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—Fallbeispiel

Vorstellungsanlass: Der 16-jahrige Marco stellt sich in Be-
gleitung seines Vaters in der Drogenambulanz der Universi-
tétsklinik vor. Der Vater berichtet, dass Marco nach einem
Schulverweis von der Realschule wegen fortgesetzten Can-
nabiskonsums und oppositionellen Verhaltens seit knapp
einem halben Jahr nicht mehr zur Schule gehe. Zurzeit hinge
er zu Hause wahlweise vor dem Fernseher oder dem Com-
puter herum bzw. sei mit seinen dubiosen Freunden unter-
wegs. Er sei ,stdndig bekifft“. Die Eltern hitten kaum noch
Einfluss auf ihn und vermuteten auch, dass er gelegentlich
stehle, um seinen fortgesetzten Cannabiskonsum zu finan-
zieren. Zu Hause gebe es deswegen viele Konflikte, vor allem
mit der Mutter und der 14-jahrigen Schwester, die ,,die Nase
voll* von Marcos ,asozialem Verhalten“ habe. Neben einer
impulsiv-aggressiven Seite wird Marco auch als traurig ver-
stimmt, antriebslos und niedergedriickt beschrieben. Marco
selbst bagatellisiert im Erstgesprich zundchst seine Sympto-
matik und gibt an, nur auf Wunsch der Eltern zur Vorstellung
gekommen zu sein. Im weiteren Gespréchsverlauf wird je-
doch eine bediirftige Seite deutlich, und Marco schildert an-
riihrend, wie gern er wieder ,ein normales Leben* fiihren
und einen Schulabschluss machen wiirde.
Suchtanamnese: Mit 13 Jahren Beginn des Konsums von
Zigaretten, Alkohol und Cannabis. Aktuell 10 Zigaretten
pro Tag, alle 2 Monate Alkohol bis zur Trunkenheit, tiglicher
Konsum von 2 g Cannabis. Kein sonstiger Drogenkonsum,
der Konsum von Kokain oder Halluzinogenen sei aber ,im
Prinzip interessant®. Toxikologisch ergeben sich auRer
>100 ng/ml Cannabinoiden im Urin keine positiven Be-
funde. '
Diagnosen: Abhéngigkeit von Cannabinoiden, stindiger
Gebrauch (ICD-10, F12.25); Verdacht auf Stérung des Sozial-
verhaltens mit depressiver Stérung (ICD-10, F92.0).
Familidrer Hintergrund: Marcos Vater ist Ingenieur fiir
Mess- und Regelungstechnik, die Mutter Filialleiterin eines
Schuhhauses. Marco hat eine zwei Jahre jiingere Schwester,
die das Gymnasium besuche und bisher eine weitgehend
unauffillige Entwicklung genommen habe. Das familidre
Klima werde schon seit Jahren durch die Konflikte mit Marco
gepragt, und auch das Verhiltnis der Eltern untereinander
sei sehr angespannt. Der beruflich stark eingespannte und
héufig abwesende Vater sehe Marcos Drogenkonsum und
soziale Schwierigkeiten als voriibergehende ,Rebellen-
phase“ an, wie er sie selbst in Marcos Alter durchlaufen
habe, wéhrend sich die Mutter groRe Sorgen mache. Einer-
seits flihle sie sich verantwortlich fiir Marco, andererseits
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gescheitert, ausgebrannt und ratlos. Die weitere psychia-
trische Familienanamnese wird als unauffallig beschrieben.
Entwicklungsanamnese: Zur Entwicklung wird berichtet,
dass Marco schon im Kindergarten schwierig gewesen sei.
Er habe sich nicht an Regeln halten kénnen, was sich in
der Grundschule mit problematischem Sozial- und Arbeits-
verhalten fortsetzte. Mit 13-14 Jahren sei Marco erstmals
durch gelegentliche Diebstahle (in Liden, Fahrrader) polizei-
auffillig geworden und habe begonnen, Cannabis zu kon-
sumieren. In dieser Zeit erfolgt eine ambulante Vorstellung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die psychologische
Testdiagnostik ergibt damals durchschnittliche bis Gber-
durchschnittliche Werte in Bezug auf Intelligenz und keine
Auffilligkeiten hinsichtlich Konzentration und Angst. Die
Werte fiir Depression sind deutlich erhght. Die neurologische
und labormedizinische Diagnostik ergibt keine pathologi-
schen Befunde. Auf die Empfehlung, eine ambulante Thera-
pie durchzufithren, mag sich Marco zu dieser Zeit nicht ein-
lassen.

Verlauf: Im Rahmen der diagnostischen Termine in der Dro-
genambulanz kann gemeinsam mit Marco und den Eltern die
Indikation zu einer stationdren Cannabis-Entzugsbehand-
lung auf einer Jugend-Suchtstation gestellt werden. Ist Mar-
co wéhrend der dreiwéchigen Entgiftungsbehandlung noch
ambivalent, kann er sich im Anschluss auf eine weitere frei-
willige zehnwochige Behandlung der komorbiden depressi-
ven Stérung einlassen. Er profitiert deutlich von dem klaren
Rahmen der multimodalen interdisziplindren Behandiung
mit ihren psychotherapeutischen Angeboten und einer be-
gleitenden pharmakologischen Therapie mit einem selekti-
ven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI). Im An-
schluss an die stationdre Therapie ist eine Wiedereinschu-
lung méglich, und Marco schafft den Realschulabschluss. So-
zial vermag er sich in einen nicht devianten Freundeskreis zu
integrieren und Karate als sportliche Leidenschaft zu entdek-
ken. Parallel berichten die Eltern, dass sie sehr von einer in
der Drogenambulanz angebotenen Elterngruppe profitier-
ten und sich die familidren Spannungen nun ,im normalen
Rahmen* halten wiirden. Marco selbst wird ambulant weiter
an die Drogenambulanz gebunden, wo er iiber den Zeitraum
von eineinhalb Jahren wéchentliche psychotherapeutische
Gespréche wahrnimmt und in der Anfangszeit auf eigenen
Wunsch vierwdchentliche toxikologische Screening-Unter-
suchungen auf Cannabinoide durchfiihren ldsst. Dazu kom-
mentiert er, dass er ,diesen gewissen Druck® zunichst ein-
fach gebraucht habe.
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B Grundlagen

Definition, Klassifikation und Symptomatik

Bei grundsdtzlicher Vergleichbarkeit setzen beide ge-
brduchlichen nosologischen Systeme ICD-10 und DSM-IV
unterschiedliche Akzente. So hat das DSM-IV beispielswei-
se einen stdrkeren zeitlichen und sozialen Bezug. Jedoch
verengen beide nosologischen Systeme aus kinder- und
jugendpsychiatrischer Sicht die Perspektive: Denn bei

Kindern und Jugendlichen ist eine manifeste Abhingigkeit

selten zu beobachten, und trotz bereits vorliegender ernst-

hafter Schddigung koénnen Toleranzentwicklung und Ent-

zugssymptome fehlen. Weder in der ICD-10 noch im

DSM-1V liegen altersbezogene Kriterien fiir Stérungen

durch psychotrope Substanzen vor. Der besonderen kindli-

chen bzw. jugendlichen Situation entspricht mehr eine
mehrdimensionale diagnostische Einschitzung entlang
einer entwicklungspsychiatrischen Matrix (Herpertz-Dahl-
mann et al. 2003; Sack u. Kriiger [im Druck]). Uberlegungen
dieser Art fithrten in angelsichsischen Publikationen bei

Kindern und Jugendlichen zur Verwendung des Terminus

»Substance Use Disorders* (SUD). In inhaltlicher Anlehnung

an dieses Konzept wird in diesem Kapitel von substanzbe-

zogenen Stérungen im Kindes- und Jugendalter gesprochen.

Kinder und jugendliche, die unter einer substanzbezoge-
nen Stérung leiden, weisen zu einem sehr hohen Prozent-
satz komorbide Erkrankungen auf. An erster Stelle sind die

Storung des Sozialverhaltens (je nach Untersuchung zwi-

schen 28% und 62%) und depressive Stérungen (16-61%)

zu nennen. Es folgen Angststérungen, sozialphobische Sto-

rungen, Essstorungen (insbesondere Binge Eating/Purging
und Bulimia nervosa), beginnende Borderline-Personlich-
keitsstdrungen, substanzinduzierte Psychosen (Cannabis,

Ecstasy, Amphetamine, Kokain, LSD) und schizophrene Psy-

chosen. Die komplexen Zusammenhinge zwischen dem

Substanzmissbrauch und den komorbiden psychischen St6-

rungen sind fiir das Kindes- und Jugendalter noch weitge-

hend unerforscht. Die Problematik der Komorbiditit ldsst

sich mit folgenden Punkten charakterisieren (Schulz u.

Remschmidt 1999):

m Bei vielen psychopathologischen Symptomen handelt es
sich um Folgen der substanzbezogenen Stérung (amoti-
vationales Syndrom bei Cannabisabhingigkeit, drogenin-
duzierte Psychose etc.).

Tabelle 29.1  Diagnostische Leitlinien fiir den schidlichen Ge-
brauch psychotroper Substanzen nach ICD-10 (nach Dilling et al.
1993)

Schddlicher Gebrauch (ICD-10, F1x.1):

o Die Diagnose erfordert eine tatsdchliche Schidigung der
psychischen oder physischen Gesundheit.

o Das schidliche Konsummuster wird hiufig von anderen
kritisiert und hat unterschiedliche negative soziale Folgen.

o Eine akute Intoxikation (,Kater”, ,Hangover*) beweist noch
nicht den Gesundheitsschaden, der zur Diagnosestellung
erforderlich ist.

e Schédlicher Gebrauch ist bei einem Abhangigkeitssyndrom,
psychotischen Stérungen oder bei substanzbedingten Sto-
rungen nicht zu diagnostizieren.

Tabelle 29.2  Diagnostische Leitlinien fiir das Abhingigkeitssyn-
drom nach ICD-10 (nach Dilling et al. 1993)

Abhdngigkeitssyndrom (ICD-10, F1x.2):

o Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope
Substanzen oder Alkohol zu konsumieren (Craving)

o Eine verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns,
der Beendigung und der Menge des Konsums

o Ein kérperliches Entzugssyndrom

o Nachweis einer Toleranz

e Fortschreitende Vernachlissigung anderer Interessen
zugunsten des Substanzkonsums

e Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis eindeutig
schadlicher Folgen

Zur Diagnosestellung miissen drei oder mehr der Kriterien in-

nerhalb des letzten Jahres gleichzeitig vorhanden gewesen sein.

m Eine Reihe kinder- und jugendpsychiatrischer Stérungen
begiinstigen das Auftreten und beeinflussen den Verlauf
einer substanzbezogenen Stérung (z. B. unbehandelte hy-
perkinetische Storungen, vor allem mit kombinierter Be-
eintrdchtigung des Sozialverhaltens, dissoziale Persén-
lichkeitsentwicklungsstérung etc.).

m Der fortgesetzte Substanzkonsum wiederum beeinflusst
den Verlauf der psychiatrischen Stérung (z.B. depressive
Stérung, Bulimia nervosa).

® Familidre und psychosoziale Risikofaktoren begiinstigen
die Entwicklung der substanzbezogenen Stérung und de-
ren Aufrechterhaltung.

Epidemiologie

Der Konsum psychotroper Substanzen ist bei minnlichen
Jugendlichen etwa doppelt so verbreitet wie bei weiblichen.
Er beginnt - jeweils im Durchschnitt und vereinfachend
gesagt - als Tabakkonsum mit 13,5 Jahren, als Alkohol-
konsum mit 14 Jahren und als Cannabiskonsum zwischen
dem 15. und 16. Lebensjahr (Thomasius 2005). Dabei ist
einigen Autoren zufolge das Einstiegsalter in den letzten
Jahren vor allem beim Cannabiskonsum stetig abgesunken
(1993: 17,5; 2004: 16,4 Jahre, Téppich 2004), was mit statt-
findenden soziokulturellen Transitionen von Adoleszenten
kovariiert. Andere Untersuchungen kommen zu dem Ergeb-
nis, dass sich das Einstiegsalter nicht signifikant verindert
habe (EMCDDA 2002). Zugenommen hitten vor allem die
Verbreitung und die Konsummenge insbesondere von Can-
nabis und Ecstasy.

Aktuellere Pravalenzdaten fiir verschiedene Altersgrup-
pen der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) liegen aus
dem Jahr 2004 (BZgA 2004a, 2004b; EBDD 2005) und aus
dem Jahr 2003 (EMCDDA 2005) vor. Sofern sie iiber Telefon-
interviews erhoben wurden, stellen sie eine gewisse Unter-
schdtzung des tatsdchlichen Konsums dar. Das AusmaR an
Erkrankungen (im Sinne missbrauchlichen und abhdngigen
Konsums) ist aufwendig zu erheben, Schitzungen hierfiir
liegen darum nur fiir das Ende der 1990er-Jahre vor (Niet-
hammer 2004).

Nach Tab. 29.3 steigt die Privalenz fiir Tabakkonsum in
der Altersgruppe 16-19 Jahre deutlich an, nach Tab. 294
haben 12% im Vormonat 5 und mehr Gliser alkoholische
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Getrdnke bei gleicher Gelegenheit getrunken (Binge Drin-  fiir 2003 verfiighar (EMCDDA 2005). Tab. 29.6 zeigt, dass
king), 19% sind im Vorjahr intoxikiert gewesen. Cannabis (27%) und Inhalanzien (Schniffelstoffe) (11 %)
Der Konsum illegaler Substanzen ist, wie aus Tab. 295 zu  die hdchsten Lebenszeitprivalenzen — nach Tabak und
ersehen, bei 12- bis 15-Jahrigen und mehr noch bei 15- bis Alkohol - aufweisen.
17-Jahrigen praktisch gleichbedeutend mit dem Konsum In der Studie ,Early Developmental Stages of Psycho-
von Cannabis. pathology“ (EDSP; 1995) aus dem GroRraum Miinchen
Daten fiir das weite Spektrum an psychotropen Substan-  wurden iiber ein EDV-gestiitztes standardisiertes Interview
zen, die von 15-16-jihrigen Jugendlichen konsumiert wer- Abhingigkeit und Missbrauch gemiR ICD-10/DSM-IV erho-
den, stammen aus anonymen Schulbefragungen - zuletzt  ben (Tab. 29.7, nach Niethammer 2004).

Altersgru Tabakk Tabelle 29.3  Privalenzraten des Tabakkon-
Sealbes gogrEenym sums bei 12- bis 15- und 16- bis 19-J3hrigen in
Lebenszeit- 12-Monate- 30-Tage- der BRD im Jahr 2004*
Prdvalenz Préavalenz Pravalenz
12-15 41 9 5
16-19 74 39 26

* Bundesweite Daten aus Telefoninterviews (nach BZgA 2004a; Prozente gerundet)

Tabelle 29.4  Prévalenzraten des Alloholkonsums bei 12- bis 15- und 16- bis 19-Jahrigen in der BRD im Jahr 2004

Alters- Jeglicher Alkoholkonsum Spirituosen  Mixgetrdnke Q-F-Index Binge Intoxikation
gruppe (..Alkopops*“) Drinking

LTP 12MP  30TP  30TP +HW  14M gjw 5+]30T 12MP
12-15 72 66 28 3 6 19 5 12 19
16-19 9 96 71 32 16 39 24 46 53

Bundesweite Daten aus Telefoninterviews (nach BZgA 2004b; Prozente gerundet)
LTP = Lebenszeitpravalenz; 12MP = 12-Monate-Privalenz; 30TP = 30-Tage-Prévalenz; 1+/W bzw. 1+/M=mindestens einmal pro Woche bzw. Monat zuvor;
g/W=Gramm reiner Alkohol pro Woche; 5+/30T mindestens 5 Getrinke hintereinander (=Risikogruppe)

Tabelle 29.5  Prévalenzraten des Konsums illegaler Substanzen insgesamt und insbesondere Cannabis in drei K|P-relevanten Altersgruppen
in der BRD im Jahr 2004

Altersgruppe Lebenszeitprivalenz 12-Monate-Préivalenz 30-Tage-Privalenz
Cannabis Andere Cannabis Andere Cannabis Andere
12-15 7 8 5 6 1 1
16-17 32 32 15 21 5 5
18-19 36 4 19 20 6 6

Bundesweite Daten aus Telefoninterviews (nach EBDD 2005; Prozente gerundet)

Tabelle 29.6 Lebenszeitpravalenzraten und Rangfolge des Konsums illegaler Substanzen in der BRD bei 15- bis 16-Jéhrigen im Jahr 2003

Cannabis Inhalanzien Amphetamine Pilze Ecstasy Halluzinogene Kokain Heroin

27 11 5 4 3 2 2 1

Anonyme Schulbefragungen‘in 6 Lindern der Bundesrepublik (nach EMCDDA 2005; Prozente gerundet)

Tabelle 29.7  Lebenszeitpravalenzraten der Diagnose Abhingigkeit und Missbrauch von psychotropen Substanzen bei 14- bis 15- und 16-
bis 17-Jahrigen in der BRD im Jahr 1995

Alters- Tabak Alkohol Cannabis Halluzinogene Stimulanzien Kokain
gruppe

AK AK MK AK MK AK MK AK MK AK MK
14-15 8 1 1 0,6 11 s - - = = &
16-17 17 4 9 0,9 2,5 0,4 0,2 0.4 - - 0,2

Daten aus dem GroRraum Miinchen nach standardisierten Interviews (EDSP-Studie; nach Niethammer 2004; Prozente fiir Tabak und Alkohol gerundet)
AK=abhdngiger Konsum; MK =missbrauchlicher Konsum (jeweils gemaR 1CD-10/DSM-IV)
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) zeigt, ¢z Atiologie und Stérungsmodell Die Herkunftsfamilie als bedeutsamer Mediator fiir die
‘offe) (11 Entwicklung von substanzbezogenen Stérungen bei Kin-
Tabak v~z Wenngleich ein allgemeingiiltiges Stérungsmodell der sub-  dern und Jugendlichen wirkt sowohl als Risiko- wie auch
stanzbezogenen Stérungen bis heute aussteht, so ist doch  als Schutzfaktor. Als familidire Risikofaktoren betrachten
of Psyche- das multifaktorielle Atiologiemodell nach Edwards et al. ~ Hawkins et al. in ihrer Sekundiranalyse (1992):
1 Miinchz- (1981) wegen seiner Betonung des Entwicklungsaspektes — m Art des Substanzgebrauchs in der Familie (v.a. bei Eltern
s Intervis fiir das Jugend- und junge Erwachsenenalter von besonde- und Geschwistern),
M-IV erhz- rem Interesse (Abb. 29.1). Dieses Modell unterscheidet ver- ~ ® Art des ,Familienmanagements" (Erziehungsstil, Bin-
schiedene Faktoren der Vulnerabilitét, die mit eher proximal dung, Kommunikation),
ansetzenden Mediatoren interagieren. Eine substanzbezo- ~ ® Art des Umgangs mit famildren Konflikten.
gene Storung entwickelt sich bei vorhandener Vulnerabili-
_ﬁgg’;‘f‘ ¥: tdt und proximalen Risikofaktoren, wobei auch die Konse- ~ Missbrauchserfahrungen in der Kindheit, Zeugenschaft von
== quenzen des Konsums zur Verstirkung des Suchtkreislaufs ~ Gewalt und posttraumatische Belastungsstorungen stellen
beitragen. weitere Risikofaktoren dar. Spitere substanzbezogene Sté-
Als zentrale Faktoren einer genetischen und biologischen ~ rungen werden wahrscheinlicher bei einer héheren Anzahl
Vulnerabilitdt fiir substanzbezogene Stérungen gelten: He-  von Familienmitgliedern, einem niedrigeren Sozialstatus
reditit, zerebrale "Be[()hnungs_/Best[afungssysteme“ und der Familie und g:inern relativjungen Lebensalter der Eltern
ein ,Suchtgeddchtnis* (Thomasius et al. 2003). Eine geneti-  bei Geburt des Kindes (Kilpatrick et al. 2000). Autoritative
sche Prddisposition ist vor allem fiir die Alkoholabhangigkeit - Erziéhungsstile (herausfordernd, zuwendend, strukturge-
erforscht worden und wird aufgrund von Zwillingsstudien, ~ bend) sind funktional fiir ein erfolgreiches ,Familienma-
Adoptionsstudien und Tiermodellen fiir Manner mit etwa  nagement“, weniger giinstig sind autokratische (autoritire)
wikation 50% und fiir Frauen mit 25% angegeben. Ein ,experimentel- ~ und iiberprotektive (permissive) Erziehungsstile; dysfunk-
ler* Substanzgebrauch bei Mddchen ist eher genetisch vor-  tional ist der indifferente Erziehungsstil (,Laisser-faire
P hersagbar, bei Jungen sind Familiendysfunktion und Peer-  bzw. unengagiert).
Finfliisse bedeutsam (Silberg et al. 2003). Aufgrund von Persénlichkeitsdispositionen (Traits) kénnen die Inzidenz
Tiermodellen wird ein dopaminerges Belohnungssystem  Von substanzbezogenen Stdrungen kaum vorhersagen. Da-
im mesokortiko-limbischen System postuliert, welches Ler- ~ gegen konnten psychosoziale Faktoren aus entwicklungs-
nen und dem Lernen férderliche Vorginge unterstiitzt — psychologischer und sozialpsychologischer Perspektive zum
(.Aufsuchen“), sowie ein cholinerges und serotoninerges  Verstindnis beitragen. Die groRe Mehrheit der Adoleszen-
fonat zuvo= Bestrafungs-/Angst-System (,Vermeiden*). Das emotionale  ten versucht mit dem Substanzkonsum zur Lésung der fiir
Erleben des Rauschzustandes wird in einem Suchtgediicht-  die Adoleszenz typischen Entwicklungsaufgaben beizutra-
nis gespeichert, das als schwer loschbar gilt und somit hohe ~ gen. Der Substanzkonsum demonstriert Autonomie, einen
asgruppen Substanzaffinitdten erkldrt; hierzu relevante Strukturen  eigenen Lebensstil und scheint damit die Ablosung von
finden sich in der Amygdala, dem Hippokampus und dem den Eltern zu unterstiitzen (Reese u. Silbereisen 2001 ).
T oA Septum. Weiterhin dient er zur Lsung interpersonaler Entwick-
e
Abb. 29.1 Multifaktorielles Atiologiemodell
Vulnerabilitat quiﬁzierer:ade[ Konsequenzen ?grsfu(t[)ggadr;é;t;h: r:]ga}g: e]_llt erga;:? EI‘E]dvzvggc(l)s St el
proximale/ Variablen Thomasius et al. 2003).
personale/fami- Stressoren akute l
liare Faktoren substanzspezifische Konsequenzen
Alter, Geschlecht, Wirksamkeitserwartung, soziale Probleme,
Jahr 2003 Personlichkeit, < | Psychische Probleme, =~ |_ | Unfille,
et Temperament, anhaltende Belastungen, Gewaltbereitschaft,
eroin genetische/ Coping, Life Skills, medizinische
biologische Verfligbarkeit der Subs- Komplikationen
Vulnerabilitit, tanz, Peers
familidre Faktoren,
friihe psychische \ / \ /
Stérungen
. 3 Substanz- Substanz-
und 16 ¢ gebrauch |* >\ abhingigkeit
soziale
n Faktoren \
Gesellschaft, T
MK E:rgr;:iloire}: Kol?sequegnzen
s soziales Netz, biologische somatische,
Einstellungen, Verdnderungen psychische, soziale
0,2 Normen, Rituale, Einschrénkungen
Bildung und Stdrungen
jerundet)
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lungsaufgaben, wie z.B. dem Etablieren/Sichern eines ho-
hen Status in der Peer Group. Mit dem Ubergang zum Er-
wachsenenalter verliert bei der Mehrheit der Jugendlichen
der Substanzkonsum diese Funktionen. Wenn keine psychi-
schen und sozialen Beeintrichtigungen aus der Kindheit
diesen Entwicklungsschritt behindern und soziale Netz-
werke als Protektivfaktoren wirken, werden reale soziale
Erwachsenenrollen iibernommen und der Konsum be-
stimmter Substanzen eingestellt ( ~Maturing-out*).

Eine Minderheit setzt den Missbrauch fort. Bei diesen Ju-
gendlichen treffen lebensgeschichtlich friihe Risikofaktoren
mit problematischen Folgen des Substanzkonsums zusam-
men. Neben dem Scheitern von jugendtypischen Entwick-
lungsaufgaben werden soziale Fertigkeiten, Bewidltigungs-
mechanismen und Entscheidungsstrategien als Vorausset-
zungen fiir eine positive Entwicklung nicht oder nicht aus-
reichend erworben. Biologische und psychosoziale Reife
klaffen immer weiter auseinander. Die Identitétsbildung
ist deutlich beeintrachtigt, und eine konstruktive Entwick-
lung zur Selbststindigkeit gelingt nicht. Fortgesetzter ,pro-
blematischer* und vor allem ,riskanter* Gebrauch (=frith
und in groReren Mengen) kovariiert vor diesem Hinter-
grund mit psychischen Problemen, psychiatrisch-komorbi-
der Erkrankung und weiterer Risikofaktor-Exposition.

Nach aktuellen Langzeitstudien gehen im Kindergarten-
alter beobachtete hdohere extraversive Verhaltensauffallig-
keiten mit substanzbezogenen Stérungen im Adoleszenten-
alter einher (vgl. Thomasius et al. 2003). Clark et al. (2005)
fanden in einer Survival-Analyse, dass elterliche Drogenab-
hdngigkeit und friiher eigener Alkohol- und Tabakkonsum
den spdteren Gebrauch und Missbrauch von Cannabis
und Kokain vorhersagte, die genaueren Vorhersagen jedoch
tber psychische Dysfunktionen (Komorbiditit) und tber
die Risikogruppen-Zugehorigkeit gelangen. Moffitt (1993)
geht davon aus, dass etwa 10% der Population lebensge-
schichtlich lang anhaltende Anpassungsstérungen mit Sub-
stanzmissbrauch aufweisen. Aus sozialpsychologischer
Sicht (Sekundéranalyse von Silbereisen et al. 1996) geht
die Zunahme von Substanzgebrauch mit nachlassender so-
zialer Kontrolle, veranderten Familienstrukturen und allge-
meiner Freizeitausweitung einher. Eine Abnahme dagegen
wird durch politische und rechtliche Regelungen (,Verhalt-
nispravention“), entsprechend negativen Erfahrungen der
Jugendlichen sowie einer ablehnenden Haltung der Peer
Group bef6rdert. s

@ Therapie
Diagnostische MaRnahmen

Die Multiaxiale Diagnostik (Multiaxiales Klassifikations-
schema fiir psychiatrische Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter, MAS) bei Kindern und Jugendlichen (Blanz et
al. 2006; Remschmidt et al. 2006; Thomasius 2005) um-
fasst:

m die symptomspezifische Diagnostik zur substanzbezoge-
nen Stérung (Beginn und Umstinde des Konsums, Kon-
summuster), akute Intoxikation, Entzugssyndrome, psy-
chotische Stérungen, komorbide Stérungen generell
(MAS Achse I);
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m die Diagnostik der spezifischen Entwicklungsstérungen
(MAS-Achse 11), des Intelligenzniveaus (MAS-Achse 111),
der somatischen Erkrankungen und die Labordiagnostik
(.Drogenscreening”) (MAS-Achse 1V), Diagnostik der
psychosozialen Umstinde im frithen Lebensalter (MAS-
Achse V) und des Funktionsniveaus im schulischen, fami-
lidren und sozialen Umfeld (MAS-Achse VI).

Unbelastete Lebensbereiche sollten fiir eine ressourcen-

orientierte Therapieplanung exploriert werden.

Sofern eine therapeutische Beziehung zwischen Behand-
ler und Jugendlichem etabliert werden konnte, gelten
Selbstauskiinfte im Suchtbereich nicht nur als zuverlassig,
sondern bei der Identifikation von Substanzmissbrauch
(bzw. schddlichem Gebrauch) den Labortests gegeniiber
als tiberlegen. Dabei wissen die Kinder und Jugendlichen,
dass die fremdanamnestische Datenerhebung iiber die El-
tern, die Schule und evtl. das Jugendamt zur Anamnese
zwingend dazugehort. Labortests (v.a. Drogenscreening
im Urin) sollten standardmaiRig zur Objektivierung des
aktuellen Konsumverhaltens durchgefiihrt werden, zeigen
aber nicht an, in welchem Stadium einer potenziellen
Drogenkarriere sich ein Kind oder Jugendlicher befindet.
Klarheit schafft hier nur eine im vertraulich durchgefiihrten
Gesprdch erhobene Suchtanamnese (Winters et al. 2001).
Diese sollte standardisierte Elemente enthalten, da auch
erfahrene Kliniker den tatsichlichen Substanzgebrauch
von Jugendlichen eher unter- als (berschitzen (Wilson
et al. 2004).

Diagnostisch zu beriicksichtigende Indikatoren fiir eine
moégliche substanzbezogene Stérung im Kindes- und Ju-
gendalter sind (Sack u. Kriiger [im Druck]):

m Familienanamnese: Substanzkonsum v.a. bei Eltern
und Geschwistern; Dissozialitit in der Familie; gestorte
Eltern-Kind-Bindung; kritisches »Familienmanagement;
psychische Erkrankungen in der Familie;

m komorbide Stérungen: anhaltend affektive Stérung, Hy-
perkinetische Stérung, Stérung des Sozialverhaltens,
Angststorung, Essstorung, psychotische Entwicklungen,
Persénlichkeitsentwicklungsstdrung, Suizidalitit, amoti-
vationales Syndrom; frither Tabakkonsum:

m erlebte negative (Entzug, Craving) und erhoffte positive
(Status, Problemreduktion) Folgen des Substanzkon-
sums;

m psychische Traumatisierung, posttraumatische Belas-
tung; Missbrauchserfahrung (auch in Zeugenschaft); frii-
her Sexualverkehr, frithe Schwangerschaft:

m nachlassende Schulleistung; sozialer Riickzug; Schulab-
bruch;

m dissoziales Verhalten (Erwachsene beliigen, Eltern be-
stehlen); Delinquenz;

m Substanzkonsum und Delinquenz bei den Peers;

m Skonomisch-soziale Benachteiligung, Zugehorigkeit zu
~Randgruppen®; depriviertes Wohnumfeld und dortige
Kriminalittsrate.

Strukturierte Interview-Instrumente zur Abklirung einer
substanzbezogenen Storung bei Kindern und jugendlichen
liegen fiir den deutschsprachigen Raum bisher nicht vor;
hilfreiche kurze psychometrische Screeningtests sind je-
doch der ,Fagerstrom Test of Nicotine Dependence
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(FIND)“ (Schumann et al. 2003) und der fiir 12- bis 13- und
14~ bis 18-Jahrige normierte RAFFT fiir Alkohol- und Dro-
genkonsum (Laging 2005; ,RAFFT* ist als Akronym aus
moglichen Konsumkontexten gebildet: Relax, Alone,
Friends, Family, Trouble). Zur Abklarung der Psychopatho-
logie in den Bereichen Kontakt, Bewusstsein, formale Denk-
storungen, Zwdnge, Affektivitat, Suizidalitét, psychovegetati-
ve Stdrungen u.a. kann das v. a. in der Erwachsenenpsychia-
trie benutzte AMDP-System verwendet werden (AMDP
2000).

Empirische Evidenz zur Therapie

Fiir Sucht-Therapien mit Jugendlichen liegen die Haltequo- -

ten international iiber alle Behandlungsmodalititen hinweg
bei 60-65 %, in familientherapeutischen Drogenbehandlun-
gen bei 70-90%. Internationale Abstinenzquoten zu Thera-
pie-Ende liegen bei jugendlichen ,Non-hard Drug Users"
bei 57 % (ambulant) bzw. 45 % (stationar). Follow-up-Absti-
nenzquoten fiir ambulant behandelte Jugendliche fehlen.
Fir stationdr behandelte ,Non-hard Drug Users* finden
sich in Europa Abstinenzquoten nach einem Jahr von
30-50% und nach zwei Jahren von 22%. Die Abstinenz-
quoten fiir ambulant behandelte ,Hard-Drug Users* liegen
international bei 7-19% nach einem Jahr (zu Details vgl.
Sack u. Thomasius 2002).

Eine Indikation fiir eine Substitutionsbehandlung gibt es
bei Kindern und Jugendlichen im Allgemeinen nicht
(AWMF Online 2003, AACAP Official Action 2005). Bei
niedrigem Einstiegsalter, langer ,Drogenkarriere* und aus-
geprdgter Polytoxikomanie mit den damit verbundenen
hohen vitalen und sozialen Risiken kann eine Substitu-
tionsbehandlung im kinder- und jugendpsychiatrisch be-

Tabelle 29.8  Einzelne Elemente zur Behandlung von substanzbe-
zogenen Stérungen und ihre Evidenzgrade

e Kontaktphase: angemessen vertrauensvolle Atmosphire (A);
Motivational Interviewing zur Férderung von Krankheitsein-
sicht (siehe unten) (C)

e Entgiftung ambulant mit ggf. adjuvanter Pharmakotherapie
(O), neurologische Abklarung
oder qualifizierte Entzugsbehandlung stationar, wenn ein
stlitzendes soziales Umfeld fehlt (A) mit ggf. temporérer
Substitution zur Milderung von Entzugssymptomen (C)

e Entwdhnung/Distanzierung (teil-/stationar): Psychotherapie,
Familientherapie (A) und Psychoedukation (C); Training
sozialer Fertigkeiten (B); Erlernen von Selbstkontrolltechniken
(Verhaltenstherapie) vor allem in Gruppen (B); Riickfall-
prévention (C); Akupunktur

e Sportprogramme, Bewegung, Ergotherapie, Arbeitstherapie
@

o Rehabilitation: supportive Verfahren zur psychosozialen (C)
und schulisch-beruflichen Verbesserung (B); Psychoeduka-
tion zu Harm Reduction (C)

e Nachsorge: Weiterbehandlung, Soziotherapie (B)

o Kooperation von Eltern, Behandlern, Beratungsstellen und
Jugendhilfe (C)

e Keine aversiven Verfahren (C); keine Behandlung von
gemischten Konsumentengruppen (Alkohol und Lifestyle-
Drogen 0.A.) (C)

(€), (B), (A)=aufsteigende Evidenzgraduierung

grindeten Einzelfall fiir schwerstkranke Jugendliche indi-
ziert sein, um damit eine akute Gefdhrdung abzuwenden
und einen therapeutischen Zugang in Richtung abstinenz-
orientierte Behandlung erst zu erméglichen (Fegert u. HiR-
ler 2004).

Die Behandlungsansitze in der Suchttherapie sind meist
eklektisch, und Kindern und Jugendlichen scheint eine sol-
che Vielfdltigkeit entgegenzukommen. In Tab. 29.8 sind die
verbreitetsten Behandlungsbestandteile aufgefiihrt, als
Evidenzgrade werden im Anschluss an Thomasius et al,
(2006) verwendet:

w (C) fiir Beobachtungsstudie, Review, Lehrbuch;
m (B) fiir kontrollierte klinische Studien, Fallkontroll- oder

Kohortenstudie;

m (A) fiir Meta-Analyse, randomisierte klinische Studien.

In der Bundesrepublik werden supportive und nachsorgen-
de Verfahren héher bewertet als in den USA (vgl. Thomasius

- et al. 2006 vs. AACAP Official Action 2005 )- Aversive Verfah-

ren, wie die Vermittlung von ,Schreckensbotschaften®, die
emotionale Betroffenheit auslésen sollen, werden in der
Bundesrepublik fiir den Bereich Kinder und Jugendliche
eher abgelehnt (vgl. Blanz et al. 2006 vs. AACAP Official Ac-
tion 2005).

Die von Miller und Rollnick (2002) entwickelte motivie-
rende Gesprichsfiihrung ist ein direktives, klientenzentrier-
tes Beratungskonzept zur Férderung intrinsischer Verinde-
rungsmotivation mittels gezielter Exploration und Aufls-
sung von Ambivalenz.. Die Kerngedanken besagen, dass
Widerstand und Verinderungsbereitschaft wesentlich
vom Stil des Therapeuten abhingen, Konfrontation in der
Therapie ein Ziel, aber kein Stil sein kann und die Ambiva-
lenz des Klienten als normal und nicht pathologisch zu be-
trachten ist. Motivation ist kein stabiler, sondern ein verin-
derbarer Zustand und interaktionaler Prozess. Vier Grund-
prinzipien sind demnach hilfreich, um Verinderungsbereit-
schaft zu erhéhen:
= Empathie ausdriicken,

m Diskrepanzen zwischen Problemverhalten und wichtigen

Werten entwickeln,

m Forderung von Selbstwirksamkeit,
m Reduktion von Widerstand.

Alligemeine Struktur der Therapie-
programme

Sucht-Therapie bei Jugendlichen ist hoch strukturiert, ange-
messen einsichtsorientiert und mit etlichen verhaltensthe-
rapeutischen Elementen versehen. Daritber hinaus inte-
griert sie psychodynamische und systemisch-familienthe-
rapeutische Ansdtze und wird sowohl als Einzel- wie
auch als Gruppentherapie angeboten. Primires Behand-
lungsziel ist das Erreichen und Aufrechterhalten von Absti-
nenz. Die Verringerung des Substanzkonsums und der
Riickfallhdufigkeit und -schwere sowie die Verbesserung
des psychosozialen Funktionsniveaus konnen dabei vertret-
bare Zwischenziele sein. Hiufig ist der therapeutische Zu-
gang bei Kindern und Jugendlichen, die noch kein Problem-
bewusstsein beziiglich ihres Substanzkonsums entwickelt
haben und dementsprechend nur iiber eine limitierte Ei-
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genmotivation verfiigen, erschwert. Eine hohe Eigenmoti-
vation ist jedoch keine unbedingte Voraussetzung fiir die
Effektivitdt einer Behandlung, und Sanktionen durch wich-
tige Bezugspersonen bzw. juristische Auflagen kénnen den
Behandlungserfolg signifikant erhéhen.

Die Behandlung beginnt mit der diagnostischen Abkld-
rung von psychischen, sozialen und suchtspezifischen Pro-
blembereichen. Weil die Jugendlichen oft noch kein Pro-
blembewusstsein aufweisen und bei Therapiebeginn den
Drogenkonsum hdufig fortsetzen, wird die Diagnostik einer
komorbiden psychischen Stérung erschwert und erfordert
spezielle Expertise. Therapeutische Ansatzpunkte kénnen
hier das Erleben nachlassender Leistungen in Schule/Aus-
bildung sein (und die damit einhergehende soziale Isolati-
on) sowie sonstige unangenehme Begleiterscheinungen des
Substanzkonsums (Kiistner et al. [im Druck]). Von Anfang
an muss Zuversicht in eine positive persénliche Entwick-
lung geweckt werden. Spitere Riickfallpriivention steht
hierzu in nur scheinbarem Widerspruch und ist keine ver-
deckte Misstrauensbotschaft an den Patienten. Etwaige
Riickfdlle sollten nicht als ,Scheitern und Versagen* aufge-
fasst, sondern im Sinne einer Zieloptimierung therapeu-
tisch aufgegriffen werden.

Ausgehend von einer biopsychosozialen entwicklungs-
orientierten Perspektive ist zur Behandlung von substanz-
bezogenen Storungen im Kindes- und Jugendalter ein mul-
timodales interdisziplindres Konzept unter Einbeziehung
vielfaltiger verschiedener Behandlungsansitze notwendig.
Das Behandlungsteam braucht fundierte Kenntnisse und
Erfahrung zu suchtspezifischen Kommunikationsmustern,
muss hochgradig belastbar sein und braucht zur Burn-
out-Prdvention regelmdRige externe Supervision (AACAP
Official Action 2005; Huck u. Schepker 2005).

Eine ambulante Behandlung ist indiziert, solange haupt-
sdchlich Recreational Drugs (z.B. Cannabis) konsumiert
werden, wenige Vorbehandlungen und keine komorbide
Stérung vorliegen. Weitere Voraussetzungen sind das Vor-
handensein von Tagesstruktur und sozialen Beziehungen,
die nicht durch Substanzkonsum bestimmt sind, die Fihig-
keit zumindest zur kurzfristigen Abstinenz vor der Behand-
lung und eine allgemeine Mitwirkungsbereitschaft und Ab-
sprachefahigkeit.

Muss aufgrund der Schwere des Substanzkonsums und
einer vorliegenden komorbiden Stérung mit ausgeprigter
Einschrdnkung des psychosozialen Funktionsniveaus die
Indikation zu einer stationdren kinder- und jugendpsychia-
trischen Behandlung gestellt werden, unterscheiden wir
zwischen Akut- und Postakutbehandlung. Die qualifizierte
Akutbehandlung (Entzugs- oder Entgiftungsbehandlung)
dauert in der Regel zwischen 1 und 3 Wochen. Folgende Zie-
le stehen im Vordergrund:

m medizinische Diagnostik,
m Behandlung von Entzugssymptomen und somatischen

Begleiterkrankungen, ’

m psychologisch-psychiatrische und psychosoziale Dia-
gnostik,

m Forderung von Einsicht in die Problematik des Substanz-
konsums und

m Motivation zur weiteren Festigung und Aufrechterhal-
tung der Abstinenz bzw. je nach Indikation zur weiteren
ambulanten oder stationdren psychotherapeutischen
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und/oder kinder- und jugendpsychiatrischen Therapie
moglicher vorliegender komorbider Stérungen,

In der Akutbehandlung ist eine intensive arztliche und pfle-
gerische/padagogische Betreuung der Kinder und Jugendli-
chen notwendig. Insbesondere zu Beginn sind enge, die Ich-
Funktionen stiitzende, therapeutische Beziehungen uner-
lasslich, weil der Entzug des Suchtmittels hiufig zu einer
tiefen affektiven Regression beitrigt, welche sich auf die
Entzugsmotivation negativ auswirken und zum vorzeitigen
Behandlungsabbruch fiithren kann. Motivationale Interven-
tionen, Psychoedukation und Kontrollen der Compliance
sind wichtige Bestandteile der qualifizierten Akutbehand-
lung.

Liegt hingegen eine deutlich im Vordergrund stehende
dissoziale Entwicklung mit Delinquenz und Fremdgefihr-
dung ohne einen akuten psychiatrischen Interventionsbe-
darf vor, besteht keine Indikation zu einer stationiren Be-
handlung, sondern es sind Jugendamt und ggf. Polizei hin-
zuzuziehen.

Aufgrund der hohen Pravalenz komorbider Stérungen bei
substanzbezogenen Stérungen im Kindes- und Jugendalter
von bis zu 63% (AACAP Official Action 2005) ist in vielen
Fdllen im Anschluss an die Akutbehandlung eine kurzfristige
Postakutbehandlung indiziert. Diese sollte im Sinne einer
stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen Weiterbe-
handlung erfolgen und kann individuell abgestimmt zwi-
schen 8 und 12 Wochen dauern. Im Vordergrund stehen
neben der ursdchlichen Behandlung der komorbiden Sté-
rung die weitere Festigung der Abstinenzfihigkeit und
die Identifikation sowie der funktionale Umgang mit inne-
ren und duleren Triggern des Substanzkonsums.

In Zusammenarbeit mit Familie, Schule und ggf. jugend-
amt muss des Weiteren eine Anschlussperspektive an die
Behandlung erarbeitet werden. Diese kann bei lingerfristig
bestehendem Substanzkonsum, hdufigen Riickfillen und
bereits mehrerer auch stationdrer Vorbehandlungen im
Rahmen einer ldngerfristigen Postakutbehandlung in der
Einleitung einer rehabilitativen Langzeittherapie in einer
dafiir spezialisierten Einrichtung (meist zwischen 12 und
18 Monaten) bestehen. Bei fehlendem sozial stiitzendem
Umfeld und dysfunktionalen Familienstrukturen muss in
Zusammenarbeit mit dem Jugendamt eine dauerhafte
Fremdplatzierung erwogen werden. Im begriindeten Ein-
zelfall kann es sich hierbei um eine geschlossene Einrich-
tung handeln, um den Jugendlichen von einem gefihrden-
den Umfeld (Drogenmilieu, Prostitution) fernzuhalten.
Hierfiir ist eine Genehmigung durch das Familiengericht
(akute Gefahrdung des Kindeswohls) einzuholen.

Medikamentdse Therapie

Obwohl Klinisch relevante Entzugssyndrome nach Abset-
zen abhdngigkeitserzeugender Substanzen im Kindes-
und Jugendalter nicht regelmiRig auftreten, kann im Ein-
zelfall der Einsatz entzugsmildernder Medikamente im Sin-
ne einer adjuvanten Pharmakotherapie sinnvoll sein. Bei
ausgeprdgter Cannabisabhdngigkeit kénnen sedierende
Neuroleptika (z.B. Chlorprothixen), bei Kokainentzug trizy-
klische Antidepressiva und bei Amphetamin- bzw. Ecsta-
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syabhdngigkeit voriibergehend Benzodiazepine eingesetzt
werden. Bei schweren Alkohol-Entzugssymptomen ist im
stationdren Setting Clomethiazol (oral) und beim Opioidab-
hdngigkeitssyndrom der voriibergehende Einsatz von Levo-
methadon angezeigt. Die symptomatische Psychopharma-
kotherapie hat auf das jeweilige Entwicklungsstadium
der Kinder- und Jugendlichen Riicksicht zu nehmen. In am-
bulanten Behandlungen sollten Medikamente mit Suchtpo-
tenzial moglichst nicht verschrieben werden, weil sie im
Sinne von Ersatzdrogen eingenommen bzw. verkauft wer-
den kénnen. Leider miissen Medikationen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie vielfach Off-Label vorgenommen werden
(als individueller Heilversuch), weil Studienergebnisse an
KJPP-Populationen fehlen. Hier besteht Handlungs- und
Forschungsbedarf zum Therapeutischen Drug-Monitoring
(Gerlach et al. 2006).

Eine ursdchliche psychopharmakologische Behandlung der
komorbiden psychischen Stérung sollte grundsitzlich erst
dann erwogen werden, wenn ein Kind oder Jugendlicher
tiber einen ausreichend langen Zeitraum drogenabstinent
(z.B. im schiitzenden stationiren Setting) gewesen ist
und eine ausfiihrliche diagnostische Abklirung erfolgen
konnte. Folgende Indikationen kénnen benannt werden:
Praexistierende und im abstinenten Intervall anhaltende
psychische Storung, signifikante familiire psychische Sto-
rungen, vorausgegangene gescheiterte Rehabilitationsbe-
handlungen und vorausgegangene erfolgreiche psycho-
pharmakologische Behandlung der komorbiden psychi-
schen Stérung. Die medikamenttse Behandlung erfordert
die begleitende psychosoziale und -therapeutische Behand-
lung auch der substanzbezogenen Stérung. Riggs et al.
(2004) fanden, dass die medikamentdse Behandlung einer
komorbiden ADHS ohne spezifische, auf den vorherigen
Substanzkonsum bezogene Behandlung nicht die Wahr-
scheinlichkeit eines spateren erneuten Substanzkonsums
mindern konnte. Bezogen auf ADHS empfiehlt die AACAP
Official Action (2005), Atomoxetin und retardiertes Methyl-
phenidat (MPH) aufgrund des geringeren Missbrauchspo-
tenzials kurzwirksamem MPH vorzuziehen.

Prinzipiell sollten behandelnde Arzte aus einer psycho-
therapeutischen Grundhaltung heraus medizieren. Sie
miissen die Einwilligung von Patient und Eltern bzw. Sor-
geberechtigten einholen, nachdem sie die Beteiligten
iber alle moglichen Nebenwirkungen aufgeklirt haben.
Uber die haftungsrechtlichen Konsequenzen der Zustim-
mung zum individuellen Heilversuch ist zu informieren
und das Ergebnis dieses Gesprichs zu dokumentieren.

Psychotherapie

Einzeltherapien, vor allem psychodynamisch und syste-
misch orientierte, zielen in erster Linie auf die Verbesserung
von psychostrukturellen Defiziten (Affektdifferenzierung,
Impulskontrolle, bessere Beziehungsfihigkeit, Ertragen
von Autonomie), die Stabilisierung des Selbstwertsystems
und eine Bearbeitung von Entwicklungsaufgaben wie
dem Erwerb von personaler und sozialer Identitit, Authen-
tizitdt und Verantwortungsiibernahme (Huck u. Schepker
2005). Gruppentherapien wie Angstbewdltigungstraining,
Soziales Kompetenztraining (Life Skills Training), Entspan-

nungstraining und Stressbewiltigung, Riickfallpriventions-
training und psychoedukative Gruppentherapie sind typi-
scherweise (kognitiv)-verhaltenstherapeutisch. ,,Booster
Sessions" werden zum Beispiel 3, 6 und 12 Monate nach
Therapie-Ende vereinbart, um positive persénliche und so-
ziale Entwicklungen zu verstirken und Riickschlige wie
beispielsweise Riickfalle zu besprechen und therapeutisch
aufzuarbeiten (Kiistner et al. 2005).

Eltern- und familienbézogene MaRnahmen

Ein familienbasiertes Vorgehen sollte integraler Behand-
lungsbestandteil sein (AWMF Online 2003: AACAP Official

" Action 2005; Copello et al. 2006). In familientherapeuti-

schen Programmen lernen Eltern klare Ziele vorzugeben,
Verhaltensmonitoring zu betreiben, angemessene Sanktio-
nen einzusetzen und klar und positiv zu kommunizieren

(vel. Maffejat 2005). Auch weil bestimmte fainiliire Ge-

wohnheiten sowie Bindungs- und Erziehungsstile den Sub-
stanzmissbrauch férdern bzw. zum Riickfail beitragen
konnen, ist Elternarbeit eine wertvolle MaRnahme zur
Sicherung langerfristigen Therapieerfolges (Thomasius
et al. 2003).

Angehdrigengruppen bzw. Elterngruppen (auch Elterntrai-
nings) unterstiitzen vor allem die Eltern von unbehandelten
und unmotivierten Jugendlichen. Sie wirken entlastend,
kénnen fiir die elterliche bzw. familiire Lebensgestaltung
wertvolle Impulse liefern und einen sinnvollen Umgang
mit dem slichtigem Jugendlichen anregen (BVEK 2003:
Thomasius et al. 2003).

Als rechtlicher Hinweis zur Stiitzung der Eltern kann er-
wdhnt werden, dass bei Substanzmissbrauch in Zusam-
menhang mit drohender Gefihrdung des Kindeswohls El-
tern die Behandlung in Form einer befristeten stationiren
Unterbringung auch zwangsweise {iber das Familiengericht
erwirken kdnnen (§ 1631b BGB). Entsprechend kann eine
Nachsorge/Weiterbehandlung in einer Jugendhilfe-Einrich-
tung (Therapeutische Wohngruppe, Heimbetreuung) erfor-
derlich sein - als Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII
oder als Erziehungshilfe nach § 27 KJHG (Blanz et al. 2006).

Jugendliche aus Migrantenfamilien sollten familienba-
siert und nicht ethnienspezifisch behandelt werden, damit
im geschiitzten Rahmen eine konstruktive Auseinander-
setzung mit teils konfligierenden Rollen- und Wertesys-
temen der Generationen und des Herkunfts- wie des
Einwanderungslandes befordert werden kann (Huck u.
Schepker 2005; Kohl 2002).

Ergdnzende MaRBnahmen

Supportive Verfahren (Ergotherapie, Bewegungstherapie,
Musiktherapie, Kunsttherapie, Arbeitstherapie) und pad-
agogische Aktivititen an Kletterwinden, in Sport- und Mu-
sikgruppen u.a. kommen Jugendlichen wegen ihrer Erleb-
niszentrierung und Teamausrichtung entgegen und geben
ihnen die Méglichkeit, Grenzen auszuprobieren und Selbst-
vertrauen sowie Vertrauen in die Gruppe bzw. in andere
Menschen {iberhaupt zu gewinnen. Entspannungsverfahren
wie die Progressive Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson
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Tabelle 29.9  Therapieprofil: Substanzbezogene Stérungen im Kindes- und Jugendalter

Diagnostische MaRnahmen

Halbstrukturierte Drogenanamnese und psychopathologischer Befund (MAS-I bis MAS-IV),

kdrperliche Untersuchung, Drogenscreening (Urin)
Ggf. EEG, EKG; MRT nur in Ausnahmefillen

Empirische Evidenz

* (A) Vertrauensvolle therapeutische Beziehung, teil-/stationare Behandlung, v.a. wenn stiitzendes

soziales Umfeld fehlt, familienbasierte Behandlung
e (B) Training sozialer Fertigkeiten, Selbstkontrolltechniken, supportive Verfahren zur schulisch-
beruflichen Verbesserung, Nachsorge: Weiterbehandlung, Soziotherapie

e (C) Motivational Interviewing zur Férderung der Krankheitseinsicht,
Booster Sessions 3 - 6 ~ 12 Monate nach Behandlungsende

o Zweifelhaft: Einsatz aversiver Verfahren

Therapieprinzipien
Orientierung
Therapieprogramme

Medikamentése Therapie

Entwicklungsorientierung, Abstinenzorientierung, hohe Struktrierung, multimodale interdisziplindre

Nicht manualisiert, eklektisch mit (siehe unten) ,ergénzenden MaRnahmen*, hoch strukturiert

Voriibergehend, adjuvant, ggf. urséchliche bei Komorbidititen, oft Off-Label-Medikationen

Adjuvant v.a. sedierende Neuroleptika, trizyklische Antidepressiva, Benzodiazepine
Urséchlich je nach Indikation z.B. Atomoxetin, retardiertes MPH, SSRI, atypische Neuroleptika

Psychotherapie

Eklektische einzel- und gruppentherapeutische Verfahren zielen auf verbesserte Affektdifferenzierung,

Impulskontrolle, Beziehungsfahigkeit, groBere Stabilisierung des Selbstwertsystems, Bearbeitung
von Entwicklungsaufgaben, Angstbewaltigung, soziale Kompetenzen (Life Skills), Entspannung und

Stressbewdltigung.

Die gruppentherapeutischen Verfahren sind meist (kognitiv)-verhaltenstherapeutisch.

Eltern- und familienbezogene Familienbasierung ist Standard; Elterntrainings bzw. Angehérigengruppen/Elterngruppen empfohlen

MaBnahmen

Ergdnzende MaBBnahmen

e Supportive Verfahren: Sportprogramme, Bewegung, Ergotherapie, Musiktherapie, Kunsttherapie,

Arbeitstherapie; Psychoedukation
e Progressive Muskelrelaxation in der Riickfallprivention

e Akupunktur

(Q). (B). (A)=aufsteigende Evidenzgraduierung; (C) fiir Beobachtungsstudie, Review, Lehrbuch, (B) fiir kontrollierte klinische Studien, Fallkontroll- oder

Kohortenstudie, (A) fiir Meta-Analyse, randomisierte klinische Studien

werden oft im Rahmen der Riickfallprivention eingeiibt.
Die Akupunktur als passiv-invasives Verfahren trigt hiufig
zu einer subjektiven Milderung von Entzugssymptomen
oder Substanzverlangen (Craving) bei. Schulunterricht hat
bei hoch belasteten Jugendlichen (sog. ,Street Kids*) zu-
ndchst eher tagesstrukturierende Funktion, sollte aber fiir
alle Kinder- und Jugendlichen schon in der qualifizierten
Akutbehandlung integraler Bestandteil der stationiren Be-
handlung sein. Im weiteren Verlauf kann tiber erste schuli-
sche Erfolge wichtiges Selbstvertrauen hinzugewonnen
werden. Wihrend der stationaren Behandlung kommt wei-
terhin der pddagogischen Férderung durch die Bezugsbe-
treuer des Pflege- und Erziehungsteams groe Bedeutung
zu. Die neuen Verhaltens- und Erlebensméglichkeiten,
die sich die Patienten im therapeutischen Schonraum erar-
beitet haben, miissen schrittweise pidagogisch in den All-
tag eingefiihrt und eingelibt werden. Dabei ist es Aufgabe
des Therapeuten, die Familie in den Entwicklungsprozess
mit einzubeziehen, um eine spitere Riickfithrung des Pati-
enten unter jetzt gednderten Bedingungen zu erméglichen.
Die Aufgabe der Bezugsbetreuer ist es, solche Entwick-
lungsprozesse in der direkten Beziehung zu den Kindern
und Jugendlichen auf Station umzusetzen.
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Haufig gestellte Fragen mit Antworten
? Lésst sich der Erfolg einer Sucht-Therapie vorhersagen?

M Nach einer umfassenden Meta-Analyse (Brewer et al.
1998) zu alters- und schuleniibergreifenden Studien scheinen
zumindest wichtige Komponenten von Therapieerfolg benenn-
bar zu sein:

e ein requldres Therapie-Ende;

e ein geringer Substanzkonsum und héheres Alter bei Thera-
piebeginn;

o protektiv wirkende psychosoziale Faktoren (nimlich: absti-
nente Peers, eine unterstiitzende Familiensituation, eine
sinnvolle Ausbildungs- bzw. Berufsperspektive);

e keine komorbide psychiatrische Stérung.

PP Nach Reviews (Sonntag u. Kiinzel 2000; Williams et al.
2000) lieBe sich ergdnzen: hohe Intensitit und Strukturiert-
heit der Therapie, gleichzeitig Flexibilitit in Hinblick auf Pa-
tientenbeddrfnisse, Aufzeigen und v.a. die Inanspruchnahme
von Nachsorgeangeboten, eine gute Therapeut-Patient-Be-
ziehung, eine groRere therapeutische Expertise.

? Wie ist der derzeitige Stand der Suchtprévention zu beur-
teilen?

M) Pravention bei Kindern und Jugendlichen ist erfolgreich,
wenn sie adressatengerecht, familien- und entwicklungs-
orientiert betrieben wird. Das ilt fiir genuin familienbasierte
Prdventionsprogramme wie auch fiir schulbasierte, sofern sie
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(in der BRD) spatestens in fiinften Klassen substanzspezifisch
ausgerichtet sind (Biihler 2005). Generell sollte effektive Pri-
vention (Kumpfer u. Alvarado 2003)

e auf ein breites Spektrum von Problemverhalten abzielen,

e ressourcenorientiert auf Familienebene (weniger auf indivi-
dueller Ebene) arbeiten,

o auf Anderungen der Familiendynamik und der Familienum-
welt abzielen,

e bei Risikogruppen sehr frih mit Interventionen beginnen
(z.B. bei schwangeren Teenagern noch vor der Geburt
des Kindes),

o den Aufwand (Zeit, Medieneinsatz, Rollenspiele, Hausauf-
gaben, belohnende Anreize) gerade bei einkommens-
schwécheren Zielgruppen héher ansetzen.

P Als Ergebnis ist ein Aufschub des Konsumbeginns zu er-
warten. |e spéter der Konsum psychoaktiver Substanzen
einsetzt, desto geringer ist das Risiko einer spiteren substanz-
bezogenen Stérung. Dies ldsst sich als Zugewinn an ge-
sundheitlicher Lebensqualitdt messen und gesundheitséko-
nomisch aufrechnen. Fiir das aus den USA stammende
familienbasierte und gut evaluierte ,Strengthening Families
Program* (SFP 10-14) schitzen Spoth et al. (2002) ein Kos-
ten-Nutzen-Verhdltnis von 1 : 10, d.h., jeder fiir die Drogen-
pravention investierte US-Dollar erspart lebenslang 10 Dollar
anfallender Gesundheitskosten.

[ Weiterfiihrende Informationen
einschlieRBlich Internetadressen

m Bundesweites Expertinnennetz zur Suchtvorbeugung
~PrevNet*: [Online Jan. 2007]; http://www.prevnet.de/
portal/all/einrichtungen/iiberblick;

m Information fiir drogengebrauchende Jugendliche: BZgA
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung. Internet-
portal ,drugcom*. [Online Jan. 2007] http://www.drug
com.de;

m Selbstcheck fiir Jugendliche zur Uberpriifung des eigenen
Cannabiskonsums plus Hilfeangebote: ,,Grasfrei — nur fiir
heute® (Theapiehilfe e.V. Hamburg). [Online Jan. 2007]
http://www.grasfrei.de;

m Selbsthilfe von Eltern: BVEK Bundesverband der Eltern-

kreise drogengefdhrdeter- und drogenabhingiger Ju-
gendlicher e.V. [Online Jan. 2007] http://home.snafu.
de/bvek;

m stationdre Versorgung drogenkranker Kinder und Ju-
gendlicher nach dem Konzept von ,Teen Spirit Island“.
[Online Jan. 2007];

Raum Hannover: http://www.kinderkrankenhaus-auf-
der-bult.de/start.html;

m stationdre Versorgung drogenkranker Kinder und Ju-
gendlicher im ,,Come In!*“ nach dem Konzept der , Thera-
peutischen Gemeinschaft“. [Online Jan. 2007].

Raum Hamburg: http://www.come-in-hamburg.de.
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