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Vorwort zur zweiten Auflage

Das vorliegende Buch erschien in erster
Auflage im Jahre 1983. Es war seit langem
vergriffen, und es bestand Bedarf, ein kli-
nisch-praktisches Buch zur Verfigung zu
haben, das sich inhaltlich nur auf den Um-
gang mit der Drogenabhingigkeit bezieht,
aber alle denkbaren Facetten des Problems
ausfiihrlich behandelt.

Als der jetzige Erstautor seinerzeit als Al-
leinautor ans Werk ging, konnte er die ein-
zelnen Abschnitte und damit den genannten
Gegenstand der Therapie der Drogenab-
hingigkeit iberschauen. Er konnte damals
nicht ahnen, welche Komplexitit das The-
ma 25 Jahre spiter annehmen wiirde. Bei
Beginn der Neubearbeitung wurde ihm in-
dessen nach kurzer Zeit klar, dass er das
Thema nicht mehr alleine wiirde bewalti-
gen konnen. Die sich stindig wandelnde
Vielzahl von Einzelheiten und Entwicklun-
gen auf dem Gebiet der Drogenabhingig-
keit lasst Gesamtkompetenz eines Einzelnen
auf diesem Gebiet kaum mehr zu. So ent-
schloss sich der Verfasser der ersten Auflage
rechtzeitig, drei Experten fiur die Neubear-
beitung des Buches hinzuzugewinnen, ein-
mal, um moglichst hohe Fachkompetenz
fiir das Thema zu versammeln, aber auch,
um die Neuauflage in vertretbarer Zeit fer-
tigstellen zu konnen. Trotzdem hat die Neu-
bearbeitung zwei Jahre gedauert, was zu ei-
nem gerittelt Mafs der Komplexitit des
Themas geschuldet ist, teilweise aber auch
der sonstigen beruflichen Belastung der Au-
toren, von denen drei in der praktisch klini-
schen Arbeit stehen, ein anderer stark in
wissenschaftliche Projekte eingebunden ist,
so dass im Ergebnis wenig Zeit fur die Er-

stellung eines neuen Textes fiir jeden der Be-
teiligten zur Verfiigung stand.

Das vorliegende Buch ist gleichwohl
vollstindig neu geschrieben worden, nur
wenige Abschnitte konnten durch eine
Uberarbeitung erhalten bleiben. Um die Ex-
pertise der Autoren mit den jeweiligen The-
menbereichen zu verbinden, wurden nur
wenige Kapitel von einem Autor in Ginze
verfasst; meist finden sich auch Einfiigun-
gen anderer Autoren darin. Aus diesem
Grund wurde auf die Zuordnung der Auto-
ren zu den einzelnen Textteilen des Buches
verzichtet; es ist als Gesamtwerk zu be-
trachten. Die Autoren haben sich bemiiht,
ein verstandliches, praktisch verwertbares
Lehrbuch zu schreiben, in dem sich mog-
lichst viele Antworten auf die Fragen des
Alltags der Behandlung Drogenabhingiger
wiederfinden. Alle heute moglichen Inter-
ventionsverfahren wurden beriicksichtigt,
und es ist zu hoffen, dass in dem Buch Pra-
xisndhe und wissenschaftliche Darstellung,
Einfachheit der Sprache und des Ausdrucks
und Exaktheit der Aussagen eine fur die Le-
ser vorteilhafte Verbindung eingegangen
sind.

Im Vorwort zur ersten Auflage haben
wir unserer Hoffnung Ausdruck verliehen,
das Buch moge einen Beitrag dazu leisten,
gangige Missverstindnisse und Vorurteile
uber das Drogenproblem und die Behand-
lungsmoglichkeiten Drogenabhingiger zu
korrigieren. Dies ist nach wie vor eine In-
tension der Autoren, die sich fernerhin be-
miuht haben, Standards auf dem angespro-
chenen Gebiet zu benennen und Wege auf-
zuzeigen, wie einer nach wie vor schlecht
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Vorwort zur zweiten Auflage

versorgten Gruppe Kranker effizienter zu
helfen und wie das bestehende Hilfesystem
weiter zu entwickeln ist.

Stuttgart, November 2009 K.-L. Taschner



1 Terminologie

1.1  Grundbegriffe

1.1.1 Vorbemerkung

Im 1. Kapitel dieses Buches werden die not-
wendigen Definitionen der grundlegenden
Begriffe aufgefiihrt, von denen im Folgen-
den die Rede sein wird. Gerade auf dem
Gebiet von Sucht und Abhingigkeit wer-
den von Ort zu Ort und von Therapeut zu
Therapeut teilweise inhaltlich unterschied-
liche Begrifflichkeiten benutzt, die dann
unter Umstanden eine Verstandigung unter-
einander erschweren konnen.

Zu diesen Begriffen gehort der der Ab-
hangigkeit, gehoren aber auch solche wie
Sucht, Toleranz, Gewohnung und sogar
Rausch und Intoxikation. Auch die Begriffe
Missbrauch und Depravation als eine
suchttypische Folgewirkung bedurfen der
Erlduterung.

Aus Griinden der Einheitlichkeit wird da-
bei weitgehend den Definitionen der Weltge-
sundheitsorganisation, wie sie in ICD-10
festgelegt sind, gefolgt. Daneben soll aber
auch der Sprachgebrauch, wie er sich in der
Psychiatrie und auch in der Suchtkranken-
hilfe eingebirgert hat, nicht vollkommen
aufler Acht gelassen werden. Mit ICD-10
hat die Weltgesundheitsorganisation einen
bedeutsamen Einschnitt in die definitori-
schen Gepflogenheiten vorgenommen, vor
allem die Abkehr von nosologischen Ge-
sichtspunkten der Krankheitsklassifizierung
und die fast ausschlieffliche Hinwendung zu
syndromatischen Beschreibungen sind auch
heute noch gewohnungsbedurftig und ent-

sprechen teilweise nicht dem psychiatri-
schen Alltagssprachgebrauch. Daher wird
im nachstehenden Teil dieses Kapitels auf
alle diese Begriffe eingegangen.

1.1.2 Sucht

Sucht liegt dann vor, wenn auf dem Hinter-
grund eines Substanzkonsums eine pro-
zesshafte Abfolge in sich gebundener
Handlungen kritisch gepriifte, sorgfiltig
und folgerichtig gesteuerte Handlungsab-
laufe ersetzt.

Der Begriff der Sucht spielt im klini-
schen Gebrauch eine wichtige Rolle (Kem-
per 2008). Sucht und Drogenabhingigkeit
werden mittlerweile synonym verwendet.
Jedoch ist der Begriff der Abhangigkeit in
der wissenschaftlichen Bedeutung gewach-
sen, wahrend der Begriff der Sucht stirker
in den Hintergrund des mehr umgangs-
sprachlichen Gebrauchs getreten ist. Da
der Begriff der Sucht einer weitgehend ope-
rationalisierten Diagnostik nicht Stand
hilt, wie sie in ICD-10 gefordert wird, weil
er Verlaufsgesichtspunkte und pathogeneti-
sche Erklarungsmuster mit einschliefSt,
konnte er sich in der psychiatrischen Dia-
gnostik nicht mehr behaupten.

Sucht stellt sich dar aus individueller
Personlichkeit und ihrer besonderen lebens-
geschichtlichen sozialen Situation vor dem
Hintergrund der soziokulturellen Konflikte
unserer Zeit. Teilaspekte der Sucht sind
also soziale Faktoren, aber auch genetische,
biochemische oder psychiatrisch-psycholo-
gische Kriterien. Bei unseren Betrachtungen
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1 Terminologie

werden immer nur Teilaspekte einer Sucht
beriicksichtigt. Insbesondere der soziologi-
sche Ansatz ist nur einer von vielen, die im
multifaktoriellen Modell Hinweise auf die
Entstehungsmechanismen einer Sucht lie-
fern konnen. Man hat zeitweise von der
Sucht auch den Begriff der Siichtigkeit ab-
gegrenzt. Damit war ein ,starkes, hem-
mungsarmes Verlangen nach bestimmten
Werten und Scheinwerten, welches aus der
Personlichkeit heraus im Wesentlichen
entsprechend dieser Personlichkeit auch
aktiv geformt ist, das gewohnliche Maf3
uberschreitet und daher zerstorerisch wie
selbstzerstorerisch wirkt“ gemeint (Lau-
benthal 1964). Dadurch wurde Sucht zu
einer Storung erklart, die auf einer psychi-
schen Bereitschaft beruht, die der eine
Mensch gewissermafsen mitbringt, tber
die der andere aber nicht verfigt. Dies
konnte das verschiedenartige Auftreten
von Sucht unter unterschiedlichen Um-
standen erklaren.

Das Bundessozialgericht hat 1968 durch
zwei Urteile und seitdem in standiger
Rechtsprechung bezuglich der Alkohol-
sucht festgestellt, dass diese stets Krankheit
darstellt. Dabei spielen der Verlust der
Selbstkontrolle und das Nicht-mehr-aufho-
ren-konnen eine dominierende Rolle. Seit-
her sind die gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland verpflichtet, die Kosten fur
die Behandlung von Stchtigen zu tiberneh-
men, wahrend die privaten Krankenversi-
cherungen nach wie vor in vielen Fillen
Suchterkrankungen von ihrer Leistungs-
pflicht ausnehmen.

Sucht engt die Freiheitsgrade des betrof-
fenen Menschen entscheidend und fort-
schreitend ein. Sie ist die Ursache einer Ful-
le korperlicher, geistiger und sozialer Scha-
den des Betroffenen. Sie bedarf der
qualifizierten Behandlung. Sucht kann zur
Invaliditat fithren und die Lebenserwartung
des Erkrankten verkiirzen. Sucht schleift
wesentliche charakterlich-individuelle Ak-
zente der Personlichkeit zunehmend ab,

12

fithrt zur Depravation und &hnelt darin
psychischen Krankheiten, die zur Ausbil-
dung von Residualzustinden tendieren.
Dabei kommt der ,Entwicklung zur Un-
freiheit durch Umbau und Gewichtsver-
schiebung der inneren Rangordnung
menschlicher Bediirfnisse“ (Bochnik 1963)
Bedeutung zu. Bei dieser Entwicklung sind
psychische und soziale Ursachenkonstella-
tionen zu registrieren, die schliefSlich dazu
fithren, dass Stichtige in einer ,,immer wih-
renden Wiederholung des Gleichen“ ver-
harren, statt sich selbst durch ,,Fortschrei-
ten und Aufsteigen zu immer neuen Stufen
der individuellen Geschichte* zu verwirkli-
chen. Es kommt zum Verfall der histori-
schen Personlichkeitsgestalt (Zutt 1958).
Freiheitsverzicht und Freiheitsverlust sind
deshalb zwei entscheidende Elemente, die
jede Sucht begleiten und charakterisieren.
Das Entstehen von Sucht wurde immer
als multifaktorieller Vorgang aufgefasst.
Folgende Faktoren werden in diesem Zu-
sammenhang als wesentlich genannt:

e Die Personlichkeitsstruktur des Konsu-
menten, in der vor allem dngstliche, ver-
schlossene, sensitive, leicht verletzliche
Zuge dominieren. Mangelnde Frustrati-
onstoleranz rundet das Bild ab.

e Die Eigenwirkung der Substanzen, die
den Konsumenten oft wenig Spielraum
fuir Entscheidungen lisst, wenn der Kon-
sum ein gewisses AusmafS erreicht hat.
Hier ist insbesondere an Heroin zu den-
ken.

e Soziale Faktoren, etwa spezielle Famili-
enkonstellationen oder auch Briche per-
sonlicher oder beruflicher Art,

¢ historisch-kulturelle Faktoren wie die
Verankerung von Drogen im soziokultu-
rellen Umfeld, traditionell verankerte
Konsumgewohnheiten und Ahnliches,

¢ soziokulturelle Umwilzungen wie Techni-
sierung, Stressbelastung, Leistungsdruck,

e schliefSlich erbliche Faktoren im Sinne
dispositioneller Vorgaben, etwa die ge-



1.1 Grundbegriffe

Tab. 1.1: Aufbau von ICD-10, Bsp. F 1, Cannabisinduzierte Psychose

ICD-10

F 1 2

5 0

Psychiatrie Psychische und Ver-
haltensstéorungen
durch psychotrope

Substanzen

Cannabis

Psychotische
Stérung

schizophreniform

netische Verankerung der ADH-Aktivi-
tit bei Alkoholkranken. Hier ist auf das
Ergebnis von Zwillingsuntersuchungen
Zu verweisen.

Insgesamt sind bei dem Versuch der Erkla-
rung des Zustandekommens von Suchtent-
wicklungen Ursachen, Wirkungen und Be-
gleiterscheinungen moglichst strikt zu un-
terscheiden, wiewohl dies nicht immer
leicht fillt.

Zusammenfassend besteht offensicht-
lich eine enge Verflechtung zwischen psy-
chologischen, familiensoziologischen und
gesellschaftlich-strukturellen Gegebenhei-
ten, die eine wissenschaftliche Bearbeitung
von Suchtproblemen erschwert (von Fer-

ber 1968).

1.1.3 Abhangigkeit

Abhangigkeit ist ibermachtiger Drang zum
wiederholten Substanzkonsum und stark
vorrangiges Verhalten.

Die 10. Revision der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten, ICD-10,
siecht im Bereich der Abhingigkeitserkran-
kungen eine Einteilung vor, die sich grundle-
gend von derjenigen in ICD-9 unterscheidet.

Die Krankheiten im Zusammenhang mit
Substanzkonsum werden unter der Rubrik
F1, ,psychische und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substanzen“ abgehan-
delt. Tabelle 1.1 zeigt den Aufbau von
ICD-10 im Bereich der F-Kategorien, die
die Psychiatrie betreffen.

Die erste Stelle hinter dem F bezeich-
net also die grofle Krankheitsgruppe, der
die Krankheit zuzuordnen ist.

Geht man nun in den Bereich F1, so fin-
det man an der 2. Stelle hinter dem F eine
weitere Zahl von 0 bis 9, die die jeweilige
Substanz bezeichnet, die fiir die Stoérung
verantwortlich ist. (Tab. 1.2). Hier fallt
auf, dass gegentiber ICD-9 das Koffein, der
Tabak und fliichtige Losungsmittel neu in
die Gruppe derjenigen Stoffe aufgenommen
worden sind, die zu psychischen und Ver-
haltensstorungen fithren konnen.

Tab. 1.2: Stoffe, die fur psychische und Ver-
haltensstdorungen durch psychotro-
pe Substanzen verantwortlich sind

Stérungen durch ...

F 10 Alkohol

F11 Opioide

F 12 Cannabinoide

F 13 Sedativa oder Hypnotika
F 14 Kokain

F 15 andere Stimulantien, einschl. Koffein

F 16 Halluzinogene
F 17 Tabak
F 18 fluchtige Losungsmittel

F 19 multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Sub-
stanzen

Fur jede der von F10 bis F19 aufgefiihrten
Substanzen werden nun psychische und
Verhaltensstorungen an der 3. Stelle hinter
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dem F aufgefiihrt. Sie sind folgendermaflen
gegliedert und fiir alle Substanzen gleich
benannt (Tab. 1.3). Diese einzelnen Zu-
standsbilder sind dann mit der 5. Stelle der
Nummerierung nochmals aufgegliedert,
worauf wir aber im Einzelnen nicht einge-
hen wollen. Einschrankend ist anzumer-
ken, dass nicht alle der an der 4. Stelle an-
gefuihrten Storungen bei jeder der vorgege-
benen einzelnen Substanzen auftreten. Bei
Mehrfachkonsum soll die wichtigste Stoff-
gruppe genannt werden, die die gegenwar-
tige Storung hervorruft.

Tab. 1.3: ICD-10: Art der Stérung durch eine
psychotrope Substanz

-
x

akute Intoxikation
schadlicher Gebrauch
Abhangigkeit
Entzugssyndrom
Entzugssyndrom mit Delir
psychotische Stérung

amnestisches Syndrom

M M T M M M M M
N oo AW N = O

Restzustand und verzogert auf-
tretende psychotische Stérung

andere psychische oder Verhal-
tensstérung

nicht ndher bezeichnete psychi-
sche oder Verhaltensstérung

Wenden wir uns nun dem Abhingigkeits-
syndrom zu, so ergibt sich in ICD-10 das
in Tabelle 1.4 abgebildete diagnostische
Schema. Die Diagnose sollte nur dann ge-
stellt werden, wenn irgendwann wihrend
des letzten Jahres 3 oder mehr der aufge-
fuhrten 6 Kriterien gleichzeitig vorhanden
waren.

Das Abhingigkeitssyndrom kann noch
in Untergruppen aufgeteilt werden (Tab.
1.5). Von einem Abhingigkeitssyndrom
wird in ICD-10 dann gesprochen, wenn
der ,Konsum einer Substanz oder einer
Substanzklasse fiir die betroffene Person
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Vorrang hat gegeniiber anderen Verhal-
tensweisen, die von ihm frither hoher be-
wertet wurden®. Hier zeigt sich der Ver-
such, die Abhingigkeit in operationalisier-
ter Weise abzubilden. Weiter wird von
einem ,oft starken, gelegentlich {iiber-
machtigen Wunsch, Substanzen oder Me-
dikamente zu konsumieren® gespro-
chen, ferner von Kategorien wie Kontroll-
fahigkeit und fortgefithrter Konsum trotz
Nachweises eindeutiger schadlicher Fol-
gen.

Tab. 1.4: Diagnostisches Schema bei
Abhangigkeit (ICD 10)

1 starker Wunsch oder Zwang, Substanzen
oder Alkohol zu konsumieren

verminderte Kontrollfahigkeit

Konsum mit dem Ziel, Entzugserschei-
nungen zu mildern

4 korperliches Entzugssyndrom
Nachweis von Toleranz

6 eingeengtes Verhaltensmuster im
Umgang mit den Substanzen bzw.
Alkohol

7 fortschreitende Vernachlassigung alter-
nativer Aktivitaten

8 anhaltender Konsum trotz Nachweis
schadlicher Folgen

Tab 1.5: Abhangigkeitssyndrom,
Untergruppen (ICD 10)

F1x.2 0 gegenwartig abstinent

F 1 gegenwartig abstinent, aber in
einer Institution befindlich

F 2 gegenwartig Teilnahme an
einem Substitutionsprogramm

F 3 gegenwartig abstinent, aber in
Behandlung mit aversiven oder
hemmenden Medikamenten

F 4 gegenwartiger Substanzge-
brauch

F 5 standiger Substanzgebrauch

F 6 episodischer Substanzgebrauch




Die Diagnose von Abhingigkeit kann auf
alle Substanzen, die ICD-10 nennt, ange-
wandt werden. Die Symptome der Abhan-
gigkeit sind Uber die verschiedenen Sub-
stanzklassen hinweg vergleichbar, sodass
sich auf diese Weise ein einheitliches dia-
gnostisches Schema ergibt.

Besondere Bedeutung kommt sicherlich
der Kategorie F19 ICD-10 zu. Hier werden
psychische und Verhaltensstorungen durch
multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen definiert.
Gemeint ist die Polytoxikomanie, die in der
Praxis gegeniiber reinen Abhingigkeitsfor-
men eine vorrangige Rolle spielt. Der wahl-
lose Gebrauch verschiedener Substanzen ist
eines der Hauptkonsummuster auf der heu-
tigen Drogenszene.

Polytoxikomanie wird als Mehrfach-
abhingigkeit verstanden: Alle nur denkba-
ren psychotrop wirkenden Stoffe werden
wahllos und gleichzeitig eingenommen.
Bei diesem Abhingigkeitsmuster geht die
Wirkungsspezifitit der einzelnen Stoffe
verloren. An ihre Stelle tritt eine weitge-
hende mittelunabhingige ubergeordnete
psychische Wirkung, die sich gewisserma-
Sen verselbststandigt. Alternierende mehr-
fache Abhangigkeit tritt meist zwangslau-
fig auf bei Beschaffungsschwierigkeiten
der missbrauchten Substanzen, etwa beim
Austausch von Opioiden mit Benzodiaze-
pinen, Kokain oder Amphetaminen, oder
als Alkoholismus bei Einschrankung der
Verfugbarkeit von Opioiden.

1.1.4 Schadlicher Gebrauch
(F11.1 ICD-10)

Unter schddlichem Gebrauch versteht ICD-
10 ein Konsummuster von psychotropen
Substanzen, das zu einer korperlich-psychi-
schen Gesundheitsschadigung fuhrt. Hier-
bei ist an eine Hepatitis durch Injektion un-
reinen Materials oder mit unreinen Hilfs-
mitteln genauso zu denken, wie etwa an

1.1 Grundbegriffe

eine psychische Storung, zu der insbesonde-
re Depressionen, aber auch schizophreni-
forme Psychosen, etwa nach Cannabiskon-
sum, zu rechnen sind. Schadlicher Ge-
brauch liegt auch dann vor, wenn der
Konsum der Droge zu einer Abhingigkeit
fihrt, denn auch diese ist als eine Gesund-
heitsschadigung anzusehen. Nicht nur kor-
perliche und psychische Storungsbilder,
sondern auch das psychosoziale Storungs-
bild der Drogenabhingigkeit ist hier zu be-
ricksichtigen. Allerdings darf man nicht
eindeutige, ausschliefSlich soziale Folgen
des Substanzkonsums als schadlichen Ge-
brauch bezeichnen. So ist etwa die negative
soziale Folge des Fiithrerscheinentzugs, der
Inhaftierung oder der Partnerkonflikte
nicht als Indiz fiir schidlichen Gebrauch ei-
ner Droge anzusehen. Auch die ablehnende
Haltung der Umgebung gegeniiber dem
Konsumverhalten eines Menschen ist keine
Negativfolge im Sinne von ICD-10 und
rechtfertigt nicht die Annahme eines schad-
lichen Gebrauchs. Dies leuchtet schon des-
wegen ein, weil eine Gesundheitsschadi-
gung dadurch nicht hervorgerufen wird. Es
liegt stark im Interpretationsspielraum, den
jeder Untersucher selbstverstandlich hat,
ob er eine bestimmte Auswirkung des Dro-
genkonsums dem schadlichen Gebrauch
zuordnet.

1.1.5 Substanzmissbrauch

Substanzmissbrauch  bedeutet Konsum
trotz bekannter schadlicher Folgen, vor al-
lem im sozialen Bereich.

Neben der Klassifikation ICD-10 wer-
den auch die im Verzeichnis DSM-IV-TR
enthaltenen Kriterien verwendet. Hier wer-
den vor allem neben dem Substanzmiss-
brauch selbst die sozialen Folgen unange-
passten Verhaltens in die Diagnosedefiniti-
on einbezogen (Tab. 1.6).

Hierbei spielen Versagenszustinde am
Arbeitsplatz, in der Ausbildung oder auch
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in der Familie eine wesentliche Rolle, da-
neben aber auch Situationen korperlicher
Gefihrdung  (Straflenverkehr,  Arbeits-
platz). GesetzesverstofSe werden gleichfalls
als wichtiges Kriterium fir das Vorliegen
von Substanzmissbrauch gewertet, hier ist
vor allem an Verkehrsdelinquenz zu den-
ken, aber auch Fille von Widerstand, Be-
leidigung oder Korperverletzung, wie sie
hiufig zu begutachten sind. SchliefSlich
wird als wesentlicher Definitionspunkt die
Fortsetzung des Substanzgebrauchs ge-
nannt, die trotz wiederholter sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme zu be-
obachten ist.

Von den genannten Kriterien muss we-
nigstens eines vorliegen. Die Kriterien fur
Substanzabhangigkeit diirfen zugleich nicht
erfullt sein.

Wesentlich fur die vorstehende Definiti-
on von Substanzmissbrauch ist der Um-
stand, dass trotz evidenter sozialer Konse-
quenzen immer wieder neue Probleme im
Sinne der Definition auftauchen, weil das
Suchtmittel gleichwohl immer wieder kon-
sumiert wird.

Tab. 1.6: Substanzabhangigkeit, Definition
nach DSM-IV-TR (in Anlehnung an
ICD 10)

Mindestens 3 der folgenden Kriterien
mussen wahrend der letzten 12 Monate
vorgelegen haben:

1 Toleranzentwicklung

2 Entzugssymptom

3 Konsum gréBerer Mengen der Substanz
4

erfolglose Versuche der Konsumredu-
zierung oder -kontrolle

5 hoher Zeitaufwand zur Stoffbeschaf-
fung

6 Vernachlassigung von sozialen, berufli-
chen oder Freizeitinteressen

7 Konsum trotz nachteiliger kérperlicher
oder psychischer Wirkungen
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1.1.6 Toleranzerwerb

Toleranzerwerb ermoglicht eine kontinu-
ierliche Dosissteigerung und damit eine
suchtige Entwicklung. Die organischen
Folgen von Abhingigkeit werden am Tole-
ranzerwerb besonders deutlich. Der Orga-
nismus gewinnt durch die kontinuierliche
Zufuhr von Fremdsubstanzen allmihlich
die Fihigkeit, an sich giftige und in man-
chen Fillen todliche Substanzmengen zu
tolerieren. Der zugrundeliegende organi-
sche Umstrukturierungsprozess wird als
Toleranzerwerb bezeichnet. Sowohl das
Absinken der Empfindlichkeit der zellula-
ren Rezeptoren an den Wirkorten als auch
die Beschleunigung des Fremdstoffabbaus
im Organismus fihrt zum Toleranzerwerb.
Das Ergebnis dieser Verdnderung besteht
letztlich in dem Zwang zur Steigerung der
Ursprungsdosis, damit uberhaupt noch
eine spurbare Wirkung einsetzt. Die spate-
re Wirkung gleicht dabei nicht immer der-
jenigen, die normalerweise oder am An-
fang des Konsums eingetreten war. Betrof-
fen ist auch nicht nur die Einzeldosis, die
ein Konsument zu sich nimmt, sondern
zugleich auch die Einnahmefrequenz. Im
Verlauf einer Abhiangigkeitsentwicklung
kommt es zu einer erheblichen Steigerung
der Gesamt- wie auch der Einzeldosis, da-
bei kann leicht die todliche Schwelle tiber-
schritten werden, was nur aufgrund des
ausgepragten Toleranzerwerbs denkbar ist.
Dabei kann es im Verlauf eines Toleranzer-
werbs auch zu paradoxen Wirkungen
kommen, etwa dann, wenn Schlafmittel
nicht mehr schlafanstofSend oder sedierend
wirken, sondern z. B. euphorisierend. Die
bei Heroinsuchtigen vielfach konsumierte
Einzeldosis von 300-500 mg Heroin bzw.
die Tagesdosis von 1-2 g Heroin liegt so
weit tiber der urspriinglichen Dosis, dass
sie beim Ungewohnten todlich wirken
misste. Eine Vielzahl von Todesfillen bei
Heroinkonsumenten ist auf den Umstand
zuriickzufithren, dass sie nach einer gewis-
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Tab 1.7: Psychopathologische Erscheinungen bei Drogenkonsumenten

Rausche Intoxikationen Psychosen

Verlauf: Verlauf: Verlauf:

akut akut akut

protrahiert chronisch subakut
phasisch/intermittierend
chronisch

Inhalt: Inhalt:

typisch paranoid

atypisch depressiv/affektiv
wahnhaft
schizophreniform
maniform

Sonderform: mikrohalluzinatorisch

sen Pause der Einnahme die frither ge-
wohnte Dosis wieder konsumieren, dabei
aber nicht bedenken, dass keine Toleranz
mehr vorhanden ist, sodass die konsumier-
te Dosis toxisch wirken kann.

Toleranzphinomene sind sowohl beim
Kokain nachgewiesen, etwa in Hinblick
auf die Stimulation der Herz- und Atemfre-
quenz, wie auch beim Haschisch beziiglich
seines Hauptinhaltsstoffes THC. Gegen
diese Substanz tritt nach kurzer Zeit Tole-
ranz in Hinblick auf die sedierende, gegen
den Schwindel gerichtete und gegen die den
Augeninnendruck erniedrigende Wirkung
ein. Auch die analgetische und sedierende
Wirkung des Morphins ldsst im Verlauf
nach. Hidufig nimmt die Toleranz gegen
Substanzwirkungen so lange zu, bis die Le-
berzellen durch die Fremdstoffe bzw. ihre
Beimengungen so nachhaltig geschadigt
sind, dass sie die gesteigerten Stoffwechsel-
vorgdange nicht mehr bewaltigen konnen.
Dann nimmt die Toleranz der Betroffenen
allmahlich wieder ab.

1.1.7 Rausch und Intoxikation

Rausch ist eine dosisabhingige euphori-
sche, teilweise ekstatische Substanzwir-
kung, Intoxikation eher eine dumpfe Form
der Bewusstseinstribung bis hin zum

Koma. Die psychopathologischen Erschei-
nungen bei Drogenkonsumenten lassen
sich im Wesentlichen in 3 Gruppen eintei-
len: in Rausche, die wiederum akut oder
protrahiert verlaufen konnen und vom In-
halt her typisch oder atypisch gestaltet sein
konnen, in Intoxikationen, die ebenfalls
schnell abklingen oder im Einzelfall auch
einen chronischen Verlauf nehmen konnen,
und schliefSlich in Psychosen, die sich
gleichfalls in verschiedene Untergruppen
einteilen lassen (Tab. 1.7).

Alle psychiatrischen bzw. psychologi-
schen Erwidgungen, insbesondere therapeu-
tischer Natur bei Drogenkonsumenten, set-
zen eine exakte Kenntnis dieser Erschei-
nungen voraus, deshalb soll im Folgenden
darauf eingegangen werden.

Rausch und Intoxikation sind an eine
unmittelbare Drogenwirkung gebunden.
Ohne das Vorliegen und die Wirkung einer
psychotropen Substanz im Organismus
gibt es weder einen Rausch noch eine Into-
xikation.

Charakteristisch sowohl fir den Rausch
als auch fir die Intoxikation ist der Um-
stand, dass beide im Anschluss an den Dro-
genkonsum auftreten, in ihrer Ausprigung
offenbar von der zugefiihrten Dosis des
Rauschmittels abhingen und dass sie ab-
klingen, sobald die Fremdsubstanz aus dem
Organismus ausgeschieden ist. Ein Rausch
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kann auch protrahiert verlaufen, das heifSt
linger anhalten als gewohnlich, eine Into-
xikation kann chronisch werden, wenn die
zugrundeliegende psychotrope Substanz
immer wieder konsumiert wird.

Jeder gesunde Mensch ist trotz individu-
eller Abstufungen grundsitzlich berausch-
bar. Der Rausch gehort zur menschlichen
Existenz wie Freude und Glick, Trauer
und Angst. Die Kenntnis von Rauschzu-
standen ldsst sich deshalb auch bis in frithe
historische Zeiten zuriickverfolgen. Was
den Rausch seit Menschengedenken so at-
traktiv macht, aber auch so geheimnisvoll,
was ihn in die Nihe des Ubersinnlichen
oder gar Gottlichen gertickt hat, ist die Eu-
phorie, die zum typischen Rauschverlauf
gehort. Berauschte sind tber die MafSen
glucklich, frohlich, freundlich, sorgenfrei,
sie sind kontaktfihig und kontaktfreudig,
sie sind eins mit der Welt. Sie kennen weder
Konflikte noch Probleme, das Unwieder-
bringliche der dahinstromenden Zeit, das
zeitlich Begrenzte ihrer Existenz ist wie
weggewischt, bedeutungslos, ohne jede Re-
levanz fur den Augenblick. Berauschte sa-
gen ,zum Augenblicke ... verweile doch,
du bist so schon“ (Goethe, Faust). Sie kon-
nen sich ihrem Rauschzustand ganz hinge-
ben, sie verschmelzen mit der Umgebung,
nichts ficht sie an, die Last der Welt streifen
sie ab, das Alltdgliche werfen sie in ihrer
Banalitiat weit fort. Euphorie und Ekstase
sind wesentliche Inhalte des typischen Rau-
sches. Taumel und uberirdische Beglu-
ckung, Abriicken von der tiglichen Mih-
sal, Glick und Erfillung machen den
Rausch zu einem Zustand, der es lohnens-
wert erscheinen lisst, dass man ihn immer
wieder herbeifiihrt.

Es leuchtet ein, dass sich aus euphori-
schen Erlebnissen, wenn sie wiederholt
vom Individuum durchlebt werden, leicht
eigengesetzliche Entwicklungen ergeben
konnen. Zutt (1975) hat aus anthropologi-
scher Sicht ausgefuhrt, der Rausch locke
und verfuhre den Berauschten ,zum
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Schwelgen im weiten Jenseits der Grenzen,
innerhalb derer der Weg seines individuell
geordneten Lebens verlduft. In dieser Weite
schwelgen, das ist das Wesen des Rausches.

. der Gegensatz des Rausches ist die
Angst.“ Hier wird das AufSer-sich-Sein als
wesentlicher Rauschinhalt und als dessen
entscheidendes Merkmal angesehen. Die
rauschhafte Ekstase fiithrt ,,zu einem traum-
dhnlichen AufSer-sich-Sein, zu einem Offen-
fir- und Fasziniert-Sein fir Tone und Mu-
sik, Farben mit Bildern. Die Probleme der
alltaglichen Wirklichkeit treten zurtck.“
Charakteristisch ist die Fulle von Einfallen
und Empfindungen, typisch aber auch die
Abkehr vom Alltag, die Entruckung wih-
rend des Rausches.

Kryspin-Exner (1971) grenzt zwei Pha-
sen des Verlaufs eines typischen Rausches
ab: Zuniachst stehen die heitere Verstim-
mung, Enthemmung und Antriebssteige-
rung sowie ein beschleunigter Gedanken-
ablauf im Vordergrund. In der zweiten
Rauschphase hingegen kommt es zu allge-
meiner Verlangsamung aller psychischen
Ablaufe und zur depressiven Verstimmung,
Ermidung und Erschopfung. Wahrend des
Rausches sei in der Regel eine Fiille objekti-
vierbarer psychischer LeistungseinbufSen
festzustellen.

Weitere Eigenschaften des Rausches be-
stehen in seiner kurzen Dauer und dem Er-
lebnisreichtum, der zu anders nicht erfahr-
baren Eindriicken von seltener Dichte fith-
ren kann, zur Ekstase und zur Einfithrung
in Fremdartiges, zur Begliickung, schlief3-
lich auch zur Hingabe und inneren Kraft-
entwicklung, die sonst dem Individuum
womoglich verborgen blieben.

Zum Rausch gehort neben Euphorie und
Ekstase die Bewusstseinsstorung. In der
Mehrzahl der Rauschzustinde kommt es
zu Bewusstseinstriibungen. Bei einzelnen
Riuschen kann aber auch eine erhohte Be-
wusstseinshelligkeit eintreten, etwa nach
dem Konsum von Aufputschmitteln oder
Kokain. Die Bewusstseinsstorung steht



aber nicht im Mittelpunkt des Rauschin-
haltes, sondern sie begleitet ihn, vielfach
fir AufSenstehende und den Berauschten
unmerkbar.

Tritt der Teilaspekt der Bewusstseinssto-
rung in den Vordergrund der Symptomatik,
so wird in aller Regel nicht von einem
Rausch, sondern vielmehr von einer akuten
Intoxikation gesprochen, deren dufSeres
Bild wiederum von kaum merkbarer Be-
nommenheit bis hin zu schwerer Bewusst-
losigkeit reichen kann.

Der Rausch ist durch mehr oder weniger
stark ausgepridgte Veranderungen der Be-
wusstseinstitigkeit gekennzeichnet, die von
wechselnden, meist euphorischen und
Stimmungsschwankungen iiberlagert sind.
Die einstromenden Sinneseindriicke und
Wahrnehmungen werden nur noch teilwei-
se kritisch gesichtet und geordnet, infolge-
dessen auch nur noch teilweise nach ihrem
Bedeutungsgehalt gewertet. Vielmehr haf-
ten Berauschte oft am irrelevanten Detail,
dem sie erhohte Aufmerksamkeit widmen.

Rausch und Intoxikation sind zwei As-
pekte des gleichen Vorgangs, wobei die Un-
terscheidung zwischen beiden doch erhal-
ten bleiben sollte. Rausch und Intoxikation
einfach synonym zu verwenden (Schmidt
et al. 1999) ist nicht sinnvoll, weil damit
die reich gestalteten Inhalte mancher Rau-
sche und die vielfach inhaltsleeren Intoxi-
kationen auf die gleiche Stufe gestellt wer-
den. Zwar sind beide ohne die Wirkung ei-
ner psychotropen Substanz nicht denkbar,
aber die Ausgestaltung ist doch so verschie-
den, dass aus psychopathologischer Sicht
eine Gleichstellung nicht zu rechtfertigen
ist. Es wire eine Verarmung, wenn wir in
Zukunft nur noch von Intoxikationen spra-
chen und den Rausch mehr oder weniger
aufser Acht liefen.

Dabei besteht der Rausch aus euphori-
schen, lustbetonten, ekstatischen, zudem
vielfach anregenden und erregenden Ele-
menten, die von einer mehr oder weniger
starken Bewusstseinsstorung begleitet sind.

1.1 Grundbegriffe

Je nach Gewicht dieser Bewusstseinssto-
rung wird von Rausch oder Intoxikation
gesprochen. Der Rausch jedenfalls ist fiir
die Menschen vor allem deshalb attraktiv,
weil er sie bei typischem Verlauf neue Wel-
ten des Fihlens, Erlebens und Wahrneh-
mens kennen lernen lassen kann.

Allerdings verlaufen nicht alle Riusche
typisch. Im atypischen Rauschverlauf ste-
hen Angst und Unlust, Panik und Horror-
gefithle, motorische Erregung und das Ge-
fithl des Ausgeliefertseins im Vordergrund.
Die Befindlichkeit schldgt um ins Depressi-
ve. Dysphorie (Verstimmung) und quélende
Erlebnisstorungen beherrschen das Bild.
Paranoide Wahrnehmungen und Halluzina-
tionen konnen es komplettieren, nicht sel-
ten kommt es zu einer akuten Selbstmord-
gefihrdung, gelegentlich zur Fremdaggres-
sivitat bis hin zur Gewaltdelinquenz, und
es ist oft nicht leicht, ein derartiges Bild
auch klinisch zu beherrschen.

Bleiben solche Erlebnisstorungen beste-
hen, nachdem die Drogenwirkung abge-
klungen ist, wird dies als eine drogenindu-
zierte Psychose, die je nach Dauer einer der
bekannten Untergruppen zuzuordnen ist,
bezeichnet.

Die Grenzen zwischen Rausch und Into-
xikation sind schwer zu bestimmen. Der
Rausch beruht zwar auf einer Intoxikation,
aber nicht jede Intoxikation fithrt zum
Rausch. Rauscherlebnisse fassen wir als et-
was Produktives auf, das eine immer noch
weitgehend intakte Funktion des Zentral-
nervensystems voraussetzt. Eine solche ist
bei der Intoxikation allerdings nur noch
teilweise anzunehmen.

Besonders massive Intoxikationen tiber-
springen in ihrem Verlauf das Rauschstadi-
um und fuhren schnell zum vorherrschen-
den Bild der Bewusstseinstriibung, sodass
es zur Ausbildung rauschhafter Erlebnisver-
anderungen gar nicht kommen kann.

Als Beispiel sei hier das Trinken einer
groflen Menge hochprozentigen Alkohols
innerhalb weniger Minuten genannt, wo-
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durch es nicht zu einem Alkoholrausch in
typischer oder atypischer Ausprigung
kommt, sondern praktisch in kurzer Zeit
zum Vorherrschen der Bewusstseinssto-
rung, sodass hier von einer Intoxikation
durch Alkohol gesprochen werden muss.

Allerdings sind die Uberginge zwischen
beiden Phinomenen fliefend. Am korrek-
testen wire es, wenn man bei jeder Wir-
kung eines Rauschmittels zunachst von ei-
ner Intoxikation sprache und nur dort auch
zusitzlich von einem Rausch, wo entspre-
chende Erlebnisse und Wahrnehmungsver-
anderungen bei den Intoxikierten vorliegen
und nicht die Bewusstseinstriibung als vor-
herrschendes Element das Bild bestimmt.
Fir Rauscherlebnisse muss immer noch
Raum bleiben konnen, und dieser Raum
schwindet mit dem Vorriicken der Bewusst-
seinsstorung. Auch fur die Intoxikation
gilt, dass sie an das Vorliegen einer Fremd-
substanz im Organismus gebunden ist und
dass ihre Auspriagung dosisabhingig ist. Sie
klingt ab, wenn die Substanz aus dem Or-
ganismus ausgeschieden wird.

Waihrend also der Rausch etwas ,,Pro-
duktives® und von Erlebnisinhalten ge-
kennzeichnet ist, stellt die Intoxikation ei-
nen mehr oder wenigen stumpfen Zustand
dar, dessen Auspragung wir — bildhaft ge-
sprochen — am Vorricken des Zeigers auf
der Skala der Bewusstseinsstorungen in
Richtung der Bewusstlosigkeit erkennen
konnen.

Im Verlauf einer Abhangigkeit nimmt
die Zahl der Rauschzustinde bei den ein-
zelnen Stoffzufuhren ab und die Haufigkeit
der Intoxikationen zu. Mit anderen Wor-
ten: Im Verlauf der Abhingigkeit nimmt
die Fihigkeit zum Rauscherleben allmah-
lich ab. Sie fuhrt so tiber den Weg der hau-
figen und schliefSlich dauernden Intoxikati-
on zur Erlebnisverarmung. Bei einem fort-
geschritten Abhingigen geht es praktisch
zuletzt nur noch darum, den Zustand der
chronischen Intoxikation aufrechtzuerhal-
ten, weil sonst Entzugserscheinungen ein-
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setzen. Abhingigkeit ist gekennzeichnet
durch dauernden Freiheitsverlust und gip-
felt schliefSlich in korperlichem und psychi-
schem Zerfall.

Intoxikationen konnen akut verlaufen,
wenn es sich um die einmalige Zufuhr einer
zentral wirksamen Substanz handelt. Es
kann dann davon ausgegangen werden,
dass der Organismus die Substanz vollstan-
dig eliminiert und die Intoxikation restlos
abklingt.

Bei Gewohnheitskonsum, gewohnheits-
mifsigem Missbrauch oder Abhingigkeit
von einer zentral wirksamen Substanz wird
der Stoff haufiger zugefithrt, zumindest
tdglich oder sogar mehrmals taglich, sodass
ein entsprechender Wirkstoffspiegel stin-
dig im Organismus besteht. Dies bedeutet
wiederum, dass die einmal zugefiihrte
Menge nicht vollstandig aus dem Organis-
mus ausgeschieden wird, bevor die nachste
Einzeldosis zugefiihrt wird. Stattdessen
liegt die rauscherzeugende Substanz stin-
dig im Organismus vor, unter Umstanden
kommt es sogar zur Kumulation, und dies
bedeutet chronische Intoxikation.

Korperliche Abhangigkeit hat stets eine
chronische Intoxikation zur Grundlage.
Ohne stiandiges Vorliegen der Fremdsub-
stanz im Organismus ist keine korperliche
Abhingigkeit denkbar. Damit ist deren Be-
handlung zumindest im Anfangsstadium
immer auch Intoxikationsbehandlung. Wir
sollten nicht aus dem Auge verlieren, dass
wir bei einem Abhingigen zugleich auch ei-
nen Intoxikierten vor uns haben. Dieser
Umstand wird bei der Behandlung der Dro-
genabhangigkeit vielfach tibersehen.

1.1.8 Depravation

Bei schweren Abhingigkeitsentwicklungen
ist eine typische Personlichkeitsdeformie-
rung zu beobachten, deren Grundlage mog-
licherweise organische, vor allem hirnorga-
nische Verdnderungen sein dirften. Die



Giftwirkung der chronisch zugefithrten
Substanz setzt vor allem am zentralen Ner-
vensystem an und fuhrt hier zu teils reversi-
blen, teils aber auch bleibenden Schiden,
die sich zunichst als diskrete psychische
Veranderungen zeigen. Im Verlauf tritt eine
fortschreitende Beeintriachtigung zentraler
kognitiver Fahigkeiten hinzu, die sich mit-
hilfe etwa von Intelligenztests registrieren
lassen. Es kommt zunehmend zu einem Ver-
fall individueller Akzentuierungen zuguns-
ten einer stetigen Uniformierung und Mo-
notonisierung des Personlichkeitsbildes.
Dies ist das zentrale Element der Depravati-
on: Urspriinglich differenzierte Personlich-
keitsmerkmale werden mehr und mehr ein-
geebnet. Das Ergebnis ist Verknappung und
Verkargung der gesamten Personlichkeit.

Biirger-Prinz (1950) sprach von einer
Entdifferenzierung des Personlichkeitsge-
samts, Zutt (1958) beschrieb die Deprava-
tion als ,,Destruktion der personlichen in-
neren Haltung®, Staehelin (1960) nannte
die Depravation eine ,,Entkernung der Per-
sonlichkeit®. Schrappe (1963) schliefSlich
sprach bei Depravierten von einem ,,End-
zustand, der bar aller urspriinglichen Po-
tenzen vegetiert, vergleichbar einem im
Wiasser treibenden, steuerlosen Wrack®.

Die Depravation wird mit Schrappe auch
heute noch als Folge eines Abbau- bzw. Ni-
vellierungsprozesses aufgefasst. Am Schwe-
regrad einer Depravation zeigt sich die Ma-
lignitat eines Abhangigkeitsverlaufs. Unter
den zahlreichen psychischen Verianderun-
gen bei Abhingigen stellt die Depravation
einen Endpunkt dar bzw. eine Endstrecke,
wenn man berticksichtigt, dass auch Depra-
vation ihren eigenen Verlauf nimmt.

1.2 Verlaufe und Stadien

Bei Drogenabhingigen lassen sich typische
Verlaufsformen der Abhingigkeitsentwick-

1.2 Verliufe und Stadien

lung erkennen. Untersuchungen haben die
immer wieder beobachtete Reihenfolge Ha-
schisch — Halluzinogene — Aufputschmittel
— Opioide mit einem nicht seltenen Uber-
gang zum ,harten Gebrauchsmuster des
intravenosen Injizierens im Bereich der
Aufputschmittel und der Opioide als die
am haufigsten vorkommende Rauschmit-
telkarriere bestitigt. Auf den Konsum von
Haschisch muss aber nicht zwangsldufig
der Konsum stirker wirkender Mittel fol-
gen. Dies ist auch nie von den Kritikern des
Haschischkonsums ernsthaft behauptet
worden. Gleichwohl ist aber der mogliche
Umsteigeeffekt von Haschisch auf andere
Drogen nicht zu bagatellisieren; dies gilt si-
cher nicht nur fiir Haschisch, sondern auch
fur eine Anzahl weiterer zentral wirksamer
Substanzen. Thr linger andauernder Kon-
sum wirkt gewohnbheitsbildend und kann
Missbrauchverhalten, schadlichen  Ge-
brauch und abhingige Verhaltensweisen
verfestigen. Ausdriicklich soll an dieser
Stelle die Droge Alkohol nicht ausgenom-
men werden.

Cannabiskonsum verstarkt ein auf Ma-
nipulation der eigenen Befindlichkeit und
auf Ausweichen vor den Belastungen des
Alltags gerichtetes Verhalten. Besonders bei
jungeren, noch unzureichend psychisch sta-
bilisierten Menschen ist dies in besonderem
Mafle zu beobachten. Der Wunsch nach
Wirkungsverstarkung und die im Verlauf
als nachlassend empfundene Wirkung die-
ser Substanz konnen die Konsumenten auf
die Suche nach starker wirkenden Substan-
zen fuhren. Als solche erweisen sich zu-
niachst Halluzinogene, spater Aufputsch-
mittel, schliefSlich auch Opioide. Die Dosis-
steigerung allein reicht beim Haschisch nur
kurze Zeit aus, um die Wirkung weiter zu
steigern. Drogenkonsum tendiert aber stets
zur Wiederholung und zur Verstarkung der
Wirkungen. Ist dies durch Dosissteigerung
nicht moglich, miissen neue Substanzen mit
stirkeren substanzeigenen Wirkungsprofi-
len konsumiert werden. Durch den Dauer-
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konsum von Haschisch wird eine Bereit-
schaft geschaffen, in eine spatere Opioidab-
hingigkeit hineinzugleiten. Er kann den
Weg zum Heroin ebnen und wahrschein-
lich kame in vielen Fillen ohne Cannabis-
konsum auch keine Heroinabhingigkeit
zustande. Die Erfahrung der tiglichen kli-
nischen Praxis zeigt, dass zwischen dem
Haschischkonsum und einer spateren Opi-
oidabhangigkeit ein Zusammenhang beste-
hen kann. Haschisch muss deshalb mit an-
deren Einstiegsdrogen in eine Reihe — wenn
auch aus vielen Griinden an ihren Anfang —
gestellt werden.

Wenn uber Verliufe und Stadien der
Drogenabhingigkeit gesprochen wird, so
ist zu bedenken, dass die Drogenszene ei-
nem dauernden Wandel unterworfen ist.
Unterschiedliche Einflusse fihren leicht zu
Verschiebungen im Verhalten der Drogen-
abhingigen, so sind die einzelnen Verldufe
und Stadien unter anderem auch vom aktu-
ellen Angebot in der Drogenszene abhan-

gig-

Stadieneinteilungen

Verschiedene Autoren haben Vorschlige
unterbreitet, wie der Verlauf der Drogenab-
hiangigkeit in einzelne Stadien untergliedert
werden kann, die mehr oder weniger geeig-
net sind, die Erscheinungen der fortschrei-
tenden Abhingigkeit vom Probieren tiber
den gelegentlichen Konsum bis hin zur Ab-
hingigkeit im Rahmen etwa einer Heroin-
sucht mit allen korperlichen und sozialen
Begleiterscheinungen zu beschreiben. Hier
muss auch das Sozialverhalten einbezogen
werden, das sich im Laufe einer Abhingig-
keitsentwicklung deutlich verandert.

In einer 1. Phase steht die Orientierung
zur Gruppe hin im Vordergrund. Die meist
jugendlichen Konsumenten benutzen in der
Regel Haschisch und tun dies oft unter ritu-
ell-zeremoniellen Begleithandlungen. Der
Konsum von LSD ist mittlerweile vollstian-
dig aus der Mode gekommen. Stattdessen
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gibt es auf der Drogenszene gehiuft das
Halluzinogen Ecstasy. Beim Konsum dieser
Substanz kommt es ebenfalls hiufig zu cha-
rakteristischen schwirmerisch-iiberhohten
Bewertungen des Gruppenerlebnisses. Ge-
rade wunsichere, labile und konfliktbe-
schwerte Jugendliche konnen hier das Er-
lebnis des Geborgenseins und Mitgetragen-
werdens durch die Gruppe vermittelt
bekommen. Diese Phase wird vielfach als
Integrationsstadium  bezeichnet.  Dabei
muss festgestellt werden, dass die Hinwen-
dung zur Gruppe noch nicht notwendig ei-
nen Gegensatz zum bzw. eine Abwendung
vom Elternhaus beinhalten muss. Wer sich
einer Gruppe anschlief3t, schert noch lange
nicht aus. Stattdessen handelt es sich um
ein ubliches Durchgangsstadium in der
postpubertaren Entwicklung Jugendlicher.
Ablosungsverhalten vom Elternhaus stellt
im Ubrigen keinen pathologischen Vorgang
dar. Stattdessen ist es wichtig, dass Jugend-
liche sich Gruppen anschliefsen und dort
unter Gleichaltrigen und Gleichgesinnten
Erfahrungen sammeln konnen.

Mit der Zunahme des Gebrauchs und
dem Ubergang auf stirker wirkende Sub-
stanzen tritt nun allerdings ein 2. Stadium
ein, das durch sich auflockernde Gruppen-
beziehungen und loseren Kontakt der
Gruppenmitglieder bei zunehmender Do-
minanz des Rauschmittelkonsums gekenn-
zeichnet ist. Es wird als als Stadium des Ko-
hdasionsverlusts bezeichnet. Zugleich wer-
den die Spannungen unter den Mitgliedern
der Gruppe und die Auseinandersetzungen
mit der Offentlichkeit stirker und gewin-
nen an Gewicht. Sie sind nicht mehr nur
Vehikel einer spezifischen Erlebnisweise
und dienen nicht mehr dem Gruppenzu-
sammenhalt. Drogenkonsum wird mehr
und mehr alleiniger Inhalt, die Droge
nimmt subjektiv an Wert zu, und es stellen
sich allmahlich egoistische, auf eigenen Be-
sitz und Vorratshaltung bedachte Motiva-
tionen ein. Die integrierende Kraft der
Gruppe ldsst nach. Sie weicht der desinte-



grierenden Kraft abhingig machender Dro-
gen.

In einem 3. und letzten Stadium kommt
es schlieflich zur Desintegration. Das
Gruppenprofil geht verloren. Die Gruppe
beginnt sich aufzulésen. Die typische Ver-
einzelung und Isolation fortgeschritten Ab-
hingiger folgt dem Ubergang auf harte
Drogen, meist Heroin oder andere Opioi-
de, im Einzelfall auch Kokain. Einen
Schlusspunkt sehen wir in letzter Zeit auch
bei Methadon und anderen Ersatzstoffen
(Subutex, Diamorphin). Die Beschaffung
von Drogen auch auf kriminellem Wege
wird zunehmend zum alleinigen Lebensin-
halt. Zugleich sind die Abhingigen kaum
mehr imstande, Vorratswirtschaft zu be-
treiben. Daran sind die wachsende abhin-
gige Entgleisung mit Kontrollverlust und
der zugleich rapide fortschreitende soziale
Abstieg schuld. Ein augenblicksverhaftetes
Verhalten setzt ein, das keinerlei Planung
mehr erkennen lasst und ganz auf die eige-
ne Person ausgerichtet ist. Partnerschaftli-
che Beziehungen, Bindungen und Interes-
sen bzw. Ziele treten in den Hintergrund.
Beschaffung und Konsum von Drogen tre-
ten dominierend in den Vordergrund, sie
werden bald alleiniger Lebensinhalt. Krimi-
nelle Verwicklung und weiterer sozialer
Abstieg, verbunden mit korperlichem und
oft auch seelischem Verfall lassen nicht lan-
ge auf sich warten. Depravation und Ver-
wahrlosung bis hin zu massiver Verelen-
dung bezeichnen das Endstadium derarti-
ger abhangiger Entwicklungen.

Eine andere Stadieneinteilung, die sich
von der oben dargestellten nur unwesent-
lich unterscheidet, spricht von einem ersten
Stadium des Suchens. Potentielle Drogen-
konsumenten suchen Entlastung von Pro-
blemsituationen, Rollenkonflikten und
Stress. Eine zweite Gruppe umfasst noch in-
tegrierte und in Gruppen angepasst lebende
Drogenkonsumenten, die Drogen gewobn-
heitsmdfsig nehmen, ohne abhingig zu sein.
Hier ist moglicherweise an Gruppen Ha-
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schisch konsumierender Jugendlicher und
junger Erwachsener zu denken, die sich
tber Jahre hinweg in einem Stadium des
schidlichen Gebrauchs befinden, ohne dass
es zur Ausbildung einer Abhingigkeit
kdme. Gerade beim Haschisch scheint es
derartige protrahierte Konsumstadien zu
geben, die etwa mit den langdauernden Sta-
dien schidlichen Konsums von Alkohol bei
Erwachsenen vergleichbar sind.

In der 3. Gruppe finden sich entsoziali-
sierte Drogenkonsumenten, die keine Kon-
trolle mehr tiber ihren eigenen Konsum ha-
ben. Man sollte hier bereits von Drogenab-
hingigen sprechen, auch wenn es sich um
ein Anfangsstadium handeln diirfte.

In der 4. Gruppe schlielich befinden
sich Drogenabhiingige, die unfihig zu jeder
Form der Sozialisation und der Integration
sind und deren Konsum nur noch der Ver-
meidung des Entzugssyndroms dient. Es
handelt sich hierbei um ein Endstadium.
Diese Gruppe ist in der Regel unfihig,
tiberhaupt noch einen Rausch zu erleben,
weil aufgrund der Gewohnung an die Dro-
gen die Rauschschwelle trotz steigender
Dosis nicht mehr zu erreichen ist.

Der Ubergang vom oralen zum intrave-
nosen Gebrauch von Drogen liegt hiufig
zwischen dem 2. und 3. Stadium. Hier ver-
lauft haufig auch die Trennlinie zwischen
psychischer Abhangigkeit einerseits und
psychischer und korperlicher Abhingigkeit
andererseits mit den entsprechenden thera-
peutischen Konsequenzen.

Auf die Gruppeneinteilung bei Drogen-
abhingigen wurde deshalb so breit einge-
gangen, weil versucht werden soll, den sta-
tisch erscheinenden Begriff der Drogenab-
hingigkeit durch einen mehr dynamischen
zu ersetzen, der die Suchtentwicklung als
Ablauf in der Zeit beschreibt. Dieser Pro-
zess schliefSt eine Abfolge verschiedener
Zustandsbilder ein. Es handelt sich um ei-
nen Vorgang, der vom gelegentlichen genie-
Benden Gebrauch von Haschisch bzw. Hal-
luzinogenen bis hin zu schwerer Polytoxi-
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komanie mit vollstindiger Genussunfihig-
keit reicht.

Nach aller Erfahrung ist keine scharfe
Abgrenzung der einzelnen Stadien méglich.
Dabei bleibt es zweitrangig, welcher Eintei-
lung man folgt. Uberhaupt sollten derartige
Einteilungen nur als eine Art gedanklichen
Ordnungsversuchs verstanden werden. Ein-
teilungen konnen die Orientierung erleich-
tern, auf flieSende Uberginge zwischen ein-
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zelnen Stadien ist zu achten. Drogenabhin-
gigkeit stellt sich insgesamt als ein Prozess
mit stark individuellen und sozialen Fir-
bungen dar, wobei die korperlichen Veran-
derungen meist am ehesten therapeutisch
anzugehen sind. Hingegen sind die sozialen
Verdnderungen am rigidesten und gegen-
uber therapeutischen Einflussnahmen aus-
gesprochen resistent.



2  Psychoaktive Substanzen,
Wirkung - Stérungsbilder

2.1 Vorbemerkung

Beim Konsum beobachten wir je nach Sub-
stanzgruppe recht unterschiedliche Verhal-
tensmuster, die von einem gelegentlichen
Missbrauchsverhalten, z. B. der vereinzel-
ten Einnahme eines Tranquilizers ohne
strenge Indikation oder dem Gelegenheits-
konsum von Cannabis, bis zu einer schwe-
ren Suchterkrankung reichen konnen, die
sich etwa als Mehrfachabhingigkeit von
Heroin und anderen psychotropen Sub-
stanzen zeigen kann.

Wahrend der Adoleszenz gibt es eine
nicht unerhebliche Anzahl an Probierern.
Das sind Jugendliche und junge Erwachse-
ne, die in dieser Lebensphase des Uber-
gangs, des Eingewohnens in das Erwachse-
nenalter und des Ausprobierens neuer Ver-
haltensmuster gezielt eigene Erfahrungen
mit Drogen sammeln wollen. Der grofSte
Teil dieser Probierer wird nicht zu Dauer-
konsumenten, es bleibt beim einmaligen
oder seltenen Konsum.

Je nach Personlichkeit, Umfeld und Art
der Droge erfolgt bei einigen der Ubergang
vom moderaten Gebrauch zum sog. ,,wei-
chen® Konsum. Dieses Gebrauchsmuster ist
dadurch charakterisiert, dass der Genuss,
das hedonistische Motiv also, eine zentrale
Stellung einnimmt. Die Konsumenten ,,ge-
niefSen ihren Rausch, sie konsumieren nur
in der Freizeit oder zu besonderen Anldssen.
In der Regel begniigen sie sich dabei mit
nur einer Substanz und konsumieren diese
in einer geringen Dosis. Die Kontrolle tber
die Menge und den Zeitpunkt des Konsums

ist in diesem Stadium also noch nicht verlo-
ren gegangen, und die Droge nimmt im Le-
ben des Betroffenen noch keine zentrale
Stellung ein. Der Konsument richtet seinen
Alltag nicht nach ihr aus.

Das dndert sich beim Ubergang zum sog.
»harten® Konsum. Hier geht es kaum mehr
um Genuss, sondern um das Vermeiden
von Angst- und Spannungszustinden, von
dysphorischen bis depressiven Befindlich-
keitszustanden, von Unlust und Gereiztheit
bzw. von kérperlichen Entzugserscheinun-
gen. Der Betroffene konsumiert hiufig, re-
gelmifSig und in hoher Dosis. Die Einnah-
me von Drogen ist zum festen Bestandteil
seines Tagesablaufs geworden, und entspre-
chend richtet er seinen Alltag danach aus.
Die Kontrolle iber Menge und Zeitpunkt
des Konsums ist verloren gegangen. Es
wird in beliebigen, unpassenden, ja mitun-
ter gefdhrlichen Situationen konsumiert.
Typischerweise kommt es zum Mehrfach-
konsum, d. h. verschiedene Drogen werden
entweder gleichzeitig konsumiert, um so
ihre Wirkung zu potenzieren (z. B. Kokain
und Heroin i.v. als sog. ,,speed ball*), oder
nacheinander, um negative Folgen abzu-
schwichen (z. B. Alkohol gegen die Schlaf-
losigkeit nach Kokainkonsum).

2.2 Missbrauchsverhalten
(s. Kap. 1.1.5)

Unter Missbrauch (lat. abusus) wird um-
gangssprachlich ein Konsummuster ver-
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standen, das iiber den blofSen ,,Gebrauch*
bzw. Gelegenheitskonsum in schadlicher
Weise hinaus geht, das aber das Stadium
der Abhiangigkeit (noch) nicht erreicht hat.
Eine diagnostischen Giitekriterien stand-
haltende, operationalisierte Definition fin-
det man im amerikanischen Klassifikati-
onssystem DSM-IV. Dort wird Missbrauch
beschrieben als ein ,,unangepasstes Muster
von Substanzgebrauch®, das in klinisch be-
deutsamer Weise zu Beeintrachtigungen
oder Leiden fithrt. Wesensmerkmal sind
die nachteiligen Konsequenzen infolge
Drogenkonsums. Typisch ist das wieder-
holte Versagen bei wichtigen Verpflichtun-
gen, wie beispielsweise in der Schule (z. B.
schlechte Noten wegen Konzentrationssto-
rungen nach Drogenkonsum), am Arbeits-
platz (z. B. schlechte Leistungen, Fehlzei-
ten) oder in der Familie (z. B. Vernachlis-
sigung der Kinder). Die Betroffenen stehen
unter Drogeneinfluss in Situationen, die
gefahrlich werden konnten (z. B. im Stra-
Benverkehr oder bei der Bedienung von
Maschinen), und sie sind wegen ihres Dro-
genkonsums wiederholt mit dem Gesetz in
Konflikt geraten. Schliefflich kommt es
wiederholt zu sozialen oder zwischen-
menschlichen Problemen, ohne dass die
Betroffenen die Konsequenzen daraus zie-
hen und ihren Drogenkonsum deswegen
aufgeben wiirden.

In der internationalen Klassifikation von
Krankheiten (ICD) wurde der Begriff Miss-
brauch durch den schidlichen Gebrauch er-
setzt. Darunter versteht man ein Konsum-
muster, das zu einer korperlichen Stérung
(z. B. Herzrhythmusstorung durch Kokain-
konsum) oder einer psychischen Storung
(z. B. Psychose durch Amphetamine) fiihrt.
Soziale Konsequenzen zihlen nach ICD-10
nicht zu den Kriterien des schadlichen Ge-
brauchs. Ebenso wenig spielt dabei die ge-
sellschaftliche Akzeptanz des Konsumver-
haltens eine Rolle. Die Tatsache, dass eine
Gesellschaft mehrheitlich den Konsum von
beispielsweise Cannabis ablehnt, konstitu-
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iert demnach noch kein Missbrauchsverhal-
ten bei denjenigen, die dennoch Cannabis
konsumieren. Erst die negativen Konse-
quenzen, die sich daraus ergeben, charakte-
risieren den Missbrauch.

Nach dem Verstandnis sowohl der ame-
rikanischen als auch der internationalen
Diagnosekriterien endet das Missbrauchs-
verhalten (bzw. der schidliche Gebrauch)
dort, wo die Abhingigkeit beginnt. Es
kann demnach nur das eine oder das ande-
re vorliegen. Da die unterschiedlichen Ver-
haltensstile der Konsumenten auch unter-
schiedliche therapeutische Konsequenzen
nach sich ziehen, wird im Folgenden darauf
eingegangen.

2.3 Cannabis- und
Halluzinogenabhangig-
keit

Im Gebrauchs- und Missbrauchsstadium
werden Cannabis und Halluzinogene meist
in der Gruppe konsumiert. Das gemeinsa-
me Erleben steht im Vordergrund. Meist
handelt es sich um Jugendliche im Alter
zwischen 12 und 18 Jahren, selten sind die
Konsumenten ilter. Haufig handelt es sich
um Schuler, Lehrlinge, also um in Ausbil-
dung befindliche Jugendliche. Der Konsum
von Cannabis bzw. Halluzinogenen hat zu-
ndachst meist keine unmittelbare Auswir-
kung auf die sozialen Beziige. Die Eltern
merken oft nichts, die Leistungsfahigkeit in
geistiger und korperlicher Hinsicht wird
erst verhdltnismafSig spidt eingeschriankt,
wenn tiberhaupt. Die auftretenden leichten
Verhaltensstorungen werden als pubertar
und  entwicklungsbedingt  eingestulft.
Schwere Folgeerscheinungen sind in diesem
Stadium eher selten, es sei denn, es kommt
zu atypischen Rauschverldufen (,,Horror-
Trips“), Komplikationen oder kriminellen
Verwicklungen bei der Beschaffung.



Obwohl verboten, ist Cannabis in den
meisten europaischen Lindern nahezu frei
verfugbar. Es ist die am haufigsten konsu-
mierte illegale Droge, und die Hauptkonsu-
menten sind Jugendliche und junge Er-
wachsene. So nimmt in Deutschland der
Cannabiskonsum bei den Jugendlichen ab
dem 15. Lebensjahr deutlich zu und ab
dem 23. Lebensjahr kontinuierlich wieder
ab. Etwa ein Viertel der Bevolkerung hatte
mindestens einmal im Leben Erfahrung mit
Cannabis gemacht.

Cannabisprodukte stehen dem Konsu-
menten als Haschisch (getrocknetes und ge-
presstes Harz der weiblichen Bliitenstin-
de), als Marihuana (zerkleinerte, fermen-
tierte Stangel-, Spitzen-, Blitter- und
Bliitenanteile der Cannabispflanze) und als
Haschischol (aus der Pflanze mittels Lo-
sungsmitteln extrahiert) zur Verfiigung.
Die hiufigste Konsumform ist das Rauchen
von sog. ,Joints“ (Tuten, Sticks), d. h.
selbst gedrehten Zigaretten, bei denen der
Tabak mit Marihuana oder zerbréseltem
Haschisch vermengt wird. Cannabispro-
dukte konnen aber auch pur in der Wasser-
pfeife geraucht, mit Tee oder Kakao ver-
mischt oder in gebackener Form als Ku-
chen und Kekse (,,hash brownie“, ,space
cookies®) konsumiert werden.

Wie bei anderen Drogen auch, ist beim
Cannabis ein ,weiches“ von einem eher
,harten“ Konsummuster zu unterscheiden.
Der Gelegenheitskonsument, der hin und
wieder einen Joint raucht und auf den Ge-
brauch anderer illegaler Drogen verzichtet,
steht dem Gewohnheitskonsumenten ge-
geniiber, der haufig, hoch dosiert und nicht
selten in Kombination mit anderen Drogen
konsumiert und bei dem der Cannabiskon-
sum zum wichtigen Bestandteil seines All-
tags geworden ist.

Nur selten wird es zur Ausbildung einer
Abhangigkeit von Cannabis oder Halluzi-
nogenen bei Jugendlichen kommen. Die Er-
fahrung zeigt, dass es entweder bei einem
sporadischen Gebrauch bleibt, oder es

2.4 Opioide

kommt zu einer linger dauernden Phase
des Gelegenheitskonsums. Wo dennoch die
Grenze zur Abhingigkeit tiberschritten
wird, dufSert sich dies hdufig in Form eines
zwanghaften Konsums. Abhingige konsu-
mieren Cannabis dann hidufig den ganzen
Tag und tber Monate und Jahre hinweg
trotz bereits eingetretener korperlicher,
psychischer oder sozialer Storungen. Bei
den Halluzinogenen bleibt der Konsum
trotz Abhingigkeit hidufig auf wenige Male
pro Woche beschriankt, unter anderem, um
einer Toleranzentwicklung gegeniiber den
euphorischen und psychedelischen Effekten
entgegenzuwirken.

2.4 Opioide

Unter dem Oberbegriff Opioide werden die
synthetischen und die natirlich vorkom-
menden Alkaloide mit morphinartiger Wir-
kung zusammengefasst. Sie alle haben ein
hohes Abhingigkeitspotential und werden
je nach Verfiugbarkeit konsumiert. Es ist je-
doch das Diacetylmorphin, das Heroin, das
von der Mehrheit der Opiatabhingigen be-
vorzugt wird, und das den iiberwiegenden
Teil der illegal konsumierten Opioide aus-
macht. Als ,,Straflen“- oder ,,Gassenhe-
roin“ wird es in Pulverform als kleine Pack-
chen angeboten. Es kann geschnupft, ge-
raucht oder gespritzt werden.

Beim Schnupfen (,sniefen®) wird das
Heroin zu feinem Pulver zerrieben und mit
einem Rohrchen (z. B. Strohhalm) oder ei-
nem zusammengerollten Geldschein durch
die Nase eingesaugt. Die Resorption erfolgt
iber die Nasenschleimhaut.

Fur das Rauchen wird in der Regel eine
hitzebestindige Folie (z. B. Aluminiumfo-
lie) verwendet, weshalb vom sog. ,,Folien-
rauchen® gesprochen wird. Durch Erhitzen
mit dem Feuerzeug wird das Heroin flussig,
der aufsteigende Dampf wird mit einem
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Rohrchen quasi ,,gejagt” (daher ,,chasing
the dragon“) und dann inhaliert. Die Be-
liebtheit des Folienrauchens unterliegt, wie
andere Konsumformen auch, regionalen
Unterschieden. So ist es beispielsweise in
Grofbritannien und in den Niederlanden
weiter verbreitet als in Deutschland. Eine
Untersuchung in der Schweiz hat ergeben,
dass dort etwa ein Funftel der Heroinab-
hingigen die Substanz auf diesem Wege in-
haliert. Im Gegensatz zur Injektion besteht
beim Folienrauchen kein Infektionsrisiko.
Deshalb hat seine Beliebtheit in den letzten
Jahren zugenommen. (Dennoch ist auch
diese Konsumform nicht ohne gesundheitli-
che Risiken! So wurde in den Niederlanden
wiederholt iiber irreversible, teilweise zum
Tode fuhrende Gehirnschaden bei Folien-
rauchen berichtet. Unklar blieb dabei, ob
es sich um die Folge von Verunreinigungen
oder um Bestandteile der Folie handelte,
die beim Konsum inhaliert wurden.) Da
uber die Halfte des Heroins beim Inhalie-
ren nicht mit dem Rohrchen ,,eingefangen®
werden kann, also verloren geht, handelt es
sich hier um eine recht verschwenderische
Form des Konsums. Die Gefahr ist daher
grofs, dass in Zeiten des Geld- oder Heroin-
mangels zu der effektiveren Konsumform,
dem Spritzen gewechselt wird. Obwohl
eine Untersuchung in GrofSbritannien erge-
ben hat, dass ein Teil der Abhingigen mit-
unter jahrelang ausschliefSlich raucht, ist
die Gefahr des Umsteigens auf die ,,Nadel“
stets vorhanden.

Die Injektion von Heroin kann subku-
tan, intramuskulir oder intravenos erfol-
gen. Solange der Blutgefassstatus es zulasst,
bevorzugen die meisten Abhingigen den
,»Schuss“ in die Vene (,,driicken®, ,,fixen®).
Dazu wird das Heroin mit Wasser ver-
mischt, mit Zitronensiure oder Vitamin C
versehen, um seine Wasserloslichkeit zu er-
hohen, und in einem Loffel vorsichtig er-
hitzt. Die braune Losung wird dann mit ei-
ner Spritze aufgezogen. Haufig geschieht
dies tiber Watte oder einen Zigarettenfilter,
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um ungeloste Bestandteile und Verunreini-
gungen aus der Injektionslosung zu filtern.
Die suchttypischen Konsumutensilien eines
Heroinabhingigen bestehen daher aus ei-
nem Loffel, Feuerzeug, Filter und Spritze
(,,Fixerbesteck®). Aus Sicht des Heroinab-
hingigen besteht der Vorteil der Injektion
gegeniiber dem Folienrauchen nicht nur in
der effektiveren Ausnutzung der vorhande-
nen Menge, sondern auch im sog. ,,Flash,
dem sofort spiirbaren, tberwiltigenden
Hochgefiihl (,total body orgasm*). Daher
ist die intravenose Injektion von Heroin die
hiufigste, allerdings auch die risikoreichste
Konsumform unter Opiatabhingigen.

2.5 Kokain

Im suchtmedizinischen Alltag lassen sich
zwei Typen von Kokainkonsumenten un-
terscheiden. Zum einen der nach aufSen hin
unauffillige ,,Party-Konsument“, der sich
selbst als nicht stuchtig betrachtet. In der
Regel ist dieser Konsumententyp berufsta-
tig, gut verdienend und sozial integriert.
Den Vergleich mit Drogenabhangigen weist
er weit von sich, ebenso den intravendsen
Konsum. Er ,snieft“ gelegentlich, an Wo-
chenenden und meistens in Gesellschaft im
Sinne eines sog. ,recreational use“. Ins
Suchthilfesystem gelangt er erst, wenn er
die Kontrolle tiber seinen Kokainkonsum
verliert oder tiber die Notfallambulanz bei
medizinischen Zwischenfillen (typisch: un-
klarer Thoraxschmerz am Wochenende;
aber auch Herzinfarkt, Herzrhythmussto-
rung, apoplektischer Insult, epileptischer
Krampfanfall, paranoide Psychose usw.).
Dem gegentiber steht der Drogenabhan-
gige mit einem polytoxikomanen Konsum-
muster, der Kokain als eine Substanz unter
mehreren nimmt. Ublicherweise ist dieser
Konsumententyp dufSerlich auffillig, ar-
beitslos und sozial schlecht integriert. Sein



