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Der

Von Dr. phil.

doppelteroyfelskreis

Abhdngig sein von Tabletten oder Alkohol und von krankhafter Angst befallen - dieses
doppelte Leiden ertragen schatzungswelse mindestens eine Million Menschen in Deutsch-
land. Was zuerst da war, macht da kaum noch einen Unterschied. Ob Angstbetroffene aus
Verzweiflung zum falschen Retfter Droge griffen und spdter nicht mehr davon loskamen;
oder ob Slchtige zusatzlich Angstzustéinde bekamen - wesentlich ist die Frage, wie man
den miteinander vernetzten Erkrankungen wieder entrinnen kann.

Die Verbindung dieser beiden psychischen Stérungen ist fatal. Zum einen schon bei der
Diagnose: Die Suchtproblematik steht oft starker im Vordergrund, deshallo wird die Angst-
stdrung von vielen Arzten und Betroffenen nicht erkannt oder bagatellisiert. Zum andemn
werden viele Betroffene nur zur Behandlung einer der beiden Stérungen geschickt. Wenn
der Patient aber nur die Abhdngigkeit von Alkohol oder Tabletten bek&mpft, ist der RGck-
fall programmiert. Denn die verbleibenden Angstzustéinde treiben ihn schnell wieder zum
.Helfer und Beruhiger® Droge. Umgekehrt: Eine ausschlieBliche Angstbehandiung 148t die
Sucht bestehen, wodurch die Angsterkrankung wieder ausbrechen kann.

Nur eine aufeinander abgestimmte, gleichzeitige Therapie beider Stérungen verspricht da-
her Erfolg. In Deutschland gibt es allerdings erst relativ wenige entsprechende Klinikplatze.
Dort dauert die Behandlung etwa 15 bis 20 Wochen.

In unserem Schwerpunkt erlautert Hans-Ulrich Dombrowski zundchst das Grundsdaizliche zu
dieser Doppel-Erkrankung. AuBerdem lassen wir Betroffene zu Wort kommen und stellen -
beispielhaft - die Behandiung in zwei Kliniken vor.

Angst und Sucht:
Zwei Erkrankungen,
die oft gemeinsam auftreten

Hans-Ulrich Dombrowski,

Diplom-Psychologe und Psychotherapeut

daz Nr. 16,1vVI99 4

Bei einem hohem Prozentsatz von
Angstbetroffenen tritt neben der Ang-
sterkrankung selbst, zumindest noch
eine weitere psychische und/ oder
korperliche Erkrankung auf. Diese
Verbindung verschiedener Stdrungen
wird als Komorbiditit bezeichnet. In
der Vergangenheit wurde diesem
Aspekt in Bezug auf die Angsterfor-
schung und -therapie nur eine unzurei-
chende Beachtung geschenkt, so daBl
Behandlungsméglichkeiten ungenutzt
bliecben (Rief 1996). In den letzten
Jahren werden jedoch diese Zusam-
menhinge mehr und mehr untersucht
und in der therapeutischen Praxis

beriicksichtigt und auch erfolgreich
umgesetzt.

In Bezug auf Angsterkrankungen
gehen modernere Behandlungskon-
zepte daher zunehmend dazu iiber, die
Angststorung nicht nur global zu se-
hen, sondern auch im Kontext mit
anderen Beeintrichtigungen zu be-
trachten. Zusammenhénge kdnnen mit
korperlichen Erkrankungen bestehen,
wie z.B. bei Schilddriisenfunktionssto-
rungen, Lebererkrankungen oder Mi-
grine. Dies macht zum einen eine
ausreichende organmedizinische Ab-
klirung notwendig und erfordert zum
anderen eine Kooperation zwischen

behandelndem Arzt und Psychothera-
peut. Denn auch in solchen Fillen ist
eine Psychotherapie unerlidBlich.
Hiufiger jedoch tritt eine Komorbidi-
tit zwischen Angst und Depression
auf, wobei die Angst als Folge der
Depression auftreten kann, sich paral-
lel zu ihr entwickeln oder aber auch
vor der Depression bereits vorhanden
sein kann.

Eine angemessene Behandlung wird
nur darin bestehen konnen (nachdem
eine differantialdiagnostische Abkla-
rung stattgefunden hat), beide Sto-
rungsbilder zu bearbeiten. Weitere
Verbindungen besteen mit Zwangs-
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reaktionen, Personlichkeitsbeeintrich-

tigungen und  Substanzmittelab-
hingigkeiten (Alkohol, Tabletten).
Letztere Zusammenhinge zwischen
einer Angstproblematik und einem
Alkoholmi3brauch oder einer -ab-
hingigkeit werden nachfolgend
thematisiert, wobei die suchtspezifi-
schen Mechanismen bei einer Alko-
hol- und Tablettenproblematik ver-
gleichbar sind. :

Dr. Redecker (1994) weist darauf hin,
daBl ungefihr 25% der Suchtkranken
auch unter einer Angsterkrankung
leiden. Betrachtet man die aktuellen
Zahlen, die die Deutsche Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren verdffentlicht
hat (Jahrbuch Suclit 99), so betreiben
ca. 1,7 Millionen Bundesbiirger einen
abhingigen Konsum, 2,7 Millionen
einen Miflbrauch und 9,3 Millionen
kénnen als riskante Trinker eingestuft
werden. Die Zahl der Medikamenten-
abhidngigen wird ‘auf 1,5 Millionen
taxiert. Diese Angaben konnen als
untere Schitzung angesehen werden,
wobei der "wahre" Wert wahrschein-
lich noch hoher liegen wird. Bezogen
auf die Komorbiditit mit einer Angst
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erkrankung hieBBe das, da3 mindestens
etwa vier Millionen dieser ab-
héngigkeitsbetroffenen Personen auch
zusidtzlich unter einer Angsterkran-
kung leiden.

Die eine Stérung
entwickelt sich aus der anderen

Zum besseren Verstidndnis dafiir, daf
Angst und Substanzmittelmifbrauch
und -abhingigkeit so hdufig gemein-
sam auftreten, sollte man sich deutlich
machen, daf} eine Angststorung eine
Erkrankung ist, die den Betroffenen in
seinen Grundfesten stark erschiittert
und sein Selbstvertrauen extrem nach
unten zieht. Vor allem dann, wenn die
Angste in Form von Panik auftreten
oder dem Angstbetroffenen nicht
kalkulierbar und kontrollierbar
erscheinen, wird das Selbsterleben
massivst beeintrachtigt. Zu den sich
verstarkt  entwickelnden Insuffizi-
enzgefiihlen treten Hilflosigkeitsemp-
finden und depressive Momente. Es
stellen sich Erwartungsidngste ein
(Angst-vor-der-Angst-Problematik)

und héaufig verstricken sich die Betrof-
fenen zunehmend in den Teufelskreis
der Angst, wodurch sich die genannten

zusitzlichen Probleme noch weiterhin
verstarken (Dombrowski 1998).

In dieser als extreme Not und Bedro-
hung erlebten Situation tendieren
Betroffene dazu, oftmals vorschnell
und kritiklos, jedwede potentielle
Form der Hilfe und des Heilsverspre-
chens anzunehmen. Alkohol und Me-
dikamente, vor allem die des siichtig-
machenden Benzodiazepin-Typus
(z.B. Valium, Lexotanil, Tafil, Tavor),
bieten eine schnelle Hilfe und fiihren
auch unmittelbar zu einer Spannungs-
abnahme und Beruhigung der als bela-
stend empfundenen Symptomatik. Die
Tendenz der Angstbetroffenen zum
Nicht-Aushalten-Koénnen und  zur
Angst vor Kontrollverlust ("Ich kann
das nicht mehr ertragen!", "Gleich
passiert etwas ganz Schlimmes!") wird
durch die Wirkung der Droge verstirkt
und reduziert damit gleichzeitig die
eigenen Bewiltigungsfertigkeiten, die
mehr und mehr verkiimmern.

Parallel zu der Angstsymptomatik
(Pri-mirsymptomatik) entwickelt sich
ein Suchtprozef3 (Sekundirsymptoma-
tik), in dessen Verlauf eine zunehmend
groBere Anzahl von Reizen den Sub-
stanzmittelkonsum ausldsen kann. Die
Bereitschaft, Spannungszustinde
auszuhalten und auszubalancieren,
nimmt hingegen mehr und mehr ab.
Hiufig entwickelt sich auch noch eine
Tertidrsymptomatik mit Depressionen,
Hilflosigkeitsempfinden, Minderwer-
tigkeits- und Schuldgefiihlen, was
differentialdiagnostisch bedeutsam ist
und Auswirkungen auf die Behand-
lung haben muB.

1. Exkurs: Angststérungen

Es gibt nicht die Angsterkrankung an
sich, sondern es werden verschiedene
Formen von Angststérungen unter-
schieden. Im ICD-10 ("International
Classification of Deseases” - 10. Revi-
sion), einem von der Weltgesundheits-
organisation erarbeiteten Klassifikati-
onssystem, werden folgende Formen
der Angststorungen aufgelistet:

A) Phobische Stérungen

Hierbei handelt es sich um eine
Gruppe von Storungen, bei der die
Angst ginzlich oder fast ausschlieBlich
durch deutlich abgrenzbare Situatio-
nen oder Objekte, die im allgemeinen
ungefihrlich sind und auflerhalb der
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eigenen Person liegen, hervorgerufen
wird. ’

Es werden verschiedene Formen pho-
bischer Stérungen unterscheiden, so
z.B.

- Agoraphobie

Diese Form der Phobie wird von den
Betroffenen als besonders einschrin-
kend erlebt. Es besteht die Angst, das
eigene Haus zu verlassen, sich in eine
Menschenmenge zu begeben, Ge-
schifte oder 6ffentliche Einrichtungen
zu betreten oder allein mit Bussen,
Ziigen und anderen Verkehrmitteln zu
fahren. Im Extremfall sind die Angst-
betroffenen an das Haus gefesselt.
Viele befiirchten auch, aufgrund der
Symptomatik umzukippen, zu kolla-
bieren oder hilflos darniederliegend
der Offentlichkeit ausgesetzt zu sein.
Die Agoraphobie kann mit oder auch
ohne Panikstorung auftreten.

- Soziale Phobie

Hierbei handelt es sich um die Angst,
durch andere Personen kritisch ge-
priift, beachtet und negativ bewertet zu
werden. Die Angst bezieht sich in der
Regel auf kleine soziale Gruppen, wie
beispielsweise Essenssituationen,
Sprechen in der Offentlichkeit oder
Kontakt zum anderen Geschlecht. Eng
mit dieser Symptomatik verbunden ist
ein niedriges Selbstwerterieben.

- Spezifische (isolierte) Phobien

Diese Form der Phobie ist dadurch
gekennzeichnet, daB sich die Angst auf
bestimmte Situationen oder Objekte
bezieht, wie beispielsweise Dunkel-
heit, geschlossene Rdume, bestimmte
Tiere, Briicken, (Zahn-)Arztbesuch,
Spritzen u.a.

B) Andere Angststorungen

Wihrend sich bei der Gruppe der
Phobien die Angstsymptomatik auf
bestimmte Umgebungssituationen
begrenzt, tritt die Angst bei den ande-
ren Angststorungen unabhédngig von
derartigen Begrenzungen auf.

Folgende Unterformen werden unter-
schieden: ’

Panikstdrung

Kennzeichnend fiir diese Storung sind
die immer wiederkehrenden schweren
Panikzustinde (Angstattacken), die
nicht vorhersehbar sind. Sie beschrin-
ken sich daher auch nicht auf be-
stimmte Situationen oder Umstinde.

Meist entwickeln sich im Zusammen-
hang mit der Panik Sekun-dérdngste
zu sterben, die Kontrolle zu verlieren,
zu kollabieren oder durch-zudrehen.

Generalisierte Angststorung

Die Angst wird durchgingig, frei
flottierend erlebt. Sie ist nicht an be-
stimmte Umgebungsreize gekoppelt.
Oft zeigen sich angsterzeugende Ge-
danken in der Richtung, dal Angeho-
rigen etwas passieren konnte, wie zu
erkranken oder zu verungliicken.

C) Gemischte Angst und depressive
Storung

Bei dieser Kategorie treten Angst und
Depression gleichermalien stark auf,
ohne daB die eine oder andere Stdrung
eindeutig hervorsticht.

D) Somatoforme Storungen
Charakteristisch ist die wiederkeh-
rende Prisentation von korperlichen
Beschwerden im Zusammenhang mit
der Forderung, diese medizinisch
abzukliren. Diese Forderungen wer-
den von den Betroffenen auch dann
weiterhin aufrechterhalten, wenn die
Untersuchungen wiederholt keinen
Befund

erbracht haben und die Arzte ihnen
versichern, daf ihre Beschwerden
nicht korperlich begriindet sind.

E) Hypochondrische Storung

Diese Form der Storung erwéhne ich
deshalb, weil es sich hierbei um eine
Form der Phobie handelt, nimlich der
iibersteigerten Angst, dal eine Krank-
heit (Nosophobie) oder korperliche
Entstellung (Dysmorphophobie) vor-
liegt. Aufgrund der Definition phobi-
scher Stérungen des ICD-10, daf das
phobische Objekt oder die phobische
Situation auBerhalb der betreffenden
Person liegen muB, erfolgt die Klassi-
fikation unter der Kategorie Hypo-
chondrische Strung.

Gemeinsame Merkmale
der Angststérungen

Wie Sie bereits an den unterschiedli-
chen Kategorien der Angststrungen
erkennen konnten, gibt es nicht die
Angsterkrankung an sich. Vielmehr
unterscheiden sich Angste in ihrer
Form, Ausprigung und dem Verlauf.
Jede Angstproblematik sollte indivi-
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duell gesehen werden. Dennoch gibt es
einige gemeinsame Merkmale, die ich
Ihnen zusammenfassend darstellen
mochte.

Die Angstkomponenten

Physiologisch-korperliche Reaktionen
Angst zeigt sich durch physiologisch-
korperliche Reaktionen, die haufig
auch als vegetativ bedingt bezeichnet
werden und die von Person zu Person
unterschiedlich ausgeprigt sind. Ty-
pisch sind

o Herzklopfen, -rasen, -stiche,
Brustschmerz

o Atembeklemmung,
Erstickungsgefiihle

0 Schwindel- und
Entfremdungsgefiihle

o Flimmern vor den Augen,
Gleichgewichtsstorungen

o trockener Mund

o Wirme- und Kilteschauer,
SchweiBausbruch

o Taubheitsgefiihle bzw. Kribbeln in den
Extremititen

o Ubelkeit, Erbrechen, Stuhl- oder
Harndrang

o Zittern, weiche Knie

Wahrnehmung

Die Selbstaufmerksamkeit ist auf die inne-
ren Prozesse und Verldufe gerichtet. Die
Symptomatik wird dadurch verstérkt.

Kognitive Reaktionen

Die wahrgenommenen korperlichen Re-
aktionen werden gedanklich/vorstellungs-
miBig interpretiert. Die Bewertungen be-
ziehen sich darauf, da das Angst-gesche-
hen als bedrohlich, unangenehm und un-
kontrollierbar angenommen wird.

Die genannten Angstkomponenten
stehen in einer Wechselwirkung und
bedingen sich gegenseitig. Es entwik-
kelt sich in der Regel ein Aufschau-
kelungsprozel der Komponenten und
damit eine Verstirkung der Beschwer-
den. Erwartungsidngste bilden sich
heraus. Eng damit verbunden sind

Vermeidungsreaktionen
Die Betroffenen tendieren dazu, die als

unangenehm und bedrohlich erlebten
Situationen zu vermeiden und ihnen
aus dem Weg zu gehen oder sich da-
mit nur bis zu einem gewissen Grad zu
konfrontieren. Die Beschwerden wer-
den innerlich abgelehnt und nur unzu-
reichend akzeptiert. Die Vermeidung
bringt zunichst eine kurzfristige Er
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leichterung, fiihrt aber mittel- bis lang-
fristig dazu, daB die Angste schlimmer
werden. Es besteht die Gefahr der

Generalisierung

Darunter versteht man, dal die Anzahl
der Reize zunimmt, welche die Ang-
streaktionen auslosen. Der Bewe-
gungsspielraum  der  Betroffenen
nimmt mehr und mehr ab, die Lebens-

qualitit wird zunehmend einge-
schrénkt.
Wege der Bewiltigung

Es werden bei der Angstbewiltigung
ineffektive von effektiven Bewdlti-
gungsmoglichkeiten unterschieden:

Ineffektive
Bewiiltigungsmoglichkeiten

o Vermeidung

o Unzureichende Konfrontation

o Alkohol, Medikamente und/ oder
andere suchterzeugenden Stoffe

Diese Bewiiltigungsmoglichkeiten
fiihren zur keiner Losung, sondern zu
einer Verschlimmerung des Krank-
heitsbildes. Zudem besteht die Gefahr,
daB sich eine Sekundir- oder gar Ter-
tidtsymptomatik entwickelt, wie bei-
spielsweise eine Sucht, Depression
oder mangelndes Selbstvertrauen.
Hilfreicher sind deshalb die

Effektiven

Bewiiltigungsmoglichkeiten

o Akzeptanz und innerliche Annahme
der Angstproblematik

o Entwicklung der Bereitschaft, sich
auch mit duBerst unangenehmen Zu-
stinden zu konfrontieren

o Konfrontation mit den angstauslo-
senden Reizen solange, bis eine deutli-
che Spannungsreduktion eintritt

o Wiederholtes Uben der Konfronta-
tion und damit Stabilisierung der posi-
tiven Effekte

o Maogliche Riickfille einplanen

Um Angste zu bewiltigen, kommen
Angstbetroffene nicht umhin, sich mit
ihren Angsten auch wirklich zu kon-
frontieren. Die Konfrontation kann
abgestuft erfolgen (der Schwierig-
keitsgrad der Angstreize nimmt all-
mihlich zu) oder sich aber (in der
Regel nur im Rahmen einer psycho-
therapeutischen Behandlung) gleich
auf die stirksten Angstreize beziehen.
Bei manchen Formen der Angststo-
rung, wie z.B. bei bestimmten Pho-

bien, kann auch zunichst eine vor-
stellungsmiBe Konfrontation hilfreich
sein, bevor in einem zweiten Schritt
die reale Konfrontation erfolgt. Als
Folge der Konfrontation tritt eine

Habituation

auf. Damit ist gemeint, daB sich bei
lingerer Konfrontation mit dem Aus-
16sereiz die negativen Empfindungen
von selbst erschopfen und abklingen.
Dieses biologisch verankerte Prinzip,
das auch unter dem Begriff der Adap-
tation (Anpassung) bekannt ist, wirkt
dann, wenn die Voraussetzungen dafiir
gegeben sind, d.h. wenn eine Kon-
frontation mit den Angstreizen statt-
findet. Haben sich Angstbetroffene
erst einmal iiberwunden, sich in die
angsterzeugende Situation zu begeben
und dabei erfahren, daB das Prinzip
funktioniert, wird dies von ihnen in
der Regel als sehr erleichternd und
motivierend erlebt.

2. Der Verlauf
einer Suchterkrankung
und ihre Behandlung

Eine Suchtentwicklung findet meist
den Storungsbildern der Agoraphobie
(meist mit Panikstérung), der Sozialen
Phobie und des Paniksyndroms statt.
Voraussetzung fiir eine erfolgverspre-
chende Therapie ist zunidchst eine
genaue diagnostische Abklirung. Auf
mogliche differentialdiagnostische
Uberlegungen wurde eingangs des
Artikels bereits hingewiesen. Dom-
browski (1999) und Hoellen (1997)
zeigen verschiedene vielschichtige
emotionale Verlaufsstadien auf, die fiir
eine Abhingigkeitsentwicklung ty-
pisch sind. Im folgenden sollen diese
komplexen Ablédufe iiberblickartig dar-
gestellt werden.

1. Phase:

Es liegt eine allgemeine emotionale
Stérung vor, wie beispielsweise eine
Angsterkrankung oder Depression.
Diese Storung besteht in der Regel
iiber Jahre, und erste neurotische Ver-
haltensweisen haben sich bereits in der
Kindheit entwickelt, treten mitunter
aber auch erstmalig im Erwachsenen-
alter auf.

2. Phase:
Die Betroffenen fiihlen sich durch ihre
negativen Gefithle und Spannungszu-
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stinde iiberfordert und frustriert. Sie
haben das Gefiihl, die Angste nicht
mehr aushalten zu konnen und suchen
nach Alternativen. Alkoholika und
Medika-mente bieten sich hier als eine
scheinbare Losung an, da sie schnell
wirken und entspannen. Der Suchtpro-
zeB entwickelt sich, wobei die ge-
danklichen und gefiihlsmiBigen Ab-
ldufe den Personen in der Regel nicht
bewuBt sind.

3. Phase:

Es zeigen sich typische suchtspezifi-
sche Muster, wie das Bagatellisieren
und Verleugnen des Alkohol- oder
Medikamentenproblems vor sich und
anderen. Die Betroffenen haben das
Gefiihl, ihren Konsum kontrollieren zu
konnen, obwohl sich der Suchtprozel
bereits so verselbstindigt hat, dal in
der Regel nur noch eine Abstinenz als
Veriinderungsziel realistisch  ange-
nommen werden kann.

4. Phase:

Mit Zunahme der Suchtentwicklung
und des Leidensdruckes (familidre und
berufliche Probleme, Trennungen,
Fiihrerscheinentzug) steigt die Wahr-
scheinlichkeit, daB8 sich die Betroffe-
nen ihre Problematik eingestehen.
Manche tun dies auch jetzt noch nicht
und schieben die Schuld fiir ihre Ab-
hingigkeit weiterhin auf andere Fakto-
ren, als solche, die mit der eigenen
Person zu tun haben ("Weil mein Chef
so grimmig ist, deshalb muB ich trin-
ken!", "Mein Leben ist zu schwer und
unertriglich!"). Sehr héufig zeigen
sich in dieser Phase Tendenzen, sich
aufgrund des Trinkens zu verdammen
und abzulehnen ("Ich bin ein Versager,
weil ich trinke!”, "Wer will schon
etwas mit einem Trinker zu tun ha-
ben?"). Diese als Tertidrsymptomatik
bezeichneten Reaktionen der eigenen
Verdammnis und Selbsterniedrigung
verstirken den Suchtproze und sind
ein hiufig genannter Riickfaligrund
von denjenigen, die versuchen, aus der
Abhingigkeit auszusteigen.

5. Phase:

Die Abhingigkeitsentwicklung hat
sich endgiiltig verselbstindigt. Es
treten verstirkt korperliche und psy-
chische Ausfallerscheinungen auf, wie
beispielsweise Beeintrachtigungen der
Himnfunktionen. Die Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsleistung ist
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extremst herabgesetzt, das Denken und
Fiihlen inadédquat. Es zeigen sich ver-
stirkt Hilflosigkeitsempfindungen. Die
Wahrscheinlichkeit, die Abhéngigkeit
noch bewiltigen zu konnen, sinkt.

Dieser skizzierte Ablauf der Phasen
muB nicht bei jeder Person so in dieser
Form auftreten, sondern es konnen
sich Abweichungen oder Verinderun-
gen zeigen. Was jedoch bei jeder Ab-
hiingigkeitsentwicklung auftritt, ist der
prozeBhafte Verlauf der Erkrankung
mit Primirsymptomatik  (beispiels-
weise einer Angsterkrankung), Sekun-
diarsymptomatik (Abhidngigkeit) und
sehr hiufig einer Tertidgrsymptomatik
(Selbstverurteilung, Depression, Hilf-
losigkeit).

Therapie:
Zuerst trocken werden!

In der Therapie wird nun versucht, die
Phasen in riickwirtiger Reihenfolge zu
bearbeiten und den Verlauf umzudre-
hen. Voraussetzung fiir eine erfolgver-
sprechende psychotherapeutische
Behandlung ist allerdings eine Absti-
nenz, was in den meisten Fillen nicht
nur eine Entgiftung (in der Regel in
einem Allgemeinkrankenhaus), son-
dern auch gleichzeitig eine stationdre
Suchttherapie voraussetzt. Es macht
keinen Sinn, zu versuchen, eine Ang-
sterkrankung (als primédres Problem)
zu behandeln, wenn noch offenes
Abhingigkeitsverhalten vorliegt oder
sich die Person aufgrund ihrer Pro-
blematik selbst verurteilt und depres-
sive Zustidnde erlebt.

Die Behandlung einer Abhingigkeit
zeigt sich, wie die Erkrankung selbst,
als ein sehr komplexes Geschehen, das
ich nachfolgend darstellen mochte.

BUCHTIP:

Johannes Lindenmeyer:
Lieber schlau als blau
Beltz Verlag, 5. Auflage 1998,
DM 32,80

1. Eingestiindnis der Abhingigkeit und
Selbstakzeptanz als Abhéngiger

Ein Kardinalproblem bei der Suchtbe-
handlung ist das Eingestindnis des Be-
troffenen, wirklich abhingig zu sein.
Eine stindige Motivierung in der The-
rapie (und dariiber hinaus) ist vielfach

notwendig. In der Selbsthilfegruppe
der Anonymen Alkoholiker wird deren
Mitgliedern dieses Eingestindnis bei
jedem Treffen abverlangt: "Mein
Name ist X. Ich bin Alkoholiker!"
Stark damit verankert ist der Aspekt
der Selbstakzeptanz. In dem Moment,
in dem ich mir als Betroffener einge-
stehe, wirklich abhéngig zu sein, sollte
ich auch lernen, diese Abhingigkeit in
mein Selbstbild und Selbstverstindnis
zu integrieren ("Ich verzeihe mir die
Dinge, die ich wihrend der nassen
Phase getan habe!", "Auch wenn ich
nicht mehr trinke, kann das Leben le-
benswert sein!", "Alkoholiker zu sein
heifft nicht, ein total minderwertiger
Mensch zu sein, sondern bedeutet, in
einem Bereich ein Problem zu ha-
ben!").

Wenn es dem Betroffenen gelingt, sich
zwar als abhingigen, aber dennoch
auch als liebenswerten Menschen zu
akzeptieren und anzunehmen, schafft
er die Voraussetzung dazu,

2. das abhingige Verhalten zu kon-
trollieren.

Damit ist gemeint, sich bewufit zu
werden, welche Reize die gedankli-
chen Prozesse auslosen, die ein Ver-
langen nach Alkohol bewirken (bei-
spielsweise negative Gefiihle, Stref3
oder Versuchungen des Umfeldes) und
welche spezifischen Gedanken dem
Verlangen vorausgehen (bei-
spielsweise: "Ich kann diese Span-
nungen kaum noch aushalten!”, "Nur
ein Glidschen, dann geht es mir besser.
Mehr trinke ich auf keinen Fall!"). Es
ist wichtig, daB sich die Betroffenen
selbst auf die Schliche kommen, um
auch ihre Verleugnungstendenzen und
Bagatellisierungen bewuBt zu erfassen,
Strategien zu entwickeln und dagegen
zu setzen. Dieses Vorgehen wird in
der Verhaltenstherapie als
Selbstkontrolle bezeichnet.

3. Bewiltigung der Primédrproblema-
tik

Ist eine Abstinenz gegeben und hat der
Betroffene gelernt, sich als Abhiingi-
gen zu sehen und zu akzeptieren, ist er
dariiber hinaus auch in der Lage, sein
Suchtverhalten zu kontrollieren, dann
sind die Voraussetzungen dazu ge-
schaffen, die primére Problematik zu
bearbeiten.

Die Bewiltigungsmoglichkeiten bei
einer Angsterkrankung haben Sie
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bereits im "Exkurs: Angststérungen"
kennengelernt. Auf die erfolgreiche
Behandlung von Depressionen, die
sehr hiufig mit Abhingigkeit assozi-
iert sind, hat Hautzinger (1997) in der
Ausgabe 12 der daz bereits hinge-
wiesen. (zu Behandlungskonzepten
siche auch Seiten 9 und 11)

Moglichkeiten
der Selbstkontrolle

Eine Alkohol- und/ oder Medikamen-
tenabhingigkeit ist eine sehr ernstzu-
nehmende Erkrankung. Sie stellt ein
komplexes Geschehen von korperli-
chen, gedanklichen und gefiihlsméiBi-
gen Komponenten dar. Besteht zudem
als Primdrsymptomatik eine Angststo-
rung, so wird das Problem noch viel-
schichtiger. Die Bewiltigung der
Suchtproblematik ist Voraussetzung
dafiir, auch angemessen mit der Angst-
storung umgehen zu konnen. Umge-
kehrt fiihrt eine nicht erkannte oder
nur unzureichend behandelte Angster-
krankung in den meisten Fillen wieder
zum alkohol- und/ oder tabletten-
bedingten Riickfall. Daher sind viele
Suchtkliniken bereits dazu iiberge-
gangen, sog. Angstgruppen mit in ihr
Behandlungskonzept aufzunehmen.

Eine effektive Behandlung besteht
sinnvollerweise darin, da8 nach einer
stationdren MaBnahme (gekoppelt mit
Entgiftung) eine ambulante Psychothe-
rapie aufgenommen wird. Parallel und
erginzend dazu sollte der Kontakt zu
einer Selbsthilfegruppe fiir Suchtbe-
troffene gesucht werden. Eine spitere
Mitarbeit in einer Angst-Selbsthilfe-
gruppe, unter der Voraussetzung einer
kontrollierten Abstinenz, ist dann als
ebenso forderlich und hilfreich anzu-
sehen. Durch eine derartige Kombina-
tion und Erginzung der verschieden-
sten MaBnahmen entwickeln sich
Moglichkeiten der Selbstkontrolle der
Beschwerden.

Dies ist ein langer Weg, den Betrof-
fene vor sich haben, wenn sie ihr psy-
chisches, korperliches und soziales
Gleichgewicht wieder  erlangen
mochten. Mitunter ist dieser Weg auch
begleitet von schmerzhaften Erfah-
rungen und von Verdnderungen, die
nicht leicht fallen und auch weh tun.
Aber ich mochte Thnen abschlieBend
Mut dazu machen, diesen Weg auch
tatséichlich zu gehen. Er lohnt sich.
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Wie sagte doch der amerikanische
Psychotherapeut Albert Ellis, der Be-
griinder der Rational-Emotiven-Ver-
haltenstherapie: "Niemand hat be-
hauptet, daf es einfach wire mit dem
Trinken aufzuhoren. Aber die meisten
Patienten  berichten, nachdem ihnen
dies gelungen ist, daB es nicht anni-
hernd so schwierig gewesen sei, wie
sie es urspriinglich angenommen hat-
ten, und schon gar nicht unmoglich."”

Adresse des Autors:

Dr. phil. Hans-Ulrich Dombrowski
Diplom-Psychologe und
Psychotherapeut

Barbarossastr. 128

59555 Lippstadt

Telefon/ Fax 02941-60780

Kombinierte Behandlung

am Beispiel der
Fachklinik
Furth im Wald. . .

Die Fachklinik Furth im Wald
(Adresse siehe Kasten) ist ein Thera-
piezentrum fiir Abhingigkeitserkran-
kungen und Psychosomatik. Schon seit
1988 wird hier auch Minnern und
Frauen geholfen, die aufler einer Sucht
zusitzlich psychogene Storungsbilder
aufweisen — wie z.B. Angsterkrankun-
gen und Depressionen. Interessant an
dieser Einrichtung: Die angewandten
Therapieverfahren richten sich nach
der Personlichkeit und dem Krank-
heitsbild des Patienten. Es kommen
tiefenpsychologisch orientierte und
verhaltenstherapeutische ~ Vorgehens-
weisen zur Anwendung, und im Be-
darfsfall werden z.B. Systemische
Therapie, Gespriachspsychotherapie,
Logotherapie, Kunst- und Gestaltung
stherapie integriert.

Die kombinierte Behandlung von
Sucht und Angst dauert im Schnitt 14
bis 18 Wochen. Dabei - so die Verant-
wortlichen der Klinik - miiten zwar
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- Erkennen und Akzeptieren der
eigenen Abhingigkeit — ein meist
langwieriger, mithevoller ProzeB.

- Daraus ergibt sich - auch aufgrund
neurobiologischer Erkenntnisse -
die

- Notwendigkeit lebenslanger Ab-
stinenz.

- Sinnfindung. Zwischen Abstinenz
und Sinnfindung besteht eine
Wechselwirkung: ohne sinner-
fiilltes Leben keine ,,zufriedene
Abstinenz*, ohne Abstinenz kein
zufriedenes Leben.

Die einzelnen Malnahmen der Be-

handlung bestehen aus der Teilnahme

an der ,,Abhingigkeitsgruppe*, Einzel-
therapie, Sport- und Entspannungsthe



