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Aufgrund der Verbreitung, der Heterogenitit und des oftmals chronischen
Verlaufs von Substanzstérungen (Missbrauch oder Abhingigkeit von
einer bzw. mehreren psychotropen Substanzen) kommt deren wirksamen
Behandlung hohe klinische Relevanz zu. Allerdings hingt den Patientinnen
und Patienten mit Substanzstérungen immer noch haufig ein negatives Image
an; sie gelten als schwierig zu behandeln oder sogar als therapieresistent.
Zudem treten Substanzstérungen hiufig gemeinsam mit anderen psychischen
Erkrankungen auf, was die Behandlung erschweren und das Therapieergebnis
beeintrichtigen kann. Dennoch liegen viele wissenschaftliche Befunde vor,
die zusammen mit den klinischen Erfahrungen therapeutisch wirksam
genutzt werden konnen. Als am meisten Erfolg versprechend gelten
heute Kombinationen wirksamer medikamentoser und psychosozialer
Therapieansitze, die entsprechend den individuellen Bediirfnissen und
Zielen der Patientinnen und Patienten innerhalb ein und desselben
Settings zur Anwendung gelangen sollten. Aus psychotherapeutischer
Sicht haben sich neben der motivierenden Gesprichsfithrung verschiedene
verhaltenstherapeutische Methoden (z.B. Kontigenzmanagment, kognitive
Verhaltenstherapie) sowie psychodynamische Interventionen (z.B. supportiv-
expressive Psychotherapie) als effektiv erwiesen. Diese konnen je nach
Behandlungsphase und individuellem Bedarf zur Motivationsférderung,
Unterstiitzung bei Verhaltensverdnderungen, Stabilisierung des Erreichten
und Riickfallpravention eingesetzt werden.
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Einleitung

Aus medizinischer Sicht stellen Substanzstorungen (Missbrauch oder Ab-
hingigkeit von einer bzw. mehreren psychotropen Substanzen) multifaktoriell
bedingte, haufig chronisch verlaufende und komplexe Erkrankungen dar,
die mit betrichtlichen gesundheitlichen und psychosozialen Problemen
einhergehen konnen (Leshner, 1999). Die Inzidenz- und Prévalenzraten von
Substanzstérungen sind in der westlichen Welt allgemein hoch, und vielfach
sind Substanzmissbrauch und -abhingigkeit mit weiteren psychischen
Storungen vergesellschaftet (Regier et al., 1990). Dementsprechend ist
die Behandlung von Substanzstérungen vielschichtig, und vielfach auch
kostspielig (Orford, 2008). Eine adidquate Behandlung hingt vom jeweiligen
Krankheitsbild sowie den aktuellen Bediirfnissen und individuellen
Bedingungen der Betroffenen ab und sollte gleichermassen auch die
Therapie der Begleit- und Folgeerkrankungen umfassen. Es gibt zahlreiche
pharmako- und psychotherapeutische Ansitze, die sich bei der Behandlung
von Substanzstorungen als wirksam erwiesen haben (Carroll & Onken, 2005;
Mattick et al., 2009; Smedslund et al., 2011; Stead et al., 2012). Zu diesen zihlen
bewihrte Therapieformen wie der Einsatz spezifischer pharmakologischer
Wirkstoffe (z.B. Methadon, Nikotinpflaster) und verschiedener psychosozialer
Therapieinterventionen (z.B. motivierende Gesprichsfithrung, supportive
psychodynamische Verfahren, kognitiv-behaviorale Methoden). Wirksame
Pharmakotherapien sind jedoch nicht fiir jede spezifische Substanzstérung
vorhanden (z.B. Kokainabhingigkeit) und stellen in der Regel auch nur einen
Teil des gesamten Behandlungspakets dar. Effektive psychotherapeutische
Interventionen sind fiir die Behandlung von Substanzstérungen denn auch
nach wie vor von grosser klinischer Relevanz. In der Regel umfassen sie
individuell angepasst und phasenabhingig unterschiedliche Komponenten
wie Motivationsforderung, Unterstiitzung bei Verhaltensverinderungen (z.B.
durch Information, Beratung, Uben spezieller Fertigkeiten), Stabilisierung
des Erreichten und Rickfallpravention (Moggi & Donati, 2004; National
Institute on Drug Abuse, 1999). Gerade bei Patientinnen und Patienten mit
weiteren psychischen Erkrankungen verspricht die individuell abgestimmte
Kombination verschiedener therapeutischer Interventionen im Rahmen
eines integrativen Behandlungskonzepts am meisten Erfolg. Dafiir braucht
es allerdings strukturelle und konzeptuelle Bedingungen, die nicht nur
in der Therapie von Substanzstorungen, sondern auch in der Behandlung
psychischer Stérungen vielerorts (noch) zu wenig Beachtung finden.

Epidemiologische Befunde zu Substanzstérungen und
psychischer Komorbiditit

Laut einer grossen reprisentativen US-amerikanischen Untersuchung
(NIMH Epidemiologic Catchment Area; Regier et al,, 1990) erkranken
rund 22.5% der Bevolkerung im Laufe ihres Lebens an mindestens einer
psychischen Storung (ausgeschlossen Alkohol- oder Drogenabhingigkeit). Fiir
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Substanzstérungen wurde im Rahmen dieser Studie eine Lebenszeitpravalenz
von 13.5% fiir Alkoholmissbrauch/-abhingigkeit ermittelt, und 6.1% der US-
amerikanischen Bevolkerung erfiillten wihrend ihres Lebens mindestens
einmal die Kriterien fiir Drogenmissbrauch/-abhingigkeit. Was die Préivalenz
fiir die letzten 6 Monate angeht, so waren gemaiss dieser Studien 6.1% der
Population von mindestens einer Substanzstorung betroffen. Dabei gilt es zu
beriicksichtigen, dass Menschen mit Substanzstérungen laut verschiedener
epidemiologischer Untersuchungen tberzufillig hiufig an einer oder
mehreren weiteren psychischen Storungen leiden (Kessler et al., 2005; Kessler
et al,, 1994; Regier et al., 1990).

In diesem Zusammenhang wird hiufig der Begriff der Doppeldiagnose
verwendet, der im Allgemeinen das gemeinsame Vorkommen einer
Substanzstéorung und mindestens einer anderen psychischen Stérung
bezeichnet (Wittchen, 1996). Damit umfasst der Begriff vielfiltige
Kombinationen aus beiden Storungsklassen bzw. von Symptomen beider
Storungsklassen, was allerdings keine Aussage iiber den Schweregrad
der einen oder anderen Storung zuldsst. Aufgrund ihrer Verbreitung
sind Doppeldiagnosen in der Behandlung von Substanzstérungen ein
klinisch bedeutsames Phinomen. So betrug die Lebenszeitprivalenz von
Substanzstorungen in der US-amerikanischen Allgemeinbevolkerung nach
der oben erwihnten epidemiologischen Studie rund 17%, bei Personen
mit majoren Depressionen, bipolaren Stérungen, Angststorungen und
Schizophrenien hingegen 27-61% (Regier et al., 1990). Bemerkenswert ist
des Weiteren die ermittelte Lebenszeitprivalenz von Substanzmissbrauch/-
abhingigkeit unter Personen mit einer Personlichkeitsstorung von rund
84%, insbesondere bei jenen mit einer antisozialen und anderen Cluster-
B-Personlichkeitsstorungen (emotional-instabile, narzisstische, histrione;
vgl. auch Oldham et al., 1995; Skodol et al., 1999). Auch bei Personen mit
einer Posttraumatischen Belastungsstéorung (PTBS) finden sich gemiss
epidemiologischer Studien hohe Lebenszeitpravalenzen von rund 22-43%
(Jacobsen et al., 2001). In den letzten Jahren konnte zudem wissenschaftlich
bestitigt werden, dass auch viele psychische Storungen mit einem erhdhten
Risiko fiir spateren Substanzmissbrauch oder -abhingigkeit assoziiert sind
(Swendsen et al., 2010). Bedingt durch den oft langjihrigen Substanzkonsum
finden sich bei Menschen mit einer Substanzstérung neben den psychischen
Komorbiditidten auch hiufig gesundheitliche Schiden (z.B. Pankreatitis,
Hepatitisinfektionen) und psychosoziale Probleme (z.B. sozialer Riickzug,
Verschuldung), die es bei der Therapie ebenfalls zu berticksichtigen gilt.

Wirksamkeit der psychotherapeutischen Behandlung
und ihre Grenzen
Psychotherapeutische Interventionen haben im Allgemeinen mehrheitlich

positive Effekte (Grawe et al., 1994; Lambert & Ogles, 2004). Bei rund
zwei Dritteln der psychotherapeutisch behandelten Personen kommt
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es im Zusammenhang mit psychischen Krankheitsbildern zu klinisch
relevanten Verbesserungen (Ogles et al., 1995). Allerdings ist gemadss einer
Metaanalyse (Grawe et al., 1994, S. 677) bei 30% der Behandelten auch ohne
psychotherapeutische Intervention mit einer bedeutsamen Verbesserung zu
rechnen, und bei etwa 10% der Patientinnen und Patienten fiihrt die Therapie
zu einer Verschlechterung (Lambert & Ogles, 2004).

Obschon die Wirksamkeit von psychotherapeutischen Verfahren auch
fur die Behandlung von Substanzstorungen belegt ist (Carroll & Onken,
2005; Dutra et al., 2008; Glasner-Edwards & Rawson, 2010), sind die
Therapieabbruchraten bei Substanzstérungen Studienbefunden zufolge
hoch, ungeachtet dessen, ob die Behandlung ambulant oder stationir erfolgt
(Coviello et al., 2001; Gainey et al., 1993; Marrero et al., 2005; Paraherakis
et al., 2000). Eine Therapie kann aber nur dann wirksam sein, wenn es
gelingt, die Patientinnen und Patienten tiber einen Mindestzeitraum in der
Behandlung zu halten. Zahlreiche Untersuchungen zum Zusammenhang
zwischen Therapiedauer und Therapieerfolg zeigen denn auch, dass die Linge
der Zeit in Therapie bei Substanzstérungen positiv mit dem Therapieerfolg
korreliert (Hoffman et al., 1996; Joe et al., 1999; Mertens et al., 2012; Simpson
et al., 1999). Trotzdem gilt es bei den Substanzstorungen genauso wie bei
anderen Erkrankungen mit hoher Riickfallneigung zu beachten, dass der
Therapieprozess meist diskontinuierlich verlduft (Hubbleetal., 2001, S.42) und
die Behandlungseffekte mit der Zeit abnehmen kénnen (Orlinsky et al., 1994).
Dementsprechend sollte die Behandlungin allen Phasen des Therapieprozesses
flexibel und modulierbar sein und angepasst an die aktuelle Situation und
die Veranderungsbereitschaft bzw. realistischen Verdnderungswiinsche
der jeweiligen betroffenen Person angeboten werden (Brunette & Mueser,
2006; DiClemente & Prochaska, 1982; Drake et al., 2008). Kombinationen
von gut aufeinander abgestimmten unterstiitzenden psychotherapeutischen
Massnahmen, Verhaltensinterventionen und pharmakologischen Ansitzen
scheinen in der Behandlung von Substanzstérungen denn auch als am meisten
Erfolg versprechend zu sein (Carroll, 1997; Carroll & Onken, 2005; Kelly et
al., 2012; Penberthy et al., 2010).

Allgemeine Therapieprinzipien

Ein zentrales Ziel in der Therapie ist es, Mittel und Wege zu finden, die
ein vorzeitiges Abbrechen der Behandlung verhindern (Crits-Christoph &
Siqueland, 1996; Marrero et al., 2005; Oldham et al., 2012). Dabei spielen
u.a. das Therapiesetting, die therapeutische Beziechung, eine begleitende
Pharmakotherapie, bestimmte Qualititsmerkmale der Therapierenden sowie
spezielle Merkmale und Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten eine
entscheidende Rolle. Zahlreiche Studien zu verschiedenen Therapiesettings
zeigen, dass eine hohere Behandlungsintensitit hiufiger zu besseren
Therapieergebnissen fiithrt (Carroll et al., 1991; Crits-Christoph & Siqueland,
1996; Hoffman et al., 1996; Kang et al., 1991; Moggi et al., 2010; Wells et al.,
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1994). Allerdings sind diese Ergebnisse beeinflusst von der Erreichbarkeit
eines bestimmten Patientenkollektivs und konnten in ambulanten Settings
bisher nur teilweise bestitigt werden (Covi et al., 2002; Rosenblum et al.,
1999; Rosenheck et al., 2010). Dies ist umso wichtiger, als viele Menschen
mit Substanzstérungen eher bereit sind, sich einer weniger zeitaufwindigen
ambulanten Therapie als einer stationdren Behandlung zu unterziehen,
was aus okonomischen Uberlegungen auch durchaus sinnvoll ist. Zudem
haben ambulante Therapien aufgrund ihrer Reichweite hiufig einen
Vorteil, wenn es darum geht, eine lingerfristige Behandlung anzubahnen.
Ambulante Therapieprogramme haben sich zudem bei der Behandlung von
mittelgradig ausgeprigten psychischen Stérungen als ebenso erfolgreich
erwiesen wie stationidre Therapien (Drake et al., 2004; Simpson et al., 1999).
Der hohere Kostenaufwand bei stationdren Behandlungen scheint vor allem
bei Patientinnen und Patienten mit hohem Grad an psychischen Storungen
und fiir diejenigen, die auf adiquate ambulante Therapieangebote nicht
ansprechen, gerechtfertigt zu sein (Coviello et al., 2001; Drake et al., 2004).
Kurzzeitige stationire Behandlungen sind ebenfalls in Krisensituationen,
insbesondere bei Selbst- und Fremdgefihrdung, angezeigt, also wenn die
Aufrechterhaltung bzw. Fortfithrung der ambulanten Therapie unmittelbar
gefihrdet ist (Ziedonis et al., 2005).

Wie bereits erwihnt, sind Therapieabbriiche bei Substanzabhingigkeiten
auch in ambulanten Settings hiufig und betreffen laut Gainey et al. (1993)
mehr als die Hilfte der Behandelten. Dies gilt fiir die unterschiedlichsten
psychotherapeutischen Ansitze und Programme. In einer Psychotherapiestudie
mit kokainabhingigen Patientinnen und Patienten beendeten beispielsweise
45% die Behandlung nicht planmissig (Carroll et al., 1991). Eine auffillig
hohe Therapieabbruchrate von 26% noch vor der ersten Behandlungssitzung
wurde von Wells et al. (1994) berichtet. Auch in einer eigenen Studie
erwies sich die Einbindung von Patientinnen und Patienten aus einer
heroingestiitzten Behandlung in ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches
Gruppentherapieprogramm als schwierig (Dursteler-MacFarland et al.,
2013). Die Mehrheit der Versuchspersonen, die nach dem Zufallsprinzip
dieser Therapie zugeteilt worden waren, schien das Gruppenangebot nicht
zu akzeptieren und brach die Therapie vorzeitig ab oder besuchte die
Therapiesitzungen lediglich sporadisch. Nur knapp ein Drittel nahm an neun
der zwolf Gruppensitzungen teil. Weitere 10% besuchten gar keine Sitzung.
Allerdings gehéren Therapieabbriiche nicht nur bei Substanzstérungen zum
therapeutischen Alltag. Laut Baekland & Lundwall (1975) beenden 20-57%
aller Personen, die eine ambulante Psychotherapie in Anspruch nehmen,
diese nach dem ersten Kontakt, und 31-56% besuchen maximal 4 Sitzungen.
Anderen Quellen zufolge beenden etwa ein Drittel aller Patientinnen und
Patienten eine Psychotherapie friithzeitig (Garfield, 1986). Dieser Anteil deckt
sich mit den Befunden einer neueren Metaanalyse zu den psychosozialen
Interventionen bei Substanzstérungen, wobei kokainabhingige Personen
durchschnittlich die hochsten Drop-out-Raten (42%) aufwiesen (Dutra et al.,
2008).
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Gemiss den Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 (Wittchen &
Jacobi, 2001) ist die therapeutische Versorgungslage bei Menschen mit
Substanzstorungen noch dadurch verschirft, dass im Durchschnitt
nur 29% aller im Laufe eines Lebens an Substanzstorungen erkrankten
Personen tiberhaupt behandelt werden. Dies mag verschiedenen Griinden
geschuldet sein, hangt aber unter anderem auch mit iiberholten Strukturen,
realititsfremden Erwartungen und inadidquaten Behandlungsgrundsitzen
des Versorgungssystems zusammen. So fordern beispielsweise immer
noch zahlreiche Institutionen Abstinenzbereitschaft als Voraussetzung
fur eine Behandlung, und in vielen Behandlungsangeboten fithrt eine
Fortfithrung oder Wiederaufnahme des Substanzkonsums noch immer
zum Ausschluss (Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Dies widerspricht der
Charakterisierung der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen
(Weltgesundheitsorganisation, 1991), wonach es sich bei Abhidngigkeiten um
eine Gruppe von Phinomenen handelt, bei denen der Konsum einer Substanz
Vorrang gegeniiber anderen, frither hoher bewerteten Verhaltensweisen
habe, verbunden mit einem zeitweise iibermichtigen Konsumwunsch und
verminderter Kontrollfihigkeit beziiglich des Substanzkonsums. ,Doch
dann wird im Handumdrehen von den Kranken verlangt, dass sie auf ihre
krankhaften Handlungen und Haltungen willentlich verzichten, um allein so
der Vorteile der angebotenen Behandlung teilhaftig zu werden“ (Wurmser,
1990, S. 765).

Die klinische Erfahrung zeigt, dass Abstinenzbereitschaft oder gar Abstinenz
als Vorbedingung fiir eine Behandlung fiir viele Patientinnen und Patienten
ein zu hoch gestecktes Ziel ist (Ambrogne, 2002; Mowbray et al., 2013; Tenhula
et al., 2009). Zudem haben sich sogenannte Motivationspriifungen, z.B. in
Form von mehrmaligen Vorgesprachen, verschiedentlich als kontraproduktiv
erwiesen (Hoffman et al., 2011; Maddux et al., 1995; McCarty et al., 2009).
Vielmehr ist die Verbesserung der Motivationslage heute als wichtiges Teilziel
der Therapie zu verstehen, wobei die momentanen Beweggriinde des jeweiligen
Patienten bzw. der jeweiligen Patientin als Ausgangspunkt fiir die Behandlung
dienen (Bujarski et al., 2013; Mowbray et al., 2013). Grundsitzlich sollte ein
Therapiebeginn bei Menschen mit einer Substanzstérung so niederschwellig
und schnell wie moglich erfolgen (Maddux et al., 1995; Tenhula et al., 2009).
Dabei sollte sich die Therapie von Beginn weg an den aktuellen Bediirfnissen
und Zielen der Patientinnen und Patienten orientieren (Bujarski et al., 2013;
Lozano et al., 2006), und der Behandlungsfokus sollte zumindest bei Personen
ohne Abstinenzwunsch zunichst einmal auf die Schadensminderung gelegt
werden (McCarty et al., 2009; Ziedonis et al., 2005). Dies bedeutet, dass
Interventionen, die mit dem Substanzkonsum assoziierte Risiken reduzieren,
prioritdr erfolgen sollten (Tenhula et al., 2009). Fiir viele Personen mit einer
Substanzstorung ist eine dauerhafte Abstinenz als Therapieziel unrealistisch
und manche unter ihnen werden erst nach jahrelanger Behandlung
und der damit einhergehenden gefestigten therapeutischen Beziehung
weiterfithrenden therapeutischen Interventionen zugdnglich sein (Brunette &
Mueser, 2006; Bujarski et al., 2013; Drake et al., 2008). Ein moglicher Ansatz,
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um die Problemeinsicht und Bereitschaft zur Verhaltensinderung und
damit die Akzeptanz gegeniiber einer umfassenderen psychotherapeutischen
Behandlung zu verstirken, bilden motivationsférdernde Kurzinterventionen,
die auch bereits vor der eigentlichen Therapie der Substanzstérung im Einzel-
oder Gruppensetting erfolgen kénnen (Lozano et al., 2013; Moggi & Donati,
2004; O‘Toole et al., 2002; Oldham et al., 2012). Erwogen werden kénnte auch
der Einsatz eines Anreizsystems, bei dem die Motivation extrinsisch gefordert
wird, z.B. indem die Besuche der therapeutischen Sitzungen durch Preise oder
andere Anreize belohnt werden (Branson et al., 2012; Businelle et al., 2009;
Petry et al., 2005).

Prinzipiell bedarf es in der Therapie abhingiger Menschen einer dauerhaft
unterstiitzenden und geduldig motivierenden Vorgehensweise. Motivationsarbeit
ist angesichts storungsbezogener Compliance-Probleme in jeder Phase der
Behandlung von zentraler Bedeutung. Die Behandlungsplanung sollte in
jedem Fall langfristig angelegt sein, mit Riickfillen und vermeintlichen
»Rickschritten jeder Art ist immer wieder zu rechnen; und auch gleichsam
kleine Fortschritte der Patientinnen und Patienten gilt es entsprechend zu
wiirdigen (Danovitch & Gorelick, 2012; McCarty et al., 2009; Schaefer et al.,
2011; Torrens et al., 2012). Hierfiir bedarf es des Aufbaus einer als hilfreich
erlebten, tragfihigen und belastbaren therapeutischen Beziehung (Dundon et
al., 2008; Siqueland et al., 2004). Die Motivationsarbeit sollte sich allerdings
nicht nur auf die Substanzstorung beziehen, viel eher sollte sie immer die
gesamte Krankheits- und Lebenssituation der Behandelten sowie deren
Anliegen und Ressourcen miteinbeziehen (Ziedonis et al., 2005).

Therapeutische Beziehung

Aus der Psychotherapieforschung ist bekannt, dass die Unterschiede zwischen
Therapierenden im Allgemeinen grosser sind als die Unterschiede, die sich
zwischen den verschiedenen Therapieverfahren ergeben (Lambert & Ogles,
2004; Norcross & Wampold, 2011; Wampold, 2012; Wampold et al., 2002).
Dies diirfte fiir die Behandlung von Substanzstorungen genauso gelten (z.B.
Crits-Christoph et al., 2001; Project-MATCH-Research-Group, 1997). Wie
erfolgreich Therapeutinnen und Therapeuten sind, hangt vor allem von ihren
interpersonellen Fihigkeiten ab und steht interessanterweise kaum in einem
Zusammenhang damit, wie viel therapeutische Berufserfahrung sie haben
(Lambert & Ogles, 2004). Die Therapietechnik ist im Vergleich zu allgemeinen
Wirkfaktoren der Psychotherapie, wie der Qualitit des therapeutischen
Arbeitsbiindnisses und der interpersonellen Fahigkeiten der Therapierenden,
nur von geringer Bedeutung fiir den Behandlungserfolg (Messer & Walpold,
2002; Norcross & Wampold, 2011). Hochstens 8% des Therapieerfolgs lassen
sich auf die Therapietechnik, aber mindestens 70% auf gemeinsame Faktoren,
wie die sogenannte therapeutische Allianz (,Therapist-Client Alliance®)
und therapeutische Fihigkeiten (,,Competence®), zurtickfithren (Messer &
Walpold, 2002).
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Fir die Einzeltherapie ist die Bedeutung der Qualitdt der therapeutischen
Beziehung fir das Ergebnis der Behandlung zweifelsfrei nachgewiesen, und
zwar fiir die unterschiedlichsten Therapieformen. Sie kann als der empirisch
am besten abgesicherte Wirkfaktor der Psychotherapie angesehen werden
(Grawe et al., 1994, S. 706). Die Qualitit der therapeutischen Beziehung ist
denn auch direkt mit dem Therapieverlauf der Substanzstérung verbunden
(Dundon et al., 2008), und es gibt Hinweise dafiir, dass die therapeutische
Beziehung alleine in Unabhingigkeit zum Psychotherapieinhalt fiir einen
verbesserten Therapieverlauf verantwortlich sein koénnte (Martin et al,
2000). Bei Menschen mit Substanzstorungen gilt es zu berticksichtigen, dass
viele im Laufe ihres Lebens Opfer von Stigmatisierungen und traumatischen
Ereignissen geworden sind und aufgrund ihrer Diagnose bereits negative
Erfahrungen mit den Versorgungssystemen der Medizin und der Suchthilfe
sowie staatlichen Organisationen gemacht haben (Dube et al., 2003; Smith &
Rosen, 2009; Vogel et al., 2011). Dies kann den Aufbau und die Gestaltung
der therapeutischen Beziehung erschweren. Nicht selten miissen sich die
Patientinnen bzw. Patienten in der Therapie wieder aneignen, was es bedeutet,
jemandem zu vertrauen. Vielleicht haben sie gelernt, dass es sich lohnt,
anderen zu misstrauen. Ebenso sind sie vielleicht zur Einsicht gelangt, dass es
sich nicht lohnt, sich selber Vertrauen zu schenken. Gerade deshalb ist fiir ihre
Behandlung ein zuverlissiger, von Wertschitzung und Empathie getragener
Beziehungsraum besonders wichtig.

Voraussetzungfiir eine Erfolgversprechende therapeutische Herangehensweise
an Menschen mit einer Substanzstorung ist in jedem Fall eine respektvolle
professionelle, nicht wertende und empathische Haltung, die den Leidensdruck
der Patientinnen und Patienten versteht und akzeptiert und ihnen echtes
Interesse fiir die Losung ihrer Anliegen und Probleme vermittelt (McCarty et
al., 2009; Stohler & Dursteler-MacFarland, 2003). ,Wirksame® Therapeutinnen
und Therapeuten zeigen im Vergleich zu weniger ,wirksamen® insgesamt mehr
positive und weniger negative Verhaltensweisen (Asay & Lambert, 2001). Zu
den positiven zdhlen nach Asay & Lambert (2001, S. 55) beispielsweise Wirme,
Anteilnahme, Verstindnis und Bestitigung, wihrend Geringschitzung,
Ignorieren, Moralisieren oder Abweisen Bespiele fiir negative therapeutische
Verhaltensweisen darstellen. Eine Atmosphire beidseitigen Vertrauens ist
fir den Erfolg jeder therapeutischen Intervention unabdingbar, und zwar
ungeachtet, ob die Therapierenden eher personenzentriert, psychoanalytisch
oder verhaltenstherapeutisch arbeiten (Norcross & Wampold, 2011). Daher
gilt es jede Intervention hinsichtlich mdoglicher Auswirkungen auf die
Beziehungsallianz und das Arbeitsbiindnis mit der Patientin bzw. dem
Patienten zu hinterfragen.

Die Haltung der Therapierenden sollte den Patientinnen und Patienten
zudem immer vermitteln, dass sie ihr Bestes zu geben suchen, ohne sie zu
etwas dringen zu wollen. Die Therapierenden sollten ihnen gegeniiber
auch in heiklen Momenten akzeptierend, zugewandt und empathisch
bleiben, ohne dass sie die Verantwortung fiir deren Handeln tibernehmen.
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Dabei dienen sie den Patientinnen und Patienten immer als Vorbild. Dieser
Funktion sollten sich die Therapierenden in ihrem Handeln jederzeit bewusst
und stets bemiiht sein, sich dementsprechend zu verhalten. Es obliegt auch
den Therapierenden, ihren Patientinnen und Patienten das notige Wissen
iiber die bestehenden Erkrankungen und deren Behandlung verstindlich
zu vermitteln, Therapieangebote zu unterbreiten und mogliche Alternativen
zu problematischen Verhaltensweisen aufzuzeigen. Die Entscheide fiir oder
gegen ein Angebot liegen jedoch immer bei der Patientin bzw. beim Patienten.
Wie bei allen anderen Patienten und Patientinnen gilt es auch bei der Therapie
von Menschen mit Substanzstorungen, deren subjektive Theorie tiber ihre
Erkrankung und ihre Lebensbeziige zu erfragen und in die Behandlung
einzubeziehen (Norcross & Wampold, 2011).

Auswahl wirksamer psychotherapeutischer
Behandlungsmethoden

Menschen mit Substanzstérungen benétigen unterschiedliche Behandlungs-
ansitze, wobei auf der Basis eines Expertenkonsensus eine Reihe von
Verfahren kontraindiziert sind (Norcross et al., 2010). Zu diesen zihlen
unter anderen das Neuro-Linguistische Programmieren, die sogenannte
Ruckfithrungs- oder Reinkarnationstherapie sowie Aversions- und
Schocktherapien (z.B. sog. Scared Straight-Programme). Konfrontative
Methoden haben sich in der Behandlung von Substanzstérungen generell
als ineffektiv erwiesen (Miller et al., 2003; Thomasius & Kiistner, 2005) und
kénnen sogar zu unerwiinschten Therapieergebnissen fithren (Lieberman et
al., 1973; Norcross & Wampold, 2011). Beispielsweise erzeugen konfrontative
und belehrende Methoden ein hohes Mass an Widerstand, der sich nicht nur
negativ auf die Behandlungsbereitschaft der Patientinnen und Patienten,
sondern auch auf das Behandlungsergebnis auswirken kann (Longshore &
Teruya, 2006; Lundahl & Burke, 2009; Saunders & Wilkinson, 1990). Eine
geeignete Intervention zur Forderung intrinsischer Motivation bieten die
Grundsitze und Techniken der motivierenden Gesprichsfithrung (Miller
& Rollnick, 1999). Die Wirksamkeit dieses motivationalen Therapieansatzes
wurde nicht nur fiir die verschiedensten Substanzstérungen, sondern auch im
Zusammenhang mit der Férderung ,,erwiinschter Verhaltensinderungen bei
psychischen Stérungen und somatischen Erkrankungen (z.B. zur Forderung
der Adhirenz) nachgewiesen (vgl. z.B. Carroll et al., 2006; Nyamathi et al.,
2010a; Oldham et al., 2012; Rosenblum et al., 2005). Es handelt sich dabei um
einen direktiven, personenzentrierten Beratungs-/Behandlungsstil mit dem
Ziel, intrinsische Motivation zur Anderung eines problematischen Verhaltens
durch Explorieren und Auflésen von Ambivalenz aufzubauen. Motivation
wird dabei als wesentlicher Faktor bei der Verdnderung von Problemverhalten
gesehen (DiClemente & Prochaska, 1982). Als wichtige Grundregel gilt
hierbei, dass Therapierende den Widerstinden der Patientinnen und
Patienten stets mit Offenheit und nicht mit Widerstand begegnen. Bereits das
Anerkennen kontrirer Meinungen, Wahrnehmungen und Gefiihle durch den
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Therapeuten bzw. die Therapeutin unterstiitzt die zu Behandelnden darin,
ihre Abwehrhaltung abzubauen und alternative Verhaltensweisen zu erwagen
(Norcross & Wampold, 2011).

Obschon die motivierende Gesprichsfithrung nach heutigem Erkenntnisstand
nicht effektiver zu sein scheint als andere motivationsfordernde
Standardverfahren (z. B. kognitiv-behaviorale Therapieverfahren), wenn
es um die Reduktion des Substanzkonsums geht, sprechen doch einige
Argumente fiir diesen Ansatz (Lundahl & Burke, 2009; Smedslund et al.,,
2011). Einerseits ist die motivierende Gesprichsfithrung sehr ckonomisch
und in unterschiedlichsten Formaten und Behandlungssettings einsetzbar.
Andererseits ist der Ansatz beziiglich Art und Schwere der Storung sehr
vielseitig anwendbar und lisst sich mit anderen Verfahren gut kombinieren
und leicht in unterschiedliche Behandlungspldne integrieren (Lundahl &
Burke, 2009).

Ein weiteres evidenzbasiertes Element in der Behandlung von Substanz-
storungen stellen psychoedukative Interventionen dar (Ziedonis et al.,
2005). Diese sind meist verhaltenstherapeutisch orientiert und dienen
hauptsichlich dazu, den Patientinnen und Patienten auf einfache und
verstindliche Art Wissen rund um ihre Stérungsbilder und Erkrankungen
zu vermitteln (Gouzoulis-Mayfrank, 2008). Dariiber hinaus werden
aber auch Kompetenzen zu unterschiedlichen Problemen und Aufgaben
vermittelt. Diese Interventionen haben das Potential, sowohl den Umgang
mit der eigenen Erkrankung zu veridndern als auch die Bereitschaft fiir andere
psychotherapeutische und pharmakologische Interventionen zu verbessern
(Nyamathi et al., 2010b; Ziedonis et al., 2005). Dementsprechend haben sie
sich auch bei der Behandlung von Doppeldiagnosen bewahrt (Gouzoulis-
Mayfrank, 2007; Ziedonis et al., 2005). Psychoedukative Manuale fiir deren
Behandlung liegen auch in deutscher Sprache vor; das sogenannte KomPAKT
(Komorbiditdt Psychose und Abhingigkeit: Psychoedukatives Training)
von Gouzoulis-Mayfrank (2007) wird in der Regel als Gruppentherapie
angeboten, wihrend GOAL (Gesund und Ohne Abhingigkeit Leben) das
Familiensystem in die Psychoedukation einbezieht (D'Amelio et al., 2007).
Auch fir die psychotherapeutische Behandlung von Substanzstorungen ohne
Komorbiditit gibt es deutsche Manuale, die psychoedukative Techniken fiir
den ambulanten und stationiren Rahmen vermitteln (Schober et al., 2012).
Allerdings steht bei psychoedukativen Programmen meist der Kurscharakter
im Vordergrund. Auf die aktuelle Situation und den individuellen Verlauf
der einzelnen Patientinnen und Patienten wird weniger eingegangen und
entsprechende Anpassungen erfordern von den Therapierenden viel Geschick
und fundiertes Wissen.

Kognitiv-behaviorale Verfahren sind in der Behandlung von Substanzstérungen
wissenschaftlich gut evaluiert und bilden hiufig eine wichtige Komponente im
psychotherapeutischen Behandlungsangebot (Carroll & Onken, 2005; Dutra
et al.,, 2008). Im Allgemeinen gehen diese Interventionen davon aus, dass

69



dysfunktionale Gedanken und Uberzeugungen sowie Lernprozesse (klassisches
und operantes Konditionieren, Modelllernen u.a.) bei der Entstehung und
Fortdauer einer Substanzstorung eine wichtige Rolle spielen. Im Rahmen
kognitiver Verhaltenstherapien konnen diese Lernprozesse auch genutzt
werden, um abhingige Personen dabei zu unterstiitzen, ihr Konsumverhalten zu
verdndern. Es handelt sich um zielgerichtete, strukturierte Kurzzeitverfahren,
die meist ambulant im Einzel- oder Gruppensetting durchgefiihrt werden.
Zu den tblichen kognitiv-behavioralen Interventionen gehoren v.a. die
storungsspezifische Verhaltensanalyse und das Training ,,neuer” Fertigkeiten.
Letztere umfassen in der Regel die Bewiltigung von Risikosituationen
einschliesslich eines Ablehnungstrainings von Substanzangeboten, den
Umgang mit dem Substanzverlangen, mit Stresssituationen und negativen
Affekten (z.B. Angst, Arger, Trauer, Schuldgefiihle, Langeweile), das Erkennen
dysfunktionaler Gedanken, das Erarbeiten von Problemlgsungsstrategien
sowie die Forderung und Entwicklung sozialer Kompetenzen. Weniger
einheitlich werden im Rahmen kognitiver Verhaltenstherapien auch Ansitze
zur Anderung des Lebensstils in Alltag, Beruf und Freizeit vermittelt. Mit Hilfe
der verschiedenen kognitiv-behavioralen Interventionen sollen Menschen
mit Substanzstorungen also erkennen, in welchen Situationen sie am ehesten
zum Substanzkonsum neigen, sie sollen solche Situationen nach Moglichkeit
meiden und verschiedene Probleme und problematische Verhaltensweisen im
Zusammenhang mit dem Substanzkonsum besser bewiltigen lernen (Carroll
& Onken, 2005). In deutscher Sprache liegen mittlerweile eine Reihe kognitiv-
behavioraler Therapiemanuale zur Behandlung von Substanzstérungen vor,
z.B. zur Ruckfallpravention mit alkoholabhingigen Menschen (Korkel &
Schindler, 2003) oder fiir die Behandlung von Kokainabhingigkeit (Diirsteler-
MacFarland et al., 2010).

Seit etwa 20 Jahren werden im Zusammenhang mit der Behandlung von
Substanzstorungen auch die Moglichkeiten des Kontingenzmanagements
wissenschaftlich untersucht (Higgins et al., 2002; Petry, 2006; Petry et al.,
2000). Das Kontingenzmanagement umfasst verhaltenstherapeutische
Ansitze, bei denen ein erwiinschtes Verhalten mit Hilfe von extrinsischen
Verstarkern (Belohnungen) gefordert wird. So werden beispielsweise negative
Urinuntersuchungsresultate sogenanntkontingent (d.h. unmittelbar, regelhaft
und erkennbar) mit Gutscheinen oder Preisen belohnt, um Substanzabstinenz
zu erreichen bzw. zu erhalten. Ublicherweise steigt der Wert der Belohnung
mit der Linge der Abstinenzphase. Das Kontingenzmanagement kann
zusdtzlich zu anderen Verfahren oder als Einzelintervention zum Einsatz
kommen. Die Verwendung von extrinsischen Verstirkern kann ein wichtiges
Element eines Behandlungsplans sein, da das Therapieresultat einem Reiz-
Reaktionsprozess entstammt und nicht ,inneren” Erkenntnissen, die unter
Umstidnden lange Entwicklungszeit in Anspruch nehmen wiirden (Kelly
et al.,, 2012). Eine Einschriankung fiir den Einsatz dieser Therapieform, die
in ihrer Effektivitit auch vom Wert der Belohnung abhingt, ist das Fehlen
von Kostentriagern. Im Vergleich zu herkdmmlichen Therapieprogrammen
verspricht diese Therapiemethode bei der Behandlung von Substanzstorungen
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jedoch eine hohere Effektivitit beziiglich Erreichbarkeits-, Halte- und
Abstinenzraten (Dutra et al., 2008; Petry, 2006). Im deutschsprachigen Raum
ist das Kontingenzmanagement noch wenig erforscht. Insofern gilt es zu
priifen, inwieweit sich die in den USA erzielten Erfolge und die Anwendung
der Methode in Zentren des offentlichen Gesundheitswesens auf hiesige
Verhiltnisse tibertragen lassen. Diesen Fragen geht unter anderem ein
aktuelles Forschungsprojekt nach, das vom Schweizerischen Nationalfonds
gefordert wird (Petitjean et al., 2012).

Eine weitere Therapieform, die sich u.a. bei der Behandlung von
opiat- und kokainabhingigen Patienten bzw. Patientinnen als effektiv
erwiesen hat (Woody et al., 1983; Woody et al., 1987), ist die supportiv-
expressive Therapie von Luborsky (1984). Dieser kurzzeittherapeutische
psychodynamisch-orientierte Ansatz beruht auf der Annahme, dass der
psychischen Symptomatik ein zentrales Beziehungskonfliktthema zugrunde
liegt, auf welches die Therapie fokussiert (Connolly et al., 1998). Wihrend
der Therapie wird das Beziehungskonfliktthema sowohl in gegenwirtigen
sowie in vergangenen Beziehungen als auch in der Therapiebeziehung
durchgearbeitet. Dabei bedienen sich die Therapierenden einerseits stiitzender
und entwicklungsfordernder (supportiver) und andererseits deutender
(expressiver) Interventionen. Je schwerer ausgeprigt die Storung ist, desto
mehr sollten supportive statt expressive Interventionen zum Einsatz kommen.
Auch bei den supportiven Interventionen ist das Herstellen einer ,,hilfreichen*
therapeutischen Allianz von zentraler Bedeutung (Luborsky, 1984). Hierbei
vermitteln die Therapierenden den Patientinnen und Patienten das Gefiihl,
verstanden, akzeptiert und wertgeschitzt zu werden; dartiber hinaus machen
sie ihnen deutlich, sie beim Erreichen ihrer Therapieziele zu unterstiitzen. Die
Therapierenden geben Riickmeldung tiber erzielte Fortschritte, helfen aber
auch (noch) notwendige Abwehrmechanismen beizubehalten. Indem das
gemeinsame Arbeiten an den Zielsetzungen unterstrichen wird, versuchen die
Therapierenden des Weiteren ein ,,Wir-Biindnis“ zu fordern (Luborsky, 1984).
Fir die Behandlung verschiedener Substanzstorungen liegen in englischer
Sprache spezifische Therapiemanuale vor (z.B. Grenyer et al., 1995).

Behandlung nach Therapiemanualen

Zur Anwendung von Therapiemanualen gilt es generell zu bemerken, dass
eine ausreichende Individualisierung und Flexibilitdt in deren Umsetzung
kein einfaches Unterfangen ist. Ein zu starres therapeutisches Festhalten an
den Vorgaben eines Manuals kann von den Behandelten als Desinteresse an
ihrer Person verstanden werden oder an ihren Anliegen und Bedirfnissen
vorbeizielen. Zudem konnen unterschiedliche Faktoren wie zusitzliche
psychische Storungen, neurokognititive Defizite oder akute Krisensituationen
die Durchfithrung von manualisierten Therapien erschweren und gewichtige
Anpassungen beziiglich der Reihenfolge der Themen, Gestaltung der
Sitzungen, Vertiefung und Wiederholung einzelner Aspekte erfordern
(Gouzoulis-Mayfrank, 2008). Dies bedingt von Therapierenden nicht nur
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ein hohes Mass an Flexibilitit, sondern auch viel Feingefiihl, Empathie und
Erfahrung. Insgesamt hat ein Vorgehen nach spezifischen Therapiemanualen
beziiglich des Therapieergebnisses keine Verbesserung zur Folge, wie
Vergleichsstudien zwischen manualisierten und nicht-manualisierten
Psychotherapien belegen (Ogles et al., 2001, S. 231). Dies durfte auch fiir die
Behandlung von Substanzstérungen gelten. Dennoch bieten evidenzbasierte
manualisierte Therapien zahlreiche Vorteile, die es ebenso zu beriicksichtigen
gilt. Manualisierte Therapien stellen nicht nur fir die Lehre und Forschung
sehr niitzliche Instrumente dar. Vielmehr tragen sie auch in der Praxis zu
verbesserten Qualititsstandards der Therapie und moglicherweise auch zu
einer verbesserten Indikationsstellung bei, was angesichts der zunehmend
begrenzteren Behandlungsressourcen wichtig scheint.

Therapiewahl und Behandlungsplanung

Die Frage, ob bestimmte Patiententypen einer spezifischen Therapie zugefiihrt
werden sollten, kann aus Uberlegungen der Wirksamkeit bislang nicht
eindeutig beantwortet werden (Ahn & Wampold, 2001). Allerdings kénnen
andere Griinde durchaus dafiir sprechen, z.B. 6konomische Uberlegungen
oder die Vereinfachung von Behandlungsplanung und -durchfithrung. Auch
grossangelegte Studien, die bei Substanzstorungen durchgefithrt wurden,
zeigten bislang keine eindeutigen bzw. keine relevanten Unterschiede
zwischen verschiedenen Methoden oder bestimmten Patiententypen
innerhalb der gleichen Methode (Anton et al., 2006; Crits-Christoph et al.,
1999; Crits-Christoph et al., 2001; Project-MATCH-Research-Group, 1997).
Dies legt nahe, dass es durchaus andere bzw. gemeinsame Faktoren gibt, die
den erfolgreichen Verlauf einer psychotherapeutischen Interventionen (mit)
bestimmen (Ahn & Wampold, 2001; Bergmark, 2008).

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Planung und Durchfithrung
einer Erfolg versprechenden Behandlung ist in jedem Fall und ungeachtet
der gewihlten psychotherapeutischen Intervention eine ausfiihrliche
Anamnese und sorgfiltige diagnostische Abklirung mit einer differenzierten
Diagnosestellung. Eine detaillierte Anamnese liefert bereits viele wichtige
Informationen iber die Biografie und aktuelle Lebenssituation der
Patientinnen und Patienten, tiber ihre Beschwerden und Probleme, aber
auch iber ihre Ressourcen. Allerdings ermoglicht erst eine griindliche
und umfassende Diagnostik eine sinnvolle und individuell abgestimmte
Behandlung (Moggi & Donati, 2004). Der diagnostische Prozess gestaltet sich
hiufig langwierig und erfordert den Einbezug unterschiedlicher Methoden
und Informationsquellen (Torrens et al., 2012). So weit als moglich sollte die
Diagnostik mittels validierter Instrumente erfolgen und immer klinische
Verlaufsbeobachtungen einschliessen. Bei der Behandlungsplanung sind
neben den vorhandenen Stérungen weitere Komponenten zu berticksichtigen,
z.B. ob Suizidalitdt vorliegt oder sich der Patient bzw. die Patientin in einer
anderen Krisensituation befindet.
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Integrative Behandlung von Doppeldiagnosen

Eine besondere Herausforderung in der Therapie von Menschen mit
Substanzstorungen stellt der Umstand dar, dass diese hdufig an weiteren
psychischen Stérungen leiden. Heute besteht mehrheitlich Konsens dartiber,
dass eine integrative Behandlung von Doppeldiagnosen die Therapie der
Wahl ist (Murthy & Chand, 2012; Torrens et al., 2012). Diese Form der
Behandlung beinhaltet eine zeitgleiche und langfristig angelegte Therapie
beider Stérungen in ein und demselben Setting, meist durch ein psychiatrisch
und suchttherapeutisch erfahrenes multiprofessionelles Therapeutenteam
(Drake et al., 2004; Torrens et al., 2012; Ziedonis et al., 2005). Damit sollen die
Schwichen der parallelen oder sequentiellen Behandlungspraxis itberwunden
werden, in der die vorhandenen Storungen gleichzeitig oder nachfolgend
in unterschiedlichen Institutionen durch unterschiedliche Therapierende
behandelt werden (Gouzoulis-Mayfrank, 2008; Ridgely et al.,, 1990). Um
personlichen Eigenschaften und Motivationszustinden Rechnung zu tragen,
sollte eine integrative Behandlung immer individualisiert dargeboten werden
(Drake et al., 2004; Ziedonis et al., 2005).

Allerdings stellen sowohl die Heterogenitit der Krankheitsbilder als auch die
teilweise komplexe Dynamik, die sich aus der Wechselwirkung zwischen der
Substanzstorung und der psychischen Stérung ergibt, in vielen Fillen hohe
Anforderungen an die Behandelnden. Vielerorts herrscht zudem nach wie
vor die Meinung vor, dass Menschen mit einer Doppeldiagnose besonders
schwierig zu behandeln oder sogar therapieresistent seien (Krausz &
Watermann, 2000). Die vorhandenen Befunde scheinen denn auch zu belegen,
dass komorbide gegeniiber ,nicht komorbiden Patientinnen und Patienten
grundsitzlich eine schlechtere Compliance sowie einen ungiinstigeren
Behandlungs- und Krankheitsverlauf mit héufigeren Riickfillen und
stationdren Aufenthalten aufweisen (Gouzoulis-Mayfrank, 2008; Torrens
et al.,, 2012). Inwieweit dies tatsdchlich zutrifft, mag unter anderem auch
davon abhingen, ob und wie die gleichzeitig vorhandenen psychischen
Storungsbilder behandelt werden. Im Allgemeinen besteht beim Vorliegen von
Doppeldiagnosen ein hohes Chronifizierungsrisiko, da in der Therapie hiufig
die eine oder andere Stérung unzureichend behandelt wird oder unerkannt
und somit unbehandelt bleibt (Krausz & Watermann, 2000; Osher & Drake,
1996). Durch das Fehlen von integrativen Therapieangeboten kommt es bei
Menschen mit einer Doppeldiagnose hiufig zu gar keiner Behandlung oder
zu Ping-Pong-Therapien, bei denen sie zwischen Suchthilfeeinrichtungen
und psychiatrischen Institutionen hin- und hergeschoben werden, ohne dass
sich eine Behandlungsstitte fir sie zustindig fiihlt (Gouzoulis-Mayfrank,
2008). Die Folgen sind frithzeitiger Therapieabbruch, geringes Ansprechen
auf die Therapie, hohe Riickfallraten, vermehrte Rehospitalisationen
(»Drehtiireffekt“) und entsprechende Folgekosten (Ridgely et al.,, 1990;
Tenhula et al., 2009; Torrens et al., 2012).
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Aufgrund des in der Therapie hiufig auftretenden Motivationsmangels
bei Menschen mit Substanzstérungen, der gerade auch fur diejenigen mit
komorbiden psychischen Storungen typisch ist, wurden Behandlungsphasen
entwickelt, die frith, d.h. vor der eigentlichen Therapie, ansetzen. Die
Behandlungsphasen lassen sich nach Moggi & Donati (2004) wie folgt
gliedern:

1. Die Patientinnen und Patienten in eine vertrauensvolle
therapeutische Arbeitsbeziehung einbinden (Behandlungsallianz
und Krankheitseinsicht),

2. denin eine Therapie eingebundenen Patientinnen und Patienten helfen,
die Motivation zu entwickeln, sich auf eine gesundheitsorientierte
psychiatrische Intervention einzulassen (Uberzeugung und
Verdanderungsmotivation),

3. den motivierten Patientinnen und Patienten helfen, personliche
Fertigkeiten zu erwerben und soziale Unterstiitzung zu holen, um
ihre Storungen zu kontrollieren und ihre Ziele zu verfolgen (aktive
Behandlung und Veridnderung),

4. den stabilen und remittierten Patientinnen und Patienten helfen,
Strategien fiir die Riickfallprivention zu entwickeln und erfolgreich
anzuwenden (Riickfallprivention und Gesundheitsférderung).

Wenn die therapeutische Beziehung tragfihig entwickelt ist, gilt es zu priifen,
ob die Patientinnen und Patienten iiber ausreichende Kontrolle iiber ihr
Erleben und Verhalten verfiigen, ob die emotionale Reagibilitit ausreichend
steuerbar ist, ob neurokognitive Storungen die Auffassung und Merkfihigkeit
unterminieren und ob Umgebungsfaktoren (z.B. Bezugspersonen) den
Therapieprozess beeinflussen koénnen. Die Wahl des therapeutischen
Behandlungsfokus sollte storungsiibergreifend sein und sich jeweils an der
Motivationslage und der prasentierten Symptomatik orientieren. Neben akuter
Suizidalitit (und gegebenenfalls Fremdgefihrdung) gilt es Verhaltensmuster
zu berticksichtigen, welche die Aufrechterhaltung bzw. Fortfithrung der
Therapie unmittelbar gefihrden (Ziedonis et al., 2005). Dabei sind nicht
nur ,problematische Verhaltensweisen der Patienten bzw. der Patientinnen,
sondern auch diejenigen der Therapierenden oder Schwierigkeiten innerhalb
des therapeutischen Settings zu beachten. Neben den psychotherapeutischen
Interventionen stellt auch die Pharmakotherapie einen festen und wichtigen
Bestandteil in der integrativen Behandlung von Doppeldiagnosen dar
(Gouzoulis-Mayfrank, 2008; Torrens et al., 2012).

Fazit

Fiir die Behandlung von Substanzstérungen gibt es mittlerweile eine Reihe
wissenschaftlich fundierter psychotherapeutischer Interventionen, die am
besten auf der Basis einer stabilen therapeutischen Beziehung kombiniert,
individuell abgestimmt und phasenspezifisch zur Anwendung gelangen. Nach
wie vor nimmt allerdings nur ein Teil der betroffenen Personen eine Therapie

74



abhingigkeiten 1/13

in Anspruch, und von jenen, die sich in eine Behandlung begeben, brechen
viele die Therapie frithzeitig ab. Dies mag einerseits dem Umstand geschuldet
sein, dass Substanzstorungen (noch) nicht tberall als Erkrankung wahr-
und ernstgenommen werden. Des Weiteren sind aber auch strukturelle und
konzeptionelle Mingel im Versorgungssystem dafiir verantwortlich, dass die
Behandlungs- und Abbruchraten suboptimal sind und nicht alle relevanten
Storungsbilder erkannt bzw. adiquat behandelt werden.

Aus therapeutischer Sicht wiinschenswert ist in jedem Fall ein flexibles,
modulierbares und individualisiertes Vorgehen, bei dem die Behandlung
so rasch und niederschwellig wie moglich erfolgt und die Patientinnen
und Patienten in einem Setting behandelt werden, das so wenig restriktiv
wie moglich ist. Abstinenzbereitschaft sollte dabei nicht vorausgesetzt
werden. Vielmehr sollte sich die Behandlungsplanung an der aktuellen
Situation der Patientinnen und Patienten orientieren und mit der Therapie
eine Verbesserung der Lebensqualitit angestrebt werden. Ein zuverldssiger,
von Wertschitzung und Empathie getragener Beziehungsraum ist in der
Behandlung von Substanzstérungen von besonderer Bedeutung.

Fiir eine bedarfsgerechte therapeutische Versorgung von Doppeldiagnosen
besteht immer noch erheblicher Nachholbedarf. Aufgrund der Hiufigkeit
von Doppeldiagnosen sind strukturelle und konzeptionelle Anpassungen
im Versorgungssystem erforderlich. Die Behandelnden miissen in der Lage
sein, nicht nur Substanzmissbrauch und -abhingigkeit, sondern auch die
unterschiedlichen Kombinationen von Substanzerkrankungen und weiteren
psychischen Stérungen zu identifizieren und zu therapieren. Parallele oder
sequentielle Behandlungsversuche tragen bei Doppeldiagnosen erheblich zu
den hiufig ungiinstigen Behandlungsergebnissen bzw. Krankheitsverldufen
bei. In den therapeutischen Einrichtungen miissen die Mitarbeitenden
beziiglich Diagnostik und Therapie nicht nur suchttherapeutisch, sondern
auch psychiatrisch geschult und erfahren sein. Im Sinne individualisierter und
stadiengerechter Interventionen sollte der Fokus der psychotherapeutischen
Behandlung bei wenig motivierten Patienten zunichst auf motivational-
supportiven und psychoedukativen Methoden liegen. Spezifische
verhaltenstherapeutische und andere psychotherapeutische Interventionen
sollten erst in spiteren Behandlungsstadien zum Einsatz kommen,
insbesondere erst nachdem die therapeutische Beziehung gefestigt ist. Zudem
gilt es alle psychotherapeutischen Interventionen hinsichtlich ihrer Folgen
fiir die therapeutische Beziehung zu reflektieren und auf die medikamentose
Therapieabzustimmen. Letzterestelltin der Behandlungvon Doppeldiagnosen
einen festen und wichtigen Bestandteil dar.

Ein Umdenken scheint auch hinsichtlich der Forschungspraxis notwendig
zu sein. Obwohl die existierenden Studien und Reviews aufschlussreich
sind, mangelt es nach wie vor an erkenntnisorientierter Forschung,
die Therapierende ausreichend iiber kombinierte, klinisch effektive
Behandlungsmoglichkeiten bei Substanzstorungen mit und ohne weitere
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psychische Stérungen informiert (Kelly et al., 2012). Da es sich gerade bei
Doppeldiagnosen um multipel determinierte und komplexe Storungsbilder
handelt, sollte der Fokus der Forschung zukiinftig weniger auf dem Vergleich
einzelner Therapieverfahren oder einfacher Kombinationen von psycho-
und pharmakotherapeutischen Behandlungsansitzen liegen (Orford, 2008),
sondern vielmehr auch bestehende Therapiesettings, -kombinationen und
-prozesse zu evaluieren suchen.
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Défis psychothérapeutiques lors du traitement de troubles liés a des
substances: anciennes et nouvelles connaissances en tenant compte de la
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Résumé

En raison de 'extension, de 'hétérogénéité et du cours souvent chronique des troubles liés a des
substances (abus ou dépendance a une ou plusieurs substances psychotropes), leur traitement
efficace revét une grande importance clinique. Une image négative est cependant encore souvent
associée aux patients; ils sont considérés comme difficiles a traiter et méme parfois comme
réfractaires au traitement. De plus, les troubles liés a des substances s’accompagnent fréquemment
d’autres affections psychiques, ce qui rend le traitement plus malaisé et peut lui porter préjudice.
Toutefois, de nombreuses connaissances scientifiques peuvent étre efficacement mises a profit
conjointement avec I'expérience clinique. Les succes les plus prometteurs sont aujourd’hui attribués
a lassociation d’approches médicamenteuses et psychosociales efficaces, qui devraient s’utiliser
dans un seul et méme contexte et conformément aux besoins et aux buts personnels des patients.
Du point de vue psychothérapeutique, outre des entretiens motivationnels, diverses méthodes de
thérapie comportementale (p. ex. gestion des contingences, thérapie cognitivo-comportementale)
et des interventions psychodynamiques (p. ex. psychothérapie d’expression et de soutien) ont fait
leurs preuves. Elles peuvent étre mises en ceuvre, en fonction de la phase de traitement et du besoin
personnel, pour renforcer la motivation, soutenir les modifications du comportement, stabiliser ce
qui est atteint et prévenir les rechutes.
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Summary

Owing to the extent, heterogeneity and often chronic course of substance use disorders (abuse
or dependence involving one or more psychotropic substances), their effective treatment is of
considerable clinical relevance. Frequently, however, patients with substance use disorders still
have a negative image; they are considered difficult to treat or even therapy-resistant. Moreover,
substance use disorders are often coupled with other psychiatric illnesses, which can make
treatment more difficult and impair its outcome. Nevertheless, many scientific findings are available
which, in conjunction with clinical experience, can be effectively used in therapy. Currently, the
most promising methods are combinations of effective medicinal and psychosocial treatment
approaches, which can be tailored to individual patient needs and objectives and used within
one and the same setting. From the psychotherapeutic point of view, in addition to motivational
counselling techniques, various behavioural therapy methods (e.g. contingency management,
cognitive behavioural therapy) and psychodynamic interventions (e.g. supportive-expressive
psychotherapy) are of proven effectiveness. Depending on the treatment phase and the individual
requirement, these can be used to promote motivation, provide support in cases of behavioural
changes, stabilize what has already been achieved, and prevent relapse.
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