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Vorwort

Die Abhangigkeit von Drogen und Alkohol ist in den letzten Jahren zunehmend in
den Blickpunkt der Offentlichkeit geriickt und in seinen Auswirkungen auf
Volksgesundheit und Volkswirtschaft als ernstzunehmendes Problem empfunden
und anerkannt worden. Gemeinsam mit dem Zentral Institut fiur seelische
Gesundheit hat die AKTION PSYCHISCH KRANKE e. V. dieses Thema aufge-
griffen, um auf der Basis neuer Daten und Erkenntnisse - aber auch auf dem
Hintergrund der Entwicklung im Ausland - eine Bilanz zu ziehen und Moglichkeiten
fur Pravention, Therapie und Rehabilitation zu diskutieren.

Die Ursachen fiir den Einstieg in den Drogenkonsum und Alkoholmif3brauch, die
Entwicklung zu Gewohnung und Abhangigkeit und die Wege der Ausbreitung sind
eingebettet in ein komplexes Verursachungsgeflige sozialer, psychologischer und
medizinischer Umstande. Deshalb waren im Sinne einer fruchtbaren
interdisziplinaren  Zusammenarbeit ganz bewulst Wissenschaftler, die
verschiedene Disziplinen vertraten, zu dieser Tagung eingeladen worden.
Uberlegungen uber die Ursachen des Drogenkonsums und AlkoholmiRRbrauchs
anzustellen, war dabei ein erster Schwerpunkt dieser Tagung. Von entschei-
dender Bedeutung flr Bedarfsanalyse und Bedarfsplanung sowie flr die Planung
rehabilitativer MalRnahmen sind moglichst genaue Zahlen tber die Haufigkeit und
Verbreitung des Drogenkonsums und des Alkoholmi3brauchs. Als ein weiterer
Schwerpunkt wurden Mdglichkeiten der Pravention auf nationaler Ebene, aber
auch auf der Ebene gréRerer Gemeinschaften und auf der Ebene von Familien
diskutiert. Der Herausstellung biologischer und genetischer Aspekte der
Drogenabhéangigkeit und des Alkoholismus war ein letzter Themenschwerpunkt
gewidmet.

Der Aufbau der Tagung macht deutlich, dafd bei der Erklarung und Prévention der
Drogenabhéngigkeit viele Bereiche zusammenwirken missen. Dies gilt nicht nur
fur die verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen, sondern auch fur den Dialog
zwischen Wissenschaftlern mit jenen, die auf administrativer und ge-
setzgeberischer Ebene Verantwortung tragen. Aus diesem Grund waren der
Minister fir Justiz des Landes Baden-Wurttemberg, der stellvertretende Prasident
des Bundeskriminalamtes, Bundes- und Landtagsabgeordnete sowie Beamte aus
den zustandigen Ressorts eingeladen, um die Entwicklung des Dialogs mit den
Wissenschaftlern zu férdern und neue Ergebnisse zu diskutieren.

Wir hoffen, daB von der Tagung, die in der Offentlichkeit aufmerksam aufge-
nommen wurde, Anst6Re und Anregungen fur einen erfolgreichen Umgang mit
dem Problem des Drogenkonsums und des Alkoholmil3brauchs ausgehen und
aufgenommen werden.

Mannheim/Bonn, November 1981
Die Herausgeber
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Moglichkeiten wirksamer Pravention
bei Alkoholismus und Drogenabhangigkeit

H. Hafner

Anthropologische und gesellschaftliche Voraussetzungen des
Problemkreises Abhéangigkeit und Sucht

Psychoaktive Substanzen, die Rausch, Anregung oder Betdubung erzeugen,
geben dem Menschen die Mdglichkeit, seinen psychischen Zustand weitgehend
unabhangig von der Realitat selbst zu manipulieren. Da wir Menschen Uberall auf
der Welt, unter welchen Bedingungen wir immer leben, mehr oder weniger haufig
in eine unglickliche innere Verfassung geraten oder starke Geflihlsbedirfnisse
haben, die in der Wirklichkeit nicht leicht zu erflllen sind, missen wir auch mit
einer ubiquitaren Gefahrdung fur die chemische Selbstmanipulation rechnen.
Diese generelle Bereitschaft wird durch das Hinzukommen individueller,
subkultureller oder sozialer Faktoren zu einem ernsten Risiko. Anders formuliert:
Ein wesentlicher Teil der Bevolkerung ist aus verschiedenen Griinden in solchem
Umfang geféahrdet, dal} er, wenn ihm entsprechende Mittel in hinreichendem
Umfang zur Verfligung stehen, danach greift und, unter bestimmten Umsténden,
Gewohnung oder Abhangigkeit entwickelt.

Alkohol war seit prahistorischer Zeit das wichtigste Konservierungsmittel fir
Getranke. Weil alkoholische Getranke keimfrei und sehr leicht herzustellen sind,
haben sie vielerorts das seuchengefahrdende Trinkwasser ersetzt. Deshalb
hatten sich seit Jahrtausenden fast alle Kulturen mit diesem Probiem aus-
einanderzusetzen. Kein politisches System vermag als solches die Menschen
gegen diese Gefahrdung absolut zu schitzen.

Dennoch gibt es Gesellschaften, die in der Lage sind, das Alkoholismusrisiko auf
ein minimales Niveau zu driicken. Gesetze und individuelle Abstinenz werden dort
vom religiosen Hintergrund muslimischer oder hinduistischer Kulturen getragen.
Diese Ausnahmen, die zeigen, dald kulturell-religiose Krafte im Menschen stark
genug sein kdnnen, um eine Kultur weitgehend gegen das Alkoholismusrisiko zu
schitzen, stellen eine elementare Herausforderung auch an unsere geistigen und
moralischen Krafte zur Vorbeugung und zum Kampf gegen Alkoholismus und
Drogenabhangigkeit dar.

Man kann trotz Suchtgeféahrdung nicht Gbersehen, dal} nahezu jeder Erwachsene
alkoholische Getréanke in Maf3en zu geniel3en pflegt. Wohl bringt diese genuf3reiche
Selbstmanipulation fur jeden, der sie betreibt, einige Risiken, man denke nur an
Ubertretungen von Verkehrsregeln. Erstaunlich bleibt, da die Mehrheit in der
Lage ist, diesen Genuld so mafig zu betreiben, daf? es nicht zur Gewodhnung, nicht
zu gesundheitlichen oder sozialen Folgen kommt. Von vornherein scheint es
deshalb wenig aussichtsreich dort, wo der Alkohol kulturell
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akzeptiert ist, wo maRiges Trinken in die Regeln des gesellschaftlichen Lebens
eingegangen ist, die Abstinenz der ganzen Gesellschaft durchzusetzen Man wird
sich vielmehr bei Vorbeugung und Therapie auf diejenigen konzentrieren mussen,
die zuviel trinken.

Grof3e des Problemkreises

(Drogen-, Medikamenten- und Alkoholmif3brauch)

Alkoholismus

Abb. 1: Jahrlicher Pro—Kopf- Verbrauch an reinem Alkohol
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Der Pro-Kopf-Verbrauch von Alkohol in der Bundesrepublik ist seit dem drasti-
schen Abfall wahrend des Zweiten Weltkrieges kontinuierlich wieder angestiegen.
Nach einer Abflachung in den Siebzigerjahren a3t er gegenwartig einen erneuten
Trend zum Anstieg erkennen. 1979 sind 13 Liter pro Kopf Uberschritten worden,
wobei der Verbrauch hochprozentiger Getranke tberproportional angestiegen ist.
Gleichzeitig vollzieht sich ein standiges Absinken des Einstiegsalters: Eine
wachsende Zahl von Kindern und Jugendlichen werden zu Alkoholkonsumenten.
Die gesundheitlichen, sozialen und rechtlichen Folgen des Alkoholkonsums
steigen gleichzeitig mit an, wobei einzelne schwere gesundheitliche Folgen, etwa
Todesfalle durch Leberzirrhose, einen logarithmischen Anstieg aufweisen. Dies
hat damit zu tun, dal3 die kleine Zahl derer, die sehr viel trinken (tGber 80 bis 100g
reinen Alkohol je Tag), bei Konsumausweitung Uberproportional zunehmen
(LEDERMANN, 1964 u," 1965). Angestiegen sind auch die Aufnahmen wegen
alkoholbedingter Erkrankungen in psychiatri-
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sehe Krankenh&auser der Bundesrepublik in einer Zehnjahresperiode von rund
40.000 auf rund 90.000 Aufnahmen, was etwa 70.000 Patienten bedeutet. Die
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren schatzt die Anzahl der Personen,
die AlkoholmiZbrauch betreiben, derzeit auf etwa 1,5-1,8 Millionen. Epi-
demiologische Untersuchungen in der Schweiz, deren Rahmendaten fir Alko-
holkonsum nur geringfiigig gunstiger liegen als in der Bundesrepublik, weisen die
Zahl der schwer Alkoholgeschadigten mit etwa 2 % der Bevolkerung bzw. mit etwa
5 % der Uber 21jahrigen Manner aus. Dies ist ein Hinweis darauf, daf3 die
Schéatzung der Deutschen Hauptstelle in einem plausiblen Bereich liegt.

Abb. 2: Die wichtigsten Folgen des Alkoholmif3brauchs
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Drogen- und Medikamentenmif3brauch

Den MiBbrauch von Medikamenten im engeren Sinne, von Beruhigungs-, Schlaf-
und Anregungsmitteln, der wohl schwerwiegende Probleme fir die Betroffenen,
ihre Angehorigen und die Gesellschaft hervorrufen kann, aber in Bezug auf die
schweren Folgen quantitativ nicht in gleichem Malde ins Gewicht fallt, wollen wir
aus Zeitgriinden hier nicht abhandeln.

Betaubungsmittel

Eine zunehmende Bedeutung spielt hingegen der MilZbrauch von Betaubungs-
mitteln, wobei es sich im wesentlichen um Substanzen handelt, die nicht oder
kaum zu medizinischen Zwecken Verwendung finden. An erster Stelle steht, etwa
seit 1976, das Heroin. Neuerdings scheint auch Kokain an Bedeutung zu
gewinnen. Die Anzahl der Betaubungsmittelabhéangigen schéatzt die Deutsche
Hauptstelle gegenwartig auf etwa 45.000 bis 60.000. Die von dieser Gruppe
verwendeten Substanzen haben sehr unterschiedliche Wirkungen und Folgen.
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Das bedeutet auch, daf? sich die Risikogruppen oder -merkmale fiir die einzelne
Form des MiBbrauchs oder der Abhangigkeit nicht voll decken. Bei der Hero-
inabhangigkeit stehen beispielsweise unter den schweren gesundheitlichen
Folgen Todesfalle durch Uberdosierung, die in den letzten Jahren einen scharfen
Anstieg aufwiesen und Leberschadigung - die beispielsweise von MAY et al.
(1980) in 50-75 % einer jugendlichen Klientel von neun Beratungszentren
Nordrhein-Westfalens gefunden wurde (50 % bei vier, 75 % bei zwei pathologi-
schen Leberparametern) - an erster Stelle. Besonders hoch ist bei der Betau-
bungsmittelabhéngigkeit das psychische und das soziale Risiko: Das frihzeitige
Verfallen an eine Subkultur, der Abbruch von Ausbildung und Berufstatigkeit, die
zunehmende Kriminalitat fuhren zur Verwahrlosung und haufig zur sozialen und
individuellen Verelendung.

Sowohl der AlkoholmilZbrauch als auch der Betaubungsmittelmi3brauch haben
eine Affinitat zu kriminellem Verhalten, die bei mancher Gemeinsamkeit auch
ausschlaggebende Unterschiede aufweist. Es gibt zwei Griinde fir diese Un-
terschiede: Einmal ist das Suchtmittel Alkohol legal unbeschrankt verflgbar;
Rauschdrogen und Betaubungsmittel missen illegal auf dem Schwarzen Markt
bezogen werden. Zweitens ist die Potenz, vor allem des Heroins, korperliche
Abhangigkeit hervorzurufen, verglichen etwa mit Alkohol, extrem hoch. Daraus
resultiert ein fast auswegloser Drang zur Wiederbeschaffung des Suchtmittels,
der eine extrem hohe Manipulierbarkeit des Drogengebrauchers durch seinen
Versorger mit sich bringt. Hohe Manipulierbarkeit aber ist eine pradestinierte
Einstiegsstelle fur kriminelle Ausbeutung. Die Notwendigkeit des Verbots dieser
gefahrlichen Substanzen verscharft die Verknappung, fordert hohe Preise; die
Folge sind extrem hohe Verdienstchancen auf dem illegalen Markt.

Das besondere Problem der mit dem Betaubungsmittelmi3brauch verbundenen
Kriminalitat ist die Entwicklung eines illegalen internationalen Markts, der extrem
hohe Gewinne abwirft und der weit Uber die Drogenszene hinaus Politik,
Rechtswesen und Exekutive - in einigen Landern bereits in erkennbarer Weise -
durch Korruption oder Gewaltakte gefahrden kann. Dabei spielt eine zunehmende
Rolle, dal3 die internationale Rauschgiftkriminalitdt zunehmend Uber moderne
technische Mittel und Informationsnetze verfugt und sie auch bedenkenlos
einsetzt, wahrend die legale Verbrechensbekampfung wegen gesetzlicher und
Offentlicher Kontrolle in vielen Landern im Gebrauch dieser Instrumente stark
beschrénkt ist.

Folgerungen fir den Problemkreis

Die wenigen einfuhrenden Informationen haben bereits deutlich gemacht, dal? die
Bekampfung (Vorbeugung, Behandlung und Verbrechensbekdmpfung) von
Alkohol-, Medikamenten- und Betdubungsmittelmibrauch nur in der Zusam-
menarbeit zahlreicher Bereiche des 6ffentlichen und privaten Lebens maoglich ist.
Wesentlich erscheint mir dabei, dal3 Wissenschaftler als Partner der Ent-
scheidungtrager dazu beitragen, mehr Daten und ein besseres Wissen uber
Gefahrdungsfaktoren, Ausbreitungswege und tber Wirksamkeit von Vorbeu-
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gungs- und Interventionsmethoden erarbeiten. Es bringt nicht viel, wenn als Ur-
sache der Suchtgefahrdung stereotyp diejenigen Umstande angeschuldigt
werden, die der Zeitgeist fur fast alle groReren Ubel verantwortlich macht: zu
wenig Mutterliebe in friiher Kindheit, das repressive Gesellschaftssystem oder die
Emanzipation der Frau. Solide interdisziplindre und grenziberschreitende
Forschung ist notwendig, um der weltweiten Bedeutung des Problems gerecht zu
werden. Ich begrif3e es deshalb ganz besonders, dald Frau Professor Kandel vom
Department of Psychiatry der Columbia University in New York, Herr Dr. Baert,
ehemals Regionalberater fir Seelische Gesundheit beim Europabiro der
Weltgesundheitsorganisation in Kopenhagen und Herr Dr. Glynn vom National
Institute of Drug Abuse der Vereinigten Staaten zu uns gekommen sind, um aus
ihrer Forschungsarbeit und Erfahrung zu unserer Tagung beizutragen.

Risiken

Gefahrdungsfaktoren fir die Entwicklung von Abhangigkeit sind bei Substanzen
mit hoher Potenz zur Erzeugung korperlicher Abhangigkeit grol3enteils bereits
beim Einstieg wirksam. Bei Substanzen mit niedriger Potenz zur koérperlichen
Abhangigkeit geht es vorwiegend um Faktoren, die den UberméRigen Gebrauch
uber lange Zeit beglinstigen. Zu unterscheiden sind

a) individuelle Risikofaktoren.
Hier ist in erster Linie an genetische Faktoren, jugendliches Alter, psychische
Labilitat und erhthte Verflgbarkeit und an aktuelle Belastungssituationen zu
denken.

b) Bei den sozialen Faktoren erh6hen vor allem Drogen-oder Alkoholmif3brauch
beider Eltern, soweit hier nicht genetische Ubertragung mitwirkt, das Risiko der
Kinder, Dabei ist nicht zu vergessen, da3 aus Familien Abh&ngiger auch
abstinente Kinder hervorgehen, die aus der bitteren Erfahrung ihrer Kindheit
den Kampf gegen die Suchtgefahrdung aufnehmen. Risikofaktoren sind auch
im Mangel an Schutz und Gegenmotivation zu suchen. Beispielsweise erhdht
ein Bruch der Beziehung zwischen Eltern und heranwachsenden Kindern
ebenfalls das Risiko zur Entwicklung des MiRbrauchs.

c) Die dritte Gruppe von Risikofaktoren ist kultureller Natur. Hier sind vor allem die
Gegenkulturen und die extrem permissiven Subkulturen zu nennen, die
natdrlich auch im Kontext beispielsweise zu permissiven Meinungswellen der
dominanten Kultur stehen.

d) Die letzte Gruppe der Risikofaktoren hat mit der Verflugbarkeit der Mittel zu tun:
Berufe, die einen leichten Zugang zu Betdubungsmitteln haben (Apotheker,
Arzte, Krankenpflegepersonal), aber auch Berufe, die zu starkem Trinken
motivieren (Bardamen, Gastwirte, Winzer), zeigen eine erhthte Gefahrdung.
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Pravention (Alkohol)
Erschwerung der Verfugbarkeit fur alle
a) Alkoholverbot (Prohibition)

Die Versuche einer totalen Prohibition, wie sie in den USA oder in Finnland un-
ternommen wurden, sind gescheitert, weil sie vom illegalen Markt unterlaufen
worden waren. Der Grund ist in der Tatsache zu suchen, dal} es an einer Mehrheit
der Bevdlkerung fehlte, die sich mit den Zielen der Prohibition hinreichend
identifizieren wollte und bereit war, Gesetz und Exekutive zu stitzen. Zugleich hat
eine starke Minderheit mit den Gesetzesbrechern offen oder heimlich sym-
pathisiert. In diesem Zusammenhang ist noch einmal an die erfolgreiche Prohi-
bition in einigen muslimischen Landern zu erinnern, in denen die religits-kulturelle
Einstellung der Mehrheit die Gesetze und MalRnahmen unterstitzt. Die Prohibition
wird aufgeweicht dort, wo diese Mehrheit durch den eindringenden Liberalismus
deutlich abbrdckelt.

b) Erschwerung der Verfugbarkeit durch Verteuerung

Die Wirkung der Branntweinsteuer wird kontrovers beurteilt. Ihre Kritiker be-
haupten, sie habe keine Wirkung auf die Alkoholismusraten und ihr Effekt auf den
Pro-Kopf-Konsum sei in kurzer Zeit wieder ausgeglichen. Das mag fur pro-
portionale und geringfligige Steuererhéhungen in Landern mit unausgeschopfter
Massenkaufkraft zutreffen. Eine echte Einschrankung der Verfugbarkeit durch
steuerliche Malnahmen hat jedoch, wie eine Reihe von Beispielen zeigt,
tatsachlich Erfolg. Sie trifft den gesundheitlich gefahrdeten starken Trinker, der
weitaus mehr verbraucht, starker als den maRigen Trinker. Ein klassisches Bei-
spiel ist die Einflihrung einer scharfen Alkoholbesteuerung 1917 in Danemark, die
hochprozentige Getranke starker traf. Sie fuhrte zu einer vier- bis sechsfachen
Abnahme des Pro-Kopf-Konsums, zu einer achtfachen Abnahme der Todesfélle
an Leberzirrhose und zu einer sechzehnfachen Abnahme der Haufigkeit an
Alkoholdelirien. Weil, wie erwahnt, einige schwere Gesundheitsfolgen mit der
Zunahme des Pro-Kopf-Konsums logarithmisch anzusteigen pflegen, scheint ihre
Haufigkeit auch in entsprechender Relation zurtickzugehen. Die referierte
MalRnahme hat ebenfalls zu einer Verminderung der Haufigkeit an
Gewaltverbrechen und Sexualdelikten gefihrt.

Eine &hnliche Erfahrung wurde in Schweden 1955 mit der Abschaffung der per-
sonlichen Alkoholrationierung gemacht. Es kam zu einer starken Zunahme der
Delirhaufigkeit und zu einem Anstieg der Aufnahmen in psychiatrische Kran-
kenhauser wegen alkoholbedingter Erkrankungen um das Funffache.

Ein weiteres Beispiel, wie sehr die Erhéhung der Verfligbarkeitsschwelle sich auf
die Alkoholismusfolgen auswirkt, sind zwei Alkoholverkauferstreiks, die sich 1963
bzw. 1972 in Schweden bzw. in Finnland ereigneten. Beide flhrten zu einem
scharfen Absinken und nach Beendigung des Streiks zu einem Wiederanstieg der
Delirhdufigkeit und der tbrigen Indikatoren schwerer gesundheitlicher Folgen.
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Abb. 3: Korrelation zwischen Delirium tremens, Todesfalle durch chronischen

Alkoholismus und Leberzirrhose per 100.000 Einwohner,
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Quelle: NIELSEN, J., SORENSEN, K.: Alcohol policy. Alcohol consumption, alcohol prices, delirium
tremens and alcoholism as cause of death in Denmark.
Social Psychiatry 14 (1879) 133-138.

Die Folgerungen fir praventive Mal3nahmen aus diesen Ergebnissen, die letztlich
in die Verantwortung des Bundesgesetzgebers gelegt sind, ist die Forderung nach
gezielter Konsumerschwerung solcher alkoholischer Getranke, die geeignet sind,
dem Organismus leicht und schnell hohe Alkoholmengen zuzufiihren. Das
bedeutet, dald hochprozentige Getranke wesentlich schwerer zuganglich sein
missen als sehr niedrig prozentige, bei denen der hohe Wasseranteil die Zufuhr
gefahrlicher Alkoholmengen unwahrscheinlich macht. Der Bundesgesetzgeber
muf3te sich, wenn er diesem Ziele folgen wollte, den Wiinschen der Européischen
Gemeinschaft nach einer gleichméaRigen Besteuerung von Bier, Wein und
hochprozentigen Getranken entgegenstellen. In der Abwagung zwischen den
Rechtsgutern der Steuergerechtigkeit und der Wettbewerbsgleichheit einerseits
und der gesundheitlichen, sozialen und rechtlichen Geféahrdung der Bevdlkerung
andererseits ist der Bewahrung der zweiten Gruppe von Gutern der Vorzug zu
geben.
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c) Verknappung des Konsums beim einzelnen

Die Versuche, durch eine Kontrolle des Alkoholbezugs - etwa auf dem Wege
personlicher Registrierung, durch Bezugsscheine und dergleichen - exzessiven
Konsum zu verhindern (z. B. in Kanada, Finnland und Schweden), erscheinen
wenig empfehlenswert. Beim Alkohol ist auf diesem Weg ein sinnvolles Verhaltnis
zwischen dem Aufwand fur die KontrollmaBnahmen und dem Erfolg kaum zu
erhoffen.

d) Risikogruppen

Die wichtigste Risikogruppe fur Alkoholismus, aber auch fur Drogenabhangigkeit,
sind Kinder und Jugendliche. Sie sind wegen ihrer geringeren Selbst-
steuerungsfahigkeit und ihrer héheren Manipulations- bzw. Verfiihrungsbereit-
schaft besonders gefahrdet. Der Riickgang der quantitativen Erziehungsintensitat
- er spiegelt sich in der Herabsetzung des Muindigkeitsalters und im neuen
Sorgerecht wider - und der qualitativen Erziehungsintensitat durch die padago-
gische Abstinenz der Schule und die Liberalisierung von Gesellschaft und El-
ternhaus, wie immer man dazu stehen mag, vermindern die Sozialisation von
Kindern und Jugendlichen. Globalpraventive Mal3nahmen scheinen auch hier
erstaunlicherweise nicht erfolglos zu sein. So hat beispielsweise die Herabsetzung
des Alkoholschutzalters von 21 auf 18 Jahre in den USA, obwohl die Be-
stimmungen vorher kaum eingehalten wurden, einen sofortigen Anstieg alko-
holbedingter Verkehrsunfélle bei 18- bis 21jahrigen um 80 bis 300 % gebracht
(COHEN, 1978).

Vorsichtige Folgerungen, die man aus solchen Erfahrungen ziehen kann, sprechen
fir ein Alkoholverbot fir Jugendliche, vor allem aber fir ein Verbot des Al-
koholausschanks in Jugendzentren und Freizeiteinrichtungen, die bevorzugt von
Jugendlichen aufgesucht werden. Ein solches Verbot mufd durch ein Minimum an
Identifikation mit seinen Zielen getragen werden. Daflr ist es notwendig, positive
Leitbilder gegen die Folgen von Alkohol- und Drogenkonsum zu stellen,
beispielsweise Nuchternheit, Sportlichkeit und vor allem Freiheit und
Unabhangigkeit gegentber Manipulation durch chemische Substanzen und
gegeniber Verfuhrern, die sich ihre Wirkung zunutze machen. Notwendig, und
zwar in viel starkerem Mal3e als bisher, ist die Prasenz der Elterngeneration.
Gegenuber den risikoerhhenden Folgen des Generationenkonflikts muissen
gemeinsame Ziele in gemeinschaftlichen Aktivitaten, beispielsweise in Sport und
Freizeit, betont werden. Immer noch ist es in erster Linie die Elterngeneration, die
Schutz und Mdglichkeit des Lernens am Vorbild bietet. Jugendgruppen, die sich
betont von der Elterngeneration absetzen, sind vor allem dort, wo sie eine
Gegenkultur pflegen, leicht als Verfihrungs- und Ansteckungsherde zu
mil3brauchen.

Auch die Gesundheitserziehung in den Schulen bedarf einer nachhaltigen Ak-
zentuierung gegen Alkoholismus und Drogenmif3brauch. Verhaltenserziehung und
Wertsetzung sind hier wichtiger als die durchaus sinnvolle Aufklarung tber
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mogliche schwere Folgen. Man darf nicht vergessen, dal} der Heranwachsende
Abenteuer und Risiko haufig positiv bewertet und den Tod als mdgliche Folge
kaum ernstzunehmen vermag (siehe riskantes Motorradfahren, Schlagereien
etc.).

e) Typischer Verlauf des Alkoholismus

Der Einstieg in UbermaRiges Trinken erfolgt bei Mannern immer noch meist
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr, und zwar in der Gemeinschaft, wahrend
Frauen zunachst noch haufiger heimlich und in Zusammenhang mit Unterfor-
derung und Einsamkeit zu trinken beginnen. Die Gemeinschaft junger Manner, die
den einzelnen zum Trinkverhalten initiiert, ist, wie die Untersuchungen von ROOM
(1973) gezeigt haben, eine Subkultur der Altersgruppe. Trinken ist bei ihnen
Symbol fir Mannlichkeit, Starke und Wagnis. Zugleich vermittelt es das
elementare Erlebnis des Dazugehdrens. Eine Vielzahl von Trinkliedern spiegelt die
Phantasien und Geflhle dieser Burschenherrlichkeit wider. Die Anh&ufung von
Mannern dieses Risikoalters bei der Bundeswehr ist ein besonderes Problem.

Die Mehrzahl der friilhen Trinker reift aus, beendet den MiRbrauch, wenn ein fester
Arbeitsplatz, eine feste Partnerschaft gefunden bzw. eine Ehe eingegangen
wurde. Ein kleiner Teil bleibt als chronische Alkoholiker abhangig. Wer (berlebt,
hat im Alter, in der zweiten Ausreifungsphase, die Chance, das Trinken auf
unschadliche Mengen zu vermindern.

Weil haufig chronische Belastungssituationen in Familie und Beruf oder per-
sOnliche Krisen die Entstehung oder die Entgleisung des Alkoholkonsums zum
gefahrlichen MiBbrauch auslésen, sind nicht nur die fachliche Beratung von Fa-
milien und Einzelpersonen, sondern auch der Beistand der Angehérigen, der
Kollegen am Arbeitsplatz und schlie3lich jedes einzelnen, der bemerkt, daf’ ein
anderer seine Probleme mit Alkohol und Drogen zu betduben beginnt, ein uner-
lallicher Beitrag zur praventiven Strategie.

Pravention von Drogenmif3brauch
a) Einschrankung der Verfugbarkeit

Je groRer die Potenz einer Substanz zur Erzeugung korperlicher Abhéngigkeit ist,
umso groRer ist die Gefahrdung der Verflhrung und Manipulation, der absoluten
Ohnmacht und damit auch der kriminellen Verfiihrung. Die Einschrankung der
Verfugbarkeit, im Idealfall ihre Aufhebung durch Gesetz und Exekutive, sind hier
das wichtigste Instrument der Pravention. Notwendig ist jedoch eine breite
Unterstltzung einer solchen Politik durch Meinungsbildner und schlie3lich durch
die ganze Bevolkerung.

b) Einstieg in die Drogenabhéangigkeit
Ahnlich wie beim Alkoholkonsum der Manner geschieht die Einfiihrung vor allem
in den Heroinmif3brauch in kleinen Gruppen, die eine prononcierte Antimo-
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ral gegenuber der dominaten Moral vertreten und diese als »Drogenideologie« zur
Einflhrung eines neuen Mitglieds benutzen. Die Ansteckung, d. h. der erste
»Schul3«, geschieht im persdnlichen Kontakt.

Einige Ergebnisse der epidemiologischen Forschung, etwa aus den Untersu-
chungen von DE ALARCON (1969) und HUGHES und CRAWFORD (1972) -sie sind
inzwischen, wie R. WELZ zeigen wird, in Mannheim bestatigt worden -sind von
grolRer praktischer Bedeutung.

Abb. 4 Heroinausbreitung
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HeroinmiBbrauch durch Injektionen § »Ansteckende« Individuen und Ausbreitungswege in
Crawley New Town 1967. Quelle: Alarcon, R. de: The Milroy Lectures (Royal College of Physicians,
1971). m =Ansteckende« Personen auBerhalb ven Crawley.

Abbildung 4 zeigt ein Ausbreitungsmuster fur Heroinmi3brauch. Es entspricht dem
Modell der Ausbreitung ansteckender Krankheiten. Es gibt in diesem Modell
beispielsweise Ubertragungswege; es gibt ansteckende Individuen und solche, die
offenbar das krankhafte Verhalten nicht weitergeben. Die Untersuchungen haben
aullerdem gezeigt, dal’ die Ansteckungsfahigkeit zeitlich beschrankt ist: Sobald
der HeroinmiBbrauch zu erheblichen psychischen und sozialen Folgen gefihrt
hat, und dies ist in der Regel nach einem halben Jahr der
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Fall, geht die Ansteckungsfahigkeit verloren. Der Heroinuser wirkt dann eher
abstof3end als verfuhrerisch.

c) Intervention gegen die Ausbreitung

Wenn eine praventive Intervention die Ausbreitung des Heroinmi3brauchs ein-
dammen soll, dann kann sie ihren Schwerpunkt auf die Kontrolle der Versor-
gungswege, aber auch auf die Kontrolle des Ansteckungs- oder Ausbreitungs-
vorgangs legen. Der letztgenannte Weg entspricht der traditionellen Methode der
Bekdmpfung ansteckender Krankheiten, die beispielsweise bei der Eindammung
der Syphillis in den ersten Jahrzehnten dieses Jahrhunderts auf3erordentlich
erfolgreich war. Er setzt ein Screening-Verfahren voraus, das die Identifikation
von Heroin-Usern ermdglicht. Ein solches Verfahren steht uns in Form der
Speichel- oder Harnuntersuchung zur Verfigung. Die n&chsten Schritte bestehen
in der Identifizierung »ansteckender« Heroin-User, ihrer Isolierung, der
Durchfuhrung von Frihbehandlung, notfalls auch als Zwangsbehandlung, und der
Sanierung von Infektionsnestern, d. h. von Gruppen von Heroin-Usern, die
besonders aktiv in der Weitergabe dieses pathologischen Verhaltens sind.

Die Verwirklichung von Zwangsmafnahmen im Rahmen dieses Vorgehens stoft
jedoch in freien Gesellschaften auf verstandliche Widerstande. Deshalb sind auch
meist nur Ansatze zur Verwirklichung dieses Modells anzutreffen. Der einzige
Versuch konsequenter Verwirklichung ist meines Wissens vom U. S. Department
of Defense gemeinsam mit dem Special Action Office for Drug Abuse Prevention in
Sudostasien durchgefuihrt worden. Die Ergebnisse wurden von JAFFEE (1973)
mitgeteilt. Unter den besonderen Bedingungen des militdrischen Dienstes ist es
dabei offenbar gelungen, bei nicht beherrschbarer Verfugbarkeit von Heroin und
zuriickgehenden Preisen die Raten von Neueinsteigern und Heroinmif3brauchern
und dadurch auch die Haufigkeit schwerer Folgeerscheinungen massiv zu
senken.

Wie gesagt, liberale Gesellschaften tun sich mit Recht schwer mit Eingriffen in den
Freiheitsraum des einzelnen. Wenn die Gefahrdung anderer nicht tber kérperliche,
sondern Uber eine psychische Ansteckung verlauft, ist man geneigt anzunehmen,
dal sie nicht zwangslaufig, sondern gleichsam in freier Entscheidung
aufgenommen wird. Ob diese Sichtweise berechtigt ist, kann sich auch am
Ausmal} der Ausbreitung einer Sucht zeigen.

d) Rickfallpravention

Es ist inzwischen hinreichend bewiesen, dal} die Ruckfallhdufigkeit nach Ent-
ziehungskuren, sowohl beim Alkoholismus als auch bei Drogen- und Medika-
mentenabhangigkeit, nur durch lange Nachbetreuung und, soweit notwendig,
auch durch RehabilitationsmafRnahmen gesenkt werden kann. Auf3er den insti-
tutionellen Voraussetzungen, auf die ich hier nicht weiter eingehen werde, gibt es
drei Grundbedingungen, die fur eine erfolgreiche Nachbetreuung beachtet
werden sollen:
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1. Der ehemalige Abhangige muf} in eine tragende Gemeinschaft wieder auf-
genommen und aus den Beziehungen mit seinen ehemaligen Suchtpartnern
herausgehalten werden (KEUP, 1980). Die Gemeinschaft, die ihn aufnimmt,
muf3 ihm helfen, seine Schuldgefiihle abzubauen, ihm notfalls auch das Gefihl
sozialer Deklassierung nehmen und ihm helfen, sein Selbstbewul3tsein wieder
herzustellen.

2. Im Krisenfall oder beim ersten leichten Rickfall mu3 dem ehemaligen Alkohol-
oder Drogenkranken sofortige Stitze und Hilfe bei der Bewaltigung seiner
Belastungen gegeben werden.

3. Arbeit und Freizeitaktivitaten als Grundlage einer positiven Lebensmotivation
und als sinnvolle Erfullung des Alltags mussen gewahrleistet werden.

Wir sind uns dessen bewul3t, dal} diese drei Voraussetzungen, gegenwartig be-
sonders die dritte, schwer herzustellen sind. Es ist deshalb dringend notwendig,
die offentlichen und privaten Arbeitgeber, die Arbeitsamter und die Ge-
werkschaften fir diese wichtige Aufgabe zu gewinnen. Ausdriicklich méchte ich
darauf hinweisen, daf3 die Selbsthilfegruppen und die Beratungsdienste der freien
Trager und Kommunen ihre Arbeit an diesen drei Zielfeldern orientieren. lhr
Beitrag zur Minderung menschlichen Leids auf diesem Sektor ist von aul3er-
ordentlicher Bedeutung. Mir scheint es aber notwendig, dartiber hinaus die Ge-
sellschaft als ganzes und diejenigen, die Uber die Mittel der BewuRtmachung
verfigen, fir dieses groRte Gesundheitsproblem der Gegenwart zu sensibili-
sieren, das vermutlich mindestens mittelfristig erfolgreicher angegangen werden
kann als die Bekampfung der Krebskrankheiten.
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Alkoholmif3brauchs

25



Drogenabhéngigkeit in der Bundesrepublik Deutschland
Haufigkeit - Verbreitung und weitere Entwicklung

Rainer Welz

Indirekte Methoden der Haufigkeitsschatzung

Die Abhangigkeit von Rauschdrogen - insbesondere bei jungen Menschen -ist
wahrend der zurlickliegenden Jahre stark angestiegen und hat dazu gefuhrt, dal
das Problem der Drogenabhangigkeit verstarkt in den Blickpunkt der Offentlichkeit
geraten ist und in seinen Auswirkungen auf Volksgesundheit und Volkswirtschaft
als ein ernstzunehmendes gesundheitspolitisches und soziales Problem
empfunden und anerkannt wird. Als Grundlage dieser Einschatzung dienen dabei
die regelmalRig veroffentlichten Angaben der Bundes- und Landeskriminalamter
uber die Menge der beschlagnahmten und sichergestellten Drogen, Uber die
Anzahl der Todesfalle im Zusammenhang mit Drogen- und Rauschgiftkonsum oder
uber die Zahl von polizeilichen Ermittlungen, Festnahmen oder Verurteilungen im
Zusammenhang mit Rauschgiftdelikten. Auch die Statistiken tber die Veranderung
der jahrlichen Aufnahmehéaufigkeiten in den Fachkliniken fiir Suchtbehandlung
deuten - auch wenn diese Zahlen nicht reprasentativ sind - auf einen Anstieg der
Drogenabhéangigkeit hin.

Tabelle 1: Indirekte Indikatoren der Drogenabhéngigkeit

Jahr Polizeilich Sichergestellte Drogen-
festgestellte Mengen von Todesfalle
Tater in unmittelb. Cannabis- Heroin
Zusammenhang produkten (kg)
mit Rauschgift- LSD und
delikten Kokain
(kg)

1970 16.188 4332,0 0,49 29
1971 23.200 6.669,0 2,90 67
1972 22.607 6.114,0 3,70 104
1973 24.015 - 4.731.9 15,43 106
1974 28.935 3.910,6 33,01 139
1975 30.959 6.627.8 30,96 194
1976 34.075 5.325,9 167,15 337
1977 35.876 9.821,6 61,13 380
1978 39.962 4.723,5 187,30 430
1979 47.258 6.407,3 207,33 623
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Die in dieser Tabelle dargestellten Zahlenangaben stellen indirekte Indikatoren dar
und sagen uber die Zahl der Drogenabhangigen oder tber die Veranderungen im
Bereich des Probierkonsums noch nichts aus. Bei allen vier Indikatoren ist aber in
dem zehn Jahre umfassenden Zeitraum ein teils erheblicher Anstieg zu
verzeichnen. Die Zahl der polizeilich festgestellten Tater in unmittelbarem
Zusammenhang hat seit 1970 um nahezu das Dreifache zugenommen. Die si-
chergestellten Mengen von Cannabisprodukten und von Heroin sind ebenfalls
angestiegen, wenngleich hier der Anstieg unregelmafig in Auf- und Abbewe-
gungen verlauft. Die Menge der sichergestellten Cannabisprodukte betrug 1977
nahezu 10 Tonnen und ist in dem darauffolgenden Jahr fast wieder auf den
Ausgangswert von 1970 zuriickgegangen. Die Sicherstellungsmengen von Heroin
sind von insgesamt geringen Mengen bis zum Jahr 1975 auf Uber 200 kg
angestiegen. Dies ist aber immer noch ein verschwindend geringer Anteil des
tatsdchlich im Umlauf befindlichen Heroins. Wenn man von ca. 50.000 He-
roinkonsumenten ausgeht (KEUP, 1980), und einen Tagesbedarf von 0,5 g un-
terstellt, dann errechnet sich daraus bereits ein Jahresbedarf von Uber 9 t — also
der 44-fachen Menge des beschlagnahmten und sichergestellten Heroins. Die
Angabe Uber die sichergestellten Mengen von Rauschdrogen sind somit zu weit
von der Menge der tatsdchlich umgesetzten Drogen entfernt, als dal3 sie
zuverlassige Indikatoren fir eine Angebots- und/oder Nachfrageveranderung sein
konnen.

Eine im Verlauf klarer und eindeutiger ausgepragte Tendenz IRt sich bei der Zahl
der im Zusammenhang mit Drogenmif3brauch eingetretenen Todesfalle erkennen.
Kontinuierlich haben sich die Zahlen der Todesfélle im Zusammenhang mit
Drogenkonsum von 29 im Jahr 1970 auf 593 im Jahr 1979 entwickelt; sie zeigen
von der Eindeutigkeit des Verlaufs ein mit dem Anstieg der polizeilich festgestellten
Tater vergleichbares Bild. Beide Indikatoren sind aber mehrdeutig zu interpretieren.
Die polizeilich festgestellten Tater missen nicht notwendigerweise den
tatsachlichen Trend in der Zunahme der Drogenkonsumenten darstellen; sie
konnen - zumindest teilweise - auch das Ergebnis einer erhdhten polizeilichen
Kontrollaktivitat in diesem Bereich sein. Die mehrdeutige Interpretierbarkeit wird
noch offenkundiger bei der Zahl der jahrlichen Drogentodesfalle. Ob die
Veranderungen zuriickgehen auf eine Erh6hung des Anteils neuer Konsumenten
harter Drogen - also auf eine Erhéhung der Inzidenz- auf eine Erhéhung des
Bestands von Konsumenten harter Drogen - also eine Erhdhung der Pravalenz -
oder auf eine Erh6hung der Ruckfallrate nach Entzugsbehandlung - ist eine
vollkommen offene und noch nicht geklarte Frage. So kann die scheinbar
widerspruchliche Situation entstehen, dafd die Zahl der jahrlichen Drogentodesfélle
noch Uber Jahre hinweg ansteigen kann oder sich auf einem hohen Niveau halt,
obwohl der Probierkonsum und damit die Zahl der jahrlichen Drogenkonsumenten
stark zuriickgeht.

Ermittlung von Risikogruppen im Rahmen von Feldstudien und Reprasentativ-
befragungen

Zuverlassigere Angaben - auch mit der Moglichkeit der Differenzierung zwischen
Drogenkonsumenten, Drogendauerkonsumenten, Alter bei dem ersten
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Drogenkonsum und Motive daflr - erhalt man im Rahmen von Feld- und Re-
prasentativbefragungen, die seit 1970 wiederholt durchgefthrt wurden. Weil seit
1970 nahezu in jedem Jahr von verschiedenen Autoren und meist im Auftrag
verschiedener Bundeslander solche Untersuchungen durchgefiihrt wurden,
besteht die Mdoglichkeit, diese Daten miteinander zu vergleichen und mdgliche
Veranderungen im zeitlichen Verlauf zu erkennen. Als Voraussetzung fir die
Berucksichtigung solcher Ergebnisse wurde gefordert, dall der Umfragestudie
mindestens eine StichprobengréRe von 300 Personen zugrunde lag. Insgesamt
wurden flir den Zeitraum von 1970 bis 1979 29 verschiedene Feld- und
Reprasentativstudien ermittelt. Die StichprobengréRe schwankte bei diesen
Untersuchungen zwischen 300 Gymnasiasten im Alter von 12 bis 20 Jahren in
Buchen und einer Stichprobe von 8735 Schillern aus allen hessischen Schulen.
Befragungen in einzelnen Bundeslandern sind darunter ebenso vertreten wie
Umfragen, die auf GroR3- oder Kleinstadte begrenzt blieben, sowie drei bun-
desweite Umfragestudien.

Wendet man sich den Ergebnissen dieser Studien zu, dann fallt zun&chst die
grol3e Streuung der ermittelten Konsumenten- und Useranteile auf. Der Anteil von
Personen mit Drogenerfahrung lag zwischen 34 % bei der 1971 in Baden-
Wirttemberg durchgefiihrten Studie. Er betrug 5,3 % bei einer Untersuchung in
Saarbriicken. Auch bei der Gruppe der dauerhaften Drogenkonsumenten oder
User ergaben sich recht beachtliche Schwankungen zwischen 18,1 % in Hamburg
1971 und 1,3 % in Hessen, ein Jahr spater ermittelt. Betrachtet man die Ergebnisse
nun aber in der Folge ihres zeitlichen Zustandekommens, so lassen sie trotz aller
Unterschiede in Umfang und Reprasentativitdét und trotz der unterschiedlichen
Verwendung der Begriffe des »Drogenkonsumenten«, des »Users« und des
»schweren Users« einen leichten Trend im Rickgang des Probierkonsums
erkennen. Wahrend noch bei allen im Jahre 1970 zu dem Thema der
Drogenabhangigkeit durchgefuhrten Umfragen die ermittelten Anteile derjenigen,
die zugaben, bereits einmal Drogenerfahrungen gemacht zu haben, ausnahmslos
tber 20 % lagen, blieben die entsprechenden Anteile an Drogenkonsumenten bei
den nach 1973 durchgeflihrten Untersuchungen haufig weit darunter. 1976 wurden
in Bayern 12 % drogenerfahrene Jugendliche ermittelt. In Saarbriicken 1977 5,3 %
und bei der 1979 in Baden-Wirttemberg durchgefiihrten Untersuchung lag ihr
Anteil bei 7 %. Wir kdnnen als Ergebnis festhalten, daf3 zu dem Ende der 70er
Jahre hin der Probierkonsum (ever use) deutlich zurlickgegangen ist.

Ich wende mich nun einem zweiten Fragenkomplex zu, ob namlich die Ergebnisse
der Feld- und Reprasentativstudien etwas aussagen uber die Gruppe der
Betroffenen und tber ihre Motive. Hier mul’3 einschrankend darauf hingewiesen
werden, dal viele der in der Tabelle 2 genannten Untersuchungen nur in Form
hektographierter Berichte vorliegen, der Umfang der Forschungsberichte er-
heblich voneinander abweicht und die der Befragung zugrundegelegten Frage-
bogen zu unterschiedlich waren und dal3 deshalb nur wenige Variablen uber ihre
Veranderung im zeitlichen Verlauf miteinander verglichen werden kdnnen.
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Tabelle 2: Feld- und Reprédsentativbefragungen zu dem Drogenkonsum in der BRD
1970 - 1979

Jahr der durchgeflhrten Drogen- Gegenwartige Autoren
Untersuchungen erfahrene  Konsumenten
1970 Schleswig-Holstein 21,7 % 11,0%  Schwarzetal., 1971
1970 Hamburg 27,6 % Burchard etal., 1972
1970 Varrel 21,0% 5,0% Herrmannund Lotze, 1972
1970 Koin 33,3% 150%  Wetz, 1972
1970/71 Speyer 19,8 % 9,5%  Stadtjugendamt Speyer, 1971
1971 Hamburg 22,9 % 18,1 %  Jasinsky, 1971
1971 Dortmund 17,1 % 5,8% Nordalm, 0. J.
1971 Baden-Wurttemberg 34,0% 11,0%  Schmittetal., 1972
1971 Essen 11,0 % 49% Zimmermann, 1974
1971 Bonn 227 % 7.8% Hasseetal.,, 1972
1971/72  Schleswig-Holstein 23,0% 6,0%  Schwarzetal., 1973
1972 Rheinland-Pfalz 11,0 % 4,3%  Gostomzyketal., 1973
1972 Hessen 10,2 % 1,3 %  Hess. Kultusminister. und Hess. Sozialminister. 0. J.
1972 Nordrhein-Westfalen 16.4 % 42 %  Petersonund Welz, 1975
1972 Mannheim 15,0 % 7.4 %  Bieringeretal,, 1976
1972 Buchen 8,3 % 3,6% Bieringeretal., 1976
1972/73 Wuppertal 6.5 % Malhotra, 1973
1972/73 Saarland 25.0% 12,0 % Krameretal., 1973
1973 Hamburg 17,9 % 9,6 % Jasinsky, 1973
1973 Bayern 11,7 % 6,1 % Bayer. Staatsministerium, 1976
1973 BRD 19,0 % 6,0 % Bundeszentrale fir gesundheitl. Aufklar. (BZGA), 1979
1973 Hattingen 30,1 % 2,1 % Hochstrate und Ostermann, 1974
1973 Lindau 6,6 % 2.3% Schittler und Korner, 1974
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Die meisten Untersuchungen geben die Anteile der beiden Geschlechter an den
verschiedenen Konsumentengruppen wider und erlauben damit die Berechnung
der Geschlechtsrelation und die Beobachtung ihrer zeitlichen Veréanderung. Bei
einigen anderen Untersuchungen wurde das Alter bei dem ersten Drogenkonsum
festgehalten, die vorwiegend konsumierten Drogen und die subjektiv vom
Befragten angegebenen Motive fir die Hinwendung zum Drogenkonsum.

Leider ist es nicht méglich, Veranderungen in der Motivstruktur bei den Drogen-
konsumenten systematisch auszuwerten. Bei der Vielzahl der vorgegebenen
Fragebogen, der unterschiedlichen Gruppen, die befragt wurden, der unter-
schiedlichen Anzahl der vom Untersucher vorgegebenen Motivkategorien und die
jeweiligen Unterschiede bei der inhaltlichen Benennung der Motive machen einen
Vergleich naturgemal® sehr schwierig. Dennoch will ich versuchen, ein paar
wenige Ergebnisse, die sich auf die Motivstruktur der Drogenkonsumenten
beziehen, zu interpretieren. Deutlich zurtickgegangen als Motiv flr den
Drogenkonsum sind die subkulturell propagierten »bewuf3tseinserweiternden und
sinnesintensivierenden Effekte« der Droge. Parallel zu dem Ruckgang der mehr
emotionafsensitiven Grunde werden solche Motive, die eher einen allgemeinen
Verdrufld zum Ausdruck bringen, haufiger genannt. Wichtig im Zusammenhang mit
der haufigen Nennung »Neugierde« ist, daf3 in der Regel, bevor zu den Drogen
gegriffen wird, eine gewisse Bereitschaft zum Drogenkonsum schon besteht. Sie ist
aber eher ambivalent als eindeutig positiv und die Gelegenheit zum Konsum muf3
sich erst ergeben. Haufig ist dies der Fall, wenn der potentielle Konsument mit
einem schon drogenerfahrenen Freund oder Bekannten zusammentrifft und dieser
ihm die Moglichkeit anbietet, Drogen zu probieren. Uber 80 % aller Befragten
geben regelméaRig an, ihren ersten Drogenkonsum nicht allein, sondern
gemeinsam mit Freunden und in der Gruppe gemacht zu haben. Das Motiv
»Neugier« ist demnach nicht Neugier im Sinne von Experimentierfreudigkeit,
sondern das Produkt einer bereits vorher geweckten latenten Konsumbereitschaft
und der Aktivierung in der Situation, in der es zum ersten Drogenkonsum kommt.

Erheblich geandert haben sich seit der ersten Umfragestudie aus dem Jahre 1970
die von der Drogengefahrdung am starksten betroffenen Gruppen. Relativ stabil
geblieben ist die Altersverteilung jugendlicher Drogenkonsumenten bei ihrem
ersten Drogenkontakt und die bei der jungst in Baden-Wurttemberg (1980)
durchgefihrten Untersuchung erhaltenen Zahlen passen sich in die Ergebnisreihe
friherer Untersuchungen ein. Sieben Prozent der Konsumenten waren zum
Zeitpunkt ihrer ersten Drogenkontakte unter 14 Jahren alt, 34 Prozent waren unter
16 Jahren alt, 81 % hatten ihre erste Drogenerfahrung vor der Vollendung ihres
18. Lebensjahres und 19 % der Befragten hatten ihren ersten Drogenkontakt erst
nach dem Erreichen der Volljahrigkeit. Hingegen haben sich gravierende
Unterschiede ergeben in dem Verhdltnis, in dem mannliche und weibliche
Jugendliche Drogenkontakt hatten.
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Tabelle 4: Veranderungen des Geschlechtsverhéltnisses
bei den Drogenkonsumenten

Untersuchungsregion Jahr der Geschlechterrelation
Untersuchung weibl./méanni.
Schleswig-Holstein 1970 1:2,2
Dortmund 1971 1:2,1
Hamburg 1971 1:1.,7
Baden-Wiirttemberg 1971 1:1,5
Hessen 1971 1:1,8
Hamburg 1973 1:1,9
Bayern 1973 1:1,7
Baden-Wirttemberg 1973 1:1,7
Wuppertal 1974 1:1,5
Hamburg 1975 1:1,4
Saar 1977 1:1,1
Baden-Wirttemberg 1979 1:1,3

Wahrend zu Beginn der 70er Jahre auf zwei drogenerfahrene Schiler eine
Schilerin kam, findet am Ende der 70er Jahre eine Angleichung der weiblichen
Jugendlichen an das abweichende Verhalten der mannlichen Jugendlichen statt.

Aufgrund der Ergebnisse der Feld- und Reprasentativstudien zeichnen sich drei
unterschiedliche Tendenzen ab:

1. Der Probierkonsum geht zuriick.

2. Der Anteil der Frauen / weiblichen Jugendlichen unter den Drogenkonsumenten
steigt an.

3. Gegentber den kommunikationsférdernden, auf Erlebnisintensivierung ge-
richteten Motiven zu Beginn der 70er Jahre tritt gegen Ende dieses Jahrzehnts
ein Verdrul® und Unzufriedenheitsmotiv als subjektiv angegebene Ursache des
Drogenkonsums in den Vordergrund.

Uber die Gruppe der Konsumenten harter Drogen und der von den Drogen bereits
schwer abhangig Gewordenen lassen sich im Rahmen von Umfragestudien keine
verlal3lichen Aussagen machen: Die sogenannten harten User haben haufig
tragfahige Kontakte zu Familie und Freunden abgebrochen, haben Schule und
Ausbildungsstétte verlassen und sind damit im Rahmen der (blichen statistischen
Auswabhlverfahren auf der Basis von Schulklassen oder Haushalten nicht mehr
erreichbar.

In einer amerikanischen Befragung von High-School-Studenten stellten
HABERMANN et al. (1973) fest, dal? bei den Schiilern, die bei der Erstbefra-
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gung in der Schule fehlten und zu einem spateren Zeitpunkt interviewt wurden,
doppelt so viele Drogenerfahrene und mit um das Dreifache gesteigerten Kon-
sums wie bei den regular in der Schulklasse befragten Schilern zu finden waren.
Hinzu kommt, dal’ auch die in Heimen und Notunterkiinften lebende Bevélkerung,
die z. Zt. der Befragung in Krankenhausern behandelten Patienten oder die
Insassen von Gefangnissen der Zugriffmdglichkeit im Rahmen der reprasentativen
Stichprobe entzogen sind. Die bei Reprasentativbefragungen gewonnenen
Ergebnisse bedurfen daher einer notwendigen Erganzung durch ein
Erhebungsinstrument, das zumindest fur eine regional umschriebene Region
zuverlassig den Anteil der Konsumenten harter Drogen ermitteln kann. Ein solches
Instrument ist die Einrichtung eines anonymisierten kumulativen Fallregisters. Da
durch das Register Drogenabhangige innerhalb einer geographisch
umschriebenen Population erfaldt werden, kénnen die Haufigkeit der erfaldten
Drogenabhéangigen auf Zensusdaten bezogen und Inzidenz- oder Pravalenzraten
berechnet werden. Durch die fortlaufende kumulative Erganzung konnen
Registerdaten sowohl querschnittsbezogen und verlaufsbezogen ausgewertet
werden und sie kdnnen durch Umfragedaten erganzt werden. Vergleicht man die
Veranderungen in der Haufigkeit der im Rahmen von Befragungsstudien ermittelten
»Erstkonsumenten« mit der Zahl derjenigen Personen, die wegen ihres
Drogenkonsums aufféllig geworden sind und professionelle Hilfe beanspruchten,
dann laf3t sich Uber die Zeit hinweg Uberprufen, ob und in welchem

Abb. 1: Inzidenz der Drogenabhéngigkeit auf 100.000 Einwohner
nach Alter und Geschlecht
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Anteil Veranderungen in der Haufigkeit von Drogenprobierern und Erstkonsu-
menten mit welcher zeitlichen Verzdgerung zu einem Anstieg oder Rickgang der
Behandlungen wegen Drogenabhangigkeit oder zu einem Riickgang oder Anstieg
von Todesfallen fihren. Um mit Hilfe eines anonymisierten Registers ein
umfassendes Bild Uber Bestandsrate und Neuauffalligkeitsrate zu erhalten,
mussen moglichst alle Einrichtungen, die in der Behandlung, Beratung und/ oder
Strafverfolgung von Drogenkonsumenten tatig sind, in die Registererhebungen
einbezogen werden. Dies sind fiir die Region Mannheim mindestens 28
verschiedene psychiatrische und soziale Einrichtungen (WELZ und KLEFF, 1980).
Insgesamt wurden zwischen dem 1.1. 1974 und dem 31. 12. 1979 1808
verschiedene Personen erfaldt, die drogenabhangig waren und einmal oder
haufiger Kontakt mit einer Einrichtung hatten.

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich ein Anstieg der Neuauffalligkeit wegen Drogen-
abhangigkeit in den Jahren 1976 und 1977. Danach laft sich ein leichter Rick-
gang feststellen. Dennoch lag auch 1978 die absolute Zahl »Neuer Félle« nur
geringfugig unter 300. Wie aus der Abbildung hervorgeht, ist die von der Dro-
genabhangigkeit am starksten betroffene Gruppe die der Jugendlichen und der
jungen Erwachsenen. Im Gegensatz zu dem leichten Rickgang der Gesamtzahl
neuer Falle nimmt - wie auf der Abbildung zu sehen ist - die Rate der He-
roinabhangigkeit bei den 15 bis 24jahrigen sogar noch zu.

Die soziale Diffusion der Drogenabhangigkeit

Die Verbreitung und der Einstieg in den Konsum illegaler Drogen vollzieht sich
typischerweise im Rahmen sub- oder gegenkultureller Strukturen (BECKER,
1980). Nahezu alle Befragungsergebnisse weisen darauf hin, da3 nur eine ver-
schwindend geringe Anzahl von Jugendlichen von sich aus mit Drogen zu ex-
perimentieren begannen. 90 % aller Drogenerfahrenen gaben an, ihren ersten
Drogenkontakt gemeinsam mit Freunden gehabt zu haben, die sie in den Ge-
brauch und in die Techniken einfiihnrten (KANDEL, 1974, ZIMMERMANN 1976).
Durch Mechanismen der wechselseitigen Verhaltensverstarkung wird der Umgang
mit den Drogen im Rahmen solcher Freundesgruppen gelernt und selbst die
Qualitat des «Angenehmen« in der subjektiven Situation des Rausches kommt
haufig erst durch Lernprozesse zustande. Eine erstmals durch die Wirkung von
Drogen hervorgerufene Empfindung ist nicht notwendigerweise angenehm,
vielfach sind die Effekte der Droge bei den ersten Versuchen sogar koérperlich
und/oder mehrdeutig und der Anfanger wirde nicht weitermachen, wenn er nicht
lernen wirde, diese Empfindungen als »angenehm« umzudefinieren und die mit
dem Drogenkonsum verbundenen subkulturellen Verhaltensnormen zu
akzeptieren (BECKER, 1966). Dies wird er um so eher bereit sein zu tun, je
weniger er den personlichen Kontakt zur Gruppe verlieren will und je mehr
Bindungen an Gruppen der dominanten Kultur er schon aufgegeben hat oder
bereit ist, sie aufzugeben. Drogenabhangigkeit in der heutigen Form ist zunachst
ein gruppengebundenes Phdnomen und seine erste Ausbreitung vollzieht sich im
Rahmen relativ kleiner, noch Uberschaubarer, regional lokalisierbarer Gruppen.
Solche Zentren kdnnen ohne Ausbreitungsten-
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denz Uber langere Zeit hinweg bestehen, der Drogenkonsum bleibt endemisch,
ohne dal} eine weitere Ausbreitung des Drogenkonsums von diesen Zentren
ausgehen mul3. Wenn es zu einer weiteren Verbreitung kommt, dann ist dieser
Diffusionsprozel3 in seiner ersten Phase um das Zentrum zentriert und in der
Ubergangszeit von der endemischen zur epidemischen Phase ist zu beobachten,
wie immer neue Personen in das Zentrum hinzukommen und neue lokale Zentren,
die sich ebenfalls vergroé3ern, entstehen.

Wie der eigentliche Mechanismus dieser Mikrodiffusion bei der Entstehung lokaler
Zentren verlauft, wissen wir seit den Untersuchungen von DE ALARCON \ (1961) in
Crawley oder von HUGHES et al. (1971) in Chicago.

Abb. 2: Mikrodiffusion der Drogenabhéngigkeit

i
& ®1-
O-Cr

mm nitiater not fr

Zunachst kann bei dieser Abbildung festgestellt werden, dal3 die Ausbreitungs-
wege bei der Anwendung der intraven0sen Technik des Heroinmif3brauchs den
Ubertragungsketten bei der Ausbreitung infektioser Erkrankungen &hnlich sind. Die
Ansteckungswege von Infektionskrankheiten und die Ausbreitungswege bei Heroin
gleichen sich freilich nur hinsichtlich des formalen Aspektes des
Ausbreitungsprozesses. Heroinmi3brauch wird nicht als organischer Agens,
sondern als positive Attittide oder Bereitschaft, es zu probieren, tbertragen. Die
Abbildung zeigt weiter, wie einige wenige Initiatoren von auf3erhalb der Gruppe
eindringen, andere Personen in den Gebrauch einfihren, die dann ihrerseits selbst
diese Technik weitergeben und - wie auf diesem Weg der sukzessiven Weitergabe
- ein Zentrum entsteht. Zu sehen sind weiterhin isolierte und relativ isolierte
Personen, die die Technik des Heroinkonsums an niemanden oder nur an einen
Nachfolger vermitteln und sie zeigt solche Personen, die
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sehr viele andere einfihren. Die gemeinsame Auswertung von funf verschiedenen
solcher Ausbreitungsdiagramme (WELZ, 1982) zeigt, dall die Zeitspanne
zwischen dem jeweils ersten eigenen Drogenkonsum und dem Zeitpunkt, bis zu
dem andere in die Techniken des Drogengebrauchs eingefuhrt wurden, in 80 %
aller Falle weniger als ein Jahr betragt. Dieses Ergebnis ist nicht unplausibel,
wenn man sich vorstellt, dal3 der neue User am Beginn seiner Drogenkarriere mit
beinahe missionarischem Eifer, starker Uberzeugungskraft und hoher
Glaubwiurdigkeit auf potentielle User einwirkt, wahrend er nach einem halben Jahr
von der Droge selbst abhéngig geworden und an den Folgeproblemen seiner
Abhangigkeit zu leiden beginnt. Damit verliert er nicht nur an Glaubwirdigkeit und
Attraktivitat-auch seine sozialen Bezuge beginnen sich zu verandern. Er wird
Schule und Arbeitsplatz verlassen, sozial absteigen und sein Bekanntenkreis wird
sich verandern (CHAMBERS und HUNT, 1976). Mit anderen Worten: Durch diese
Aufeinanderfolge von Veranderungen als Folge der eingetretenen Sucht verliert
der Initiator seine vormals sozial ansteckenden Eigenschaften. Nicht der vom
sozialen Abstieg und den korperlichen Folgen des Drogenkonsums
gekennzeichnete User wirkt sozial ansteckend, sondern der User der frihen
Phase, der nach einem Jahr bereits seine »ansteckenden Eigenschaften« verloren
hat. Die Abbildung zeigt aber noch ein weiteres Merkmal solcher Zentren auf. Weill
einige User viele Nachfolger haben und andere keinen oder nur einen einzigen,
folgt daraus, dald bereits nach wenigen Jahren die Entwicklung des Zentrums
abklingt und eine gewisse Sattigung erreicht ist, wahrend anderswo neue Zentren
entstehen.

Ich halte eine Folgerung aus diesem Modell fast noch fiur interessanter als das
Modell selbst: Wenn namlich das Modell richtig ist - und es wurde unabhangig in
finf verschiedenen Untersuchungen bereits bestatigt - dann mifte - in der
gedachten Aufsummierung der Entwicklung in allen Mikrozentren -die Makro-
diffusion der Drogenabhangigkeit in der Bundesrepublik gewisse Analogien zu
dem ProzeR der Mikrodiffusion innerhalb lokaler Zentren aufweisen. Eine Uber-
prufung dieses Modells setzt voraus, dald wir wissen, wie hoch die Drogenab-
hangigkeitsrate in den verschiedenen Gemeinden, kreisfreien Stadten oder in den
Landkreisen der Bundesrepublik war und wie sie sich seit 1965 verandert hat.

Weil es naturlich nicht in jeder dieser Stadte oder Gemeinden ein kumulatives
Register geben kann und auch Reprasentativstudien selbstverstandlich die be-
nétigten Informationen nicht erbringen kénnen, bleibt als einzige zugangliche
Quelle die von den Polizeidienststellen gesammelten und zum Teil von den
Landeskriminalamtern aufbereiteten und veroffentlichten Informationen Uber die
Zahl der polizeilichen, im Zusammenhang mit Rauschgiftdelikten festgestellten
Tater. Aufgegliedert nach Stadten und Gemeinden liegen solche Angaben erst seit
1971 vor wund aullerdem werden die Statistiken von den jeweiligen
Landeskriminalamtern in unterschiedlicher kleinraumiger Differenzierung gefihrt.
Fur die Untersuchung der Makrodiffusion ist es gelungen, vergleichbare und nach
Stadten gegliederte Informationen tber die Zahl der polizeilich fest-
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gestellten Tater im Zusammenhang mit Rauschgiftdelikten fur die gegenseitig
angrenzenden Bundeslander Nordrhein-Westfalen, Hessen und Rheinland-Pfalz
zu erhalten.

Abb. 3/4: Entwicklung der Drogenbelastungsziffer in drei Bundesidndern,
sowie nach GroB- und Kleinstadten getrennt (1971 — 1978)
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Die Abbildung zeigt die Veradnderung der Drogenbelastungsziffern (Anzahl der
polizeilich festgestellten Tater je 100.000 Einwohner) in den drei Bundeslandern
im zeitlichen Verlauf zwischen 1971 und 1978. Die drei Kurven zeigen eine
Aufwartsentwicklung an und lassen keine Besonderheiten erkennen, wenn man
einmal von dem etwas starkeren Anstieg in Hessen und Rheinland-Pfalz und dem
leichten Rickgang in Nordrhein-Westfalen 1977 und 1978 absieht. Statistisch
betrachtet handelt es sich um eine Kurve.

Berechnet man nun die Drogenbelastungsziffer nicht fir die drei Bundeslander,
sondern fur jede Stadt, Gemeinde oder jeden Landkreis getrennt, und berechnet
dann davon ausgehend die jahrlichen Zuwachsraten, dann kann man fir jede
dieser Stadte und Gemeinden das Jahr ihres hochsten Zuwachses feststellen. -
Wir wissen damit, wann eine Stadt oder eine Gemeinde aus einer langsam sich
vollziehenden endemischen Entwicklung ausgebrochen und selbst zu einem
Zentrum geworden ist.

Beginnt man bei der Betrachtung mit den Zuwachsraten von 1972 auf 1973, so
findet man vier Zentren:

Frankfurt, Kéln, Essen und im Nordosten Minden.
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Die Sonderstellung Frankfurts zeigt sich noch darin, da® gleichzeitig auch Mainz
und Offenbach ihre héchsten Zuwachse in diesem Jahr haben.

Von diesen Zentren ausgehend, setzt sich ringférmig die Ausbreitungsweile fort
und es entstehen zahlreiche Nebenzentren. Die Zuwachsraten diffundieren von
Frankfurt aus nach Ost, Sid und Sidwest, von KoIn nach Sidosten und Westen
und zwar hauptsachlich in die angrenzenden Grol3stadte mit zwischen 100.000 und
500.000 Einwohnern. Der Ubergang von 1975 auf 1976-verlagert den
Schwerpunkt der Zuwachsraten in das nérdliche Ruhrgebiet und abgeschwéachter
in die Ostpfalz. Im Jahr 1977 kommen kleinere Gemeinden in dem stdlichen
Ruhrgebiet, in Ost-Hessen und Randgebieten der Ostpfalz hinzu. Von 1977 auf
1978 treten kaum noch Zuwéachse auf, mit Ausnahme der Westpfalz, die Kleinstadt
Euskirchen und im Norden von Nordrhein-Westfalen. Bei gegebenen
geographischen und demographischen Bedingungen gibt diese Beschreibung ein
recht gutes Bild der regionalen Diffusion und Ausbreitungstendenz der
Drogenabhangigkeit ab. Die Ausbreitung geht demnach von Grof3stadten als
Zentren aus und erreicht wenige Jahre danach die Kleinstadte und kleinen
Landkreise, die dann ihre hochsten Zuwachsraten aufweisen.

Dal sich der Hohepunkt der Drogenszene von den Grof3stadten in die Kleinstadte
verlagert hat, laRt sich auch anhand der fiir die verschiedenen Stadte
unterschiedlicher GréRenordnung getrennt berechneten Drogenbelastungsziffern
nachweisen. Ab 1973 weisen die kleinen Stadte mit unter 100.000 Einwohnern
relativ hohere Raten auf. Die Drogenbelastungsziffer liegt seit 1976 in den
Kleinstadten hoher als in den mittleren und groRen Stédten. Das Erreichen der
Kleinstadte stellt aber nicht ein Ende der Entwicklung der Drogenabhangigkeit dar,
sondern es ist zu befirchten, dafl? bei gegebenem Zustrom illegaler Drogen, bei
den gegebenen Mdoglichkeiten der Primarpravention und einer nach wie vor
vorhandenen Aufnahmebereitschaft die Ausbreitungswelle sich wiederholt und
1982 oder 1983 erneut die kleineren Stadte erreicht haben wird.
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Drogenkonsum bei Jugendlichen in den USA und im
internationalen Vergleich

D. B. Kandel

Einleitung

Die Verbreitung des Konsums von Marihuana und anderen illegalen Drogen in der
Bevolkerung ist eines der auffalligsten und am besten dokumentierten Beispiele fir
eine gesellschaftliche Entwicklung, die wahrend des letzten Jahrzehnts in den
Vereinigten Staaten erfolgte. Ob eine solche Wandlung auch in europaischen
Landern stattgefunden hat, ist nicht festzustellen, da die systematischen
epidemiologischen Umfragen, die zur Einschatzung solcher Tendenzen
regelmaRig durchgefiihrt werden mussen, nicht erfolgt sind.

Die in jahrlichen oder halbjahrlichen Abstdnden in den Vereinigten Staaten vor-
genommenen Befragungen weisen darauf hin, dafl} die Haufigkeit des Konsums
illegaler Drogen, vor allem Marihuana, weit davon entfernt ist, sich entsprechend
friheren Erwartungen auf einem bestimmten Stand einzupendeln; vor allem bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist noch immer ein Anstieg zu verzeichnen.

Diese Entwicklungstendenzen werden in drastischer Weise durch die ersten beiden
Abbildungen illustriert, auf denen die Trends beim Konsum von Marihuana und
anderen illegalen Drogen seit 1960 anhand von allgemeinen Bevdlke-
rungsstichproben zusammengefaldt sind. Der obere Teil in den Abbildungen
bezieht sich auf Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren, der zweite Teil auf
junge Erwachsene im Alter von 18 bis 25 Jahren.

Der Anteil junger Erwachsener (18 bis 25 Jahre), die irgendwann in ihrem Leben
Marihuana probiert haben, zeigte eine dramatische Steigerung von 4 % im Jahre
1962 auf 68 % im Jahre 1980; der Anteil derjenigen, die mit anderen illegalen
Drogen als Marihuana experimentierten, stieg im selben Zeitraum von 3 % auf 33
%. In der gleichen Altersgruppe erhohte sich der Anteil derjenigen, die mit Kokain
experimentiert hatten, von Null auf 23 % (FISHBURNE, ABELSON undCISIN,
1980).

In den Vereinigten Staaten liegt umfangreiches statistisches Material vor, das eine
ausgezeichnete Grundlage bildet, um das Ausmald des Konsums verschiedener
Drogen in der Bevoélkerung und Verdnderungen im Konsumverhalten zu
erforschen. Da Drogen besonders fiir viele junge Menschen ein Gesundheitsrisiko
darstellen konnen, hat die amerikanische Bundesregierung die Bemuhungen der
systematischen statistischen Erhebungen initiiert und unterstitzt. Diese
Untersuchungen basieren auf grof3en, reprasentativen Stichproben und haben,
trotz ihrer Beschrankungen, einzigartige und neue Einblicke in
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die Epidemiologie des Drogenverhaltens ermdglicht. Sie durften von groRRer
Bedeutung fur andere Lander sein, in denen der Drogenkonsum bisher noch nicht
den in den Vereinigten Staaten beobachteten Stand erreicht hat. Es mul3 betont
werden, daf? eine Beschrankung dieser Untersuchungen darin besteht, da3 Daten,
die aus Haushalts- und Schulstichproben stammen, solche Individuen nicht
erfassen, die am wahrscheinlichsten in deviante Aktivitdten einschlielRlich des
Drogenkonsums verwickelt sind - namlich Menschen ohne festen Wohnsitz,
Schiiler, die dem Unterricht fernbleiben, drop outs oder auch diejenigen, die in
verschiedenen Einrichtungen leben. Da diese von der sozialen Norm
abweichenden Individuen nur einen kleinen Teil der Gesamtbevolkerung
ausmachen, bildet ihr Ausschlul® jedoch keine signifikante Beeintrachtigung der
veroffentlichten epidemiologischen Schatzungen (siehe KANDEL 1975a), obwohl
dadurch die ernsthaftesten Drogen unterreprasentiert sein mogen. Da aber
andererseits die Befragungen eher auf reprasentativen als auf ausgewahlten
klinischen Stichproben beruhen, haben sie zu grundlegenden Korrekturen unserer
Ansichten Uber extreme Formen des Drogenverhaltens, wie Alkoholismus oder
Heroinsucht, gefiihrt. Vor der Verdffentlichung von
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ROBINS's (1974) Untersuchung von Vietnam-Veteranen z. B. stammten die
Kenntnisse Uber Heroinsichtige hauptsachlich aus Untersuchungen von Siich-
tigen, die sich in arztlicher Behandlung befanden, in geschlossenen Anstalten
untergebracht waren oder in Gefangnissen sal3en (z. B. O'DONNELL, 1972;
VAILLANT, 1966; GOULD et al., 1974; NURCO et aL, 1975). Die Fallgeschichten
dieser Individuen ergaben, daf} der Verhaltenskreislauf der Heroinsucht schwer zu
durchbrechen war und daf3 die meisten Siichtigen zum Ruckfall tendierten, bis sie
entweder starben oder in ihren spéaten dreil3iger Jahren aus der Sucht
»herausreiften« (WINICK, 1962). ROBINS (1974) indessen berichtete, dal3 Sucht
nicht zwangslaufig ein permanenter Zustand sei; junge Manner konnten den
Heroinkonsum aufgeben, sogar ohne Behandlung.

In den frihen siebziger Jahren wurden, teilweise durch die Initiative der 1971
gegrindeten Nationalen Kommission fur Marihuana- und Drogenmifl3brauch,
mehrere Studien durchgefihrt; diese Kommission veréffentlichte in den Jahren
1972 und 1973 zwei Reports (National Commission on Marihuana and Drug Abuse,
1972, 1973). Der grof3te Teil unseres gegenwartigen Wissens beruht
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auf zwei bedeutenden, noch fortdauernden, das ganze Land umfassenden
Uberwachungsprojekten, die vom National Institute on Drug Abuse finanziert
werden. Eines dieser Projekte, eine Studie, die den Titel »Monitoring the Future:
High School Survey« tragt, untersucht High-School-Populationen; die zweite
Studie mit dem Titel «National Survey on Drog Abuse« basiert auf allgemeinen
Haushaltsstichproben.

Die allgemeinen Haushaltserhebungen werden im jahrlichen oder halbjahrlichen
Turnus von der Response Analysis Corporation und der George-Washington-
Universitat durchgefuhrt. Seit 1971 fanden sechs Untersuchungen statt, die letzte
davon im Winter 1979/80. In Befragungen werden nicht nur Probanden ab 18
Jahren erfal3t, sondern auch zusatzliche Stichproben von Jugendlichen im Alter
von 12 bis 18 Jahren, der Entwicklungsperiode, in der mit dem Einstieg in den
Drogenkonsum gerechnet werden kann. Diese Erhebungen werden mit Hilfe
strukturierter, personlicher Interviews durchgefiihrt, in denen der Konsum einer
Reihe von Drogen erfaldt wird, einschlieBlich der Gebrauch von arztlich
verordneten psychoaktiven Medikamenten (FISHBURNE, ABELSON und CISIN,
1980).

Die Studie »Monitoring the Future« ist eine Untersuchung, die Neuland erforscht;
sie beruht auf einer sehr differenzierten Gruppen-Sequenz-Versuchsanlage, in
der neu hinzukommende Gruppen von Schilern der letzten High-School-Klasse
jahrlich befragt werden; eine Teilstichprobe jeder Gruppe wird auf3erdem Uber
einen langeren Zeitraum durch aufeinanderfolgende Tests beobachtet. Die erste
Gruppe wurde bisher funf mal erneut interviewt. Dieses Versuchsprogramm
ermoglicht es, echte reifebedingte Veranderungen, die mit der altersgeméalien
Entwicklung zusammenhangen, von solchen Veranderungen zu unterscheiden,
die auf Gruppenbesonderheiten oder historische Umstande zurtckzuftihren sind.

Diese Erhebung, die 1975 von dem Survey Research Center der University of
Michigan angeregt wurde und von L JOHNSTON und G. BACHMAN geleitet wird,
umfaldt jahrliche, in 130 oOffentlichen oder privaten Schulen in den gesamten
Vereinigten Staaten durchgefiihrte Testbefragungen von Uber 16.000 High-
School-Abgangern, dazu Langsschnitt-Nachuntersuchungen von zwei bis
dreitausend ehemaligen Schilern (JOHNSTON, BACHMAN und O'MALLEY,
1979). Beide Forschungsprogramme basieren also auf umfangreichem, repra-
sentativem Datenmaterial.

Verbreitung des Drogenkonsums

Hinsichtlich der Verbreitung des Konsums sind fur die verschiedenen Drogen
auffallige Unterschiede zu konstatieren. Legale (d. h., fur Erwachsene legale)
Drogen werden haufiger benutzt als illegale. Bei den illegalen Drogen Uberwiegt
der Konsum von Marihuana. Die Rangfolge der relativen Verbreitung anderer
illegaler Drogen weist in verschiedenen Untersuchungen geringfugige
Unterschiede auf. In der Studie »Monitoring the Future« stellt sich die Reihenfolge
so dar: Stimulanzien, Psychodelika, Tranquilizer und Sedativa. So betrug
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in der 1979 untersuchten nationalen Gruppe von High-School-Abgangern die
generelle Drogenerfahrung: 93 % Alkohol, 74 % Rauchen und 60 % Marihuana.
Der prozentuale Anteil derjenigen, die andere illegale Drogen konsumierten, war
erheblich niedriger; er betrug zwischen 24 % bei dem Konsum von An-
regungsmitteln (ohne arztliche Verordnung) und einem Prozent bei dem Konsum
von Heroin (JOHNSTON, BACHMAN und O'MALLEY, 1971).

Die Tendenzen der relativen Popularitat anderer illegaler Drogen als Marihuana
weisen bei den allgemeinen nationalen Haushaltsstichproben einen geringfugigen
Unterschied auf. Kokain und Halluzinogene werden im Vergleich zu den anderen
llegalen Drogen haufiger benutzt, als bei den High-School-Stichproben
beobachtet wurde.

Tabelle 1: Bisherige Erfahrungen mit verschiedenen Drogen
bei Jugendlichen, jungen Erwachsenen und é&lteren Erwachsenen (1979)

Irgendwann konsumiert

Junge Altere
Jugendliche Erwachsene Erwachsene
12-17Jahre  18-25Jahre 26 J.und alter

% % %
Alkohol 70,3 95,3 91,5
Zigaretten 54,1 82,8 83,0
Marihuana 30,9 68,2 19,6
Schniffelstoffe 9,8 16,5 3,9
Halluzinogene 7,1 25,1 4,5
Kokain 5,4 27,5 4,3
Heroin 0,5 3,5 1,0
Stimulanzien 3.4 18,2 5,8
Sedativa ‘ 3,2 17,0 3,5
Tranquilizer 4.1 15,8 3,1
Analgetika 3,2 11,8 2,7
Gesamt N (2165) (2044) (3015)

Aus: FISHBURNE, ABELSON and CISIN {1980}

Ahnliche Rangfolgen bestehen beim gegenwartigen Konsum wie bei der generellen
Drogenerfahrung. Es mul3 jedoch beachtet werden, daf3 in den Schul oder
Haushaltserhebungen sehr wenige Heroinuser erfaldt wurden. Solche nationalen
Befragungen sind nicht besonders geeignet, diese Individuen zu erfassen, da
Heroinkonsumenten in der Regel in bestimmten begrenzten Gruppenverbanden
oder Wohngegenden zusammengeschlossen sind. In diesen Ge-
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meinschaften kdnnen die Konsumraten drastisch hoher sein. Eine 1974 in
Brooklyn, New York City, bei einer Getto-Gemeinschaft durchgefiihrte Erhebung
ergab demzufolge auch, dal® von jungen mannlichen Farbigen im Alter von 20 bis
24 Jahren 26 % Uber Heroinerfahrungen verfiigten (LUKOFF, 1977).

Daruber hinaus wurde ein grof3er Anteil dieser jungen Menschen, die einmal il-
legale Drogen probiert hatten, zu Usern. Unter den Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, die Marihuana konsumiert hatten, hatte dieser Konsum bei nahezu
der Halfte der Befragten noch in dem Monat vor der Befragung stattgefunden

(MILLER, CISIN und HARELL, 1978; JOHNSTON, BACHMAN und O'MALLEY,
1970).

Abb. 3: 30-Tages-Prédvalenz tdglichen Drogenkonsums
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RegelmaRiger Marihuanakonsum, d. h., taglicher Gebrauch dieser Droge, ist
unter Jugendlichen verbreiteter als Alkoholkonsum. In der gesamten Gruppe der
High-School-Abgéanger im Jahr 1979 konsumierten 7 % taglich Alkohol, 10 %
Marihuana und 25 % Tabak (JOHNSTON, BACHMAN und O'MALLEY, 1979b).
Diese taglichen Marihuanauser machten ein Flnftel aller Jugendlichen aus, die im
vorangegangenen Jahr Marihuana zu sich genommen hatten.

Neuere Langsschnittbefunde der Studie »Monitoring the Future« zeigen, daf3 der
tagliche Konsum beharrlicher ist als anfanglich erwartet 1979, vier Jahre nach
dem High-School-Abschlul3, konsumierten die Halfte der jungen Menschen, die
im Jahr 1975, ihrem letzten High-School-Jahr, taglich Marihuana zu sich
genommen hatten, diese Droge noch immer mit der gleichen Intensitat; die
meisten (66 %) rauchten auRerdem taglich Zigaretten (JOHNSTON, 1980).

Problemtrinken ist unter Jugendlichen ebenfalls weit verbreitet. Eine 1974
durchgefiihrte nationale Untersuchung der Trinkgewohnheiten von High-School-
Schilern zeigte, daR 20 % der Oberstufen-Schiler schweren Alkoholkonsum
aufwiesen - d. h., sie konsumierten Alkohol mindestens einmal wochentlich und in
grol3en Mengen; 28 % dieser Schiller wurden als Problemtrinker eingestuft - d. h.,
sie waren im letzten Jahr viermal oder noch h&ufiger betrunken und sie hatten in
zwei oder mehr Funktionsbereichen negative Auswirkungen ihres Alkoholkonsums
erfahren (RACHAL etal., 1975,1976; MARDEN etal., 1976).

Die Verhaltensmuster im Hinblick auf den Gebrauch verschiedener Drogen weisen
im Verlauf der einzelnen Lebensabschnitte auffallende Veranderungen auf. Ein
zweiter Buck auf die Abb. 3 zeigt, daf? die Spitze des Konsums illegaler Drogen bei
der Altersgruppe der 18 bis 25jahrigen liegt.

Man kann wichtige Kenntnisse Uber die altersmaliige Abstufung der Ge-
brauchsmuster in den verschiedenen Lebensabschnitten gewinnen, wenn man die
Altersgruppen differenzierter abgrenzt und wenn man den Konsum von arztlich
verordneten stimmungsverandernden Medikamenten in der gleichen Weise wie
die legalen und illegalen Drogen bericksichtigt. Der Konsum von Marihuana und
anderen illegalen Drogen und der nicht-medizinische Gebrauch von psychoaktiven
Substanzen tritt vor allem bei der Altersgruppe 18 bis 25 auf; danach ist ein
Rickgang zu verzeichnen.

Besonders frappant ist der Zusammenhang zwischen dem Marihuanagebrauch
und dem Alter des Konsumenten. Bei Individuen, die noch keine 14 Jahre alt sind,
ist dieser Konsum niedrig, doch danach nimmt er deutlich zu; das Alter von 15 bis
17 ist der Zeitabschnitt des hochsten Risikos fur den Einstieg in den
Marihuanakonsum (MILLER, CISIN und HARELL, 1978). Die gesellschaftlich
akzeptierten Substanzen Alkohol und Tabak werden in der Zeitspanne zwischen
18 bis 34 Jahren am intensivsten konsumiert. Obwohl der Konsum danach
zurlickgeht, halt sich die aktuelle Verbreitung in der Mitte des vierten Le-
bensjahrzehnts auf einem ziemlich hohen Stand. Andererseits setzen die hochsten
Konsumraten fiir die &rztlich verordneten psychoaktiven Substanzen im
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Tabelle 3: Gebrauch anderer Substanzen bei Rauchern und bei
Nichtrauchern unter Jugendlichen

Gewohnheits- Nichtraucher

Raucher
Davon konsumierten irgendwann: /. /.
Alkohol 9 67
Marihuana 81 24
Psychopharmaka 35 3
Halluzinogene, Kokain, Heroin 37 5
Gesamt N (291) (1870)

Aus: FISHBURNE und CISIN (1979)

Alter von 26 Jahren ein, wobei das Alter des Spitzenverbrauchs fiir jede der drei
Hauptdrogentypen variiert. Wahrend der Gebrauch von Stimulanzien seinen
Hohepunkt in der Altersgruppe 26 bis 34 erreicht, betrifft der Spitzenverbrauch
von Sedativa die Altersgruppe um 50; der Konsum von Tranquilizern verbleibt ab
26 Jahre auf der gleichen Stufe. Daraus ergibt sich, dal} der Gebrauch
medizinischer Drogen seinen Hoéchststand in den Jahren erreicht, die dem
Ruckgang des Konsums illegaler Drogen folgen. Da diese altersbezogenen
Trends aufgrund von jahrlichen Querschnittsuntersuchungen ermittelt wurden,
wird daraus nicht ersichtlich, ob diese unterschiedlichen Konsumgewohnheiten in
den einzelnen Lebensabschnitten dieselben Personen betreffen.

Trotzdem deuten diese Vergleiche von Drogenkonsummustern in den ver-
schiedenen Lebensphasen darauf hin, dal3 bestimmte Konsumformen illegaler
Drogen im Jugend- und im frihen Erwachsenenalter und die Einnahme von
arztlich verordneten psychoaktiven Substanzen in einer spaten Lebensphase
moglicherweise ahnliche psychische und soziale Funktionen fur den einzelnen
User erfillen.

Die Drogenkonsummuster weisen aufRerdem Unterschiede bei verschiedenen
Bevdlkerungsgruppen auf, die durch andere Kriterien als das Alter definiert
werden. Ohne auf diese Gruppenunterschiede naher einzugehen, mochte ich
noch darauf hinweisen, dal} der Konsum nahezu aller Substanzen bei Mannern
verbreiteter ist als bei Frauen; diese geschlechtsbezogenen Unterschiede treten
besonders auf den hochsten Stufen des Drogenkonsums in Erscheinung.

Es ist interessant, festzustellen, dald die geschlechtsbezogenen Unterschiede
beim Rauchen in der jlungsten Altersgruppe bei den 12 bis 17jahrigen ver-
schwunden sind (vgl. Abb. 5).

Entwicklungsstadien des Drogenverhaltens

Mittlerweile hat sich deutlich herausgestellt, da’3 in jeder Population die ver-
schiedenen Formen des Drogenkonsums in einer Wechselbeziehung stehen.
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Konsumenten jedes Drogentyps, ob legal oder illegal, kbnnen mit viel gréRerer
Wahrscheinlichkeit auch User jedes anderen Drogentyps sein als drogenabsti-
nente Individuen. Jugendliche Raucher z. B. haben mit sehr viel grol3erer
Wahrscheinlichkeit auch schon Marihuana, Alkohol oder andere Substanzen zu
sich genommen. Das wird dadurch illustriert, dal} der Anteil derjenigen die
Psychopharmaka eingenommen haben, bei manifesten Rauchern 35 % im
Vergleich zu 3 % bei Nichtrauchern betragt. Der Anteil derjenigen, die Halluzi-
nogene, Kokain oder Heroin benutzt haben, betragt 37 % versus 5 %.

Der Gebrauch verschiedener Drogen steht nicht nur in Wechselwirkung zu einem
bestimmten Zeitpunkt; durch L&ngsschnittstudien wurde auf3erdem festgestellt,
dal3 es wichtige entwicklungsbedingte Sequenzen der Konsummuster gibt. Die
legalen Drogen, wie Alkohol und Tabak, missen als integraler und
entscheidender Bestandteil der Sequenz aufgefal3t werden. Ihr Konsum geht dem
Gebrauch illegaler Drogen voran, wobei es unwichtig ist, in welchem Alter der
Einstieg zu illegalen Drogen stattgefunden hat.

Man kann mindestens vier ausgepragte Entwicklungsstadien des jugendlichen
Konsums von legalen und illegalen Drogen unterscheiden: 1. Bier oder Wein, 2.
Zigaretten oder Spirituosen, 3. Marihuana und 4. andere illegale Drogen
(KANDEL, 1975Db).

Langsschnitt-Nachuntersuchungen, die unser Forschungsteam bei High-School-
Schilern im Staat New York durchfihrte, lieferten erste Beweisgrinde fir diese
Annahme. Wir beobachteten wahrend eines Schuljahres eine Gruppe von
Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren in einem Abstand von fiinf bis sechs
Monaten und stellten dabei fest, da3 Drogenkonsum mit legalen Drogen beginnt;
sie bilden ein notwendiges Stadium zwischen Abstinenz und Konsum illegaler
Drogen. Ein direkter Schritt vom Nichtkonsum zum Konsum illegaler Drogen tritt so

gut wie nie auf.
Abb. 4: Haupt-Stadien beim Drogenkonsum Jugendlicher
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Die wichtigsten Veranderungen des Drogenverhaltens von Jugendlichen. Die Wahrscheinlichkeit von
Ubergangen von einem Stadium zu einem anderen, basierend auf Veranderungen, die zwischen
Herbst 1971 und Friihjahr 1972 bei einer Gruppe 14- bis 18jéanhrigen High-School-Schillern im Staate
New York festgestellt wurden. Jugendliche, die innerhalb des Intervalls der Nachuntersuchung mit
dem Konsum von mehr als einer Droge begannen, wurden entsprechend den Sequenzen eingeteilt,
die sich aus den Proportionen der fir jede Droge ermittelten exklusiven Anfangern ergaben.

Aus: KANDEL (1975 b)
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Die ersten Substanzen, mit denen junge Menschen in allen Fallen experimentieren,
sind Bier und Wein. Die Gruppe derjenigen Konsumenten, die dann vom Bier- und
Weingenul3 auf den Konsum hochprozentiger Spirituosen umsteigen, ist zwei- bis
dreimal so grol3 wie die Gruppe derjenigen, die von Bier und Wein auf Zigaretten
Ubergehen. Es besteht zudem eine gréRere Wahrscheinlichkeit, dal3 die
Jugendlichen, die nach ihren Bier- und Weinerfahrungen mit dem Rauchen
begannen, zum Konsum harter Getranke tGibergehen, als dafir, dal? diejenigen, die
direkt nach ihren Erfahrungen mit Bier und Wein anfingen, harte Getranke zu
konsumieren, nun auch zur Zigarette greifen. Aber kein Jugendlicher macht den
direkten Schritt von Bier und Wein zu illegalen Drogen, wenn er nicht ebenfalls
hochprozentige Alkoholika oder Zigaretten konsumiert hat. Der Schritt zum
Marihuana erfolgt entweder vom Konsum starker alkoholischer Getranke oder von
Zigaretten; hinzu kommt, dal3 der grof3te Anteil der Jugendlichen, die zu
Marihuana Uberwechseln, schon Erfahrungen mit beiden Substanzen gemacht
hat.

Erfahrungen mit anderen illegalen Drogen finden hingegen nicht statt, wenn nicht
schon Erfahrungen mit Marihuana vorangegangen sind. Diese Abfolge wurde in
jedem der vier High-School-Jahre und in dem Jahr, das auf den Schulabschluf3
folgte, festgestellt. Aber auch nach Abschlul3 der High-School beginnen junge
Menschen nicht ohne weiteres mit dem Marihuana-Konsum, sondern folgen der
Sequenz, die fur die High-School-Stichprobe beschrieben wurde. Diese
Sequenzen wurden auf3erdem nicht nur in jedem der vier High-School-Jahre
festgestellt, sondern auch bei beiden Geschlechtern und unter Schilern mit
verschiedenen familialen Bildungshintergrinden und von verschiedener
ethnischer Zugehdorigkeit. Die gleichen Stufen wurden auch fur die Regression wie
fur die Progression der Konsumgewohnheiten innerhalb des Zeitraums der
Nachuntersuchung beobachtet.

Die Bedeutung dieser Auffassung von Stadien des Drogenkonsums und der
entscheidenden Rolle, die legale Drogen fir das Drogenverhalten haben, wird
durch die jingsten vorbeugenden Bemihungen des National Institute on Drug
Abuse unterstrichen; die Bemuhungen richten sich hauptséchlich darauf, in den
Prozel3 des Drogenverhaltens im friihesten Stadium einzugreifen, der sich auf den
Konsum legaler Drogen wie Alkohol und Zigaretten bezieht.

Man muf3 jedoch im Auge behalten,.dal’ die Position an einem bestimmten Punkt
in der Sequenz nicht bedeutet, dal das Individuum zwangslaufig zu den
nachstfolgenden Drogen Ubergeht.

Wir sind vielmehr der Ansicht, dal3 der Gebrauch einer Droge, die am Anfang der
Sequenz steht, eine notwendige, jedoch nicht zureichende Voraussetzung fiir den
Schritt zu einer hoheren Stufe, also dem Konsum stérkerer Drogen, darstellt.
Tendenzen des Drogenkonsums

Wahrend Ergebnisse der 1977 auf nationaler Ebene durchgefiihrten allgemeinen
Haushaltserhebung darauf hindeuteten, dal3 der Marihuanakonsum sich
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langsam auf ein bestimmtes Niveau einpendeln wirde, ergab sich indessen aus
der jungsten Befragung, die im Winter 1979/80 durchgefihrt wurde, dafl} die
Konsumhaufigkeit in den Vereinigten Staaten zunimmt und zwar sowohl im
Hinblick auf die Anzahl der Individuen mit Drogenerfahrung als auch hinsichtlich
des aktuellen Konsums.

Der Marihuanakonsum ist fast ausschliel3lich bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in den Altersgruppen von 12 bis 34 Jahren angestiegen. In den Al-
tersgruppen bis zu 34 Jahren ist mindestens eine Verdoppelung der Anzahl der

Individuen, die Gber Drogenerfahrungen verfligen, eingetreten.

Tabelle 4: Bisherige Erfahrungen mit Marihuana in verschiedenen Altersgruppen:

1971 — 1979

Prozentsatz derienigen, die Marihuana benutzten

1 2 3 4 5 6 7
Veranderur
1971 1972 1974 1976 1977 1979 1977-1979
Jugendliche
12 bis 17 Jahre 14 14 23 22 28 31 NS
Alter:
12 bis 13 Jahre 6 4 6 6 8 8 NS
14 bis 15 Jahre 10 10 22 21 29 32 NS
16 bis 17 Jahre 27 29 39 40 46 51 NS
Junge Erwachsene
18 bis 25 Jahre 39 48 53 53 60 68 SSS
Alter:
18 bis 21 Jahre 40 55 56 52 58 69 SSS
22 bis 25 Jahre 38 40 49 53 62 68 S
Altere Erwachsene
26 Jahre und alter 9 7 10 13 15 20 SS
Alter:
26 bis 34 Jahre 19 20 29 36 44 48 NS
35 Jahre und élter 7 3 4 6 7 10 S

1} SSS: Signifikant bei .001;

SS: Signifikant bei .01;

S: Signifikant bei .05;

NS: Nicht signifikant.
Aus: FISHBURNE, ABELSON und CISIN (1980)

Wie die Daten fur die Altersgruppe der 18 bis 25jahrigen veranschaulichen, sind
auch beim Gebrauch anderer illegaler Drogen Anstiege zu verzeichnen; sie sind
jedoch, mit Ausnahme vielleicht des Kokains, nicht so dramatisch wie die des

Marihuanakonsums.
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Tabelle 5: Bisherige Drogenerfahrungen 1972 — 1970.

Junge Erwachsene

Prozentsatz derjenigen, die Drogen konsumierten

1 2 3 4 5 6
Veranderung:
1972 1974 1976 1977 1979  1977-1979+
Junge Erwachsene
18 bis 25 Jahre
Alkohol X 82 84 84 95 wax
Zigaretten X 67 70 68 83 b
Marihuana 48 53 53 60 68 SSS
Schniffelstoffe * 9 9 11 16 888
Halluzinogene * 17 17 20 25 SS
Kokain 9 13 13 19 27 SSS
Heroin 5 5 4 4 4 NS
Stimulanzien 12 17 17 21 18 NS
Sedativa 10 15 12 18 17 NS
Tranguilizer 7 10 9 13 16 NS
Analgetika X X X X 12 —
Gesamt N (772) (849) (882) (1500) (2044)

X Nicht ermittelt; * Nicht tabellarisiert; + 1977 Schatzungen, basierend auf halber StichprobengréBe: N = 750;
* §88 Signifikant bei .001; SS: Signifikant bei .01; S: Signifikant bei .05; NS: Nicht signifikant;
**: Fir diese Substanzen wurden keine Signifikanztests durchgeflihrt, weil 1979 eine neue operationale

Definition entwickelt wurde.

Aus: FISHBURNE, ABELSON und CISIN (1980)

Obwohl zwischen dem Konsum von Marihuana und dem anderer illegaler Drogen
ein enger Zusammenhang besteht, zeigen Ergebnisse sowohl der nationalen
Haushaltserhebung als auch der Stichproben von High-School-Abgangern, daf3
der Anteil des Konsums anderer illegaler Drogen im Verhaltnis zum Mari-
huanakonsum tatsachlich im Abnehmen begriffen ist (KANDEL, 1980).

Ein wichtiges Ergebnis ist auRerdem, dald die Zunahme derjenigen, die irgend-
wann in ihrem Leben Drogen genommen haben, nicht mit entsprechenden An-
stiegen des gegenwartigen Konsums einhergeht. Obwohl die H&aufigkeit der mit
Marihuana irgendwann im Leben gemachten Erfahrungen in jeder der seit 1971
aufeinanderfolgenden Gruppen drastisch zugenommen hatte, zeigten doch in den
letzten zwei oder drei Jahren die Raten des gegenwartigen (im letzten Monat)
erfolgten Gebrauchs bei den Probanden Anfang der Zwanzig eine Stabilisierung auf
ungefahr ein Viertel der Altersgruppe. Aulerdem beginnt das Verhdltnis des
aktuellen Konsums (im Monat vor der Umfrage) zur generellen Dro-
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Tabelle 6: Marihuana-Konsum im letzten Monat bei verschiedenen Altersgruppen:

1971 — 1979

Konsum im letzten Monat

2 3 4 5 6 7
| _ Veranderung:
1971 1972 1974 1976 1977 1979 1977-1979*
Jugendliche
12 bis 17 Jahre 6 7 12 12 17 18 NS
Alter:
12 bis 13 Jahre 2 1 2 3 4 4 NS
14 bis 15 Jahre 7 6 12 13 16 17 NS
16 bis 17 Jahre 10 16 20 21 30 28 NS
Junge Erwachsene
18 bis 25 Jahre 17 28 25 25 27 35 S8S
Alter:
18 bis 21 Jahre R e 30 25 30 40 SS8S
22 bis 25 Jahre ek *rE 20 25 24 30 S
Altere Erwachsene
26 Jahre und alter 1 2 2 4 3 6 8SS
Alter: .
26 bis 34 Jahre 5 9 8 11 12 17 S
35 Jahre und &lter * * * 1 1 2 NS

* weniger als 5 % SS: Signifikant bei .01;
** nicht tabellarisiert S: Signifikant bei .05;
** 588: Signifikant bei .001;  NS: Nicht signifikant.
Aus: FISHBURNE und CISIN (1980)

generfahrung bei Testpersonen, die Anfang der Zwanzig sind, zu sinken. Diese
Abnahme erfolgte von .53 fir das Alter 18 bis 21 auf .39 fir das Alter 22 bis 25,
.27 fur das Alter 26 bis 34 und .14 fir das Alter 35 und alter (berechnet auf der
Grundlage von Daten in ABELSON, FISHBURNE und CISIN, 1977).

Spitzenwerte des Konsums von Alkohol und illegalen Drogen treten gerade dann
auf, wenn aus den Jugendlichen junge Erwachsene werden, die Verpflichtungen im
Hinblick auf ihre Rollen im Familien- und Berufsleben eingehen missen. In den
darauffolgenden Jahren, wenn Individuen sich in diesen Rollen einigermafen
etablieren, ihre Ausbildung abschlieR3en, ins Berufsleben eintreten, heiraten und
Kinder bekommen, scheint der Konsum zuriickzugehen. Deshalb widerspiegelt der
Querschnittzusammenhang zwischen ansteigendem Alter und Nachlassen des
Gebrauchs illegaler Drogen nach dem 25. Lebensjahr vermutlich sowohl einen
echten, reifungsbedingten Effekt als auch historische



Unterschiede zwischen Gruppen, deren Drogenerfahrungen im Jugendalter
unterschiedlich waren. Wegen der rapiden Veranderungen in der Verbreitung des
Konsums in den letzten zehn Jahren dirften die niedriger angegebenen
Konsumraten bei alteren Probanden sowohl weniger Moglichkeiten des Konsums
im bisherigen Leben wie auch einen Rickgang des Konsums mitzunehmendem
Alter widerspiegeln.

Die Bedeutung des Gesamtverbreitungsniveaus

Den epidemiologischen Daten kommt eine grof3e Bedeutung flr das Verstandnis
des Drogenverhaltens zu. Es hat den Anschein, dal das Gesamtniveau des
Drogengebrauchs in einer bestimmten Kultur mit wichtigen Begleiterscheinungen
hinsichtlich des Konsums verbunden ist:

1. Als erstes ist festzustellen, dal3 mit einer gesteigerten Verbreitung des Kon-
sums eine Abnahme des «Einstiegsalters« einhergeht. So gaben die Gruppen
von Schilern des letzten Schuljahrs der High-School, die in »Monitoring the
Future« befragt wurden, zunehmend ein frilheres Lebensalter beim ersten
Marihuana-Experiment an. Im Jahr 1979 gaben fast zweimal so viele User
unter den High-School-Abgangern wie im Jahre 1975 ( 23 % im Ver-

Abb. 5:  Marihuana: Konsumtendenzen bei Schiilern der 6. Klasse,
der 8. Klasse, der 9. Klasse usw. in der Retrospektive
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gleich zu 13 %) an, dal ihre erste Erfahrung mit Marihuana im achten Schuljahr
oder noch eher stattgefunden hatte (JOHNSTON, BACHMAN und O'MALLEY,
1979). AuBerdem geht ein friiherer Beginn des Konsums einer Droge mit der
gréReren Wahrscheinlichkeit einher, auch in den Konsum anderer Drogen
verstrickt zu werden. Je friher die Bekanntschaft mit legalen Drogen einsetzt,
desto grol3er ist die Wahrscheinlichkeit, daf3 der Jugendliche auch mit illegalen
Drogen experimentieren wird.

Tabelle 7: Konsum von illegalen Drogen nach dem Alter
des ersten Drogenkonsums

Alter beim Gebrauch legaler Drogen illegale Nur Marihuana
Drogen Marihuana und andere
illegale
Drogen
(%) (%) (%)
12 Jahre und junger 59 25 34
13 bis 14 Jahre 87 38 49
15 bis 17 Jahre 47 32 15
18 Jahre und alter 5 4 1

Bearbeitet nach: RITTENHOUSE (1980)

2. Als zweite Begleiterscheinung ist parallel zur grofReren Verbreitung auch eine
grél3ere Beharrlichkeit des Konsums festzustellen.

3. Drittens ist die gro3ere Verbreitung auch mit einer grof3eren Verstrickung in den
Drogenkonsum verbunden.

Die beiden letzten Schluf3folgerungen werden durch Daten veranschaulicht, die wir
aus Untersuchungen bei franzésischen und israelischen Jugendlichen gewonnen
haben. 1977 und 1979 wurden in den beiden Landern unter Verwendung von
parallel strukturierten Haushaltsinterviews zwei Befragungen durchgefihrt.

Die gesamte Reihenfolge fiir die bisherigen Drogenerfahrungen der Jugendlichen
ist in beiden L&ndern identisch. Allerdings Uuberschritten die in Frankreich
berichteten Konsumraten die in Israel angegebenen. Diese Unterschiede sind
relativ gering beim Verbrauch von Bier und Wein, groRer im Hinblick auf harte
Getranke und Zigaretten und am hdchsten beim Konsum von illegalen Drogen.

Mit der relativen Verbreitung des Drogenkonsums in den beiden Landern sind
bedeutende Unterschiede der beobachteten Konsumgewohnheiten verbunden. In
Frankreich, wo die Gesamtverbreitung am hoéchsten ist, beobachtet man
gleichzeitig eine groRere Beharrlichkeit und eine gréRere Intensitat des Konsums
als in Israel. Unter den jungen Menschen, die irgendwann einmal ei-
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Tabelle 8: Prozentsétze der Jugendlichen, die jemals verschiedene Drogen
konsumierten, in Frankreich (1977) und in Israel (1979)

Substanz Frankreich Israel
(1977) (1979)
Konsum Konsum
irgendwann irgendwann
Apfeiwein’) 84 -
Bier 80 70
Wein2) 79 63
Hochprozentige Alkoholika 75 52
Zigaretten 82 44
Haschisch 23 3
LSD 4 _
Amphetamine 4 -
Barbiturate 6 2
Tranquilizer 6 4
Heroin 2 -
Jede hochprozentige Droge 26 8
Gesamt N (474) (525)

1} Nur in Frankreich ermittelt;
2) Betrifft nur nicht-rituellen Gebrauch;
Aus: KANDEL, ADLER, und SUDIT (1981)

ne bestimmte Droge probierten, ist der Anteil derjenigen, die angaben, diese
Droge im letzten Monat vor der Befragung konsumiert zu haben, in Frankreich
hoher als in Israel.

Auch die Intensitat des Drogenkonsums, die sich fur jede Droge in der Zahl der
bisherigen Konsumerfahrungen ausdrtickt, ist bei den franzésischen Drogen-
konsumenten groRRer als bei den israelischen.

4. Die vierte Begleiterscheinung ist, dal’ sich mit gestiegener Gesamtverbreitung
in einer Kultur die Unterschiede in den Konsumgewohnheiten einzelner
Gruppen angleichen, wenn sich das Verhalten Uber die gesamte Gesellschaft
verbreitet. Aus diesem Grunde sind die Unterschiede in der Verbreitung des
Drogenkonsums zwischen Jungen und Madchen in Israel, wo die
Gesamtverbreitung des Konsums geringer ist, grof3er als in Frankreich.

Ursachen und Folgen des Drogenverhaltens von jungen Menschen

Nach dem Uberblick tiber die epidemiologischen Tendenzen des Drogenverhaltens
in den Vereinigten Staaten moéchte ich zur Erdrterung einiger Punkte Ubergehen,
die uns hinsichtlich der Ursachen und Folgen des Drogenverhaltens klar geworden
sind. Welche junge Menschen sind am meisten gefahrdet,
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in den Drogenkonsum verstrickt zu werden und was passiert mit ihnen, wenn sie
mit dem Drogengebrauch begonnen haben?

Ein beginnendes Verstandnis der Vorzeichen und Folgen des Drogenverhaltens
bei jungen Menschen wird uns heute durch einige kurzlich abgeschlossene oder
noch laufende Langsschnittuntersuchungen ermdglicht. In diesen Studien wurde
eine grolRe, reprasentative Anzahl junger Menschen Uber einen langeren Zeitraum
beobachtet, so dall man erfahrt, was diejenigen Jugendlichen, die mit dem
Drogenkonsum beginnen, von den jungen Menschen unterscheidet, die
drogenabstinent bleiben. Die noch laufenden Studien werden es auch
ermdglichen, zu beobachten, wie sich der Drogenkonsum langerfristig auf die
betroffenen Individuen auswirkt. Diese Langsschnittstudien sind besonders
aufschlufRreich, denn sie bieten die Mdglichkeit, ursachliche Faktoren von Folgen
des Drogengebrauchs zu trennen; in alten Forschungsprogrammen, deren Daten
nur zu einem einzigen Zeitpunkt gesammelt wurden, sind diese Faktoren
miteinander vermengt.

Diese Langsschnittstudien betreffen grofdtenteils High-School-Schiiler oder

College-Studenten im Alter von 12 bis 21 Jahren. Auf der folgenden Tabelle

Tabelle 9: Fortdauer*) des Konsums bei den Jugendlichen,
die irgendwann verschiedene Drogen konsumierten

Frankreich Israel
(1977) {(1979)
Konsum Fortdauer Konsum Fortdauer
irgendwann irgendwann
Substanz % % % %
Apfelwein?) 84 42 — -
Bier 80 68 70 39
Wein?) - 79 68 63 43
Hochprozentige Alkoholika 75 64 52 42
Zigaretten 82 78 44 36
Haschisch 23 48 3 —
LSD 4 50 - -
Amphetamine 4 75 — —
Barbiturate 6 50 2 -
Tranqguilizer B 50 4 -
Heroin 2 50 — —
Jede illegale Droge 26 58 8 -
Gesamt N (474) (525)

1) Nur in Frankreich ermittelt;

2) Betrifft nur nicht-rituellen Gebrauch;
*} Gegenwartiger Gebrauch von illegalen Drogen wurde in Israel nicht ermittelt.

Aus: KANDEL, ADLER und SUDIT (1981)
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Tabelle 10: Bisherige Drogenerfahrungen mit verschiedenen Drogen in
Frankreich (1977) und in Israel (1979)

1-2mal 3-9mal 10-39mal 40-59mal 60malu. mehr N

Bier

Frankreich 21 25 20 10 24 (390
45 28 18 6 12 (345
Wein?)

Frankreich 22 22 24 " 22 (381)
54 24 12 3 6 (320)

, Hochprozentige Alkoholika

Frankreich 29 24 25 8 15 (366)
62 25 8 3 4 (276
Haschisch

Frankreich 39 24 18 2 17 (109)
47 11 16 0 21 (19)

1y UmfaBt nur nicht-rituellen Gebrauch
Aus: KANDEL, ADLER und SUDIT (18841}

sind die Namen einiger der mit diesen Projekten beschaftigten Wissenschaftler
aufgefthrt.

Wir wissen heute, dalR viele Faktoren, die bei Querschnittuntersuchungen im
Zusammenhang mit dem Drogenkonsum entdeckt werden, z. B. niedrige Lern-
leistungen, Verbrechen, geringe Selbstachtung, depressive Stimmungen, Auf-
sassigkeit und andere Personlichkeitsmerkmale, dem Drogengebrauch voran-
gehen (siehe vor allem: JOHNSTON, O'MALLEY und EVELAND, 1978" JESSOR
und JESSOR, 1977; KANDEL, MARGULIES und DAVIEs', 1978; KAPLAN, 1980
und POKORNY 1978; MELLINGER et al., 1976; SMITH und FOGG, 1978;
WINGARD, HUBA und BENTLER, 1979). Manche der pradiktiven Faktoren
konnen in der Kindheit festgestellt werden, wie Verhaltensstérungen (LOVE,
1979), Aggressivitat, eventuell verbunden mit Schichternheit (KELLAM,
ENSMINGER und SIMON, 1980; KELLAM, SIMON und ENSMINGER, 1980) und
Aufsassigkeit (SMITH und FOGG, 1978). Mehr allgemein kann man sagen, daf}
der Konsum verschiedener Drogen Teil eines generellen Musters von deviantem
und aufsassigem Verhalten ist.

Unsere eigenen Langsschnittanalysen, die auf einem Phasenmodell des Dro-
gengebrauchs basieren, waren besonders hilfreich bei der Isolierung von pha-
senspezifischen Vorzeichen des Einstiegs in den Konsum einer Vielzahl von le-
galen und illegalen Drogen (KANDEL, KESSLER und MARGULIES, 1978a, b;
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KANDEL, MARGULIES und DAVIES, 1978; MARGULIES, KESSLER und
KANDEL, 1977). Wie schon erwahnt, basieren diese Ergebnisse auf einer Follow-
up-Stichprobe von Schilern einer 6ffentlichen Oberschule im Staat New York, die
in einem Abstand von funf bis sechs Monaten im Herbst und Frihjahr desselben
Schuljahres beobachtet wurden.

Eine sozialpsychologische Untersuchung tber Ursachen des Einstiegs in drei
aufeinander folgenden Phasen des jugendlichen Drogenkonsums - harte Getranke,
Marihuana und andere illegale Drogen - (KANDEL et al., 1978) ergab vier Cluster
von Pradiktor-Variablen: Elterlicher Einfluf3, Einflu? der Peer-Group, jugendliche
Verstrickung in verschiedene deviante Verhaltensweisen und Uberzeugungen
und Wertorientierungen der Jugendlichen.

Tabelle 11: Cluster von Variablen bei Untersuchungen des Einstiegs von Jugendlichen
in verschiedene Stadien des Drogenkonsums

1. Einflisse der Eltern
A. Drogenverhalten der Eltern
B. Einstellungen der Eltern zu Drogen
C. Qualitat der Eltern-Kind-Beziehungen

2. Peergroup-Einflisse
A. Drogenverhalten der gleichaltrigen Freunde
B. Einstellungen der Freunde zu Drogen
C. Qualitat der Beziehungen zu gleichaltrigen Freunden
D. Verfugbarkeit (nur fir Marihuana)

3. Verhaltensweisen der Jugendlichen A.
Delinquenz B. Friiherer Drogenkonsum

4. Wertorientierungen und Einstellungen der Jugendlichen
A, Intrapsychische Zustande
B. Schulische Orientierung
C. Lebensstil-Werte
D. Einstellungen zu Drogen

Einzelne Préadiktoren innerhalb jedes Clusters haben dabei unterschiedliche
Bedeutung fir jedes Stadium des Drogenverhaltens.

Hinsichtlich der ersten Stufe der Drogensequenz ist zu beobachten, dal3 Ju-
gendliche, die durch geringfligige Delinquenz - oder Devianz - Aktivitaten her-
vorgetreten sind, die auferdem sehr engen Kontakt zu gleichaltrigen Freunden
haben und die erleben, dafd ihre Freunde und Eltern Alkohol trinken, ebenfalls mit
dem Alkoholkonsum beginnen. Dal3 auch die Eltern harte Getrdnke zu sich
nehmen, deutet darauf hin, daf} diese Jugendlichen Trinkgewohnheiten ihrer
Eltern Gbernehmen. Dem Konsum von Marihuana geht die Akzeptierung eines
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Abb. 6 Gesamtvarianz des Einstiegs in den Konsum harter Getrénke,
Marihuana und anderer illegaler Drogen, erkldrt durch jedes der vier
Préadiktoren-Cluster

201 Bl Einflusse der Eltern
MM Einflisse der Freunde
[ Uberzeugungen-Wertvorstellungen

Verhaltensweisen

N
n
|
o
(@)

13 1o
10,2

—_
o
|

8,5

Y

DN

Prozent der erklarten Gesamtvarianz

Y

S 47 /
;
7
2
7
) %
Beginn des Beginn des Beginn des
Konsums Marihuana - Konsums
harter Konsums anderer illegaler
Getranke Drogen
20,7% 19,8 % 28,7 %

Aus: KANDEL, KESSLER und MARGULIES {1978)

Clusters von Uberzeugungen und Wertvorstellungen voran, die dieser Droge
positiv gegeniberstehen und die sich im Widerspruch zu den von den Erwach-
senen propagierten Normen befinden, auRerdem der Aufenthalt in einem Peer-
group-Milieu, in dem Marihuana benutzt wird, sowie die gleichen geringfligigen
Devianzformen, die dem Gebrauch harter Getranke vorangehen. Dagegen gehen
dem Gebrauch anderer illegaler Drogen als Marihuana schlechte Beziehungen zu
den Eltern voran, au3erdem die Wahrnehmung, daf Eltern, Freunde
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Tab. 12: Standardisierte Koeffizienten zwischen dem Beginn des Konsums verschiedener
- Drogen und Risikofaktoren

Standardisierter Regressions-
koeffizient flir den
Beginn des Konsums von:

Harten Marihuana Andere

Getranken illegalen

Unabhéangige Variablen Drogen
Konsum harter Getranke beim Vater 087" 027 064
Haufigkeit des Gebrauchs von Psychopharmaka

bei der Mutter , —-.055 —-.008 109*
Haltung der Eltern zum Marihuana-Konsum des Kindes — .040 012
Nahe zum Vater -.054 -072* —-197*
Relative Nahe zu den Eltern / Gleichaltrigen-Index .002 —057 .001
Zahl der Freunde, die harte Getranke konsumieren -17*  —-011 .006
Zahl der Freunde, die Marihuana konsumieren -.028 41 -030
Zahl der Freunde, die andere illegale Drogen konsumieren —-.018 —-193* .001
Billigung des Drogengebrauchs durch die Peer group - 053 —001
Index der Peer group-Aktivitaten 163" 097" .026
Zahl der potentiellen Marihuana-Verkaufer - -.013 139"
Marihuana-Angebote - 044 -
Depressionsindex —-.000 .005 138"
Schulversagen 1307 096" .026
Konformitat gegenuber den Erwartungen der Erwachsenen  —.066 —.041 —.049
Politisches Engagement .049 070" .020
Ansicht, gelegentlicher Konsum harter Getranke sei schadlich —.070* - -
Ansicht, regelmaBiger Marihuanakonsum sei schadlich - -110* —-024
Ansicht, daB Marihuana legalisiert werden sollte — —145*  —099
Index geringfugiger Delinquenz -077* -088" —036
Index schwerwiegender Delinquenz —.052 —009 .071
Haufigkeit des Drogenkonsums in friiheren .

Lebensabschnitten - -.029 218"
Rz 148 154 192
N : (883) (898) (381)

* [bersteigt den Standardfehler um mehr als das Zweifache.
Aus: KANDEL, MARGULIES und DAVIES {1978)

und Bekannte eine Reihe von legalen, arztlich verordneten und illegalen Drogen
benutzen, psychische Stérungen, starker Marihuanakonsum und eine Reihe
personlicher Eigenschaften, die eine etwas grof3ere Abweichung von der sozialen
Norm darstellen als jene, die fur den Neuling im Konsum von Marihuana oder
harten Getranken charakteristisch sind.
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Folgen des Drogengebrauchs in nattrlichen Populationen

Zur Zeit weil3 man viel mehr Uber die Vorzeichen als Uber die Folgen des Dro-
gengebrauchs. Das bisher durch Bevolkerungsumfragen verfligbare Material
betrifft vier funktionelle Gebiete: 1. Motivation, 2. kriminelle Handlungen, 3.
psychische Funktionen und 4. Gesundheit.

1. Das amotivationale Syndrom. Es wird haufig befiirchtet, da? der Gebrauch von
Drogen bei jungen Menschen zum amotivationalen Syndrom fiihren kdnnte, dem
»Verlust von Interesse an praktisch allen Aktivitaten, die nicht mit dem Cannabis-
Konsum zusammenhangen; die Folge sind Lethargie, Amoralitat, soziale und
personliche Desintegration« (National Commission on Marihuana and Drug
Abuse, 1972). Bis jetzt gibt es sehr wenig Beweise. Das verfiigbare Material enthalt
Anzeichen daflr, daR Zustande, die als Indikatoren des »amotivationalen
Syndroms« zu einem bestimmten Zeitpunkt mit dem Drogengebrauch von
College-Studenten in Zusammenhang gebracht werden, dem Drogenkonsum
moglicherweise vorangehen. Der Zusammenhang wird weiter durch Pseudo-
Faktoren, die gleichzeitig mit diesen Zustdnden und mit dem Drogenverhalten
verkntpft sind, erklart (MELLINGER et al., 1976a, b, 1978a; JOHNSTON, 1973;
BRILL und CHRISTIE, 1974). Bis jetzt sind aber noch in keiner Untersuchung
Befunde mitgeteilt worden, die auf einer systematischen Fo!low-up-Studie
taglicher User basiert. Solche Daten werden systematisch von »Monitoring the
Future« gesammelt (JOHNSTON, 1980). Ergebnisse, die auf dieser um-
fangreichen Datengrundlage basieren, werden hoffentlich im folgenden Jahr
veroffentlicht werden.

2. Verbrechen. Die Untersuchungen, die ROBINS (1973, 1974) und O'DONNELL
et al, (1976) bei jungen Mannern durchfihrten, ebenso wie eine friihere
Nachuntersuchung einer Stichprobe von High-School-Absolventen von
JOHNSTON, O'MALLEY und EVELAND (1978), dokumentieren im Querschnitt
einen engen Zusammenhang zwischen dem Gebrauch von Marihuana und an-
deren illegalen Drogen und Delinquenz, Dennoch bestehen in der Forschung
unterschiedliche Ansichten Uber den ursachlichen Zusammenhang zwischen
Drogenkonsum und Devianz. ROBINS (1973, 1974) berichtet, da3 Drogenge-
brauch im Vietnam-Krieg zu einem starken Anstieg der Haftraten nach der
Rickkehr in die Vereinigten Staaten fihrte, selbst wenn die bei Drogenusern
haufigeren Falle von Schutzgewahrsam bertcksichtigt wurden. Andere Schluf3-
folgerungen hinsichtlich des Kausalzusammenhangs zwischen Drogengebrauch
und Delinquenz zogen JOHNSTON, O'MALLEEY und EVELAND (1978). Auf der
Grundlage ihrer laufenden Nachuntersuchung, bei der Jungen von der zehnten
Klasse an bis Anfang Zwanzig beobachtet werden, zogen JOHNSTON, O'MALLEY
und EVELAND den Schluf3, da Marihuanakonsum und der Gebrauch anderer
illegaler Drogen uber langere Sicht nicht zu einem Anstieg der Delinquenz flhrte.
Unterschiede zwischen den Usern, die Anfang der Zwanzig waren, konnten durch
Unterschiede erklart werden, die vor dem Einsetzen des Drogenkonsums im
spaten Teenageralter bestanden hatten. Die unterschiedlichen Schlul3folgerungen,
die von den zwei Forschungsteams ge-
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zogen wurden, spiegeln moglicherweise Unterschiede der fur die Gruppen cha-
rakteristischen Konsumgewohnheiten und der sozialen Hintergriinde der beiden
untersuchten Gruppen wider. Aulerdem waren die jungen Kriegsteilnehmer, die
ROBINS untersucht hatte, Narkotika-User, wahrend die jungen Méanner, die von
JOHNSTON und seinen Kollegen beobachtet wurden, nicht-narkotische Drogen zu
sich nahmen.

3. Psychische Storungen. Bestimmte Formen des Drogengebrauchs mdgen
Bewaltigungsstrategien darstellen, die dazu dienen, gegen Geflihle psychischer
Storungen anzugehen. Befunde aus zwei neueren Studien lassen darauf
schliel3en, dal} der Gebrauch bestimmter Drogen Jugendlichen dabei helfen kann,
mit verschiedenen Formen von psychischem Strel3, z. B. geringer Selbstachtung
oder depressiven  Stimmungen, umzugehen. In einer Dreiwellen-
Langsschnittuntersuchung von Schilern der Unter- und Oberstufe der High-School
fand KAPLAN heraus, dafl3 eine Abnahme der Selbstachtung langerfristig den
Einstieg in verschiedene deviante Verhaltensweisen einschlie3lich verschiedener
Formen des Drogengebrauchs (Marihuana, Alkohol oder Narkotika) ankindigte,
und daf3 die Annahme einer dieser Verhaltensweisen danach zu einer Erh6hung
des jeweiligen Grades der Selbstachtung fuhrte (KAPLAN, 1977 a, b; KAPLAN und
POKORNY, 1978). Eine ahnliche Entdeckung machten wir bei unserer eigenen
Arbeit (PATON, KESSLER und KANDEL, 1977): im Verlauf eines Schuljahres
gingen bei Nicht-Usern depressive  Stimmungen dem Anfang des
Marihuanakonsums voraus, bei Marihuana-Usern waren sie Vorboten fir den
Gebrauch anderer illegaler Drogen. Auferdem stand der fortgesetzte Gebrauch
von anderen illegalen Drogen als Marihuana langerfristig mit einer Abnahme der
Grade der von den Individuen angegebenen depressiven Stimmungen im
Zusammenhang. Diese Ergebnisse lassen darauf schlieBen, da3 der Gebrauch
von anderen illegalen Drogen als Marihuana eine Selbstmedikationsfunktion
erfillen duarfte. KELLAM, ENSMINGER und SIMON (1980) berichteten, daf}
farbige Jugendliche im frihen Kindesalter auf Skalen, die das psychische
Wohlbefinden messen sollten, symptomatisch in Erscheinung traten, mit grol3erer
Wahrscheinlichkeit als ihre Klassenkameraden als Jugendliche Alkohol
konsumierten.

Zusammenfassung

Zum AbschluR méchte ich einen kurzen Uberblick tiber die Konsequenzen einiger
Forschungsergebnisse geben, insbesondere im Hinblick auf die epidemio-
logischen Daten, die ich heute vorgelegt habe.

Die Auffassung, dafl} es Entwicklungsstadien des Drogenverhaltens gibt, hat
weitreichende Konsequenzen fur die Pravention und die Drogenerziehung. Sie
lenkt unsere Aufmerksamkeit auf die Tatsache, dal3 der Prozel3 der Verstrickung
in den Drogenkonsum bei jungen Menschen mit den Substanzen anfangt, die von
Erwachsenen in der Gesellschaft allgemein sozial akzeptiert werden.
Interventionsbemihungen sollten deshalb in der frihen Adoleszenz, vielleicht
sogar schon im spéaten Kindesalter einsetzen. Die Einordnung in Phasen er-

66



satzlich beschrankt, wahrend der Vormund fir alle Angelegenheiten seines
Mundels zustandig ist.

Damit ist die gesetzliche Ausgangssituation kurz definiert. Die Kritik hieran und
daraus resultierende Anderungsvorschlage waren der Sachverstandigenkom-
mission zur Erarbeitung der Enquete Uber die Lage der Psychiatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland in ihrem Bericht vom November 1975*) so wichtig, daf sie
hierzu ausfuhrlich und detailliert Stellung genommen hat. Sehen Sie mir bitte nach,
dal3 ich neben eigenen Untersuchungsergebnissen mich immer wieder auf den
Enquete-Begriff beziehe. Leider ist seitdem entscheidend Neues an Entwicklungen
noch nicht erkennbar.

Beginnen wir wieder mit den terminologischen Einwanden. Der Enquete-Bericht
sagt zu Recht, dalR Gesetzesbegriffe zwar nicht immer mit dem aktuellen
volkstiimlichen oder medizinischen Sprachgebrauch in zeitlichem Einklang stehen
konnten, beim Entmindigungsrecht gehe es aber keinesfalls nur um formale
Schonheitsfehler. Wenn man z. B. einem Staatsbirger erklaren musse, dald er
wegen Geistesschwéache entmindigt wurde, obwohl er keineswegs schwachsinnig
ist, so werde das vielfach doch als recht belastend empfunden. Bei der
Geisteskrankheit im Sinne des 8 6 BGB sei es nicht anders. Wie bei der
Geistesschwache handelt es sich hier bei dem verwandten Begriff der
Geisteskrankheit nicht um eine medizinische Definition, sondern die
Geisteskrankheit stellt gegentber der Geistesschwache lediglich einen graduellen
Unterschied dar im Sinne einer hohergradigen geistig-seelischen Abnormitat oder
Behinderung. Die Begriffe definieren also, um dies nochmals hervorzuheben, nicht
medizinische Diagnosen oder Tatbestéande, sondern bezeichnen die Auspragung
der verschiedenartigen psychischen Stérungen, welche dazu fihren kdnnen, dal3
der Betreffende seine Angelegenheiten nicht mehr erledigen kann.

Eine der wenigen Bestimmungen im Vormundschaftsrecht, welche neueren
Datums ist, wurde erst 1975 eingeflhrt. Sie betrifft die gesonderte Benennung der
Rauschgiftsucht als Entmindigungsgrund. Ob dies notwendig war, gibt der
Enquete-Bericht zu bedenken, sei zweifelhaft, da die Analogie zur Trunksucht aus
der Natur der Sache ganz klar sei. Wie bei Geistesschwache und Geisteskrankheit
im Sinne des Entmuindigungsrechts gehe es hier nicht um die psychiatrische
Diagnose, sondern ausschlieBlich um die Folgen von Sucht oder Mi3brauch.
Davon abgesehen hatte nach der heute international Ubereinstimmenden
Terminologie der Suchtbekampfung die Formulierung Suchtstoffabhéangigkeit
eingefihrt werden mussen. Diese Bezeichnung hatte der Sprachregelung der
Weltgesundheitsorganisation entsprochen, und mit ihr hatten Meinungsdifferenzen
in der Rechtsprechung sowie im Schrifttum vermieden werden kdnnen.

Ein grundsatzlicher, Gber sprachliche Ungereimtheiten hinausgehender Vorbehalt,
der gegenlber der Entmindigung immer wieder geltend gemacht wird, ist der,
daf? die Einrichtung mit dem schon angesprochenen Diskriminierungseffekt fur den
Betroffenen verbunden ist. Fur nicht wenige psychisch Kranke, vor allem aber auch
fur die Angehorigen, ist es nur schwer ertraglich, wenn die

") Bundestagsdrucksache 7/4200 und 7/4201.



Anteil der Jugendpopulation vor und ist hartnackiger als erwartet; auRerdem ist der
tagliche Gebrauch von Marihuana haufig mit dem Gebrauch anderer Drogen,
insbesondere Zigaretten, verbunden.

Die Auswirkungen beschranken sich nicht auf die physiologischen und biome-
dizinischen Funktionen, sondern betreffen auch psychologische und soziale
Funktionen. Am wichtigsten hinsichtlich der psychosozialen Auswirkungen in der
Adoleszenz und im frihen Erwachsenenalter ist das Leistungsvermdgen des
Users in verschiedenen gesellschaftlichen Rollen, besonders hinsichtlich
Ausbildung, Beruf und Familie. Aber nicht nur das Leistungsvermdgen, sondern
auch der Zeitpunkt ist wichtig; die Ubernahme dieser Rollen zur richtigen Zeit im
Leben bezeichnet den Ubergang in das Erwachsenensein und bildet die
Grundlage der psychosozialen Reifung des Individuums.

Unser Wissen ist mittlerweile recht umfangreich und doch ist noch vieles zu er-
forschen. Es wére sehr wichtig, unsere Kenntnisse tber das Drogenverhalten in
Westdeutschtand und anderen europaischen Landern mit amerikanischen
Erfahrungen zu vergleichen, um auf diese Weise Ubereinstimmungen und Un-
terschiede feststeilen zu kdnnen. Dadurch konnten wir wichtige zusatzliche In-
formationen erhalten, die uns dem Verstandnis des Drogenverhaltens ein Stiick
naher brachten.
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Entwicklungstendenzen des Alkoholkonsums und der
alkoholbedingten Probleme in Europa

Andre-E. Baert

1. Statistische Daten zum jahrlichen Pro-Kopf-Verbrauch von reinem Alkohol

Seit 1950 ist der jahrliche Pro-Kopf-Verbrauch von alkoholischen Getranken in
den européischen Landern in beunruhigendem Malie gestiegen; in manchen
Landern betrug die Zunahme 300 Prozent. Ein Blick auf Tabelle 1 sowie auf die
graphische Darstellung 1 zeigt, dal} die typischen Weinkonsum-Lander wie
Frankreich, Portugal und Italien, wie schon vor 25 Jahren, den Platz an der Spitze
der starken Verbraucher einnehmen.

Abb. 1: Jahrlicher Pro-Kopf-Verbrauch von reinem Alkohol
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Aber wahrend zu Beginn der funfziger Jahre der jahrliche Verbrauch von reinem
Alkohol nur in Frankreich und Portugal mehr als zehn Liter betrug, so wurde diese
Zehn-Liter-Grenze 1975 von allen Weinlandern (Spanien, Frankreich, Ungarn,
ltalien, Portugal und der Schweiz) und auch von »Bierlandern« wie Osterreich und
der Bundesrepublik Deutschland iberschritten. Ein Vergleich
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(236 %) und Jugoslawien (230 %). Dieses Phanomen laRit sich schwieriger er-
klaren als die Tatsache, dal die Zuwachsraten in Landern vorkommen, wo der
Pro-Kopf-Verbrauch ohnehin schon hoch war: Portugal, Italien, Belgien und der
Schweiz. In Frankreich wurde seit 1955 allerdings ein leichter Rickgang
verzeichnet (- 8,5 %); eine geringe Abnahme ist au3erdem in Italien seit 1969, in
Portugal seit 1971 und in der Schweiz seit 1974 festzustellen.

Die drei bedeutendsten Gruppen von alkoholischen Getréanken (Wein, Bier und
hochprozentige Spirituosen) haben an dem in den letzten 25 Jahren erfolgten
Anstieg des Pro-Kopf-Verbrauchs von reinem Alkohol unterschiedlichen Anteil
gehabt. Der Konsum von Bier und Spirituosen ist mehr angestiegen als der von
Wein. Dieses statistische Ph&dnomen ist auf die Abnahme des Gesamtverbrauchs
in den Weinlandern zurlickzufuhren.

AufBerdem wurde innerhalb der Lander eine Wandlung der Trinkgewohnheiten
hinsichtlich der verschiedenen Typen von alkoholischen Getranken beobachtet.
Der Weinkonsum beispielsweise stieg in den Niederlanden, in Belgien und in den
skandinavischen L&ndern stark an, wahrend sich der Bierkonsum in den
traditionellen Weinlandern wie Frankreich, Portugal, Italien und Spanien erhohte.

Diese Entwicklung, die man als »Internationalisierung des Alkoholkonsums«
bezeichnet, wirft komplexe Deutungsprobleme auf. Es steht fest, dal3 Art und
Umfang der Produktion, wie auch die Kaufkraft der Bevolkerung, die Verflugbarkeit
von alkoholischen Getranken also eine wichtige Rolle spielen. Aber auch der
Tourismus und die internationale Arbeithnehmerimmigration, die Werbung und die
Massenmedien tragen zu Verdnderungen von Art und Umfang des Al-
koholkonsums bei. AufRerdem besteht ein unverkennbarer Trend zu einem
Schwund der regionalen Unterschiede. Die Anonymitat beim Einkauf von alko-
holischen Getranken wirkt sich wahrscheinlich ebenfalls auf den Konsum aus.
Kanadische Untersuchungen haben gezeigt, dal die Verkaufsziffern von alko-
holischen Getranken in Selbstbedienungsladen héher sind als in kleinen Laden mit
individueller Bedienung.

Anstieg des Alkoholkonsums bei Frauen

In Westberlin z. B. waren im Jahr 1920 22% der in sozialpsychiatrischen Ein-
richtungen behandelten Alkoholiker Frauen, wahrend dieser Anteil im Jahr 1978
auf 32 % gestiegen war. Zu diesem Trend eines generellen Anstiegs des
Alkoholverbrauchs kommt der von den Vertretern vieler Lander auf der WHO-
Konferenz tber Aspekte der Alkohol- und Drogenabhéngigkeit im Hinblick auf das
offentliche Gesundheitswesen, die 1978 in Dubrovnik stattfand, berichtete
disproportionale Anstieg des Alkoholkonsums bei Frauen:

»Es gab viele Grinde fur den Anstieg des Alkoholkonsums bei Frauen; zu diesen
Grunden gehorte grundsatzlich auch die Emanzipation. Mit ihr ging eine Abnahme
der gesellschaftlichen Restriktionen des weiblichen Trinkverhaltens einher, so daf}
es Frauen nun mdglich wurde, in Lokalitdten, zu Zeiten und in
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Ausmalien Alkohol zu konsumieren, die zu friheren Zeiten gesellschaftliche
Sanktionen nach sich gezogen hatten. Vielleicht von ebenso grof3er Bedeutung
waren ihre verbesserten dkonomischen Umstande: Sie waren dkonomisch un-
abhangiger und verfugten Uber eine grol3ere Kaufkraft als friiher. Genauso re-
levant war der Trend zur ein oder zwei Generationen umfassenden Kernfamilie,
insbesondere fir Frauen im spaten mittleren Alter, deren Kinder selbstéandig waren
und deren Ehemanner taglich aul3er Haus arbeiteten; oftmals waren sie einsam
und sozial isoliert. In manchen Fallen handelte es sich auch um unverheiratete
Frauen und Witwen im mittleren Alter, die in ihrem Leben keinen Sinn oder Zweck
mehr sahen.«

Anstieg des Alkoholverbrauchs bei jungen Menschen

Das Alter, in dem junge Menschen zum ersten mal Alkohol trinken, ist im Ab-
nehmen begriffen, wahrend die Menge des von Jugendlichen genossenen Al-
kohols steigt. R. MATTHEIS berichtet von einer Umfrage unter Westberliner
Schilern: 50 % gaben an, dall sie zum Zeitpunkt ihrer ersten Begegnung mit
Alkohol noch keine 13 Jahre alt waren. Das bedeutet, dal3 das Alter des ersten
Alkoholkonsums in einem Zeitraum von zehn Jahren um ein bis zwei Jahre ge-
sunken ist.

Polytoxikomanie

Es ist seit langem bekannt, dal3 starker Alkoholkonsum hé&ufig mit GberméaRigem
Tabakgebrauch einhergeht. Andere psychotrope Drogen haben sich zwar nicht als
Alternative zum Alkohol durchgesetzt, werden aber zuséatzlich konsumiert.

2. Verhaltnis zwischen dem jahrlichen Pro-Kopf-Verbrauch von Alkohol und
der Verbreitung alkoholbedingter Probleme

Statistische Daten Uber den jahrlichen Pro-Kopf-Verbrauch vermitteln nur wenige
Informationen Uber den Anteil der Konsumenten an der Gesamtbevoélkerung; aus
lhnen wird aufRerdem nicht ersichtlich, wie sich der Alkoholverbrauch
mengenmaRig auf verschiedene Konsumentengruppen verteilt.

LEDERMANN (1956) und nach ihm DE LINT und W. SCHMIDT haben jedoch
gezeigt, dal3 ein enger Zusammenhang zwischen dem jahrlichen Pro-Kopf-
Verbrauch und dem Ausmall von alkoholbedingten Problemen besteht. Das
statistische Verteilungsgesetz von Sully LEDERMANN besagt, dal3 in einer ge-
gebenen Population der Anteil der exzessiven Trinker sich proportional zum
Quadrat des durchschnittlichen Konsums verhalt.

Diese Regel wurde in verschiedenen Untersuchungen, die in mehreren Landern

und unter sehr unterschiedlichen gesellschaftlichen und kulturellen Um-
weltbedingungen durchgefiihrt wurden, Gberprift und bestatigt.
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Abb. 2: Geschlechtsspezifische Leberzirrhose und Sterblichkeitsraten auf
1 Million Einwohner, England und Wales 1860 — 1972

Sterblichkeitsziffer
pro Million

200
1001

50}

LOf Manner
30f w Erauen
20
Jahr

1001 1 l 1 ] | ] ]

1 ] | 1
1860 1870 1880 1890 1900 1910 1920 1930 1940 1850 1960 1970

Quelle: 1860-1935 Wilson, G. B. (1940). Alcohol and the Nation.

1936-1972 Registrar General’s Statistical Review of England and Wales, various years.
Anmerkung: Logarithmischer MaBstab
* Nationale Alkoholismus-Tagung, 1977

Die Abnahme von Leberzirrhose-Féllen in Paris wahrend der beiden Weltkriege
und ihre spektakulare Zunahme, nachdem die Beschrankungen aufgehoben
waren, sind ein recht deutlicher Hinweis auf die Korrespondenz zwischen der
durch Zirrhose bedingten Sterblichkeitsziffer und dem Pro-Kopf-Verbrauch.

Entsprechende Tendenzen werden aus britischen Statistiken (Abb. 2 und 3) er-
sichtlich; auch dort haben die beiden Weltkriege zu einem bemerkenswerten
Rickgang des Alkoholkonsums und in der Folge zu einer eindeutigen Reduzierung
der damit verbundenen Probleme wie Zirrhose, Delinquenz und alkohol-bedingter
Sterbefalle geflhrt. Delirium tremens war wahrend der Jahre 1918 bis 1923 und
1945 bis 1950 im Psychiatrischen Krankenhaus von Berlin unbekannt, wahrend
1971 an einem willkiirlich gewahlten Tag mehr als 200 Patienten wegen Delirium
tremens oder Korsakow-Psychose behandelt wurden.

3. Verbreitung alkoholbedingter Probleme

Dem franzésischen Nationalkomitee zur Bekampfung des Alkoholismus zufolge
wird die Anzahl exzessiver Trinker in Frankreich auf 4,5 Millionen geschatzt.

Die alkoholbedingte Sterblichkeit beschréankt sich nicht nur auf Leberzirrhose
(1977 wurden in Frankreich 13.025 Todesfélle angegeben) und auf Alkoholpsy-
chose (1977 wurden in Frankreich 3.625 Todesfalle angegeben). Die durch Al-
koholismus und Leberzirrhose verursachte Sterblichkeit betrug 41,8 auf 100.000
Einwohner.
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Abb. 3: Todesfille aufgrund von oder im Zusammenhang mit Alkoholismus,
Trunkenheitsdelikten und Spirituosenkonsum in England und Wales

1860 — 1974
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Quelle: Registrar General's Statistical Review of England and Wales, various years.
Wilson, G. B. {1940). Alcohol and the Nation.
The Brewers' Society, Statistical Handbook (1974).

Anmerkungen:

1. Trunkenheitsdelikte 1860-1937 Ziffer bezogen auf Gesamipopulation
1938-1959 Ziffer bezogen auf Population ab 15 Jahre
1960-1973 Ziffer bezogen auf Population ab 14 Jahre

2. Logarithmischer MaBstab

~ Nationale Alkoholismus-Tagung, 1977

GOT hat in Zusammenarbeit mit franzésischen Polizeibehdrden herausgefunden,
dall 38 % der Todesfalle im Stralenverkehr auf Alkoholeinflu® zurtickzufiihren
waren. Aus Statistiken von INSERM geht hervor, daR 1973 bei einem Viertel der
Selbstmordfalle Alkohol eine bedeutende Rolle spielte.

Unter Berlcksichtigung anderer Krankheiten, die mit dem Alkoholmibrauch im
Zusammenhang stehen, wie bestimmte Neoplasmen (Speiseréhren- und
Mundkrebs - 4000 Todesfalle pro Jahr in Frankreich), Tuberkulose, Verkehrs-
unfalle, Selbstmorde und Morde, hat das Nationalkomitee die Anzahl der jahrlichen
Alkoholopfer in Frankreich auf 40.000 geschétzt.

AlkoholmiBbrauch wurde nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen und verschiedenen
Krebsformen zur dritten fihrenden Todesursache in Frankreich erklart.

In England und Wales haben sich die Krankenhausaufnahmen wegen Alkoho-
lismus in 25 Jahren verzwanzigfacht,
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Abb. 4: Aufnahmen an einem willkiirlich gewéhliten Tag in psychiatrische
Kliniken und psychiatrische Abteilungen in Westberlin
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Quelle: Dr. R. Mattheis — persdnliche Mitteilung

In Jugoslawien wurden 1972 50 Prozent aller Einlieferungen von Mannern in
Nervenheilanstalten hauptsachlich auf Alkoholismus zurtickgefiihrt, wahrend in
der Bundesrepublik Deutschland, die Uber 100.000 Platze in psychiatrischen
Einrichtungen verfugt, 30 % aller Aufnahmen in Verbindung mit Alkoholmif3-
brauch erfolgten.

Die medizinischen und gesellschaftlichen Schaden als Folge von exzessivem
Alkoholgenu3 sind schwer einzuschéatzen. Die Statistiken des franzdsischen
Komitees zur Bekdmpfung des Alkoholismus veranschlagen die Gesamtanzahl
der Todesfalle auf 40.000 und die Anzahl der Erkrankungen auf zwei Millionen.

Der durch Alkoholismus und seine Folgeprobleme verursachte gesamtwirt-
schaftliche Schaden wurde in den USA auf 43 Mrd. Dollar jahrlich geschatzt.

4, Schlul3folgerung

Alkoholische Getranke sind stets leichter erhaltlich. Ihre Produktion nimmt zu. Die
Preise bewegen sich zunehmend im Kaufkraftbereich der Bevolkerung.

Diese drei Hauptfaktoren sind fur den weltweiten Anstieg des Alkoholverbrauchs
und der damit verbundenen Probleme wie Arbeitsausfall, Kriminalitét,
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Trunkenheit am Steuer und die oben erwahnten Krankheits- und Sterblichkeits-
ziffern verantwortlich.

Dieser rapide Anstieg der alkoholbedingten Probleme bedeutet eine sténdig
wachsende Aufgabe fir alle Gesundheitsinstanzen in den entwickelten Landern.
Er bildet auRerdem eine Bedrohung fir den 6konomischen Fortschritt der
Entwicklungslander. Deshalb hat die Weltgesundheitskonferenz vor kurzem die
Weltgesundheitsorganisation, alle nationalen Regierungen und alle internatio-
nalen Organisationen um eine Intensivierung ihrer Aktivitdten zur Pravention des
Alkoholmif3brauchs ersucht.
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Genetische und medizinische Entstehung
von Abhangigkeit
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Psychopharmakologische Ursachen der Drogensucht

S. Haas

Einleitung

Erst in den letzten Jahren wurde der molekulare Wirkmechanismus der Opiate
transparenter. Dies ist um so erstaunlicher, weil die Opiate als eines der altesten
Heilmittel zur Linderung von Schmerzen und Angstzustdnden, aber auch als
Suchtmittel benutzt werden.

Die spezifische Wirkung der Opiate beim Menschen, die sich auf physiologische
Bereiche erstreckt, wie z. B.: Hemmung der Schmerzempfindung durch geringere
affektive Reaktion, wahrscheinlich durch Einschrdnkung der nozizeptiven
Afferenzen zum limbischen System und psychische Bereiche wie: leichtere
hypnotische, seltener erregende Wirkung, Stimmungsaufhellung bis hin zur
Euphorisierung, Angstreduzierung durch Stre3abschirmung lassen ihren Brauch
auch als MiBbrauch verstandlich werden. Diese therapeutischen Wirkungen der
Opiate fihren nun aber auch, wie allgemein bekannt ist, bei unkritischer oder gar
milBbrauchlicher Anwendung zur Sucht. Die Manifestation einer suchtigen
Entwicklung bzw. von Drogensucht ist das Resultat von Interaktionen zwischen
sozialen, psychologischen und genetisch-biologischen Faktoren.

In diesem Beitrag kann jedoch nur die pharmakologische Wirkung der Opiate, vor
allem die der Morphine und des Heroins besprochen und der derzeitige
Wissensstand Uber mogliche biochemische Ursachen, die zur Ausbildung von
Toleranz und koérperlicher Abhangigkeit fuhren, dargestellt werden (A. HERZ et
al., 1979, 1980).

Zu Beginn sollen die Dimensionen der Sucht mit ihren Definitionen in Erinnerung
gerufen werden. Wegen der Vieldeutigkeit des Begriffes Sucht (addiction) schlug
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1964 die Unterteilung in »Dro-
genmibrauch« (drug abuse) und der »Drogenabhangigkeit« (drug dependence)
vor. Nach der Definition der WHO ist die Rauschgiftsucht ein Zustand periodischer
oder chronischer Intoxikation, der fir das Individuum und/oder fur die
Gemeinschaft schadlich ist und durch wiederholten Gebrauch von Drogen erzeugt
wird.

Die Opiatsucht auf3ert sich sowohl in kérperlicher wie in psychischer Abhangigkeit.
Ihre wesentlichen Merkmale sind: 1. Gbermdachtiger Wunsch, die Droge zu
beschaffen; 2. Tendenz zur Dosissteigerung und 3. Abh&ngigkeit, die sich im
Auftreten eines oder mehrerer Entziehungssymptome bei fehlender Zufuhr auf3ern
kénnen.
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Unter dem Begriff der kdorperlichen Abhangigkeit wird die laufende Zufihrung
eines Suchtmittels verstanden, dessen der Organismus zur Aufrechterhaltung
einer weitgehend normalen Funktion bedarf. Zugrunde liegt hierbei das
Homeostasekonzept, welches von HIMMELSBACH Mitte dieses Jahrhunderts
konzipiert wurde. Um das Gleichgewicht der Korperfunktionen, also die
Homeostase, nach Drogenzufuhr aufrecht zu erhalten, aktiviert der Organismus
Mechanismen, die den Drogeneffekten entgegen wirken. So lange sich beide
Mechanismen die Waage halten, ist eine anndhernd normale Korperfunktion
moglich. Unterbrechungen der Zufuhr des Suchtmittels filhren nun ver-
standlicherweise zu einer Storung der Homeostase mit der Folge des Auftretens
von Entziehungserscheinungen, Diese &uf3ern sich in gewisser Hinsicht
spiegelbildlich zur Opiatwirkung.

Abb. 1

Psychische Reaktionen: Kérperliche Symptome:
Angst

Niedergeschlagenheit

Depressive Verstimmungszustande
Aggressivitat

Unruhezustande

Schlafstérungen

Erhohte Schmerzempfindlichkeit
mit Gliederschmerzen
Krampfartige Bauchschmerzen
Erbrechen und Durchfall

Zittern

Schwitzen und Schweil3ausbruch
Tranen- und Speichelflul
Temperaturerh6hung
Blutzuckererhthung

Die Entzugserscheinungen gehen einher mit psychischen Reaktionen wie: Angst,
Niedergeschlagenheit, depressiven Verstimmungszustanden, Aggressivitat,
Unruhezustanden und Schlafstérungen und mit korperlichen Symptomen wie
erhdhte Schmerzempfindlichkeit, Glieder- und krampfartige Bauchschmerzen,
Erbrechen, Durchfall, Zittern, Schwitzen, Tranen- und SpeichelfluB, Tem-
peraturerhbhung und Anstieg des Blutzuckers. Diese korperlichen Entzugs-
symptome sind im wesentlichen Ausdruck von Irritationen im sympathischen und
parasympathischen Nervensystem. Auf die zugrundeliegenden Mechanismen wird
spater noch ausfihrlich einzugehen sein.

Toleranzentwicklung

Mit dem Begriff Toleranz bezeichnet man das Phanomen der wiederholten Ein-
nahme von immer grol3eren Dosen einer Droge, um den gewinschten Effekt
erzielen zu kénnen. So fuhren z. B. mehrmalige tagliche Injektionen von Morphium
zur Schmerzlinderung, nach Wochen zu einer verminderten Wirksamkeit, die
vorerst noch durch Dosiserhbhung ausgeglichen werden kann. Die To-
leranzentwicklung kann auch im Tierversuch demonstriert werden: Durch die
Gabe von Morphium kann bei unbehandelten Ratten eine deutliche Abnahme
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der Schmerzempfindlichkeit mitzunehmender Morphindosis erreicht werden.
Gewohnt man die Ratten durch Implantierung von Morphiumtabletten unter die
Haut an diese Droge, so wird die schmerzlindernde Wirkung von injiziertem

Opiat-
Molekul
(Agonist)

Abb. 2:  Opiatrezeptoren

Agonistenform
des
Rezeptors

Opiat-Rezeptor-
Akzeptor-Komplex

l

weitere Reaktionen

Akzeptor

Antagonistenform
des
Rezeptors

Opiat-
v Antagonist

keine
Bildung
eines
Rezeptor-
Akzeptor-
Komplexes

Quelle: Herz und Blasig, 1979
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Morphium zunehmend schwacher. Bei starkster Gewdhnung kann selbst mit
grofdten Morphiumdosen keine Schmerzlinderung mehr erzielt werden (HERZ und
BLASIG, 1980).

Nach diesen Ausfuihrungen stellt sich nun die Frage nach den zugrundeliegenden
Mechanismen fir die Opiatwirkungen wie auch fiir die Opiatsucht.

Opiatrezeptoren

Durch die Entdeckung von Opiatrezeptoren wurde der Schlissel zum Verstandnis
der molekularen Pharmakologie der Opiate und ihrer Analoga gefunden.
Verschiedene Befunde, wie z. B. die relativ selektive Wirkung der Opiate und die
Entwicklung von Opiatantagonisteri - dies sind Substanzen, die die Wirkung der
Opiate aufheben - lieRen die Annahme von stereospezifischen Haftstellen fir die
Opiate naheliegen. 1973 gelang es den Arbeitsgruppen von S. SNYDER, E,
SIMON und L. TERENIUS fast gleichzeitig, mittels radioaktiv markierter Opiate die
Opiatrezeptoren bei allen Vertebraten nachzuweisen. Diese Haftsteilen, die
Bestandteile der synaptischen Membranen von Nervenzellen sind, liegen in zwei
Gestalten vor, die sich in einem gegenseitigen Gleichgewicht befinden. Aus der
Abbildung 2 wird die Modellvorstellung einer Agonisten- und Antagonistenform des
Rezeptors erkennbar. Ein Agonist, also ein Opiatmolekul, verbindet sich mit der
Agonistenform und bildet mittels eines Akzeptors den Opiat-Rezeptor-
Akzeptorkomplex, der schlie3lich die pharmakologischen Folgereaktionen
ermoglicht. Befindet sich nun der Rezeptor in der Antagonistenform, ist die
Folgereaktion nicht moglich, weil sich der Rezeptor nicht mit dem Akzeptor
verbinden kann. Nach neueren Erkenntnissen (HERZ und BLASIG, 1980, MARTIN
1980 und SIMON 1980) gibt es Anhaltspunkte fiur das Vorkommen von
unterschiedlichen Opiatrezeptoren, von denen bis jetzt drei verschiedene Formen
dargestellt werden konnten. Im menschlichen Gehirn scheinen zwei verschiedene
Rezeptorenfamilien vorzukommen, eine davon mit hoher Affinitat fir die
Endorphine und die andere fur die Opiate. Die dosisabhangige Wirkung von
Opiaten wurde durch die unterschiedliche Besetzung der Opiatrezeptoren
erklarbar, d. h. je mehr Rezeptoren von Opiaten besetzt sind, umso intensiver ist z,
B. der analgetische Effekt. Entsprechend sind die Entzugserscheinungen nach
fehlender Morphingabe umso ausgepréagter, je weniger Haftstellen mit Morphium
besetzt oder je mehr Rezeptoren mit einem Morphinantagonisten, z. B. mit
Naloxon, gebunden werden. Die verschiedenen Wirkkomponenten der Opiate
werden durch die unterschiedliche Lokalisation der Opiatrezeptoren im Gehirn
verstandlich. Hirnanatomische Orte von hoher Rezeptorendichte sind 1.
Strukturen, die eng mit dem Schmerzgeschehen verbunden sind, wie die
Substantia gelatinosa des Rickenmarks und das periaquaduktale Grau des
Hirnstammes und 2. in Gebieten, die fur die affektiv-emotionalen Reaktionen und
mit Sicherheit auch fiir das Suchtgeschehen verantwortlich sind, hier vor allem im
Mandelkern (Nucleus amygdalia) des limbischen Systems (HERZ et al, 1979;
SIMON 1980). Die Bedeutung der Rezeptoren in weiteren Hirnregionen ist zur Zeit
noch unbekannt. Die Anzahl der Rezeptoren wie auch deren Bindungskapazitat
scheint selbst bei chronischer
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Opiatzufuhr konstant zu bleiben, womit deren Bedeutung fiir die Entwicklung von
Toleranz und Abhangigkeit weitgehend ausgeschlossen ist.

Abb. 3: Endorphine

B-Lipotropin

GIU............................................-..................Arg-Tyr-GIy-Gly-PhevMet ........ Thr-Leussesssssunensan Glu
60 ) 65 76 77 91

Methionin-
[ Enkephalin

— a-Endorphin

— y-Endorphin

L 3-Endorphin

Das von der Hypophyse produzierte Hormon R-Lipotropin besteht aus 91 Aminosauren, von denen hier
81 durch Punkte und zehn mit ihren zu drei Buchstaben verkirzten Namen wiedergegeben sind: Arg -
Arginin, Glu = Glutaminsaure, Gly = Glyzin, Leu = Leucin, Met = Methionin, Phe = Phenylalanin, Thr =
Threonin und Tyr = Tyrosin. Die Zahlen bezeichnen die Positionen der Aminosauren im kettenférmigen R-
Lipotropin-Molekil. Durch Spaltung des R-Lipotropins an der mit dem Pfeil bezeichneten Stelle entsteht
das [3-Endorphin, das opiatédhnliche Wirkungen besitzt. Auch die als a- und y-Endorphin bezeichneten
Bruchstiicke wirken opiatartig, und gleiches gilt fir das Methionin-Enkephalin, das der Aminoséaure-
Sequenz 61 bis 65 des B-Lipotropins entspricht, wahrscheinlich aber nicht aus R-Lipotropin gebildet wird.
In Leucin-Enkephalin steht an der Stelle der Methionins die Aminoséure Leucin.

Endorphine, die endogenen Liganden der Opiatrezeptoren

Nach der Entdeckung der spezifischen Opiatrezeptoren 1973 erfolgte die intensive
Suche nach ihren mdglichen korpereigenen Reaktionspartnern. 1975 konnten
HUGHES und KOSTERLITZ in Extrakten von Hirnen verschiedener Spezies das
Methionin-Enkephalin und das Leucin-Enkephalin, zwei Pentapeptide, nachweisen
(Abb. 3). Das Methionin-Enkephalin selbst ist ein Bestandteil eines grof3eren
Peptides, des R-Endorphin, welches wiederum ein Bruchstiick des R-Lipotropins
darstellt und vor allem in der Hirnanhangdrise (Hypophyse) vorkommt.
Offensichtlich scheint das R-Endorphin in verschiedene weitere Endorphinformen
abgebaut zu werden. Da. diese endogenen Substanzen bei Tieren wie beim
Menschen Opiataktivitat besitzen, werden sie unter dem Begriff der Endorphine
zusammengefal3t. Sie kommen nicht nur im Gehirn vor, hier in der Regel parallel
zu den Opiatrezeptoren, sondern auch im Liquor, Blut und weiteren Organen. Die
physiologischen Funktionen der Endorphine sind trotz intensiver Erforschung noch
weitgehend unbekannt. Generell &hnelt ihre pharmakologische Wirkung denen der
Opiate. Offensichtlich besitzen sie Neurotransmitter- und
Neuromodulatorfunktionen. Normalerweise scheint dem Endorphinsystem weniger
im Ruhezustand als vielmehr bei Strel3belastung eine Bedeutung zuzukommen.
Mit Sicherheit spielen sie bei der
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Schmerzregulation eine wesentliche Rolle. Ihr analgetischer Effekt ist mit Naloxon
aufhebbar. Stre3 flhrt zur Ausschittung von R-Endorphinen. Eine Mitbeteiligung
bei der Regulation von Affekten, wie Angst, Wut und Sexualitat durch die
Endorphine wird angenommen. Die Befunde Uber Beteiligung endorphinerger
Mechanismen bei psychischen Krankheiten, hier vor allem bei der Schizophrenie
(EMRICH 1978, 1980) sind noch widerspriichlich und lassen noch keinerlei giltige
Aussage zu. Verstandlicherweise wurde tberlegt, inwieweit das Endorphinsystem
bei der Suchtentwicklung mitbeteiligt ist. Naheliegend war die Vermutung einer
funktionellen Stérung im Endorphinsystem, durch welche eine besondere
Anfalligkeit fur die Suchtkrankheit verursacht sein kénnte. Gedacht wurde an eine
Unterfunktion, in deren Folge es zum OpiatmiBbrauch kommen konnte.
Interessanterweise kann durch die Gabe von Endorphinen, ahnlich wie bei den
Opiaten, Toleranz und Abhéangigkeit erreicht werden. Endorphinzufuhr schwécht
die Auspragung der Entzugserscheinungen ab. Unter normalen Bedingungen
werden die Endorphine nur kurzzeitig und notfallmafig freigesetzt, so dal® sich
keine adaptiven Gegenregulationsmechanismen bilden konnen und somit die
Suchtentwicklung unméglich ist.

Auf der Suche nach Hirnregionen, die fir das Suchtgeschehen verantwortlich sein
kdnnten, ist im Tierversuch nach Ausschalten von bestimmten Hirnregionen
nachgewiesen worden, dal} das limbische System fir die Entwicklung von
GewoOhnung und Abhangigkeit wesentlich verantwortlich ist. Diese Annahme
wurde durch Selbstreizungsversuche an Tieren unterstitzt. Dabei wurden diesen
Elektroden in bestimmte Hirnregionen eingepflanzt, durch die sich die Tiere selbst
elektrisch reizen konnten. In einigen Hirnregionen, so im Belohnungssystem des
Gehirns, welches eng mit den limbischen Strukturen verbunden ist, scheinen die
Tiere die Selbstreizungen als angenehm zu empfinden, weil sie diese oft bis zur
Erschopfung wiederholten. Durch Injektion von Morphin in diese Hirnregion nahm
die Anzahl der Selbstreizungen zu und durch die Gabe eines Opiatantagonisten
wurden diese unterdriickt. Diese Ergebnisse lassen den Schluf3 zu, dal3 die
Stimulierung bzw. Aktivierung des Belohnungssystems durch Endorphine erfolgt.

Nach den vorliegenden Befunden kann eine Mitbeteiligung eines alterierten
Endorphinsystems bei der Sucht nicht ausgeschlossen werden, jedoch scheint
dieser keine wesentliche oder ausschlief3liche Bedeutung zuzukommen.

Folgereaktionen des aktivierten Opiatrezeptors

Da offensichtlich weder die Opiatrezeptoren fiir sich allein noch das Endorphin-
system die Problematik der Toleranz und der Abhangigkeit hinreichend befrie-
digend erklaren kdnnen, wurde untersucht, inwieweit die den postsynaptischen
Rezeptor-Pharmakon-Interaktionen  nachgeschalteten Reaktionsschritte im
zellularen Stoffwechsel eine Erklarung hierfur abgeben kdnnten. Eingangs wurde
auf das Homeostase-Konzept oder nach anglo-amerikanischer Diktion den
»steady state« hingewiesen, weiches besagt, da3 hypothalamisch lokalisierte
Regulationsmechanismen bei chronischer Opiatzufuhr zur Aufrechter-
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Abb. 4:
Bedeutung von Adenylatcyclase auf die Umwandlung von ATP in cAMP
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In vielen Féllen bedient sich der Organismus des Enzyms Adenylat-Cyclase, um die Information, die
einer Zelle mit der Bindung eines Molekils an einen Rezeptor Ubermittelt wird, in Verdnderungen des
Stoffwechsels umzusetzen. Dabei kann das Enzym aktiviert oder gehemmt werden. Da das Enzym die
Biildung von cyclischem Adenosin-monophosphat (cAMP) aus Adenosin-triphosphat katalysiert,
nimmt die cAMP-Menge in der Zelle bei einer Aktivierung der Adenylat-Cyclase zu, bei esiner
Hemmung ab.

Quelle: Herz und Blésig, 1979

haltung des zellularen Reaktionsgleichgewichts eine Gegenregulation vollziehen.
Verstandlicherweise bewirkt dann der Entzug der Droge ein Ungleichgewicht im
Zellstoffwechsel, welches sich im Auftreten von Entziehungserscheinungen
aullert. Anhand neuester Untersuchungen weil3 man, daf3 offensichtlich auch
einzelne Zellen oder Zellverbande, hier die aus dem endorphinergen System, ein
solches Gegenregulationssystem entwickeln konnen. Wahrscheinlich werden
hierbei Mechanismen betroffen, die flr die zellulare Anpassung der en-
dorphinergen, Opiatrezeptoren tragenden Zellen im Bereich der postsynapti-
schen Bahnen und fiir die Freisetzung von Endorphinen verantwortlich sind. Da
diese Gegenregulation nicht Uber den Rezeptorbindungskomplex moduliert wird,
liegt der Schluf? nahe, dal3 die nachgeschalteten Effektormechanismen fur das
Phanomen der Toleranz von Bedeutung sind. Dies heil3t, dal’ nicht die priméaren
Ubertragerstoffe (Neurotransmitter) im Bereich der Synapsen, sondern die
sekundaren Ubertrager (second messengers) in Frage kommen. Das sind die sich
im Zellinnern befindlichen zyklischen Nukleotide, die fir den Ab-
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lauf und Funktion der spezifischen Zellfunktionen verantwortlich sind. Diese se-
kundaren Ubertrager werden unter anderem durch das Prostaglandin-stimulierte
Adenylatzyklasesystem reguliert. Die Adenylatzyklase katalysiert die Bildung von
zyklischem Adenosinmonophosphat (c-AMP) aus dem Adenosinintriphosphat
(ATP) (Abb. 4). Das c-AMP ubernimmt als sekundarer Ubertragerstoff die
Informationsweitergabe in den Zellstoffwechsel, die durch die Bindung eines
Molekils an den Zellrezeptor entstand.Es greift somit in die lebensnotwendigen
Prozesse der Energiegewinnung und Eiweil3synthese ein. Durch die Aktivierung
der Adenylatzyklase nimmt der c-AMP-Gehalt der Zelle zu, was somit zu einer
Aktivierung des Zellstoffwechsels fihrt. Im umgekehrten Fall bewirkt die
Hemmung der Adenylatzyklase eine Verminderung der c-AMP Freisetzung,
wodurch die sonst von diesem Enzym ausgelosten zellularen Reaktionen
ausbleiben. Untersuchungen an Gewebekulturen, die Opiatrezeptoren tragen,
ergaben nach Morphingabe eine Hemmung der Prostaglandin-stimulierten
Adenylatzyklase mit der Folge von verminderter c-AMP Freisetzung. Bei
langerdauernder Opiatzufuhr kommt es nun infolge von adaptiven Gegenregu-
lationsmechanismen zu einer Aktivierung der Adenylatzyklase entsprechend des
jeweiligen Opiatangebots und somit zu einer relativen Normalisierung des c-AMP
Spiegels. Opiatentzug oder Verdrangung der Opiate von ihren Rezeptoren durch
Antagonisten bewirken nun eine tbermafige Synthese von c-AMP, in deren Folge
die Entziehungserscheinungen verursacht werden (Abb. 5). Die durch die
Opiatzufuhr veranderte c-AMP Konzentration stellt nach dem heuti-

Abb. 5: Einwirkung von Morphin auf Adenylatcyclase und cAMP
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gen Wissensstand eines der Grundbausteine fiir die Herausbildung von Toleranz
und Abhangigkeit dar. Es scheint gerechtfertigt, diese an Zellkulturen erzielten
Befunde auch auf das menschliche Gehirn zu Ubertragen. Interessanterweise
bewirken auch zentral dampfende Substanzen, wie z. B. Alkohol und bedingt auch
die Tranquilizer bei chronischer Einnahme eine neuronale Ubererregbarkeit, die
nach Beendigung ihrer Zufuhr wie bei den Opiaten zu tberschiel3enden zellularen
Reaktionen, eben zu den Entziehungserscheinungen fuhrt. Nur sind diese bei
Opiatentzug wegen der Alterationen endorphinerger Neuronensysteme
entsprechend der oben erwdhnten Funktionen und Lokalisation dieses Systems
charakteristischer ausgepragt. Kirzlich wurde von der Arbeitsgruppe HERZ ein
weiterer, zu Entziehungserscheinungen fiihrender Mechanismus entdeckt. Sie
konnten nach chronischer Opiatzufuhr neben post-synaptischen Veranderungen
auch eine prasynaptische Hemmung der Synthese und Freisetzung der
Endorphine nachweisen. Nach Opiatentzug kommt es wegen des Mangels an
Endorphinen zu einem weiteren UberschuRR an c-AMP, somit zur Verstarkung der
entsprechenden  Entzugserscheinungen.  Moglicherweise  versuchen  die
Opiatsiichtigen diesen Endorphinmangel, der zu vegetativen Storungen fiihren
kann, durch erneute Opiatzufuhr auszugleichen, was gegebenenfalls mit eine
Erklarung fur die relativ hohe Ruckfalligkeit sein kdnnte. Neuere Untersuchungen
weisen nach chronischer Opiatzufuhr auf eine zusétzliche Uberempfindlichkeit
(supersensitivity) von weiteren Neurotransmittern (Substanzen, die Signale
zwischen zwei Nervenzellen oder anderen Zellen Ubertragen), wie von
Noradrenalin, Dopamin und Serotonin hin, die jedoch erst nach Opiatentzug
offenkundig werden. Zusatzlich bewirkt chronische Opiatzufuhr eine
Uberempfindlichkeit gegeniiber Prostaglandinen. Dies hat zur Folge, daR
wesentlich geringere Mengen von Prostaglandinen nach Opiatentzug zu einer
uberméaRigen c-AMP Produktion fuhren. Die Sensibilitatssteigerung wird als
Ausdruck von Gegenregulationsmechanismen gegeniiber der hemmenden
Wirkung der Opiate auf die Neurotransmitterfreisetzung verstanden. Das Ade-
nylatzyklasesystem, welches Uber verschiedene Neurotransmitter aktiviert wird,
erfahrt somit eine zusatzliche Beeinflussung. Diese zuletzt erwahnte
Ubersensibilitat verschiedener Neurotransmittersysteme, vor allem die des No-
radrenalins und Serotonins sind fur die starken vegetativen Reaktionen beim
Entzug verantwortlich. Das zum Teil langere Bestehenbleiben dieser Uberemp-
findlichkeit erklart die oft noch nach Monaten feststellbare vegetative und vor allem
auch psychische Labilitat mit Zeichen von Verstimmungszustanden und geringerer
Belastbarkeit.

Neben diesen - bei weniger chronischem Gebrauch - reversiblen Stérungen, die
sich u. a. im psychischen Verhalten des Betreffenden als leichtere bis mit-
telschwere Durchgangssyndrome &uf3ern, kommt es bei langerdauerndem
MiRbrauch durch die toxischen Auswirkungen der Rauschmittel zu Zellzersto-
rungen in unterschiedlichem Ausmalfie. Beim Zerfall von Gehirnzellen fuhrt dies
zur Ausbildung eines hirnorganischen Psychosyndroms, weiches sich in leich-
teren Fallen als neurasthenischer Schwéachezustand, in schwereren Fallen als
Personlichkeitsveranderung aul3ern kann. Verstandlicherweise wird durch die
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Personlichkeitsveranderung, die in der Regel zu Zuspitzungen der schon vor-
handenen Verhaltensauffalligkeiten flihrt, die Langzeittherapie erschwert bis
unmoglich gemacht, was gelegentlich bei therapeutischen Ansatzen nicht ge-
nigend berlcksichtigt wird.

Auf zusatzliche Organschéaden, wie z. B. Schadigungen des Nervensystems,
des Herzens und der Leber als Folge eines langerdauernden Mil3brauchs, ist
hinzuweisen.

Abschliel3end mussen bei der Besprechung biologischer Mitverursachungen der
Drogensucht auch genetische Aspekte erwahnt werden (SCHUCKIT, 1980), die
zu einem Teil die Entwicklung von sichtigem Verhalten verstéandlich machen.
Allgemein wird heute eine polygenetische Pradisposition fir verschiedene
psychische Auffalligkeiten angenommen, die im Verein mit Umweltfaktoren das
Manifestwerden der Stérungen bewirken. Der Wissensstand der Erforschung
genetischer Mitbeteiligungen beim Alkoholismus ist im Vergleich zur Drogensucht
umfassender, hier sind vor allem Zwillings- und Adoptivstudien von Kindern von
Alkoholikern zu nennen. Ein erhohtes Risiko fur Alkoholismus bei diesen Kindern,
selbst wenn sie sofort nach ihrer Geburt adoptiert wurden, ist evident. Ahnliche
Befunde fir ein erhohtes Risiko von Drogenanfélligkeit konnte auch im
Tierversuch nachgewiesen werden. Groliere kontrollierte Studien an Familien
Drogensichtiger stehen allerdings noch aus. Hypothetisch wird eine Unstabilitat
von verschiedenen Enzymsystemen vermutet, die sich bei Strel3einwirkung
vulnerabler erweisen oder eine normale Verstoffwechslung von bestimmten
Drogen nicht zulassen. Im Rahmen dieses Buches widmet sich insbesondere
PROPPING ausfuhrlich dieser Problemsteilung, weshalb auf seine Darstellungen
besonders hingewiesen wird.

Klinische Konsequenzen

Nach diesen theoretischen Ausfihrungen stellt sich nun die Frage, inwieweit diese
Kenntnisse auch fur den klinischen Alltag, hier vor allem fur die Therapie der
Opiatsucht, nutzbar gemacht werden koénnen. Bei der Besprechung des
Endorphinsystems wurde dessen mogliche Mitbeteiligung beim Zustandekommen
psychiatrischer Krankheitsbilder erwahnt. Zur Zeit laufen Untersuchungen, bei
denen z. B. schizophrene Patienten mit dem Opiatantagonisten Naloxon oder
auch mit Endorphinen behandelt werden. Jedoch befinden sich diese Versuche im
Anfangsstadium und lassen noch keinerlei generelle Aussage zu (EMRICH et al.,
1980). Eingangs wurde auch darauf hingewiesen, dald sich die Rezeptoren
moglicherweise in einem Agonisten und Antagonisten-gleichgewicht befinden. Dies
fuhrte zur intensiven Suche nach Partialantagonisten, bei denen das
Suchtpotential gering oder gar nicht vorhanden, aber der schmerzlindernde Effekt
unverandert stark ist. In den USA, wie neuerdings auch in Italien und Holland,
erhalten eine begrenzte Anzahl, meist kriminell gewordener, suchtgefahrdeter
Personen unter kontrollierter Aufsicht ein orales langerwirkendes Morphinderivat,
das Methadon, in Deutschland als Polamidon bekannt. Dieses Mittel entfaltet nicht
den euphorisierenden Effekt des Heroins,
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beseitigt aber den »Heroinhunger« und das Verlangen, Heroin zu besorgen
(Heroin-Suchtverhalten), welches bekanntlich zu kriminellen Handlungen fiihren
kann. Die zusatzliche Zufuhr von Heroin, selbst in Uberdosierung, kann nun durch
die Methadonblockade der Opiatrezeptoren keine klinisch relevanten Wirkungen
mehr entfalten. Gute Ergebnisse bei der rehabilitiven wie sozialen Eingliederung
werden vor allem bei Personen mit soziopathischen Verhaltensweisen und
fehlender Impulskontrolle berichtet. Wegen der nicht zu vernachlassigenden
Suchtkomponente des Methadons und wegen des Auftretens von
Entzugserscheinungen bei mangelnder Zufuhr und einer Rickfallquote von ca. 30
% ist der Einsatz von Methadon nicht ungefahrlich und somit auch umstritten,
weshalb es bekanntlich in Deutschland nicht eingesetzt wird.

Ebenfalls lassen sich die Kenntnisse Uber die dem Entzug zugrunde liegenden
Mechanismen begrenzt therapeutisch zur Linderung der Entziehungserschei-
nungen nutzbar machen. So vermindert die Gabe von Clonidin, eines Alpha-
Rezeptorenblockers, der normalerweise zur Blutdruckmessung verwandt wird,
prasynaptisch die Uberschiel3ende Reaktionen des katecholaminergen Systems
und lindert somit die allgemein sehr belastenden und schmerzhaften
Entzugserscheinungen.

Mit der Einfihrung von Naltrexon steht ein oral verabreichbarer Opiatantagonist
zur Verfugung, der sich in den USA erfolgreich bei der Therapie und Prophylaxe
der Heroinabhangigkeit bewahrt hat. Wahrend der akuten Entzugsphase werden
mit gutem Erfolg Neuroleptika angewandt, die Gber ihre Dopa-
minrezeptorenblockade offensichtlich zu einer verstarkten Bildung von Endor-
phinen fuhren (EMRICH et al., 1980). Auch in den Monaten nach dem Opiatent-
zug stabilisieren die Psychopharmaka durch ihren Eingriff in die verschiedensten,
gestorten Neurotransmittersysteme die psychischen Prozesse und lindern somit z.
B. dysphorisch-depressive  Verstimmungszustande. Zur Prophylaxe,
Nachbehandlung und auch zur Erleichterung von psychotherapeutischen
MaRnahmen werden Neuroleptika und Antidrepressiva zum Teil in Retardform
eingesetzt.

Zum Schluf® muf3 nochmals ausdriicklich auf die multidimensionalen Bezugsebenen
der Drogensucht hingewiesen werden, in der sich personlichkeitseigene
Verhaltensweisen mit spezifischen Wahrnehmungsveranderungen und gestorter
Erwartungshaltung, ferner die Lernfahigkeit zentralnervéser Strukturen sber
bedingte und unbedingte konditionierende Reize i. S. von »behavioral tolerance«
und eben auch biologische oder molekular-pharmakologische Mechanismen
gegenseitig beeinflussen und das Zustandekommen des slichtigen Verhaltens im
Sinne eines dynamischen Prozesses ermdglichen bzw. bewirken.

Die beschriebenen physischen wie psychopathologischen Auffalligkeiten sind
verstandlicherweise ebenfalls nur im Rahmen dieses dynamischen Geschehens
interpretierbar. Im Alltag kann es nun vorkommen, dafd biologische Verur-
sachungen wesentlich verantwortlich sind, wie z. B. bei langerdauerndem Dro-
genmifRbrauch und andererseits finden wir Félle, bei denen diese organischen
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Mitbeeinflussungen nur einen unerheblichen Teilaspekt darstellen. Auch fir eine
befriedigende Erklarung der Pha&nomene Gewdhnung und Sucht reichen diese
nachweisbaren zellularen Mechanismen allein nicht aus. Es ist jedoch zu erwarten,
dall die zukinftige Forschung uns noch genauere Erkenntnisse Uber die
komplexen molekular-biologischen Funktionsabldufe des menschlichen Gehirns
offenlegen wird, die in Zukunft eine noch wirksamere medizinische Beeinflussung
und Pravention der Drogensucht erlauben werden.
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Genetische Aspekte des Alkoholismus*)

P. Propping

Man kann darlber erstaunt sein, dal} bei einer Krankheit, die so offensichtlich
durch &aufRere Einflisse bedingt ist wie der Alkoholismus, genetische Faktoren
tberhaupt eine Rolle spielen sollen. Andererseits ist Alkohol in den meisten In-
dustriestaaten ein fast allgegenwartiger Umweltfaktor, und trotzdem wird nicht
jeder zum Alkoholiker.

Wenn man die Frage stellt, ob es biologisch tUberhaupt mdglich ist, daf’3 geneti-
sche Faktoren einen Einflul3 auf die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit haben
konnen, dann seien zunachst tierexperimentelle Befunde erwahnt: Verschiedene
Mauseinzuchtstamme, die fur ihren Flussigkeitsbedarf zwischen einer Alkohol-
Wasser-Losung und normalem Leitungswasser wahlen kdnnen, zeigen ganz
betrachtliche Unterschiede. Wahrend die Angehorigen mancher Mausestamme,
nachdem sie die Verschiedenheit der beiden angebotenen Trinkldsungen erkannt
haben, fast ausschlie3lich Leitungswasser trinken, decken andere nahezu ihren
ganzen Flussigkeitsbedarf mit der Alkohollésung (vergl, RODGERS, 1972). Da die
Unterschiede zwischen den Mausestammen auf Grund der Inzucht nahezu
ausschlie3lich  genetisch  bedingt sind, missen die verschiedenen
Alkoholpraferenzen auch durch erbliche Faktoren gesteuert sein. Uber die Natur
dieser erblichen Faktoren ist damit noch nichts gesagt. Weitergehende
Untersuchungen an dem Tiermodell des Alkoholismus haben aber spezifischer
gezeigt, welcher Art die genetischen Einflisse sind. Diese Untersuchungen sind
auch wegweisend fir das Verstandnis genetischer Einflisse auf den
menschlichen Alkoholismus. Man kann prinzipiell zwei Ebenen unterscheiden, auf
denen genetische Faktoren fur die Entstehung eines Alkoholismus wirksam
werden konnen: Die Ebene der Metabolisierung und die der Wirkung von Alkohol,
pharmakologisch gesprochen also Pharmakokinetik und Pharmakodynamik.
Zunachst sollen aber die mit Hilfe klassisch-genetischer Methodik erarbeiteten
Befunde erwdhnt werden, die die Beteiligung erblicher Faktoren beim
menschlichen Alkoholismus nahelegen.

Befunde, die auf die Existenz genetischer Faktoren beim Alkoholismus
hinweisen

Familienuntersuchungen. Alkoholismus ist eine Krankheit mit familiarer Haufung.
In einer neueren Literaturtbersicht stellt COTTON (1979) 39 verschiedene
Studien Uber die familiare Haufigkeit dieser Krankheit zusammen. Tabelle 1 gibt
zusammenfassend den wichtigsten Befund wieder: Wenn von Alkoholikern

Die Untersuchungen des Autors wurden unterstlitzt durch das Bundesministerium fir Jugend, Familie
und Gesundheit, die Deutsche Forschungsgemeinschaft und die Deutsche Hauptsteile gegen die
Suchtgefahren.

95



als Probanden ausgegangen wird, dann finden sich in 27 % der Véater und 4,9 %
der Mutter wieder Alkoholiker; der noch héhere Wert, der sich aus den Arbeiten
ergibt, in denen nur vom «elterlichen Alkoholismus« gesprochen wird, riihrt daher,
daf3 in einem Teil der Félle beide Eltern als Alkoholiker zu betrachten waren. Eine
wichtige Frage ist naturlich, wie spezifisch die familiare Haufung von Alkoholismus
ist. Wie Tabelle 1 zeigt, finden sich unter den Eltern von schizophrenen
Probanden sowie von Patienten mit anderen psychiatrischen Krankheiten zwar
haufiger Alkoholiker als unter den Eltern nicht-psychiatrischer Patienten; diese
Raten liegen aber deutlich unter denen, die auftreten, wenn von Alkoholikern als
Probanden ausgegangen wurde. Im Ubrigen entspricht die in der unteren Spalte
von Tabelle 1 angegebene Alkoholismus-Haufigkeit gréRenordnungsmaliig dem
Vorkommen in der Bevolkerung der westlichen Welt (GOODWIN, 1971).

Tabelle 1: Haufigkeit des Alkoholismus bei den Eltern von Alkoholikern,
psychiatrischen Patienten und Kontrollen
(aus Cotton, 1979)

Alkoholismus

vaterlich mdtterlich elterlich?)
Alkoholiker
Anzahl der Studien 32 23 23
Anzahl der Personen 4329 3500 3980
% Alkoholiker , 27,0 4.9 30,8
Schizophrene
Anzahl der Studien 3 2 3
Anzahl der Personen 654 553 1153
% Alkoholiker 9,2 0,4 7.1
Andere psychiatrische Patienten
Anzahl der Studien 5 3 3
Anzahl der Personen 1217 1082 1082
% Alkoholiker 9,9 1,8 12,0
Nicht-psychiatrische Patienten
Anzahl der Studien 5 3 4
Anzahl der Personen 788 692 ‘ 922
% Alkoholiker | 52 1,2 4,7

'} in den Arbeiten nicht spezifiziert, ob Vater, Mutter oder beide betroffen sind.
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Auch unter den Geschwistern und Kindern von Alkoholikern finden sich deutlich
gehauft wieder Personen mit derselben Erkrankung. Im Unterschied zu den Eltern
von Probanden haben Geschwister und Kinder zum Zeitpunkt der Untersuchung
meist noch einen Teil der Risikoperiode vor sich; hierfir muf3 rechnerisch korrigiert
werden. In den wenigen Studien, in denen dies geschehen ist, fanden sich z. B.
Raten von 14 bis 46 % unter den Brudern und von 31 % unter den S6hnen von
Alkoholikern (vergl. PROPPING, 1978b). Die Wiederholungsziffern variieren in
den einzelnen Untersuchungen betrachtlich. Dies dirfte zum Teil auf der Diagnose
des »Alkoholismus« bzw. auf den unterschiedlichen Kriterien beruhen, die zur
Fallidentifikation gefuihrt haben. Ein prinzipiell falsches Bild wird dadurch jedoch
nicht zustande gekommen sein. Andererseits kommt nicht jeder Alkoholiker aus
einer entsprechenden Familie; tatsachlich stammen in verschiedenen
Untersuchungen 47 bis 82 % der Alkoholiker aus Familien, in denen kein Elternteil
von dieser Krankheit betroffen war (COTTON, 1979).

Familiares Vorkommen eines Merkmals kann prinzipiell auf zweierlei Weisen
erklart werden: Entweder ist es durch genetische Mechanismen bedingt oder Folge
einer bestimmten familiaren Umwelt. Welche anderen Befunde weisen auf die
Beteiligung genetischer Einflisse beim Zustandekommen des Alkoholismus hin?

Zwillingsuntersuchungen. Es sind vier verschiedene Zwillingsuntersuchungen
angefertigt worden, die hinsichtlich des Alkohol-Trinkverhaltens alle eine grof3ere
Ahnlichkeit eineiiger Zwillinge gegenuiber zweieiigen ergeben haben (vergl.
GOODWIN, 1979). In einer Zwillingsuntersuchung aus Finnland ergab sich, dal3
eineiige Zwillinge bezlglich der Trinkmenge und der Haufigkeit der Trinkanlasse
(»Trinkmuster«) einander ahnlicher waren als zweieiige Paare (PARTANEN et al.,
1966). Gegen die genetische Interpretation von Zwillingsbefunden im Bereich
psychischer Dimensionen ist nun immer wieder eingewandt worden, eineiige
Zwillinge seien sich ahnlicher, weil sie sich aneinander angleichten, was bei
zweieiigen Paaren nicht im gleichen Ausmald der Fall sei. Wenn der Einwand in
dieser Allgemeingultigkeit auch nicht zutreffen dirfte - es gibt durchaus eine
Paardifferenzierung bei eineiigen Zwillingen (v. VERSCHUER, 1954) - so laf3t er
sich doch nicht ohne weiteres widerlegen.

Adoptionsstudien. Um genetische Einflisse von solchen der Umwelt abzu-
grenzen, hat man Adoptionsstudien angestellt. Dabei sind drei verschiedene
Forschungsstrategien angewandt worden (Tab. 2). In der danisch-amerikani-
schen Studie (GOODWIN et al. 1973, 1974, 1977a, b,) ist von den Kindern von
Alkoholikern ausgegangen worden, die bereits in den allerersten Lebenswochen
von ihren leiblichen Eltern getrennt waren. Es wurden Soéhne und Toéchter von
Alkoholikern untersucht, die entweder bei Adoptiveltern oder bei ihren biologischen
Eltern aufgewachsen waren. Daneben wurden streng parallelisierte
Kontrollgruppen gebildet. Der Interviewer war blind hinsichtlich der Stellung des
Untersuchten in der Studie. Das wesentliche Ergebnis dieser Untersuchung ist:
Sohne von Alkoholikern haben gegenliber Séhnen von Nichtalkoholikern ein
viermal so hohes Risiko fur Alkoholismus, unabhéngig davon, ob sie
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Tabelle 2: Forschungsstrategien zur Trennung von
Anlage und Umwelt bei Alkoholismus

Indexfélle Kontrollen -Untersucht wird Autoren
Fortadoptierte Fortadoptierte Ist Alkoholismus ~ Goodwin et al., 1973,
Kinder von Kinder von unter den biolo- 1974,1977ab
Alkoholikern gesunden Eltern  gischen Kindern Bohmann, 1979

haufiger?

Adoptivkinder, die Gesunde Adoptiv- st Alkoholismus  Cadoret und Gath,
Alkoholiker sind kinder unter den biolo- 1978

gischen Eltern der

Alkoholiker

haufiger?

Kinder, die von Kinder, deren Stief- Ist Alkoholismus  Schuckit et al., 1972
einem Stiefelter elter Alkoholiker ist unter den biolo-

aufgezogen waren gischen Kindern von
und deren biologi- Alkoholikern
scher Elternteil haufiger?

Alkoholiker war

bei ihren Alkoholiker-Eltern oder Adoptiveltern aufgewachsen sind. Unter den
weiblichen Adoptivkindern von Alkoholikern war Alkoholismus ebenso gegentiber
dem Bevolkerungsdurchschnitt erhoht wie in der Gruppe der Adoptivtochter von
biologischen Eitern, die selbst nicht Alkoholiker sind. Fir den zuletzt genannten
Befund haben die Untersucher allerdings keine rechte Erklarung; sie spekulieren,
unter ihren biologischen Kontrolleltern wéaren vielleicht unerkannte Alkoholiker
verborgen, eine angesichts der Schwierigkeit der Diagnose durchaus denkbare
Erklarung. AulBerdem hatten die fortadoptierten Téchter - Frauen werden im
Durchschnitt erst spater Alkoholiker als Manner -hoch einen Teil der
Risikoperiode vor sich, so dal? die ermittelten Raten eher zu niedrig sein durften.

Ahnliche Befunde erhielt BOHMAN (1978) in einer Adoptionsstudie in Schweden:
Er untersuchte anhand eines zentralen Alkoholiker-Registers, wie haufig
Adoptierte und ihre biologischen Eltern in diesem Register erscheinen. Dabei
ergab sich eine deutliche Uberreprasentation der biologischen Vater und Miitter
von mannlichen Alkoholikern. Auch dieser Befund ist ein Hinweis auf die Existenz
genetischer Faktoren am Zustandekommen des Alkoholismus. Der Autor fand in
dem Register keinen Zusammenhang zwischen weiblichen Adoptierten und ihren
biologischen Eltern; die Zahl weiblicher Adoptionsfalle war allerdings so gering,
dal keine Schluf3folgerungen moglich waren.
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Die dritte Adoptionsstudie stammt von CADORET und GATH (1978). Diese Au-
toren gingen von Adoptierten aus und untersuchten die Haufigkeit von Alkoho-
lismus unter ihnen und ihren biologischen Verwandten. Alkoholismus fand sich
signifikant haufiger unter denen, deren Angehérige eine vergleichbare Krankheit
hatten. Allerdings ist die Gesamtzahl von Alkoholikern auf Grund der Un-
tersuchungsstrategie relativ gering.

Auch die Untersuchung von Halbgeschwistern, also Personen, die nur einen
Elternteil gemeinsam haben, erlaubt eine Trennung von Erbe und Umwelt.
SCHUCKIT (1972) stellte eine Serie derartiger Halbgeschwister-Paare zusammen
und fand, dall die Alkoholiker unter den Halbgeschwistern haufiger einen
biologischen Elternteil mit Alkoholismus hatten als die Nichtalkoholiker unter ihnen.
Er konnte nachweisen, dal dies nicht auf dem Zusammenleben mit dem Elternteil
beruht, sondern auf der biologischen Verwandtschatft.

Die verschiedenen Ebenen eines genetischen Einflusses

Die Ergebnisse aus den Adoptions- und Halbgeschwister-Studien lassen es als
sehr wahrscheinlich erscheinen, dal die Familien- und Zwillingsbefunde zum
Alkoholismus mindestens zum Teil genetisch interpretiert werden missen. Die
»klassische Humangenetik« hat sich in friiheren Jahrzehnten mit einem derartigen
Erkenntnisstand zufrieden gegeben. Andererseits konnen die zitierten Un-
tersuchungsmethoden naturgemald keine spezifischeren Aussagen uber die Art
der zugrundeliegenden genetischen Faktoren machen. Die Erkenntnisse der
medizinischen Genetik haben uns jedoch gelehrt, dal} ein phanotypisches
Merkmal - auch wenn es eindeutig erblich bedingt ist - durch ganz verschiedene
genetische Mechanismen zustande kommen kann. Ein bestimmtes Krankheitsbild
ist eben ein Endzustand, der auf unterschiedlichen Wegen erreicht worden sein
kann. Dies gilt sicher auch fiir psychische Krankheiten. Angewandt auf das
Merkmal »Alkoholismus«, wird -wenn man die bisherigen Befunde und die
Konzepte der modernen Humangenetik bertcksichtigt - das folgende Denkmodell
nahegelegt: Es gibt verschiedene Formen einer genetischen Disposition zum
Alkoholismus, die sich in Wechselwirkung mit Umweltfaktoren zu einer manifesten
Krankheit entwickeln kdnnen. Wenn man etwas (ber die Natur der genetischen
Disposition erfahren méchte, dann wird man also eine universelle Erklarung nicht
erwarten dirfen. VOGEL und MOTULSKY (1979) haben programmatisch die
EinfluRebenen dargestellt, auf denen genetische Faktoren denkbar sind, und die
einen Einflul auf einen »psychischen Phanotyp« haben kénnen. Hier soll auf drei
Ebenen eingegangen werden, fir die im Hinblick auf den Alkoholismus genetische
Befunde vorhanden sind: Komplikationen infolge eines Alkoholismus, Alkohol-
Metabolismus, Pharmakodynamik von Alkohol. Genetische Einflisse auf
Folgen des Alkoholismus

Nicht jeder Alkoholiker entwickelt ein Delirium tremens oder ein Korsakow-Syn-
drom, selbst nach langem Alkoholkonsum. Das zuletzt genannte Syndrom wird
schon lange mit einem Mangel an Thiamin (Vitamin B1) in Zusammenhang ge-
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bracht. Kirzlich ist eine genetische Variabilitdt bei Enzymen beschrieben worden,
die Thiamin-Pyrophosphat (TPP) als Cofaktor benutzen (BLASS und GIBSON,
1979). Die Autoren fanden bei vier Patienten mit einem Wernicke-Korsakow-
Syndrom eine herabgesetzte Affinitat des Enzyms Transketolase zu dem Cofaktor
TPP. Da sich diese Besonderheit in Fibroblasten nachweisen liel3, dirfte es sich
hier nicht um eine Folge des chronischen Alkoholkonsums handeln. Die
enzymatische Besonderheit ist wahrscheinlich primar vorhanden und hat eine
grolRere Anfalligkeit fur ein Wernicke-Korsakow-Syndrom zur Folge. Die
genetische Grundlage dieses Phanomens ist zwar bisher noch nicht ausreichend
untersucht; es wirde sich aber zwanglos in das Konzept der Pharmakogenetik
einordnen lassen. Genetische Unterschiede zwischen verschiedenen Menschen in
der Reaktion auf Pharmaka sind in betrachtlicher Zahl bekannt, sie dirften sogar
eher die Regel als die Ausnahme darstellen (PROPPING, 1978a).

Genetische Einflisse auf den Alkoholstoffwechsel

Wenn man einer Versuchsperson eine einmalige Alkoholdosis verabreicht und die
Elimination aus dem Organismus verfolgt, dann finden sich im Bereich des
Normalen betrachtliche interindividuelle Unterschiede. Diese Unterschiede sind
zu einem guten Teil genetisch bedingt, wie Untersuchungen an gesunden
Zwillingen gezeigt haben (LUTH, 1939; VESELL et al. 1971; KOPUN und
PROPPING, 1977). Dies hat aber mit der Verursachung des Alkoholismus nichts
zu tun. Personen, die Uber langere Zeit grofiere Alkoholmengen konsumiert
haben, bauen Alkohol zwar etwas rascher ab; es durfte sich aber um einen
Sekundareffekt handeln und auf der Induktion mikrosomaler Enzyme beruhen
(KOPUN und PROPPING, 1977).

Der erste Schritt des Alkoholabbaus wird durch die leberstéandige Alkoholdehy-
drogenase (ADH) katalysiert. Das Produkt dieser Reaktion ist Acetaldehyd. Ein
geringer Prozentsatz der europaischen Bevolkerung hat nun eine Variante der
ADH. Diese »atypische« Form des Enzyms ist unter Asiaten betrachtlich haufiger
als unter Européern (Tab. 3). Acetaldehyd flihrt von einer bestimmten Plas-

Tabelle 3: Genotypenverteilung am ADH ,-locus
bei Europaern und Japanern entsprechend dem
Hardy-Weinberg-Gesetz

Européer Japaner
Genfrequenz fiir das »Normalaliel« (ADH ;) 0,95 0,35
Genfrequenz fir das »atypische Allel« (ADH 2,) 0,05 0,65
Haufigkeit der Homozygoten fiirdas »Normalallel«  0,9025 0,1225
Haufigkeit der Heterozygoten 0,0950 0,4550
Haufigkeit der Homozygoten flir das 0,0025 0,4225

»atypische Allel«
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ma-Konzentration an zu subjektiv unangenehmen Symptomen, unter denen das
»flushing-Phanomen« auch dem Aulenstehenden auffallt (ASMUSSEN et al.,
1948). Dieses Phanomen ist durch Blutfulle und Hautrotung im Gesicht cha-
rekterisiert, aul3erdem durch Herzklopfen und Anstieg des Blutdrucks. Asiaten
reagieren auf Alkohol viel haufiger mit einem »flushing« als Européaer. Sie ent-
wickeln nach Alkoholaufnahme im Durchschnitt auch héhere Spiegel von Ace-
taldehyd als Europder (REED et al., 1976). Bisher hatte man dies durch die
groRere Haufigkeit der »atypischen« ADH-Variante unter Asiaten zu erklaren
versucht. Diese Variante baut in vitro Alkohol tatséchlich rascher ab. Unter in-vivo-
Bedingungen scheint dies offenbar nicht der Fall zu sein. (EDWARDS and
EVANS, 1967). Inzwischen hat sich jedoch ein genetischer Einflul? auch auf das
Enzym des néchsten Schrittes des Alkoholabbaus zeigen lassen, der von der
Acetaldehyddehydrogenase katalysiert wird (GOEDDE et al., 1979). Asiaten
haben einen genetischen Polymorphismus dieses Enzyms, wobei die eine der
beiden Enzymformen auf Grund ihrer geringeren Aktivitdt den Acetal-dehyd
langsamer abbaut. Es hat sich an Japanern auch ein Zusammenhang zwischen
der Acetaldehyd-Konzentration im Plasma und dem »flushing-Phanomen«
nachweisen lassen (INOUE et al., 1980).

Hohere Konzentrationen von Acetaldehyd im Blut fiilhren zu subjektiv unange-
nehmen Empfindungen. In den Landern Ostasiens ist der Alkoholismus deutlich
seltener als in Gegenden mit europaischen Bevolkerungen. Ublicherweise wurde
dies bisher mit den kulturellen Bedingungen in Verbindung gebracht. Es ist aber
gut denkbar, daR es die genetischen Besonderheiten des Alkoholstoffwechsels
sind, die Angehdrige der mongoliden Rasse vor tbermaRigem Alkoholkonsum
schitzen. Die weiteren Arbeiten Uber diese interessante Erbe-Umwelt-
Wechselwirkung durften uns in den kommenden Jahren diesen Zusammenhang
besser verstehen lassen.

Genetische Unterschiede in der Wirkung von Alkohol auf das ZNS

Man bezeichnet das Teilgebiet der Pharmakologie, das sich mit der Wirkung von
Arzneimitteln auf Zielorgane befal3t, als Pharmakodynamik. Obwohl dariber
bisher nur wenig bekannt ist, erscheint es hdchst wahrscheinlich, dal} auch auf
dieser Ebene genetische Unterschiede zwischen den Menschen bestehen
(PROPPING und KOPUN 1973). Zur Messung der zentralen Wirkung von
Psychopharmaka am Menschen haben sich elektrophysiologische Methoden,
insbesondere das elektronisch analysierte EEG, als am empfindlichsten erwiesen
(vergl. ITIL, 1974). Eine akute Alkoholbelastung erzeugt im EEG eine
Synchronisation, d. h. eine Zunahme der Aktivitat im alpha- und theta-Bereich.
Das Ruhe-EEG ist auch aus genetischer Sicht von besonderem Interesse, weil es
im Bereich des Normalen eine erhebliche interindividuelle Variabilitat zeigt, die
uberwiegend genetisch bedingt ist (vergl. VOGEL, 1970). Ein psychotropes
Pharmakon wie Alkohol interagiert also mit einer interindividuell variierenden
Funktionsgrofl3e. Wie sich aus der Untersuchung an gesunden Zwillingen ergeben
hat, sind Art und Ausmald der Wirkung von Alkohol auf das EEG weitge-
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Abb. 1. Wirkung einer einmaligen Dosis von 1,2 ml/kg Alkohol auf das Ruhe-
EEG von Zwillingen. Es sind jeweils die beiden unipolaren okzipitalen
Ableitungen gegeniber dem seitengleichen Ohr gezeigt, oben bei einem
eineiigen (EZ), unten bei einem zweieiigen (ZZ) Paar. Man sieht: 1. Die grol3e
Ahnlichkeit des Ausgangs-EEG von EZ gegeniber dem von ZZ, 2. die
Ahnlichkeit des Alkoholeffekts bei EZ im Vergleich zu ZZ, 3. die Abhangigkeit
des AusmalRes der Alkohol-Wirkung von der Natur des Ausgangs-EEG. Das
hier nur eindrucksmafllig wiedergegebene Bild ergibt sich auch nach
Anwendung einer quantitativen EEG-Analyse.
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hend genetisch bedingt (PROPPING 1977) (Abb. 1). Dabei hangt der Alkoholeffekt
zum guten Teil von der Natur des Ruhe-EEG ab. Den deutlichsten Syn-
chronisationszuwachs kann Alkohol beim schlecht synchronisierten alpha-EEG
erzielen, wahrend der Niederspannungstyp und das EEG, das durch regelmaRige
alpha-Tatigkeit charakterisiert ist, nur wenig alterierbar sind (PROPPING et al.,
1980).

Diese experimentellen Ergebnisse gewinnen im Zusammenhang mit einem schon
seit 1941 an Alkoholikern immer wieder beschriebenen Befund an Bedeutung:
Alkoholiker sollen ndmlich im Durchschnitt ein schlechter synchronisiertes Ruhe-
EEG haben als Nicht-Alkoholiker (vergl. PROPPING, 1977). Fir diesen
Unterschied kommen zunachst zwei Erklarungen in Betracht. Entweder spiegelt
die EEG-Besonderheit eine hohere Gefahrdung mancher Menschen fir
Alkoholismus wider oder sie ist eine Folge des chronischen Alkoholkon-
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Abb. 2: Verteilung der Wellenlangen in den unipolaren praezentralen EEG-
Ableitungen bei weiblichen Alkoholikern und Kontrollen nach quantitativer
Auswertung mit einer Intervall-Amplituden-Analyse. Die Frequenzklassen im [3-
Bereich sind bei den weiblichen Alkoholikern starker besetzt als bei den
parallelisierten Kontrollen. Gleichartige Unterschiede finden sich tber frontalen

und okzipitalen Abschnitten.
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sums. Es ist auRerdem in der Vergangenheit wiederholt behauptet worden, eine
Verbesserung der alpha-Aktivitat im EEG, wie sie zum Beispiel durch ver-
schiedene Entspannungstechniken herbeigefiihrt werden kann, wirde mit einem
hoheren psychischen Wohlbefinden einhergehen. Wenn man diese ver-
schiedenen Befunde gemeinsam betrachtet, dann erscheint die folgende Hypo-
these denkbar: Manche Menschen befinden sich konstitutionell - d. h. genetisch
bedingt - in einem solchen Erregungszustand ihres Gehirns, daf? sie starker geneigt
sind, ihn durch Alkohol zu verandern.

Wir haben daher zunachst in einer von dieser Hypothese geleiteten Untersuchung
gepruft, ob sich tatsachlich ein entsprechender Unterschied zwischen Alkoholikern
und Kontrollpersonen bestétigen lafl3t, wobei die Kontrollen hinsichtlich Alter und
Geschlecht vergleichbar waren (PROPPING et al., 1981). Dabei wurden Patienten,
bei denen Hinweise auf einen organischen Hirnschaden bestanden und solche, die
irgendwelche Psychopharmaka einnahmen, ausgeschlossen. Insgesamt konnten
115 Alkoholiker (78 Manner, 37 Frauen)
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mit Kontrollpersonen verglichen werden. Bei den mannlichen Alkoholikern fand sich
kein Unterschied zu den Kontrollen. Die EEG's der weiblichen Alkoholiker
unterschieden sich jedoch von ihren entsprechenden Vergleichspersonen in dem in
der Literatur beschriebenen Sinne: Die Patienten zeigten in ihren EEG's nach der
elektronischen (Intervall-Amplituden-) Analyse eine starkere Besetzung der hoheren
Frequenzklassen (Abb. 2). Um zu Uberprufen, ob sich Hinweise dafiir finden lassen,
da’ dieser Unterschied bereits vor Beginn des Alkoholkonsums bestanden hat,
haben wir Verwandte ersten Grades dieser Patienten einer EEG-Untersuchung
unterzogen. Es ist bekannt, dal} das Muster des durchschnittlichen Ruhe-EEG sich
genetisch multifaktoriell vererbt (vergl. VOGEL, 1970). Die Untersuchung von
Verwandten ersten Grades der Patienten kann also bis zu einem gewissen Grade
eine fur die Beantwortung dieser Frage eigentlich indizierte Longitudinalstudie
ersetzen. Wir haben daher unter den EEG's der Patienten nach dem Grade der
Synchronisation Randgruppen gebildet, dann die Verwandten ersten Grades dieser
Randgruppen-Personen untersucht und sie mit entsprechenden Kontrollen
verglichen. Tatséchlich fand sich beim Vergleich der Verwandten mit ihren Kontrollen
ein gleichsinniger Unterschied, wie er sich schon zwischen den weiblichen Patienten
und der Kontrollgruppe ergeben hatte. Man kann also schlieR3en: Der hinsichtlich des
Grundrhythmus des EEG gefundene Unterschied zwischen weiblichen Alkoholikern
und Kontrollen scheint - mindestens teilweise - bereits vor Beginn des chronischen
Alkoholkonsums bestanden zu haben. Man kann diese elektro-physiologische
Besonderheit auch im Zusammenhang mit der Tatsache sehen, daf3 weibliche
Alkoholiker viel haufiger als mannliche zum Typ des Erleichterungstrinkers gehdren.
Diese lang bekannte Tatsache hat sich auch in unserem Material bestatigt. Ein Teil
der weiblichen Alkoholiker scheint demnach Alkohol zur Dampfung eines genetisch
bedingten, hohen corticalen Erregungszustandes zu verwenden.

Die mit biometrischer Methodik durchgefuhrten Studien lassen es sehr wabhr-
scheinlich erscheinen, dal} genetische Faktoren an der Entstehung eines Alko-
holismus beteiligt sind. Dies ist nur im Sinne einer besonderen Disposition mancher
Menschen bzw. einer spezifischen Erbe-Umwelt-Wechselwirkung vorstellbar. Ein
besseres Verstandnis fur die Natur der wirksamen genetischen Faktoren kann nur
Uber eine Analyse der verschiedenen, genetisch kontrollierten Einfluiebenen
erreicht werden. Es kommt darauf an, méglichst Gen-nahe Parameter zu erfassen,
und dabei Kenntnisse aus Neurophysiologie, Genetik und Psychiatrie miteinander in
Einklang zu bringen. Wenn auch die meisten der angefiihrten Befunde noch viele
Fragen offen lassen, so erOffnren sie doch Wege zu aussichtsreichen
Untersuchungen.
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Versorgung, Therapie und Rehabilitation
Drogenabhangiger

K. Wanke

Das Problem der Drogenabhangigkeit ist mit institutionellen Mitteln allein, also
durch Schaffung von mehr Therapieplatzen, Einrichtungen, Planstellen usw.,
sicher nicht befriedigend zu lésen. Andererseits wurde eine sachgerechte Dis-
kussion dieser Thematik in der Vergangenheit nicht selten dadurch erschwert,
dal? Gesichtspunkte, die fir eine Pravention des Drogenmif3brauchs gelten,
einfach auf den Bereich der Therapie Drogenabhéngiger ubertragen wurde, in
dem die Eigengesetzlichkeit der Suchtkrankheit eine dominierende Rolle spielt
(WANKE, 1975 b). Ahnlich wurden Vorstellungen tber gesellschaftliche Be-
dingungen, die den RauschmittelmiBbrauch begtnstigen, in falscher Weise als
ursachlich fiur die spezifische soziale Mobilitatt (WANKE et al., 1972) der
Rauschmittelabhéangigen herangezogen, bei denen das Verhdltnis zwischen
Ursachen und Folgen des Drogenkonsums ganzlich anders gelagert ist.

Sucht ist eng verknlpft mit Freiheitsverlust und Freiheitsverzicht (BOCHNIK,
1976). Dem Abhéangigen steht die aktuelle Bedurfnisbefriedigung hoher als jede
Zukunft. Ein attraktives Behandlungsangebot, das diese besondere Neigung des
Adressaten zum Ausweichen und Verdrangen unbertcksichtigt 1aRt, kann sich
also nicht nur als zwecklos erweisen, sondern sogar als schadlich fur den weiteren
Verlauf. Andererseits ist auf Dauer eine Hilfe gegen den Willen des Betroffenen
nicht moglich. Motivierbarkeit hangt auch von den subjektiven Mdéglichkeiten ab,
Chancen zu erkennen und wahrzunehmen. Aus normalbirgerlichem
Liberalitatsverstandnis repressive Rehabilitationsmodelle emanzipatorischen
Bemuihungen konfrontierend gegenuberzustellen, bleibt fir den Patienten
fruchtlos, wenn dessen Eigenart und der Verlauf seiner Erkrankung nicht zum
Ausgangspunkt aller MalRnahmen genommen werden, d. h. der Drogenabhangige
ist in ein individuumzentriertes, helfendes Verbundsystem von Fremdleistungen
und von ihm zu erbringenden Gegenleistungen elastisch so einzubinden, dal3 der
stufenweise zurtckgelegte Weg in die Realitdt auch subjektiv zunehmend mehr
bringt als die Selbsttauschung durch Drogen. Es gilt, die Phantasie mit der
Wirklichkeit zu verbinden, also den Ubergang zu schaffen von den Phantastika zur
exakten Phantasie - wenn man will, ein positivistischer Ansatz, der fortfiihrt vom
magischen Weltbild. Das Problem ist, dal3 beim Suchtkranken nicht - wie sonst bei
Neurosen - durch die Bearbeitung von Hemmungen eine Entfaltung erreicht wird,
was der Patient als Befreiung erlebt, sondern die Therapie setzt Malistéabe,
intendiert Beschrankungen, fordert Disziplin. Die neopsychoanalytische Schule
nannte Sucht daher eine Neurose mit Verwahrlosungstendenzen, &hnlich wie die
Kriminalitat. Der Drogenabhangige muf3 stets durch positive Verstarkungen in Form
von Verglnstigungen neu mo-
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tiviert bzw. durch ein Vermeidungsverhalten negativen Ereignissen gegeniber
entsprechend konditioniert werden. Die Behandlung erfolgt heute durch ein
multidisziplindres Team nach dem Prinzip der therapeutischen Kette mit den
hintereinandergeschalteten Phasen Erstkontakt bzw. Erstmotivierung, ambulante
Beratung und Behandlung, stationdre Entgiftung, Entwohnung, spezielle
Rehabilitation und Nachbetreuung. Partner, Familie und soziales Umfeld sind nach
Mdglichkeit in die Therapie einzubeziehen. Ein hohes Mall an Flexibilitat und
Kooperation der im folgenden genannten Hilfsangebote ist anzustreben:

Zunachst zur Kontaktphase: Im Rahmen der nichtspezialisierten Vorfeldarbeit
haben allgemeine Jugendberatungsstellen, Schulen, insbesondere schulpsy-
chologische Dienste, Erziehungsberatungsstellen, niedergelassene Arzte,
Werksarzte, Seelsorger, Richter, Behdrden und Jugendklubs die Aufgabe, mit
Drogenkonsumenten Kontakt aufzunehmen und eine Erstberatung durchzufiihren.
Ziel der Bemihungen ist die Weitervermittlung an spezialisierte Einrichtungen,
insbesondere an die Fachambulanz, im Rahmen der spezialisierten Vorfeldarbeit
besteht dann neben den Aufgaben der Kontaktaufnahme und der Erstberatung
teilweise bereits die Moglichkeit zu sinnvoller, aktivierender Beschéftigung und
motivierender Gruppenarbeit. Die in diesem Rahmen tétig werdenden Institutionen
sind Auliendienste, wie street work, Kontaktzentrum, »drop in«, Teestube,
Selbsthilfegruppen. Ziel der spezialisierten Vorfeldarbeit ist die Weitervermittlung
Drogenabhéangiger an die Fachambulanz, gegebenenfalls auch direkt an stationare
Einrichtungen. Das Personal besteht aus Sozialarbeitern, geschulten Ehemaligen
und geschulten Laien. Zielgruppe sind Rauschmittelbenutzer aller Schweregrade,
denen ein standiges Hilfsangebot zur Verfligung stehen mufi. Einzel- und
Gruppengesprache stellen die anzuwendenden Methoden dar. Indikation ist -
ohne nahere Differenzierung - Drogenkonsum. Gegenindikationen missen betont
werden: Die Einrichtungen sind nicht indiziert fur fundierte Beratungen, die
qualifiziertes Personal und diagnostische Mdglichkeiten erfordern. Sie sollten nicht
behandeln. Dies ist vor allem dann gefahrlich, wenn Suchtmittel weitergenommen
werden. Insbesondere sollten sie nicht versuchen, Opiate ambulant zu entziehen,
was nach unseren Erfahrungen sehr selten moglich ist.

Im Interesse einer zweckmafigen Betreuung Drogenabhangiger erscheint es
notwendig, zwischen den allgemeinen Hilfsangeboten der Vorfeldarbeit, in denen
sich alle Kreise der Bevolkerung engagieren sollten, und qualifizierten Ein-
richtungen der ambulanten Beratung und Behandlung zu unterscheiden. Derartige
sogenannte Fachambulanzen sollen Drogenprobleme auffangen, sachliche
Information vermitteln, Diagnostik und fundierte Beratung der Drogenabhéangigen
und ihrer Angehorigen durchfihren, »soft user« ambulant behandeln, stationar
Behandelte nachbetreuen, Mitarbeiter ausbilden sowie Multiplikatoren und
Elterngruppen schulen, Ziele derartiger Einrichtungen sind vor allem die
Motivation der Klienten und gegebenenfalls ihre Weitervermittlung an stationare
Institutionen. Motivation ist dabei als komplexer Prozel3 zu begreifen, der sich
tber verschiedene Stufen der Einsicht und des Erlebens von Abhangigkeit
entwickelt (HANSEL, 1980). Im Sprachgebrauch der Suchtkrankenthe-
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rapie verbergen sich unter der Bezeichnung Motivation verschiedene Begriffe,
wie vordergriindige Behandlungsbereitschaft, Wille zur Abstinenz, Krankheits-
einsicht, Wunsch nach Verhaltensanderung, nach Arbeit an der eigenen Per-
sonlichkeit oder Durchhaltevermégen fir therapeutische Mal3nahmen. Das fir
eine Fachambulanz erforderliche Personal ist ein interdisziplindres Team unter
hauptamtlicher qualifizierter Leitung, d. h. einer der hauptamtlichen Mitarbeiter
sollte eine abgeschlossene Ausbildung als Sozialarbeiter oder ein abgeschlos-
senes Hochschulstudium auf einem der Aufgabe adaquaten Fachgebiet (z. B.
Medizin, Psychologie, Padagogik) aufweisen, aul3erdem eine mindestens ein-
jahrige Téatigkeit in der Suchtkrankenhilfe. Eine regionale Zustéandigkeit ist an-
zustreben. Anzuwendende Methoden der Fachambulanz sind: Psychodiagno-
stische Verfahren, beratende Gespréche, soziale Einzelhilfe und Gruppenarbeit,
Soziotherapie, Arbeit mit dem sozialen Umfeld des Abhangigen, psycho-
therapeutische Verfahren, Somatotherapie. Weiter sollten Laboruntersuchun-
gen vermittelt werden konnen. Indikationen fur die Fachambulanz sind Drogen-
abhangigkeit und -gefahrdung. Als Gegenindikatiori ist zu beachten, daf} derar-
tige Einrichtungen nicht geeignet sind fiir den Opiatentzug und fur Behandlun-
gen, wenn der Drogenkonsum unter der Therapie andauert.

Die klinischen Behandlungseinrichtungen gliedern sich in Einheiten, die eine
korperliche Entgiftung durchfiihren, und andere, die zur Entwbhnung dienen.
Entgiftung und Entwohnung sollten voneinander getrennt erfolgen. Den Ein-
richtungen der Intensivbehandlung stellen sich die Aufgaben einer eingehenden
diagnostischen Abklarung und Detoxikation der stationdr aufgenommenen
Drogenabhéangigen. Als Institutionen kommen Intensivbettenabteilungen bzw.
Intoxikationsstationen in Frage, die je nach drtlichen Verhaltnissen Nervenklini-
ken, Anaesthesie-, Inneren und anderen Abteilungen angegliedert sind. Die
Mitarbeit der Fachambulanz sollte gewéhrleistet sein. Ziele der Entgiftungssta-
tionen sind die Motivation des Patienten, die Gewinnung einer Krankheitsein-
sicht und der Bereitschaft, sich bei Vorliegen der Voraussetzungen in weiterbe-
handelnde stationare Einrichtungen verlegen zu lassen. Zielgruppen sind Dro-
gennotfalle, physisch Abhangige und diagnostisch nicht geklarte, somatisch
kranke Drogenkonsumenten. Der Aufenthalt in diesen Intensivabteilungen be-
tragt in der Regel zwei bis vier Wochen. Anzuwendende Methoden sind Einzel-
gesprache sowie die gesamte klinisch-psychiatrische und internistische Dia-
gnostik und Therapie. Indikationen stellen dar: Intoxikationen, abnorme Reak-
tionen, z. B. flash back, symptomatische Psychosen, physische Abhangigkeit.
Gegenindikation ist die langfristige Behandlung zur Entw6hnung, fir die eine
ubliche klinische Intensivabteilung nicht geeignet ist.

Nach diagnostischer Abklarung und Entgiftung stellen sich die Aufgaben des
Abbaues der psychischen Abhangigkeit und des gestuften Einlibens realer so-
zialer Bezlige unter geschitzten Bedingungen, um den Drogenabhéngigen aus
seiner Isolierung zu befreien. Derartige Spezialeinrichtungen zur Entwoh-
nungsbehandlung sollten keine ausgesprochene Klinikatmosphare aufweisen,
personalintensiv arbeiten und nur eine Uberschaubare Bettenzahl besitzen. Die
Dauer einer Langzeitbehandlung dieser Art betragt in der Regel 6 bis 18 Mona-
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te. Die Zielvorsteilungen lauten: »Leben ohne Drogen«, Ausgleich der vor und
wahrend des Drogenkonsums entstandenen Defizite im sozialen Bereich,
Ubernahme von Verantwortung, Ausgleich von Liicken der schulischen und der
beruflichen Bildung, Erlernen praktischer Fertigkeiten, Krankheitseinsicht, Stei-
gerung der seelischen Belastbarkeit, Neuorientierung, Personlichkeitsaufbau.
Methoden sind die Formierung einer therapeutischen Gemeinschaft unter Aus-
nutzung des Gruppendruckes, Einzeltherapie, Gruppentherapie, kreative The-
rapie, Ubende Verfahren, Bewegungsbehandlung und Arbeitstherapie. Die the-
rapeutischen MaRRnahmen sind in einem drogen- und alkoholfreien Milieu unter
strukturiertem Tagesablauf durchzufihren. Indikation ist Drogenabhangigkeit nach
Abklingen von Abstinenzerscheinungen. Dabei ist der Indikationswandel zu
beachten, etwa vom »use« zu sozialen Implikationen, zu primaren psychischen
Storungen, wie Neurosen, Personlichkeitsstérungen, endogenen Psychosen und
Debilitat sowie zu sekundaren psychischen Stérungen, wie hirnorganischen
Zeichen und Depravation. Gegenindikation fir derartige Einrichtungen sind
endogene Psychosen, schwerste Neurosen, ausgepragte Personlich-
keitsstorungen und erhebliche sekundéare psychische Veranderungen. Nicht-
motivierte Drogenabhéangige gefahrden den Funktionsablauf dieser Institutionen.
Wahrend der Behandlung ist die rechtliche Situation im Hinblick auf anhangige
Strafverfahren abzuklaren und eine Schuldensanierung anzustreben.

Nach den Klinischen Behandlungsphasen des koérperlichen Entzuges und der
Entwohnung betreiben spezielle Rehabilitationseinrichtungen die Wiederein-
gliederung Drogenabhangiger. Hier stellt sich die Aufgabe eines Kontakt-, Lei-
stungs- und Belastungstrainings mit gestufter Annaherung an normale Umwelt-
bedingungen. Bei den notwendigen Institutionen dieser Therapiephase handelt es
sich um spezialisierte Ubergangseinrichtungen, die auRerordentlich verschieden
strukturiert sein konnen. Im einzelnen sind zu nennen: Therapeutische
Wohngemeinschaften, Jugendwohnungen, Bauernhéfe, spezialisierte Internate
und Schulen, geschiitzte Werkstéatten, Wohnheime, subventionierte Arbeitsplatze,
Lebensgemeinschaften. Anzustrebende Ziele sind Nachreifung, Stabilisierung der
sozialen Bezuige und freie Selbstverfligbarkeit im Sinne der motivierten Abstinenz.
Zielgruppe sind Ex-user ohne soziale Selbstandigkeit.

Die Dauer der Behandlung in diesen sehr aufwendigen Einrichtungen sollte in der
Regel drei Jahre nicht Uberschreiten. Ist soziale Selbstandigkeit nicht zu erreichen,
kann anschlieBend eine Vermittlung in freie Wohngemeinschaften oder
Patenschaften bei sogenannten »Ersatzeltern« erfolgen. Bei Rickfallen ist notfalls
erneute Entwohnungsbehandlung anzuraten. Diese Rehabilitationseinrichtungen
wenden folgende Methoden an: Gruppentherapie, Arbeitstherapie, Vermittlung,
Forderung und Stitzung von Schul- und Berufsausbildung. Eine Indikation besteht
bei Drogenabhangigkeit, wenn nach Entgiftung und Entwdhnung eine spezielle
Rehabilitation erforderlich wird. Schwere primare oder sekundéare psychische
Stérungen stellen Gegenindikationen dar. Nicht immer kann eine volle Anpassung
an die gegenwartige Realitat erreicht werden. Bei manchen Patienten missen wir
die nicht konsequente Einhaltung der Absti-
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nenz oder ein abweichendes Verhalten akzeptieren, was nur bedeuten kann,
ihnen ein Leben unter geschitzten Bedingungen zu ermdglichen.

Die Therapieergebnisse sind heute bei sachgerechter Durchfiihrung der Be-
handlung nach dem Prinzip der therapeutischen Kette glnstiger, als allgemein
angenommen wird. Dies konnte ZIEGLER an einem unausgewdahlten Krankengut
iIm Vergleich zu nicht oder auf andere Weise therapierten Gruppen zeigen.
DITTRICH u. a. untersuchten katamnestisch 80 stationédr behandelte Drogen-
abhangige, ganz uberwiegend opiatabhé&ngige oder polytoxikomane Fixer: 93 %
der Patienten wurden im Schnitt drei Jahre nach ihrer Entlassung beurteilt. A
waren in Ausbildung oder Beruf reintegriert. Bei 42 % bestanden wieder normale
soziale Beziehungen. Vs war in den Beruf integriert und verfiigte gleichzeitig Gber
befriedigende soziale Kontakte. Nimmt man als dritte Kategorie die Drogenfreiheit
hinzu, so konnten immerhin noch 30 % als erfolgreich behandelt bezeichnet
werden. KIELHOLZ u. a. fanden bei 101 vorwiegend poly-toxikomanen Patienten in
fast 43 der Féalle eine soziale Stabilisierung und bei tber 1/3 Abstinenz. Die
durchschnittliche Katamnesedauer betrug funf Jahre. BSCHOR sah bei 58
strafrechtlich in Erscheinung getretenen Probanden in immerhin /4 der Falle
gunstige Verlaufe. Insgesamt ergibt sich, da3 die Prognose sich umso besser
gestaltet, je mehr es gelingt, bei Drogenabhangigen personale Beziehungen
aullerhalb der Szene aufzubauen, sie beruflich wiedereinzugliedern und
Drogenfreiheit zu erzielen.

Kein Zweifel besteht daran, daf? ein Teil der schwer Drogenabhéngigen nicht zu
einer Behandlung von ausreichender Dauer zu motivieren ist. Die prinzipielle
Unbehandelbarkeit wird dadurch allerdings nicht belegt. Umstritten sind die
Konsequenzen, die aus dieser Situation zu ziehen sind: Da diese Suchtkranken fir
sich selbst existenzunfahig sind, greifen sie zu Mitteln, die eine Selbst- oder
Fremdgefahrdung mit sich bringen. Sie stellen eine standige Infektionsquelle fir
junge Menschen dar. Hier werden einerseits langfristige geschlossene Un-
terbringungen, andererseits Methadon-Substitutionsprogramme gefordert. Man
kann darlUber streiten, ob Freiheitsentziehung auf unabsehbare Zeit oder
Dauerverabreichung eines Suchtmittels weniger human ist (TASCHNER und
WANKE). Eine sozio6konomische Problematik, wie sie in den Vereinigten Staaten
besteht, liegt bei uns sicher nicht vor. Auch wenn man einraumt, daf} eine Gruppe
sozial, seelisch und korperlich schwer Gestorter sich moglicherweise als
hinsichtlich des Drogengebrauchs nicht korrigierbar erweisen wird, so erhebt sich
doch die Frage, ob unter den als »therapieresistent« bezeichneten Menschen nicht
auch diejenigen sind, denen wir heute einfach keine Chance geben, gesund zu
werden.

Die totale Freiwilligkeit als Voraussetzung fir den Behandlungserfolg bei
Suchtkranken gibt es aul3erordentlich selten. Drogenabhéngigkeit ist eben ein
Zustand der Unfreiheit. In der Regel ist die Bereitschaft zum Entzug nur vorder-
grundig: Soziale Schwierigkeiten, StrafverfolgungsmalRnahmen, kaorperliche
Komplikationen oder erzwungene Abstinenz kénnen sekundar motivieren. Diese
initial oft nur eben ausreichende Motivation vermag sich im Verlaufe der Be-
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handlung zu wandeln und zu vertiefen. Nach geltendem Rechtsverstandnis werden
die Voraussetzungen flr eine Einweisung auch gegen den Willen bejaht, wenn
schwere Vergiftungserscheinungen vorliegen, etwa Somnolenz, Desorientiertheit
oder halluzinatorische Erlebnisse, Hier Gbernimmt die Sozietat die Sorge fir den
Betroffenen, bis er wieder selbst entscheiden kann. Es ist sehr ernsthaft zu
erwagen, ob dieser Bereich der Hilfeleistung nicht Uber die sogenannte
Akutintoxikation hinaus ausgedehnt werden muf3, wenn man neuere
Forschungsergebnisse Dberlcksichtigt. Noch Wochen bis Monate nach dem
korperlichen Entzug zeigen chronisch Drogenabhangige Uber einen im einzelnen
nicht genau bekannten Zeitraum cerebrale Funktionsstorungen und diffuse
Leistungsausfalle. DRECHSLER, SCHRAPPE und BONING fanden neurophy-
siologisch, u. a. durch evozierte Potentiale, Beeintrachtigungen der Interhemi-
spharenkommunikation. STIKSRUD und SULLWOLD registrierten testpsycho-
logisch Ausfalle der selektiven Wahrnehmung, die den kognitiven Stérungen bei
Psychosekranken &hnelten. Demnach ist ausreichend lange Behandlungsdauer
von mindestens sechs bis neun Monaten unter Abstinenzbedingungen wesentliche
Voraussetzung fur den Therapieerfolg. Ais Konsequenz waren die sogenannten
Nichtmotivierbaren langfristig unter geschutzten Verhaltnissen zu behandeln. Nach
Anderung der prognostischen Bedingungen kame dann der Ubergang auf eine
andere Abteilung in Betracht. Diese Arbeit wird schwer sein - aber darf man sie
unterlassen, weil es sich in ideologischer Polarisierung leichter leben lait? Wir
haben in einer prospektiven Untersuchung im Rahmen der Psychiatrie-Enquete an
2400 Patienten, die wegen Sucht oder MiR3brauch in psychiatrische Krankenh&auser
aufgenommen wurden, belegen kénnen, dal3 die Patienten dieser Einrichtungen
durchschnittlich sehr viel starker beeintrachtigt sind als die von Beratungsstellen
oder offenen Fachkliniken (WANKE, 1975a). Aussagen uber Suchtkranke sollten
daher stets auch daraufhin differenziert werden, welche Selektionsfaktoren im
jeweiligen Zusammenhang relevant sind. Vielleicht sind die Schwerstgestérten nur
durch aufsuchende Sozialarbeit zu erreichen.

Von hier aus ist die Frage der institutionellen Rahmenbedingungen zu erortern.
Ein durchgangiges, gestuftes und breitgefachertes Verbundsystem therapeuti-
scher und helfender Malinahmen sollte Zugange auch vom strafjustitiellen Bereich
her gestatten. Die Frage, ob wir mehr Therapieplatze und Einrichtungen
bendtigen, ist nicht mit einem einfachen Ja oder Nein zu beantworten. Der
Deutsche Caritasverband hat einmal errechnet, dal3 pro Jahr mindestens 90.000
Suchtkranke behandelt werden missen, um die geschatzte Zuwachs-und
Ruckfallrate aufzufangen. In dieser Zahl sind die Therapieunwilligen nicht
enthalten. Diesen Aussagen stehen Mitteilungen Uber freie Behandlungsplatze
gegeniber. Diese gehen haufig auf das Konto von Therapieabbriichen wahrend
der Langzeitbehandlung, so daf? wir auch hier wieder vor dem Problem stehen, die
Betroffenen fir eine zureichende Therapie zu motivieren. Die Diskussion gleicht
leider haufig dem Versuch, mit Heugabeln Sand in einen Wagen zu fillen und
dartber zu streiten, ob die Zahl der Heugabeln vermehrt werden muf3 - weil die
Schaufel noch nicht erfunden wurde. Als Alternative bietet
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Abb. 1:  Das geldste Drogenproblem
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»The nerve of the guy — comes up with a complete SOLUTION to drug abuse!«
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sich an, zunachst regional lickenlose, hochdifferenzierte und qualifizierte Be-
handiungsverbundsysteme zu entwickeln und durch wissenschatftliche Begleitung
weitere Erfahrungen zu sammeln. Viele Einrichtungen kampfen noch um ihre
ldentitat und um die Wahrung ihrer Kontinuitat. Aus- und Fortbildung liegen im
argen. Die Psychiatrie der Behandler ist ein eigenes Thema. Interdisziplinares
Zustandigkeitsgerangel kann dahingehend beantwortet werden, dal} sich die
Kompetenz aus der jeweiligen Qualifikation ergibt. Immer noch kommt es zu
Therapieabbriichen dadurch, dal3 die Kostentrdgerschaft flr die Langzeitbe-
handlung wéahrend der Entgiftung nicht rechtzeitig genug geklart werden kann.
Eine vorlaufige Kostenlibernahme sollte sicherstellen, dal? jeder Drogenabhéngige
von der Therapieeinrichtung betreut werden kann, die fur ihn am besten geeignet
ist.

Aus der Abbildung 1*) ist zu ersehen, wie ein Mann von den beteiligten Berufs-
gruppen aus dem Fenster geworfen wird, der eine umfassende Losung des
Drogenproblems gefunden hat. Nach einer Darstellung der heutigen Situation
besteht diese Gefahr sicher nicht.

Fir die Uberlassung danke ich Herrn Dr. med. Walther Lechler, Psychosomatische Klinik Bad
Herrenalb.
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Alkoholismus:
Inanspruchnahme und Versorgungsparameter
in einer gemeindenahen Versorgungsregion

W. an der Heiden und K. H. Kistner

Nach Ansicht vieler Experten nimmt der Alkoholismus in unserer Gesellschaft unter
den Suchterkrankungen mit weitem Abstand den ersten Platz ein, was Umfang und
Verbreitung anbetrifft. Die Bedeutung des Problems Alkoholismus steht dabei in
auffallendem Kontrast zu dem vergleichsweise spéarlichen Wissen lber dieses
Phanomen.

Epidemiologische Untersuchungen zum Alkoholismus treffen aus einer Reihe von
Grinden auf besondere Schwierigkeiten. Neben der immer noch nicht eindeutigen
begriffichen Abgrenzung gestaltet sich die Diagnostik besonders im
Anfangsstadium als schwierig, da eine grof3e Zahl von Parametern mit einbezogen
werden muf3. Neben quantitativen Kriterien, die sich auf Alkoholmenge,
Trinkfrequenz und Variabilitat der Frequenz beziehen, spielen qualitative Ge-
sichtspunkte bei der Beurteilung der korperlichen, psychischen und sozialen
Schéaden eine besondere Rolle. Nicht zuletzt fihrt die Tabuisierung bzw. Baga-
tellisierung des Alkoholismus durch die Gesellschaft zu einer Verheimlichung des
Alkoholabusus und der alkoholbedingten Schéaden.

Methodische Anséatze

Untersuchungen des Alkoholismus bedienen sich vor allem dreier methodischer
Ansatze:

1. Indirekte Methoden: Neben dem Ansatz von LEDERMANN, der ausgehend vom
Pro-Kopf-Verbrauch die Anzahl der starken Alkoholkonsumenten in einer
Gesellschaft hochrechnet, ist vor allem der Ansatz von JELLINEK von
Bedeutung. Dabei erfolgt die Ermittlung der Pravalenz mittels Hochrechnung
aus Daten Uber die Mortalitat an Leberzirrhose.

2. Epidemiologische Felduntersuchungen: Diese, meist auf Reprasentativ-Be-
fragungen einer Normalpopulation beruhenden Untersuchungen liefern in der
Regel die zuverlassigsten Angaben zur »wahren« Pravalenz. Auf Grund des
damit jedoch verbundenen personellen und materiellen Aufwandes gibt es nur
relativ. wenige Erhebungen, deren Vergleichbarkeit zudem noch durch
unterschiedliche  Definitionen, unterschiedliche Erhebungsjahre und
unterschiedliche Befragungspopulationen erschwert wird.
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3. Untersuchungen zur Inanspruchnahme: Untersuchungen dieser Art basieren in
der Regel auf Statistiken und Dokumentationen, wie sie routinemaRig in
Institutionen erhoben werden. Sie lassen damit Aussagen zu Uber die tatsachlich
behandelte Population.

Bei diesem Vorgehen entfallt meist eine eigenstandige Datenerhebung, es ist
deshalb mit weitaus weniger Kosten,, Zeit- und Personalaufwand verbunden.
Allerdings sind dabei fiir die Gesamtpopulation repréasentative Aussagen nicht
maoglich, da aus einer Reihe von Griinden nicht alle Personen, die alkoholkrank
sind, sich auch tatsachlich in Behandlung begeben. Andererseits konnen Studien
tber die Entwicklung der Inanspruchnahme und die Untersuchung von
demographischen, Krankheits- und Versorgungsindikatoren aus der Sicht der
behandelnden Institutionen wichtige Hinweise auf mittel- und langfristige
Veranderungen liefern. Exakte Aussagen lassen sich dagegen machen, wenn es
um Be- und Auslastung eines Versorgungssystems durch eine spezielle Gruppe,
in unserem Falle Alkoholkranke, geht.

Fragestellungen und Methoden

In der vorliegenden Untersuchung haben wir versucht, den zuletzt genannten Weg
einzuschlagen und auf der Grundlage eines Dokumentationssystems zum einen auf
den Alkoholismus bezogene Inanspruchnahmeparameter zu gewinnen, zum anderen
Hinweise auf Entwicklungstendenzen in der Gesamtpopulation zu erhalten.

Im einzelnen interessierten uns fir den Bereich der Inanspruchnahmeparameter
folgende Fragestellungen:

1. Welchen Anteil machen Patienten mit der Diagnose »Alkoholismus« (ICD 303.) und
«Alkoholpsychose« (ICD 291.) in der behandelten Population einer
Versorgungsregion aus?

2. Wie und wo werden Patienten mit einer Alkoholproblematik in einem gegliederten,
gemeindenahen psychiatrischen Versorgungssystem behandelt?

3. Welche Entwicklung der Inanspruchnahme zeichnet sich dabei im Zeitraum von
1974 bis 1978 ab?

4. Welche Zuweisungs- und Entlassungsmodalitaten lassen sich bei der stationaren
Versorgung Alkoholkranker beobachten?

Entwicklungstendenzen werden im Zusammenhang mit folgenden ausgewahlten
epidemiologischen Variablen untersucht:

1. Geschlecht

2. Alter

3. Lebensverhaltnisse

4. Nationalitat

5. Haufigkeit spezieller Alkoholismusdiagnosen. 120



Die fur den zuletzt genannten Bereich gemachten Aussagen sind als epidemio-
logische Hypothese zu betrachten, die in einem zweiten Schritt mittels ange-
messener Untersuchungsmethoden angegangen werden muissen.

Die Bedeutung liegt also in diesem Fall auf dem hypothesengenerierenden
Charakter solcher Untersuchungen.

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen standen uns Daten des kumulativen
Fallregisters am Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit zur Verfugung. Ein
Fallregister ist ein Uberinstitutionelles Dokumentationssystem, in dem Informa-
tionen von verschiedenen spezialisierten Diensten fortlaufend zusammenge-
tragen werden. In Mannheim werden Daten Uber alle psychisch Kranken des
Stadtkreises erfal3t, soweit sie Kontakt zu den mit dem Fallregister kooperie-
renden Diensten aufnehmen. Aus Grunden des Datenschutzes werden diese
Angaben anonymisiert und verschlisselt und nur in dieser Form gespeichert. Die
Erfassung der Kontakte bezieht alle psychiatrischen und angrenzenden Dienste -
Werkstatten, Pflegeheime etc. - mit ein, die in der psychiatrischen Versorgung
tatig sind. Eine Besonderheit ist dabei die Tatsache, dafd auch Einrichtungen
auBerhalb Mannheims angeschlossen sind, sofern sie einen Beitrag zur
Versorgung der Mannheimer Bevolkerung leisten. Funf Jahre nach der Aufnahme
kooperierte das Fallregister mit 26 stationdren, ambulanten und halbstationdren
Partnerinstitutionen. Seit Ende 1975 arbeiten auch einige in Mannheim
niedergelassene Nervenarzte mit dem Fallregister zusammen.

Vor einer Interpretation der Ergebnisse sind noch einige Vorbemerkungen
notwendig:

- Aufgrund der Sanktionen, denen ein Alkoholiker in unserer Gesellschaft aus-
gesetzt ist, ist zu vermuten, dal} ein gewisser Prozentsatz Erkrankter zur Be-
handlung in gemeindeferne Fachkrankenhauser fur Suchtkranke oder Pri-
vatkliniken ausweichen wird und somit aus dem Einzugsbereich des Fallregi-
sters verschwindet. Es mul3 wohl davon ausgegangen werden, dal} diese
Personen keine Zufallsauswahl aus der Gesamtheit der Alkoholkranken dar-
stellen und somit moglicherweise ein systematischer Fehler in die Auswertung
der Fallregisterdaten eingeht.

- Aus den Angaben zur Inanspruchnahme der vorliegenden Form geht nicht hervor,
wieviele Alkoholkranke statt in eine Behandlung in eine Selbsthilfegruppe
gehen; an erster Stelle sind hierbei die »Anonymen Alkoholiker« oder das
»Blaue Kreuz« zu erwahnen.

- Ebenso fehlen Angaben zur Diagnosehaufigkeit des Alkoholismus in der All-
gemeinpraxis, sowie Uber die Alkoholismusrate bei stationdren Patienten in
Allgemeinkrankenhausern. In einer Ubersicht stellt TROJAN (1980) fest, dafR
insgesamt in diesen Einrichtungen so geringe Fallzahlen ermittelt werden (0,4
bis 1,2 %), dall man davon ausgehen muf}, daR die »wahre« Pravalenz bei
weitem unterschatzt wird. An dieser Stelle wird gerne die sprichwortliche Spitze
des Eisberges erwahnt, die nur einen Bruchteil des wahren Ausmalles des
Problemfeldes erkennen laf3t. In diesen Zusammenhang gehort
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auch ein Ergebnis einer Untersuchung von FEUERLEIN (1977), die im Rahmen
der Validitatsprufung des Minchener Alkoholismustests ergab, daf3 ca. 10 %
der untersuchten Patienten mit Hilfe ces MALT als Alkoholkranke identifiziert
wurden, obwohl die klinische Diagnose des behandelnden Arztes keinen
Verdacht beinhaltete.

Der Tatsache, dal sich aus einem Fallregister keine wahren Pravalenzen
bestimmen lassen, wird im folgenden dadurch Rechnung getragen, dald in der
Regel keine absoluten Zahlen, sondern nur relative betrachtet werden.

Inanspruchnahme psychiatrischer Dienste durch Alkoholiker

Den Ergebnissen liegen, wie schon erwahnt, Daten des psychiatrischen Fallre-
gisters zugrunde. Das Fallregister wurde gestartet am 30. 5. 1973 und hat bis zum
31.12. 1978 insgesamt 22.617 Behandlungsepisoden erfalit.

Diesen 22.617 Behandlungsepisoden entsprechen 16.507 individuelle Falle, was
ein Verhaltnis von 1,37 Episoden pro Fall ergibt.

Da dieses Verhaltnis Gber die Jahre hinweg relativ konstant bleibt, speziell auch
fir die Gruppe der Alkoholkranken, und da die Angabe von Behandlungsepisoden
ein realistischeres Bild der Auslastung und Belastung des Versorgungssystems
ergibt, sollen diese den folgenden Berechnungen zugrundegelegt werden.

Fal3t man die Einzeldiagnosen im Fallregister zu diagnostischen Kategorien zu-
sammen, so ergibt sich flir den Zeitraum von Mitte 1973 bis Ende 1978 folgendes
Bild:

Tabelle 1: Anzahl der Behandlungsepisoden im Fallregister am 371. 12. 1978

Diagnosegruppe Angzahl| %
Affektive Psychosen und reaktive Depression 3666 16,2 %
Neurosen und Personlichkeitsstorungen 7963 35,2 %
Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhanglgkelt 4558 20,2 %
Schizophrenien 3967 17,5 %
Organische Psychosen 1529 6,8 %
Demenzen 934 4.1 %

Rund 20 % aller institutionell erfa3ten Behandlungsepisoden fallen in den Bereich
Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhangigkeit, der Anteil der alleine
alkoholbedingten Erkrankungen betragt 14,4 %. Wenn hier und im folgenden von
alkoholbedingten Erkrankungen oder Alkoholismus die Rede ist, so sind darunter
die ICD-Diagnosen 291. (Alkoholpsychosen) und 303. (Alkoholismus) zu
verstehen.
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Die Dokumentation des Fallregisters erlaubt neben der Zuweisung einer
Hauptdiagnose die Vergabe einer Neben- oder Alternativdiagnose. Der Anteil
alkoholbedingter Behandlungsepisoden erhoht sich auf 19,3 %, wenn man alle die
Episoden bericksichtigt, die in der Hauptdiagnose oder in der Nebendiagnose
oder in der Alternativdiagnose Alkoholismus aufweisen, d. h., jede fiinfte der
registrierten Behandlungsepisoden fallt direkt oder indirekt in den Diagno-
sebereich Alkoholismus.

Im folgenden werden nur diejenigen Behandlungsepisoden beriicksichtigt, bei
denen die Diagnose »Alkoholpsychose«, bzw. »Alkoholismus« in der Hauptdia-
gnose erwahnt wird, bei denen also das Krankheitsbild bzw. der Grund der In-
anspruchnahme primér durch Alkoholismus bestimmt ist.

Im Blickpunkt des Interesses stehen daher insbesondere Verénderungen zwi-
schen 1974 und 1978.

Der Behandlung von Alkoholkranken in der &arztlichen Praxis kommt nach Ansicht
von Experten eine besondere Stellung zu. Die Feststellung der »Enquete Uber die
Lage der Psychiatrie in der BRD« (Zwischenbericht 1973), da3 »die Behandlung,
Betreuung und Bewahrung von Suchtkranken . . . , bedingt durch den massiven
Anstieg der Erkrankungsziffern in den letzten Jahren, in der Bundesrepublik
insgesamt unzureichend ist«, geht einher mit der Forderung nach einem neu
einzurichtenden Versorgungsnetz fur suchtkranke Patienten. Aus diesem ist der
niedergelassene Arzt »als diagnostisch und therapeutisch wegweisende Instanz
nicht wegzudenken«. Manche Autoren sprechen sogar von einer
Schlisselfunktion fur die Pravention des Alkoholismus (zitiert nach AKKERMAN
et al., 1980).

Tabelle 2:  Anteil der Alkoholismus-Diagnosen (Hauptdiagose 291., 303.)
an der Gesamtzahl der
vergebenen Diagnosen pro Institution und Jahr

1974 1975 1976 1977 1978

Psychiatrische

Krankenhauser 193% 202% 198% 179% 20,6%
Neurologische

Kliniken / Abteilungen 221% 148% 150% 176% 272%
Tagambulanzen 85% 125% 102% 9,9 % 9.2 %
Nachtambulanzen 175% 175% 153% 18, 7% 19,4%
Gesundheitsamt 258% 244% 252% 267% 197 %
Nervenéarzte 1.3% 3,0% 4.4 % 2.4 %
Andere 104% 182% 8,0% 10,3 % 8,6 %
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Demgegentber stehen Untersuchungsergebnisse, die besagen, dal3 Alkoholismus
in der Praxis des niedergelassenen Nervenarztes nur eine untergeordnete Rolle
zu spielen scheint (vgl. hierzu: Ubersicht zur Behandlungspravalenz und -inzidenz
des Alkoholismus in der BRD, TROJAN, 1980).

Betrachtet man die unvollstandigen Angaben der Nervenarzte im Fallregister als
eine Zufallsstichprobe aus der Gesamtzahl der Behandlungsepisoden, so kann
man fragen, wie hoch der prozentuale Anteil von Alkoholismus an allen Diagnosen
in der nervenarztlichen Praxis ist.

Bei aller Vorsicht, die bei der Interpretation dieser Zahlen geboten ist, sieht man
doch immerhin, daf} die Diagnose Alkoholismus beim Nervenarzt nur einen sehr
geringen Prozentsatz ausmacht. Die Zahlen liegen durchweg unter 5 %. Zum
Vergleich: in den Psychiatrischen Krankenhausern liegt der Anteil bei
durchschnittlich knapp 20 %. Die Zahlen fur den Nervenarzt sind in etwa
vergleichbar mit Angaben, wie sie in epidemiologischen Untersuchungen bei
Allgemeinarzten von DILLING und Mitarbeitern (1978) und ZINTL und Mitarbeitern
(1978) gefunden werden.

Was die Entwicklung der Inanspruchnahme anbetrifft, so macht ein Vergleich der
jahrlichen Zahlen deutlich, da3 seit 1974 die Anzahl der jahrlichen Behand-
lungsepisoden kontinuierlich ansteigt und zwar von 399 im Jahre 1974 auf 729 im
Jahre 1978.

Abb. 1. Anteil verschiedener Institutionen an der Versorgung alkoholkranker
Mannheimer Patienten (ICD 291., 303.) im Zeitraum von 1974 bis 1978
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Die absoluten Zahlen fur 1974 mussen allerdings mit Vorsicht behandelt werden,
da das Fallregister im ersten Jahr voller Funktionsfahigkeit noch etwas unter der
nicht ganz vollstéandigen Erhebung litt.

Betrachtet man den Anteil, den die verschiedenen Institutionen an der Versor-
gung Alkoholkranker aus Mannheim haben, so ergibt sich folgendes Bild:

Den grofldten Beitrag leisten die Psychiatrischen Krankenhauser. Der Anstieg in
den absoluten Zahlen von 168 Behandlungsepisoden im Jahre 1974 auf 236
Episoden im Jahre 1976 ist in erster Linie auf den stufenweisen Ausbau des
Zentralinstitutes auf 106 Betten im psychiatrischen Bereich zwischen 1975 und
1976 zurickzufiihren. Damit bietet sich auch eine teilweise Erklarung fiir den
Anstieg bei den Jahresgesamtzahlen. Gleichzeitig mit der Funktionsaufnahme des
Zentralinstitutes standen zusatzliche Ambulanzen fir den Tag und die Nacht zur
Verfigung. Wir sehen also, dall beim Vergleich der Anzahl der Be-
handlungsepisoden Uber die Jahre hinweg zu bertcksichtigen ist, daf? sich jedes
zusatzliche Angebot an Dienstleistungen fast unmittelbar auch in einer In-
anspruchnahme der jeweiligen Dienste niederschlagt, ohne dall diese zwangs-
laufig als Zunahme der wahren Inzidenz bzw. Pravalenz zu interpretieren ist.

Betrachtet man die Entwicklung getrennt fur jede einzelne Institution, so kann man
feststellen, dal die Raten, was die absoluten Zahlen anbetrifft, spatestens ab
1976 relativ konstant bleiben oder sogar leicht zuriickgehen, mit Ausnahme der
Nachtambulanzen. Deren Zunahme bei den Behandlungsepisoden in absoluten
Zahlen schlagt sich auch massiv in den Anteilen nieder, den die einzelnen
Institutionen im Rahmen der Gesamtversorgung Alkoholkranker innehaben. So
sinkt der Beitrag, den die Psychiatrischen Krankenh&user leisten, von 42,1 % im
Jahre 1974 auf 33,6% im Jahre 1978; im Gegensatz steigt der Anteil der
nachtlichen ambulanten Versorgung von vormals 6,8 % auf 28,5 % zum Ende
unseres Beobachtungszeitraumes.

Eine Analyse der Zuweisungswege zur stationaren Behandlung zeigt, (s. Abb. 2)
dald der weitaus grofte Teil der Behandlungsepisoden, rund 65 %, auf dem Wege
der Verlegung aus anderen Krankenhdusern, durch den Praktischen Arzt oder
Fachéarzte zustande kommt. Nur rund 6 % der Aufnahmen erfolgt auf eigenen
Wunsch bzw. auf Wunsch der Angehdrigen.

Bei rund 75 % der Behandlungsepisoden wird der Patient nach der stationaren
Behandlung nach Hause entlassen. Was hier gleichzeitig deutlich wird, ist die
Schwierigkeit, ohne Verzogerung einen Platz in einer dafur speziell geeigneten
Einrichtung zur Verfligung zu steifen.

Ein wesentliches Problem in diesem Zusammenhang stellt auch oftmals die
fehlende Motivation der Patienten dar.

Entwicklungstendenzen

Im Zusammenhang mit der Entwicklung der alkoholbedingten Erkrankungen wird in
der Literatur immer wieder auf die Zunahme des Frauenalkoholismus
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hingewiesen, so z. B. bei HOLZGREVE (1974), RIETH (1977) und SCHUSTER
(2977).

Wahrend der Enquete-Bericht noch davon ausgeht, dal3 der Anteil der Frauen
unter den 1,2 bis 1,8 Millionen suchtkranken Alkoholikern in der Bundesrepublik
ca. 20 % betrage, d. h., von einem Verhaltnis von 1 : 4 ausgegangen wird,
berichtet RIETH (1977), dal3 in der Suchtabteilung der Universitatsnervenklinik
Tubingen 1975 suchtkranke Manner und Frauen im Verhdltnis 2 : 1, im Psy-
chiatrischen Landeskrankenhaus Zwiefalten sogar im Verhdltnis 1 : 1 aufge-
nommen wurden (vgl. RIETH, 1977).

Flr die Versorgungsregion Mannheim ergibt sich folgendes Bild:

Abb. 3: Geschlechtsverteilung der Mannheimer Patienten mit der Diagnose
291. oder 303. in den Jahren 1974 bis 1978 (Behandlungsepisoden)
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Zwar steigt der Anteil der Frauen von 1974 bis 1976 von rund 28 % auf 36 % an, bis
zum Jahr 1978 ist aber mit 30 % in etwa wieder das Niveau von 1974 erreicht, d. h.,
der Anteil der Frauen an den Behandlungsepisoden bleibt relativ konstant. Dies
steht im Widerspruch zu den oben angesprochenen Untersuchungen. Eine
mogliche Klarung der gegensatzlichen Ergebnisse bietet sich an, wenn die
jeweilige Institution als EinfluRgrofRe bericksichtigt wird. DAVIES-OSTERKAMP
wies in einem Ubersichtsreferat nach,, daR der Anteil der Frauen unter den
Alkoholikern deutlich vom Typ der jeweiligen Institution abhangt. Dies ist zu
bertcksichtigen, wenn man Trendaussagen auf der Grundlage von Daten aus
verschiedenen Institutionen treffen will. Bei den von uns referierten Ergebnissen
sind solche Institutionseffekte weitgehend ausgeschlossen, da die mit dem
Fallregister kooperierenden Institutionen tber den Beobachtungszeitraum hinweg
relativ konstant bleiben. Hier wird zugleich der hypothesengenerierende Charakter
von Inanspruchnahmestudien deutlich: Zur endgtltigen Klarung der Frage, ob
eine Zunahme des Frauenalkoholismus stattgefunden hat, sind prospektiv
angelegte Felduntersuchungen notwendig.
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Haufig wird in der Literatur auch darauf verwiesen, dal3 das Durchschnittsalter der
zur Behandlung kommenden Suchtkranken immer jinger wird (HOLZGREVE,
1974; SOLLNER, 1977, WEBER, 1979). Als Beispiel sei SCHUSTER (1977)
zitiert, der anhand einer Statistik aus 25 6ffentlichen und privaten psychiatrischen
Kliniken zeigt, dal3 die Altersgruppe der 18 bis 25jahri-gen Alkoholkranken in den
Jahren zwischen 1972 und 1974 um 97 3 % zugenommen hat.

Diese Entwicklung laf3t sich auch anhand der Mannheimer Daten nachweisen.

Abb. 4: Altersverteilung der Mannheimer Patienten mit der Diagnose 291.
oder 303. in den Jahren 1974 bis 1978 (Behandlungsepisoden)
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Uber die Jahre hinweg macht die Altersgruppe der 35 bis 44jahrigen mit durch-
schnittlich 34 % den gro3ten Anteil aus. Bei den 16 bis 24jahrigen steigt der Anteil
von 3,5 % im Jahre 1974 auf 7 % im Jahre 1978, d. h., der Anteil dieser
Altersgruppe hat sich verdoppelt. SOLLNER (1977) weist in diesem Zusam-
menhang auf die enge Beziehung des Jugendalkoholismus zur Jugendarbeits-
losigkeit, gerade in der jetzigen wirtschaftlichen Situation, hin. Einerseits fuhrt die
Arbeitslosigkeit zu vermehrtem Alkoholgenul3, andererseits werden alko-
holgefahrdete Jugendliche wegen ihrer geringeren Leistungsfahigkeit und Un-
zuverlassigkeit rascher inren Arbeitsplatz verlieren.

Ein weiterer Trend zeichnet sich bei den Lebensverhéltnissen der in Behandlung
befindlichen Alkoholkranken ab:
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Abb. 5: Variable »Lebensverhéltnisse«,
Verdnderung zwischen 1974 und 1978
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10 % da von einern Teil der Patienten
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keine Angaben vorlagen.

In nur flnf Jahren stieg der Anteil der alleine Lebenden von 24,6 % auf 36,2 % an.
In demselben Zeitraum fiel der Anteil der Personen, die angaben, in einer Familie
zu leben, von 46,4 % auf 35,9 % ab. Gleichzeitig baut sich langsam eine neue
Gruppe auf, die Personen ohne festen Wohnsitz und zwar von 0,8 % im Jahre

1974 auf 3,4 % in 1978.

Man mufRte noch genauer Uberprifen, ob hier eine allgemeine gesellschaftliche
Entwicklung unserer Tage durchschlagt, dal der Anteil der Ein-Personen-

Haushalte immer groBer wird oder ob es sich bei diesem Trend

um ein stichpro-

benspezifisches Problem handelt. Beobachtung verdient auch der Auslanderanteil
unter den Alkoholkranken. Als industrielles Ballungszentrum weist Mannheim
einen besonders hohen Auslénderanteil aus. Nach Angaben des Statisti-

Tabelle 3: Auslénderanteil an der Gesamtbevilkerung Mannheims

und an den Behandiungsepisoden

Jahr Prozent-Anteil Verhiltnis Verhaltnis
Auslander Deutische : Ausldnder Behandlungsepisoden
1974 12,5 % 7,0:1 20.0:1
1975 - 11,9% 741 24,11
1976 11,6 % 7.6:1 353:1
1977 11,6 % 7,6:1 21,2:1
1978 13,7 % 6,4:1 50,5:1
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sehen Amtes der Stadt Mannheim liegt dieser Anteil fir die Jahre 1974 bis 1978
bei durchschnittlich 12 %. Erst jingst hat HAFNER (1980) in einer Untersuchung
der psychiatrischen Morbiditat von Gastarbeitern in Mannheim auf die, im
Vergleich zu Deutschen wesentlich niedrigeren, Erkrankungsraten hingewiesen.

Auf der Grundlage unserer Daten ergeben sich, speziell fiir Alkoholpsychose und
Alkoholismus, folgende Trends:

Wahrend das Verhaltnis Deutsche : Auslénder in der Bevolkerung Mannheims
ungefahr 7 : 1 betragt (Tab. 3), liegt es in der Inanspruchnahme-Population der
Alkoholkranken zwischen 20 : 1 und 50 :1. Damit sind Auslander erheblich un-
terreprasentiert, wobei ihr Anteil Gber die Jahre hinweg geringer wird. HAFNER
(1980) hat zur Erklarung der niedrigen Erkrankungsraten bei Gastarbeitern bereits
darauf hingewiesen, dafl} es sich hierbei um das Ergebnis einer positiven
Selektion durch Motivation, teilweise auch durch arztliche Untersuchungen vor der
Auswanderung handeln konnte. Manifeste Alkoholiker haben danach sicher
geringere Chancen, als Gastarbeiter angeworben zu werden. Auch bieten sich
kulturelle Faktoren, wie die Bindung vieler tirkischer Gastarbeiter an die
muslimische Religion, als Erklarung an.

Bis jetzt wurde immer dann von Alkoholismus bzw. von alkoholbedingter Er-
krankung gesprochen, wenn von &rztlicher Seite die ICD-Diagnosen 291. (Al-
koholpsychose) oder 303. (Alkoholismus) vergeben wurde. Nun hat erst im letzten
Jahr NIELSEN (1979) auf den engen Zusammenhang zwischen Anstieg

Abb. 6: Diagnose 297. und 303.;
Verénderung der prozentualen Anteile zwischen 1974 und 1978
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Zur Situation des Alkoholmif3brauchs
und Moglichkeiten seiner Therapie
aus der Sicht des psychiatrischen Landeskrankenhauses

F. Reimer

Bei der Schilderung der Situation des Alkoholmif3brauchs kommt man nicht ohne
Zahlen aus: Der Alkoholverbrauch, in Liter pro Kopf gemessen, hat in den letzten
Jahren nur noch unwesentlich zugenommen, aber im Jahre 1979 den absolut
héchsten Stand, namlich mit 13 Litern pro Kopf und Jahr, erreicht. Die Zahl der
Alkoholstichtigen wird heute auf 1,5 bis 1,8 Mio. geschatzt. 1965 gab es etwa
600.000 Alkoholstichtige in der Bundesrepublik.

Nach Ubereinstimmender Ansicht erreicht die Alkoholsucht immer mehr Frauen:
Von 1:10 in den 60er Jahren hat sich das Verhdltnis auf 1:4 (auf eine Frau
kommen vier alkoholslichtige Manner) verschoben.

Die Zahl der in den Kliniken behandelten Alkoholkranken nimmt zu, in manchen
Landeskrankenhdausern ist bereits jede dritte Aufnahme ein Alkoholkranker.

Diese Entwicklung hat dazu gefihrt, daf3 in der Bundesrepublik zahlreiche Spe-
zialeinrichtungen geschaffen wurden und das Angebot an Behandlungsmdg-
lichkeiten zunahm. Insgesamt sind Uber 50 Fachkrankenhduser fir Suchtkranke
im Heilstattenverband organisiert; eine nicht bekannte grof3e Zahl von Bera-
tungsstellen und Selbsthilfegruppen ist in der Lage, sich der Kranken anzuneh-
men. Daneben bieten sich die traditionellen Behandler, die niedergelassenen
Arzte und verschiedene psychiatrische Kliniken an, so dal man beispielsweise in
Baden-Wirttemberg ein fast flachendeckendes System geschaffen hat, das auch
einigermal3en gut funktioniert.

Allerdings erfolgt die Behandlung mit sehr unterschiedlichen Gewichten und sehr
unterschiedlichen Schwerpunkten. So féllt den psychiatrischen Landes-
krankenhausern Ublicherweise die Aufgabe zu, die prognostisch unglnstigen
Kranken aufzunehmen, die dort dann meist unzureichend behandelt werden,
wahrend die Fachkrankenhduser prognostisch eher glnstige Falle tbernehmen.
Universitatskliniken schliel3lich nehmen nur gelegentlich und nur fir kurze Zeit
Alkoholkranke auf.

Um bei den psychiatrischen Krankenh&ausern zu bleiben: Als Beispiel das Psy-
chiatrische Landeskrankenhaus Weinsberg mit 680 Betten bei einem Einzugs-
gebiet von ca. 900,000 Einwohnern, einer Suchtkrankenabteilung mit 100 Betten
auf drei Stationen verteilt, und einer Aufnahme- und Entlassungszahl von 3500
Kranken im Jahr 1979, davon tber 700 Alkoholiker.
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Die fachgerechte Behandlung gelingt uns nur unter grof3en Schwierigkeiten. Wir
sind gezwungen, unter dem momentanen Aufnahmedruck zu handeln. Es ist fast
die Regel, dal3 der Krankenwagen oder die Polizei uns den Volltrunkenen vor die
Tur setzt, ohne auch nur den diensthabenden Arzt abzuwarten. Wir haben keine
Warteliste, allenfalls werden Patienten zu einer langeren Entwohnung einbestellt.
Wir konnen keinerlei Bedingungen an die Aufnahme knipfen, wir missen
Medikamentenabhangige und jugendliche Drogenabhéngige in unsere
Behandlungsprogramme zusatzlich integrieren; und wir missen Suchtkranke, die
nach dem Uriterbringungsgesetz oder nach § 64 StGB eingewiesen werden, sogar
tber unser Einzugsgebiet hinaus aufnehmen. Das sind immerhin 60 % unserer
Krankenbetten auf der Suchtabteilung. Die sogenannten Fachkrankenhauser
haben dagegen die Maoglichkeit, ihr Klientel zu selegieren. Sie kénnen die
Kranken vorbestellen, kénnen verschiedene Bedingungen an die Aufnahme
knipfen und sie kénnen die Patienten nach einem einmaligen Ruckfall aus der
Behandlung entlassen.

Um zu vergleichbaren Daten hinsichtlich Auswahlverfahren, Sozialstruktur,
Grundstorung, Personalaufwand und Behandlungserfolg zu kommen, haben wir
unsere Kranken des Jahrganges 1977 denen einer Therapieeinrichtung ge-
genlbergestellt und mit den Daten aus zwolf Heilstatten des Jahrganges 1969 nach
den Untersuchungen von ANTONS und SCHULTZ verglichen. Aul3erdem haben wir
Informationen tber 28 Fachkrankenh&user in der Bundesrepublik eingeholt.

Hinsichtlich der Auswahlverfahren fordern die Heilstatten fur die Aufnahme -von
zwei Einrichtungen abgesehen - z. B. die Kostenzusage, den Sozialbericht, die
akzeptierte und unterschriebene Hausordnung, die Freiwilligkeitserklarung des
Patienten, den Zahnsanierungsschein, das Gesundheitszeugnis gem. 88 17 und
18 des Bundesseuchengesetzes, das Attest Uber Nichtvorhandensein von
Geschlechtskrankheiten, das Attest Uber die Notwendigkeit der Behandlung, das
Attest Uber einen vorhergegangenen klinischen Entzug bzw. Entgiftung, den
handgeschriebenen Lebenslauf, die eigenhandige Beschreibung des Verlaufs,
den Personalausweis oder Reisepal}, ein Pal3bild, die Vorbereitung der Kur durch
die ambulante Behandlungs- und Beratungsstelle, eine bestimmte Altersgrenze,
das Fehlen von Entmindigung oder Pflegschaft, die korperliche und geistige
Fahigkeit, an einer Therapie teilzunehmen, die Arbeitsfahigkeit zur Teilnahme an
der Arbeits- und Beschaftigungstherapie, die Vorlage der kompletten
Aufnahmeunterlagen spatestens vier Wochen vor dem Aufnahmetermin, ein Attest
uber die Kurfahigkeit und ein Attest Uber die Behandlungsfahigkeit. Damit werden
natirlich verschiedene Huirden aufgebaut, die ein erhebliches Mall an
differenzierter Personlichkeit und Intelligenz voraussetzen. Der zu Behandelnde
muld in der Lage sein, einen Kuraufenthalt vermittelt zu bekommen, einen
Kostentrager zu finden, er mul3 bereit sein, sich als krank zu akzeptieren, er muf3
auch einen langeren Kuraufenthalt einplanen, er mul die Bereitschaft haben, sich
auf eine Warteliste setzen zu lassen und er muf3 auch in der Lage sein, die
Zwischenzeit zu Uberbricken, ohne besonders auffallig zu werden.
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Fragt man nach der Sozialstruktur, so ergeben sich, wie man sich denken kann,
ebenfalls Unterschiede. In den Psychiatrischen Krankenhausern sind Ledige
Uberreprasentiert, ebenfalls Arbeitslose, Rentner, Sozialhilfeempfanger. Unter-
reprasentiert sind Verheiratete, Beamte und Angestellte, Gruppen, von denen man
weil3, dal deren Prognose gunstig ist. Vor der Aufnahme in Psychiatrische
Krankenhduser waren 52 % der Kranken arbeitslos gegeniber 16 % in den
Fachkrankenh&usern.

Uberreprasentiert sind bei uns auch Alkoholkranke mit der Diagnose »Psycho-
pathie«, ndmlich 37 % gegentber 10 % in den Fachkrankenh&usern. Minder-
begabte und Kranke mit frihkindlichen Hirnschaden oder Psychotiker werden in
vielen Heilstatten tberhaupt nicht aufgenommen.

Erklarlich, dal3 bei dieser Selektion die Behandlung in Fachkrankenhausern sich
eines besseren Images erfreuen kann.

Der personelle Aufwand ist - wie man sich denken kann - in den Alkohol-Heil-
statten grof3er als in den Psychiatrischen Krankenh&ausern. Schon ein Blick auf die
Kosten zeigt, dafl3 Psychiatrische Krankenh&user mit weniger Mitteln auskommen
mussen als Heilstatten, die einen durchschnittlichen Pflegesatz von DM 84,—
durchgesetzt haben. Der Bundesdurchschnitt flr die Psychiatrischen
Krankenh&auser, bei einem einheitlichen Satz fur alle Kranken, also auch fir die
kostentreibende Neurologie, Akutpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
lag 1978 bei ca. DM 83,—.

Auf durchschnittlich 100 Betten kommen in den Heilstatten drei Arzte, vier Psy-
chologen, funf Sozialarbeiter.

Bei uns - und wir bilden uns ein, relativ gut ausgeristet zu sein - kommen auf 100
Betten ein Arzt, drei Psychologen, ein Sozialarbeiter.

So ist es auch nicht verwunderlich, wenn die Fachkrankenh&auser groRere Be-
handlungserfolge fur ihre Einrichtungen in Anspruch nehmen:

Nach einer Untersuchung waren in einem Zeitraum von vier Jahren 53 % der
Heilstattenkranken total abstinent, 20 % abstinent nach einem Riickfall (BETTEX,
1972). Nach anderen Katamnesestudien blieben in der Regel nach drei Jahren
nur ca. 20 bis 30 % abstinent (ANTONS und SCHULTZ, 1977). In Weinsberg
waren nach ein bis zwei Jahren von ca. 130 Patienten 33,5 % freiwillig Kranke
abstinent, insgesamt aber mit den Zwangseingewiesenen nur 19%. Immerhin
erfolgreich, wenn man die Zahlen vergleicht, die FEUERLEIN 1972/73 aus einem
Landeskrankenhaus vorlegt: Von 145 Patienten waren nur 7 % nach einem halben
Jahr abstinent geblieben.

Diese ungunstige Situation in den Landeskrankenh&usern ist sicher nicht unab-
anderlich. Sie konnte, gerade im Interesse der schwerstgestorten Patienten, z. B.
dadurch verbessert werden, dal} Fachkrankenhauser eine definierte Region
ubernehmen und damit alle Kranken behandeln, die in ihrer Nahe wohnen. Es ist
leicht einzusehen, dal’ dadurch die Familien in die Behandlung besser
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einbezogen werden kdnnen und die Nachbehandlung und Rehabilitation verninftig
organisiert werden kann. Fir die Landeskrankenhauser hatte diese Regelung den
Vorteil, nicht nur schwerste Falle behandeln zu mussen, was sich motivierend auf
Personal und Patienten auswirken wirde.

In der Klinisch-stationaren Behandlung hat sich ein ziemlich einheitliches Konzept
durchgesetzt: Nach einer kurzen Entzugsbehandlung werden die Kranken auf die
sogenannte mittelfristige Abteilung verlegt, in der dann die Entwéhnung erfolgen
kann. Es werden relativ homogene Gruppen zusammengestellt, die gemeinsam
festgelegte  Therapieschritte durchlaufen. Im  Vordergrund steht das
Gruppengesprach. Der Patient soll lernen, wie es im Jargon heil3t, seine
Abstinenzmotivation zu festigen und ein suchtmittelfreies Alternativverhalten zu
entwickeln und zu tben. Der Kranke soll lernen, Verhaltensweisen einzutben, die
es ihm ermdglichen, mit seinen Problemen besser umzugehen oder sogenannte
Verhaltensdefizite  auszugleichen, z. B. durch Interessenausweitung,
Reaktivierung friherer Hobbies sich mehr Selbstsicherheit und ein grofReres
Durchsetzungsvermobgen anzueignen.

Dieser Therapieansatz geht von dem lerntheoretischen Konzept aus. Obwohl die
theoretischen Pramissen unzulanglich sind, hat sich dieser Ansatz in der Praxis
gut bewabhrt.

Einige Therapeuten machen sich neuerdings Gedanken daruber, ob nicht ana-
lytisch unterlegte Einzelpsychotherapien vorwiegend Anwendung finden sollten.
»Aber was hilft es«, und ich zitiere einen Kranken und die Minchner Medizinische
Wochenschrift, »dald 300 Stunden Psychotherapie mich zu der Erkenntnis
brachten, dal3 ich in meiner Frau meine Mutter geheiratet und meinen Vater gehalf3t
habe, mag sein, aber wofir dieses Wissen gut sein soll, ich weil3 es nicht.«

»Ich trank auch wahrend der Behandlungszeit, vor allem nach besonders ergie-
bigen Stunden muf3te ich mich in der ndchsten Kneipe vollaufen lassen. Im tbrigen
war ich von der Analyse begeistert, denn der Therapeut bescheinigte mir
Fortschritte und ich konnte meiner Frau eine immer bessere Deutung meines
Trinkens geben«.

Hier wird offensichtlich einer modischen Attitiide entsprechend unreflektiert und
unbegrindet mit einer aufwendigen Therapie begonnen, fiir die es keinerlei
unwidersprochene Effizienzuntersuchungen gibt.

Aus der Sicht der Psychiatrischen Krankenhduser muf3te unsere Situation so
verbessert werden, dald wir auch unser schwieriges Klientel adaquat versorgen
kénnen. Wir brauchen allerdings dafir mehr Stellen in unseren Haushaltsplanen.
Bei der Uneinheitlichkeit unserer Patienten muf3 ein sehr individuell gehaltener
Behandlungsplan aufgestellt werden: Fur die haltschwachen und Ilabilen
Psychopathen und die trotz aller Bemuhungen nicht motivierbaren Kranken und
auch fir die, die durch richterlichen Beschlul3 zu uns kommen, sollte es spezielle
Uberregionale Einrichtungen geben, in denen die Arbeitstherapie, die kdrperliche
Tatigkeit, der Sport im Vordergrund aller Behandlungsverfahren
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stehen und eine strenge Ordnung herrscht, die die fehlende Selbstkontrolle
kompensiert.

Leider besteht wenig Aussicht, dal3 diese Forderungen in die Tat umgesetzt
werden konnen. Im Gegenteil: Wir miissen immer wieder darum bangen, in einen
Stellenstop einbezogen zu werden. Aul3erdem werden in den Psychiatrischen
Landeskrankenhdusern wegen des einheitlichen Pflegesatzes die Alkoholkranken
gezwungen, die teuren Krankenhausabteilungen wie Neurologie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie mitzufinanzieren, was eine zusatzliche Belastung darstellt.
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Risikofaktoren und Pravention
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Alkoholismus: Neue und alte Risikogruppen

P. Auerbach, K. Melcherten und H.-J, Moller-Lange

Bei wem und unter welchen Umstanden tritt Alkoholabhangigkeit auf? Gibt es
Personen oder Personengruppen, die in Bezug auf AlkoholmiBbrauch oder -
abhangigkeit ein hoheres Risiko verkorpern? Die Untersuchung der Gruppen
hohen Risikos ist nach COOPER (1977), abgesehen von ihrer Bedeutung flr die
klinische Prognose, der erste logische Schritt zur Identifizierung kausaler
Faktoren. Durch Untersuchung der Haufigkeitsunterschiede einer Stérung zwi-
schen verschiedenen Populationen oder verschiedenen Teilen einer Population
wird es maoglich, Verbindungen zwischen Inzidenzzahlen und unterschiedlichen
psychologischen, biologischen und sozialen Indizes zu suchen. Methodische
Voraussetzung zur Beantwortung dieser Fragen ist allerdings der prospektive
Ansatz.

Eine Vielzahl von Uberwiegend retrospektiven Arbeiten auf dem Gebiet des Al-
koholismus beschaftigt sich mit der Darstellung von Bedingungen (beziehungs-
weise Variablen) biologischer, psychologischer und sozialer Art, die als Risiko-
faktoren beschrieben werden. Zum Beispiel an der Frage nach einer Alkoholi-
kerpersonlichkeit wird deutlich, dald aufgrund einer retrospektiven Vorgehens-
weise zwischen pramorbiden Eigenschaften und Folgen des Alkoholismus bei
Alkoholikern nicht unterschieden wird, beziehungsweise nicht unterschieden
werden kann.

Die steigende Pravalenz des Alkoholismus bei bestimmten Personengruppen
veranlalite EDWARDS (1979) im Zusammenhang mit der Frage nach For-
schungsprioritaten zu der Forderung: »Frauen und Kinder zuerst«. Es kommt-
unabhéngig von der Moglichkeit, kausale Zusammenhénge zu erhellen - schon
aufgrund steigender Inzidenzzahlen darauf an, Risikogruppen zu identifizieren, mit
dem Ziel, Primarpravention zu betreiben.

Ohne Zweifel haben globale Praventionsstrategien, etwa die Verringerung der
Verfugbarkeit von Alkohol oder die Erschwerung des Zugriffs, worauf schon
JELLINEK (1954) und EDWARDS (1971) hinwiesen, eine grof3e Bedeutung. Eine
lllusion ist es allerdings, ein mogliches Ziel priméarer Pravention, namlich Kontakt
mit Alkohol in unserer Gesellschaft vollig zu unterbinden, fir realisierbar zu
halten. Vielmehr kommt es darauf an, Abwehr und Widerstand selegierter
Personengruppen zu starken, mit dem Ziel, Alkoholabusus und damit ver-
bundene Probleme zu verringern, beziehungsweise Wissen, Einstellung und
Verhalten gegentber Alkohol zu verandern.

Dal3 biologische, psychologische und soziale Determinanten zusammen die
Entstehung einer Abhangigkeit bestimmen, diese multikonditionale Betrach-
tungsweise ist heute unbestritten. Ais Risikogruppen waren dann solche Perso-
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nenkreise anzusehen, bei denen die Uberméchtige Einwirkung einzelner Pra-
diktoren oder die kumulative Wirkung mehrerer Pradiktoren die Entstehung einer
Alkoholabhangigkeit befirchten Iaft.

»Alte Risikogruppen«

In diesem Zusammenhang bedarf der Begriff »alte Risikogruppen« einer kritischen
Wirdigung. Selbstverstandlich gab es im neunzehnten Jahrhundert, als die Frage
des Alkoholismus die Forscher zu beschéaftigen begann, besonders vom Alkohol
bedrohte Personenkreise, so wie es sie heute gibt. Der Begriff »Risikogruppe«
wurde jedoch nicht gepragt. Vielmehr entstand eine Reihe von Hypothesen zur
Entstehung des Alkoholismus, die zwar das Bemihen um eine
Auseinandersetzung mit dem Problem erkennen lassen, die aber jeweils von
monokausalen Erklarungsversuchen ausgingen. Zudem klang in den meisten
dieser Hypothesen offen oder verdeckt ein Vorurteil oder sogar ein Schuldvorwurf
gegen den Alkoholiker an. Vereinfacht ausgedriickt: Wer zum Alkoholiker wird,
tragt zumindest einen Teil der Schuld daran selbst. Solche Auffassungen standen
einer mdoglichst neutralen Auseinandersetzung mit den Bedingungen des
Alkoholismus im Wege. Sie verstellten vor allen Dingen den Blick auf das soziale
Bedingungsgefiige der Alkoholabhéangigkeit. Andere Theorien, wie zum Beispiel
die marxistische, beriicksichtigen zwar die Bedeutung sozialer Faktoren,
vernachlassigten demgegeniber aber biologische und psychologische Variablen.
Mogen alle diese Theorien fir die Entwicklung unserer heutigen multikonditionalen
Betrachtungsweise von Bedeutung gewesen sein, so haftet ihnen doch - fir sich
genommen - Einseitigkeit und Vereinfachung an, so dal3 es berechtigt erscheint,
sie als »unitaristisch oder monokausal« zu kennzeichnen (WIESER, 1973).

Bei ARISTOTELES* findet sich der Hinweis, dal3 trinkende Frauen eine trinkende
Nachkommenschaft hervorbringen. Von LIEBIG* formulierte die Elendshy-
pothese, namlich dald Branntweingenul3 nicht die Ursache, sondern eine Folge der
Not sei, und LAQUER* nahm an, daf3 die Trunksucht »den neuropathisch schwer
Belasteten mit einer schicksalséhnlichen Treffsicherheit und Wucht« befalle.
Schon bei HUSS* aber, der 1852 den Begriff des chronischen Alkoholismus
pragte, finden sich modern anmutende psycho- und soziogenetische Hypothesen.
Er lehnte eine ausschlief3lich genetische Theorie des Alkoholismus ab und gab als
pradisponierende Bedingungen fir das spatere Auftreten vom Alkoholismus unter
anderem die berufliche und die Wohnsituation an.

Die kritische Auseinandersetzung mit den unitaristischen Hypothesen hat in den
letzten Jahrzehnten den Blick auf die vielféaltigen Bedingungen des Alkoholismus
ertffnet. Einige Ergebnisse der Forschungen zur Entstehung des Alkoholismus
sollen im folgenden dargestellt werden. Die generelle Einteilung in biologische
(genetische), soziale und psychologische Bedingungen wurden bereits mehrfach
erwahnt. Es sollen zundchst die umgreifenden soziokulturellen und die sozialen
Variablen, dann die Bedingungen in Sekundar- und Primar-

* zitiert nach K. ANTONS (1976).
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gruppen und schlief3lich individualpsychologische Gesichtspunkte dargestellt
werden. Anschliel3end soll die Einordnung der Befunde in bekannte Modellvor-
stellungen zur Alkoholismusentwicklung versucht werden.

Soziokulturelle Bedingungen

Soziologische Theorien, beziehungsweise soziokulturelle Untersuchungen
kdnnen nicht erklaren, warum der einzelne zum Alkoholiker wird, sondern das
Verstandnis dafir verbessern, warum die Haufigkeit des Alkoholismus in be-
stimmten Gruppen oder Kulturkreisen unterschiedlich ist.

In &lteren Arbeiten wurden vor allen Dingen unitaristische Hypothesen vertreten,
so zum Beispiel von HORTON (1943), der einen Zusammenhang zwischen
Trunkenheit und allgemeiner Angst fand. Die Angst sah er durch die soziotko-
nomische Struktur verursacht. In einer Untersuchung an 56 primitiven Gesell-
schaften sah er existentielle Angst aus den Unsicherheiten unvollkommener
wirtschaftlicher Systeme hervorgehen. Ein zweiter angsterzeugender Faktor,
namlich die Akkulturation, komme hinzu. Unter Akkulturation versteht man einen
sozialen Wandel von auRen, eine Anderung der Kultur und des Gefiiges einer
Gesellschaft, die in Kontakt mit einer anderen - in der Regel ihr Uberlegenen -
Gesellschaft steht (WIESER, 1973).

JOHNSON (1978) kam in einer Untersuchung Uber abweichendes Verhalten bei
Mexiko-Amerikanern, die in den angloamerikanischen Kulturkreis eingewandert
sind, jedoch lediglich fir Frauen zu der Annahme, dafl} Alkoholmi3brauch
Ausdruck einer gewissen Entfremdung von der Ursprungskultur sein koénne,
wahrend diese Annahme sich fir Manner nicht aufrechterhalten lasse.
STRATTON (1979) wies in einer Untersuchung an verschiedenen nordameri-
kanischen Indianerstammen darauf hin, dal Stamme mit Jager- und Sammler-
tradition grofRere Alkoholprobleme haben als solche mit landwirtschaftlicher
Tradition, in denen besonderer Nachdruck auf kommunale Werte und Zeremonien
gelegt werden.

FIELD (1961 )* kam im Gegensatz zu HORTON zu dem Ergebnis, daf® nicht die
Angst und ihre Linderung durch Alkohol in einer Gesellschaft das entscheidende
Moment sei, sondern Besonderheiten der sozialen Organisation eine wichtige
Rolle spielten. Fir Gesellschaften, deren soziales Geflige engmaschig ist,
existiere die Alkoholproblematik in geringerem Grade, FIELD (1961) hob als
wichtige Faktoren, von denen das Trinkverhalten einer Gesellschaft abhange, die
vom Vater autoritativ gelenkte Familie, die Starke der sozialen Organisation, die
Festigkeit und Bestimmtheit in der Erziehung heraus. BALES (1946) ging dem
Unterschied in der Alkoholismusrate zwischen Juden und Iren beziehungsweise
judischen und irischen Einwanderern in den USA nach und fand, daf3 das Trinken
der Juden unter starker normativer ritueller Kontrolle stehe. Jidische Jugendliche
wilrden mit trinkenden Erwachsenden kaum konfrontiert. Hingegen tréanken irische
Jugendliche aufgrund der Erfahrungen mit dem Alko-

zitiert nach WIESER (1973)
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holkonsum der Eltern schon relativ friih. Wahrend das Trinken bei Juden auf rituell-
zeremonielle Zusammenkinfte der Erwachsenen beschrankt bleibe, diene der
Alkohol in der irischen Population vor allen Dingen der Kommunikation und
Festigung der Solidaritat. Gegensatze der sozialen Position wirden «im Alkohol
aufgelost«.

JELLINEK (1954) wies - bezogen auf unterschiedliche Normen und Verfligbarkeit
in verschiedenen Gesellschaften - darauf hin, dal3 in einer Umgebung, in der viel
Alkohol getrunken wird und in der Alkohol leicht zuganglich ist, Exzef3trinken
haufiger vorkommt. Die Herabsetzung der Zuganglichkeit des Alkohols kann einen
Menschen, der diesbeziiglich sehr stark anfallig ist, nicht davon abhalten, ein
starker Trinker zu werden. Es scheint aber, als ob weniger anféllige Personen
dadurch vom Trinken abgehalten werden kénnen. Auch EDWARDS (1971) fiihrte
dazu aus, dal3 die Griinde, weshalb ein Mensch abnorm trinke, in Verbindung mit
seiner Personlichkeit und seiner Umgebung stiinden - das Trinken resultiere aus
der Interaktion beider Bereiche. In diesem Zusammenhang unterschied BALES
(1946) Abstinenz- von Ambivalenz- und Permissiv-kulturen.

Soziale Schicht und Beruf

WIESER (1968) fuhrte in seiner Arbeit tGber das Trinkverhalten der allgemeinen
Bevolkerung und Stereotype des Abstinenten und Trinkers zur Haufigkeit des
Alkoholkonsums in verschiedenen sozialen Schichten aus, daf’ sich die Haufig-
keitskategorien des Alkoholkonsums bei Mannern auf die sozialen Schichten
gleich verteilen, wahrend bei Frauen deutliche Unterschiede insoweit bestehen,
als Unterschichtfrauen nur in 7 % taglich trinken, wahrend Frauen der Oberschicht
in 33 % taglich Alkoholkonsum angeben. In gleichem Ausmaf® nehme der Anteil
der Frauen, die selten trinken, von der Unterschicht (41 %) zur mittleren Schicht
(19 %) und zur Oberschicht (10 %) ab. WIESER (1973) wies auch darauf hin, dal3
die Angehorigen der Oberschicht haufiger in Sekundargruppen organisiert seien,
in denen Alkoholkonsum eine kommunikations-fordernde Wirkung habe.
Angehorige der Unterschicht seien seltener in Sekundargruppen mit dem Ziel
geselliger Kontakte organisiert. WECHSLER (1978) stellte in demselben
Zusammenhang fest, daf3 Abstinente in der Unterschicht haufiger vorkommen als
in den Ubrigen Schichten und bestétigte im Gbrigen den Befund, dal3 Frauen der
Oberschicht haufiger trinken als Frauen der tbrigen Schichten. Die alte, von
LIEBIG* formulierte Elendshypothese, ndmlich daf der Branntweingenuf nicht die
Ursache, sondern eine Folge der Not in unteren sozialen Schichten sei, lait sich
zumindest fir die Gegenwart nach den beschriebenen Ergebnissen nicht
aufrechterhalten. Im Gegenteil ist festgestellt worden, dall Abstinente in der
Unterschicht haufiger sind und zumindest Frauen in der Oberschicht haufiger
trinken als die Frauen der ubrigen Schichten.

Ein erhdhtes Alkoholismusrisiko bestimmter Berufe ist seit langem bekannt und
bleibt unbestritten. Vertreter bestimmter Berufe, namlich zum Beispiel Bauar-

* zitiert nach ANTONS (1976)
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beiter, Gastwirte, Weinbauern, Wein- und Biertransportarbeiter sind besonders
gefahrdet. Dieses gilt ebenso fur Berufe, in denen Alkohol, zum Beispiel Bier,
traditionell zum Entgelt gehort, beziehungsweise gehorte, so zum Beispiel bei
Transportarbeitern und in bestimmten Bauberufen. EBERHARD (1977) unter-
suchte ein Kollektiv von Probanden, die an Leberparenchymschaden litten, und
beschrieb in diesem Zusammenhang als besonders gefahrdet Bauarbeiter, La-
gerarbeiter und Kraftfahrer, 35 % dieser Bauarbeiter hatten im Durchschnitt
wahrend eines Arbeitstages 40 bis 80 g Alkohol aufgenommen. Die gleiche Menge
wurde von 42 % der Befragten, aber auch wahrend der Freizeit konsumiert. 23 %
der Bauarbeiter hatten einen taglichen Alkoholkonsum von mehr als 160 g.
ANTONS und SCHULZ (1976) Dberichteten (ber Ergebnisse einer
Vorsorgeuntersuchung, die den positiven Zusammenhang zwischen unregel-
maliger Arbeit, Akkord, Arbeitserschwernissen und Alkoholkonsum deutlich
macht. Arbeit in kleinen Betrieben beguinstige den Alkoholkonsum. Auch Arzte,
jedenfalls gemessen an der Mortalitatsziffer der Leberzirrhose - in England unter
Arzten 3,5 mal so hoch wie in der Allgemeinbevélkerung - erscheinen besonders
gefahrdet (GLATT, M. M. 1976)*.

COSPER (1979) wirdigte die soziologische Literatur zu berufsspezifischen
Unterschieden in Bezug auf das Trinken kritisch und wies darauf hin, dafl} es
ungentigend sei, Alkoholkonsum, beziehungsweise Alkoholprobleme nur am
Arbeitsplatz zu untersuchen. Vielmehr komme es darauf an, den Alkoholkonsum
Angehdriger unterschiedlicher Berufe oder Berufsgruppen auch in deren Freizeit
zu untersuchen. Es zeige sich namlich, dal es Berufsubkulturen gebe,
vorwiegend solche mit hohem beruflichem Engagement, grofl3er Verantwortung
und beruflicher Spezialisierung, die das Trinken im Sinne der Festigung gesell-
schaftlicher Solidaritat, beziehungsweise der Gruppenidentitat betrieben. Sub-
kulturelle Einflisse dieser Art seien bislang nicht hinreichend untersucht worden.

Partner und Familie

Uber die Ergebnisse von Untersuchungen an Primargruppen berichtete JACOB
(1978) und wies wie FEUERLEIN (1979) darauf hin, dafl3 Alkoholikerfrauen eine
bestimmte Primarpersonlichkeit aufweisen, namlich dominierend, masochistisch
oder indifferent passiv seien. Bei ANTONS (1976) findet sich bezlglich des
Familienstandes die Bemerkung, dall Ledige und Geschiedene haufiger
Abstinente oder exzessive Konsumenten seien als Verheiratete. Mannliche
Abstinente und exzessive Trinker hatten haufig mehr Kinder als Ge-
legenheitstrinker, regelmanige Alkoholkonsumentinnen haufiger nur ein oder kein
Kind im Haushalt. NICI (1979) wies unter dem Stichwort »Frauen als Wiederholer«
darauf hin, daf3 Tochter von Alkoholikern h&aufiger wiederum Alkoholiker heiraten.
Frauen von Alkoholikern seien in 21 % auch Tochter von Alkoholikern.

Uber das Elternhaus, die Trinkgewohnheiten der Eltern, die Vollstandigkeit der
Herkunftsfamilie und Position in der Geschwisterreihe berichteten verschiede-

zitiert nach FEUERLEIN (1979).
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ne Autoren. WIESER (1973) hob die Bedeutung der Herkunftsfamilie fir den
Trinkstil der Nachkommen besonders hervor und wies darauf hin, dal3 regelmafige
Konsumenten eher aus vollstandigen, Abstinente dagegen aus unvollstandigen
Familien hervorgehen; ein Befund, den er mit der Annahme erklarte, da3 bei
Muttern aufwachsende Kinder in charakterologisch glinstigen Verhaltnissen leben.
Frauen vertraten im allgemeinen auch eine restriktivere Alkoholkultur als Manner.
Untersuchungen in den USA kamen bezuglich der Haltung der Mutter zum
Alkoholkonsum zu ganz &ahnlichen Ergebnissen. Hinsichtlich des Trinkstils der
Eltern komme insbesondere dem Beispiel der Mutter eine entscheidende
Bedeutung zu. WIESER (1973) betonte in diesem Zusammenhang, dafl} die
Einstellung der Eltern zum Alkoholkonsum der Kinder weit weniger bedeutsam sei
als ihr eigenes Beispiel. So sei die Einstellung von Unterschichteltern gegentiber
dem Alkoholkonsum der Kinder wesentlich restriktiver als in den tbrigen Schichten.
GrolRere Toleranz der Eitern gegenliber dem Alkoholkonsum bedinge auch einen
héheren Konsum der Kinder. COTTON (1979) betonte, daf3 Alkoholiker sechsmal
haufiger als Normale aus Familien kommen, in denen die Eltern oder ein Elternteil
getrunken haben.

WOLIN (1980) sprach von Transmitter- und Nontransmitterfamilien. In Trans-
mitterfamilien neige man dazu, das Verhalten des Trinkenden hinzunehmen; es
komme sogar dazu, dal3 die Lebensgewohnheiten der Familie auf den Alkohol-
konsumenten eingerichtet wirden. Bei Zurlickweisung des Trinkens eines Fa-
milienmitgliedes durch die Ubrige Familie blieben die Familienrituale (Ferien,
Wochenend- und Abendgestaltung) erhalten. Das Alkoholismusrisiko der Kinder
dieser Familien sei vergleichsweise gering.

Verschiedene Autoren, vor allen Dingen BLANE und BARRY (1973), befafl3ten sich
mit der Stellung des Alkoholikers in der Geschwisterreine und kamen Uber-
einstimmend zu dem Ergebnis, dal} im Bereich des westeuropaischen Kultur-
kreises mehr Letztgeborene als Erstgeborene aus Familien mit zwei oder mehr
Kindern zu Alkoholikern werden. Die Uberreprasentation Letztgeborener unter den
Alkoholikern sei wahrscheinlich auf den Umstand zuriickzuftihren, dal’ das Trauma
des Familienzerfalles sie in wesentlich jingerem Alter, das heil3t in einer
vulnerableren Verfassung treffe als die Gibrigen Geschwister derselben Familie.

Frauen

Es ist bekannt, dal3 die Pravalenz des Alkoholismus bei Frauen zum Beispie! in der
Bundesrepublik und den Vereinigten Staaten nur etwa ein Viertel der Pravalenz bei
Mannern ausmacht. Der Alkoholkonsum bei Frauen nimmt aber -worauf auch
WECHSLER (1978) hinwies - zu, und zwar vor allen Dingen bei Jugendlichen. Hier
sei in Bezug auf den Alkoholkonsum eine Angleichung an die mannlichen
Altersgenossen festzustellen. Eine Angleichung des Trinkverhaltens ist nach
KEIL (1979) aber auch dann festzustellen, wenn Frauen in soziale Situationen,
beziehungsweise Rollen gelangen, in denen Trinken erwartet wird. Dann namlich
geraten Abstinente auch unter den Frauen in die Minder-
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heit, und zwar - worauf KEIL (1979) besonders hinwies - unabh&ngig von ihrer
Zugehorigkeit zu ethnischen oder religiosen Gruppen mit eher konservativen
Normen beziglich des Alkoholkonsums. SCIDA (1979) wies in diesem Zusam-
menhang darauf hin, daf der Rollenkonflikt der Frauen eine Vergrof3erung des
Alkoholproblems mit sich bringe.

Jugendliche

Unter dem Gesichtspunkt der primaren Pravention kommt dem Alkoholproblem
bei Jugendlichen besondere Bedeutung zu. Erfahrungen im Erwachsenenbereich
lassen sich nicht ohne weiteres auf Jugendliche Ubertragen. Die Voraus-
setzungen, eine Veranderung der Einstellung und des Verhaltens gegeniiber dem
Alkohol zu bewirken, erscheinen bei Jugendlichen noch glinstig.

Unabhéangig von dem Einwand REUBANDSs (1979), dal3 der Eindruck, exzessiver
Alkoholkonsum bei Jugendlichen nehme zu, zum Teil auf veranderte institutionelle
Reaktionen und darauf zurlckzufihren sei, dall das Alkoholproblem bei
Jugendlichen deutlicher gesehen werde, ist mit WIESER (1973) anzunehmen, daf}
der Alkoholkonsum in der jungeren Generation und auch bei Jugendlichen
zunimmt. Besondere Bedeutung fur den Alkoholkonsum Jugendlicher hat, wie
schon erwahnt, das Vorbild der Eltern. DONOVAN (1978) wies in einer Arbeit Uber
Problemtrinken Jugendlicher und psychosoziale Korrelate darauf hin, daf im
Personlichkeitsbereich  jugendlicher Problemtrinker Unabhangigkeitswiinsche
sowie eine pessimistische Einschatzung beruflicher Zukunftsaussichten haufig
seien. Diese Jugendlichen zeigten groRere Toleranz gegeniliber sozialer Devianz,
seien religiés unterdurchschnittlich gebunden. Sie rdumten dem Einflu von
Gruppen Gleichaltriger oder Freunden mehr Bedeutung ein als dem Einflul3 der
Eltern, erfihren im Freundeskreis mehr Zustimmung zum Trinken. Auch zeigten
sie haufiger Problemverhalten und weniger Beteiligung an konventionellen
Aktivitaten im schulischen Bereich. Hinsichtlich soziobkonomischer Variablen fand
DONAVAN (1978) in diesem Zusammenhang keine Unterschiede. BIDDLE (1980)
erganzte, dall jungere Heranwachsende im Gegensatz zu éalteren
Heranwachsenden sich eher an den Normen der Eltern orientierten, wahrend
altere Heranwachsende sich eher am Modellverhalten in Gruppen Gleichaltriger
orientierten. Wichtig in diesem Zusammenhang ist die Ubereinstimmende
Feststellung KILTYs (1978) und BIDDLEs (1980), daR das Trinkverhalten
Jugendlicher von Einstellungen und personlichen normativen Vorstellungen oder,
wie BIDDLE (1980) formuliert, von personlichen Praferenzen abhénge und nicht
so sehr sozialen Normen unterliege. KILTY (1978) fand, dal} diese personlichen
Normen als Vorhersagevariablen fur das Trinken gelten konnen. WIESER (1973)
schrieb zur »Alkoholmindigkeit« der Jugendlichen, dall der Zugang zur
Alkoholkultur um so friher er6ffnet werde, je gehobener die Bildung,
beziehungsweise das Einkommen der Eltern sei. Jugendliche aus der Unterschicht
wurden etwa ein bis zwei Jahre spater alkoholmiindig, da sie in der Regel langer
mit der Familie verbunden blieben. Auch bei Frauen trete Alkoholmindigkeit
(erstes Trinken in der Offentlichkeit) zwei bis drei Jahre spater ein als bei den
mannlichen Konsumenten.
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Personlichkeitsstruktur

In &lteren Arbeiten zur Alkoholikerpersonlichkeit oder Grundpersonlichkeit des
Alkoholikers gelang es im allgemeinen nicht, Personlichkeitsziige zu identifizieren,
die etwa zum Alkoholmil3brauch oder Alkoholismus préadisponierten. Trotz der
einerseits vielfach vertretenen Meinung, dal} die Suche nach der Alkoholi-
kerpersonlichkeit in die Sackgasse fuihre - »im Vorfeld des Alkoholismus und unter
spateren Alkoholikern ist die gesamte Systematik der Neurosenlehre nebst einer
betrachtlichen Anzahl durchschnittlicher Personlichkeiten zu finden (WIESER)« -
wurde die Auffassung, dald Personlichkeitsfaktoren eine Rolle dabei spielen, wer
Alkoholiker wird und wer nicht, generell nicht aufgegeben. In Kenntnis jungerer
Langzeitstudien kam BARNES (1979) zu dem Schlu3, dafd Personlichkeitsfaktoren
eine wichtige Rolle in der Atiologie des Alkoholismus spielen. Allerdings sei auch
offenkundig, dalR zwischen einer Kklinischen und einer pramorbiden
Alkoholikerpersonlichkeit  unterschieden werden misse. Die Bezeichnung
»Kklinische Alkoholikerpersonlichkeit« sei zu verwenden, um Personlichkeitsziige
zu beschreiben, die bei Alkoholikern zum Zeitpunkt der Behandlung gefunden
werden. Die Bezeichnung »pramorbide Alkoholikerpersonlichkeit« finde
Verwendung fur Personlichkeitsziige, die bereits vor Beginn der Stérung
festzustellen sind. Mit FEUERLEIN (1979) ist BARNES (1979) also der Ansicht,
dai3 bei den meisten psychologischen Untersuchungen der Umstand vernachlassigt
wurde, daR sich die Personlichkeitsstruktur des Alkoholikers erst unter dem Einfluf3
der Entwicklung der Alkoholabhéngigkeit verandert haben kénnte.

BARNES (1979) kam aufgrund umfangreicher Literaturstudien zu dem Ergebnis,
dald eine klinische Alkoholikerpersdnlichkeit durch folgende Eigenschaften zu
beschreiben sei:

1. Einen erhéhten Neurotizismus, namlich Angstlichkeit, Depressivitat, hysterische
sowie hypochondrische Ziige.

2. Ichschwéche, gekennzeichnet durch geringe Frustrationstoleranz, Impulsivitat,
Unreife, Feindseligkeit, negatives Selbstbild und schwache sexuelle Identitat
sowie

3. Feldabhéangigkeit: Alkoholiker sind, wie nahezu alle Arbeiten zu dieser Frage
belegen, feldabhangiger als normale und andere Patientengruppen, das heif3t,
daf3 sie in ihren Wahrnehmungsweisen stark von aul3en beeinflu3t werden. In
Verbindung mit einigen in demselben Zusammenhang durchgefuhrten
Personlichkeitstests erwiesen sich die Feldabhéangigen als relativ passiv, ihr
Selbstwertgefuhl und ihr Selbstvertrauen waren gering, sie waren leichter
bereit, sich auReren Autoritaten zu unterwerfen. Andere Autoren meinten dazu,
dal3 das Defizit der Feldabhangigen vorwiegend intellektueller Art sei. Es liege
in der Unfahigkeit, neue, mit den bisherigen Erfahrungen unvereinbare
Situationen zu bewaltigen.

4. Alkoholiker zeigen nach BARNES (1979) aulierdem Auffalligkeiten in Bezug auf
ihre Art und Weise, mit &uReren und inneren Reizen umzugehen. Sie ge-

150



hoéren zu der Gruppe der Reizverstarker, nehmen also aufiere und innere Reize
deutlicher wahr als Normale. In diesem Zusammenhang wird als weiteres
Charakteristikum der Reizverstarker ihre Hypochondrie genannt.

Die pramorbide Alkoholikerpersonlichkeit zeichnet sich nach BARNES (1979), hier
bezieht er sich im wesentlichen auf die Ergebnisse von KAMMEIER, LOPER und
HOFFMANN, durch soziale Devianz, hypomanische Zuge und Oberflachlichkeit
aus. BARNES betont aber, dafl} zukinftige Alkoholiker pramorbid keineswegs
besonders schlecht angepaldt seien, jedoch Zige der Impulsivitdit und
Nonkonformitat zeigten. Sie boten im Gegensatz zu manchen Erwartungen keine
Zuge von Abhéngigkeit und seien hinsichtlich ihres Selbstvertrauens mit
normalen Gleichaltrigen zu vergleichen.

Die vier Charakteristika der klinischen Alkoholikerpersonlichkeit, ndmlich Neu-
rotizismus, Ichschwéche, Reizverstarkung und Feldabhangigkeit, seien bei Al-
koholikern vor Beginn ihrer Storung nur selten gefunden worden. Allerdings, so
nimmt BARNES (1979) an, seien die Bedingungen, die Selbstbewul3tsein und
Ichstarke des zukinftigen Alkoholikers schwéchten, in seiner Biographie oder
familiaren Situation haufiger anzutreffen als bei Normalen. Eine wenig liebevolle
und ambivalente Mutter setze sie unklaren Handlungsanweisungen aus.

Die neurotischen Eigenschaften der Alkoholiker seien eher das Ergebnis der
Erkrankung als ein pramorbider Personlichkeitszug. Der Grad des Neurotizismus
nehme im Verlauf einer Alkoholikerkarriere einerseits deutlich zu, sei andererseits
in der Behandlung am ehesten zu beeinflussen. Neurotische Storungen fanden
sich schon bei jungen Alkoholikern und Problemtrinkern, so dal3 man annehmen
konne, dald sie relativ frih im Verlauf einer Alkoholikerkarriere wirksam wurden.

Eine klinische Alkoholikerpersonlichkeit existiere zweifelsohne. Zweifellos sei sie
aber auch das kumulative Ergebnis der auf eine pramorbide Personlichkeit
einfluBnehmenden Einwirkung des Alkoholmif3brauchs.

Zusammenfassung und Diskussion

Ausgehend von den unitaristischen soziokulturellen Hypothesen zum Alkoho-
lismus, die die Bedeutung sozialer Normen, aber auch die Risiken, die vom so-
zialen Wandel oder erforderlicher Anpassung ausgehen kénnen, beschreiben,
haben wir uns mit der Situation ethnischer Gruppen oder Minderheiten befal3t. Im
Gegensatz zu alteren Arbeiten zum Risiko in verschiedenen sozialen Schichten,
die dem Elend in der sozialen Unterschicht besondere Bedeutung zuwiesen,
belegen neuere Untersuchungen, dald zum Beispiel Abstinente in der Unterschicht
eher haufiger sind und zumindest Frauen in der Oberschicht haufiger trinken als
Frauen der tbrigen Schichten. Ein erhdhtes Alkoholismusrisiko bestimmter Berufe
Ist seit langem bekannt und bleibt unbestritten. Wichtig ist der kritische Hinweis,
daR besonders Berufsgruppen mit hohem Engagement und hoher beruflicher
Spezialisierung das Trinken zur Festigung der Gruppenidentitat auch in ihrer
Freizeit betreiben.
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Unbestritten ist auch die Bedeutung der Herkunftsfamilie fir den Trinkstil der
Nachkommen. Hier kommt dem Beispiel der Eltern, insbesondere dem Beispiel
der Mutter, erhebliche Bedeutung zu. In diesem Zusammenhang wird auch von
Transmitter- und Nontransmitterfamilien gesprochen, um die Bedeutung der
Lebensgewohnheiten der Familie zu unterstreichen. Als gesichert kann gelten,
dald Letztgeborene in Familien mit zwei und mehr Kindern in Bezug auf den Al-
koholismus einem hoheren Risiko ausgesetzt sind.

Die Zunahme des Alkoholismus bei Frauen im nordamerikanischen und west-
europaischen Kulturkreis wird von verschiedenen Autoren im Zusammenhang mit
der Infragestellung der traditionellen Rolle der Frau gesehen. Frauen trinken
ebenso wie Manner in sozialen Situationen, beziehungsweise Rollen mehr, in
denen Trinken von ihnen erwartet wird.

Wie schon erwahnt, kommt dem Vorbild der Eltern fir den Alkoholkonsum Ju-
gendlicher besondere Bedeutung zu. Im Spannungsfeld zwischen elterlichem
EinflulB und dem Beispiel des Freundeskreises sowie der Gruppen Gleichaltriger
entwickelt der Jugendliche eigene Erwartungen, personliche Praferenzen, ohne
sich so sehr wie Erwachsene sozialen Normen zu unterwerfen.

Arbeiten zur Alkoholikerpersonlichkeit machen die Notwendigkeit deutlich, zwi-
schen einer klinischen und pramorbiden Alkoholikerpersonlichkeit zu unter-
scheiden. Die klinische Alkoholikerpersdnlichkeit zeichnet sich durch Neuroti-
zismus, Ichschwéache, Reizverstarkung und Feldabhangigkeit aus. Die pramorbide
Alkoholikerpersonlichkeit wird vor allen Dingen durch soziale Devianz, hy-
pomanische und Zige der Impulsivitdt und Nonkonformitat gepragt. Alkoholiker
sind pramorbid keineswegs besonders schlecht angepal3t, zeigen keine Ziige von
Abhangigkeit, sondern sind eher unabhéngig und selbstvertrauend. Die klinische
Alkoholikerpersonlichkeit wird als das kumulative Ergebnis der auf eine
pramorbide Personlichkeit Einflull nehmenden Auswirkungen des Alkoholmif3-
brauchs geschildert.

Es sind (von mehreren Autoren, u. a. FEUERLEIN [1979]) einander &hnliche
Modellvorstellungen entwickelt worden, nach denen das Verhalten des Menschen,
der auf Homdostase zustrebt, von biologischen, sozialen und psychologischen
Faktoren beeinflult werde. In diesem dynamischen System haben standig
Anpassungsvorgange an Einflisse aus dem sozialen und psychologischen
Bereich zu erfolgen, die die Homdbostase voriibergehend stéren. Bei nachhaltiger
und selbst wahrgenommener andauernder Stérung der Homdoostase kann in dem
Genul3 von Drogen oder Alkohol ein Losungsversuch zur Wiederherstellung des
verlorenen Gleichgewichts gesehen werden. Der auf diese Weise in Gang
gekommene Alkoholismus, bei dem die positiven Erwartungen an die
Alkoholeinwirkung eine grof3e Rolle spielen, kann dann der Anfang einer
Abhangigkeitsentwicklung sein, die schlief3lich in den bekannten Circulus Vitiosus
mundet.

Nach dem beschriebenen Modell wéaren somit die Pradiktoren des Alkoholismus
jene Faktoren, die zu einem andauernden Ungleichgewicht im biologisch-
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psychologisch-sozialen System fiihren. Alle genannten soziokulturellen, sozialen,
psychologischen und auch die biologischen Einfliisse lie3en sich unter den
Oberbegriff »Storfaktoren der Homoostase« subsumieren. Allerdings bleiben die
relativen Gewichte der einzelnen Faktoren in den multikausalen Erklarungen noch
weitgehend unklar. Auch 4Rt sich von keinem einzelnen der gefundenen
Risikofaktoren sagen, er fiihre mit Sicherheit zum Alkoholismus. Aus diesem
Grunde bleibt die Erkennung alkoholismusgeféahrdeter einzelner oder die
Identifizierung abgrenzbarer Risikogruppen ein noch ungeldstes Problem. Bis auf
weiteres kann daher auf die Strategie der globalen Pravention, das heil3t die
Verringerung der Verfugbarkeit des Alkohols, nicht verzichtet werden.

Die beschriebenen Forschungsergebnisse zeigen, dal3 fur die Zunahme der In-
zidenz des Alkoholismus einige Faktoren eine bedeutende Rolle spielen. Wie am
Beispiel ethnischer Minderheiten, bestimmter Berufsgruppen, der Her-
kunftsfamilie, des Alkoholismus bei Frauen und Jugendlichen, besonders aber bei
der Betrachtung der Alkoholikerpersonlichkeit deutlich wird, ist methodische
Voraussetzung fir die Aufdeckung kausaler Faktoren ein prospektives Vorgehen.
Diesem Ansatz gentgende Forschungen koénnen die Voraussetzung fir eine
selektive Primarpravention des Alkoholismus verbessern.
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Zum Familienhintergrund bei Drogenabhangigen

A. Uchtenhagen, D. Zimmer-Hofler und A. Widner

Eine bessere Kenntnis der Herkunftsfamilien drogenabhéngiger und insbesondere
opiatabhéngiger Jugendlicher ist aus mehreren Griinden von Interesse, wird aber
eigentlich nur selten bearbeitet.

1. Von ebenso erheblicher theoretischer wie praktischer Bedeutung ist ein
besseres Verstandnis der familiaren Bedingungen, unter denen spater Dro-
genabhéangige aufgewachsen sind. Ein Erkenntnisgewinn uber das besondere
der Sozialisationsbedingungen ist allerdings nur zu erwarten, wenn mit gleicher
Methodik der Familienhintergrund anderer Jugendlicher untersucht wird. Nur
so lait sich vermeiden, daRR Auffalligkeiten in der Herkunftsfamilie vorschnell in
eine kausale Beziehung zur spateren Drogenabhangigkeit gebracht werden -
was in der Erforschung der Herkunftsfamilien Schizophrener zu
schwerwiegenden Irrtimern und voreiligen Schuldzuschreibungen fihrte,
sollte sich nicht wiederholen.

2. Ebenfalls von Interesse ist ein besseres Verstandnis der gegenwartigen Fa-
miliendynamik, insbesondere beziglich der Ablésung und Verselbstéandigung
des Jugendlichen. Auch hier gilt es, die Einseitigkeit einer »Verursacher-
Perspektive« zu vermeiden und weder den Drogenabhangigen noch seine
Familie einseitig zu pathologisieren. Vielmehr sind hier die Interaktionen von
Interesse, die den noch ungefestigten Jugendlichen in seiner Suche nach
einem psychosozialen Gleichgewicht unterstiitzen oder behindern.

3. Schlief3lich besteht ein Interesse an besserem Verstandnis sozialpolitischer und
allenfalls auch familienpolitischer Faktoren, die bei der Erforschung von
Herkunftsfamilien sichtbar werden und in ihrer Bedeutung fur die Entstehung
von Risikopopulationen zu tiberdenken sind.

Im folgenden wird tber drei Studien berichtet, die von ganz unterschiedlichen
Fragestellungen her geeignet sind, Alltagserfahrungen aus der thera-
peutischen Arbeit mit Drogenabhangigen und ihren Familien zu erganzen.

Gesamtschweizerische Studie an Drogenabhangigen 1974

Anhand einer Befragung von 382 jugendlichen Drogenabhéangigen, die sich im
Kontakt mit Beratungsstellen oder psychiatrischen Institutionen befanden,
wurden systematisch Daten (iber die Herkunftsfamilien erhoben (H. BOSCH u.
a., 1979). Aus den Befunden seien die beiden wichtigsten hervorgehoben. (Die
Drogenabhangigkeit betraf legale und illegale Suchtmittel.)
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Die auRRere Unvollstandigkeit der Familie (broken home) wurde wiederholt in
der Frihgeschichte unterschiedlichster Fehlentwicklungen festgestellt. Im
Rahmen der genannten Studie wurde untersucht, ob Art und Ausmal} des
Drogenkonsums in einer falBbaren Korrelation stehe mit Verlust eines El-
ternteils, Trennung von der Mutter, vor allem im ersten Lebensjahr oder mit
wiederholtem Wechsel des Pflegeplatzes,, In dieser Hinsicht wurden keine
interpretierbaren Zusammenhange gefunden, wohl aber Zusammenhénge
zwischen broken home und anderen Laufbahnmerkmalen wie: Tiefere
Schulbildung, schlechtere Berufsausbildung, Anschlul3schwierigkeiten bei
Schulkameraden und spater bei Gleichaltrigen. Es mag mit der Tatsache des
broken home zusammenhangen, dall diese Jugendlichen im Zeitpunkt der
Untersuchung haufiger auRerhalb einer Familie lebten als diejenigen mit
auBBerlich intakten Familienverhaltnissen. Es fallt auf, dal3 von diesen Unter-
schieden insbesondere die Madchen betroffen sind, deren Schicksal offenbar
deutlicher durch ein broken home gezeichnet wird. Dies ist am ehesten zu
verstehen im Rahmen einer generell erhéhten Vulnerabilitat der Frauen fir
Stérungen im Bereiche der Familie, wie dies auch in anderem Zusammenhang
plausibel gemacht werden konnte (UCHTENHAGEN, 1976).

Ebenfalls untersucht wurde die Schichtzugehorigkeit der Eltern, die praktisch
keine Beziehung aufweist zu Art und Ausmald des Drogenkonsums bei den
erfalRten Probanden. AuRerdem wurde untersucht, ob sie eine bessere oder
eine schlechtere Ausbildung im Vergleich zu derjenigen ihrer Vater hatten. Ein
Zehntel der Probanden erwiesen sich in diesem Sinne als soziale Aufsteiger;
mehr als doppelt so grol} ist die Zahl der sozialen Absteiger, die sich in ihrem
Drogenkonsum deutlich vom Rest der Probanden unterscheiden. Unter den
Absteigern finden sich Ubermalig viele Fixer (Uber zwei Drittel der Absteiger
sind Fixer, in der restlichen Stichprobe die Halfte). Der Befund lafit keine
eindeutige SchluRfolgerung dartiber zu, inwieweit die mangelnde Schul- und
Berufsaushildung eine Folge der Suchtentwicklung darstellte, einen
Risikofaktor fur das Abgleiten ins Fixen bedeutete oder Ausdruck einer die
Suchtentwicklung begtinstigenden Konfliktlage oder Lebensuntiichtigkeit war.
Auen bei vorsichtiger Interpretation darf man hingegen annehmen, daf3 die im
Vergleich zu ihren Eltern schlecht ausgebildeten Jugendlichen, wenn sie
Drogen zu konsumieren beginnen, mit besonders hohen Risiken behaftet sind.
Es ist nicht sehr wahrscheinlich, dal3 dieser Befund durch Auslesefaktoren (es
handelt sich um Drogenabhangige in Behandlung oder Beratung) erklarbar ist.

Zusammenfassend laRt sich aus dieser Studie festhalten, daR das familiare
Milieu nicht im Sinne einfacher Kausalbeziehungen flr die Drogenabhéangigkeit
der Jugendlichen verantwortlich ist, aber dald &uRerlich gestorte Er-
ziehungsverhaltnisse die Entwicklung und soziale Integration, vor allem bei
Madchen, deutlich zu beeintrachtigen vermodgen und dal’ ein Zurtickbleiben
des Jugendlichen hinter dem Ausbildungsstand seiner Eltern mit einem er-
hohten Risiko fir die schwerwiegendste Form der Drogenabhangigkeit ein-
hergeht.
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Gesamtschweizerische Studie Uber Therapie und MalRnahmen-Evaluation bei
Opiatabhangigen 1978 - 1983

Im Rahmen einer vom Schweizerischen Nationalfonds') und vom Bundesamt fiir
Gesundheitswesen finanzierte Studie zum Karriereverlauf Opiatabhangiger nach
unterschiedlichen Behandlungen und strafrechtlichen Malinahmen wurden
ebenfalls Informationen Uber die Herkunftsfamilie erhoben. Da die Studie noch
nicht abgeschlossen ist, kann Uber Zusammenhange zwischen Familien-
hintergrund und Malinahmenerfolg noch nichts ausgesagt werden. Hingegen
lassen sich einige Befunde hervorheben, die sich aus dem Unterschied zu einer
mit dem gleichen Erhebungsinstrument befragten Normgruppe (reprasentative
Bevdlkerungsstichprobe in den gleichen Altersgruppen) ergeben. Die Studie wird
im  Sozialpsychiatrischen  Dienst  Zidrich  durchgefiihrt, die  Norm-
gruppenuntersuchung vom Institut flr praxisorientierte Sozialforschung Zirich. Far
die hier vorgelegten Resultate werden aus der Gesamtstichprobe lediglich die 100
Probanden berlcksichtigt, die in therapeutischen Wohngemeinschaften untersucht
wurden. Die Besonderheiten dieser Stichprobe mdgen nicht ohne Einflul auf die
Resultate sein; dies ist in spateren Vergleichen mit den Stichproben aus
ambulanten Behandlungsprogrammen und Strafanstalten zu tUberprtfen.

Die Opiatabhangigen unserer Stichprobe zeigen einen enorm erhféhten Anteil an
broken home (60 %) im Vergleich zur Normgruppe (7 %), wie dies aus Tabelle 1
ersichtlich ist. Dabei ist berticksichtigt die &ul3ere Unvollstandigkeit der Familie bis
zum 16, Altersjahr. Es ist hervorzuheben, daf3 20,6 % der Probanden im Vergleich
zu 3,3 % der Normgruppe mit keinem Elternteil gelebt haben.

Tabelle 1: Broken home

Opiatabhangige Normgruppe

n=100 n = 1076
% %
Bis zum 16. Altersjahr bei beiden Eltern
gelebt ja 40,0 93,0
Bis zum 16. Altersjahr bei beiden Eitern
gelebt nein 60,0 7,0

z=20,77 p <0,01

Ein entsprechend hoherer Anteil der Probanden (38 %), als der in der Normgruppe
erfalBten (3,9 %), haben denn auch eine Erziehung durch Ersatzpersonen
erhalten, am haufigsten durch Verwandte oder Pflegeeltern, nur in 1 % (0,5 %)
durch Adoptiveltern (s, Tab. 2).

1) Nationales Programm »Soziale Integration«, Projekt Nr. 4.115.0.76.03.
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Tabelle 2: Erziehung bei Ersatzeltern

Opiatabhdngige Normgruppe

n=100 n = 1055
Q'A_) 0/0
Bei Ersatzeltern aufgewachsen ja 38,0 3,9
Bei Ersatzeltern aufgewachsen nein 62,0 96,1

z=13,36 p < 0,01

Das broken home selbst ist bei den Opiatabhangigen tberdurchschnittlich haufig
durch Tod eines Elternteils verursacht (Tab. 3), wobei vor allem die erhohte
Sterblichkeit der Vater auffallt, was wiederum in Zusammenhang mit der noch zu
besprechenden erhdhten Suizidrate steht.

Tabelle 3: Elternveriust durch Tod

Opiatabhangige Normgruppe

n=100 n=1072
% %
Tod mindestens eines Elternteils ja 19,6 11,9
Tod mindestens eines Elternteils nein 80,4 88,1

x?2=495df=1p<0,05

Soziale Schicht, gemessen am Beruf des Vaters

Ein Vergleich zwischen dem erlernten Beruf der Vater unserer Probanden und der
Vater in der Normstichprobe ergibt keine signifikanten Unterschiede (Tab. 4).
Hingegen fallt in diesem Zusammenhang auf, daf3 die verstorbenen Vater unserer
Probanden vor allem zu den Arbeitern und Hilfsarbeitern gehdérten.

Tabelle 4: Beruf des Vaters

Opiatabhangige Normgruppe

n=2=83 n = 1061
% %
Arbeiter 422 32,6
Angestellter 34,9 38,9
selbstandig Erwerbender 229 28,5

x2=3,69df=2p>0,05n.s.
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Zur Frage der sozialen Absteiger: Unter den Probanden befinden sich 56,7 %
ohne berufliche Ausbildung. Insgesamt sind 66,7 % soziale Absteiger im Vergleich
zur Berufsausbildung ihrer Vater. Unter den Befragten der Normgruppe gibt es nur
6,8 % ohne Berufsausbildung. Soziale Absteiger im Sinne der fehlenden
Berufsausbildung sind demnach gegeniiber der Durchschnittsbevoélkerung in
unserer Stichprobe ganz uberdurchschnittlich viele anzutreffen. Wie es um die
sozialen Aufsteiger steht, ist hingegen aus unserem Material nicht ersichtlich
(unter den Probanden sind sie mit 1,3 % aulRerordentlich selten).

Herkunft der Eltern (Nationalitat)

Im Vergleich zur Normgruppe fallt auf, dal die Opiatabhéangigen unserer Stich-
probe viel seltener aus Auslanderfamilien stammen, hingegen etwas haufiger
Eltern haben, von denen nur ein Teil auslandischer Herkunft ist (Tab. 5). Es ist
eine offene Frage, ob dies mit einem Anpassungsdruck in Zusammenhang steht,
unter welchem sich Ausléanderfamilien in der Schweiz befinden, ob die Art der
innerfamilidaren Dynamik und Struktur der vor allem aus Italien und Spanien
stammenden Herkunftsfamilien eine ausschlaggebende Rolle spielt oder ob noch
ganz andere Faktoren dabei von Bedeutung sind.

Tabelle 5: Nationalitdt der Herkunftsfamilje

Opiatabhangige Normgruppe

n=100 n=1074
% %
Beide Eltern Schweizer 845 81,6
Ein Elternteil Auslander 14,4 7.7
Beide Eltern Auslander 1,1 10,7

x2=1455df =2p < 0,001

Anzufugen bleibt, dall weder die Zahl noch die rechtliche Stellung der als Aus-
lander Geborenen signifikante Unterschiede zwischen Probanden und Norm-
gruppe aufweisen. Auf dieser Ebene scheinen keine Erschwerungen der sozia-

Tabelle 6: Geburtsort der auslandischen Probanden

Opiatabhangige Normgruppe

n=17 n=171
% %

Im Ausland geboren 35,3 60,8

In der Schweiz geboren 64,7 39,2

z=1,99p < 0,01
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len Integration vorzuliegen. Hingegen sind die Auslander unter den Opiatab-
hangigen haufiger in der Schweiz geboren als diejenigen der Normgruppe (Tab.
6). Dies kann als Hinweis gewertet werden dafir, dal} ein teilweises Aufwachsen
in der angestammten Heimat, wo sich die Eltern zuhause flhlen, seltener zu einer
Erschwerung der Identitatsbildung fuhrt, die den Weg in Drogenabhangigkeit
bahnen kann.

Pathologie in der Herkunftsfamilie

Als erstes wurde der auch in anderen Studien aufgeworfenen Frage nachge-
gangen, wieweit in der Herkunftsfamilie Suchtmittelprobleme vorkommen. Gefragt
wurde in unserer Studie und bei der Normgruppenuntersuchung nach »Problemen
mit Alkohol, Medikamenten oder Drogen bei Angehdrigen«. Dies war bei den
Opiatabhangigen deutlich haufiger der Fall als in der Normgruppe (Tab. 7). Dabei
zeigte sich, daf insbesondere das Vorkommen von Suchtproblemen bei mehreren
Angehdorigen in den Herkunftsfamilien unserer Opiatabhangigen Ubervertreten ist.
Vergleiche mit anderen Stichproben werden erst zeigen, ob unsere Probanden aus
therapeutischen Gemeinschaften die Konsumgewohnheiten ihrer Angehdrigen
besonders streng beurteilen. Erfolgreicher Selbstmord ist bei Angehorigen der
Opiatabhangigen hochsignifikant haufiger (Tab. 8) und insbesondere ist auch der
Suizid mehrerer Angehdriger immer noch deutlich haufiger (Tab. 9) als bei den
Angehdorigen der Normgruppe.

Tabelle 7: Suchtmittelprobleme bei Angehdrigen

Opiatabhangige Normgruppe

n=100 n = 1066
% %
»Probleme mit Alkoho!,’
Medikamenten oder Drogen« ja 46,0 8.9
»Probleme mit Alkohol,
Medikamenten oder Drogen« nein 54,0 91,1

z=13,19p < 0,001

Tabelle 8: Suizid bei Angehdrigen und nahestehenden Personen

Opiatabhéingige Normgruppe

n=100 n=1076
% %
Suizid vorgekommen ja 425 11,2
Suizid vorgekommen nein 57,5 88,8

X2 = 95,38 df = 1 p < 0,001
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Suizidversuche hingegen kommen insgesamt in der Familie der Opiatabhéangigen
nicht gehauft vor (Tab. 10), wohl aber, wenn man darauf achtet, ob mehrere
Angehdrige Suizidversuche unternommen haben (Tab. 11). Zu berticksichtigen ist
dabei allerdings, da’ 30 % der in die Auswertung einbezogenen Suizidversuche
nicht von Angehdrigen der Herkunftsfamilie, sondern von Beziehungspartnern der
Opiatabhangigen begangen wurden.

Tabelle 9: Gehéufter Suizid bei Angehérigen und nahestehenden Personen

Opiatabhangige Normgruppe

n=234 n=120
% %
Suizid bei einem Angehdrigen 61,8 86,7
Suizid bei mehreren Angehdrigen 38,2 13,3

z=4,04p < 0,01

Tabelle 10:  Suizidversuche bei Angehérigen und nahestehenden Personen

Opiatabhéangige Normgruppe

n=100 n=1055
% %
Suizidversuch vorgekommen ja 22,0 16,3
Suizidversuch vorgekommen nein 78,0 83,7

x2=198df=1p>0,05n.s.

Tabelle 11: Gehdufte Suizidversuche bei Angehdrigen und nahestehenden

Personen
Opiatabhangige Normgruppe
n=22 n=172
% %
Suizidversuch bei einem Angehdrigen 50,0 90,1
Suizidversuch bei mehreren Angehérigen 50,0 9,9

z= 6,43 p < 0,001

An den Indikatoren Suchtbildung und Suizid ist demnach eine deutliche Ge-
fahrdung des psychosozialen Gleichgewichts in den Familien Opiatabhangiger
ablesbar. In welchem Zusammenhang dies mit der Suchtentwicklung beim Ju-
gendlichen steht, muf3 freilich offen bleiben. Es laft sich aber zumindest vermu-
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ten, dal3 diese Jugendlichen in ihren Adoleszenz-- und Reifungskrisen weniger
stabilisierende Vorbilder einer nichtpathologischen Konfliktbewaltigung, vielleicht
auch weniger direkte Stabilisierungshilfen fanden als die Personen der
Normgruppe.

Aktuelle Beziehungen zur Herkunftsfamilie

Es interessierte uns insbesondere zu erfahren, wieweit die Herkunftsfamilie fir
den Jugendlichen und jungen Erwachsenen noch eine soziale Ressource dar-
stellt. Allerdings ist bei diesem Thema besonders zu beachten, dal3 es sich um
Opiatabhéngige in therapeutischen Gemeinschaften handelt, die also in ihrer
gegenwartigen Situation Uber ein erhebliches Ausmall an sozialen Ressourcen;
verfugen.

In Anbetracht dieses Umstandes Uberrascht es wenig, wenn sich die Opiatab-
h&ngigen nicht mehr und nicht weniger auf elterliche Unterstitzung angewiesen
fihlen als die Normgruppe (Tab. 12). Aufschluf3reich ist hingegen, dal’ die
Opiatabhangigen seltener als die Normgruppe angeben, jederzeit zu ihrem Vater
oder ihrer Mutter gehen zu kénnen (Tab. 13 und Tab. 14), und dal} sie sich noch
deutlicher aul3erstande fuihlen, ihre Probleme mit ihren Eltern zu bespre-

Tabelle 12: Unterstiitzungsbediirftigkeit durch die Eltern

Opiatabhangige Normgruppe

n=100 n=1072
Yo %
Auf elterliche Unterstitzung angewiesen
(materiell, moralisch) ja 60,0 61,6
Auf elterliche Unterstiitzung angewiesen
(materiell, moralisch) nein 40,0 38,4

x2=0,13df=1p>0,05n.s.

Tabelle 13: Zugénglichkeit der Véter

Opiatabhéngige Normgruppe

n =83 n =963
% %
»Kannst Du jederzeit zu Deinem Vater
gehen?« ja 72,3 92,0
»Kannst Du jederzeit zu Deinem Vater
gehen?« nein 27,7 8,0

z = 6,47 p < 0,001
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chen (Tab. 15 und 16). Uber die Halfte der Opiatabhangigen sieht sich dazu
auRBerstande, was bei der Normgruppe nur etwa bei 10 bis 15 % der Fall ist. Dazu
paldt der hochsignifikante Mangel an Zufriedenheit, was die Beziehungen zu

Tabelle 14: Zugdénglichkeit der Miitter

Opiatabhangige Normgruppe
n =93 n =996
% %
»Kannst Du jederzeit zu Deiner Mutter
gehen?«ja 79,6 97.0
»Kannst Du jederzeit zu Deiner Mutter
gehen?« nein 20,4 3,0
z=9,73 p < 0,001
Tabelle 15: Vdter als Lebenshelfer
Opiatabhéngige Normgruppe
n =83 n =973
% %
»Kannst Du Probleme mit Deinem Vater
besprechen?«
ja 30,1 55,0
es gehiso 13,3 29,2
er versteht mich nicht 16,9 8,5
nein, das geht nicht 39,7 7,3
X2=14512df=3p < 0,001
Tabelle 16: Miitter als Lebenshelfer
Opiatabhangige Normgruppe
n=93 n=1035
% %
»Kannst Du Probleme mit Deiner Mutter
besprechen?«
ja 31,2 69,2
es geht so 15,0 20,8
sie versteht mich nicht 237 6,1
nein, das geht nicht 30,1 3,9

X2 =207,12df = 3p < 0,001
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den Eltern betrifft: Sowohl in Beziehung zum Vater wie zur Mutter sind es ein
Viertel bis ein Drittel, die mit ihren Beziehungen nicht zufrieden sind, im Vergleich
zu 5 bis 9 % in der Normgruppe (Tab. 17).

Tabelle 17: Eltern im Urteil der Probanden

Opiatabhangige Normgruppe

n =82 n =972
% %
Mit Beziehung zum Vater zufrieden 69,5 90,5
Mit Beziehung zum Vater nicht zufrieden 30,5 9,5

z= 6,40 p < 0,001

Opiatabhéngige Normgruppe

n=93 n=1035
% %
Mit Beziehung zur Mutter zufrieden 72,0 94,5
Mit Beziehung zur Mutter nicht zufrieden 28,0 55

Z= 9,55 p < 0,001

Von Interesse ist noch, wieweit der Jugendliche sein Schicksal als etwas ein-
schatzt, das fur die Familie wichtig ist. Hier fallt nun auf, daf3 ein deutlich héherer
Anteil glaubt, ihr Schicksal sei der Familie vollig gleichgiltig, dafl3 aber auch die
Zahl derer Ubervertreten ist, deren Schicksal fiir die Familie als besonders wichtig
eingeschatzt wird, wahrend die Gruppe derer, die sich lediglich fir »ziemlich
wichtig« halten, in der Normgruppe deutlich Gberwiegt (Tab. 18). Darin spiegelt
sich am ehesten die polarisierende Wirkung der Drogenabhangigkeit wider, die zur
Abgrenzung zwischen Sichtigem und Familie oder zu besonders enger
Verstrickung fuhren kann.

Tabelle 18: Bedeutung des Probanden flir die Familie

Opiatabhangige Normgruppe

n=_84 n=1057
% %

»Wie wichtig ist das, was mit Dir passiert,

flr die Familie?«

sehr wichtig 71,3 B2,b
geht so, ziemlich wichtig 9,6 37,3
nicht sehr wichtig 3,4 8,3
ist ihnen egal 15,7 1,9

X2 = 130,42 df = 3 p < 0,001
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Die bisherigen Ergebnisse der Prospektivstudie deuten darauf hin, dald eine
Verminderung familiarer Ressourcen (Unstabilitdt von Angehdrigen, gemessen an
Suchtkrankheit und Suizid, vermindert tragfahige Beziehungen, Haufigkeit von
broken hoérne und Fremderziehung), die psychosoziale Entwicklung des
Jugendlichen in einer Weise erschwert, die den Weg in schwere Formen der
Drogenabhangigkeit bahnen kann. Aul3erdem wird sichtbar, dal soziale
Schichtzugehdrigkeit bisher keinen generellen Risikofaktor erkennen laRt, dafd
aber unter Opiatabhangigen eine ganz Uberdurchschnittlich grof3e Zahl von Ju-
gendlichen gefunden wird, die keine Berufsausbildung haben und gegentber ihren
Vatern in diesem Sinne soziale Absteiger darstellen. Hingegen ist derzeit die
Abstammung aus einer Auslanderfamilie kein Risikofaktor; hier bleibt vor allem
abzuwarten, wieweit die Stichprobe aus den therapeutischen Gemeinschaften fir
die Opiatabhangigen reprasentativ ist (es ware immerhin denkbar, dal}
Auslanderkinder seltener den Weg in eine therapeutische Gemeinschaft finden,
wenn sie sidchtig werden). Und schlie3lich ist sichtbar geworden, dal
Drogenabhéangigkeit haufig mit einer Polarisierung in der Beziehung zur Familie
einhergeht, mit Abbruch der Beziehungen oder im Gegenteil besonders enger
Verstrickung.

Befragung von Eltern opiatabh&ngiger Jugendlicher 1979 - 1980

In Zusammenhang mit der vorerwahnten Prospektivstudie 1978-1983 hat sich
eine Gruppe von Psychologie-Studenten in einem eigenen Projekt der Frage
gewidmet, wie Eltern von Opiatabhéngigen ihre Situation erleben (W. JOLLER-
KALIN, E. KUGLER, M. WIDMER, 1981). Ausgehend von Gesprachen mit Mit-
gliedern der Elternvereinigung drogenabhangiger Jugendlicher sowie von fami-
lientherapeutischen Konzepten wurde das Interview konzipiert, das sich auf die
wichtigsten Aspekte im Erleben der Eltern beziehen sollte. Befragt wurden 32
Elternpaare, die folgende Kriterien erflllten: Verheiratet, Wohnsitz im Kanton
Zurich, in den letzten zwei Monaten vor der Befragung mindestens zwei per-
sonliche Kontakte zum opiatabhéangigen Jugendlichen. Die Befragten wurden aus
der Prospektivstudie nach den erwdhnten Kriterien ausgewahlt; sie bilden 73 %
der Eltern, auf welche die Kriterien zutreffen, aber nur etwa Vs aller betroffenen
Eltern.

Aus den Ergebnissen der Studie seien hier nur einige hervorgehoben, insgesamt
wachsen die Belastung und das Ausmall der subjektiv empfundenen
Schwierigkeiten bei den Eltern erheblich, wenn der Jugendliche momentan in
Drogenabhangigkeil: steht oder inhaftiert ist, wahrend in Abstinenzphasen oder
wahrend einer Behandlungsphase die Belastung deutlich geringer wird, auch
wenn viele duRere Probleme bestehen. Etwa 20 % der befragten Eltern geben
Schwierigkeiten im sozialen Bereich an: Sie fuhlen sich sozial isoliert, gehen
anderen aus dem Weg oder fihlen sich gemieden. Sie leiden unter mangelnder
Gelegenheit, ihre Probleme mit jemandem vertrauensvoll zu besprechen, sie
fuhlen sich selten verstanden und spuren wenig Anteilnahme. Sie sind es eher
gewohnt, Vorwurfe einzustecken, Schadenfreude und tble Nachrede zu spu-
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ren. Etwa 25 % der Elternstichprobe klagen tber Schwierigkeiten in ihrer Ehe, fiihlen
sich enttéauscht und frustriert, vom Partner wenig verstanden und unterstitzt. Dabei
ist auffallig, dal die meisten befragten Elternpaare sich in ihrer Einstellung
gegeniber dem Opiatabhangigen sehr ahnlich sehen. Trotzdem kann die Reaktion
auf die Opiatabhéngigkeit des Jugendlichen sehr unterschiedliche Auswirkungen
haben: Einige Ehen haben sich durch diese Herausforderung deutlich verbessert,
andere sind (beinahe) zerbrochen, in wieder anderen Ehen tGbernehmen die Partner
abwechslungsweise polarisierte Rollen. Es kommt auch vor, daf sich nur ein
Elternteil mit dem Opiatabhéngigen beschaftigt und der andere nicht oder dieser
sogar vor dem Opiatabhangigen abgeschirmt wird.

Etwa 25 % der befragten Eltern erleben sich als mit dem Opiatabhangigen stark
verstrickt und als in sehr intensiven und ambivalenten Beziehungen stehend. Sie
suchen mehr N&he und haben gleichzeitig den Wunsch nach groRerer Distanz.
Depressive und aggressive Gefuihle wechseln miteinander ab. Diese Eltern sind stark
beansprucht durch den Opiatabhangigen und kdnnen sich auch nur schlecht von ihm
abgrenzen.

Auf3erdem wird sichtbar, daf? sich die Schwierigkeiten bei den Eltern zu kumulieren
pflegen: Wer z. B. noch stark mit dem Opiatabhangigen verstrickt ist, ist mit erhdhter
Wahrscheinlichkeit auch starker isoliert und hat mehr Schwierigkeiten in der Ehe. Die
Untersucher nehmen an, dall sich diese Prozesse wechselseitig verstarken und
Uberlagern, und dald man keine einfachen Kausalbeziehungen zwischen ihnen
herstellen kann.

Von praktischer Bedeutung ist das Ergebnis, daf die Eltern neben vielen positiven
auch viele negative Erfahrungen mit Institutionen der Drogenberatung und -
behandlung machen. Sie fiihlen sich oft nicht ernst genommen, beklagen sich tber
eine unbefriedigende Zusammenarbeit, Uber mangelnde Information und
mangelnden Einbezug. Haufig scheinen vorher Ubertrieben hohe Erwartungen an
die Moglichkeiten der Institution bestanden zu haben. Ais bedeutende Hilfe wird es
erlebt, wenn sich jemand flr Eltern einsetzt und ihre Anliegen ernst nimmt.

Die Eltern erklaren die Opiatabhéangigkeit ihrer Kinder vor allem durch Einflisse
Gleichaltriger, aber auch aus der Personlichkeit des Silchtigen und aus Si-
tuationsfaktoren. Hingegen sind sie mehrheitlich tberzeugt, dal ihr eigenes Er-
ziehungsverhalten nichts mit der Entstehung der Drogenabhéangigkeit zu tun hatte.
Trotzdem leiden zwei Drittel der Eltern unter Schuldgefihlen.

Zusammenfassend scheint mir aus dieser Pilotstudie die Erkenntnis von Bedeutung,
dal3 Stérungen im Bereich der elterlichen Partnerschaft sowie Storungen zwischen
Eltern und Umwelt, aber auch das Gefiihl der Verstrickung und der unbewaltigten
Beziehung zum Kind eine gewisse Parallelitat mit der aktuellen Situation des
Opiatabhangigen aufweisen. Derartige Schwierigkeiten kbnnen deshalb nicht einfach
nur als Ursache des Suchtverhaltens beim Jugendlichen angesehen werden;
vielmehr scheinen Uberforderungs- und Dekompen-
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sationserscheinungen bei den Eltern dann in Gang gesetzt zu werden, wenn der
Jugendliche in Drogenabhéngigkeit gerat, die Behandlung abbricht oder in
Strafuntersuchung gerét. Distanzierung scheint die bevorzugte Form der Abwehr bei
primar stark bindenden Eltern zu sein. Die wichtigsten Dekompensationssignale sind:
Uneinigkeit zwischen den Eltern, starkere gesundheitliche Belastung der Eltern, aktive
Isolierung oder Geflhl der Isolierung nach auf3en, mehr depressive Gefiihle bei den
Eltern. Nicht zuletzt spielt beim Dekompensieren die finanzielle Belastung eine Rolle,
die haufig als an der Grenze des Ertragbaren erlebt wird.

Erste Schlul3folgerungen

Im Kontext beurteilt, geben die drei erwahnten Studien folgende Hinweise:

Zu Punkt 1:

- AuRerlich gestorte Erziehungsverhaltnisse, wie broken home oder mehrfacher
Wechsel in der Fremderziehung, kdnnen die Entwicklung und soziale Integration
Jugendlicher, vor allem bei Madchen, auf vielfache Weise beeintrachtigen und
finden sich  Uberdurchschnittich  h&aufig in der Vorgeschichte von
Opiatabhéngigen.

- Indizien fir mangelnde Stabilitdt der Angehorigen, gemessen an Suchtkrankheit
und Suizid sowie an vermindert tragfahigen Beziehungen, finden sich ebenfalls
uberdurchschnittlich haufig in der Vorgeschichte von Opiatabh&angigen.

- Soziale Schichtzugehorigkeit bildet bisher keinen erkennbaren Risikofaktor, jedoch
erhéht das Zuriickbleiben des Jugendlichen hinter dem Ausbildungsstand seiner
Eltern das Risiko fur Opiatabhéngigkeit erheblich.

- Gegenwartig scheinen Auslanderfamilien ihren Kindern eher einen besseren
Schutz vor der Entwicklung zu Drogenabhangigkeit zu bieten, vor allem wenn es
sich um Eltern einheitlich auslandischer Abstammung und um im Ausland
geborene Kinder handelt.

Zu Punkt 2:

- Drogenabhéangigkeit des Jugendlichen fuhrt haufig zu einer Polarisierung in der
Beziehung zur Familie, mit Abbruch der Beziehungen oder im Gegenteil mit
besonders enger Verstrickung.

- Aktuelle Drogenabhéngigkeit filhrt bei etlichen Eltern zu Uberforderungs- und
Dekompensationserscheinungen, auch im Bereich ihrer eigenen Part-
nerschaftsbeziehung, inrer eigenen korperlichen und psychischen Gesundheit und
ihrer eigenen Beziehung zur sozialen Umwelt. Sie sind dann auch vermindert in
der Lage, hilfreich auf die Probleme des drogenabhéangigen Jugendlichen
einzugehen.
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Zu Punkt 3:
- Schlechte Schulbildung und mangelnde Berufsausbildung finden sich Gber-

durchschnittlich haufig unter den Opiatabhangigen, wobei derzeit nicht klar
festzustellen ist, wieweit es sich um eine Folge des bereits begonnenen Dro-
genkonsums, wieweit es sich um Voraussetzungen fir das Abgleiten in Dro-
genabhangigkeit oder wieweit es sich um andere, fur Drogenabhangigkeit und
Berufslosigkeit verantwortliche Faktoren handelt. Auf jeden Fall wird hier
einmal mehr eine Risikogruppe von Jugendlichen sichtbar, denen ein
besonderes Augenmerk und eine besondere Férderung zukommen sollte. In
der Prophylaxe der Drogenabhéngigkeit, aber auch in der Rehabilitation der
Behandelten, spielen Bildungs- und Ausbildungsangebote eine kaum zu

Uberschatzende Rolle.
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Forschung zur Pravention des Drogenmif3brauchs in den
Vereinigten Staaten:
Die Familie im Brennpunkt

T.J. Glynn

I. Drogenmif3brauchspravention: Aktivitdten in den Vereinigten Staaten

A. Einfihrung

Die gegenwartigen Aktivitaten zur Vorbeugung des DrogenmifRbrauchs in den
Vereinigten Staaten wurden auf der Grundlage eines allgemeinen Modells und
verschiedener, von diesem Modell ausgehenden Forschungsansatzen entwickelt.
Das Modell, auf dem diese Aktivitdten basieren, ist das traditionelle Konzept des
offentlichen Gesundheitswesens, das die primare, sekundare und tertidre
Pravention zum Inhalt hat. In den Vereinigten Staaten ist dieses Modell,
insbesondere das Konzept der primaren Pravention, erweitert worden; es umfafidt
nun nicht mehr lediglich die Pravention von Krankheit durch den Versuch, den
Drogengebrauch zu verhindern, sondern auch die Férderung der Gesundheit durch
die Unterstutzung von Aktivitaten und Einstellungen, die Alternativen zum
Drogengebrauch bieten (siehe Tab. 1). Die Uberzeugung, daR die Aufgabe der
Pravention nicht nur in der Verhinderung von Krankheiten besteht, sondern auch in
der Forderung der Gesundheit, ist selbstverstandlich nicht neu. KUBIE (1959),
BOWER (1963) und CAPLAN (1964,1974) geh0rten zu den ersten Beflirwortern
dieses Ansatzes im Bereich der seelischen Gesundheit. Dieses Konzept ist nun
auch auf den Bereich des DrogenmifRbrauchs tbertragen worden (z. B. KLERMANN
1979; U. S. Department of Health, Education and Welfare, 1979).

Innerhalb des von diesem Modell gesetzten Rahmens wurden verschiedene
Abgrenzungen vorgenommen, aus denen sich Hinweise zu seiner Anwendung
ergeben. Als erstes wurde unterschieden zwischen Pravention durch Reduzie-
rung des Drogenangebots und Pravention durch Reduzierung der Nachfrage nach
diesen Substanzen. Die Aufgabe der Angebotsreduzierung wurde den
Exekutivorganen der Vereinigten Staaten Ubertragen, wahrend die Aufgabe der
Nachfragereduzierung, die im Mittelpunkt dieses Aufsatzes steht, zum Ar-
beitsbereich der Medizin und der Sozialwissenschaften gehort.

Zweitens ist die Einsicht gewachsen, dal3 man zwischen grundlegender und
angewandter Praventionsforschung unterscheiden muf3. Basisforschung zur
Pravention des Drogenmif3brauchs ist viel allgemeiner als angewandte For-
schung. Man kann in ihr jede Forschung sehen, die sich mit der Untersuchung von
Variablen befalit, die bei einer bestimmten Population eine atiologische
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Beziehung zum Drogenmif3brauch haben konnten. Angewandte Drogenmif3-
brauchsforschung verwertet dagegen die Resultate der Basisforschung; sie
entwickelt sie weiter, indem sie die Praventionsmaflnahmen in der Praxis testet
und ihre Wirksamkeit beurteilt. Solange nicht anerkannt wird, dafl3 grundlegende
und angewandte Praventionsforschung unterschiedliche, jedoch aufeinan-
derfolgende Aktivitaten sind und dald eine auf der anderen aufbaut, kann die
wirkliche Bedeutung jedes Bereichs nicht erkannt werden.

Drittens wird die Drogenmif3brauchsprévention heute immer haufiger von einem
gesellschaftlichen oder umweltbezogenen Gesichtspunkt aus betrachtet - im
Gegensatz zur Individual-Perspektive, die sich auf ein Konzept wie die
»suchtfordernde Personlichkeit« konzentriert oder auf dyadische Beziehungen (z.
B. ROBERTS, 1978; LONEY et al., 1980; BRONFENBRENNER, 1979), richten
sich Praventionsforschung und vorbeugende Aktivitaten nun eher auf Familien,
Wohnviertel und Schulen. Dieser Ansatz geht von einer Forschungsbasis aus, die
besagt, dald Drogenmil3brauch ein Ph&nomen ist, das eher im sozialen als im
intrapsychischen Bereich wurzelt und dem deshalb auch am besten auf
gesellschaftlicher Ebene vorgebeugt wird.

B. Anwendung des Praventionsmodells und seiner Implikationen

Die Umsetzung dieses Modells mit seinen oben dargestellten Implikationen in
politische MalRnahmen, Strategien, Programme und Forschungsprojekte zur
Drogenmil3brauchspravention in den Vereinigten Staaten wird im folgenden
umrissen:

1. Praventionspolitik: Praventionspolitik ist ein aul3erordentlich komplexer Prozel3,
der sowohl von politischen als auch von wissenschaftlichen Erwagungen geleitet
sein mul3. Ziel der gesamten Praventionspolitik ware beispielsweise die
»MiRbrauchspravention«. Die Definition des »Drogenmifl3brauchs« ist jedoch ein
Gebiet, das mit Kontroversen befrachtet ist (z, B. ELINSON und NURCO, 1975;
RICHARDS, 1980; BAUMRIND, 1980), wodurch sich die Mdglichkeit ausschliefl3t,
jemanden auf der Grundlage einer eindeutigen Verfahrensweise mit der
Durchfiihrung dieser Politik zu beauftragen.

Ein anderes Beispiel fur die Komplexitat dieses Problems sind die unterschied-
lichen politischen Strategien, die moglicherweise fiir verschiedene Substanzen in
Frage kommen. So stellt sich die Frage, ob die Pravention des Heroinkonsums
eine generelle Einstellung des Konsums aller Opiate einschliel3lich Methadon und
Naltrexon einschliet oder beschréankt sie sich auf die Pravention des
Opiatgebrauchs, insoweit er Lebensfunktionen eines Individuums schwerwiegend
beeintrachtigt? Bedeutet entsprechend die Préavention des Marihuanakonsums
eine strikte Abstinenzpolitik oder lediglich, angesichts der Schwierigkeiten, das
Angebot zu reduzieren, Praventivmalinahmen zur Verminderung der allgemeinen
Verbreitung des Konsums? Zweifellos kann es auf diese Frage nicht nur eine
Antwort geben, und in gleicher Weise darf die Praventionspolitik nicht
eindimensional bleiben, wenn sie sich in adaquater Form
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mit allen Problemen des Drogenmif3brauchs befassen will. Ein Ansatz zur Pra-
ventionspolitik wirde in diesem Falle entweder auf einzelne Substanzen gerichtet
oder aber allgemein genug sein, alle miBbrauchbaren Substanzen einzuschliel3en.
Der mangelnde Schwerpunkt bei der ersten Maoglichkeit wird sich jedoch
dahingehend auswirken, da die Bemiuhungen ebenso schwach wie nutzlos sein
wirden.

2. Praventionsstrategien und -programme: Die grof3ten Bemuhungen hinsichtlich
der Pravention des Drogenmif3brauchs wurden auf dem Gebiet der Entwicklung
von Praventionsstrategien und -Programmen (genau wie in der Basisforschung,
siehe unten) unternommen.

Ruckblickend lafRt such konstatieren, daR die ersten Mallnhahmen, die von Re-
gierungsorganen des Bundes, der Lander und auch von kommunalen Verwal-
tungen ergriffen wurden, um auf die Drogenkrise der sechziger und friihen
siebziger Jahre zu reagieren, relativ erfolglos waren, weil sie in erster Linie auf
einer Strategie der Aufklarung und Abschreckung basierten. Man nahm an, daf}
Individuen, die Uber die moglichen schadlichen Folgen des Drogenkonsums
Bescheid wiliten, dadurch auch von diesem Konsum abgehalten werden konnten.
Diese Vorgehensweise war aus zwei Grunden zum Scheitern verurteilt: Erstens
verfugten die mit dieser Aufgabe betrauten Erzieher und Politiker im Hinblick auf
viele Drogen und ihre potentiellen physiologischen und psychischen Wirkungen
oftmals nicht gerade Uber die besten und zutreffendsten Informationen;
dementsprechend waren auch die von ihnen verbreiteten Informationen oftmals
unzutreffend. Der zweite Fehler bestand darin, dal® man nur mangelhatft realisierte,
daR der jugendliche Entwicklungs- und Reifungsprozel’ auch einen gewissen Anteil
von risikofreudigem Verhalten enthélt oder geradezu erfordert. Aus diesem Grunde
waren Abschreckungstechniken, die fir eine Erwachsenenpopulation vielleicht
geeignet gewesen waren, nicht besonders erfolgreich; gelegentlich trat sogar die
gegenteilige Wirkung ein: Bestimmte Gruppen von Jugendlichen erhielten dadurch
den Anreiz, sich auf das Wagnis des Drogenkonsums einzulassen (ADAMHA, im
Druck).

Durch den Fortschritt der Praventionsforschung und -praxis beginnt sich diese
Situation zu &ndern. Das National Institute on Drug Abuse (NIDA) hat vier Pra-
ventionsarten oder Programmtypen festgelegt, die in einem engen Zusammenhang
miteinander stehen und den Kern einer nationalen Praventionsstrategie bilden:
Information, Erziehung, Alternativprogramme und Interventionsaktivitaten
(LEUKEFELD und BATTJES, im Druck). Im folgenden eine kurze Beschreibung
dieser vier Programmtypen:

a) Information: Dieser Aspekt der Praventionsaktivitditen umfalit die Verbreitung
zutreffender, objektiver Informationen Gber alle Drogentypen und ihre
Wirkungen auf den Menschen. Dahinter steht die Uberzeugung, daR Infor-
mationen die Grundlage aller guten Praventionsprogramme bilden; um effektiv
zu sein und keine gegensatzlichen Wirkungen hervorzurufen, missen diese
Informationen deutlich und sorgféltig sein; auRerdem miissen sie in
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spezifische Botschaften umgesetzt werden, die ein spezifisches Publikum
ansprechen. NIDA hat sich in besonderem MalRRe bemiiht, die Privat- und die
Unterhaltungsindustrie in diese Bestrebungen einzubeziehen.

b) Drogenerziehung: Eine Erziehung, die zur Vorbeugung des Drogenmif3brauchs

beitragen will, mufld einen klar umgrenzten und strukturierten Lernprozel
implizieren, der Individuen dabei unterstitzt, ihre Fahigkeiten zur Selbsthilfe zu
entwickeln. Da im allgemeinen Jugendliche die Zielgruppe der
Drogenerziehung sind, ist die Schule ublicherweise der Ort dieser Be-
muihungen; das ist jedoch nicht immer der Fall, da auch Programme entwickelt
worden sind, die so unterschiedliche Zielgruppen wie altere Menschen oder
Elterngruppen ansprechen sollen. Das praventive Lernprogramm férdert die
Entwicklung von Fertigkeiten im Hinblick auf z. B. EntschluBkraft,
StreBbewadltigung, Abklarung von Wertvorstellungen, Problemlésung und
zwischenmenschlicher Kommunikation.

c) Alternativprogramme: Die zentrale Strategie dieser Praventionsbestrebungen

d)

besteht darin, schwierige, doch lohnende Aufgaben und entwicklungs-
fordernde Gemeinschaftserfahrungen zu initiieren, durch die junge Menschen
einen grol3eren Grad von Vertrauen, Unabhangigkeit und Selbstvertrauen und
optimistischere Gefiihle in bezug auf sich selbst, die Familie und die
Gemeinschaft entwickeln. Diese Programme sind darauf abgestellt, den
Jugendlichen positive Alternativen zum Drogenverhalten anzubieten, die in
einer Auswahl von gesellschaftsverbessernden Aktivitaten bestehen, ran-
gierend von der Arbeit mit alteren Menschen bis hin zur Restauration von hi-
storischen Wahrzeichen. Alternativprogramme bieten den jungen Menschen
Maoglichkeiten, ihren Erfahrungshorizont zu erweitern, handwerkliche
Fertigkeiten, wie Schreinern oder Mauern, zu erlernen, wieder ein Bewul3tsein
ihres Eigenwertes zu erlangen und die Verstarkung zu erhalten, die aus der
Tatsache, ein aktiv teilnehmendes, verantwortungsbewuf3tes und verlai3liches
Mitglied der Gesellschaft zu sein, resultieren kann. Eine entscheidende
Komponente eines Alternativprogramms fiir Jugendliche besteht darin, daf3 den
jungen Menschen eine sehr reale Form der Selbstbestimmung und -beteiligung
an diesem Programm eingerdumt wird. Solche Programme enthalten auch
Mdoglichkeiten flr konstruktive Einfllisse seitens der gleichaltrigen Freunde, die
sich wahrend der gemeinsamen Arbeit an einer sinnvollen Aufgabe, die ein
reales gesellschatftliches Bedurfnis erflllt und in dieser Funktion auch von der
Gesellschaft anerkannt wird, auswirken konnen. Die Bemihungen von NIDA,
eine Zusammenarbeit von Privatindustrie, staatlichen Drogenstellen und
Kommunen zu erzielen, um dieses Programm Uber die Vereinigten Staaten zu
verbreiten, waren ziemlich erfolgreich.

Intervention: Eine Interventionsmethode schlieBt die Bereitstellung der
Mdglichkeit ein, dal3 Individuen wahrend kritischer Perioden ihres Lebens (z. B.
Adoleszenz, Scheidung, Tod eines der Eltern oder Geschwister etc.) Hilfe und
Unterstltzung erhalten. Professionelle Beratung und »hei3e Drah-
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te« sind Beispiele flr Interventionsstrategien, die entworfen wurden, um In-
dividuen erfolgreich zu helfen, personliche, drogenbewirkte oder familiare
Probleme in Ordnung zu bringen. In einem neueren, vielversprechenden In-
terventionsansatz zum Beispiel, der auf Forschungen basiert, die nahelegen,
daRd Gleichaltrige wahrscheinlich den grof3ten Einflu auf das Drogenverhalten
von Heranwachsenden haben, werden Jugendliche geschult, um dann in der
Pravention tatig zu werden; sie beraten Gleichaltrige, unterrichten sie (ber
Drogen, bemihen sich um die Drogenerziehung von Jingeren und schaffen
neue Peer groups.

Obwohl die oben gegebenen Beschreibungen nur ein Beispiel fir mogliche An-
satze bei der Planung von Praventionsprogrammen sind, kann man erkennen,
daf? nicht eine Methode als die beste betrachtet, sondern vielmehr versucht wird,
alle gesellschatftlichen Bereiche in diese Bemiihungen einzubeziehen. Der relative
Erfolg dieser Vorgehensweise wird im folgenden Abschnitt erortert, der die
Praventionsforschungsaktivitaten in den Vereinigten Staaten zum Inhalt hat.

3. Praventionsforschung. Wie schon erwéhnt, wachst die Einsicht, da3 Praven-
tionsforschung zwei Phasen aufeinanderfolgender Bemiihungen umfafdt. Die erste
Phase bildet die Basisforschung, wahrend die zweite Phase, die aus der ersten
hervorgeht und auf ihr aufbaut, aus der angewandten Forschung besteht. Der
gegenwadrtige Status jedes dieser Forschungsansatze in den Vereinigten Staaten
wird im folgenden kurz dargestellt.

a) Basisforschung. Die United States Alcohol, Drug Abuse and Mental Health
Administration hat in einem politischen Dokument neueren Datums (ADAMHA,
im Druck) eindeutig erklart, dal} Basisforschung der erste und bedeutendste
Schritt bei der Entwicklung jedes effektiven Praventionsprogrammes sei. Diese
Politik wurde durch die Unterstiitzung einer stattlichen Reihe von
Basisprojekten zur Praventionsforschung in die Praxis umgesetzt.

Diese Forschungsprojekte sind sowohl sehr umfassend, d. h., sie enthalten die
Erforschung von Variablen, die bei einer bestimmten Population in atio-
logischem Zusammenhang zum Drogenmif3brauch stehen kénnten, als auch
nltzlich im Hinblick auf eine schnell zugéangliche Datenbasis fur Projekte im
Bereich der angewandten Forschung. Basisforschung wie auch angewandte
Forschung werden im allgemeinen durch Mittel der Bundesregierung, der
Landerregierungen oder aus privaten Fonds untersttzt.

Das NIDA fordert momentan eine grof3e Zahl von Basisforschungsprojekten,
die letztlich fur die Pravention wie auch flr die angewandte Forschung von
Bedeutung sind. Einige Beispiele fur diesen Forschungstyp sind die Un-
tersuchungen von COLEMAN (1978), der die Funktion des Heroingebrauchs
als eine in der Familie erlernte Methode zur Bewadltigung von emotionalem
Strel3, der aus Tod, Trennung und Verlust resultiert, erforscht; BUSH (BUSH et
al., 1980), der die Einstellungen, Uberzeugungen und Ver-
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b)

haltensweisen, die Grundschiler im Hinblick auf mifSbrauchbare Substanzen,
wie Zigaretten, Alkohol und Marihuana sowie arztlich verordnete und auch frei
verkaufliche Medikamente an den Tag legen, untersucht; LEWIS (FILSINGER
et al., 1980) und seine Mitarbeiter, die Interaktion, Konflikt und interpersonale
Gewalt in Familien erforschen, die sich hinsichtlich des Ausmafes ihrer
Verstrickung in den Opiatkonsum unterscheiden.

AulRRerdem laufen gegenwartig mehrere NIDA-unterstitzte Langzeituntersu-
chungen, deren Basisforschungsziele besonders relevantes Datenmaterial fur
die angewandte Forschung bereitstellen. Ein Teil dieser Langzeitunter-
suchungen wird von LONEY geleitet (z. B. MILICH und LONEY, 1979; LONEY,
1980; KRAMER und LONEY, im Druck); sie sind Bestandteil einer
multivariaten Folgeuntersuchung des Substanzgebrauchs bei jungen Er-
wachsenen. Diese Studie umfafdt Stichproben von Knaben, bei denen das
Syndrom der Hyperaktivitat / minimalen Gehirnschadigung vorliegt, ihre nicht
hyperaktiven Brider und Zufallsstichproben von Klassenkameraden; LONEY
und ihre Mitarbeiter beobachteten Jungen (und deren Familien), die entweder
medikamentds (vor allem mit Methylphenidat) oder psychologisch behandelt
wurden und verwenden zahlreiche Teilresultate einschlie3lich des spateren
Drogenkonsums; KELLAM (z. B. KELLAM et al., 1977, 1980 a, b), untersucht
eine Stichprobe farbiger Kinder und ihrer Familien in Chicago. Die erste
Datensammlung fand 1966 statt, als die Kinder im ersten Schuljahr waren, die
zweite im Jahr 1976, als die meisten von ihnen 16 Jahre alt waren. Die Ziele
dieser Untersuchung bestehen darin, die langerfristige Verbreitung und den
Anteil des Drogen- und Alkoholmi3brauchs in dieser Population zu ermitteln,
die frihen psychischen und sozialen Vorboten des Drogen- und
Alkoholkonsums zu identifizieren und zu erforschen, in welchem Verhaltnis
Drogen- und Alkoholkonsum zum psychischen Wohlergehen und zum Zustand
der sozialen Anpassung im Kontext der Familienstruktur und -funktion stehen.
Ein letztes Beispiel ist das Forschungsprojekt von BAUMRIND, der (z. B. 1975,
1980) in drei Datensammlungen, die 1967 einsetzten, versucht hat, die
Mitwirkung von kontrastrierenden Mustern der elterlichen Autoritdt an der
Entwicklung der Handlungskompetenz und der moralischen Entwicklung in der
frihen Kindheit und im Jugendalter einzuschétzen, und diese friheren Indizien
der Handlungskompetenz in Beziehung zu setzen sowohl zu bleibenden
Charakteristika des Bewadltigungsverhaltens wie soziale Verantwortlichkeit,
soziale Selbstsicherheit und kognitive Kompetenz als auch zu solchen
negativen Folgen wie Psychopathologie, amotivationalem Syndrom und
Drogenmif3brauch.

Der folgende Abschnitt gibt einen kurzen Uberblick tber die angewandte
Praventionsforschung, also tber den Bereich, der die Resultate der oben
beschriebenen Basisforschung flr die Praxis nutzbar zu machen sucht.

Angewandte Forschung. Die angewandte Forschung zur Pravention des
Drogenmil3brauchs umfal3t im allgemeinen zwei miteinander verbundene
Aktivitaten: Zum einen die Umsetzung von Ergebnissen der Basisforschung

174



in die Entwicklung und Durchfuhrung laufender Praventionsprogramme und
zum anderen die Beurteilung dieser Praventionsprogramme.

NIDA hat hinsichtlich beider Bereiche einige Aktivitaten entfaltet. Es war nicht
besonders schwierig, Praventionsprogramme zu entwickeln, die die
Ergebnisse der Basisforschung zur Grundlage hatten. Forschungsergebnisse
beispielsweise, die darauf schliel3en lassen, dal3 niedrige Selbstachtung zum
Drogengebrauch beitragen kann, fuhrten zu dem »Channel One«-Programm,
das Jugendlichen die Mdglichkeit bietet, durch die Teilnahme an nutzlichen
Gemeinschaftsprojekten mehr Selbstachtung zu entwickeln. Andere
Forschungen, die darauf hindeuteten, dal3 altere Menschen zwar un-
absichtlich, doch in bedenklicher Art und Weise arztlich verordnete Drogen
mil3brauchen, fihrten zur Entwicklung des «Eider Ed«- Programms, das &ltere
Menschen mit Verbraucherinformationen im Hinblick auf den Umgang mit
arztlich verordneten und frei verkauflichen Medikamenten versorgt. Zahlreiche
andere Praventionsprogramme wurden fur den Bedarf von Familien, Schulen,
Verbénden, Wohnvierteln und kommunalen und staatlichen
Verwaltungsbehdrden entwickelt.

Wahrend die Basisforschung einen grol3en Teil der Informationen bereitgestellt
hat, die zur Entwicklung dieser Programme fuhrten, haben andere
Wissenschaftler diese Informationen mit Kreativitdt und Enthusiasmus an-
gewendet. Die bei diesen Programmen am haufigsten auftretende Schwierigkeit
war das Fehlen einer deutlichen Demonstration ihres Erfolges. Dieses Problem
betrifft selbstverstandlich nicht nur das Gebiet der Drogenpravention. Die
Beurteilung jeder Préaventionsbemihung ist eine &ufRerst schwierige und
entmutigende Angelegenheit. Wenn die Ziele der Praventionsbemihungen
unklar sind (DOHRENWEND, 1976), wenn die Erreichung der Ziele aulRerhalb
des Programms und irgendwann in der Zukunft erwartet wird (KELLY et al.,
1977) oder wenn die Aufgabe darin besteht, das Nichtauftreten eines
Ereignisses zu messen (BRY, 1980), werden die Probleme der Beurteilung
sehr deutlich. NIDA ist sich dieser Schwierigkeiten voll bewuf3t und hat ein
Beurteilungsmodell entwickelt, das auf drei Anséatzen basiert (LEUKEFELD
und BATTJES, im Druck):

a) Prozel3beurteilung - Hierbei handelt es sich um die Einschatzung des
administrativen Einsatzes und der von einem Praventionsprogramm bereit-
gestellten Dienstleistungen; hierzu gehéren Faktoren wie die Beschreibung
der Dienstleistungen, die Verwendung der zur Verfugung stehenden Mittel,
eine Kostenanalyse und die Qualifikation und Erfahrung der an dem Pro-
gramm beteiligten Mitarbeiter. Eine ProzeRbeurteilung stellt also den Versuch
dar, die aktuelle Einsatzweise eines Préaventionsprogramms zu beschreiben
und zu beurteilen.

b) Ergebnisbeurteilung - Hierbei werden wissenschaftlich exakte Methoden der
Evaluationsforschung angewandt, um festzustellen, ob die Zielsetzungen des
Programms tatsachlich erreicht worden sind. Die gebrauchlichsten
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Teilergebnisse sind Veranderungen der auf Drogen bezogenen Einstellungen,
Kenntnisse und Verhaltensweisen von Individuen, die an dem Programm
beteilgt sind. Experimentelle oder gut geplante quasiexperimentelle (z. B.
CAMPBELL und STANLEY, 1963) Beurteilungstechniken sind fir eine
adaquate Ergebnisbewertung nahezu unentbehrlich.

c) Effektivitatsbeurteilung - Hierbei werden eine Vielzahl von allgemeinen In-
dikatoren, die auf gesellschaftlicher Ebene mit dem Drogenmi3brauch ver-
bunden sind, bewertet. Im Gegensatz zu den beiden anderen Ebenen des
Modells, die auf die Beurteilung eines speziellen Programms gerichtet sind,
mit die Effektivitatsbeurteilung samtliche Effekte des in einer Gesellschaft
eingesetzen Praventionsprogramms zum Drogenmif3brauch. Erhebungen bei
sorgfaltig ausgewahlten und befragten Stichproben und bestimmte qua-
siexperimentelle Versuchsanlagen sind die geeignetste Forschungstechnik fur
diese Evaluationsform.

Wahrend NIDA verlangt, dal} jedes von ihm unterstiitzte Programm ein Beurtei-
lungselement enthalt, das nach Mdglichkeit ebenso umfassend ist wie das oben
skizzierte, ist die Evaluationsforschung im Hinblick auf das Gebiet der Gestaltung
von Praventionsprogrammen bisher noch nicht ausreichend entwickelt. In einem
kurzen Uberblick Uber diesen Bereich zog SWISHER (1978) den SchluR, daR (1)
sehr wenige (Praventions-)Programme deutliche Erfolge nachgewiesen haben; (2)
sehr wenige (Praventions-)Programme adaquate Beurteilungs-Designs enthielten
und (3) die Beziehung zwischen Informationen Uber Drogen, Einstellungen zu
Drogen und aktuellem Drogenkonsum unklar ist. An dieser Situation hat sich in der
Zwischenzeit nicht viel gedndert, so dal3 daraus der Zustand resultiert, daf3 wir
zwar imstande sind, zahlreiche forschungsbasierte Ansatze fur die Pravention des
Drogengebrauchs zu entwickeln, aber nicht in der Lage, angewandte Forschung
fur zuverlassige Vorhersagen, welche dieser Ansatze erfolgreich sein werden, zu
nutzen,

Zu diesen Beobachtungen mdchte ich noch anmerken, da3 NIDA auf mehreren
Arten auf diese Méangel der angewandten Forschung reagiert. Zum ersten sind
zwei Sammelbande mit Vortragen Uber die Methodologie der angewandten
Drogenforschung in Vorbereitung , die eine weite Verbreitung erfahren sollen
(BUKOSKI, im Druck; GLYNN und RICHARDS, im Druck); zum zweiten foérdert
NIDA mehrere grolRangelegte Studien mit dem zweifachen Schwerpunkt der
Entwicklung von Praventionsprogrammen und der Beurteilung dieser Programme;
und schlief3lich befindet sich noch ein bundesweites Programm mit dem Titel
»National Prevention Evaluation Resource Network« in der Entwicklung, das
Evaluationsspezialisten bereitstellen wird, die auf Anfrage staatliche und
kommunale Praventionsprogramme durch Sachverstandigengutachten und
andere Dienstleistungen unterstitzen.
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/; Die Rolle der Familie bei einer nationalen Praventionsstrategie

Es besteht eine umfangreiche und standig anwachsende Literatur hinsichtlich der
Rolle, die die Familie beim Drogenkonsum eines oder mehrerer ihrer Mitglieder
spielt (SELDIN, 1972; HARBIN und MAZIAR, 1975; STANTON 1978, 1979). Wie
in jedem relativ neuen Forschungsbereich ist ein Grof3teil dieser Publikationen
entweder deskriptiv, indem er z. B. Charakteristika der Familie des Users
beschreibt oder er geht von einem ziemlich weiten Rahmen aus, indem er z. B. die
Notwendigkeit und die Methoden einer Familientherapie fir den
Drogenkonsumenten betont (GLYNN, 1980). In all diesen Studien herrscht jedoch
die Uberzeugung vor, daR hinsichtlich des Einstiegs, der Fortsetzung, der
Beendigung und besonders der Pravention, die Familie die Schlisselrolle in
unserem Gesellschaftssystem spielen durfte.

Neu und bedeutsam ist die Tatsache, daR die Uberzeugung, die Familie sei das
geeignetste Ziel der Drogenpravention, begonnen hat, sich von der Forschung bis
in die Bereiche der Politik auszubreiten. Lee DOGOLOFF, der bedeutendste
Berater des Prasidenten in Drogenfragen, gab kirzlich vor dem Kongrel3 der
Vereinigten Staaten das folgende Statement ab:

». . . wir werden im nachsten Jahrzehnt den Schwerpunkt in zunehmendem
MaRe auf die Pravention legen. AulRer den bisher gelaufigen Préventionsini-
tiativen gibt es eine, deren zentrale Bedeutung ich besonders hervorheben
mdochte, und eine andere, die unsere zweitgrolite Aufgabe darstellen dirfte. Es
geht dabei um die Haltung der Offentlichkeit. Ich habe gesagt, daR das
Drogenprogramm in diesem Land nicht eine Veranderung der Gesetze braucht,
sondern eine Veranderung der Einstellungen. Das Entscheidende ist ein
Offentlicher Standpunkt, der den Gebrauch von illegalen Substanzen deutlich
miRbilligt, statt ihm Vorschub zu leisten oder ihn zu verherrlichen. Die fast 600
organisierten Elterngruppen, die sich praktisch in jedem Bundesstaat gebildet
haben, um gegen den Drogengebrauch anzukampfen, sind schon ein Signal fir
die zukinftige Orientierung. In Verbindung mit der Familienbewegung sehe ich
eine willkommene Ruckkehr zu traditionellen Familienrollen und -
Verantwortlichkeiten. Im letzten Jahrzehnt haben wir uns auf die Behandlung
der einzelnen Drogenabhangigen konzentriert. Wir wissen jedoch, dald
Drogenmif3brauch keine individuelle Tragddie ist. Drogenmif3brauch tritt nicht in
einen Vakuum auf. Deshalb missen wir anstreben, unsere Bemuihungen auf
den Drogenabhangigen innerhalb seiner Familie zu richten, denn sie ist das
Umfeld, wo dem Individuum das meiste Verstandnis entgegengebracht werden
kann und wo es die grofite Chance hat, das Drogenproblem tatsachlich zu
uberwinden.« (DOGOLOFF, 1980).

Die Bedeutung dieser Stellungnahme liegt selbstverstandlich darin, daf3 wir nun
von der Bundesregierung erwarten dirfen, dal3 sie sich auf familienorientierte
Praventionsprogramme konzentriert und auch Mittel dafir bereitstellt.
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Spezifische Aktivitdten. Es besteht eine grol3e Anzahl gleichzeitiger Aktivitaten, die
von der Offentlichkeit, der Regierung oder Privatunternehmen finanziert werden
und die das gestiegene Interesse an der Familie als primarer Zielgruppe einer
nationalen Strategie zur Drogenmil3brauchspravention widerspiegeln. Im
folgenden werden einige Beispiele fur diese Aktivitdten angefihrt.

1. National Federation of Parents for Drug Free Youth (NFP).
(Nationaler Elternbund fiir eine drogenfreie Jugend)

Der NFP, eine Vereinigung von Uber 400 Elterngruppen im ganzen Land,
wurde zu Beginn der achtziger Jahre gegrindet. Er war ein Versuch, den
einzelnen Elterngruppen, die sich in einigen Stadten als Reaktion auf den
offenkundigen Anstieg des Drogenkonsums bei Jugendlichen gebildet hatten,
einen besseren organisatorischen Zusammenhang zu ermdglichen. Dieser
Verband hat sich in Petitionen an die US-Regierung um Unterstiitzung und
Gegenmalinahmen bemiht und seine Mitarbeit und Unterstiitzung bei allen
familienbezogenen Malinahmen zugesagt, die die Regierung zur Vorbeugung
des Drogenkonsums bei Jugendlichen eventuell ergreift. Es hat auRerdem den
Anschein, dal3 diese Familienbewegung auch in der Bundesrepublik
Deutschland aktiv ist, indem sie die Aktionen von Elterngruppen unterstitzt
(ANONYM, 1979).

2. Familienkonferenz des WeilRen Hauses (WHCF). Im Winter 1979/80 veran-
stalteten die mit der Planung der WHCF beauftragten Politiker im ganzen Land
Offentliche Foren, um Blrgern Gelegenheit zu geben, ihre Sorgen hinsichtlich
des heutigen Status der Familie in den USA auszudriicken. Von den mehr als
100.000 Teilnehmern an diesen Versammlungen wurden zahllose Sorgen und
Probleme gedulRert; zu den haufigsten gehoérte die Empfindung, dal3 es der
Bundesregierung an Sensitivitat fir die Probleme des Familienlebens mangele.
Als Beispiele dafir wurden das Steuersystem genannt, das
Gesundheitswesen, 6konomische und regierungspolitische MaRnahmen, das
Angebot und die Kosten von Kindertagesstatten, das Verhaltnis zwischen
Arbeitsplatz- und Familienumgebung, Erziehungsfragen und der Einflu
gesellschaftlicher Institutionen auf die Familie. Diese und andere Probleme
bildeten die Grundlage fur jede der drei WHCF-Sitzungen, die im Sommer
1980 stattfanden (KENDRICKS, 1980). Die Resolution, die die meisten
Stimmen der WHCF-Delegierten erhielt und die alle diskutierten Fragen betraf,
war jene, die die Bundesregierung dazu dréngte, intensivere Anstrengungen
zu unternehmen, um die Familie in die Bemiuhungen zur Pravention und
Behandlung des Drogenmif3brauchs einzubeziehen.

3. Nationale Familieninitiative (NFI). NIDA hat die NFI entwickelt, um der
National Federation of Parents und anderen Familiengruppen, deren Ziel es
ist, dem Drogenmif3brauch vorzubeugen, Unterstitzung und Expertenhilfe zu
geben. Diese Unterstitzung wird in der Form von Zuschissen geleistet, in der
Entwicklung von Informationsmaterial, in der Grindung eines Familen-
Hilfszentrums und in der Beurteilung der Elterngruppen.
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4. Basisforschung. Wie im vorigen Abschnitt erwahnt, unterstiitzt NIDA ein weites
Spektrum von psychosozialen Basisforschungen, die zahlreiche wichtige
Konsequenzen fir die Pravention haben. Ein wachsender Anteil dieser
Forschungsprojekte hat die Familie als spezifischen Schwerpunkt. Zum
gegenwartigen Zeitpunkt wird der Ankindigung eines spezifischen Bedarfs
nach Forschungen auf diesem Gebiet besondere Beachtung geschenkt.

5. Fachwissenschaftfiche Konferenzen. 1978 veranstaltete NIDA eine Konferenz
unter dem Motto »Das Familiensystem als wichtigstes Mittel bei der priméaren
Pravention des Drogenmi3brauchs«. Die Ergebnisse dieser Tagung wurden von
ELLIS (1980 b) mitgeteilt. Eine &hnliche Tagung, die sich mit den Forschungen
auf diesem Gebiet befassen soll, ist fir 1981 geplant. Au3erdem hat die NIDA-
Forschungsabteilung kiirzlich eine Konferenz abgehalten, die einen Uberblick
tber Forschungsprojekte ermdglichen sollte, die den Drogengebrauch bei
Jugendlichen unter dem spezifischen Aspekt untersuchen, welche Rolle die
Familie bei der Pravention des Drogenkonsums von Jugendlichen spielt
(KANDEL, 1980; GLYNN, 1980 b). Das wachsende Interesse an diesen Themen
wird auch durch Workshops und Symposien ersichtlich, die in der letzten Zeit im
Rahmen von nicht durch NIDA geforderten fachwissenschaftlichen Konferenzen
stattfanden (z. B. NEDDLE, 1980; GLYNN, 1980; STANTON, 1980).

6. Fachwissenschaftliche Publikationen. Eine primére Aufgabe des NIDA besteht
in der Férderung von aktuellen Publikationen von Forschungsergebnissen und
neuen Auffassungen hinsichtlich der Behandlung, der Pravention und der
Erforschung des Drogenmif3brauchs. Mehrere dieser Publikationen widmeten
sich in der letzten Zeit dem Problem »Familie und Droge« und den
Konsequenzen, die diese Forschungen flr die Pravention haben. ELLIS (1980
a) beispielsweise hat kirzlich einen Sammelband mit dem Titel »Drug Abuse
from the Family Perspective« herausgegeben; STANTON (1979) hat einen
Uberblick Gber die Literatur, die sich mit der Familientherapie bei
Drogenabhangigen befalst, vorgelegt; MANATT (1979) hat einen auf
Forschungsergebnissen basierenden Elternleittaden zum Drogengebrauch bei
Jugendlichen entworfen; FERGUSON, LENNOX und LETTIERI (1974) stellten
einen Uberblick tiber die bedeutendsten Untersuchungen im Bereich »Familie
und Droge« zusammen; eine auf den neuesten Stand gebrachte Erweiterung
dieser Arbeit wird bald verfugbar sein (GLYNN, im Druck); BASEN (1973)
berichtete Uber eine bedeutende nationale Erhebung, die COLEMAN (1978 Db)
fr NIDA Uber die Rolle der Familientherapie in der Drogenbehandlung
durchfiihrte; und die NIDA-Praventionsabteilung (1978) verdéffentlichte einen
speziellen Band, der der »amerikanischen Familie und der Pravention des
Drogenmifl3brauchs« gewidmet ist.

Da die Verdffentlichung dieser Publikationen und die Forderung dieser Aktivitaten
keineswegs alle Bedirfnisse auf dem Gebiet der Pravention des
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Drogenmil3brauchs erfullen, noch den Forschungsschwerpunkt dieses Ge-
bietes auf die Familie begrenzen, ist es naheliegend, dal3 die Familie das
geeignetste Ziel verstarkter Bemuhungen sein drfte.

Im letzten Abschnitt dieses Aufsatzes soll deshalb auch ein Forschungsprogramm
vorgeschlagen werden, in dessen Mittelpunkt das Thema »Familie und
Drogengebrauch« steht.

/ll. Vorschlage fir ein Forschungsprogramm zum Thema
»Familie und Drogen«

Gegenwartig scheint in allen Forschungsberichten, seien sie nun empirischer oder
theoretischer Natur, ein Abschnitt Uber das Thema »zuklnftige Forschung« als
unerlalich betrachtet zu werden. Dieser Abschnitt soll nicht selten ausdrticken,
dall ein Forschungsbereich durchaus lebensfahig ist, dal die beteiligten
Wissenschaftler kreativ und wil3begierig sind und daf3 die Forschung erst damit
angefangen hat, die wichtigen Informationen und Entdeckungen, die von diesem
Gebiet erwartet werden konnen, zu erschlie3en. Dies trifft besonders fir das
Gebiet »Familie und Droge« zu, wenn man die neueren Veréffentlichungen zu
diesem Thema als Indiz nimmt. Die nun folgenden Vorschlage basieren sowohl auf
diesen Publikationen als auch auf den jingsten Forschungsaktivitdten, die im
vorigen Abschnitt skizziert wurden. Es wurde kein Versuch unternommen, dieses
Forschungsprogramm unmittelbar auf die Konzeption der Pravention abzustellen,
da Basisforschung, wie schon erwéhnt, nicht so sehr »préaventionsorientiert« zu
sein braucht, sondern vielmehr Datenmaterial bereitstellen sollte, auf dessen
Grundlage dann mehr zweckgerichtete, »préventionsorientierte« Projekte der
angewandten Forschung durchgefiihrt werden kénnen.

Aktuelle Empfehlungen der Experten

Mehrere bedeutende Wissenschaftler auf dem Gebiet »Familie und Droge« haben
kirzlich Wege angeregt, die diese Forschung in der nahen Zukunft einschlagen
konnte. CLAYTON hat z. B. in zwei neueren Veroffentlichungen (CLAYTON,
1978; 1980) ein Forschungsprogramm zur Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen Familie und Drogengebrauch skizziert; der Kern von CLAYTONS
Programm ist epidemiologisch, d. h., in den Untersuchungen sollen deskriptive
Daten zur Haufigkeit und Verbreitung des Drogenkonsums gesammelt werden.
Der Zweck dieser Datensammlung besteht nach CLAYTONs Vorschlag in der
Untersuchung  solcher Gegenstande wie das  Familienmilieu  von
Drogenabhéangigen, die einfachen Korrelationen und mdglichen Vorzeichen des
Drogengebrauchs und -mi3brauchs, die mit der Familie im Zusammenhang
stehen konnten, die verborgene Verbreitung des Drogengebrauchs und -
milBbrauchs in der allgemeinen Bevoélkerung und die Beziehung zwischen
Drogengebrauch und -miRbrauch und Rollen- und Lebensabschnitt-Ubergan-
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gen innerhalb der Familie. CLAYTON legt auBerdem nahe, dal} diese Untersu-
chungen, die zwar am besten in der Form von prospektiven Langzeitstudien
durchgefihrt werden sollten, leichter realisierbar sind, wenn sie als Quasi-
Langsschnittprojekte durchgefiihrt werden, deren Schwerpunkt auf Familien-
faktoren und -kontexten liegt.

Auch STANTON hat Forschungsprojekte angeregt, die entweder urspringliche
oder aufbauende Untersuchungen erfordern (STANTON, 1979). Seine Emp-
fehlungen entsprechen CLAYTONS Vorschlagen, soweit es die Notwendigkeit
betrifft, zumindest anfanglich Uber sorgfaltig gesammeltes, deskriptives Daten-
material zu verfligen. In diesen Vorschlagen wird vor allem die Notwendigkeit von
Untersuchungen, die das tatsachliche Verhalten von Familien betreffen, betont, z.
B. Qualifikationen von Interaktionen, Vergleiche von drogenfreiem und
drogenbeeinfluBtem Verhalten, Studien, die sich auf die ganze Familie richten,
Verhaltensmuster, die sich innerhalb oder zwischen den Familiengenerationen
wiederholen und die Zuteilung und Erfullung zugewiesener Rollen durch die
Familienmitglieder. STANTON fordert aulRerdem weitere Untersuchungen der
Behandlungs- und Praventionsresultate. Er betont, daf? sich die Forschungen vor
allem auf Eltern und Familien richten missen und nicht, wie beim traditionellen
Ansatz, auf z. B. die Behandlungsresultate bei Individuen oder die in Schulen
verwendeten Praventionsprogramme. Auf3erdem schlagt STANTON vor, daly
politische MalRRnahmen, die den Drogenkonsum betreffen, untersucht werden
sollten, um ihre Effektivitat und ihre Konsequenzen fir die Familie zu beurteilen.
Die Anerkennung des Zusammenhangs zwischen Politik und menschlichem
Verhalten mag ein erstes Indiz dafir sein, dald ein Forschungsbereich
aufgeschlossener fiir die Bedirfnisse seiner Abnehmer werden kann.

Vorschlage fur die Durchfihrung eines Forschungsprogramms zum Thema
»Familie und Drogen«

Man konnte darauf hinweisen, dafl} die Forschung auf dem Gebiet »Familie und
Drogen« verschiedene Stadien durchlaufen hat, die sich von einer ganzlich
mangelnden Forschung bis hin zu gutgemeinten, aber zersplitterten For-
schungsprojekten erstreckten, um die Notwendigkeit einer Kohasion und er-
neuten Schwerpunktbildung zu erreichen. Dieses Forschungsgebiet ist nun mit
der zentralen Frage konfrontiert, ob seine Problembereiche und Hauptvariablen
adaquat genug definiert worden sind, um ein spezifisches, genau umschriebenes
Forschungsprogramm zu stiitzen, das dieser notwendigen Kohasion und
erneuten Schwerpunktbildung entspricht. Damit verbunden ist die Frage, ob solch
ein zusammenhangendes und exakt definiertes Forschungsprogramm vorteilhafter
ware als ein weniger zielorientierter Ansatz, der sich dann auf Probleme richten
wirde, wenn sie auftreten.

Die erste Frage ist relativ leicht zu beantworten: Die gegenwartig durchgefiihrten
Forschungsprojekte scheinen weder eine exakte Abgrenzung der Bereiche noch
eine ausreichende Datengrundlage bereitzustellen, um die Entwicklung
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eines deutlichen Forschungsprogrammes auf diesem Gebiet zu unterstiitzen. Die
zweite Frage ist erheblich schwieriger zu beantworten. Verstandesmalfig, und
vielleicht auch unter politischen und administrativen Gesichtspunkten, ist es
verlockender, das Forschungspotential in einer klar umschriebenen Art und Weise
auf ein einzelnes Ziel zu konzentrieren. Der Erfolg des amerikanischen
Raumfahrtprogrammes, das Menschen auf dem Mond landen lieR3, ist ein aus-
gezeichnetes Beispiel dafur. Unterstltzt von einer breiten Basis des offentlichen
Interesses wurden alle verfligbaren Mittel aufgeboten, die zur Lbésung ver-
schiedener Probleme dienen konnten, um dadurch ein sehr klar umrissenes und
greifbares Ziel zu erreichen. In der Praxis durfte sich diese Vorgehensweise
jedoch nicht fiir die Losung aller Probleme als gleichermalien effektiv erweisen.
Lyndon B. Johnsons »Krieg gegen die Armut« beispielsweise erfreute sich
verstandesmaRiger und politischer Unterstiitzung, erreichte aber seine Ziele bei
weitem nicht. Der wesentliche Unterschied zwischen diesen beiden Programmen
besteht natirlich darin, dal beim Raumfahrtprogramm menschliche Fertigkeiten
zur Losung technologischer Probleme eingesetzt wurden, wahrend im »Krieg
gegen die Armut« menschliche Fertigkeiten die Lésung menschlicher Probleme
bewirken sollten. Wir durfen nicht aus den Augen verlieren, dal} die
Veranderlichkeit und Vorhersagbarkeit von menschlichem Verhalten nicht ohne
Probleme ist.

Diese Schluf3folgerungen - dafd ein Forschungsprogramm, das sich auf ein eng
umschriebenes Ziel konzentriert, zur Zeit nicht unbedingt der beste Ansatz ist, und
dal’ die bisher vorliegenden Untersuchungen noch nicht das Datenmaterial
geliefert haben, das als Grundlage eines solchen Forschungsprogramms dienen
kdnnte -werten anscheinend die familienorientierte Drogenforschung ab, indem
sie sie dem Stadium der »zersplitterten« Forschung gleichsetzen. Ein mdglicher
Ausweg aus diesem Dilemma konnte darin bestehen, dal Familien als
»Forschungsverbraucher« auftreten, als eine Abnehmergruppe mit spezifischen
Vorstellungen und Bedurfnissen, die diese Forschung betreffen. Die Losung mag
im wesentlichen so aussehen, dal’ die Vorstellungen und Bedirfnisse sorgféltig
registriert werden und dal3 dann im Rahmen des Mdglichen darauf eingegangen
wird. Das bedeutet nicht, dal? Wissenschaftler ihre Integritat opfern oder daf? die
Bestimmung von Forschungsprioritaten in den Zustandigkeitsbereich einer
einzelnen Interessengruppe fallen sollte. Es bedeutet vielmehr, dal} eine
Alternative sowohl zu einem schwerpunktmaf3igen Forschungsprogramm als auch
zu einem »zersplitterten« Ansatz geschaffen wird. Durch diese Alternative wird,
zusatzlich zu den Finanzierungsquellen und den beteiligten Wissenschattlern, ein
drittes Element in das Forschungsunternehmen einbezogen. Dieses dritte Element
ist die Familie, der Abnehmerkreis. Seine Funktion besteht darin, die beiden
anderen Elemente auf die entscheidensten drogenbedingten Probleme, mit denen
Familien heute konfrontiert sind, hinzulenken. Die Interessen und Ziele der
Teilnehmer an der Familienkonferenz des Wei3en Hauses und des Nationalen
Elternbundes lassen erkennen, dald an Problemen, deren Losung man von der
Forschung erwartet, kein Mangel besteht.
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Diese Einbeziehung der Abnehmer in den Forschungsprozel? hat den Vorteil, dal3
eine Konzentration auf problemlésende Forschung entstehen kdnnte, die, obwohl
sie nicht den Ansprichen eines schwerpunktmaRigen Forschungsprogrammes
genlgt, dennoch den «zersplitterten« Ansatz der Vergangenheit ersetzt; eine
bedarfsgerechte Forschung wirde aul’erdem manche der entscheidenden
Elemente, die diesem Bereich BLUM (1980) zufolge fehlen (z. B. Prestige oder die
Wahrnehmung, dal3 es sich um »harte« Forschung handelt), herbeiftihren. Ein
Beispiel dafur, wie Drogenforschung dem Bedarf von Familien besser gerecht
werden und dabei doch ihre Integritat bewahren konnte, soll hier kurz gegeben
werden.

1. Familien- versus Peer-group-Einflul3 auf den Drogengebrauch Jugendli-
cher: Beispiel fur ein bedarfsgerechtes Forschungsprogramm. Viele Eltern
haben das Gefuhl bekommen, dal® ihre Autoritat, zumindest im Hinblick auf
den Drogenkonsum ihrer Kinder, durch verschiedene soziale Faktoren un-
tergraben wird. Sie sind der Ansicht, daf} das Verhalten ihrer Kinder nicht mehr
in erster Linie der elterlichen Kontrolle unterliegt, sondern dal’ diese Kontrolle
ausgehohlt wurde und auf solche Instanzen wie Medien, Staat und
Gleichaltrigengruppe tbergegangen ist. Obwohl viele Eltern in den Medien und
im Staat letztendlich die Ursachen flr diese Untergrabung ihrer Erzie-
hungsgewalt sehen mégen, sind die meisten Elterngruppen doch in erster Linie
mit der nahen, direkter erreichbaren Peer group konfrontiert (MANATT, 1979).
Kann ein Sozialwissenschaftler nun ein Forschungsprogramm entwerfen, das
sowohl den Bedlrfnissen dieser Eltern entgegenkommt als auch die
wissenschaftliche Integritat unangetastet laRt? Mit anderen Worten, kann
Forschung auf den Bedarf des Abnehmerkreises eingehen und dennoch
gleichzeitig eine hohe Qualitdt aufweisen, um gultige Antworten auf die
gestellten Fragen zu finden? Ich bin der Ansicht, da das mdglich ist und
schlage die folgenden wissenschaftlichen Fragestellungen als Beispiel fur die
Entwicklung eines Programmes vor, das den Bedurfnissen der Eltern nach
einem Verstandnis der EinfluBquellen, denen ihre Kinder hinsichtlich des
Drogenkonsums ausgesetzt sind, entspricht:

» Wie wird sich eine Senkung des Einstiegsalters beim Drogenkonsum auf den
relativen Familien- und Gleichaltrigeneinflud auswirken? Es gibt Indizien dafir,
dal das Einstiegsalter fir den Gebrauch von Alkohol, wie auch von Marihuana,
Im Sinken begriffen ist und oftmals schon das spéate Kindesalter einschlief3t. Es
gibt heute Daten, die darauf schlieRen lassen, daf3 das Vorbild der Eltern das
wichtigste Vorzeichen dafur ist, dafd der Jugendliche mit dem Alkoholkonsum
beginnt, und dafll das Vorbild der Altersgenossen dem Einstieg in den
Marihuanakonsum vorausgeht. Wird sich nun die Macht dieser Einflisse
andern, wenn sie sich auf jingere Kinder richten oder werden dieselben Muster
auftreten, lediglich zu einem friiheren Zeitpunkt?

» Wie erklaren sich die geschlechtsbezogenen Unterschiede beim Familien-und
Peer-group--Einflufd auf den Drogengebrauch Jugendlicher? Obwohl
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man sich mit dieser Frage beschaftigt hat (z. B. JESSOR und JESSOR, 1977),
erfolgte nahezu keine systematische, konzentrierte Erforschung dieses
wichtigen Problems. Haben Vater oder Mutter den grof3ten EinfluR auf
Teenager-Sohn oder -Tochter, bei weichen Altersgruppen, hinsichtlich welcher
Droge(n)? Ist es wichtig, ob das Geschwistervorbild mannlich oder weiblich ist?
Haben mannliche oder weibliche Altersgenossen gréBeren Einfluld auf
mannliche oder weibliche Teenager, in welchem Alter, hinsichtlich welcher
Droge(n)? Man koénnte noch eine Reihe @hnlicher Fragen stellen.

» Welche kulturellen, anthropologischen und ethnischen Unterschiede beste-
hen hinsichtlich der Familien- und Peer-group-Einflisse? Es gibt Anzeichen
dafir, daf3 z. B. indianische Jugendliche in den USA in starkem Male
Schniiffelstoffe inhalieren (GOLDSTEIN et al, 1979; OETTING, 1977); kann die
Erforschung des Einflusses von Familie und Gleichaltrigengruppe zur Erklarung
dieses Phanomens beitragen? Sind Peer-group- oder familiare Einflisse auf
den Drogengebrauch in einigen Kulturen augenfalliger?

« Nimmt der Einfluld der Gleichaltrigengruppe auf den Drogengebrauch von
Jugendlichen einen vorhersagbaren Verlauf? KANDELs Ergebnisse legen
nahe, dal} ein allgemeinerer Einflu} der Altersgenossen in den ersten Stadien
des Drogengebrauchs dem spezielleren EinfluR eines besten Freundes Platz
macht. Werden auch andere Verhaltensweisen und Einstellungen auf diesem
Wege beeinfluldt oder ist dieses Phanomen auf den Drogengebrauch
beschrankt? Kénnen diese Ergebnisse durch andere Langzeitstudien repro-
duziert werden?

* Weichen Effekt werden die Aktivitaten von Anti-Drogen-Elterngruppen fir
den relativen EinfluR von Familie und Altersgenossen haben? Bis heute wurde
in den Untersuchungen zu diesem Thema angenommen, daf Familien-und
Peer-Beziehungen weiterhin dem traditionellen Muster entsprechen werden.
Das Auftreten der Elterngruppen stellt diese Annahme in Frage. Zum Beispiel
haben friihere Daten nahegelegt, dal3 eine sehr strenge elterliche Kontrolle des
jugendlichen Verhaltens eher zu einem Anstieg als zu einer Verminderung des
Drogenkonsums flihrt. Diese Befunde gehen jedoch davon aus, dal3 die
Kontrolle in Einzelféllen durchgefiihrt wird, so dald der Jugendliche einen
»Anlali« sieht, negative Vergleiche seiner Eltern mit anderen Eltern
anzustellen, und daf3 die Eltern bei ihren Bemuhungen auf verlorenem Posten
stehen. Wie wird das Ergebnis jedoch aussehen, wenn sich viele Familien
zusammenschliel3en, um gemeinsame Aktionen zu unternehmen?

Wie wirken sich Lebenskrisen der Eltern auf ihre Fahigkeit aus, den Drogen-
gebrauch Jugendlicher zu beeinflussen? BAUMRIND (1975, 1980) ist der
Ansicht, daf3 viele Eltern vor allem dadurch, daf3 in unserer Gesellschaft eine
Tendenz besteht, den Wunsch nach Kindern erst einmal zuriickzustellen, ihre
Midlife-crisis gerade zu dem Zeitpunkt durchmachen, wenn ihre Kinder im
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Teenager-Alter mit einem gesteigerten Einfluld von Altersgenossen hinsichtlich
des Drogengebrauchs konfrontiert sind. Wie stellt sich die Interaktion der
entwicklungsbedingten Krisen von Eltern und Kindern dar? Aufweiche Art
bewaltigen Eltern und Jugendliche in ihrem Leben gleichzeitig auftretende
Schwierigkeiten? Nimmt die Zahl der Drogen-Anfanger dadurch zu? Handelt es
sich dabei um einen Bewaltigungsmechanismus oder ist der mangelnde
familiare Einflufd verantwortlich?

» Wie stellt sich die relative Wirkungskraft des Familien- und Peer-group-Ein-
flusses fur den Drogengebrauch Jugendlicher dar? Es gibt Daten, aus denen
ersichtlich wird, dafl} Jugendliche sich bei aktuellen Fragen an der Peer group
orientieren und dal der Einflul der Familie meistens bei Fragen, die die
Zukunftsorientierung betreffen, ausschlaggebend ist; hinzu kommt, dal3 der
intensivste Drogenkonsum und die Gefahr des Einstiegs etwa in der Al-
tersgruppe der Flinfundzwanzigjahrigen vortiber ist. Das lalt darauf schlie3en,
dal’ der FamilieneinfluR anhaltender sein koénnte als der Einflul3 der Al-
tersgenossen; aber konnte sich die Periode des Peer-Einflusses verlangern,
wenn der Drogenkonsum friiher einsetzt? Sind manche Jugendliche fir lan-
gere Perioden des Familien- oder Peer-group-Einflusses empfanglicher?

« Wie kann der Einflud der Familie oder der Gleichaltrigen optimal eingesetzt
werden, um die ersten Drogenexperimente der Jugendlichen zu verhindern,
hinauszuschieben oder zu reduzieren? Mit dieser Frage haben sich mehrere
Wissenschaftler beschaftigt (z. B. IVERSON et al., 1978; CAPONE et al., 1973;
PYLE, 1977; RACHMAN und HELLER, 1976; RYAN und HETLENA, 1976;
NILSONGIEBEL, 1980; JOHNSON, 1980; SMART et al., 1976; EISEMAN,
1974; ROLIN und AREY, 1974; BELL, 1978); diese Untersuchungen fanden
jedoch im Rahmen konventioneller Erziehungsprogramme statt, und sie lieferten
keine breite Basis fur weiterfuihrende Forschungen im Hinblick auf den
Familieneinflul3. Die sich in der letzten Zeit bildenden Elterngruppen sind
anscheinend bestrebt, sich diesem Problem zuzuwenden, so daf hier durch die
koordinierten Bemiihungen von Wissenschaftlern und interessiertem Publikum
bedeutende Resultate erzielt werden konnten.

 Veranlal3t der Einstieg in den Drogenkonsum den Jugendlichen dazu, sich mit
drogenkonsumierenden Altersgenossen zusammenzuschlieBen oder bewirkt
der Zusammenschlul3 mit Freunden, die Drogen konsumieren, den Griff zur
Droge? Diese klassische Frage, obgleich sie in einer Entweder-Oder-Form
gestellt ist, wird viele Modifikationen erfahren, wenn sich die Forschung
weiterhin mit ihr auseinandersetzt (z. B. kdnnte ein Ergebnis so aussehen, dald
der Zusammenschluf3 mit drogenbenutzenden Altersgenossen mit dem
Einstieg in den Konsum zusammenhangt, dal} aber der Einflul3 der Eltern den
Umfang dieses Konsums bestimmt). Die Erforschung dieses Problems ist bis
jetzt darauf hinausgelaufen, dal3 die gewonnenen Daten beide Positionen
unterstiitzen; es besteht also mit Sicherheit ein Bedarf nach weiteren
Untersuchungen.
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Die Aufzahlung einer Reihe von wissenschatftlichen Fragestellungen beinhaltet
zweifellos kein vollstandiges Forschungsprogramm; diese Fragen kdnnen jedoch
die Grundlage eines solchen Programms bilden und veranschaulichen, in welcher
Weise es mdoglich ist, dem Bedarf der Familie zu entsprechen und das Problem
zugleich wissenschaftlich anzugehen.

IV. Zusammenfassung

Zur Pravention des Drogenmif3brauchs werden gegenwartig in den Vereinigten
Staaten eine grof3e Anzahl unterschiedlicher Aktivitaten durchgefiihrt. Am viel-
versprechendsten scheinen dabei jene Ansétze zu sein, die sich vornehmlich auf
die Familie richten. Der Grund dafiir liegt nicht unbedingt darin, da® man in der
Familie die Ursache des DrogenmiRbrauchs vermutet; viel eher durfte die Familie
das System sein, dem die groRte Aufgabe bei der Pravention des Mil3brauchs
zukommt. Nur durch die Familie kénnen alle gefahrdeten Gruppen erreicht
werden, nur durch die Familie kdnnen friihe Praventionsaktivitaten stattfinden, die
unsere Kinder davon abhalten, als Erwachsene Drogen zu mil3brauchen, und,
schlieBlich, nur durch die Familie kann das Anliegen der Drogenmii3-
brauchspravention alle anderen Ebenen unseres Gesellschaftssystems erreichen.
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