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Einleitung 1

1  Einleitung

1.1  Geschichte der Suchttherapie

Vor dem 20. Jahrhundert wurde Sucht weitgehend als moralisches Versagen der Willenskraft
angeschen. Im spiten 18. Jahrhundert vertrat Benjamin Rush die Idee, dass Sucht ,.ecine
Krankheit des Willens* sei. Siichtige wurden als Objekt gegensitzlicher Krifte, Motivationen
und anderer Arten von Prozessen angesehen, die sie sowohl zu einer Substanz hin, als auch

von ihr weg trieben (Heather 1998).

Aus dieser Sicht wurde Substanzabhingigkeit als ein moralischer Zustand angesehen, der

durch die Willensschwiche eines Stchtigen verursacht wurde (Hyman 2007).

Erst im Laufe des 20. Jahrhunderts kam es zu einer Abkehr von der Einordnung der
Suchterkrankungen als moralische Verfehlung hin zu einer Auffassung als Erkrankung, bei
der Betroffenen keine Bestrafung, sondern Therapie zukommen sollte. In diesem Zuge
wurde als erste Suchterkrankung die Alkoholabhingigkeit seit 1968 in Deutschland auch
juristisch als Krankheit anerkannt, fiir deren Behandlung die gesetzliche Krankenkasse

aufkommt (Bundessozialgericht 1968).

Nachfolgend kam es zu einer zunehmenden Erweiterung in der medizinischen und

sozialrechtlichen Wahrnehmung von Suchterkrankungen.

So gab es eine signifikante Veranderung in der Art und Weise, wie Sucht vom amerikanischen
Diagnostic and Statistical Mannal of Mental Disorders (IDSM)-1 zum DSM-5 wahrgenommen und
definiert wurde. Wihrend Sucht im 1952 erschienenen
DSM-I als Produkt von Personlichkeitsverirrungen angesehen wurde, dnderte sich der
Wortlaut im 1968 veroffentlichten DSM-II in ,,Abhingigkeit®, wihrend der Schwerpunkt
mehr auf psychobiologischen Konstrukten lag (,,Bedirfnis nach der Droge"). Im 1980
erschienenen DSM-IIT wurde zwischen ,,Substanzabhingigkeit” und ,,Substanzmissbrauch*
unterschieden, wobei erstere durch physiologische Abhingigkeit bestimmt wurde (,,Problem
der Personlichkeit oder des Geistes). Im DSM-IV von 1994 wurden Faktoren identifiziert,
die zur Sucht beitragen, darunter nicht nur Psychophysiologie (Toleranz und Riickzug),
sondern auch Kognition. Im seit 2013 giltigen DSM-5 wird eine viel ganzheitlichere
Definition von Substanzabhingigkeit verwendet, die die psychobiologischen Verinderungen

betont, die durch Drogenmissbrauch auftreten und einen Mangel an kognitiver Kontrolle
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tiber den Konsum der Droge férdern. Demnach basiert die Diagnose einer
Substanzgebrauchsstérung auf einem pathologischen Verhaltensmuster im Zusammenhang

mit dem Substanzkonsum, einteilbar in insgesamt 4 Kriterien (Zou et al. 2017).

Tabelle 1: Allgemeine Kriterien der Substanzgebrauchsstérung nach DSM-5

Kriterien der Substanzgebrauchsstérungen nach DSM-5

A | Entwicklung eines substanzspezifischen Syndroms aufgrund der kurzlichen

Einnahme einer Substanz.

B | Verinderungen sind auf die physiologischen Wirkungen des Stoffes auf das

Zentralnervensystem zurtickzufthren.

C | Das substanzspezifische Syndrom verursacht eine klinisch signifikante Belastung oder
Beeintrichtigung  in  sozialen,  beruflichen = oder anderen  wichtigen

Funktionsbereichen.

D | Die Symptome sind nicht auf eine andere Erkrankung zurtickzuftihren und lassen sich

nicht besser durch eine andere psychische Stérung erkliren.

1.2 Allgemeine Charakteristika siichtigen Verhaltens

Obwohl klinisch hiufig die Begriffe Sucht und Abhingigkeit synonym gebraucht werden,
besteht dennoch die Moglichkeit einer feineren Differenzierung beider Ausdriicke. Demnach
handelt es sich bei (physischer) Abhingigkeit von einer Substanz um einen physiologischen
Anpassungsprozess bei Langzeiteinnahme des Stoffes. Sucht hingegen beschreibt das
psychische Verlangen nach der Ausfithrung einer Handlung oder der Einnahme eines Mittels

und dessen Wirkung (Schmidt und Rist 20006).

In dieser Arbeit wird der Terminus der Suchterkrankungen als Oberbegriff fir beide
Kategorien verwendet, die Unterkategorien werden demnach als substanzgebundene

Abhingigkeiten und Verhaltenssiichte bezeichnet.

Substanzabhingigkeit (oder Drogenabhingigkeit) ist eine neuropsychiatrische Stérung, die
durch den wiederkehrenden Wunsch gekennzeichnet ist, die Droge trotz schidlicher Folgen
weiter einzunehmen. Nicht-Substanzgebundenen Sucht (oder Verhaltenssucht) umfasst
pathologisches Gliicksspiel, Esssucht, Internetsucht und Handysucht. Ihre Definition dhnelt
der von Drogenabhingigkeit, aber sie unterscheiden sich in bestimmten Bereichen

voneinander (Zou et al. 2017).
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Konkrete diagnostische Kiriterien fiir Substanzabhingigkeit (oder Drogenabhingigkeit ) sind
im DSM-5 oder der Internationalen Klassifikation von Krankheiten und verwandten
Gesundheitsproblemen (ICD-10) festgelegt und sind weit verbreitet, um Sucht zu
diagnostizieren und ihre Behandlung zu standardisieren. Wihrend Substanzabhingigkeit
inzwischen weithin anerkannt ist, stellt die nicht-substanzgebundene Abhingigkeit ein
wachsendes Problem in der modernen Gesellschaft dar, das erst langsam zunehmende
Aufmerksamkeit erfihrt. Nicht-substanzgebundene Abhingigkeit beinhaltet dhnliche
Schaltkreise des Belohnungssystems wie die Substanzabhingigkeit. Obwohl mehrere
Entititen unter den Begriff Sucht subsumiert werden, ist die Diagnose verschiedener Arten
von Suchterkrankungen oft komplex, da sie sich im Konkreten voneinander unterscheiden.
Die Glicksspielsucht ist die einzige nicht-substanzabhingige Sucht, die in das DSM-5
aufgenommen wurde, was darauf hinweist, dass das Verstindnis der nicht-

substanzabhingigen Abhingigkeit nach wie vor unvollstindig ist (Zou et al. 2017).

Aus psychiatrischer Sicht ist die Sucht als eine neuropsychiatrische Stérung definiert, die
durch den wiederkehrenden Wunsch gekennzeichnet ist, das Mittel trotz schidlicher Folgen

weiter zu nehmen (Goldstein und Volkow 2002).

Die Diagnose kann unter anderem tber eine Selbst- und Fremdanamnese erfolgen. Da fiir
die Verhaltenssiichte und Substanzsiichte teilweise verschiedene diagnostische Kriterien

Anwendung finden, werden diese bei den einzelnen Suchtarten abgehandelt.

Allen Suchterkrankungen gemeinsame Symptome sind die Beeintrichtigung der Kontrolle
tber den Konsum z. B. in Beginn, Hiufigkeit, Intensitdt und Dauer, sowie zunehmender
Stellenwert des Konsums in solchem Umfang, dass die Sucht vor anderen Lebensinteressen
befriedigt wird und drittens eine Fortfithrung des Konsums trotz der Wahrnehmung

negativer Folgen begangen wird (World Health Organization 2019).

Die Therapien der einzelnen Suchterkrankungen unterscheiden sich mitunter deutlich. Fir
alle ist jedoch ein psychoedukativer Ansatz sowie eine Verhaltenstherapie zumindest Teil der
gingigen Behandlungsempfehlungen. Zusitzlich ist bei den Substanzgebundenen Siichten
eine Entgiftung bzw. Substitution des Stoffes Teil des Therapickonzeptes (World Health
Organization 2019).

1.3 Inzidenzen von Suchterkrankungen

In Deutschland betrigt die Inzidenz fiir eine Suchterkrankung bei Erwachsenen annidhernd

20%. Hierbei sind die Substanzgebundenen Siichte von den Verhaltensstichten zu
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unterscheiden. Das Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) 2018 wies bei 13,5% der
erwachsenen Bevolkerung mindestens eine substanzgebundene Abhingigkeitsdiagnose

nach, was etwa 7 Millionen Betroffenen in Deutschland entspricht (Atzendorf et al. 2019).

Die Nikotinabhingigkeit stellt mit 23,8% die mit Abstand héufigste Substanzsucht in der
erwachsenen deutschen Bevolkerung dar. An zweiter Stelle steht die Alkoholabhingigkeit
mit 3,1%. Von Benzodiazepinabhingigkeit sind etwa 0,7% der erwachsenen Bevélkerung
betroffen, 0,3% haben eine Opioidabhingigkeit (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen
(DHS) e.V. 2018, S. 22; Kraus 2018, S. 21-27).

Unter den Verhaltensstichten werden aktuell im engeren Sinne die Gliicksspielsucht und die
Internetspielsucht verstanden. Die bisher bekannten Privalenzen bei Verhaltenssiichten sind
wahrscheinlich zu niedrig, da sie hdufig unterdiagnostiziert sind und von den Betroffenen

aufgrund von Schamgefiihlen hiufig verschwiegen werden (Sonnenmoser 2020).

In aktuellen Studien schwankt daher die Privalenz von Verhaltensstichten in Deutschland
stark. Die Gliicksspielsucht hat eine Lebenszeitprivalenz von etwa 1% in der deutschen
Bevolkerung (Meyer et al. 2011, S. 57). Die Internetspielsucht wurde in verschiedenen
Studien mit Pravalenzen von 3,3% bis 9,3% angegeben (Wolfling 2013, S. 26-28).

Insgesamt kann unter Einbeziehung der beiden Verhaltensstichte Internetspielsucht und
Glucksspielsucht eine Gesamtpravalenz der Verhaltenssiichte von bis zu 10% angenommen
werden. Eine Ubersicht der Inzidenzen der einzelnen Suchterkrankungen ist in Tabelle 2

dargestellt.

Tabelle 2: Inzidenzen von Suchterkrankungen in Deutschland

Suchterkrankung Anteil der Betroffenen an der deutschen Bevolkerung
Nikotinabhingigkeit 23,8%
Alkoholabhingigkeit 3,1%

Benzodiazepinabhingigkeit | 0,7%

Opioidabhingigkeit 0,3%

Internetspielsucht 3,3% - 9,3%

Gliicksspielsucht 1%




Einleitung 5

1.4  Substanzabhingigkeit

Substanzabhingigkeit (oder Drogenabhingigkeit) ist eine neuropsychiatrische Storung, die
durch einen wiederkehrenden Wunsch gekennzeichnet ist, die Droge trotz schidlicher

Folgen weiter zu nehmen (Goldstein und Volkow 2002).

Dieses Drogensuchverhalten ist mit Verlangen und Kontrollverlust verbunden. Sucht wird
durch Drogenmissbrauch verursacht und erfordert im Allgemeinen eine wiederholte
Drogenexposition. Dieser Prozess wird sowohl durch die genetische Ausstattung der Person
als auch durch den psychologischen und sozialen Kontext, in dem der Drogenkonsum

stattfindet, stark beeinflusst.

Mit der kontinuierlichen Entwicklung fortschrittlicher Forschungstechniken wurden
verschiedene Ansitze auf diesem Gebiet angewendet, und diese haben umfassende Einblicke
in die der Drogensucht zugrunde liegenden Prozesse geliefert. Mittels Neuroimaging-
Technologie haben Experten beobachtet, dass eine chronische Arzneimittelexposition
stabile Verinderungen im Gehirn auf molekularer und zellulirer Ebene verursacht und dass
diese Verinderungen moglicherweise Verhaltensanomalien zugrunde liegen kénnen. Gen-
Knockout-Technologie und genomisches Scannen ermdglichen es uns, sowohl Gene zu
identifizieren, die zum individuellen Suchtrisiko beitragen, als auch solche, durch die Drogen

eine Sucht verursachen kénnen (Nestler 2001).

Basierend auf diesen empirischen Erkenntnissen wird Drogenabhingigkeit zunehmend als

eine Art hirnorganische Erkrankung betrachtet (Hyman 2007).

Wihrend der frithe Konsum eines Medikaments tatsichlich freiwillig sein kann,
beeintrichtigen die neurobiologischen Verinderungen, die bei fortgesetztem Konsum
auftreten, insbesondere im prifrontalen Kortex und anderen Regionen, die mit der
Exekutivfunktion in Verbindung stehen, die inhibitorische Kontrolle, was in Verbindung mit
dem physiologischen und psychologischen Verlangen nach dem Medikament dazu fithrt

unkontrollierter Drogenkonsum (Goldstein und Volkow 2002).

Im DSM-5 wird Drogenabhingigkeit im Abschnitt ,,Stérungen durch Substanzgebrauch*
dargestellt, der eine Anhdufung von kognitiven, verhaltensbezogenen und physiologischen
Symptomen beschreibt, die darauf hindeuten, dass die Person die Substanz trotz erheblicher
substanzbezogener Probleme weiterhin konsumiert. Die detaillierten Beschreibungen dieser
diagnostischen Kriterien bieten ein spezifisches Verstindnis von Drogenabhingigkeit. Im
Allgemeinen kénnen die meisten Medikamente mit Ausnahme von Koffein 11 verschiedene

diagnostische Kriterien erfillen. In dhnlicher Weise beschreibt der Abschnitt
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,»Abhingigkeitssyndrom™ in  ICD-10 auch eine Gruppe von physiologischen,
verhaltensbezogenen und kognitiven Phinomenen, bei denen der Konsum einer Substanz
oder einer Klasse von Substanzen hauptsichlich 6 Begriffe erfillt. Im Gegensatz zum DSM-
5 betrachtet der ICD-10 jedoch den starken Wunsch, Psychopharmaka einzunehmen als
zentrales beschreibendes Merkmal eines Abhingigkeitssyndroms (Zou et al. 2017).

Aktuelle Diagnosekriterien sind im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

(DSM-5) enthalten und in Tabelle 3 aufgelistet.
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Tabelle 3: DSM-5 Kiriterien zur Diagnose der Suchterkrankungen

Diagnostische Kriterien der Suchterkrankungen nach DSM-5

1. | Einnahme gréflerer Mengen oder tiber einen lingeren Zeitraum als beabsichtigt;

2. | Ein anhaltender Wunsch oder erfolglose Bemithungen, den Konsum des
Arzneimittels/der Substanz einzuschrianken oder zu kontrollieren;

3. | Es wird viel Zeit mit Aktivititen verbracht, die notwendig sind, um
Drogen/Substanzen zu erhalten und zu konsumieren oder sich von ihren Wirkungen
zu erholen;

4. | Vetlangen oder ein starker Wunsch oder Drang, die Droge/Substanz zu
konsumieren;

5. | Wiederholter Gebrauch, der dazu fihrt, dass wichtige Rollenverpflichtungen bei der
Arbeit, in der Schule oder zu Hause nicht erfiillt werden;

6. | Fortgesetzter Konsum trotz anhaltender oder wiederkehrender sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Wirkung von Drogen verursacht
oder verschlimmert werden;

7. | Andere personliche oder berufliche Aktivititen werden aufgrund des Drogen-
/Substanzkonsums aufgegeben oder eingeschrinkt;

8. | Wiederkehrende Verwendung in Situationen, in denen sie korperlich gefdhrlich ist;

9. | Der Drogen-/Substanzkonsum wird fortgesetzt, obwohl bekannt ist, dass ein
anhaltendes oder wiederkehrendes physisches oder psychisches Problem vorliegt,
das wahrscheinlich durch das Medikament induziert oder verschlimmert wurde;

10. | Toleranz, wie durch eines der folgenden definiert: (a) eine Notwendigkeit fiir deutlich
erhohte Mengen an Arzneimittel/Substanz, um eine Vergiftung oder gewiinschte
Wirkung zu erzielen, (b) eine deutlich verringerte Wirkung bei fortgesetzter
Verwendung der gleichen Menge an Arzneimittel/Substanz;

11. | Entzug, der sich durch eines der folgenden manifestiert: (a) das charakteristische

Entzugssyndrom fiir Drogen/Substanzen, (b) Drogen/Substanzen werden

eingenommen, um Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.
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Diese 11 Kriterien lassen sich in die Untergruppen eingeschrinkte Substanzkontrolle
(Kriterium 1-4), soziale Beeintrachtigung (Kriterium 5-7), riskanter Konsum (Kriterium 8—
9) und pharmakologische Kriterien (Kriterium 10-11) sortieren. Es ist jedoch zu beachten,
dass unterschiedliche Drogentypen unterschiedliche Kriteriensitze fiir den Entzug erfiillen
und sich daher spezifische Diagnosen auf drogenspezifische Kriteriensitze fur den Entzug
beziehen sollten. Der Schweregrad einer Substanzgebrauchsstérung kann von leicht bis
schwer reichen, basierend auf der Anzahl der bestitigten Symptombkriterien. Eine leichte
Substanzgebrauchsstorung kann durch das Vorhandensein von zwei bis drei Symptomen,
mittelschwer durch vier bis fiinf Symptome und schwer durch sechs oder mehr Symptome

innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten angezeigt werden (Falkai et al. 2015).

Im ICD-10 sollte eine definitive Diagnose einer Substanzabhingigkeit normalerweise nur
gestellt werden, wenn drei oder mehr der aufgefithrten Faktoren zu irgendeinem Zeitpunkt

im vergangenen Jahr zusammen vorlagen (World Health Organization 2004).



Einleitung 9

Tabelle 4: ICD-10 Kiriterien zur Diagnose der Suchterkrankungen

Diagnostische Kriterien der Suchterkrankungen nach ICD-10

1. Ein starkes Verlangen oder Gefiihl des Zwanges, die Substanz zu nehmen;

2. | Schwierigkeiten bei der Kontrolle des Substanzkonsumverhaltens in Bezug auf

Beginn, Ende oder Umfang des Konsums;

3. | Ein physiologischer Entzugszustand, wenn der Substanzkonsum eingestellt oder
reduziert wurde, wie ersichtlich durch: das charakteristische Entzugssyndrom fir die
Substanz; oder die Verwendung derselben (oder einer eng verwandten) Substanz mit

der Absicht, Entzugserscheinungen zu lindern oder zu vermeiden;

4. | Nachweis der Toleranz, so dass erhéhte Dosen der psychoaktiven Substanz
erforderlich sind, um Wirkungen zu erzielen, die urspriinglich durch niedrigere
Dosen hervorgerufen wurden (eindeutige Beispiele dafiir finden sich bei alkohol-
und opiatabhingigen Personen, die tdgliche Dosen einnehmen koénnen, die

ausreichen, um handlungsunfihig zu werden oder nicht tolerante Benutzer toten);

5. Fortschreitende Vernachlissigung alternativer Vergniigungen oder Interessen
aufgrund des Konsums psychoaktiver Substanzen, erhohter Zeitaufwand, der
erforderlich ist, um die Substanz zu erhalten oder einzunehmen oder sich von ihren

Wirkungen zu erholen;

6. Fortbestehen des Substanzkonsums trotz klarer Hinweise auf offensichtlich
schidliche Folgen, wie z. B. Schidigung der Leber durch tbermifiges Trinken,
depressive  Stimmungszustinde als Folge von Perioden mit starkem
Substanzkonsum oder drogenbedingte Beeintrichtigung der kognitiven Funktion;
Es sollten Anstrengungen unternommen werden, um festzustellen, ob der Benutzer
sich der Art und des Ausmalles des Schadens tatsichlich bewusst war oder sein

konnte.

141 Alkoholabhingigkeit

Die Alkoholabhingigkeit ist nach der Tabakabhingigkeit die zweithdufigste
Substanzbezogene Abhingigkeitserkrankung in Deutschland. Etwa 3,1% der erwachsenen
Bevolkerung sind von ihr betroffen, was etwa 1,6 Millionen Menschen ausmacht (Atzendorf

et al. 2019).
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Minner sind deutlich hiufiger betroffen als Frauen, so erfiillen 3,4 Prozent der Minner im
Alter von 18 bis 64 Jahren die gangigen Diagnosekriterien einer Alkoholabhingigkeit, jedoch

nur 1,4 Prozent der Frauen in gleichem Alter (Pott 2012).

1.4.1.1 Definition der Alkoholabhingigkeit

Nach dem ICD-10 der World Health Organization (WHO) werden alkoholbezogene
Stérungen unterteilt in akute Intoxikation (F10.0), schidlichen Gebrauch (F10.1) und
Alkoholabhingigkeit (F10.2) (Dilling et al. 2010).

Die akute Intoxikation ist gekennzeichnet durch das Auftreten von Symptomen bedingt
durch die anflutende Konzentration von Alkohol im Blut. Hierzu gehoren typischerweise
Redseligkeit, gestortes Gleichgewicht und Enthemmung sowie bei h6heren Konzentrationen
Koordinationsstorungen, Aggressivitit, Erbrechen und Bewusstlosigkeit bis hin zu

Atemdepression und Koma.

Demgegentber stellt der schidliche Gebrauch bereits eine Form des Konsums dar, bei dem
eine Gesundheitsschidigung verursacht wird. Dies ist sowohl als koérperliche Schiadigung,
etwa in Form einer Hepatitis wie auch als psychische Stérung moglich, zum Beispiel als

Depression, die in Folge massiven Alkoholkonsums auftritt.

Petra Schuhler fithrte zur Abgrenzung des schidlichen Gebrauchs von Alkohol gegeniiber
der Abhiangigkeit die 2 Kriterien der Funktionalitit und des dsyfunktionalen Einsatzes zur

Alltagsbewiltigung an.

Die Funktionalitit beinhaltet, dass der fortgesetzte, nicht tUbermiflige Konsum des
Suchtmittels zur Lebensbewiltigung erfolgt, ohne dass korpetliche Entzugssymptome bei
Absetzen des Suchtmittels auftreten, oder psychische Abhingigkeit, Kontrollverlust, starke
Vernachlissigung von Interessen durch den Konsum des Suchtmittels vorliegen (Schuhler

2007, S. 10-19).

Der dysfunktionale Einsatz zur Alltagsbewiltigung bedeutet, dass urspringlich eine positive
Wirkung durch den Konsum angestrebt wurde, z.B. anregende Wirkung, gesteigerte
Leistungsfihigkeit; Enthemmung in sozialen Situationen; Verringerung der Depressivitit;
angstlosende  Wirkung; Beruhigung und Entspannung; analgetische Wirkung;
schlafférdernde Wirkung; Streben nach rauschihnlichen Zustinden um Belastende
Erfahrungen zu verindern und zu verdringen, FErhoéhung der Selbst- und
Fremdwahrnehmung; verbesserte Selbstsicherheit und Integration in soziale Gruppen. Diese

werden vom Konsumenten vorrangig gegeniiber den schidlichen Aspekten des Konsums

bewertet (Schuhler 2007, S. 11-19)
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Um schlief3lich die Diagnose eines Alkoholabhingigkeitssyndroms zu stellen, miissen nach

ICD-10 mindestens drei der folgenden sechs Kriterien wihrend des letzten Jahres

gleichzeitig erfillt gewesen sein:

Tabelle 5: ICD-10 Kriterien zur Diagnose der Alkoholabhingigkeit

Diagnostische Kriterien der Alkoholabhingigkeit nach ICD-10

1.

Ein Craving, also ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, Alkohol zu

konsumieren.

Ein Kontrollverlust bei der Einnahme von Alkohol was den Beginn, die Beendigung

und die Menge des Konsums betriftt.

Ein korperliches Entzugssyndrom, wenn Alkoholkonsum reduziert oder abgesetzt
wird. Typisch sind Schwitzen, Tremor, Tachykardie, Kopfschmerzen oder
Schwindel. Die Symptome lassen tblicherweise nach, sobald Alkohol oder eine

verwandte Substanz eingenommen wird.

Toleranzentwicklung gegeniiber den Wirkungen von Alkohol. Es muss eine

immer groBere Menge eingenommen werden, um eine Wirkung zu erzielen.

Fortschreitende Vernachlissigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten
der Alkoholeinnahme. Es wird viel Zeit verwandt, Alkohol zu bekommen, zu
konsumieren oder sich davon zu erholen. Probleme am Arbeitsplatz, in der

Beziehung oder Konflikte mit dem Gesetz sind zuverlissige Indikatoren.

Fortfihrung des Konsums trotz Folgeerkrankungen des Alkohlgebrauchs.

Beispielsweise wird weitergetrunken, obwohl eine Leberschidigung eine depressive

Verstimmung bereits bekannt ist.

Es sollte dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tatsichlich tiber Art und

Ausmal der schidlichen Folgen im Klaren ist (DGPPN und DG-Sucht 2020).

1.4.1.2 Pharmakologische Wirkung von Alkohol

Die akute Wirkung von Alkohol ist stark abhingig einerseits von der Trinkmenge sowie

andererseits von der individuellen physischen und psychischen Konstitution des

Konsumenten. Insgesamt hat Alkohol den Benzodiazepinen dhnliche anxiolytische,

sedierende und hypnotische Wirkungen. Speziell die anxiolytische Wirkung scheint stark zu
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den positiven Verstirkungseigenschaften bei Alkoholkonsum auf das Verhalten beizurtragen
(Fischer 2013; GaBmann et al. 2017, S. 37). Zusitzlich zu vielfachen weiteren
Wirkungsweisen beeinflusst Alkohol ebenso wie die Benzodiazepine und Z-Substanzen die
Durchlissigkeit der Chlorid-Kanile des GABA-A-Rezeptors. Ahnliche wie diese Pharmaka
steigert auch Alkohol die inhibitorische Wirkung des Neurotransmitters GABA durch
Aktivierung des Rezeptorkomplexes. Daher ist auch ein dhnliches Wirkungsmuster dieser
drei Substanzgruppen zu beobachten, die alle unter anderem anxiolytisch, sedierend und
hypnotisch wirken. Anpassungen des Rezeptorkomplexes bei chronischem Alkoholgebrauch
fithren zur Entwicklung einer Toleranz, die unter anderem in einer verringerten sedierenden

Wikung beobachtet werden kann (Fischer 2013; Galimann et al. 2017, S. 36-39).

Bei anhaltendem Konsum von Alkohol kommt es zu neurobiologischen Anpassungen. So
erfolgt etwa eine Modulation des mesolimbischen Belohnungszentrums, indem p-Opioid-

Rezeptoren direkt stimuliert werden und durch Alkohol Enkephaline freigesetzt werden.

Ebenfalls bilden Opioidneurone in der ventralen Area tegmentalis synaptische

Verbindungen mit gabaergen Interneuronen und priasynaptischen glutamatergen Neuronen.

In der Folge kommt es durch Alkohol zu einer erhéhten dopaminergen Transmission im

Nucleus accumbens und einer emotionalen Instabilitit (Deutschenbaur und Walter 2014).

1.4.1.3 Folgen des Alkoholkonsums und der Alkoholabhingigkeit

Bei geringer Dosierung von Alkohol iiberwiegen eher anregende und stimmungssteigernde
Wirkungen, wohingegen hohere Mengen einen uberwiegend betdubenden Effekt
verursachen. Mit steigender Blutalkoholkonzentration nehmen Sehschirfe, Koordination
von Bewegungen und Konzentrationsvermogen ab. Uber einem Blutalkoholpegel von etwa
2 Promille treten Storungen des Gedachtnisses und des Orientierungssinnes auf. Von einer
schweren Alkoholintoxikation wird ab Werten iiber 3 Promille ausgegangen mit potentiell
schwersten Folgen, die von Koma bis hin zu Tod durch Apnoe reichen kénnen (Mader

2001, S. 7-11).

Im Verlauf der Abhingigkeitsentwicklung ist es moglich, dass Betroffene durch die
Entwicklung einer Toleranz auch noch bei Werten von 2 oder 3 Promille ein unauffilliges
Verhalten zeigen. Von besonderen Risiken geprigt ist der Mischkonsum, bei dem sowohl
Alkohol als auch Benzodiazepinen eingenommen werden. Hierbei kommt es zu einer
gegenseitigen Steigerung der Wirkungen. Hierbei ist die plotzliche Entwicklung paradoxer

Effekte ebenso moglich wie mogliche Blackouts und Amnesien. Einzelmengen, welche
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keinen letalen Effekt verursachen haben hierbei das Potential im Mischkonsum todlich zu

wirken (Poser und Poser 1996, S. 31-35).

Gleichermallen kann ein zu schnelles Absetzen des Alkohols ohne substituierende
Medikation starke vegetative Entzugserscheinungen verursachen die von Krampfanfillen
tber optische und akustische Halluzinationen bis hin zum Delir fithren kénnen (Mader 2001,

S. 7-11).

Bei langanhaltender Alkoholabhingigkeit kann es zu multiplen Folgeerscheinungen und
Erkrankungen kommen. Besonders tritt eine Schiadigung der Zellen in praktisch allen
Geweben auf. Speziell zu nennen sind Organschidigungen in Form von hepatischen
Umbauprozesse bis hin zur Leberzirrhose, alkoholbedingte Pankreatitis, des dilatative
Kardiomyopathie, Schidigung des Nervensystems mit peripherer Polyneuropathie und eine
Atrophie des ZNS. Ebenfalls ist eine Muskelatrophie zu beobachten. Bei langfristigem
Konsum erhoht sich das Krebsrisiko des Gastrointestinaltrakts. Ebenso steigt bei Frauen das
Risiko an einem Mammakarzinom zu erkranken (Fischer 2013; Lindenmeyer 2016, S. 10—

12).

Psychiatrische Komorbidititen von Patienten mit Alkoholabhingigkeit sind gehaufte
Angststorungen. Es konnte diesbeziiglich gezeigt werden, dass Patienten mit
Angststorungen gehiuft eine Alkoholabhingigkeit entwickeln. Ebenfalls kann eine primare
Alkoholabhingigkeit auch die Entwicklung einer Angststérung begtinstigen. In besonderem
Maf3e ist diese gegenseitige Vergesellschaftung bei Panikstérungen und Alkoholabhingigkeit
ausgeprigt (Schneider et al. 2001). Dartber hinaus sind affektive Stérungen, allen voran
depressive Storungen hiufige Komorbidititen der Alkoholabhingigkeit. Ebenfalls besteht
ein  gehiduftes Auftreten von  Personlichkeitsstorungen des  Borderline-Typs,
Zwangsstorungen,  Posttraumatische  Belastungsstorung  (PTBS) und  dissoziale
Personlichkeitsstorungen (Driessen et al. 2008). Zudem kommen Selbstmordversuche und
durchgefiihrte Suizide bei Patienten mit Alkoholabhingigkeit deutlich haufiger vor als in der
Gesamtbevolkerung (Gallmann et al. 2017, S. 73-81)

1.4.2 Medikamentenabhingigkeit

Bei 4-5% der rezeptpflichtigen Medikamente besteht ein Potential fir Missbrauch und
Abhingigkeit, wobei die Gruppe der Schlaf- und Beruhigungsmittel, speziell die

Benzodiazepine hierbei von tibergeordneter Relevanz sind.

In Deutschland gibt es etwa 1,5-1,9 Betroffene von Medikamentenabhingigkeit, von denen

rund 1,2 Millionen von Benzodiazepinen abhingig sind. Erhebungen aus dem Jahr 2008
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zeigten, dass in Deutschland rund 29 Millionen Packungen Schlaf- und Beruhigungsmittel
verkauft wurden, wobei Benzodiazepine 59% der Verkaufsmenge ausmachten (Deutsche

Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) e.V. 2018, S. 25-27).

Opioide sind die zweithdufigste Substanzklasse die bei Medikamentenabhingigkeit betroffen

ist, etwa 167.000 Menschen sind von Opioidabhingigkeit betroffen (Kraus 2018, S. 7).

Gemil DSM-5 (APA 2013) kann eine Abhingigkeit diagnostiziert werden, sofern in den
vergangenen zwoOlf Monaten mindestens drei der in Tabelle 6 angefiihrten Kiriterien

gleichzeitig erfillt waren.

Ebenso kann nach der Definition des ICD 10 der WHO eine Abhingigkeit diagnostiziert
werden, sofern in den vergangenen zwolf Monate mindestens drei der sechs in Tabelle 6

angefiihrten Kriterien gleichzeitig erfiillt waren. , (Dilling et al. 2010).

Tabelle 6: Diagnosekriterien der Medikamentenabhingigkeit

DSM-5 Kriterien der ICD-10 Kriterien der

Medikamentenabhingigkeit Medikamentenabhingigkeit

1. | Nachweis der Toleranz bei Drang nach einer | Ein starker Wunsch oder eine Art
Steigerung der Dosis sowie verringerter | Zwang, eine  psychotrope
Wirkung bei konstanter Dosis. Substanz zu konsumieren.

2. | Entzugssymptome mit Wiederaufnahme des | Verringerte Kontrollfahigkeit in

Substanzkonsums zur Linderung oder Bezug auf den Beginn, die Menge

Vermeidung der Symptome. und die des Konsums.

Konsum hiufig in groBeren Mengen als

beabsichtigt.

Physische Entzugssymptome bei
Absetzen oder Verminderung

der Substanz, gof. mit

Ersatzkonsum, zur Milderung

der Entzugssymptome

Fortbestehendes Ziel oder mindestens ein

frustraner Versuch zur

Minderung der Dosis oder zur Abstinenz.

Verlust der Wirkung und
Entwicklung von  Toleranz.
Immer hohere Mengen sind

nétig, um die frihere Wirkung zu

erzielen.
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5. | GroBer Zeitaufwand fiir den Erwerb, den | Nichtbeachtung anderer
Gebrauch oder die Erholung von der Interessen zugunsten des
Substanz. Substanzkonsums, wegen

ethohtem  Zeitaufwand, zur
Beschaffung der Substanz, zum
Konsum, oder um sich von den

Folgen zu erholen.

6. Einschrinkung sozialer, beruflicher oder | Anhaltender Substanzkonsum,
Freizeitaktivititen aufgrund des trotz  Nachweis  eindeutiger
. schidlicher Folgen.
Substanzmissbrauchs. 8
7. Fortsetzung des Konsums, trotz Einsicht in

korperliche oder psychische Probleme.

1.4.2.1 Benzodiazepine

Von Benzodiazepinabhingigkeit sind etwa 0,7% der erwachsenen Bevélkerung betroffen

(Kraus 2018, S. 24).

Hierbei konnten mehrere Studien darauf hindeuten, dass zwei deutlich verschiedene
Personengruppen von der Benzodiazepinabhingigkeit betroffen sind. Die eine Gruppe der
Betroffenen ist dadurch charakterisiert, dass sie Benzodiazepine vor allem wegen ihrer
euphorisierenden Effekte konsumiert und in vielen Fillen auch weitere Substanzen mit dem
Ziel des Rauscherlebens einnimmt. Die andere Gruppe besteht aus Patienten, die
Benzodiazepine im Rahmen von irztlich angeordneten Therapien einnehmen, um
Erkrankungen zu therapieren (O’brien 2005). Die zweite Gruppe stellt hiernei den groB3ten
Anteil der Benzodiazepinabhingigen dar. Es ist daher festzustellen, dass die Mehrheit der
Personen mit Benzodiazepinabhingigkeit ihren Konsum im Zuge einer édrztlichen Therapie

beginnt (Holzbach et al. 2010).

Eine besondere Herausforderung bei der Anwendung von Benzodiazepinen ist dadurch
gegeben, dass eine Abhingigkeitsentwicklung bereits durch therapeutische Mengen auftreten
kann. Diese sogenannte low-dose-dependency spielt vor allem bei Patienten eine Rolle, die
Benzodiazepine tiber mehrere Jahre hinweg in therapeutischen Dosen konsumieren, auch
wenn keine Steigerung der vorgenommen wird. Bereits konstante niedrige Mengen kénnen

eine ausgepragte psychische und physische Abhingigkeit verursachen, die initial beim
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Absetzen des Medikaments auffillig wird (Schmidt und Banger 2006, S. 271-304). Bei
langanhaltender Verschreibung von Benzodiazepinen muss bei bis zu 50% der Patienten eine

Abhingigkeitsentwicklung angenommen werden (Barlow 1997).

Aufgrund dieser Problematik bestehen fir die einzelnen Substanzen vorgeschriebene
maximale Nutzungszeitrdume. So wird etwa fiir Diazepam und Lorazepam empfohlen die
initiale Behandlungsdosis schon 14 Tage nach Behandlungsbeginn zu reduzieren. Speziell fiir
Diazepam darf zudem eine Verschreibung nicht linger als 4 Wochen umfassen. Trotzdem
konnten Auswertungen von Rezepten mit Benzodiazepinen zeigen, dass eine Verschreibung
in etwa 30% der Fille iber die angegebene Maximaldauer hinaus fortgefithrt wird. Diese
dauerhafte Verschreibung trat mit 80% dann am haufigsten auf, wenn nur ein einziger Arzt
die Betreuung des Patienten tibernahm. Nur bei einem bedeutend kleinerer Teil der Patienten
lieB sich ein sogenanntes Arztehopping beobachten, das darauf abzielt eine nichtindizierte

dauerhaft Versorgung mit Benzodiazepinen zu sichern (Holzbach et al. 2010).

Dieser Zustand fullt unter anderem der bin in die 1990er Jahre durchgefiihrte
Langzeittherapie von Angststorungen mit Benzodiazepinen. Demgegentiiber stellen
heutzutage neuartige Medikamente wie etwa Selektive Serotonin Wiederaufnahmenhemmer
(SSR1Is) eine Therapieoption mit deutlich ginstigerem Nebenwirkungsprofil und geringerem

Suchtpotential dar (Rosenbaum 2005; Bandelow 2014, S. 69-79).

Bei pharmakologischer — Abhingigkeit kommt es 2zu einem physiologischen
Anpassungsprozess bedingt durch den dauerhaften Konsum verschiedener Substanzen. Die
Entwicklung einer Toleranz stellt sich bei Benzodiazepinen erst nach linger anhaltendem
Konsum ein im Vergleich zu anderen Substanzen wie etwa Opioiden. Daher sind die meisten
langjdhrigen Konsumenten von Benzodiazepinen auch nach mehreren Jahren noch im

Stadium der low-dose-dependency (Schmidt und Banger 2000, S. 271-304).

Eine Toleranzentwicklung ist beschrieben beziiglich der sedierenden Wirkung der
Benzodiazepine. Unklar ist, ob die Anxiolyse der Benzodiazepine ebenfalls durch eine
Toleranzentwicklung in ihrer Wirkung abgeschwicht wird (O’brien 2005). Insgesamt fiihrt
die Verringerung der angestrebten Wirkung zu einer fortwihrenden Steigerung der

konsumierten Menge.

Wiahrend Patienten mit low-dose-dependency einen meist geringen Leidensdruck dulern,
liegt bei Betroffenen von Hochdosisabhingigkeit ein meist ausgeprigtes Krankheitsgeftihl

vor. Aufgrund von starken Steigerungen der eingenommenen Dosis mit nachfolgender
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Entwicklung einer Toleranz kommt es rasch zum Verlust der angestrebten Wirkung und
dreht sich mitunter sogar in den gegenteiligen Effekt. Zudem sind in Konsumfreien

Intervallen hiufig schwerste Entzugssymptome zu beobachten.

Aufgrund des enormen Leidensdrucks sind viele der Betroffenen einer
Hochdosisabhingigkeit fiir Behandlungsangebote offener und haben zumindest anfangs eine
hohe Eigenmotivation in der Therapie (Schmidt und Banger 20006, S. 271-304). Eine
Prognose dartber welche Patienten im Krankheitsverlauf einer low-dose-dependency oder

einer Hochdosisabhingigkeit entwickeln ist aktuell noch nicht sicher méglich.

Die Symptome bei Konsum von Benzodiazepinen unterscheiden sich in gewissem Grade
abhingig von der verwendeten Substanz. Dazu gehoren Anxiolyse ebenso wie hypnotische
Wirkungen die teilweise sedierend und amnestisch wirken. Zudem kommt es zu einer
zentralen Muskelrelaxation und einer antikonvulsiven Wirkung (O’brien 2005). Die Wirkung
der Benzodiazepine erfolgt in erster Linie Gber spezialisierte Rezeptoren des zentralen
Nervensystems, allen voran den GABA (gamma-Aminobuttersiure)-A-Rezeptor der

nachfolgend in Abbildung 1 dargestellt ist.

&~.—Benzodiazepine

GABA,, -
Receptor

/D

Tubulin

Abbildung 1: Funktionsweise des GABA-Rezeptors (Méhler 2003, S. 3)

GABA fungiert als hemmender Neurotransmitter des zentralen Nervensystem (ZNS) und
etwa 30% der Synapsen des ZNS werden von GABA gesteuert. Als exzitatorischer
Gegenspieler fungiert der Neurotransmitter Glutamat, mit dem es in einem dynamischen

Gleichgewicht steht (Roy-Byrne 2005).

Der Aufbau des GABA-A-Rezeptors entspricht einem Pentamer aus fiinf Untereinheiten, in
dessen Zentrum ein Chlorid-Ionen-Kanal (CIC) liegt. Die Untereinheiten des Rezeptors sind

aufgeteilt in zwei alpha-, zwei beta- und eine gamma-Untereinheit, welche ihrerseits in
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verschiedenen Isoformen mit jeweils spezifischen Eigenschaften vorkommen. Es sind
aktuell sechs Isoformen der alpha- Untereinheit (al-a6) sowie drei Isoformen der beta- und

gamma-Untereinheit bekannt (Olsen und Sieghart 2008).

Die Bindung von GABA erfolgt zwischen der alpha- und der beta-Untereinheit und
verursacht eine Offnung des CIC. In der Folge kommt es zum Einstrom von Chlorid-Ionen

und zur Hyperpolarisation der Zelle, wodurch diese neuronal inhibiert ist.

Die Bindung von Benzodiazepinen hingegen erfolgt durch die alpha- und der gamma-
Untereinheit. Durch Bindung von Benzodiazepinen an den GABA-A-Rezeptor kommt es
zu einer erhdhten Frequenz in der Offnung der Kanile bei Vorhandensein von GABA.

Dadurch verstirken Benzodiazepine die hemmende, GABAerge Wirkung (Saari et al. 2011).

Einzelne Isoformen des GABA-A-Rezeptors weisen eine unterschiedliche Bindungsaffinitat
mit GABA ebenso wie zu Benzodiazepinen auf. Gleichsam konnte gezeigt werden, dass bei
verschiedenen Isoformen des GABA-A-Rezeptors auch bevorzugt verschiedenen

Benzodiazepinwirkungen auftreten (Roy-Byrne 2005).

Bei der Anwendung von Benzodiazepinen haben GABA-A-Rezeptoren bei denen die
Untereinheiten alpha 1-2, beta 2-1, gamma 2 vorliegen vermehrt sedative Wirkung,
wohingegen Rezeptoren bei denen eine alpha-2-Untereinheit vorliegt eine hauptsichlich

anxiolytische Wirkung zeigen (Low et al. 2000; Lydiard 2003).

Eine wichtige Rolle des neuronalen Umbaus im Rahmen der Abhingigkeitsentwicklung von
Benzodiazepinen ist die dauerhafte Disinhibition von GABAergen Neuronen, wodurch eine
erhohte Sensitivitit der exzitatorischen Glutamat-gesteuerten Neuronen verursacht wird.
Die hierdurch verstirkte exzitatorische Wirkung von Glutamat ist eine Anpassung an die
durch Benzodiazepine hervorgerufene verstirkte inhibitorische Neurotransmission und
fithrt zu einer Toleranzentwicklung gegeniiber Benzodiazepinen, die einen Wirkverlust der

sedativen, muskelrelaxierenden und antikonvulsiven Effekte bedingt.

In der Folge kann bei Absetzen der Benzodiazepine eine die Entzugssymptomatik mit unter

anderem verstirkter Angst auftreten (Allison und Pratt 2003).

Eine weitere suchtférdernde Eigenschaft der Benzodiazepine scheint dhnlich wie auch bei
Opioiden oder Cannabinoiden durch Thre Wirkung auf das dopaminerge Belohnungssystem
zu beruhen. Insbesondere die Disinhibition von mehreren in Reihe geschalteter GABAerge
Neurone fihrt zu einer vermehrten einer disinhibitorischen Wirkung auch auf dopaminerge
Neuronen. Lokalisiert sind diese Neuronen vorwiegend im Tegmentum des ZNS und stehen

in Wechselwirkung mit Nervenzellen im limbischen und kortikalen System. Speziell die
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Verbindung aus limbischem und motorischem System im Nucleus accumbens, stellt ein fiir

das Motivationsverhalten wichtiges Areal dar (Wolf 2003; Fischer 2013).

Uberwiegend wird der disinhibitorische Effekt tiber Rezeptoren vermittelt, bei denen die
Untereinheit alpha 1 verliegt. In Untersuchungen mit transgenen Méusen wurde gezeigt, es
zu keiner verstirkten Ausschiittung von Dopamin kam, wenn die Miuse keine alpha-1-
Untereinheit besallen. Somit war bei diesen die hier die Komponente, welche die
Abhingigkeit auslost, nicht vorhanden. Somit kommt es durch Substanzen aus der Klasse
der Benzodiazepine zu Umbauprozessen der Synapsen des mesolimbischen Systems (Tan et
al.  2010). Zwischen den einzelnen Benzodiazepinen bestehen unterschiedliche
Wirkungsprofile in Bezug auf Halbwertszeiten, Anxiolyse, Sedierung, Muskelrelaxation und

Antikunvulsion.

Wirkprofile einiger Benzodiazepine

Alprazolam

Bromazepam

Dikaliumchlorazepat (Tranxilium)

Chlordiazepoxid (Radepur)

Clobazam

Clonazepam

Clotiazepam (Distensan)

Diazepam (Valium)

Ketazolam (Anseren)

Lorazepam (Tavor)

Medazepam (Rusedal)

Oxazepam (Adumbran)

Oxazolam
(PFrodmeg lor Desmethyldiozepam)

Prazepam (Demetrin)

Tetrazepam

l angstiésend sedativ

lmuskelreluxierend . antikonvulsiv

Abbildung 2: Ausgewihlte Benzodiazepine und ihr Wirkprofil (Gunnewig 2018, S. 20)

Die Wirkungen von Benzodiazepinen koénnen durch kompetitive Antagonisten aufgehoben
werden, wie es etwa mit Flumazenil méglich ist, welches selbst keine oder nur eine sehr
niedrige pharmakologische Aktivitit aufweist und deshalb bevorzugt eingesetzt wird (Roy-
Byrne 2005).
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1.4.2.2 Opioide

Zu den Opioiden zihlen sowohl Priparate die regulir als Arzneimittel verwendet werden,

als auch illegale Substanzen wie das Heroin und dessen Ableitungen.

Terminologisch werden Abkémmlinge des Schlafmohns Papaver Somniferum als Opiate
bezeichnet, wie beispielsweise Morphin. Demgegeniiber umfasst die Bezeichnung Opioide
teilweise oder vollstindig synthetische Priparate, der Begriff wird im angelsichsischen
jedoch hiufig als Uberbegriff sowohl fiir Schlafmohnderivate als auch fiir synthetische
Wirkstoffe verwendet. Dieser Terminologie folgend wird in dieser Arbeit der Begriff Opioide
tbergreifend genutzt. In Deutschland sind etwa 167.000 Menschen von Opioidabhingigkeit
betroffen (Kraus 2018, S. 7).

Bemerkenswert ist ein héherer Anteil minnlicher Patienten, so sind etwa nur 24% der

Opioid-abhingigen Frauen und 76% Minner (Seitz et al. 2019, S. 5).

Die Gruppe der Opioidabhingigen kann aufgeteilt werden in einerseits Abhingige illegaler
Substanzen, vor allem dem Heroin und andererseits Abhingige von reguliren Arzneimitteln.
Insbesondere die 1. Gruppe ist aufgrund der Illegalitit der Drogen statistisch schwierig zu
untersuchen. Jedoch kann in Deutschland seit vielen Jahren ein Riickgang der erstauffalligen

Heroinkonsumenten beobachtet werden (Bundesministerium fir Gesundheit 2015, S. 54).

Gleichzeitig ist es in den letzten Jahren zu einer deutlichen Zunahme der Verschreibung von

Opioiden als Schmerzmittel gekommen (Bundesministerium fiir Gesundheit 2015, S. 165).

Abhingigkeit von reguliren Arzneimitteln ist hierbei oftmals auf einen zu langanhaltenden
Einsatz von Schmerzmitteln zurtickzufihren. Ein ubiquitirer Einsatz von Schmerzmitteln
ist hierbei ein Hauptgrund fur die weite Verbreitung von medikamentSser

Opioidabhingigkeit.

Ebenfalls ist die zu leichtfertige Verschreibung von Opioiden ein Hauptgrund fiir
Opioidabhingigkeit. Gemil3 dem Stufenschema der WHO zu Schmerztherapie sollten
Opioide erst ab Stufe 2 bei mittleren Schmerzen, sowie in Stufe 3 bei starken Schmerzen
eingesetzt werden (Anekar und Cascella 2022, S. 2). Jedoch erfolgt hdufig eine zu spite
Reduktion der Schmerztherapie oder keine Umstellung auf ein Therapieschema ohne
Opioide, sodass in vielen Fillen iatrogen eine Abhingigkeit von Opioidanalgetika verursacht

wird (Kaye 2017).

Die Symptome bei Konsum von Opioiden unterscheiden sich in gewissem Grade abhingig
von der verwendeten Substanz und deren Wirksamkeit auf eine der 3 Hauptgruppen der

Opioidrezeptoren. Die Hauptwirkung stellt die Analgesie dar, zusitzlich kann es zu
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Atemdepression, Obstipation, Miosis, Bradykardie, Euphorie und Sedierung kommen

(Boehm 2009, S. 3).

Die pharmakologische Wirkung von Opioiden ist komplex und heterogen. Ihre
Hauptwirkung beruht auf der Interaktion mit den Opioiderezeptoren y, 8, und . Allen
Rezeptoren ist gemein, dass sie Transmembranproteine sind, die thre Wirkungen dadurch
vermitteln, dass sie nachdem sie einen extrazelluliren Agonisten binden, heterotrimere G-
Proteine aktivieren, die in der Folge das Signal intrazellulir fortleiten. Die Stimulation der
Rezeptoren bewirkt eine Hemmung der Adenylylcyclase. Dadurch wird weniger ATP in c-
AMP umgewandelt und die Konzentration von c-AMP sinkt. In der Folge wird eine
vermehrte Offnung von Kaliumkanilen ausgeldst, sodass Kalium ausstromt. SchlieBlich
kommt es zur Hyperpolarisation der Postsynapse und damit zur Hemmung der
Reizweiterleitung, bedingt durch die Lokalisation der Opioidrezeptoren vor allem der
Nozizeption. Dadurch wird eine verminderte Empfindung und Schmerzweiterleitung

verursacht (Scherbaum et al. 2008).

Die 3 verschiedenen Rezeptortypen p, » und & fungieren sowohl fir korpereigene

Neuropeptide als Bindungsstelle, als auch fiir exogen zugefithrte Opioide.

Hierbei stellt der p-Rezeptor den fir die analgetische und euphorisierende Wirkung
wichtigsten Rezeptor dar, der auch fir die Suchtentwicklung entscheidend ist. Sein
natirlicher Ligand ist das beta-Endorphin. Bei Aktivierung tritt eine periphere und zentrale
Analgesie auf, ebenso wie eine spastische Lihmung des Darms und eine antitussive Wirkung.
Vegetativ sind zudem eine Atemdepression, Hypotonie, Bradykardie und Miosis zu
verzeichnen. Die 8-Rezeptoren binden korpereigene Enkephaline und beta-Endorphine und
bewirken neben einer Analgesie auch eine deutliche Anxiolyse und Konvulsion. x-
Rezeptoren binden Dynorphine als natiirliche Liganden und bewirken zusitzlich zu ihrer
analgetischen Wirkung dysphorisch und diuretisch sowie deutlich atemdepressiv (IDGPPN
und DG-Sucht 2020).

Fir die Entwicklung einer Abhidngigkeit ist vor allem die Toleranzentwicklung gegentiber
dem Wirkstoff bei linger anhaltendem Konsum entscheidend. Das bedeutet, dass eine
Dosissteigerung noétig ist, um wieder den gleichen analgetischen Effekt zu erzielen. Beim
Entzugssyndrom von Opioiden ist ein Rebound-Effekt zu beobachten, der entgegengesetzt
zur eigentlichen sedierenden und parasympathischen Wirkung einen Effekt von gesteigerter
Sympathikusaktivitit in Form von Hypertonie, Tachykardie und Unruhe, was Betroffene als
stark unangenehm wahrnehmen und daher einen erneuten Opioidkonsum zur Linderung

anstreben (Scherbaum et al. 2008).
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1.4.2.3 Z-Substanzen

Die Z-Substanzen sind eine Reihe von Beruhigungs- und Schlafmitteln, die von ihrer
chemischen Struktur keine Benzodiazepine sind und trotzdem dhnlich den Benzodiazepinen
am GABA-A-Rezeptor wirken. Ihre hauptsichliche Wirkung ist schlafanstof3end, sie haben
aber auch anxiolytische, antikonvulsive und muskelrelaxierende Wirkungen. Ihre

Hauptvertreter sind Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon (Gunja 2013).

Ebenso wie die Benzodiazepine sind die Z-Substanzen positive allosterische Modulatoren
des GABA-A-Rezeptors. Die Z-Substanzen binden hierbei jedoch im Gegensatz zu den
Benzodiazepinen fast ausschlieBlich an die alpha-1-Untereinheit, die fir die sedierende
Wirkung zustindig ist. Deutlich geringer ausgeprigt ist alpha-2-Bindung, wodurch gegentiber
den Benzodiazepinen nur eine schwach ausgeprigt anxiolytische und muskelrelaxierende
Wirkung ausgelost wird (Brandt und Leong 2017). Wie die Benzodiazepine besitzen sie ein
Suchtpotential, das ausgehend von drztlich verschriebener Medikation zur
Medikamentenabhingigkeit fiihren kann. Hier ist ebenfalls eine lowdose Abhingigkeit zu
beobachten. Jedoch ist bei den Z-Substanzen im Vergleich mit den Benzodiazepinen
insgesamt eine geringere Rate an Nebenwirkungen, einschliefSlich Entzugserscheinungen

und Abhingigkeit anzutreffen (Hoffmann 2013).

1.5 Verhaltenssucht

Die WHO definiert Verhaltensstichte wie folgt: ,,Stérungen aufgrund von Suchtverhalten
sind erkennbare und klinisch bedeutsame Syndrome, die mit Leiden oder Beeintrichtigungen
personlicher Funktionen einhergehen und sich als Folge wiederholter belohnender
Verhaltensweisen entwickeln, bei denen es sich nicht um den Konsum von

abhingigkeitserzeugenden Substanzen handelt.* (World Health Organization 2019)

Zu den aktuell diskutierten Verhaltenssiichten gehoren neben pathologischem Gliicksspiel

und Internetsucht auch Esssucht und Handysucht (Zou et al. 2017).

In dieser Arbeit soll insbesondere auf die beiden Entititen pathologisches Gliicksspiel und
Internetsucht eingegangen werden. Das pathologische Gliicksspiel ist die am weitesten als
Suchterkrankung etablierte Entitit und sowohl im ICD 11 als auch im DSM-5 bereits als
eigene Suchterkrankung anerkannt. Die Internetsucht wird zwar im DSM-5 erwihnt, jedoch
aufgrund aktuell noch unklarer Forschungsergebnisse nicht mit einem eigenen Kapitel in den

Verhaltensstichten beschrieben (Falkai et al. 2015).
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Beide Storungen werden jedoch in der aktuellen wissenschaftlichen Debatte tber
Ahnlichkeiten und Unterschiede von Verhaltenssiichten und Substanzsiichten am

intensivsten diskutiert (Grant und Chamberlain 2016).

1.5.1.1 Glicksspiel

Glucksspiel ist eine weltweit verbreitete Aktivitdt die beinhaltet, dass etwas Wertvolles im
Spiel riskiert wird in der Hoffnung darauf, etwas mit noch groflerem Wert zu gewinnen
(Fauth-Bihler et al. 2017). Die meisten Erwachsenen spielen ohne Probleme. In der
Allgemeinbevélkerung liegt die Lebenszeitprivalenz von pathologischem Glucksspiel bei
etwa 0,4-1,0 %. (Falkai et al. 2015). Pathologisches Gliicksspiel kann als eine Stérung
beschrieben werden, die aus hiufigen, wiederholten Episoden des Glicksspiels besteht, die
das Leben des Patienten zum Nachteil sozialer, beruflicher, matetieller und familidrer Werte

und Verpflichtungen dominieren (Fauth-Bihler et al. 2017).

Exzessives Gliicksspiel wurde in der neunten Ausgabe ICD erstmals offiziell als

psychiatrische Stérung anerkannt (World Health Organization und Geneva) 1977).

Drei Jahre spiter wurde pathologisches Gliicksspiel (PG) zur diagnostischen Codierung der
USA des DSM-IIT hinzugefiigt (The American Psychiatric Association 1980).

Die urspriinglichen diagnostischen Kriterien, die in das DSM-III aufgenommen wurden,
basierten auf der klinischen Erfahrung mehrerer Experten zu dieser Zeit, die den
Schwerpunkt auf Schiden und Stérungen der Familie, der persénlichen oder beruflichen
Aktivititen des Einzelnen und auf Geldprobleme legten. In dieser Ausgabe wurde PG als
Impulskontrollstérung klassifiziert. In der niachsten Ausgabe wurden die PG-Kriterien
tiberarbeitet, um ihre Ahnlichkeit mit der Substanzabhingigkeit widerzuspiegeln, wie z. B.
die Hinzufiigung von ,wiederholten erfolglosen Versuchen, das Glicksspiel zu

kontrollieren, einzuschrinken oder einzustellen® (American Psychiatric Association 1994).

Im DSM-IV wurde PG unter dem Abschnitt ,,Impulse Control Disorders Not Elsewhere
Classified klassifiziert. Da die wachsende wissenschaftliche Literatur zu PG
Gemeinsamkeiten mit Substanzgebrauchsstorungen aufzeigt, wurde PG in der funften
Uberarbeitung des DSM  (DSM-5) in die Kategorie ,,Substanzbezogene und
Suchterkrankungen® verschoben. Dartiber hinaus wurde PG im DSM-5 in
,»Gliicksspielstorung® umbenannt. Heute ist PG somit die einzige nicht substanzbezogene

Stérung oder Verhaltenssucht in dieser Kategorie (Falkai et al. 2015).

Der aktuell giltige Diagnosecode im DSM-5 beinhaltet eine wesentliche Anderung der

klinischen Beschreibung von Gliicksspielstorungen die Streichung des Kriteriums ,,illegale
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Handlungen®. Der Grund fiir diese Anderung ist die geringe Privalenz illegalen Verhaltens
bei Personen mit Gliicksspielstorung, und bisher konnte nicht gezeigt werden, dass die
Bewertung kriminellen Verhaltens dabei hilft zwischen Menschen mit einer Spielstorung und
solchen ohne eine zu unterscheiden. Um eine Gliicksspielstorung nach dem DSM-5 zu
diagnostizieren, muss eine Person innerhalb von 12 Monaten mindestens 4 der 9
diagnostischen Kriterien erftllen. Nachfolgend finden Sie die diagnostischen Kriterien des

DSM-5 fiir Gliicksspielstérungen:

Tabelle 7: DSM-5 Kiriterien zur Diagnose der Gliicksspielstérung

Diagnosekriterien der Gliicksspielstérung nach DSM-5

1. Es muss mit steigenden Geldbetrigen gespielt werden, um die gewiinschte

Aufregung zu erreichen.

2. Der Betroffene ist unruhig oder gereizt, wenn er versucht das Spielen

einzuschrinken oder damit aufzuhoren.

3. Er hat wiederholt erfolglos versucht, das Glicksspiel zu kontrollieren,

einzuschrinken oder einzustellen.

4. Er ist oft mit Glicksspielen beschiftigt (z. B. stindige Gedanken daran,
vergangene Gliicksspielerfahrungen wiederzuetleben, das nichste Unternehmen
zu behindern oder zu planen, dariiber nachzudenken, wie man an Geld kommt,

mit dem man spielen kann).

5. Er spielt oft, wenn er sich verzweifelt fiihlt (z. B. hilflos, schuldig, dngstlich,

depressiv).

6. Nachdem er beim Glicksspiel Geld verloren hat, kehrt er oft an einem anderen

Tag zurlick, um seine Verluste auszugleichen (,,hinterherjagen®).

7. Ligen, um das Ausmal3 der Beteiligung am Glicksspiel zu verschleiern.

8. Er hat aufgrund des Gliicksspiels eine wichtige Beziehung, einen Job oder eine

Bildungs- oder Karrierechance gefihrdet oder verloren.

9. Er verldsst sich darauf, dass andere Geld zur Verfiigung stellen, um die verzweifelte

finanzielle Situatione zu lindern, die durch das Spielen verursacht wurde.
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Neben dem DSM-5 oder ICD-11 kénnen auch Screening-Tools wie der South Oaks
Gambling Screen (SOGS), der Problem Gambling Severity Index (PGSI), der Lie/Bet
Questionnaire, Gamblers Anonymous Twenty Questions (GA20) und der Massachusetts

Gambling Screen (MAGS) eingesetzt werden bei der Diagnose helfen (Zou et al. 2017).

1.5.1.2 Internetsucht

Das Phinomen der Internetsucht hat viele verwandte Begriffe, darunter
Internetsuchtstorung, Internetabhingigkeit oder Internetabhingigkeit, pathologische
Internetnutzung oder problematische Internetnutzung, tbermifBlige Internetnutzung und

impulsiv - zwanghafte Internetnutzungsstérung.

Soule beschrieb die Internetsucht umfassend: ,Internetsucht ist ein sehr weit gefasstes
Konzept, Sucht hat viele Verhaltens- und Impulskontrollprobleme, wie Internetsucht,

zwanghaftes Internetverhalten, Informationsbeschaffungssucht, Computersucht usw.

(Soule et al. 2002).

Im Jahr 2008 schlug der chinesische Forscher Tao Ran vor, Internetsucht zu definiert als
tibermifige Internetnutzung, welche durch eine psychische und Verhaltensstérung des
Betroffenen verursacht wird, bei der die Wiederverwendung des Internets den starken
Wunsch beinhaltet, den Entzug aus dem Internet zu stoppen oder zu reduzieren. Zudem
erginzte er, dass auch weitere psychischen und korperlichen Symptome mit der

Internetsucht einhergehen konnen (Tao 2008).

Yang Hongmei definiert Internetsucht als einen chronischen oder zyklischen Zustand der
Besessenheit, der aus der wiederholten Nutzung des Internets resultiert und ein
unwiderstehliches Verlangen nach Wiederverwendung erzeugt, wihrend gleichzeitig
Spannungen und Toleranzen entstehen, die die damit verbrachte Zeit erh6hen, verbunden
mit psychischer und physischer Abhingigkeit. Als Folge dieses unverniinftigen
Nutzungsverhaltens kann Internetsucht schlieflich zu individuellen sozialen und
psychischen Schiaden fihren, potenziell begleitet von somatischen Symptomen. (Yang 2008,
S. 2-23) Diese beiden Definitionen sind beide umfassende Beschreibungen der Internetsucht

und werden weithin verwendet.
Aktuell stehen zwei diagnostische Schemata von Goldberg sowie von Young zur Verfligung.

Young identifizierte acht Fragen zur Internetsucht angelehnt an die Kriterien fir
pathologisches Gliicksspiel im DSM-IV. Die Patienten wurden von Young als ,,stichtig™
angeschen, wenn sie finf oder mehr der Fragen mit ,,Ja* beantworteten und wenn ihr

Verhalten nicht besser durch eine manische Episode erklirt werden konnte. Ein Cutoff-
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Score von ,funf* entsprach der Anzahl der Kriterien, die fir pathologisches Glucksspiel
verwendet wurden, und wurde als ausreichende Anzahl von Kriterien angesehen, um
normale von pathologischer stichtig machender Internetnutzung zu unterscheiden (Young

1996).

Ivan Goldberg stellte sechs Kiriterien zur Identifizierung von Internetsucht vor, die mit
Youngs Skala weitgehend kompatibel sind. Er betont, dass die folgenden sechs fir die
Internetsucht von zentraler Bedeutung sind (Cinti 2004, S. 2—15). Eine Gegeniiberstellung

der jeweiligen Kriterien ist in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Diagnosekriterien der Internetsucht nach Young sowie nach Goldberg

Young’s Fragen zur Diagnose der Goldberg’s Kriterien zur

Internetsucht Diagnose der Internetsucht

1. | Fuhlen Sie sich mit dem Internet beschiftigt | Bedeutung:

(denken Sie an frihere Online-Aktivititen oder | .
Die Internetnutzung

T s 5
erwarten Sie die nichste Online-Sitzung): beschiftigt das Denken und

Verhalten des Nutzers;

2. Haben Sie das Bedirfnis, das Internet immer | Toleranz:
hiufiger 2zu nutzen, um Zufriedenheit zu . .
Internetnutzer investieren
erreichen? . . .
immer mehr Zeit und Miuhe,
um befriedigt zu sein;
3. | Haben Sie wiederholt erfolglos versucht, die | Entzugssymptome:
Internetnutzung zu kontrollieren, einzuschrinken . . .
Negative physiologische
oder einzustellen? . .
Reaktion und negative

Emotionen verursacht durch
eine Beendigung des

Internetkonsums;

4, Fihlen Sie sich unruhig, launisch, deprimiert oder | Konflikt:

gereizt, wenn Sie versuchen, die Internetnutzung Dic Nutzung des Internets

inzuschranken t oanz einz llen? . ) -

einzuschrinken oder ganz einzustelle kollidiert mit alltaglichen
Aktivitaten oder
zwischenmenschlicher

Kommunikation;
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5. Bleiben Sie linger online als urspringlich geplant? | Riickfall:

Die Internetsucht tritt auch
nach Remission und

Behandlung wieder auf;

6. | Haben Sie aufgrund des Internets den Verlust | Stimmungsinderung:

einer bedeutenden Beziehun eines .
& Das Internet wird verwendet,

Arbeitsplatzes, einer Bildungs- oder . .
um einen negativen

Karrieremoglichkeit aufs Spiel gesetzt oder ) ..
g p g Geisteszustand zu andern.

riskiert?

7. | Haben Sie Familienmitglieder, Therapeuten oder
andere angelogen, um das Ausmal} Threr

Beteiligung am Internet zu verschleiern?

8. Nutzen Sie das Internet, um Problemen zu
entkommen oder um eine dysphorische

Stimmung (z. B. Gefithle der Hilflosigkeit, Schuld,

Angst, Depression) zu lindern?

1.6 Motivationale Inkongruenz

1.6.1 Inkongruenz als Aspekt der Konsistenztheorie

Der in dieser Arbeit untersuchte Parameter der motivationalen Inkongruenz ist Teil der
Konsistenztheorie von Klaus Grawe, nach welcher psychisches Funktionieren und
Wohlbefinden dauerhaft nur moéglich sind, wenn bei einem Menschen psychische
Konsistenz besteht. Konsistenz setzt sich aus den 2 miteinander verbundenen Teilaspekten
Kongruenz und Konkordanz zusammen. Die Kongruenz ist ein Mal3 fir die Befriedigung
der Grundbediirfnisse gemill den individuellen motivationalen Schemata, wohingegen die
Konkordanz angibt, inwiefern die verschiedenen Motive der Handlungen eines Menschen

im Einklang miteinander stehen (Grawe 2000; Grawe 2004).

Nach Grawe versucht ein Mensch die psychologischen Grundbedurfnisse zu befriedigen und

sie vor Verletzung zu schiitzen.
Die vier Grundbediirfnisse sind Bindung, Kontrolle, Lustgewinn und Selbstwert.

Eine Ubersicht der Grundbediirfnisse und ihrer Aussagen wurde in Tabelle 9 dargestellt.
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Tabelle 9: Die vier psychologischen Grundbedirfnisse nach Klaus Grawe

Grundbediirfnis | Beschreibung Aussage

,Ich will anderen
Menschen nahe sein

Bedirfnis nach Bindung und jemanden haben,
(Angewiesenheit des Menschen | auf den ich mich
Bindung auf nahe Bezugspersonen) verlassen kann.”

»lch will nicht hilflos
Bediirfnis nach Orientierung und | sein, sondern
Kontrolle (iber sich und die selbststandig
Kontrolle Umwelt mein Leben gestalten."

Bedirfnis nach Lustgewinn und
Unlustvermeidung durch die

Bewertung »Schone Dinge will ich
der Wahrnehmungen und suchen
Lustgewinn Tatigkeiten und erleben."
Bedirfnis nach
Selbstwerterhéhung und Ich will stolz auf mich
Selbstwert Selbstwertschutz sein kénnen!”

Demnach kann das Individuum die abstrakten Grundbediirfnisse jedoch nicht direkt messen
und anstreben, sondern Ubersetzt diese in motivationale Schemata, welche erreicht oder

vermieden werden sollen.

Die motivationalen Schemata sind fiir jeden Menschen individuell und bilden sich aufgrund
personlicher Erfahrungen heraus bei denen er gelernt hat, wie er seine Grundbediirfnisse
befriedigen kann und sie vor Verletzung schiitzt. Sein Verhalten richtet er an diesen
motivationalen Zielen aus, die ihm als Mittel dienen, um die eigentlichen Grundbedurfnisse

zu befriedigen.

Die motivationalen Schemata lassen sich aufteilen in Annidherungsziele und
Vermeidungsziele. Anniherungsziele dienen dazu die Grundbedurfnisse zu befriedigen und
erzeugen positive Gefithle (Carver und Scheier 1998). Vermeidungsziele hingegen dienen
dem Schutz vor Vetletzung der Grundbediirfnisse und sind daher angetrieben durch negative
Emotionen, vor denen sich das Individuum bewahren will (Higgins et al. 1994; Coats et al.
1996; Emmons 1996; Elliot und Church 2002). Die Erfillung der motivationalen Schemata
ermoglicht Kongruenz, sofern ein Mensch seine motivationalen Schemata nicht erfiillen
kann entsteht motivationale Inkongruenz (Grawe 2004). Die Inkongruenz entsteht
demzufolge dann, wenn die konkreten Erlebnisse mit den aktuellen motivationalen Zielen

nicht ubereinstimmen.
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Die einzelnen motivationalen Schemata kénnen sowohl zueinander passende als auch
einander widersprechende Handlungsimpulse fir den einzelnen Menschen bedeuten.
Wenn die motivationalen Schemata in Einklang miteinander stehen, ist Konkordanz
vorherrschend. Sollten verschiedene motivationale Schemata jedoch gegensitzliche

Handlungsimpulse aktivieren, kommt es zu motivationaler Diskordanz.

Sowohl Inkongruenz als auch Diskordanz bedrohen die psychische Konsistenz eines

Menschen, die auf Systemebene erforderlich ist fiir sein psychisches Funktionieren.

Nach Grawe sind Menschen im Alltag in ihren Entscheidungen und Verhalten von der
Notwendigkeit gepragt, konsistent zu sein. Personen, bei denen Handlungen und
Entscheidungen nicht miteinander vereinbar sind, leiden wunter psychischem
Ungleichgewicht. Um neue Situationen bewiltigen zu koénnen, werden psychische
Mechanismen ausgel6st, die auf die Herstellung von Konsistenz abzielen. Um nicht
permanent alle Aspekte einer Situation neu bewerten zu mussen, erfolgt eine Orientierung
an fritheren Entscheidungen. Neue Situationen werden also mit friheren Verhaltensweisen

in Konsistenz gebracht (Grawe 2000; Grawe 2004).

Die grundlegenden Zusammenhinge der Konsistenztheorie nach Grawe werden in

Abbildung 3 dargestellt.
» Systemebene
<+——  Riickmeldung tiber Inkonsistenz <-—  Streben nach Konsistenz
> e .
Grundbediirfnisse
Bedrfnis nach Lustgewinn Bindungs- Selbstwert-
Orientierungund  Unlustvermeidung bediirfnis erhohung
Kontrolle
--——  Riickmeldung liber Bedurfnisbefriedigung -<-———  Streben nach Bedirfnisbefriedigung
Motivationale Schemata
—  » Anndherungs- Vermeidungs- «—
schemata schemata
<——————  Inkongruenzsignale Aktivierung motivationaler —————

Schemata («bottom-up»)

Erleben und Verhalten

Abbildung 3: Das konsistenztheoretische Modell nach Grawe (Grawe 2004).



Einleitung 30

1.6.2 Die Inkongruenztheorie im Vergleich mit anderen Konzepten

Neben der Inkongruenztheorie von Klaus Grawe haben auch weitere Autoren bereits
beschrieben, dass eine linger anhaltende Verletzung der Grundbedirfnisse zu psychischem
Ungleichgewicht fiihrt. Wenn also eine Inkongruenz zwischen der eigenen Wahrnehmung
und der gewiinschten Bedurfnisbefriedigung besteht, ohne dass eine Verbesserung der
Befriedigung erwartet wird. Ein Vergleich mit anderen Konzepten zeigte grof3e
Ubereinstimmung in dieser Grundannahme, beispielsweise mit den Werken von Maslow
(Krampe 2014). Hier wird unter anderem geschrieben: ,,Es scheint, dal der Grad an
Grundbedirfnisbefriedigung positiv mit dem Grad psychologischer Gesundheit korreliert.
(...) Der neurotische Organismus ist einer, dem es an der Befriedigung der

Grundbedirfnisse mangelt™ (Maslow 1978, S. 75).

Vergleichende Untersuchungen zeigten, dass dieses Konzept weiteren etablierten Theorien
der Einstellungsforschung dhneln, wie etwa der Balancetheorie von Heider sowie Festingers
1957 verotfentlichter Theorie der kognitiven Dissonanz (Heider et al. 1977, S. 37-063;
Festinger 2012, S. 15-42).

Ein gegentber diesen Werken bedeutender Unterschied beim Konzept von Grawe ist
jedoch, dass die individuellen Ziele, die eine Person tiber ihr Leben anstrebt, in ihrem Kern
der Befriedigung bestimmter Grundbediirfnisse dienen (Grawe 2000; Grawe 2004). Diese
Theorie dhnelt wiederum der ,,Cognitive-Experiential Self-Theory” nach Epstein aus dem
Jahr 1990 und der ,,Self-Determination Theory* von Deci and Ryan (Epstein 1990, S. 11—
18; Deci und Ryan 2014, S. 163-178). Ihnen ist gemein, dass es einer bestimmten
Mindestbefriedigung von feststehenden Bedurfnissen bedarf, um dauerhaft psychisches

Funktionieren zu ermoglichen.

Ahnlichkeiten hat Grawes Inkongruenz ebenfalls mit der Kontrolltheorie von Powers, bei
der psychische Systeme einen Vergleich der wahrgenommenen Umwelt mit Referenzsignalen
anstrebt (Powers 1973, S. 19-20; Stallings 1974). Referenzsignale sind bei ihm die
motivationalen Ziele, welche der Prinzipienebene von Powers entsprechen. Gemal3 der
Konsistenztheorie von Grawe ist das Erreichen von Kongruenz ein Teil des wichtigsten und
grundlegenden Prinzips des psychischen Funktionierens, bei welchem das Erreichen von

Konsistenz auf Systemebene entscheidend ist (Grosse Holtforth und Grawe 2003).

Das Konzept der Inkongruenz ist ebenfalls vergleichbar mit der Theorie des subjektiven
Wohlbefindens. Ziele dienen als Abgleichspunkt fiir affektive psychische Aktivititen: ,,...
people react in positive ways when making progress toward goals and react negatively when

they fail to achieve goals® (Diener et al. 1999, S. 284). Empirisch konnte mehrmals eine
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Korrelation von Zielerreichung und psychischem Wohlbefinden nachgewiesen werden

(Austin und Vancouver 1996; Diener et al. 1999; Ryan und Deci 2001).

Demnach ist Inkongruenz in der Konsistenztheorie von Grawe eine Diskrepanz zwischen
der wahrgenommenen Umwelt und den motivationalen Zielen des Menschen (Grosse

Holtforth und Grawe 2003).

1.6.3 Inkongruenz als Faktor, der psychische Beschwerden begiinstigt

Arbeiten von Martin Grosse Holtforth zeigten, dass eine Vergesellschaftung von

Psychopathologien mit Inkongruenz zu beobachten ist.

Im speziellen konnte eine Korrelation von Inkongruenz und psychopathologischer
Symptombelastung mit dem Gesamtwert GSI der Symptomcheckliste fir psychische
Symptome im SCL-90-R von 0,71 dargestellt werden (Derogatis und Savitz 1999; Grosse
Holtforth et al. 2004).

Ebenfalls zeigte der Beck-Depressionsinventar (BDI) eine deutliche Korrelation von

Depressivitit und Inkongruenz von 0,73 (Grosse Holtforth et al. 2004; Beck et al. 2009).

Insgesamt fielen hierbei die Korrelationen sehr hoch aus, die eine inhaltliche Interpretation
der Zusammenhinge nahelegte. Nach der Konsistenztheorie (Grawe 2000) stehen schlechte
Befriedigung der Bedurfnisse und psychopathologische Symptombelastung offenbar in

einem starken Zusammenhang (Grosse Holtforth et al. 2004).

Grosse Holtforth selbst nennt Neurotizismus als potentiellen Confounder, der die
Effektstirke von Inkongruenz auf die Ausprigung psychopathologischer Symptome
beeinflusst (Gerhard 1999; Grosse Holtforth und Grawe 2003). Jedoch konnte gezeigt
werden, dass tber den Effekt von gleichzeitig vorliegendem Neurotizismus hinaus eine
substantielle Korrelation von Gesamtinkongruenz (INK-G) und eingeschrinktem
Wohlbefinden sowie erhohter psychopathologischer Symptombelastung vorlag (Ryff und
Singer 1996; Grosse Holtforth et al. 2004).

Eine erhohte psychopathologische Symptombelastung ist auch fiir verschiedene
Suchterkrankungen beschrieben und wird vielfiltig als pridisponierender Faktor des
Auftretens von sowohl Verhaltenssiichten als auch Substanzabhingigkeiten angefiihrt

(Simon 2008, S. 8; Miiller et al. 2012; Scherbaum und Specka 2014).
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1.7  Ziele der Arbeit und Hypothesen

1.7.1 Ziele der Arbeit

In dieser Arbeit soll die Ausprigung motivationaler Inkongruenz bei jeder der drei
Suchtformen Medikamentensucht, Spielsucht und Alkoholsucht untersucht werden.
Dadurch wird angestrebt, ein besseres Verstindnis dieses Faktors bei verschiedenen
Suchterkrankungen zu erreichen. Im Charakter einer Pilotstudie soll diese Arbeit erste
Erkenntnisse dazu liefern, inwiefern es sich um vergleichbare Ausprigungen der
Inkongruenz bei den verschiedenen Suchtformen handelt, und ob die Ausprigung von
motivationaler Inkongruenz bei jeder der 3 Suchtformen erhoht ist gegentber der

Inkongruenz der Normalkontrollgruppe.

Zusitzlich soll Depressivitat als Einflussgrole auf die Ausprigung von Inkongruenz bei

Suchterkrankungen kontrolliert werden.

Dartiber hinaus soll gezeigt werden, in welchem Maf3e die Ausprigung von Inkongruenz bei
den 3 verschiedenen Sucharten Alkoholsucht, Medikamentensucht und Verhaltenssucht
verschieden ist. Weiterhin soll der Einfluss von Geschlecht und Alter auf das Mal3 der

Inkongruenz bei Suchterkrankten kontrolliert werden.

Als Parameter fiir die depressive Symptomatik wird der Gesamtwert des BDI-2 Fragebogen
verwendet, zur Erfassung der Inkongruenz soll der Gesamtwert des INK

Inkongruenzfragebogen dienen.

1.7.2  Hypothese 1

Patienten aller 3 verschiedenen Arten der Suchterkrankungen Medikamentensucht,
Spielsucht oder Alkoholsucht haben eine héhere Ausprigung von Inkongruenz als die

Normalkontrollgruppe.

1.7.3 Hypothese 2

Patienten der 3 verschiedenen Arten der Suchterkrankungen Medikamentensucht, Spielsucht
oder Alkoholsucht unterscheiden sich untereinander nicht in der Ausprigung von

Inkongruenz.
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1.7.4 Hypothese 3

Soziokulturelle Faktoren haben keinen Einfluss auf die Ausprigung der Inkongruenz bei

Suchtpatienten.

1.7.4.1 Hypothese 3.1

Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die Ausprigung der Inkongruenz bei Suchtpatienten.

1.7.4.2 Hypothese 3.2

Das Alter hat keinen Einfluss auf die Ausprigung der Inkongruenz bei Suchtpatienten.

1.7.4.3 Hypothese 3.3

Der Bildungsgrad hat keinen FEinfluss auf die Ausprigung der Inkongruenz bei

Suchtpatienten.

1.7.4.4 Hypothese 3.4

Der berufliche Status hat keinen Einfluss auf die Ausprigung der Inkongruenz bei

Suchtpatienten.

1.7.4.5 Hypothese 3.5

Die Anzahl der vorhergehenden stationdren Behandlungen hat keinen Einfluss auf die

Ausprigung der Inkongruenz bei Suchtpatienten.

1.7.4.6 Hypothese 3.6

Die Zeitspanne seit der Erstdiagnose der Suchterkrankung hat keinen Einfluss auf die

Ausprigung der Inkongruenz bei Suchtpatienten.

1.7.5 Hypothese 4

Die Depressivitit (BDI 2 Wert) korreliert mit der INK-G.
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2 Material und Methoden

2.1  Auswahl der Stichprobe

Von 2020 bis 2021 wurden insgesamt 32 Patienten mit Spielsucht, 32 Patienten mit
Alkoholabhingigkeit und 32 Patienten mit Benzodiazepin- oder Opioidabhingigkeit
psychometrisch befragt. Diese Patienten stammten aus der stationiren und ambulanten
Suchtbehandlung der Station 4099 und der Sucht-Tagesklinik der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universititsmedizin Gottingen, der Beratungs- und Behandlungsstelle
fir Suchtkranke des Diakonieverbandes Goéttingen, der Suchtberatungsstelle Drobs in
Hannover, der Klinik am Kronsberg in Hannover, sowie der psychosozialen Beratungsstelle
in Celle. Wihrend die Datenerhebung durchgefithrt wurde, befanden sich alle Patienten

aufgrund ihrer jeweiligen Suchterkrankung in Behandlung.

Die Aufklirung und Einwilligung zur Teilnahme an der Studie erfolgte miindlich und
schriftlich durch die betreuenden Stationsirzte der Suchtstationen der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie und die jeweiligen zustindigen Behandler der anderen Einrichtungen.
Der Zeitpunkt der Datenerhebung und Befragung war frithestens 7 Tage nach Beginn der
Behandlung. So sollten Verzerrungen durch die Anpassung an das klinische Setting
minimiert werden, sowie die korperliche Entgiftung der Patienten mit Alkoholabhingigkeit
bereits abgeschlossen sein. Der genaue Zeitpunkt wurde psychosozial und klinisch
eingeschitzt und so gewahlt, dass keine starken Entzugssymptome mehr auftraten. Bei allen
Patienten wurde auf eine ausreichende Compliance bei der Selbstauskunft und dem

Ausfillen der Fragebogen geachtet.

2.1.1 Einschlusskriterien

Um fir die Teilnahme an der Studie in Frage zu kommen, mussten die Patienten die
Einschlusskriterien einer der 3 Untersuchungsgruppen erfillen.
Die Finschlusskriterien der Gruppe der Medikamentensiichtigen waren eine
Opioidabhangigkeit (ICD-10: F11) oder eine Benzodiazepinabhingigkeit (ICD-10: F13)
gemal} den diagnostischen Kriterien des ICD-10 der WHO. Zusitzlich mussten die Patienten

sich im stationdren Benzodiazepinentzug befinden.

Die Einschlusskriterien der Gruppe der Alkoholabhingigen waren eine Alkoholabhingigkeit
(ICD-10: F10) gemaBl den diagnostischen Kriterien des ICD-10 der WHO.

Zusitzlich mussten sie sich im stationdren oder ambulanten Alkoholentzug befinden.
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Die Einschlusskriterien der Gruppe der Verhaltenssiichtigen waren eine Internetsucht oder
eine Spielsucht ICD-10: F63) gemil} den diagnostischen Kriterien des ICD-10 der WHO.
Zusitzlich mussten sie sich in stationdrer oder ambulanter Behandlung ihrer Verhaltenssucht

befinden.

2.1.2 Ausschlusskriterien

1. Ausgeschlossen von den Befragungen wurden Patienten unter 18 Jahren und iber 70
Jahren.

2. Der Ausschluss erfolgte auch bei einer weiteren klinisch relevanten psychischen Achse-I
Stérung. (insb. Psychosen, Demenzen, manische Phase bei bipolarer affektiver Stérung,
andere Suchterkrankungen) Ausgenommen wurden jedoch Abhingigkeiten von Nikotin
(ICD-10: F17.x) und Abhingigkeiten von THC (ICD-10: F12.x) wegen deren ubiquitiren
Verbreitung. Ebenfalls ausgenommen wurden Angststorungen und Belastungsstérungen
(ICD-10: 40.x, 41.x, 43.x).

3. Kilinisch relevante somatische Erkrankungen, die eine Studieneinnahme beeintrichtigen
kénnten, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

4. Patienten, die nach Einschitzung des Priifers einem aktuellen Suizidrisiko unterliegen, oder
einen Suizidversuch in den letzten 6 Monaten begangen haben wurden nicht
aufgenommen.

5. Nicht vorhandene Lese/ Schreibfihigkeit oder unzureichende Deutschkenntnisse bei
Patienten wurde als Ausschlusskriterium angewendet.

6. Eine eingeschrinkte Urteilsfihigkeit des Patienten fiithrte ebenfalls zum Ausschluss aus der

Studie.

2.1.3 Ethik

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Universititsmedizin Géttingen unter der

Nummer 30/10/20 geprift und genehmigt.

2.2  Erhebungsinstrumente

2.2.1 Standardisierte Interviews

Um die Patienten in die Erkrankungsgruppen, sowie soziokulturell und demografisch

einordnen zu kénnen wurden auf einem Datenblatt folgende Selbstauskiinfte abgefragt:
1. Alter
2. Geschlecht
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Zeitpunkt der Erstdiagnose der Suchterkrankung
Anzahl bisheriger stationdrer Behandlungen

Hochster Bildungsabschluss

A

Beruflicher Status

2.2.2 INK Inkongruenzfragebogen

Um die motivationale Inkongruenz in allen Lebensbereichen objektiv erfassen und
vergleichen zu konnen wurde der INK Inkongruenzfragebogen (Grosse Holtforth et al.

2004) verwendet.

Dabei handelt es sich um einen strukturiertes Selbstbeurteilungsverfahren, um die
Inkongruenz zwischen der wahrgenommenen Umwelt und den motivationalen Zielen bei
Personen ab 18 Jahren zu erfassen. Fir die Inhalte der Items sowie die Struktur der Skalen
wurde das Grundgerust des Fragebogens zur Erfassung Motivationaler Schemata (FAMOS)
(Grosse Holtforth und Grawe 2002) genutzt. Ein Unterscheidungsmerkmal zum FAMOS
ist hierbei, dass dieser die Intensitit bzw. die Wichtigkeit motivationaler Ziele misst,
wohingegen der INK den Zustand der nicht ausreichenden Erfullung dieser motivationalen
Ziele misst. Der INK Fragebogen ist aus 94 Items aufgebaut, welche in 14 Skalen der

Anniherungsziele und 9 Skalen der Vermeidungszielen zugeteilt sind.

Es sind Werte fiir die Gesamtinkongruenz (INK-G) von 1 (geringe Inkongruenz) bis 5 (hohe
Inkongruenz) maéglich. Die Normalstichprobe wird vom Testersteller mit einem INK-G mit

dem Mittelwert 2,13 und einer Standardabweichung von 0,51 angegeben.

Aus dem INK-G Wert kann geschlussfolgert werden, inwiefern motivationale Ziele eines

Patienten unerfullt sind.

Der INK wurde an insgesamt 707 Normalpersonen normiert. Da es sich um einen
standardisierten Fragebogen mit eindeutigen Anwendungs- und Auswertungsregeln handelt,
kann  sowohl eine hohe Durchfiihrungsobjektivitit, als auch eine hohe
Auswertungsobjektivitit angenommen werden. Storanfilligkeit und Verfilschbarkeit sind

grundsitzlich jedoch nicht ausgeschlossen.

Als mégliche Quelle fiir Verzerrungen wird vom Testersteller sozial erwiinschtes Antworten
der Patienten angegeben, speziell werden leicht signifikante Zusammenhinge in den Skalen
Geselligkeit, Alleinsein/Trennung, Geringschitzung und = Schwiche/Kontrollverlust
genannt. Insgesamt wird die Verzerrung durch sozial erwinschte Antworten jedoch als

gering angegeben (Grosse Holtforth et al. 2004).
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Die interne Konsistenz fur die einzelnen Skalenwerte wird mit Werten von 0,7 bis 0,91
angegeben und liegt damit fir die Mehrheit der Skalen im akzeptablen bis sehr guten Bereich.
Die Retest-Reliabilitit wird vom Testersteller mit Werten zwischen 0,76 und 0,81

beschrieben.

Die Validitit des INK wurde vom Testersteller sowohl in inhaltsbezogener,

kriteriumsbezogener, und konstruktbezogener Validitit geprift.

2.2.3 Beck Depressions-Inventar Revision (BDI 2)

Um die Depressivitit als potentiellen Einflussfaktor auf die Studienhypothesen erfassen zu
konnen, wurde der Beck Depressions Inventar Revision BDI 2 (Beck et al. 2009) in derselben
Sitzung bei den Patienten erhoben. Der BDI 2 stellt den aktuellen Goldstandard zur

Erfassung der Depressivitit mittels Selbstauskunft dar (Wang und Gorenstein 2013) .

Die interne Konsistenz wird vom Testersteller mit 0,9 angegeben. Die Retest-Reliabilitit ist
mit Werten von 0,73 bis 0,96 beziffert. Die kriteriumsbasierte Validitit zeigte eine hohe
Sensitivitit und Spezifitit. Das Konstrukt der Depression beim BDI 2 setzt sich aus den

Dimensionen kognitiv-affektiv und somatisch-vegetativ zusammen.

Die Standardisierung in deutscher Sprache erfolgte an mehreren Stichproben, die gréf3te
schloss 582 Personen ein (Kihner et al. 2007). Auch hier handelt es sich um einen
standardisierten Fragebogen mit eindeutigen Anwendungs- und Auswertungsregeln, sodass
sowohl eine hohe Durchfiihrungsobjektivitit, als auch eine hohe Auswertungsobjektivitit
angenommen werden kann. Stéranfilligkeit und Verfilschbarkeit sind grundsitzlich jedoch
nicht ausgeschlossen. Auch sozial erwiinschtes Verhalten wird von diesem Testersteller als

potentieller Storfaktor angegeben.

2.3 Daten aus Patientenakten

Zusitzlich zu den Selbstauskiinften der Patienten mittels Frageb6gen wurden Informationen

aus Patientenakten mit erfasst:

Geschlecht

Alter

Berufliche Situation

Zeitpunkt der Erstdiagnose der Suchterkrankung

Bisherige Behandlungen der Suchterkrankung

ANl o A

Bisher konsumierte Substanzen bzw. Suchtmittel mit Mengenangaben
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Pharmakotherapeutische Begleitmedikation, insbesondere Psychopharmaka:
1. Antidepressiva
2. Neuroleptika

3. Antikonvulsiva

Psychiatrische Komorbidititen wie:
Affektive Stérungen
Angststérungen

PTBS

Essstorungen

Psychosen

S vk b=

Weitere Suchterkrankungen

Somatische Komorbidititen
Erkrankungen des Bewegungsapparates

Chronische Schmerzsyndrome

1

2

3. Neurologische Erkrankungen

4.  Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
5

Stoffwechselerkrankungen

2.4  Statistische Datenanalyse

Alle Daten wurden mittels Microsoft Excel 2010 erfasst und die statistische Auswertung mit

IBM SPSS Statistics 2022 durchgefiihrt.

Es erfolgte eine Beratung zur Wahl und korrekten Verwendung der einzelnen statistischen
Methoden durch das Institut fiir medizinische Statistik der Universititsmedizin Goéttingen.

Die spezifischen Methoden sind nachfolgenden fiir die einzelnen Hypothesen aufgefiihrt.

2.41 Hypothese 1

Die Normalverteilungsannahme der INK-G wurde sowohl fir die gesamte Suchtgruppe als
auch fir die Untergruppen Alkohol, Medikamente und Verhalten wurde mittels QQ-Plots

Uberprift. Eine annihernde Normalverteilung konnte angenommen werden.

Wir fihrten daher zweiseitige Einstichproben-t-Tests zum Signifikanzniveau von 0,05 durch.
AnschlieBend wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgefithrt, um fiir multiples Testen zu

korrigieren.
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2.4.2 Hypothese 2

Fir den Vergleich der INK-G unter den Gruppen Medikamente, Alkohol und Verhalten
fihrten wir zweiseitige Zweistichproben-t-Tests fiir unabhingige Stichproben zum
Signifikanzniveau von 0,05 durch. AnschlieBend wurde auch hier eine Bonferroni-Korrektur

durchgefiihrt, um fiir multiples Testen zu korrigieren.

2.4.3 Hypothese 3

Um den Einfluss der ecinzelnen Faktoren zu prifen, fihrten wir eine lineare
Regressionsberechnung durch. Um die Verteilungsannahmen der linearen Regression zu
prifen, wurde die Verteilung der Residuen mittels QQ-Plots gepriift. Die Annahmen fiir

Normalverteilung der Residuen wurden erfiillt.
Die abhingigen Variable der Berechnung war die INK-G.

Die unabhingigen Variablen wurden entweder als Faktorvariable oder als numerische
Variable verwendet. Geschlecht und Berufsstatus wurden als Faktorvariable eingeftigt.
Alter, Zeitspanne seit der Erstdiagnose, die Anzahl der bisherigen Behandlungen und der

Bildungsgrad wurden als numerische Variablen in das Modell aufgenommen.

2.4.4 Hypothese 4
Die Daten konnten mittels QQ-Plot als annahernd normalverteilt angenommen werden.

Uber eine Pearson-Korrelation berechneten wir anschlieBend die Stirke der Korrelation. Die

ermittelten P-Werte wurden mittels Bonferroni-Korrektur fur multiples Testen korrigiert.
Depressivitit bei Mannern und Frauen

Die annihernde Normalverteilung der Daten pro Gruppe konnte mittels QQ-Plot bestitigt

werden.

Um die Verteilung der Depressivitit innerhalb der Geschlechter zu bestimmen, fihrten wir
anschlieBend einen zweiseitigen Zweistichproben-t-Test fiir unabhingige Stichproben

durch.
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3  Ergebnisse

3.1 Soziodemografische Gesichtspunkte

3.1.1 Patientenkollektiv

Insgesamt 96 Patienten, die sich zu Behandlung in die Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universititsmedizin Gottingen und therapeutischen
Partnereinrichtungen begeben hatten, konnten im Rahmen ihrer Therapie nach Priifung der
Ein- und Ausschlusskriterien in die Untersuchung aufgenommen werden. Es handelt sich
dabei um Teilnehmer, die im Falle der Substanzabhingigkeiten von Benzodiazepinen
und/oder Opioidabhingigkeit oder Alkohol zur Entgiftungsbehandlung aufgenommen
wurden und sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in der qualifizierten Entzugsbehandlung
befanden. Die Teilnehmer aus der Gruppe Verhaltenssucht befanden sich wihrend der
Datenerhebung in einer Entzugsbehandlung und Verhaltenstherapie im Rahmen ihrer
Suchtbehandlung. Um eine vergleichende Untersuchung der 3 Patientengruppen zu
ermoglichen, wurden 32 Patienten mit Alkoholabhingigkeit, 32 Patienten mit
Medikamentenabhangigkeit in Form von Benzodiazepin oder Opioiden und 32 Patienten

mit Verhaltenssucht in Form von Glucksspielsuch oder Internetsucht eingeschlossen.

Die Zustimmung zur Teilnahme an der Untersuchung erfolgte mundlich und schriftlich
durch die betreuenden Arzte. Die Datenerhebung wurde bei allen Patienten zu einem
Zeitpunkt durchgeftihrt, an dem keine akuten koérperlichen Entzugssymptome mehr
auftraten, bei den Substanzabhingigen frithestens 5 Tage nach Beginn der

Entgiftungstherapie.

Im weiteren Text wird die Gruppe der alkoholabhingigen Patienten als Gruppe Alkohol, die
Gruppe der medikamentenabhingigen als Gruppe Medikamente und die Gruppe der

verhaltenssiichtigen Patienten als Gruppe Verhalten benannt.

3.1.2 Geschlecht

In der gesamten Studiengruppe befanden sich 26,0% Frauen (n = 25) und 74,0% Minner
(n = 71). In der Gruppe Alkohol befanden sich 18,8% Frauen (n = 6) und 81,3% Manner
(n = 26). In der Gruppe Medikamente befanden sich 53,1% Frauen (n = 17) und 46,9%
Minner (n = 15). In der Gruppe Verhalten befanden sich 6,3% Frauen (n = 2) und 93,8%
Minner (n = 30).
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3.1.3 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der gesamten Studiengruppe lag bei 43,6 Jahren (SD 10,21; Spanne
19-69).

Dabei lag das mittlere Alter bei der Gruppe Alkohol bei 51,9 Jahren (SD 11,96; Spanne 23-
09).

Das mittlere Alter bei der Gruppe Medikamente bei 48,5 Jahren (SD 10,76; Spanne 23-65).
Das mittlere Alter bei der Gruppe Verhalten lag bei 30,3 Jahren (SD 7,94; Spanne 19-52).

Die Altersverteilung der Patienten wurde in der Abbildung 4 in Form von Boxplots

dargestellt.

Altersverteilung innerhalb der Suchtgruppen
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Abbildung 4: Altersverteilung innerhalb der Suchtgruppen

3.1.4 Zeitpunkt der Erstdiagnose

Die Patienten wurden auch nach dem Zeitpunkt ihrer Erstdiagnose der untersuchten
Suchterkrankung befragt. In der Gesamtgruppe lag die Erstdiagnose am haufigsten bereits
>5 Jahre zuriick. Insgesamt 42,7% der Patienten gaben an, dass ihre Suchterkrankung schon

vor mehr als 5 Jahren diagnostiziert wurde (n = 29).

In der Gruppe Alkohol war die Erstdiagnose am hiufigsten erst <1Jahr zuriickliegend.
Insgesamt 31,3 % der Patienten gaben an, dass ihre Suchterkrankung vor weniger als einem

Jahr das erste Mal diagnostiziert wurde (n = 10).
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In der Gruppe Medikamente lag die Erstdiagnose am hiufigsten bereits >5 Jahre zurtck.
Insgesamt 59,4% der Patienten gaben an, dass ihre Suchterkrankung schon vor mehr als 5

Jahren diagnostiziert wurde (n = 19).

In der Gruppe Verhalten lag die Erstdiagnose ebenfalls am haufigsten bereits >5 Jahre
zurtck. Insgesamt 40,6% dieser Patienten gaben an, dass ihre Suchterkrankung schon vor

mehr als 5 Jahren diagnostiziert wurde (n = 13).

3.1.5 Anzahl stationdrer Behandlungen

Als weiterer Messwert wurde die Anzahl der bisherigen stationdren Behandlungen erfasst,
die im Zusammenhang mit der untersuchten Suchterkrankung standen. In der
Gesamtgruppe hatten die Patienten am haufigsten erst eine stationire Behandlung hinter
sich. Insgesamt 47,9% der Patienten gaben an, dass sie nur einmal wegen ihrer

Suchterkrankung stationir therapiert worden waren (n =40).

In der Gruppe Alkohol hatten die Patienten ebenfalls am hiufigsten erst eine stationire
Therapie mitgemacht. 40,6% der Patienten gaben an, nur einmal wegen ihrer

Suchterkrankung stationir therapiert worden zu sein (n = 13).

In der Gruppe Medikamente hingegen hatten die Patienten am haufigsten bereits >5
stationdre Behandlungen hinter sich. So gaben 34,4% der Patienten an, nur einmal wegen

ithrer Suchterkrankung stationir therapiert worden zu sein (n = 11).

In der Gruppe Verhalten wiederum hatten die Patienten am hiufigsten erst einmal eine
stationdre Behandlung erlebt. So gaben 84,4% der Patienten an, dass sie nur einmal wegen

ihrer Suchterkrankung stationir therapiert worden waren (n = 27).

3.1.6 Verteilung der Bildungsabschliisse

In der Gesamtgruppe war der hiufigste hochste Bildungsabschluss von einer Realschule.

Insgesamt 42,7% (n = 41).

Auch in alle drei Teilgruppen war ein Realschulabschluss jeweils der hdufigste héchste
Bildungsabschluss.

Bei der Gruppe Alkohol wurde er von 37,7% der Patienten angegeben (n = 12), bei der
Gruppe Medikamente von 46,9% (n = 15) und von der Gruppe Verhalten von 43,8% der

Patienten (n = 14).
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3.1.7 Beruflicher Status

Der berufliche Status wurde von der Gesamtgruppe der Patienten zu 49% mit berufstitig

und zu 51% mit arbeitslos angegeben.
Die Gruppe Alkohol war zu 62,5% berufstitig und zu 37,5% arbeitslos.
In der Gruppe Medikamente waren 40,6% berufstitig und 59,4% arbeitslos.

Bei der Gruppe Verhalten gaben von den Patienten 68,8% an berufstitig zu sein und 31,2%

waren arbeitslos.

3.1.8 Zusammenfassung der Patientencharakteristika

Gesammelt sind die wichtigsten soziodemografischen Daten in Tabelle 10 dargestellt und

nach den einzelnen Suchtgruppen geordnet.

Tabelle 10 Zusammenfassung der Patientencharakteristika

Gesamte Studiengruppe Gruppe Alkohol Gruppe Medikamente Gruppe Verhalten
(n=96) (n=32) (n=32) (n=32)
Geschlecht Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Frauen (%) 26,0 18,8 53,1 6,3
Maénner (%) 74,0 81,3 46,9 93,8
Alter
Angabe in Jahren 43,6 51,9 48,5 30,3
Zeit seit der Erstdiagnose
<1 Jahr (%) 30,2 31,3 18,8 40,6
1-2 Jahre (%) 83 15,6 9,4 0,0
2-5 Jahre (%) 18,8 25,0 12,5 18,8
>5 Jahre (%) 42,7 28,1 59,4 40,6
Anzahl stationédre Behandlungen
1(%) 47,9 40,6 18,8 84,4
2 (%) 13,5 15,6 25,0 0,0
3 (%) 12,5 15,6 12,5 9,4
4 (%) 4,2 6,3 3,1 31
5 (%) 42 6,3 6,3 0,0
>5 (%) 17,7 15,6 34,4 3,1
Hochster Bildungsabschluss
Kein Schulabschluss (%) 4,2 3,1 3,1 6,3
Hauptschule (%) 18,8 31,3 12,5 12,5
Realschule (%) r 42,7 37,5 46,9 43,8
Gymnasium (%) 18,8 9,4 28,1 18,8
Universitatsabschluss (%) 15,6 18,8 r 9,4 18,8
Beruflicher Status
Berufstatig (%) 49,0 37,5 40,6 68,8

Arbeitslos (%) 51,0 62,5 59,4 31,3
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3.2 Inkongruenz bei Suchterkrankten

Erfasst wurde die motivationale Inkongruenz mit einem strukturierten Interview, dem

Inkongruenzfragebogen (INK). Er erlaubt Aussagen zur Gesamtinkongruenz (INK-G),

sowie deren Teilbereichen Inkongruenz fir Anndherungsziele (INK-A) und fir

Vermeidungsziele (INK-V).
INK-G innerhalb der Suchtgruppen
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Abbildung 5: Verteilung der Gesamtinkongruenz (INK-G) in Gruppe Alkohol (n = 32), Gruppe Medikamente
(n = 32) und Gruppe Verhalten (n = 32).

Wie in Kapitel 1.1 bereits etldutert, kann der INK-G Werte von 1 bis 5 annehmen, wobei 1
den niedrigsten moglichen Inkongruenzwert kennzeichnet und 5 den héchstméglichen

Inkongruenzwert darstellt. In der Referenzgruppe betragt der INK-G im Mittel 2,13.

Die Verteilung der INK-G Werte wurde in Form von Boxplots in Abbildung 5

veranschaulicht.

In Tabelle 11 wurden die Mittelwerte der INK-G fir die einzelnen Suchtgruppen
zusammengefasst. Die héchsten Werte fir INK-G wie auch fiir INK-A und INK-V ergaben
sich fiir die Gruppe Medikamente. Hier lag der INK-G im Mittel bei 2,97.

Die Gruppe Alkohol erreichte jeweils etwas niedrigere Werte, hier betrug der INK-G 2,81.

Die niedrigsten Werte fiir INK-G, INK-A und INK-V erreichte im Mittel die Gruppe
Verhalten. Hier lag die mittlere INK-G bei 2,64.
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Tabelle 11: Inkongruenzwerte innerhalb der Suchtgruppen. Aufstellung der Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD) fiir INK-G, INK-A und INK-V.

Gesamte Gruppe Gruppe Verhalte Referenz-

Studiengruppe Alkohol Medikamente n gruppe

(n=96) (n=32) (n=32) (n=32) (n=707)
Inkongruenzwert |MW SD MW SD |MW SD |MW SD (MW SD
INK-G 2,81 0,54 2,81| 0,59 2,97| 0,49 2,64 0,29 2,13/ 0,51
INK-A 2,97| 0,62 2,93| 0,81 3,18/ 0,5 2,78| 0,32 2,32| 0,54
INK-V 2,64| 0,63 2,68/ 0,6 2,75| 0,63 2,5/ 0,44 1,95| 0,59

3.3 Depression bei Suchterkrankten

Die Depressivitit wurde erfasst mit dem Beck Depressions Inventar-2 (BDI-2) um

standardisierte Messwerte zu generieren.
Es zeigte sich im Mittel ein Depressivititswert von 19,75 bei der Gesamtgruppe.

Bei der Alkoholgruppe lag die Depressivitit bei durchschnittlich 18,44. Am héchsten war sie
bei der Gruppe Medikamente mit im Mittel 22,78 und am niedrigsten bei der Gruppe
Verhalten mit durchschnittlich 18,03. Die Werte sind der Tabelle 12 zu entnehmen.

Die Verteilung der Depressivitit innerhalb der Suchtgruppen ist in Abbildung 6 dargestellt.
Die Gruppe mit der tiberwiegend hochsten Depressivitit ist die Gruppe Medikamente. Die

im Mittel geringste Depressivitit wurde in der Gruppe Verhalten erfasst.

Depressionsverteilung in den Suchtgruppen
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Abbildung 6: Depressivititsverteilung in den Suchtgruppen.
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Tabelle 12: Depressivitit in den Suchtgruppen.

Gesamte Gruppe Gruppe Gruppe

Studiengruppe Alkohol Medikamente Verhalten

(n=96) (n=32) (n=32) (n=32)
Depressionswert  Mittelwert SD Mittelwert  SD Mittelwert SD Mittelwert SD
BDI-2 19,75 10,07 18,44 10,73 22,78 9,85 18,03 9,62

3.4 Hypothesen

3.4.1 Hypothese 1: INK-G ist bei allen Suchtgruppen signifikant héher als bei der
Referenzgruppe

3.4.1.1 Vergleich der gesamten Suchtgruppe mit der Referenzgruppe

Wie in Tabelle 13 dargestellt betrdgt der P-Wert des T-Tests <0,001. Die Alternativhypothese
kann somit zum 95%-Intervall angenommen werden. Nach der Bonferroni-Korrektur
betrigt der P-Wert noch <0,004 und die Alternativhypothese kann weiterhin angenommen

werden.

Die Gesamtinkongruenz (INK-G) hat also bei der gesamten Suchtgruppe einen im Mittel

um 0,675 erh6hten Wert gegentiber der Referenzgruppe.

Der untere Wert des 95% Konfidenzintervalls liegt bei 0,563 und der obere Wert liegt bei
0,787 Erhéhung gegentiber der Referenzgruppe.

Wie in Kapitel 1.1 bereits angefiihrt betragt der Mittelwert der INK-G der Referenzgruppe
2,13. Demgegentiber betrug der Mittelwert von INK-G der gesamten Suchtgruppe 2,805.
Tabelle 13: Gesamte Suchtgruppe: Abweichung INK-G von der Referenzgruppe. Die Daten konnten in einem

QQ-Plot als anndhernd normalverteilt dargestellt werden. Deshalb wurde zur Berechnung ein einseitiger

Einstichproben-T-Test verwendet.

Gesamt Suchgruppe: Abweichung INK-G von der Normalgruppe
Testwert=2.13

95% Konfidenzintervall der

Signifikanz Mittlere Differenz
T df Einseitiges p  Zweiseitiges p Differenz Unterer Wenrt OhererWert
INK. G Gesamtinkongruenz 11,884 a5 = 001 = 001 875 563 BT

3.4.1.2 Einzelvergleich der Alkohol-, Medikamenten-, und Spielsuchtgruppe mit der
Normalkontrollgruppe

In Tabelle 14 wurden die Ergebnisse fiir die Gruppe Alkohol dargestellt. Der P-Wert des T-

Tests betrug <0,001. Die Alternativhypothese kann somit zum 95%-Intervall angenommen
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werden. Nach der Bonferroni-Korrektur betrigt der P-Wert noch <0,004 und die
Alternativhypothese kann weiterhin angenommen werden. Die Gesamtinkongruenz (INK-
G) hat also bei der Gruppe Alkohol einen im Mittel um 0,679 erhohten Wert gegentiber der
Referenzgruppe.

Tabelle 14: Gruppe Alkohol: Abweichung der INK-G von der Referenzgruppe. Die Daten konnten in einem
QQ-Plot als annihernd normalverteilt dargestellt werden. Deshalb wurde zur Berechnung ein einseitiger

Einstichproben-T-Test verwendet.

Gruppe Alkohol: Vergleich INK-G der Normalgruppe mit der Gruppe Alkohol®
Testwert=2.13
95% Konfidenzintervall der

Signifikanz Mittlere Differenz
T df Einseitiges p  Zweiseitiges p Differenz Unterer Wert Oberer Wert
INK. G Gesamtinkongruenz 6,50 kil =001 =,001 G679 466 842

a.= Gruppe Alkohol

Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse fir die Gruppe Medikamente. Der hier durchgefiihrte T-Test
erreichte einen P- Wert von <0,001. Nach der Bonferroni-Korrektur betrigt der P-Wert
noch <0,004. Somit kann die Alternativhypothese zum 95%-Intervall angenommen werden.
Die Gesamtinkongruenz (INK-G) der Gruppe Medikamente hat einen im Mittel um 0,837
erhohten Wert im Vergleich zur Referenzgruppe.

Tabelle 15: Gruppe Medikamente: Abweichung der INK-G von der Referenzgruppe. Die Daten konnten in

einem QQ-Plot als annihernd normalverteilt dargestellt werden. Deshalb wurde zur Berechnung ein einseitiger

Einstichproben-T-Test verwendet.

Gruppe Medikamente: Vergleich der INK-G der Normalgruppe mit der Gruppe Medikamente®
Testwert=2.13
95% Konfidenzintervall der

Signifikanz Wittlere Differenz
T df Einseitiges p  Zweiseitiges p Differenz Unterer Wert Oberer Wert
INK. G Gesamtinkongruenz 9724 31 =001 = 001 837 JBE1 1,012

a. =Gruppe Medikamente

In Tabelle 16 sind die Ergebnisse der Gruppe Verhalten aufgeftihrt. Der T-Test erreichte
einen P- Wert von <0,001. Nach der Bonferroni-Korrektur liegt der P-Wert noch bei <0,004.
Die Alternativhypothese kann also zum 95%-Intervall angenommen werden. Die
Gesamtinkongruenz (INK-G) der Gruppe Verhalten hat einen im Mittel um 0,51 signifikant

erhohten Wert im Vergleich zur Referenzgruppe.
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Tabelle 16: Gruppe Verhalten: Abweichung der INK-G von der Referenzgruppe. Die Daten konnten in einem
QQ-Plot als annihernd normalverteilt dargestellt werden. Deshalb wurde zur Berechnung ein einseitiger

Einstichproben-T-Test verwendet.

Gruppe Medikamente: Vergleich der INK-G der Normalgruppe mit der Gruppe Verhalten®

Testwert=2.13
95% Konfidenzintervall der

Signifikanz Mittlere Differenz
T df Einseitiges p  Zweiseitiges p Differenz Unterer Wert Oberer'Wert
IMK. G Gesamtinkongruenz 5348 31 <001 =,001 510 315 04

a.= Gruppe Verhalten

3.4.2 Hypothese 2: INK-G unterscheidet sich zwischen den 3 Suchtgruppen nicht

signifikant

3.4.2.1 Vergleich INK-G der Alkoholiker mit den Medikamentensiichtigen

In Tabelle 17 wurden die INK-G Werte der Gruppe Alkohol und der Gruppe Medikamente
verglichen. Der T-Test untersuchte auf einen signifikanten Unterschied in der Auspragung
von INK-G zwischen den Suchtgruppen. Es konnte jedoch zum gewihlten
Konfidenzintervall kein Unterschied festgestellt werden bei einem P-Wert von 0,124. Somit
konnte kein signifikanter Unterschied in der INK-G zwischen der Gruppe Alkohol und der
Gruppe Medikamente festgestellt werden.

Tabelle 17: Vergleich INK-G zwischen Gruppe Alkohol und Gruppe Medikamente. Zur Berechnung wurde

ein zweiseitiger T-Test durchgefiihrt.

Vergleich der INK-G zwischen Gruppe Alkohol und Gruppe Medikamente

Levene-Test der

Warianzgleichheit t-Testfir die Mittelwertgleichheit
95%

Differenz Konfidenzintervall

Signifikanz fiir der Differenz

Einseitiges Zweiseitiges Mittlere Standard-  Unterer Oberer

F Sig. T df [ p Differenz fehler Wert Wert

INK-G  Varianzen 3,047 0BG -1165 62 124 248 - 158 135 - 428 113
gleich

Varianzen nicht -1165 59,80 124 248 - 158 135 -,429 113
gleich

3.4.2.2 Vergleich INK-G der Alkoholiker mit den Verhaltenssiichtigen

Auch im Vergleich zwischen der Gruppe Alkohol und der Gruppe Verhalten konnte zum
gewiahlten Konfidenzintervall kein Unterschied festgestellt werden. Der P-Wert betrug
0,118. Somit konnte kein signifikanter Unterschied in der INK-G zwischen der Gruppe
Alkohol und der Gruppe Verhalten dargestellt werden. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 18

zusammengefasst.
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Tabelle 18: Vergleich INK-G zwischen Gruppe Alkohol und Gruppe Verhalten. Zur Berechnung wurde ein
zweiseitiger T-Test durchgefiihrt.

Vergleich INK-G zwischen Gruppe Alkohol und Gruppe Verhalten

Levene-Test der

Yarianzgleichheit t-Testflr die Mittelwertgleichheit
95%
Konfidenzintervall
Signifikanz Differenz fiir der Differenz
Einseitiges  Zweiseitiges Mittlere Standard-  Unterer  Oberer
F Sig. T df P P Differenz fehler Wert Wert
INK-G  Varianzen gleich 875 353 1,195 62 118 237 169 141 -114 452
Varianzen nicht 1,195 61,490 18 237 169 a4 =114 452

dleich

3.4.2.3 Vergleich INK-G der Verhaltensstichtigen mit den Medikamentenstichtigen

In Tabelle 19 wurden die INK-G Werte der Gruppe Verhalten und der Gruppe
Medikamente verglichen. Hier konnte ein signifikanter Unterschied in der Auspriagung der
INK-G zwischen den Gruppen ermittelt werden. Der P-Wert betrug 0,007. Im Mittel sind
die Inkongruenzwerte der Gruppe Medikamente um 0,169 héher als bei der Gruppe

Verhalten.

Tabelle 19: Vergleich INK-G zwischen Gruppe Verhalten und Gruppe Medikamente. Zur Berechnung wurde

ein zweiseitiger T-Test durchgefiihrt.

Vergleich INK-G zwischen Gruppe Verhalten und Gruppe Medikamente

Levene-Test der

Varianzgleichheit tTest fir die Mittelwertgleichheit
95%

Konfidenzintervall

Signifikanz der Differenz

Einseitiges  Zweiseitiges Mittlere Differenz fir Unterer  Oberer

F Sig. T df P P Differenz ~ Standardfehler Wert Wert

INK-G Varianzen 601 A4 2544 62 ooy 013 327 128 070 584
gleich

Varianzen nicht 2,544 B1,358 007 013 327 128 070 584
gleich

Somit kann die Hypothese 2 nur teilweise bestitigt werden. Die INK-G aller Suchtgruppen
unterscheidet sich nicht signifikant voneinander, mit Ausnahme der INK-G zwischen der
Gruppe Verhalten und Gruppe Medikamente. Hier waren die Inkongruenzwerte der Gruppe

Medikamente um 0,169 héher als bei der Gruppe Verhalten.
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3.4.3 Hypothese 3: Soziokulturelle und demografische Faktoren haben keinen
signifikanten Einfluss auf die Ausprigung der Inkongruenz bei

Suchtpatienten

In Tabelle 20 sind die Korrelationen der soziokulturellen und demografischen
EinflussgréBen auf die INK-G der gesamten Suchtgruppe zusammengefasst. Auf die
jeweiligen soziokulturellen und demografischen Faktoren wird nachfolgend einzeln

eingegangen.

Tabelle 20: Korrelationsanalyse der Soziokulturellen Faktoren auf die INK-G in der gesamten Suchtgruppe

Koeffizienten”

Kicht standardisierte Standardisierte 95 0%
Koeffizienten Koeffizienten Konfidenzintervalle fir B
Regressionsk Std.- Lnter- Oher-
Madell neffizientB Fehler Beta T Sig. grenze arenze
1 (Konstante) 2,461 327 7,825 =001 1,811 ERRN
Alter ooz 004 0486 414 JGan -0a7 010
Mannerzu Frauen -, 334 133 - 267 -2,52 014 =508 -,071
Anzahl 042 034 146 1,244 217 -025 108
Behandlungen
Bildungsgrade 072 052 138 1,377 72 - 032 78
Zeitspanne seit J0&7 047 133 1,202 233 -037 151
Erstdiagnose
Berufstatigkeit 054 15 054 514 G608 =170 288

a. Abhéngige Variable: INK. G Gesamtinkongruenz

3.4.3.1 Das Geschlecht hat einen signifikanten Einfluss auf die Ausprigung der INK-G

Das Geschlecht zeigte als einziger soziodemografischer Faktor einen signifikanten Einfluss
auf die Ausprigung der INK-G. Das miannliche Geschlecht zeigte eine leicht niedrigere
INK-G als das weibliche Geschlecht. Die Korrelation mannliches Geschlecht und INK-G
betragt -0,267 gegentuber dem weiblichen Geschlecht. Der P-Wert betrug 0,014. So war bei
Minnern der INK-G Wert im Mittel um 0,04 kleiner als bei Frauen. Der Mittelwert der INK-
G fur Minner betrigt 2,806. Der Mittelwert fiir Frauen betrigt 2,848.

3.4.3.2 Das Alter hat keinen signifikanten Einfluss auf die Ausprigung der INK-G

Diese Alternativhypothese muss beim 95% Konfidenzintervall verworfen werden. Der P-
Wert betragt 0,68.

3.4.3.3 Der Bildungsgrad hat keinen signifikanten Einfluss auf die Ausprigung der INK-G

Auch der Bildungsgrad muss als signifikanter Einfluss auf die INK-G beim 95%

Konfidenzintervall verworfen werden. Der P-Wert betrug 0,172.
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3.4.3.4 Der berufliche Status hat keinen signifikanten Einfluss auf die Ausprigung der
INK-G

Der berufliche Status konnte ebenfalls zum gewihlten Konfidenzintervall nicht signifikant

als Einflussfaktur extrapoliert werden. Der P-Wert betrug 0,608.

3.4.3.5 Die Anzahl der vorherigen Behandlungen hat keinen signifikanten Einfluss auf die
Ausprigung der INK-G

Auch die Anzahl der vorherigen Behandlungen konnte nicht sicher als signifikante

EinflussgréBe auf die INK-G identifiziert werden. Der P-Wert betrug 0,217.

3.4.3.6 Die Zeitspanne seit der Erstdiagnose der Erkrankung hat keinen signifikanten

Einfluss auf die Ausprigung der INK-G

Die Zeitspanne seit der Erstdiagnose stellte sich beim gewihlten Konfidenzintervall nicht als

signifikanter Einflussfaktor auf die INK-G dar. Der P-Wert betrug 0,233.

3.4.4 Hypothese 4: Die Depressivitit korreliert mit der INK-G

3.4.4.1 Korrelation INK-G mit BDI bei der gesamten Suchtgruppe

In Abbildung 7 wurde die INK-G als Streudiagramm zur wachsenden Depressivitit
dargestellt. Es konnte eine positive Korrelation der beiden Grofen erkennbar gemacht
werden. Bei der konkreten Berechnung der Korrelation wurde in  Tabelle 21 ein
Korrelationswert von 0,602 nach Pearson aufgefiihrt. Der P-Wert dieser
Korrelationsanalyse betrug weniger als 0,001 und war damit signifikant. Somit konnte die

Hypothese 4 angenommen werden.
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Streudiagramm INK-G bei Depressivitat nach BDI 2
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Depressivitat als Gesamtwert nach BDI 2

Abbildung 7: Streudiagramm der INK-G bei Depressivitit nach BDI 2.

Tabelle 21: Gesamte Suchtgruppe: Korrelation der INK-G mit der Depressivitit nach BDI 2.

Konfidenzintervalle

95% Konfidenzintervalle (2-

Pearson- seitig) ®
Karrelation Sig. (2-seitig) Linterer Cherer

602 =001 456

MK G Gesamtinkongruenz
- Gesamtwert BEDI 2

a. Die Schatzung basiern auf der z-Transformation nach Fisher.

716

3.4.4.2 Korrelation INK-G mit BDI bei der Gruppe Alkohol

In Tabelle 22 ist die Korrelation der INK-G mit der Depressivitit in der Gruppe Alkohol
dargestellt. Auch hier konnte eine signifikante Korrelation von 0,754 bei einem P-Wert von

<0,001 festgestellt werden.
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Tabelle 22: Gruppe Alkohol: Korrelation der INK-G mit der Depressivitit nach BDI 2.

Gruppe Verhalten: INK-G und Depressivitit in der Korrelation®

MK G
Gesamtinkong Gesamtwert
ruenz BDOI 2
MK G Gesamtinkongruenz  Fearson-Korrelation 1 ,EUT“
Sig. (2-seitig) 003
n az 32
Gesamtwert BDI 2 FPearson-Kaorrelation ,50?“ 1
Sig. (2-seitig) 003

n 32 32

** Die Kaorrelation ist auf dem Miveau von 0,01 (2-seitiq) signifikant.
a.=Gruppe Verhalten

3.4.4.3 Korrelation INK-G mit BDI Wert bei Medikamenten

Tabelle 23 stellt die Korrelationsanalyse der Depressivitit und INK-G bei der Gruppe

Medikamente dar. Auch fir die Teilgruppe der Medikamentenabhingigen konnte eine

signifikante positive Korrelation der beiden Gréen von 0,449 festgestellt werden bei einem

P-Wert von 0,010.

Tabelle 23: Gruppe Medikamente: Korrelation der INK-G mit der Depressivitit nach BDI 2.

Gruppe Medikamente: INK-G und Depressivitit in der Korrelation®

MK G
Gesamtinkong Gesamtwert
ruenz EDI 2
MK G Gesamtinkongruenz  Fearson-Korrelation 1 ,449“
Sig. (2-seitig) 010
n 32 32
Gesamtwert BDI 2 Fearson-Korrelation ,445\“ 1
Sig. (2-seitig) 010
n 32 32

** Die Kaorrelation ist auf dem Miveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
a.=Gruppe Medikamente

3.4.4.4 Korrelation INK-G mit BDI Wert bei Verhaltenssiichtigen

Auch bei der Gruppe Verhalten korrelierten INK-G und Depressivitit positiv miteinander.

Mit 0,507 konnte eine mittlere Korrelation der beiden Werte bei einem P-Wert von 0,003

berechnet werden.
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In Tabelle 24 ist die Korrelation der INK-G mit der Depressivitit in der Gruppe Verhalten
aufgefiihrt.

Tabelle 24: Gruppe Verhalten: Korrelation der INK-G mit der Depressivitdt nach BDI 2.

Gruppe Verhalten: INK-G und Depressivitit in der Korrelation®

MK G
Gesamtinkong Gesamtwert
ruenz BDI 2
IMNK G Gesamtinkongruenz  Pearson-Korrelation 1 ,50?“
Sig. (2-seitig) 003
n 32 32
Gesamtwert BDI 2 FPearson-Korrelation ,50?“ 1
Sig. (2-seitig) 003
n 32 32

** Die Kaorrelation ist auf dem Miveau von 0,01 (2-seitig) signifilkant.
a.=Gruppe Yerhalten

3.4.4.5 Depressivitit bei Miannern und Frauen

In Tabelle 25 ist dargestellt, dass die Depressivitit im Schnitt bei Frauen um 4,2 Zihlerwerte
hoéher lag als bei Minnern. Die Standardabweichung war jeweils annihernd gleich.

Fir Minner lag der Depressivitatswert im Mittel bei 18,4, bei Frauen lag er bei 23,6.

Tabelle 25: Depressivitit bei Midnnern und Frauen

Gesamt Manner Frauen

(n=96) (n=71) (n=25)

MW SD MW SD MW SD
BDI-2 Wert 19,75 10,07 18,39 9,9 23,6 9,98

Die Gruppen Minnlich und Weiblich unterscheiden sich in ihrem Mittelwert des BDI

signifikant bei einem gewihlten Signifikanzniveau von 0,05. Wir erreichten ein p= 0,026.

Allerdings betridgt nach der Bonferroni-Korrektur p= 0,052 bei Korrektur fiir zweimaliges

Testen und kann somit nicht mehr zum gewihlten Signifikanzniveau angenommen werden.
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4 Diskussion

4.1  Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die motivationale Inkongruenz ist eine bei vielen psychiatrischen Erkrankungen deutlich
erthohte Messgrofle, deren gezielte Reduktion zu einer Verbesserung der
psychopathologischen Symptombelastung fithrt (Grosse Holtforth et al. 2008). Ungeklart ist,
ob auch speziell Suchterkrankte eine erthohte Inkongruenz aufweisen und ob diese zwischen
einzelnen  Suchtgruppen unterschiedlich ist. Weiterhin ist festzustellen, dass
Verhaltensstichte aufgrund neuer Erkenntnisse Gber Suchtmechanismen in den letzten
Jahrzehnten zunehmend als Suchterkrankungen anerkannt wurden und in vielen Aspekten
mit den Substanzabhingigkeiten vergleichbar sind (Zou et al. 2017). Der Faktor der
motivationalen Inkongruenz wurde bisher nicht fir eine Gegeniiberstellung verschiedener
Suchtkategorien betrachtet. Diese Arbeit soll daher einerseits kliren, ob eine Erh6hung der
INK-G bei Suchterkrankten vorliegt. Andererseits soll untersucht werden, ob sich die
Ausprigung der INK-G bei den Substanzabhingigen von den Verhaltensstichtigen

unterscheidet.

4.2  Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 1. Hypothese: INK-G ist bei allen Suchtgruppen signifikant héher als bei der
Referenzgruppe

Der Mittelwert der INK-G der Referenzgruppe wurde vom Testersteller mit 2,13 angegeben
(Grosse Holtforth et al. 2004). Demgegeniiber betrug der Mittelwert von INK-G der
gesamten getesteten Suchtgruppe 2,805. Die durchschnittliche INK-G der einzelnen
Suchtgruppen betrug fir die Medikamentenabhingigen 2967 Punkte, fur die
Alkoholabhingigen 2,809 Punkte, und fir die Verhaltenssiichtigen 2,64 Punkte. Die
Uberpriifung der Signifikanz ergab fiir die durchgefiihrten einseitigen t-Tests einen P-Wert
<0,001 bzw. nach Bonferroni-Korrektur <0,004. Demnach konnte die Alternativhypothese
zum 95%-Intervall angenommen werden. Es zeigte sich somit sowohl fiur die gesamte

Suchtgruppe als auch fiir die Einzelgruppen eine signifikant erhéhte INK-G.

Diese Ergebnisse decken sich mit der Konstruktbeschreibung durch Grosse Holtforth,
wonach eine erhéhte INK-G mit vermehrter psychopathologischer Symptombelastung

einhergeht. Die Daten sind zudem mit FErhebungen von ambulanten
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Psychotherapiepatienten aus der Schweiz aus dem Jahr 2003 vereinbar, welche eine
durchschnittliche INK-G von 2,79 aufwiesen (Grosse Holtforth und Grawe 2003). In
diesem Zusammenhang kann festgehalten werden, dass insbesondere auch Patienten mit
Verhaltensstiichten eine erhéhte INK-G aufweisen, was in der aktuellen Diskussion um die
Bewertung der FEinordnung dieser Erkrankungen und ihrer Anerkennung als
Suchterkrankungen von Relevanz ist. Auch fur die potentielle Anwendung im klinischen
Alltag ist dies relevant, da frihere Untersuchungen zeigen konnten, dass eine Verringerung
der INK-G auch zu einer Linderung der psychopathologischen Symptome fihrt (Grosse
Holtforth et al. 2008). Eine Verringerung der INK-G kann erreicht werden durch das
ausfindig machen der Quelle der Inkongruenzen und der nachfolgenden therapeutischen
Aufarbeitung von motivationalen Konflikten sowie der Stirkung des Selbstvertrauens der
Betroffenen, indem versucht wird brachliegende Ressourcen zu aktivieren (Grosse Holtforth
et al. 2004). Konkret werden hierbei die Wirkfaktoren des konsistenztheoretischen Modells
von Grawe als besonders wichtig fiir den Therapie angesehen (Grawe 2000). Inwiefern diese
allgemein nachgewiesene Reduktion von psychopathologischen Symptomen durch
Verringerung der INK-G auch speziell auf Suchterkrankungen tibertragen werden kann und
stchtiges Verhalten reduziert, ist eine wertvolle Frage, die in zukiinftigen Untersuchungen

isoliert durch eine prospektive Studie geklirt werden sollte.

4.2.2 2. Hypothese: INK-G unterscheidet sich zwischen den 3 Suchtgruppen nicht

signifikant

Die Abweichungen der Mittelwerte der INK-G zwischen den einzelnen Suchtgruppen
wurden mittels 3 zweiseitiger t-Tests untersucht. Hierbei ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede sowohl zwischen den Gruppen Alkohol-, und Medikamentenabhingigkeit, als
auch zwischen der Gruppe Alkoholabhingigkeit und Verhaltenssucht bei einem p-Wert von
0,124 und 0,118 und durchgefithrter Bonferroni-Korrektur fur multiples Testen zum 95%-
Intervall. Eine Abweichung konnte hingegen beim Vergleich der Gruppe Medikamente mit
der Gruppe Verhalten erfasst werden. Mit einem p-Wert von 0,007 ist auch nach einer
Bonferroni-Korrektur ein klar signifikanter Unterschied belegbar gewesen. INK-G bei
Verhaltensstichtigen war bei den Rohwerten durchschnittlich um 0,169 niedriger als bei

Medikamenten.

Diese Ergebnisse legen nahe, dass einerseits eine dhnliche ausgepriagte INK-G bei beiden
Substanzstichten zu erwarten ist und daraus folgend auch dhnliche Vergleichsmal3stibe fiir

Inkongruenz bei Substanzabhingigen gelten kénnten.
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Weitergehend kann der niedrigere INK-G bei Verhaltensstichtigen unter anderem mit einer
gewissen Heterogenitit dieser Gruppe erklirt werden. So konnten Untersuchungen von Sven
Buth fur Spielsiichtige eine Typisierung in drei Cluster begrinden, die mit jeweils
unterschiedlichem Ausmall an psychischer Gesundheit, emotionaler Vulnerabilitit und
Impulsivitit ausgestattet sind. Diese unterteilt er in zunichst emotional gesunde
pathologische Gliicksspieler zweitens emotional vulnerable Glicksspieler und drittens
emotional vulnerablen und impulsive Gliicksspieler. Hierbei zeigte die Gruppe der emotional
vulnerablen und impulsiven Spieler besonders hohe Arbeitslosigkeit von 26,2% und das
geringste Binkommen, die geringste Schulbildung, lebte allein und erfuhr am wenigsten
soziale Unterstiitzung. Demgegeniiber hatte die Gruppe der emotional gesunden Spieler eine
besonders hohe Erwartung zur Selbstwirksamkeit und war mit 6,8% auch am wenigsten von
Arbeitslosigkeit betroffen (Buth 2018, S. 129-135). Jedoch kann nicht ausgeschlossen
werden, dass diese Beobachtungen auch durch die Komorbidititen der Gruppen mitbedingt

sind.

Aufgrund dieser stark voneinander abweichenden Subtypen kann auch eine unterschiedliche
Verteilung von INK-G bei den Spielergruppen angenommen werden, welche bei der

Rekrutierung der Patienten in der vorliegenden Studie nicht beriicksichtigt wurde.

Da schitzungsweise nur 4% aller Verhaltensstichtigen Patienten eine Therapie in Anspruch
nehmen, muss wie in Kapitel 4.3 bereits dargelegt wurde die Ubertragbarkeit der Ergebnisse

auf die Gesamtpopulation an Spielstichtigen hinterfragt werden (Mann 2014, S. 42—47).

Denn weitere Untersuchungen zeigten, dass gerade eine unbehandelte Internetsucht das
Risiko fir eine Chronifizierung und Verschlechterung der psychopathologischen
Symptombelastung erhéht und hierdurch auch soziale Folgeschiden entstehen konnen
(Teske et al. 2013). Es scheint daher bei Datenerhebungen von Verhaltenssiichtigen in
Behandlung eine systematisch zu gesunde Stichprobe erfasst zu werden, da die starker

Belasteten sich nicht in Behandlung begeben.

Trotz dieser Einschrinkung gibt es jedoch auch verschiedene Aspekte, die fiir eine inhaltliche

Begriindbarkeit der geringeren INK-G bei Verhaltenssiichtigen sprechen.

So scheint in vielen Fillen die Internetsucht ein passageres Phinomen bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen zu sein, das teils Ausdruck einer voriibergehenden Entwicklungskrise
ist. Verschiedene Untersuchungen kamen hierbei in der Vergangenheit zu mitunter
abweichenden Ergebnissen, jedoch erscheint insgesamt eine recht hohe Tendenz zur
Remission zu bestehen. In einer Langsschnittuntersuchung der Spielsiichtigen von

Computerspielen mit 1.500 Jugendlichen in den Niederlanden konnten nur noch 50% der
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zuvor als computerspielsiichtig Diagnostizierten nach 2 Jahren erneut die Diagnosekriterien
erfullen (Van Rooij et al. 2011). Eine taiwanesische Studie bei der Patienten mit
Alkoholabhingigkeit und Internetabhingigkeit verglichen wurden stellte zudem in
verschiedenen Aspekten wie Depressivitit, Somatisierung, Angs‘dichkeit und interpersonale
Konflikte eine durchgehend héhere Symptombelastung bei Alkoholabhingigen fest (Yen et
al. 2008).

Um die in dieser Arbeit dargestellten Unterschiede der Inkongruenzwerte fiir
Medikamentenabhingige und Verhaltensstichtige zuktnftig weiter zu analysieren wire eine
Erhebung auch auf3erhalb bereits etablierter Behandlungskonstellationen zu empfehlen, um
die grof3e Zahl der untherapierten Verhaltenssiichtigen mit einzubeziehen. Zudem sollte die
Zugehorigkeit zu den von Buth kategorisierten Subtypen der Verhaltenssiichtigen mit erfasst

werden (Buth 2018, S. 129-135).

4.2.3 3. Hypothese: Soziokulturelle und demografische Faktoren haben keinen
signifikanten Einfluss auf die Ausprigung der Inkongruenz bei

Suchtpatienten

Eine Korrelationsanalyse der einzelnen soziokulturellen und demografischen Faktoren
mittels linearer Regressionsberechnung ergab fiir die meisten untersuchten Faktoren keinen
signifikanten Einfluss auf die INK-G. Lediglich der Faktor weibliches Geschlecht zeigte
einen signifikanten Effekt (p=0,014) der zu einer leichten Erhéhung von durchschnittlich
0,4 Punkten im Vergleich zu den Minnern fithrte. Dieses Ergebnis muss jedoch kritisch
betrachtet werden, da 068% der erfassten Frauen aus der Gruppe der
Medikamentenabhingigen stammte, welche die Teilgruppe mit der héchsten INK-G
darstellte. Diese im Vergleich zu den anderen Suchtgruppen stirkere Haufung von Frauen
bei den Medikamentenabhingigkeiten wird in Kapitel 4.3 diskutiert. Hervorzuheben ist hier
die Hiaufung von Frauen in der iatrogenen Medikamentenabhingigkeit durch Verschreibung
von Beruhigung- und Schlafmitte]l aufgrund der bei Frauen vermehrten Behandlung

aufgrund von Depressionen und Angsterkrankungen (Atzendorf et al. 2019; Soyka 2021).

Die leicht erhéhte INK-G entspricht zudem den Erwartungen an ein Kollektiv, das auch
eine erhohte Depressivitit aufweist. Wie in Tabelle 25 dargestellt zeigten Frauen im BDI-2
eine durchschnittliche Depressivitat von 23,6 Punkten, wohingegen bei Mannern nur 18,39
Punkte ermittelt wurde. Der Herausgeber des Inkongruenzfragebogens gibt selbst eine
mittlere Korrelation von 0,54 zwischen Inkongruenz und Depressivitit an, die dieses

Phinomen erkliren kann (Grosse Holtforth et al. 2004).
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Die Aussagekraft dieser Ergebnisse muss aufgrund der geringen Teilmengen in den einzelnen
Subgruppen hinterfragt werden, da insgesamt nur n = 25 Frauen erfasst wurden. Um die
genannten Effekte der soziodemografischen Faktoren auf die INK-G klarer darzustellen ist
eine hohere Fallzahl sowie eine gleichmiBligere Verteilung der Geschlechter fir zukiinftige

Studien wiinschenswert.

4.2.4 4. Hypothese: Die Depressivitit korreliert mit der INK-G

Zur Bestitigung der vom Testersteller angegebenen Korrelation von INK-G und
Depressivitit wurde eine Korrelationsanalyse nach Pearson mit den Werten des BDI-2
durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich eine mittlere Korrelation von 0,602 bei p<0,001. Dies
entspricht in etwa den Ergebnissen von Grosse Holtforth, der eine Korrelation von 0,54
zeigen konnte (Grosse Holtforth et al. 2004). Damit bestitigt sich der Ansatz, dass
Inkongruenz nicht als losgelste psychopathologische Messgrof3e betrachtet werden kann,
sondern in Zusammenhang mit weiteren Faktoren wie Depressivitit und Neurotizismus
auftritt, deren gemeinsame Beurteilung die klinische Bedeutung bei der Behandlung eines
Patienten berticksichtigt werden sollte. So konnte fiir Neurotizismus ebenfalls eine starke
Nihe zu INK-G herausgefunden werden, jedoch besteht eine substantielle Korrelation
zwischen Inkongruenz und Wohlbefindend, auch wenn Neurotizismus herauspartialisiert
wird (Grosse Holtforth und Grawe 2003). Eine gemeinsame Erfassung mehrerer
MessgroB3en, einschliellich INK-G, Depressivitat und Neurotizismus scheint daher fir die

Therapieplanung am aussichtsreichsten zu sein.

4.3  Soziodemografische Gesichtspunkte

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 96 Patienten teil, von denen 32
alkoholabhingig (ICD-10: F10), 32 medikamentenabhingig von Opioiden (ICD-10: F11)
oder Benzodiazepinen (ICD-10: F13) waren, sowie 32 Verhaltensstiichte (ICD-10: F63)
aufwiesen. Eine Komorbiditit zwischen diesen drei Suchtgruppen wurde ausgeschlossen. Im
gesamten Patientenkollektiv waren Minner mit 76% deutlich hédufiger vertreten als Frauen,
welche 24 % ausmachten. Dieser Umstand entspricht tendenziell der bekannten Verteilung
von Suchterkrankungen in der Gesamtbevolkerung, wo Minner etwa 77% der
Suchterkrankten ausmachen und Frauen mit 23% einen bedeutend kleineren Anteil der

Betroffenen darstellen (Schwarzkopf et al. 2020).

Eine Ausnahme bildete hierbei die Gruppe der Medikamentenabhingigen, die mit 53,1%

den hochsten Frauenanteil der untersuchten Suchtgruppen aufwies. In fritheren
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epidemiologischen Erhebungen zeigte sich sogar ein noch héherer Frauenanteil von bis zu
56% bei Medikamentenabhingigen (Atzendorf et al. 2019). Diese Haufung bei Frauen wurde
von mehreren Autoren damit begriindet, dass auch die Rate der therapeutischen
Verschreibungen von Schlaf- und Beruhigungsmedikamenten bei Frauen deutlich héher ist
und in diesem Zusammenhang die iatrogene Niedrigdosisabhingigkeit vermehrt vorkommt.
Als Faktoren werden hierbei auch die hiéufigere Inzidenz von Angst- und
Depressionserkrankungen bei Frauen diskutiert, die eine entsprechende Therapie
einschlief3lich ihren Nebenwirkungen nach sich ziehen (Soyka 2021). Ein méglicher Grund
fir den etwas geringerer Frauenanteil in der vorliegenden Arbeit ist die Begrenzung der
Patientenrekrutierung auf explizite Einrichtungen der Suchtbehandlung, wohingegen

Suchterkrankte in Hausarztpraxen nicht mit eingeschlossen wurden.

Benzodiazepinverschreibungen  und  die  mit Thnen  hiufig  einhergehende
Niedrigdosisabhingigkeit betrifft aus den vorgenannten Griinden tiberwiegend Frauen, die
jedoch oftmals auch in ihrer Abhingigkeit nur hausirztliche Betreuung erhalten. Diese gro3e
Gruppe der ausschlieBlich hausirztlich behandelten und tberwiegend weiblichen
Benzodiazepinpatienten konnte daher bei der Erhebung nicht beriicksichtigt werden.
Demgegentber findet sich in der Gruppe der Opioidabhingigen eine deutliche Mehrheit von
Minnern mit etwa 81% , bei der es zudem keine typische Niedrigdosisabhingigkeit in rein
hausirztlicher Betreuung gibt (Schwarzkopf et al. 2020). Es ist daher davon auszugehen, dass
eine leichte Uberreprisentation von Opioidabhingigen und eine leichte Unterreprisentation
von Benzodiazepinabhingigen vorliegt, die ihrerseits zu einem etwas geringeren Frauenanteil
fithrt und bei der nachfolgenden Bewertung des Einflussfaktors Geschlecht in Hypothese 4

diskutiert wird.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 43,6 Jahren. Es besteht ein deutlicher
Altersunterschied zwischen der Gruppe der Verhaltensabhingigkeiten auf der einen Seite
mit einem Durchschnittsalter von 30,3 Jahren und den nahe beieinander liegenden
Substanzabhingigkeiten Alkohol und Medikamente auf der einen Seite mit durchschnittlich
50,2 Jahren. Der Altersdurchschnitt der Substanzabhingigen entspricht damit annidhernd
dem fruheren Untersuchungen (Charney et al. 2000). Damit tbereinstimmend ist die
vorbeschriebene  Tendenz  zum  vermehrten  Auftreten von  Alkohol- und
Medikamentenabhingigkeiten in der zweiten Lebenshilfte (Schmidt und Banger 2000, S.
271-304). Beispielsweise werden Benzodiazepine in Langzeitanwendungen uUberwiegend
dlteren Patienten verschrieben. In der Bevolkerungsgruppe der tiber 65-Jahrigen nehmen

etwa 15% regelmiBig Beruhigungs- oder Schlafmittel ein. Im Vereinigte Konigreich werden
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rund 80% der rezeptierten Benzodiazepine fur dltere Menschen ausgestellt (Curran et al.

2003).

Demgegentiber ist die Gruppe der Verhaltensstichtigen deutlich jiinger, was auch mit dem
bisherigen Kenntnisstand zur Hiaufung von Glicksspielsucht und Internetsucht im jungen

Erwachsenenalter ubereinstimmt.

So nennt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) als besondere
Risikofaktoren fir Glicksspielsucht ein Lebensalter unter 25 Jahren, einen niedrigen
Bildungsstatus, einen Migrationshintergrund und das minnliche Geschlecht (Banz und Lang

2018, S. 906).

Ebenfalls ist fiir die Einbeziehung von Verhaltenssiichtigen zu bemerken, dass nur diejenigen
erfasst werden konnten, die sich bereits in Behandlung befanden. Dies entspricht jedoch
nicht der Mehrheit der von Verhaltenssucht betroffenen Patienten, wie etwa Erhebungen
des BZgA nahelegen. Demnach ist die Reichweite von Informationsangeboten tber die
Gefahren des Gliicksspiels sehr gering und nur 24% der Betroffenen kennen spezialisierte
Hilfeeinrichtungen zum Thema Glicksspielsucht (Banz und Lang 2018, S. 12). Daher
werden Daten, die aus der Stichprobe dieser Untersuchung gewonnen wurden, nachfolgend

in Bezug auf ihre Allgemeingtltigkeit diskutiert.

Bei Analyse der beruflichen Situation féllt eine deutliche Einschrinkung der Erwerbstatigkeit
auf. Insgesamt war rund eine Hilfte der Patienten erwerbstitig, wihrend die andere Halfte
Arbeitslosigkeit angegeben hat. Zu bemerken ist auch hier ein Unterschied zwischen der
Gruppe der Verhaltenssiichtigen mit einer verhiltnismaB3ig hohen Beschiftigungsrate von
08,8% gegentiber der auch in dieser MessgroBe nahe beieinanderliegenden

Substanzabhingigen, bei denen nur 39,1% arbeiteten.

Dieses Resultat zum Berufsstatus von Suchtpatienten entspricht in etwa dem fritherer
Arbeiten. Charney et al. konnten in ihren Arbeiten tiber Benzodiazepinabhingigkeit eine
Arbeitslosigkeit bei etwa 40% ihrer Patienten feststellen, und lediglich bei 28% in ein
gerergeltes Arbeitsverhiltnis erfassen (Charney et al. 2000). Bereits berentete Patienten
wurden in der Studie der Gruppe arbeitslos zugerechnet. Auch in zuriickliegenden Studien
mit Alkoholabhingigen gingen lediglich rund 30% einer geregelten Arbeit nach (Schneider
et al. 2001). Der in der vorliegenden Studie héhere Anteil an Berufstitigen bei den
Substanzabhingigen im Vergleich zu vorausgehenden Studien ist am ehesten bedingt durch
den Ausschluss von Patienten tiber 70 Jahren, welche in anderen Studien mit erfasst wurden
und schon iberwiegend altersbedingt aus dem Arbeitsleben ausgeschieden sind. Die

Verhaltensstichtigen zeigten eine deutlich hohere Beschiftigungsrate und decken sich
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demnach mit Erhebungen des BZgA aus dem Jahr 2017, wonach rund 70% der
Verhaltensstichtigen berufstitig sind (Banz und Lang 2018, S. 96).

4.4 Methodenkritische Uberlegungen

4.4.1 Heterogenes Patientenkollektiv

Der Einschluss der Patienten basierte auf der vorherigen Diagnosestellung einer der 3
Suchterkrankungen Alkoholabhingigkeit, Medikamentenabhingigkeit oder Verhaltenssucht
durch den primiren Behandler. Hierbei wurden Patienten aus der stationdren und
ambulanten Suchtbehandlung der Station 4099 und der Sucht-Tagesklinik der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Universititsmedizin Gottingen, der Beratungs- und
Behandlungsstelle  fiir ~ Suchtkranke des  Diakonieverbandes  Gottingen, — der
Suchtberatungsstelle Drobs in Hannover, der Klinik am Kronsberg in Hannover, sowie der

psychosozialen Beratungsstelle in Celle rekrutiert.

Wihrend die Datenerhebung durchgefithrt wurde, befanden sich alle Patienten aufgrund
ihrer jeweiligen Suchterkrankung in Behandlung. Hinsichtlich dieses heterogenen
Studieneinschlusses muss darauf hingewiesen werden, dass kleinere studienrelevante
Unterschiede potenziell von anderen Faktoren iiberlagert worden sein kénnen. So ist es
moglich, dass die Diagnosestellung speziell in der Psychiatrie durch verschiedene Behandler
mitunter zu unterschiedlichen Ergebnissen fithrt. Eine retrospektive Studien von Monica
Van Such konnte zeigen, dass bis zu 21% aller medizinischen Diagnosen sich deutlich von
einer erneuten spiteren Diagnose eines anderen Kollegen unterschieden (Van Such et al.

2017).

Trotzdem wurde ein heterogenes Patientenkollektiv gewiahlt, um den Umstinden der
alltdglichen Patientenversorgung am chesten zu entsprechen und daher eine hdéhere

Entscheidungsrelevanz zu ermdéglichen.

Die Erhebung der Daten erfolgte in Form eines anonymisierten Fragebogens, der den INK-
Inkongruenzfragebogen, den BDI-2 sowie festgelegte biografische Fragen beinhaltete.
Dieser Form der Datengewinnung wurde gegeniber einem personlichen Interview
bevorzugt, um eine Beeinflussung durch die verschiedenen erhebenden Interviewer

auszuschlieB3en.
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4.4.2 Einschrinkungen der Kontrollgruppe

Der methodische Vergleich der bei der Studie befragten Suchterkrankten in den Jahren 2020
und 2021 mit der im INK Manual angegebenen Kontrollgruppe aus den Jahren 2003 muss
zudem hinterfragt werden. Grundsitzlich spricht sich der Testersteller selbst dafiir aus, dass
auch in der Zukunft klinische Forschung durch die Stabilitit der Testergebnisse tiber lingere

Zeitraume zuverldssig moglich ist (Grosse Holtforth et al. 2004).

Jedoch muss in einem Zeitraum von 19 Jahren davon ausgegangen werden, dass sich die
duBeren Lebensumstinde der Gesamtbevolkerung gedndert haben. So zeigte eine Metastudie
in Deutschland eine im Vergleich zu 2018 veridnderte Situation seit der Coronapandemie im
Jahr 2020 mit teilweise hoherer Inzidenz von Angststérungen und Depressionen (Mauz et

al. 2021).

Daher kann es nicht ausgeschlossen werden, dass eine heutige Erhebung der INK-G in der
Normalbevolkerung zu abweichenden Referenzwerten und daher auch potenziell
verinderten Vergleichen zu den untersuchten Patientengruppen fithren kann. Die
Beschrinkung auf die vorbestehenden Daten der Referenzgruppe wurde dennoch gewihlt,
da es sich um eine erstmalige Untersuchung der direkten Beziehung von INK-G und

Suchterkrankungen handelt, bei der grundlegende Zusammenhinge betrachtet wurden.

Es sollten daher so bald wie moglich aktuelle Referenzwerte erhoben werden, um eine Basis

fir die Konzeption einer grof3eren Studie zu schaffen.

4.5  Schlussfolgerungen

Aus den vorliegenden Ergebnissen kann unter Bertlicksichtigung der zuvor genannten
Einschrinkungen abgeleitet werden, dass INK-G einen Einfluss sowohl auf Sucht als auch

Depressivitit hat, dass diese sich allerdings auch untereinander beeinflussen.

Im Besonderen hat der Suchterkrankungstyp einen Einfluss auf die Inkongruenz, speziell
tendieren Medikamentenabhingige zu den hochsten INK-G Werten und Verhaltensstichtige
zu leicht niedrigeren Werten. Hierbei sind jedoch die Unterschiede zwischen
Normalpersonen und Suchterkrankten deutlich gréBer als die Unterschiede zwischen

Verhaltensstichtigen und Medikamentenabhingigen.

Fir den bereits in 4.2.3 diskutierten Faktor Geschlecht lasst sich aufgrund der sehr
heterogenen Stichprobe kein abschlieBendes Urteil fillen, wegen der sehr geringen

Effektgrofle muss am ehesten jedoch davon ausgegangen werden, dass das Geschlecht,
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ebenso wie die anderen soziodemografischen Faktoren, einen untergeordneten Einfluss auf

die INK-G hat.

Die Depressivitit zeigte wie erwartet eine deutliche Korrelation mit der INK-G, in 4.2.4
wurde dargestellt, dass dies gemeinsam mit dem Faktor Neurotizismus einen typischen
Symptomkomplex darstellt. Daher sollte aufgrund des verstirkten Auftretens speziell in der
Gruppe der Medikamentenabhingigen die Depressivitit bei Therapieplanungen miterfasst

werden.
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5  Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob motivationale Inkongruenz einen
Einfluss auf Suchterkrankungen hat und ob die Ausprigung der INK-G sich zwischen
einzelnen Suchtarten unterscheidet. Hierfiir wurden zwischen 2020 und 2021 insgesamt 96
Suchtpatienten im Rahmen ihrer ambulanten und stationdren Therapie mittels INK-
Inkongruenzfragebogen und BDI-2 zu ihrer motivationalen Inkongruenz und ihrer
Depressivitit befragt. Die Patienten teilten sich auf in 32 Alkoholabhingige, 32
Medikamentenabhingige von Benzodiazepinen oder Opioiden und 32 Verhaltenssiichtigen

mit entweder pathologischer Glicksspielsucht oder Internetsucht.

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich in den t-Test Untersuchungen eine signifikante
Erhéhung der INK-G sowohl bei der Gesamtgruppe mit 2,805 als auch fur die einzelnen
Suchtgruppen  mit 2,809 bei den  Alkoholabhingigen, 2,967 bei den
Medikamentenabhangigen und 2,64 bei den Verhaltensstchtigen. Dies bestitigt die
vorherige Annahme, dass sowohl bei Substanzabhingigen als auch bei Verhaltensstichtigen
eine deutliche erhohte INK-G im Vergleich zur Referenzgruppe mit 2,13 nachgewiesen
werden kann. In der aktuellen Neubewertung von Verhaltenssiichten stellt der Nachweis der
erhohten INK-G einen bestitigenden Aspekt dar, der ihre Aufnahme in die Kategorie der

Suchterkrankungen im DSM-5 stiitzt.

Einschrinkend muss hierbei jedoch der dltere Datensatz der Referenzgruppe aus dem INK-
Manual aus dem Jahr 2003 betrachtet werden. Da die dufleren Umstinde der erfassten
Normalbevolkerung zum damaligen Zeitraum andere waren kann vermutet werden, dass
gleichsam wie die Depressivitit auch die INK-G seit der Corona-Pandemie in der
Normalbevolkerung teilweise verstarkt auftritt und den in der vorliegenden Studie

gemessenen Unterschied erhoht hat.

Die T-Tests auf unterschiedliche Ausprigungen der INK-G zwischen den Suchtgruppen
zeigten eine geringere INK-G  bei  Verhaltenssiichtigen im  Vergleich zu
Medikamentenabhingigen. Dies bestitigt damit bisherige Betrachtungen, wonach
Verhaltensstichtige eine tendenziell bessere psychosoziale Funktionalitit aufweisen als
Substanzabhingige. Gleichwohl muss berticksichtigt werden, dass sich deutschlandweit nur
etwa 4% der Verhaltenssiichtigen in Therapie befinden und daher wahrscheinlich die am

meisten belasteten Subtypen in dieser Studie unterreprisentiert sind.

Von allen mittels linearer Regressionsberechnung untersuchten soziodemografischen

Faktoren konnte nur fiir das weibliche Geschlecht ein signifikanter Zusammenhang ermittelt
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werden, der mit einer leichten Erhéhung der INK-G von 0,4 Punkten einherging. Da Frauen
vor allem in der am stirksten inkongruenten Gruppe der Medikamentenabhingigen vertreten
waren und zudem eine erhohte Depressivitit als Confounder aufwiesen sollte der Einfluss
des Geschlechts kritisch beurteilt werden und ldsst aufgrund der geringen Effektstirke keine

abschlieBende Beurteilung zu.

Die Korrelation der Depressivitit mit INK-G konnte in einer Korrelationsanalyse nach
Pearson mit 0,602 bestimmt werden und bestitigt damit vorherige Untersuchungen, die den
INK-G zusammen mit der Depressivitit und Neurotizismus als wichtigen Messwert zur
Verbesserung des funktionalen Problemverstindnisses von Psychotherapiepatienten

prasentieren.

Die vorliegenden Ergebnisse konnen in diesem Zusammenhang dazu beitragen, den INK-
G bei Suchterkrankten als Erhebungsinstrument fir die Erfassung der Umsetzung
motivationaler Ziele weiter nutzbar zu machen. Nachdem vorliegend mit einer einmaligen
Datenerhebung gezeigt werden konnte, dass eine erhéhte INK-G bei Suchterkrankten
vorliegt, erscheint es daher aussichtsreich, zukunftig in einer Interventionsstudie gezielt eine
Reduktion der INK-G durch Anwendung der Konsistenztheoretischen Therapieplanung
herbeizuftihren und die Effektstirke auf die Symptomreduktion bei Suchterkrankten zu

untersuchen.
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