Post (wird von den Mitarbeiterinnen

25 Eine umfassende Beschreibung dieses Modells kann unter: ,http://bit.ly/1zDU6Uq" eingesehen
werden
26 Behandlung mit einem Ersatzstoff fiir die konsumierte Substanz
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ausgehandigt und in deren Beisein gedffnet) und Regeln zur Aufnahmekontrolle (korperli-
che Untersuchung und Gepackuntersuchung nach Suchtmitteln, Waffen und Medikamen-
ten) festgehalten. Des weiteren gibt es Regeln zum Schllsselerwerb, zur Zimmergestal-
tung, Zimmerreinigung, Taschengeld, Medikamenteneinnahme, Rauchen, Mediennutzung
und Ruhezeiten? (ebd., 26f.).

Der Zugang erfolgt, wie bei allen stationaren Einrichtung durch einen Antrag auf Rehabili-
tation bei der Krankenkasse oder Rentenversicherung.

Um ein Vorstellungsgesprach in der Einrichtung zu erhalten, muss der/die Klientln an einer
alle zwei Wochen stattfindenden Informationsveranstaltung teilnehmen. In dieser findet
eine ausfuhrliche Einfihrung in den Rehabilitationsprozess statt. Die Anwarter kdnnen mit
den Mitarbeitern unverbindlich in Interaktion treten und beispielsweise Uber Ablaufe oder
Angste sprechen.

FiUr die Bewerbung ist ein aktueller, ausfuhrlicher psychiatrischer Arztbrief und ein Sozial-
bericht notwendig. In einem anschliellenden Vorstellungsgesprach werden unter anderem
die Therapiemotivation, die Fahigkeit zur Rehabilitation, die Ziele und die Rehabilitations-
Prognose Uberprift. Die Entscheidung fur oder gegen die Aufnahme wird den Klientinnen
schnellstmdglich schriftlich mitgeteilt. Wenn die Behandlung aus bestimmten Grinden
nicht moglich ist, kann der/die Klientin eine Beratung bzgl. Behandlungsalternativen in An-
spruch nehmen. Wenn eine kérperliche Abhangigkeit von einem Suchtmittel vorliegt, muss
vor der Aufnahme eine Entgiftung durchgefuhrt werden.

Wenn ein/e Klientln auf die Warteliste gesetzt wird, wird von dieser Person ab diesem Zeit-
punkt eine aktive Teilnahme erwartet.

Bei Klientinnen aus der Hamburger Umgebung wird die regelmafige Teilnahme an der
zweiwOchig stattfindenden Vorbereitungsgruppe verlangt. Klientinnen, welche zu weit ent-
fernt leben, verpflichten sich, wahrend dieser Zeit Tagesprotokolle zu schreiben, welche
wochentlich an die Aufnahmeleitung Ubermittelt werden mussen. Dieses Vorgehen soll der
Auseinandersetzung mit der eigenen psychischen Befindlichkeit dienen. Ebenso dient es
der Auseinandersetzung mit Symptomen, dem Suchtverlangen und dessen ausldosenden
Faktoren.

Nach der Entgiftung beziehen die Klientinnen umgehend die Einrichtung (ebd., 13f.).

Die Betreuung erfolgt durch ein Bezugstherapeutensystem. Den Klientlnnen wird von An-
fang an ein/e Bezugstherapeutin fur den gesamten Therapieverlauf und die Rehabilitati-

onsplanung zur Seite gestellt.

27 Fir eine ausfiihrliche Auflistung sei hier auf das Therapiekonzept verwiesen.
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Das therapeutische Angebot findet 24 Stunden taglich, sieben Tage die Woche statt, damit
zu jeder Zeit Ansprechpartner zur Verfigung stehen. Die Kernzeit der Behandlung liegt
werktags zwischen 8:00 und 17:00 Uhr. Nach der Eingangsdiagnostik wird ein individueller
Therapieplan erstellt (ebd., 16).

Wahrend der ersten 24 Tage nach der Aufnahme besteht eine Ausgangs- und Kontakt-
sperre. Diese soll einen Schnitt zum bisherigen Leben machen und den Fokus auf die
Therapie legen.

Die Klientlnnen sollen durch diese Abnabelung zu einer realistischen Einschatzung ihrer
Fahigkeiten und Probleme kommen. Sie sollen herausfinden, welche ihrer Lebens- und
Verhaltensweisen zu psychotischen Krisen und zum Suchtverhalten fihren, damit entspre-
chende Gegenstrategien entwickelt werden kénnen. Hierbei geht es auch darum, die Kli-
entlnnen zu unterstitzen, eine gute Selbstwahrnehmung zu entwickeln, um personliche
Fruhwarnsignale wahrnehmen zu kdnnen und auf diese zu reagieren. Die bisher zur Kon-
fliktbewaltigung und Symptomminderung genutzten Suchtmittel sollen durch stabile Bezie-
hungen zu Therapeutinnen und anderen Klientinnen ersetzt werden. Durch dieses Vorge-
hen soll das Selbstbild, bezogen auf das Selbstwertgefuhl, die Konfliktfahigkeit und die
Frustrationstoleranz gestarkt werden (ebd., 20).

Die Klientinnen wohnen in Einzelzimmern mit eigenem Sanitarbereich.

Verteilt auf die Woche gibt es unterschiedliche Behandlungsschwerpunkte. In der Kernzeit
liegt der Fokus auf den arztlichen, psycho-, sozio-, arbeits- und ergotherapeutische Ange-
boten und den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Zu den psychotherapeutischen Angeboten zahlen unter anderem Einzel- und Gruppenge-
sprache mit arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen, welche tiefenpsycho-
logisch orientiert sind und Angstbewaltigungsgruppen, welche verhaltenstherapeutisch ori-
entiert sind. Des weiteren wird regelmafig eine Suchtgruppe, Musiktherapie und Bewe-
gungstherapie angeboten (ebd., 11).

Zu den soziotherapeutischen Angeboten zahlen beispielsweise Entspannungstraining, so-
zialpadagogische Betreuung, Hilfe und Ubungen zur Alltagsbewaltigung, sowie das Erler-
nen des Lebens in einer Wohngruppe, welches die Ubernahme von Aufgaben und Pflich-
ten beinhaltet. Ebenso erlernen die Klientinnen in diesem Kontext die Bewaltigung von
Konflikten, die selbststandige Haushaltsflihrung und soziale Kompetenzen.

Zu den weiteren soziotherapeutischen Angeboten zahlen Wohngruppenbesprechungen,
Akupunktur, Sportangebote, Ernahrungslehre und die Unterstitzung in Sozialrechtsfragen
(ebd., 17).
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Die Angebote der Ergo- und Arbeitstherapie umfassen die Erhebung der Berufsanamnese,
die Klarung von beruflichen Neigungen und Eignungen, sowie Bewerbungstraining und die
daraus resultierende Begleitung und Unterstlitzung flr Berufspraktika. Des weiteren gibt
es Angebote fur Konzentrationstraining, PC- Training, verschiedene handwerkliche Werk-
statten (Holzwerkstatt, Textilwerkstatt, Musikwerkstatt) und interne Beschaftigungsangebo-
te zur Erprobung (z.B. hausmeisterliche Tatigkeiten, Gartenpflege) (ebd., 18).

Durch einen strukturierten Tagesablauf und die Arbeits- und Ergotherapie soll die Leis-
tungsfahigkeit und die Belastbarkeit der Klientinnen fortlaufend gesteigert werden.

FUr die Wiedereingliederung in das soziale und berufliche Leben ist das reduzieren der
Beeintrachtigungen und der krankheitsbedingten Probleme ein wichtiger Aspekt. Um die
Minussymptomatik der Klientinnen zu verbessern, sind ergo- und psychotherapeutische
Malinahmen, welche die Eigenaktivitat fordern, ein wichtiger Therapiefaktor, welcher zum
erlernen von Bewaltigungsstrategien beitragen soll.

Aulerhalb dieser Zeit liegt der Schwerpunkt auf den freizeitpadagogischen Angeboten.

Die Freizeitgestaltung setzt sich beispielsweise aus sportlichen Unternehmungen, einem
Musikraum, einem Fitnessraum, einer Kulturgruppe, einer Spielegruppe und der Anleitung
fur individuelle Unternehmungen zusammen (ebd., 19).

Zusatzlich gibt es regelmalige Hausvollversammlungen. Fir jede Therapiegruppe gibt es
einen Wochenplan, an dem verbindlich teilgenommen werden muss und welcher die allge-
meine Tagesstruktur vorgibt. Dennoch dient die individuelle Therapieplanung auch dazu,
Uberforderungen zu vermeiden und eine zeitweilige Befreiung von einzelnen Programm-
punkten zu ermoglichen. Ebenso kann die Behandlung durch zusatzliche Angebote oder
Anforderungen erweitert werden. Wenn es sinnvoll und moglich erscheint, ist die Einbezie-
hung der Familien ein wichtiger Aspekt in der Therapie (ebd., 16).

Gerade alltagspraktische Tatigkeiten sollen am Anfang Uberprift und gegebenenfalls ge-
fordert werden. Dies geschieht zum Teil auch durch die therapeutische Gemeinschaft, wel-
che in Form von Wohngruppen eine angeleitete Selbstversorgung darstellt.

Wahrend der Gruppentherapie erhalten die Klientinnen umfassende Informationen Uber
die Erkrankungen, die Folgen und die erforderlichen aktuellen und langfristigen Behand-
lungsmalinahmen. Die Klientlnnen sollen ein Verstandnis Uber die Entstehung, den Ver-
lauf, die Behandlung, die Friherkennung und mdgliche Bewaltigungsstrategien bei erneu-
tem Auftreten der Erkrankung erlangen. Hierbei spielt auch die Einbeziehung von Angeho-
rigen eine grof3e Rolle.

Nach den ersten sechs Monaten beginnt die Neuorientierungsphase, welche die Entwick-
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lung neuer Lebenskonzepte nach der Therapie als primares Ziel hat. In dieser Zeit sollen
die Klientinnen Entscheidungen Uber die spatere Wohnsituation, berufliche Wiedereinglie-
derung und Freizeitgestaltung treffen, damit in der verbleibenden Therapiezeit entspre-
chende Malinahmen in dieser Richtungen getroffen werden konnen.

Die Klientinnen erhalten in dieser Phase zunehmend mehr Freiheiten, um mehr Selbstver-
antwortung zu erlernen. Hierdurch kann es auch zu Krisen und Riickfélle durch Uberforde-
rung kommen, welche aufgefangen werden missen und den Klientinnen bei der spateren
Bewaltigung helfen sollen (ebd., 20).

Durch die Vernetzung von mehreren Einrichtungen und Stationen innerhalb des Tragers ist
es bei Ruckfallen und akuten psychotischen Krisen, welche nicht im Therapiezentrum auf-
gefangen werden kdnnen (beispielsweise bei starker Suizidalitat) moglich, eine Verlegung
in die psychiatrische Abteilung des Asklepios Klinikums Nord zur Krisenintervention vorzu-
nehmen, bis die Behandlung wieder maoglich ist.

Durch regelmaRige Drogenscreenings, Alkoholkontrollen und bei Verdachtsfallen auch
Zimmerkontrollen kénnen Ruickfalle festgestellt werden. Diese werden dann in Einzel- und
Gruppengesprachen bearbeitet. Wenn sich die Klientinnen hartnackig dieser Aufarbeitung
entziehen, fuhrt dies allerdings zur Entlassung, da die grundsatzliche Bereitschaft zur Ab-
stinenz die Basis fur die therapeutische Arbeit ist. Den Klientinnen wird eingeraumt, den
Therapieabbruch innerhalb von zwei Tagen zu revidieren und sich mit dem Rickfall aus-
einanderzusetzen (ebd., 21).

Die Einrichtung hat sich eine vielfaltige medizinische und sozialtherapeutische Vernetzung
im lokalen Umfeld aufgebaut (beispielsweise mit Vor- und Nachsorgeeinrichtungen, Ko-
operationen mit dem Arbeitsmarkt zur Arbeitserprobung). Dies ist fur die optimierte Weiter-
behandlung und -betreuung der Klientinnen ein wichtiger Aspekt und ist durch die Vernet-
zung mittlerweile auch Uber die Grenzen Hamburgs hinaus moglich.

Wahrend der Therapie soll nach Maoglichkeit eine gute Nachsorgesituation vorbereitet wer-
den (ebd., 8).

Nach Moglichkeit (wenn die Klientlnnen in der naheren Umgebung leben und freie Platze
zur Verfugung stehen) gibt es in der Einrichtung eine interne Nachsorgeleistung. Der Vor-
teil besteht hierbei darin, dass ein gewissen Mal} an Vertrauen gegentber der Einrichtung
und den Mitarbeitern, so wie den teilnehmenden Klientinnen schon besteht. Diese Nach-
sorge beinhaltet halboffene verbindliche Gruppensitzungen, welche einmal wochentlich fur
90 Minuten stattfinden. Zeitgleich finden besonders anfanglich Einzelgesprache statt, in

denen die aktuelle Lebenssituation und Risikofaktoren (die Nahe zum Ruckfall, Auftreten
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krankheitsbedingter psychischer Symptome) reflektiert werden. Die Anzahl dieser Einzel-
gesprache richtet sich nach den individuellen Bedirfnisse und der Risikoeinschatzung.

Die Nachsorge soll den Ubergang in ein eigenstandiges Leben nach der stationaren Reha-
bilitation erleichtern und einen Ruckhalt bieten. Die aktuelle Situation nach der Entlassung
und Entwicklungsschritte werden gemeinsam reflektiert und die Klientinnen werden dabei
unterstitzt. Die Nachsorge soll aber auch dazu dienen, die Klientinnen zu befahigen, kon-
krete Risikofaktoren, welche sich nach der Entlassung ergeben haben, angemessen wahr-
nehmen und reflektieren zu konnen und auf diese angemessen zu reagieren. Dies soll
dazu fuhren, die Ruckfallgefahren rechtzeitig zu ermitteln und fruhzeitig entgegenwirken
zu kénnen, um die Entwicklung in anderen Lebensbereichen nicht zu gefahrden (ebd., 28).
Das fachubergreifende Behandlungsteam der Einrichtung besteht aus Facharztinnen fir
Psychiatrie und Psychotherapie, psychologischer Psychotherapeutinnen mit Approbation,
Dipl. Sozialpadagoglnnen, staatlich anerkannten Ergotherapeutinnen, Okotrophologinnen,
Sporttherapeutinnen mit psychiatrischer Zusatzqualifikation, Musiktherapeutinnen, Bewe-
gungstherapeutinnen, Hauswirtschaftskraften, Nachtwachen und Verwaltungskraften.

Um eine bestmogliche Hilfe zu gewahrleisten, finden tagliche Teambesprechungen der be-
handelnden Mitarbeiterlnnen statt. Dartber hinaus finden wochentlich patientenbezogene
Fallbesprechungen statt, bei denen die Rehabilitationsfahigkeit/ -ziele/ -plane und -progno-
se Uberprift und eventuell angepasst werden. Die Mitarbeiterinnen werden regelmafig in
internen und externen Fort- und Weiterbildungen geschult, welche auf die spezifische Be-
handlung von Doppeldiagnosen ausgelegt sind. Des weiteren wird groRer Wert auf regel-
malfige Austauschgesprache mit Fachkraften der Rehabilitation ,Psychisch Kranker Ham-
burg® statt. Monatlich finden interne Fortbildungsveranstaltungen zu aktuellen Themen mit
internen und externen Referentlnnen statt und zusatzliche 14-tagige fallorientierte Supervi-
sionen (ebd., 21f.).
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7. Momentane Behandlungsmaoglichkeiten in Deutschland

Wie bereits in den vergangenen Kapiteln aufgezeigt, ist das Gebiet der Doppeldiagnosen
gerade in Deutschland nur sporadisch empirisch untersucht. Die Prozentzahlen der Betrof-
fenen schwanken in der Fachliteratur stark.

Ein weiteres Problem, welches sich daraus ergibt, sind die Behandlungsmaoglichkeiten. Da
die Behandlungsansatze haufig theoretisch und wenig erforscht sind, fehlt vielen Fachkraf-
ten in den spezifischen Einrichtungen fur Sucht oder fur psychische Krankheiten das naéti-
ge Wissen zur Erkennung von Doppeldiagnosen. Dennoch rickte das Bewusstsein fur die-
se Problematik in den letzten Jahren immer mehr in den Fokus. Es wurden immer mehr
Fachabteilungen oder Einrichtungen aufgebaut, welche sich auf die Behandlung von Dop-
peldiagnoseklientinnen spezialisiert haben.

Studierende der Georg-Simon-Ohm-Fachhochschule Nurnberg haben unter der Leitung
von Prof. Gerlinde Schréoder und Diplom-Sozialpadagogin Ulrike Schmidt die Broschiire
,Doppeldiagnose: Zwischen Psychiatrie und Sucht - Wegweiser fur Beratungsstellen® ent-
wickelt. Es wurden Daten des gesamten Bundeslandes gesammelt, wie viele Einrichtun-
gen es in welchen Stadten gibt, welche sich auf Doppeldiagnosen spezialisiert haben. Die
Grundlage flr diese Broschire war das Problem, dass in Nirnberg, was man aber auf ge-
samt Deutschland Ubertragen kann, genau das Problem auftrat, dass auf die Schnelle kei-
ne Behandlungssettings fur Doppeldiagnoseklienten zu finden waren. Das liegt vor allem
daran, dass fur viele Angebote im Bereich der Psychiatrie die Suchterkrankung von Anfang
an ein Ausschlusskriterium und in Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe wiederum das Aus-
schlusskriterium eine zusatzliche psychiatrische Diagnose ist. Die in das Projekt involvier-
ten Fachpersonen stellen noch einmal in den Fokus, dass Suchterkrankungen haufig
mehrdimensional sind und zusammen mit einer weiteren Diagnose aus dem psychiatri-
schen Bereich eine Mehrfachkompetenz des Helfers voraussetzt und eine noch engere
Vernetzung der verschiedenen Hilfesysteme der Suchthilfe, der Medizin, der Sozialarbeit

und der Psychiatrie stattfinden muss.

Wahrend der Erarbeitung dieser Broschure war besonders auffallig, wie wenig Informatio-
nen niedrigschwellige Angebote (wie beispielsweise Beratungsstellen) tber die Sympto-
matik, aber besonders Uber mogliche Therapieangebote besitzen. Die Projektgruppe fand
heraus, dass es in Deutschland um die 80 Einrichtungen gibt, welche sich auf Doppeldia-
gnosen spezialisieren (Georg-Simon-Ohm-Fachhochschule Nirnberg/ Stadt Narnberg
(Hrsg.) 2002, 0.S.).
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8. Fazit

Wie deutlich aufgezeigt wurde, ist das Gebiet der Doppeldiagnose in mehrfacher Hinsicht
ein sehr kompliziertes und zum Teil sehr undurchsichtiges Gebiet des sozialen und medizi-
nischen Hilfesystems. Zum einen ist die Befundlage trotz der langjahrigen Kenntnis immer
noch sehr gering und zeigt zudem sehr unterschiedliche Ergebnisse auf. Zum anderen be-
steht es aus zwei unterschiedlichen Storungsbildern, welche einerseits viele gemeinsame
Faktoren aufweisen, andererseits sehr gegensatzlich sind. Genauso wie die einzelnen Be-
handlungsansatze der Hilfesysteme, sowohl der Behandlung psychischer Krankheiten, als
auch der Suchthilfe.

Ein weiteres Problem ist hierbei wohl auch, dass sich die beiden Hilfesysteme ihre eige-
nen, gut funktionierenden und verfestigten Behandlungsansatze aufgebaut haben und sich
schwer damit tun, an diesen etwas zu verandern. Immer wieder ist dadurch das Problem
der Selektion von Klientinnen zu beobachten. Viele Einrichtungen der Suchthilfe lehnen
eine Aufnahme von Klientlnnen mit einer zusatzlichen psychischen Krankheit ab, da diese
nicht in das Behandlungskonzept passen, in Einrichtungen zur Behandlung von psychisch
Kranken ist dies der umgekehrte Fall.

Andererseits werden in beiden Systemen Zweitkrankheiten haufig nicht ausreichend Uber-
pruft und zum Teil sogar ignoriert. Beispielsweise wird der Suchtmittelkonsum in der Be-
handlung von psychischen Storungen oft toleriert und haufig noch nicht einmal dokumen-
tiert. Wenn dies der Fall ist, eventuell noch unter dem Aspekt, dass dies in mehreren The-
rapien praktiziert wurde, ist es schwierig eine eventuelle Abhangigkeit oder einen Miss-
brauch der Klientlnnen zu erkennen. Da diese einen Konsum, gerade bei illegalen Sucht-
mitteln, haufig leugnen.

Ein weiteres Problem ist die Unterscheidung zwischen einer psychischen Stérung, wenn
diese nicht zu einem friheren Zeitpunkt diagnostiziert wurde und einer substanzinduzier-
ten psychischen Storung.

Die anfangliche Frage, welche Veranderungen sich fur diese Klientinnen im Hilfesystem in
den letzten 20 Jahren ergeben haben, wurden in dieser Arbeit deutlich herausgearbeitet.
Es gibt mittlerweile in ganz Deutschland spezielle Hilfsangebote fir Doppeldiagnoseklien-
tinnen. Dennoch ist der Zugang in mehrfacher Hinsicht schwierig. Wie eben schon ange-
fuhrt, ist die Diagnostik teilweise sehr schwierig und oft wird sie auch nicht ausreichend
durchgefuhrt. Wenn die Klientinnen sich mit bestimmten Symptomen oder Problemen (bei-

spielsweise bezogen auf die psychische Krankheit) hilfesuchend an Arzte oder Einrichtun-
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gen wenden, werden haufig keine Uberpriifungen beziiglich anderer Erkrankungen vorge -
nommen.

Diese Doppelsymptomatik wird haufig erst nach mehreren Therapieabbrichen und ge-
hauften Problemen wahrend der Therapien deutlich.

Dennoch steht immer noch die Frage im Raum, ob es Uberhaupt spezifische Angebote ge-
ben muss, oder ob der Aufschrei nach diesen eher ein Problem der modernen Gesell-
schaft, mit ihrer immer genaueren Differenzierung ist. Denn das Problem der Komorbiditat
besteht schon so lange, wie es psychische Erkrankungen und Suchtmittelabhangigkeit
gibt. Dies wirde auch durch die hohe Komorbiditat bestimmter psychischer Krankheiten
und Suchtmittelkonsum gestitzt werden. Wenn die Komorbiditat bei bestimmten Patientin-
nengruppen (beispielsweise Klientinnen mit einer Borderline- Persdnlichkeitsstérung) pro-
zentual stark ausgepragt ist, ist der Suchtmittelkonsum dann nicht einfach ein Symptom
der psychischen Krankheit?

Dieser Hypothese kann ich am Ende dieser Arbeit nicht zustimmen, obwohl sie dennoch
einige fur mich wichtige Aspekte mit einbringt.

Nur weil es bei einigen Krankheitsbildern eine sehr hohe Komorbiditat mit Suchtmittelkon-
sum gibt, ist ebenso eine verhaltnismaflig groRe Gruppe dieser psychisch Kranken ohne
Suchtmittelproblematik sichtbar. Des weiteren kann sich der Konsum, auch wenn er viel-
leicht durch die psychische Krankheit verursacht oder bedingt wurde, zu einer eigenstandi-
gen Krankheit entwickeln, welche spezielle Interventionen erforderlich macht. Wenn man
diese als ,Begleitprodukt” der psychischen Krankheit ansieht, wirde man demnach davon
ausgehen, dass die Substanzabhangigkeit von alleine verschwinden wirde, wenn die psy-
chische Krankheiten in speziellen Settings behandelt wirde.

Uberspitzt kénnte man hier den Vergleich zu einer anderen Erkrankung ziehen. Beispiels-
weise wurde kein Arzt bei einer Lungenentziindung nur den Husten behandeln und davon
ausgehen, dass samtliche Symptome der Lungenentziindung anschlieRend verschwinden
wurden.

Dennoch ist die nachgewiesen hohe Komorbiditat zwischen Suchtmittelabhangigkeit und
bestimmten psychischen Krankheiten auch ein Zeichen daflr, dass viele dieser Klientin-
nen in den vorherrschenden spezialisierten Hilfsangeboten auftauchen, ohne das dies
wirklich erkannt wird oder weil es in einigen Gebieten vielleicht keine anderen Thera-
piemoglichkeiten gibt. Dies wirft zum einen die Frage auf, ob die Mitarbeiterlnnen dieser
Einrichtungen ausreichend geschult sind, sowohl bezogen auf die Erkennung dieser Dop-

pelproblematik, als auch bezogen auf den Umgang mit diesen Klientinnen, wenn diese in
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ihrer Einrichtung auftauchen. Zum anderen wirft es die Frage auf, ob es vielleicht noch
wichtiger ware, diese Hilfesysteme zu verandern, als spezialisierte Angebote zu erstellen.
Hier muss fir mich ganz klar differenziert werden. Zum einen wirde ich definitiv der
Annahme zustimmen, dass ein Wissen uber die Komorbiditat aber auch Uber psychische
Krankheiten und die Suchtstdrung in den verschiedenen Hilfesystemen ausgebaut werden
muss. Die Hilfesysteme muissen sich der Komorbiditat als Krankheit bewusst sein und
sowohl Fachpersonal aus der Suchthilfe, als auch Fachkrafte der Hilfen flr psychisch
Kranke mussen sich ein hoheres Wissen uber die andere Storung aneignen.
Beispielsweise schon aus dem Grund, das viele Symptome der substanzinduzierten
psychischen Stérung denen bestimmter psychischen Stérungen ahneln, beziehungsweise
in der Akkutsituation die gleichen sind und auf diese, in einer bestimmten adaquaten
Behandlungsform eingegangen werden muss. Wahrend des akuten Vorliegens dieser
Storung kann die Suchtbehandlung nicht mit ihnrem vorherrschend eher fordernden Ansatz
auf die Klientinnen einwirken, da dies zur Uberforderung und eventuellen
Verschlimmerung der Symptomatik fihren wirde. Um diese Uberhaupt erkennen zu
konnen, muss erst einmal ein ausreichendes Wissen Uber diese Krankheiten bestehen.
Diese Wissensaneignung ist meiner Meinung nach notwendig, kann aus meiner Sicht aber
die Errichtung, beziehungsweise den Ausbau spezifischer Doppeldiagnoseeinrichtungen
nicht ersetzen.

Dies liegt zu einem Grol3teil daran, dass die einzelnen Hilfsangebote im Hilfesystem stark
verankert und in ihren Methoden gefestigt sind. Andernfalls hatte es zur Folge, dass
entweder die gesamten Strukturen, sowohl der Suchthilfe als auch des Behandlungs-
systems psychischer Krankheiten verandert werden mussten, was allein wirtschaftlich
nicht moglich ware. Zum anderen wuirde der Nichtausbau der spezifischen Einrichtungen
sich negativ auf die Verlaufsprognosen und Erfolgsaussichten der Klientinnen auswirken,
da diese nachweislich in anderen Behandlungsangeboten eher geringe Erfolgsaussichten
aufzeigen. Dies wirde meiner Auffassung nach auch nicht den Prinzipien der Sozialen
Arbeit entsprechen. Da eine immer hohere Anforderung an Professionalitat gestellt wird,
mussen geeignete Settings fur Klientinnengruppe geschaffen werden, welche in vorhande-
nen Hilfsangeboten nicht adaquat aufgefangen werden kénnen.

Die sozialen Fachkrafte sollten sich also der Wichtigkeit Uber die Wissensaneignung
bewusst sein. Ebenso sollten sie nach ethische Kriterien die Anforderung an sich selbst
stellen, den Klientinnen Rahmenbedingungen =zu ermoglichen, welche zu der

bestmoglichen Zukunftsprognose flr diese flhren.
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