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Partner des Griinen Kreises
Die Niederosterreichische Versicherung
unterstiitzt die Arbeit des Griinen Kreises.
»Menschen, die wieder ein selbst-
bestimmtes Leben ohne Abhangigkeit
fiihren wollen, brauchen vielfaltige Unter-
stiitzung, umihre Krankheit zu besiegen.
Als Partner des Griinen Kreises nehmen
wir unsere soziale Verantwortung in der
Gesellschaft wahr und leisten damit
unseren Beitrag, den Betroffenen auf
dem Weg aus der Sucht zu helfen.«
Niedersterreichische Versicherung AG
www.noevers.at
Herzlichen Dank im Namen aller
Klient*innen des Vereins Griiner Kreis!

Unterstiitzen & Spenden

Helfen Sie uns helfen!

Mit Ihrer Unterstiitzung konnen wir gemeinsam
dazu beitragen, suchtkranken Menschen einen
Weg aus der Sucht zu ermdglichen. Ihre Spende
wird zur Weiterentwicklung von Projekten &
Programmen im Griinen Kreis verwendet.
Bitte verwenden Sie filr Ihre Spende die
HYPO NOE
Landesbank fir Niederosterreich und Wien AG
IBAN AT81 53000038 5501 3222
BICHYPNATWW
oder fordern Sie bei
spenden@gruenerkreis.at

einen Zahlschein an.
Weitere Informationen finden Sie auch auf
www.gruenerkreis.at
im Bereich »Spenden & Sponsoring.
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Helfen Sie uns helfen!

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder
leiden. Die Suchtgefihrdung der Kinder, die in ihrer eigenen
Familie schon mitdiesem Problem konfrontiertsind,istumein
Vielfaches erhoht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige
Probleme. Unsere Praventionsarbeitverhindert,dass die Kinder
von heute die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Suchtkeine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

Verein Griiner Kreis| NO Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT8153000038 55013222 | BICHYPNATWW
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Geschitzte Leser*innen!

Gemdf$ dem Bericht zur Drogensituation in Osterreich 2023 (nationaler »Drogenbericht« BMSGPK, Busch et al., GOG
2024i.A. der EBDD) wird die Lage in unserem Land als relativ stabil beschrieben. Im Bereich der illegalen Drogen besteht
zwar ein kaum verdndertes Konsumverhalten, es wird allerdings festgestellt, dass todliche Uberdosierungen - gerade unter
jungen Menschen - zunehmen! Und dies, obwohl sich die stabile Lage der Drogensituation in Osterreich auch beim Anteil
der jiingeren Konsument*innen abbildet. Wenig verwunderlich dominiert in Osterreich der Cannabiskonsum, wobei der
multiple und problematische bzw. risikoreiche Konsum in Summe vorherrscht, insbesondere die Beteiligung von Opioiden.

Weil die illegale Droge Kokain beziiglich der Behandlungsrelevanz unter den Stimulantien laut dem aktuellen
»Drogenbericht« hervorsticht, hinsichtlich der medizinischen Behandelbarkeit aber den Opioiden hinterherhinkt,
bildet Kokain den Themenschwerpunkt der 130. Ausgabe des Magazins SUCHT. Aus mehreren wichtigen Betrach-
tungswinkeln ist es wert, diese Substanz niher unter die Lupe zu nehmen. Kokain war als zeitlich jiingere und noch
nicht als Droge erkannte Substanz - im Gegensatz zu Morphium - bereits zu Freuds Wirkungsanfingen gegen Ende
des 19. Jahrhunderts nicht als » Therapiemittel« fiir Konsument*innen geeignet. Ein relevanter Aspekt der verhdng-
nisvollen Geschichte dieser illegalen Droge, wie im Magazin erfahrbar wird.

Kokain ist als Leitdroge mittlerweile zu gut 20 Prozent bei der Erstbehandlung relevant, wie die neueren Ent-
wicklungen zeigen. Auch bei »Check it« liegt Kokain beim anonymen Drug Checking auf Platz 1, wie wir erfahren.
Das Extrakt aus den Kokablittern macht sich dariiber hinaus nicht nur ansteigend im Abwasser bemerkbar, wie
im Mdrz 2024 vom Labor des Instituts fiir Gerichtliche Medizin (GMI) in Innsbruck verlautbart wurde, sondern
auch vermehrt in Behandlungseinrichtungen fiir suchtkranke Menschen. Aus diesem Grund soll uns insbesondere
die Behandelbarkeit der Kokainanhdingigkeit interessieren. Die Suchtmedizin verfiigt nach wie vor leider nur tiber
therapeutische Ansdtze, aber keine nachweislich wirksame psychopharmakologische Behandlung - im Gegensatz
zur Opioidsubstitution. Ein medikamentdser State-of-the-Art-Ansatz fillt somit als Bestandteil der methodenkom-
binierten Behandlung derzeit bedauerlicherweise noch aus.

In eigener Sache freut es mich abschlieflend zu erwdhnen, dass ich den Staffelstab von Dir. Alfred Rohrhofer mit 1.
Mai 2024 als Geschdftsfiihrer des Vereins Griiner Kreis tibernommen habe, den dieser nun nach 40 Jahren inten-
sivster Dienste fiir den Verein und dessen unumstofilichen Zweck, suchtkranken Menschen eine echte Alternative
und professionelle Hilfe anzubieten, geleitet hat. Viele erfahrene Mitarbeiter*innen und Kolleg*innen sind mit
mir bemiiht, diesen Weg weiter zu beschreiten. Dafiir mdchte ich allen danken. Meine Redaktionskolleg*innen
und ich fiihren das Magazin SUCHT nach bestem Wissen weiter. Halten Sie nun auch uns die Treue!

Martin Kitzberger

Der Griine Kreis dankt seinen Kooperationspartner*innen
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Neurobiologische Aspekte des Kokainkonsums

von Matthaus Willeit,
Ana Weidenauer und Harald Sitte

as Alkaloid Kokain wird aus

der in Sidamerika heimi-

schen Kokapflanze gewonnen.
Dort wurden Kokabldtter wegen ihrer
antriebs- und leistungssteigernden Wir-
kung bereits in praikolumbianischer Zeit
gekaut. Heute wird Kokain durch chemi-
sche Prozesse aus der Pflanze extrahiert
und meist in Form eines weifllichen Pul-
vers (,Schnee®),das Kokain in hohen Kon-
zentrationen enthalt, weltweitalsillegale
Substanz exportiert. In vielen Liandern
zdhlt Kokain zu den am hiufigsten kon-
sumierten Freizeitdrogen. Einige Beson-
derheiten der Substanz fiithren dazu,
dass der Konsum zu einem medizinisch
relevanten Problem werden kann und ein
gewisser Anteil der Nutzer:innen eine
Kokain-Gebrauchsstorung entwickelt.
Neurochemie
Auf neurochemischer Ebene wirkt
Kokain vor allem durch eine Hemmung
von sogenannten Monoamin-Transpor-
tern an Nervenzellen in subkortikalen,
alsotiefliegenden Gebieten des Gehirns.
Monoamine - die wichtigsten von ihnen
sind Dopamin, Serotonin und Norad-
renalin - sind Botenstoffe, die chemi-
sche Signale von einer Nervenzelle zur
anderen iibertragen. Neurone - so der
Fachausdruck fiir Nervenzellen - sind
hochspezialisierte Zellen, die meist nur
einen einzigen Botenstoff verwenden.
Schiittet ein Neuron beispielsweise
Dopamin aus, den fiir Suchterkrankun-
gen bedeutendsten Botenstoff, wird dies
von speziellen, Dopamin erkennenden
Eiweiffmolekiilen (sogenannten Dopa-
minrezeptoren) benachbarter Zellen
erkannt: Die Bindung von Dopamin an
seinen Rezeptor 10st dort eine Antwort
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aus. Um die Signalwirkung wieder zu
beenden,wird Dopamin unmittelbarnach
der Freisetzung wiederin das Neuronauf-
genommen, gespeichert und bei Bedarf
wiederverwendet. Verantwortlich fiir die
Wiederaufnahme ist der Dopamintrans-
porter. Wird dieser geblockt, wie etwa
durch Kokain, steigt die Dopaminkon-
zentration im extrazelluldren Raum fiir
lingere Zeit stark an. Das Dopaminsignal
wird dadurch intensiver, weitreichender
und haltlanger an.

Pharmakokinetik und ,Suchtpotenzial“

Obeine Substanz ein erhdhtes Risiko fiir
einen zwanghaften (kompulsiven) Kon-
sum mitsich bringt,also,Suchtpotenzial“
hat,hidngtallgemein von zwei Eigenschaf-
ten ab: Erstens muss die Substanz direkt
zu einer Freisetzung von Dopamin im
Gehirn fiihren. Zweitens muss sie schnell
im Gehirn ,anfluten® also eine schnelle
Pharmakokinetik zeigen.

Kokain gelangt vom Blutkreislauf schnell
ins Gehirn. Vor allem wenn es geraucht
wird, werden erste Effekte schon nach
wenigen Sekunden verspiirt. Besonders
schnell geschiehtdies beim Rauchenvon
free-base” Kokain (,Crack®). Bei Crack-
Konsument:innen findet sich sehr hau-
fig ein Hochrisiko-Konsummuster, was
nebensozio6konomischen Faktorenauch
auf ein besonders hohes Suchtpotenzial
von Crack zurtickgefithrt wird. Nurwenig
langsamerals beim Rauchenistder Wirk-
eintrittbeiintravendsem Kokainkonsum.
Bei intranasalem Konsum werden erste
Effekte nach 2 bis 5 Minuten verspiirt,
wahrend die maximale Wirkung nach
etwa 30 Minuten eintritt und iiber etwa
eine Stunde anhalt. Die Effekte von Crack
oder intravendsem Kokain lassen meist
schon innerhalb von 20 bis 30 Minuten
weitgehend nach.

Untersuchungen mit bildgebenden Ver-
fahren, etwa der Positronen-Emissions-
Tomographie, zeigen eine gute Uber-
einstimmung zwischen subjektiven
Kokain-Wirkungen und dem Ausmaf3
und der Dauer der Blockade von Dopa-
mintransportern durch Kokain. Zusam-
men mit vielfach bestétigten tierexpe-
rimentellen Ergebnissen zeigen diese
Untersuchungen, dass die Wirkung im
Dopaminsystem von zentraler Bedeu-
tung fir das Auftreten von Kokainge-
brauchsstérungen ist (wobei an dieser

Stelle nicht unerwidhnt bleiben soll, dass
tierexperimentelle Ergebnisse meistvon
Miusen aus hochselektierten Inzuchtli-
nien stammen und nicht unhinterfragt
zur Erklarung klinischer Beobachtun-
gen herangezogen werden sollten).
Dopamin - Funktionen im Nervensystem
Dopamin steuert und koordiniert eine
Reihe von unterschiedlichen,aufdeners-
ten Blick unzusammenhingenden Pro-
zessen in Koérper und Nervensystem. So
istes etwa fiir Bewegungsablaufe wichtig
(die Bewegungsstorung beim sogenanten
Morbus Parkinson entsteht durch einen
Mangelan Dopamin),reguliertaberauch
Motivation, Antrieb, kognitive und emo-
tionale Prozesse und vieles mehr. Zudem
ist es an der Verarbeitung und Filterung
von Umgebungsreizen im Gehirn betei-
ligt und beeinflusst die Wahrnehmung
bereits auf der Ebene der Sinnesorgane,
etwa der Netzhaut des Auges.

Die Ansicht, dass Dopamin eine Art
,Lusthormon® ist (oft wurde es als ,ple-
asure highway“ bezeichnet) - einst
vorherrschende Lehrmeinung und
immer noch weit verbreitet -, ist heute
so nicht mehr haltbar. Vor allem tierex-
perimentell ist mittlerweile gut belegt,
dass das Empfinden von Lust, das etwa
bei der Nahrungsaufnahme oder beim
Konsum von Substanzen wie Kokain
auftritt (auch ,hedonische Reaktion®
genannt), nicht durch die Ausschiittung
von Dopamin entsteht, sondern durch
andere neurochemische Signale vermit-
telt wird (unter anderem durch Aktivie-
rung korpereigener Opiatrezeptoren).
Dopamin spielt bei der Entstehung von
Suchtverhalten dennoch eine zentrale
Rolle, was vor allem damit zu tun hat,
dass die Ausschiittung von Dopamin
eine Bedingung dafiirist,dass der Zusam-
menhang zwischen einer Handlung und
ihrer Folgewirkung erkannt und abge-
speichert - also gelernt - werden kann.
Sensibilisierung

Die Dopaminausschiittung setzt auch
einen Prozess in Gang,den manals ,Sen-
sibilisierung” (englisch ,sensitization®)
bezeichnet.Sensibilisierungistein Phano-
men,dasbeiallen miteinem Suchtverhal-
ten assoziierten Substanzen beobachtet
wurde. Bei der Sensibilisierung 10st eine
konstante Dosis einer Substanz (oder ein
konstanter Umweltreiz) bei wiederholter



Darbietung zunehmend stirkere Effekte
aus, weshalb Sensibilisierung auch als
,drug learning” bezeichnet wird, also ein
durch die Substanz angestofiener , Lern-
prozess”.

Sensibilisierung ist gewissermafien das
Gegenteil der meist besser bekannten
Toleranz, der abnehmenden Wirkung
beiwiederholtem Gebrauch.Inder Regel
kommtesbeieinigen Teilwirkungeneiner
Missbrauchssubstanz zur Toleranz, in
anderen Bereichen hingegen zur Sensibi-
lisierung. Beider Sensibilisierung kommt
esdurchneurochemische Veranderungen
und durch einen Umbau der Verbindun-
gen zwischen dem Dopaminsystem und
Nervenzellen im frontalen Kortex (dem
hinter der Stirn liegenden Teil des Hirn-
mantels) zur Ausbildung einer positiven
Riickkoppelungsschleife. Beim Subs-
tanzmissbrauch fithrt Sensibilisierung
oft dazu, dass sowohl Drang zu als auch
Wahrscheinlichkeit fiir erneuten Subs-
tanzkonsum mit wiederholter Einnahme
grofderwerden. Man gehtdaherdavonaus,
dassSensibilisierung vorallem am Beginn
einer Suchtentwicklung wichtig ist, also
am Ubergang vom Substanzgebrauch zur
Substanzgebrauchsstdorung, wo Verhal-
tensmuster durch dopaminvermitteltes
Wiederholungslernen geformt und
durch Sensibilisierung verstarkt werden.
Vom Gelegenheitskonsum zur Substanzgebrauchs-
storung

Beimanfanglichen Gelegenheitskonsum
von Kokain steigt die Konzentration von
Dopamin an den Dopaminrezeptoren
iiber etwa eine Stunde hinweg stark an.
Dies verandert nach wenigen Wiederho-
lungen die Kommunikation zwischen
dem tief im Hirn liegenden Dopamin-
system und Nervenzellen im frontalen
Kortex: Im Zusammenspiel mit anderen
Hirnregionen, etwa dem Hippocampus,
werden Einzelheiten der Handlungen
und Umstdnde, die zum Ansteigen der
Dopaminkonzentration gefithrt haben,
abgespeichert und wiedererkannt.
Eine der wesentlichsten Funktionen
von Dopamin ist es zu signalisieren,
dass bestimmte Umgebungsmerkmale
und damit verbundene Handlungen
,bedeutsam“sind. Durch den weiter oben
beschriebenen Sensibilisierungseffekt
unddie zunehmende Erwartungshaltung
kommt es zu einer progressiven Erho-
hung der Dopaminausschiittung und der
subjektiv erlebten Kokainwirkung. Dem
Kokainkonsum wird unter den Zielen des
motivierten Handelns daher eine immer
hohere Bedeutung zugeschrieben. Dies
wird umso schneller geschehen, wenn

,natiirliche” Ausloser fiir eine Dopamin-
ausschittung, etwa Sozialkontakte oder
erfillende Tatigkeiten im Alltagsleben
der Konsument:innen, rar sind. Wenn
weitere Risikofaktoren, etwa auf Ebene
der Personlichkeit oder auch psychiatri-
sche Erkrankungen, dazukommen, kann
gelegentlicher Konsum so zur Suchter-
krankung werden (Substanzgebrauchs-
stérungen sind bei depressiven oder psy-
chotischen Erkrankungen ein hiufiges
Problem).

Vorallem nach langer anhaltendem, wie-
derholtem Kokaingebrauch kdnnen nach
Abklingen der erwiinschten Wirkungen
subjektiv sehr unangenehme Effekte
auftreten, etwa Muskelverspannungen,
Reizbarkeit, innere Anspannung und
depressive Verstimmung. Dies hat wahr-
scheinlich damit zu tun, dass die Reiz-
ibertragung durch Monoamine, also
Dopamin, Serotonin und Noradrenalin,
laut tierexperimentellen Befunden bei
sinkender Kokainkonzentration deutlich
unter das Ausgangsniveau fallt. Und da
der Hauptwirkmechanismus von Kokain,
eine Erhdhung der Dopaminkonzentra-
tion an Dopaminrezeptoren, nicht in
erster Linie zu Wohlbefinden oder Lust-
empfinden fithrt, sondern vielmehr ein
Signal dafiir setzt, dass die Handlungen,
die zur Dopaminausschiittung gefithrt
haben, wiederholt werden sollten, fiihrt
Kokain, anders als etwa Opiate, nicht zu
einem ,Sittigungserleben” Dies erklart,
weshalb es bei Kokain oft zu Phasen von
kontinuierlichem und exzessivem Kon-
sum kommt, dem sogenannten , Binge-
Konsum®, der meist nur durch fehlende
Verfiigbarkeit oder durch ein geschiitz-
tes Umfeld unterbrochen werden kann
(ein dhnliches Konsummuster tritt bei-
spielsweise auch bei Methamphetamin
auf, dessen Hauptwirkung ebenfalls
eine Erhohung der Dopaminkonzen-
tration ist). Die Tage nach einer Phase
des Binge-Konsums sind meist gekenn-
zeichnet durch starkes Verlangen (,Cra-
ving), Reizbarkeit und depressive Ver-
stimmung bis hin zu suizidalen Krisen.
Chek your ... Cocaine

Erwidhnenswert erscheint auch, dass die
illegale Droge Kokain natiirlich vollkom-
men ungetestet in den Strafdenhandel
gelangt. Und hier zeigt sich, dass Kokain
nichtimmer nur Kokain ist, dass vielfach
Gewinnmaximierung durch Beigabe
von unterschiedlichen Streckmitteln
geschieht. Diese Streckmittel werden
dabei nach dem Gesichtspunkt ausge-
sucht, die Konsument:innen klar zu tau-
schen: So muss ein ideales Streckmittel

ahnlich bitterschmeckenwie Kokain,eine
ahnliche Farbeaufweisenundsichdhnlich
beim Erhitzen verhalten. Unter mehreren
Streckmitteln, die auch Schmerzmittel
beinhalten, findet sich auch das frithere
Krebs-Bekampfungsmittel Levamisol,das
seinerzeit wegen schwerer unerwiinsch-
ter Wirkungen auf die Blutbildung vom
Markt genommen wurde. Heute findet
es legalen Einsatz in der Tiermedizin als
Wurmbekampfungsmittel - und eben
illegal als Streckmittel fir Kokain, mit
der Moglichkeit derselben unerwiinsch-
ten Wirkungen. Daher seien User:innen
immer angehalten, tiber Drogenpraven-
tionsprogramme (wie beispielsweise
,checkit!“ in Wien) anonym die erwor-
benen Substanzen testen zu lassen.
Ausblick

Anders als bei Opiaten oder Alkohol gibt
eszur Behandlung der Kokaingebrauchs-
storung keine gesichert wirksamen
psychopharmakologischen Verfahren.
Analog zur Opiat-Substitution wurde in
kleinen Stichproben die Verabreichung
von retardiertem Methylphenidat oder
Lisdexamphetamin untersucht. Vom
Wirkmechanismus her dhneln beide
Medikamente Kokain, da sie ebenso die
Dopaminkonzentration am Rezeptor
erh6éhen: Methylphenidat, indem es so
wie Kokain den Transporter blockiert, Lis-
dexamphetamin,indem es den Transpor-
terdazu bringt, Dopamin auszuschiitten.
Ein wichtiger Unterschied zu Kokain ist
jedoch die Pharmakokinetik dieser Subs-
tanzen, also das Anfluten und Absinken
ihrer Wirkkonzentration am Rezeptor.
Bei retardiertem Methylphenidat und
bei Lisdexamphetamin geschieht dies
viel langsamer als bei Kokain. Daher ist
auch die Wahrscheinlichkeit geringer,
dass es zu einem kompulsiven Konsum-
muster, also zu Suchtverhalten, kommt.
Zwar stehtein endgiiltiger Wirknachweis
derzeit noch aus, aber vielleicht kénnten
diese oderdhnliche medikamentdse Stra-
tegien die psycho- und soziotherapeu-
tische Behandlung der Kokaingebrauchs-
storung in Zukunft unterstiitzen.

Matthaus Willeit,* Ana Weidenauer,>*Harald Sitte,**
1)Univ.Klinikfiir PsychiatrieundPsychotherapie, Abteilung
fiir Allgemeine Psychiatrie, Medizinische Universitat Wien
2)Comprehensive Center for Clinical Neurosciences and
MentalHealth (C3NMH), Medizinische Universitat Wien
3)AddRess - Center for Addiction Research
& Science, Medizinische Universitat Wien
4)Zentrum fiir Physiologie und Pharmakologie, Insti-
tut fir Pharmakologie, Medizinische Universitat Wien
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Interview mit »checkit!«

von Katharina Sturm

Mit Drug Checking konnen gesund-
heitliche Schaden verhindert und
Risiken beim Konsum in Kombination
mit der Beratung reduziert werden.

Gesundheitssystem und warum ist eure

Dienstleistung wichtig?
C: checkit! ist deswegen wichtig, weil wir
eine Zielgruppe erreichen, die von sons-
tigen Suchtberatungsstellen nichterreicht
wird. Oftwenden sich Personenanandere
Suchtberatungsstellen, wenn sich schon
ein gewisses Problem odereine Abhéngig-
keit entwickelt hat. Wir férdern einfach
schon frither ein Risikobewusstsein und
eine konsumkritische Haltung und star-
ken Konsumkompetenzen, wodurch pra-
ventiv einer Abhdngigkeitsentwicklung
entgegengewirkt wird. Wir erméchtigen
die Person dabei, sich mit dem Konsum
aktiv auseinanderzusetzen und sich die
Fragen zu stellen:,Warum mache ich das?
Wie viel mochte ich konsumieren?”. Mit
dem Drug Checking kénnen gesundheit-
liche Schiadenverhindertund Risiken beim
Konsumin Kombination mitder Beratung
reduziert werden. Wir kdnnen auch War-
nungenvorbesonders gesundheitsschadi-
genden Substanzen aussprechen, sowohl
im individuellen Kontakt als auch an die
Bevolkerung. Ansonsten liefern wir noch
wissenschaftliche Erkenntnisse tiber Kon-
sumverhalten, Motive, Trends usw. und
geben einen Einblick in den Markt.

I : Welchen Beitrag leistet checkit! zu einem
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I: Wie unterstiitzt ihr da konkret die KonsumentIn-
nen beim Umgang mit Kokain und bei der Risiko-
minimierung? Wie kann man sich das vorstellen?
C: Mit der direkten Risikominimierung
hilftdas Drug Checking,um iiberhauptzu
wissen: Was wird konsumiert? Wie hoch
istder Wirkstoffgehalt? Die Personen kon-
nensich dannimmernoch entscheiden,ob
und wieviel siekonsumieren wollen. Drug
Checking ist fiir uns ein Tool, um mit Per-
sonen in Kontakt zu kommen und ihnen
Safer-Use-Informationen zur Verfiigung
zu stellen und iiber Mythen aufzuklaren.
Die Aufklarung spielt eine wichtige Rolle.
Auchwenneine Person sich dazu entschei-
det, die Substanz trotz all der Risiken zu
konsumieren,konnen wir dabei unterstiit-
zen,die Risiken zumindestzu minimieren.
Wirbietenaufierdem Beratungsgesprache
an, die entweder online, telefonisch oder
auch personlich stattfinden kénnen. In
unserer Unterstiitzung halten wir uns
grundsatzlich an eine zieloffene Suchtar-
beit.D.h.,dasswirunsin der Beratung mit
KlientInnen an ihren Zielen orientieren.
Die Teilnahme ist anonym und so arbei-
ten wir natiirlich unter Verschwiegenheit
und ohne Kosten fiir die KlientInnen. Mit
unserem Beratungsangebotsind wirrecht
flexibel; wir geben nicht vor, wie oft Per-
sonen kommen miissen oder in welchem
Rahmen die Beratung stattfindet, was
diese Zielgruppe auch schatzt. Bei Koka-
inkonsumentInnen beobachten wir oft
auch eher kiirzere Beratungsverlaufe und
vermehrt Kontaktabbriiche. Eine Wieder-
aufnahme der Beratung ist dann jederzeit
wieder moglich. Wir bieten das Ganze
sowohl im Einzel- als auch im Gruppen-
setting an. Wir geben auch Ziehréhrchen
aus, die besonders beim Kokainkonsum
die Option liefern, moglichst sicher zu
konsumieren.

I: Wie wirkt sich die rechtliche Situation in Bezug
auf Kokain und andere illegalisierte Substanzen
auf eure Arbeit aus?

C:Tatsachlich bildetdiese rechtliche Situ-
ation die Grundlage fiir das Drug Check-
ing, das wir anbieten. Wir analysieren die
Substanzen, die auf dem Schwarzmarkt
unterwegs sind, weil bei diesen nicht klar
ist, was fiir Inhaltsstoffe sich tatsdchlich

darin befinden. Dementsprechend hat
es natiirlich eine grofde Auswirkung auf
unsere Arbeit. Zusatzlich ist es ein guter
Gesprachseinstieginverschiedenen Bera-
tungen. Personen fragen bei uns an, unter
welches Gesetz eine gewisse Substanz
fallt und was fiir Folgen moglich wiren,
wenn sie damiterwischt werden. Wirkon-
nen diese Substanzen besitzen, weil wir
damit wissenschaftlich auch zusammen
mit der MedUni Wien arbeiten und das
nachdem Suchtmittelgesetz fiirden Besitz
von illegalisierten Substanzen erlaubt ist.
Aus dhnlichen Griinden darf z. B. die Poli-
zeieine gewisse Zeitim Besitz von diesen
Substanzen sein.

I: Wie viele Proben Kokain werden durchschnitt-
lichim Jahr getestet?

C:Wichtig ist hier zu erwdhnen, wie man
die Zahlen interpretieren muss. Von 1997
bis 2020 waren wir ausschliefRlich auf
Events unterwegs und haben etwa zwolf
Mal pro Jahr Drug Checking angeboten,
wo Personen vor Ort konsumiert haben.
Seit 2020 bieten wir das Drug Checking
auchiiberunsere Beratungsstelleund Apo-
theken, mitdenen wirzusammenarbeiten,
anbzw.gibtesdort Abgabestellenvon uns.
Dasheifst,wirerreichenseit2020auch eine
andere Zielgruppe und dadurchverandern
sichauch die Drug-Checking-Ergebnisse.
Je nachdem, in welchem Setting wir ana-
lysieren,andern sichauch die Substanzen,
dieabgegeben werden,was bei Eventsz.B.
vor allem MDMA und Ecstasy sind. Aber
zur urspriinglichen Frage: Seitdem wir
auch stationdres Drug Checking anbie-
ten, handelt es sich bei allen abgegebenen
Proben bei ca. 30 % um Kokain. Die abso-
luten Zahlen sind immer unterschiedlich,
dawirunser Angebotjedes Jahrerweitern
und jedes Jahr mehr Proben testen als im
Jahr davor. Von der Prozentzahl her bleibt
es aber zwischen 27 % und 33 %. Von allen
Substanzen liegt Kokain 2023 auch auf
Platz 1 der am haufigsten abgegebenen
Substanz.

I: Kann man da eine Mengenangabe geben? Und
was passiert dann mit den Proben?

C:Generell benétigen wir fiir die Analyse
15 mg von der Substanz. Wir empfehlen,



dass das,was man zu Hause hat,gut durch-
mischt wird, um ein moglichst genaues
Analyseergebnis zu erhalten. Prinzipiell
erfolgt bei jeder einzelnen Probe eine
Risikoeinschitzung durch unser Labor
und unsere PharmakologInnen.

Wenn wir vor Ort sind, in der Homebase
oder auf einem Event, ist psychosoziales
Personal von uns da und nimmt die Sub-
stanzentgegen. Wirregistrieren die Probe
inunserer Datenbank und die Person fiillt
die erforderlichen 15 mgin ein Gefif3. Die
Probe kommt dann ins Labor - entweder
direktvor Ortaufeinem Eventoderins Kli-
nische Institutfiir Labormedizinam AKH,
wenn die Probe in der Homebase oder
iber Apotheken abgegeben wird. Bei der
Abgabe in Apotheken registriert man die
Probe vorher online und gibt sie in einer
unserer Boxen ab. In allen Fillen erhalten
sieeine Probennummer, mitderspaterdas
Ergebnis bei uns abgefragt werden kann.
Die genauen Analysemethoden sind auf
unserer Homepage aufgelistet.
Wirarbeiten eng mit den PharmakologIn-
nen und ChemikerInnenim AKH zusam-
men, die uns eine Einschdtzung und ggf.
pharmakologische Informationen liefern.
Wichtig ist uns, die Ergebnisse im Aus-
tausch mit den Personen zu reflektieren:
,Wasbedeutetdenn dieses Analyseergeb-
nis tiberhaupt und wie setzt man dasjetzt
in die Praxis um?“

I: Welche sind die haufigsten Verunreinigungen
oder gefahrlichsten Streckmittel, dieihr bei Kokain
findet?

C:InKombinationsindalle Substanzen-d.
h., wenn der Mischkonsum stattfindet -
immer risikoreich. Bei Kokain finden wir
am hiufigsten Streckmittel wie Levami-
sol, Phenacetin und verschiedene Lokal-
andsthetika wie Lidocain oder Benzocain,
die dhnliche Effekte wie Kokain erzeugen
sollen, um die Menge des eigentlichen
Wirkstoffs zu strecken. Levamisol zum
Beispielwirdinder Tier-und Humanmedi-
zin gegen Wurmbefall eingesetzt. Es wird
vermutet, dass Levamisol beigemengt
wird, weil es sich im Kérper zu Aminorex
umwandelt, welches aufputschend wirkt.
Dies trittungefihrdann ein,wenn die Wir-
kungvon Kokain nachldsst,undverlangert
somitdas Gefithl der Kokainwirkung.Das
konnte den Anschein erwecken,dass man
besonders ,gutes” Kokain erwischt hat.
Gefahrlich an Levamisol sind mogliche
allergische Reaktionen und bei regelms-
Riger Einnahme eine Verdnderung des
Blutbilds,die sogenannte Agranulozytose.
Dies kann, wenn nicht behandelt, lebens-
bedrohlich werden, da das Immunsystem

Infektionen nicht mehr abwehren kann.
In anderen Fillen werden auch gefahrli-
chere Substanzen beigemischt. Phenace-
tin, urspriinglich als Schmerzmittel und
Fiebersenker verwendet, wird heute auf-
grund seiner potenziell schadlichen Wir-
kungen nicht mehr verwendet. Es wirkt
ebenfalls leicht aufputschend, was ein
Grund fiirseine Beimengung sein kénnte.
Jenseits von Kokain beschaftigt uns zum
Beispiel auch die Beimengung von syn-
thetischen Cannabinoiden in Cannabis-
Proben. Problematische Streckmittel, vor
denen wir weitreichender warnen miss-
ten, sehen wir aktuell zum Gliick keine.

I: Kann man sicher schitzen, wie hoch der Rein-
heitsgrad momentan ist?

C:Von 2023 kannich sagen,dasswirbei74
% der Proben durchschnittlich 84 % Wirk-
stoffgehalt fanden. Das ist in den letzten
Jahren hoher geworden. Prinzipiell beob-
achten wir seit ungefiahr 2012 einen ste-
tigen Anstieg davon. Es hat noch einmal
einen grofden Sprung zwischen 2016 und
2017 gegeben, aber seitdem steigt auch
der Wirkstoffgehalt stetig an. Zum Ver-
gleich, 2016 hatten wir durchschnittlich
63 % Wirkstoffgehalt und 2012 nur 36 % -
also innerhalb von 11 Jahren von 36 % auf
83 % durchschnittlichen Wirkstoffgehalt.
Da hatsich schon einiges verdndert. Es ist
abersehrwichtig zubedenken,dass unsere
Zahlennureinengewissen Einblick bieten.
Wirerreichen nureine gewisse Zielgruppe,
wiranalysieren nureine gewisse Anzahlan
Proben pro Jahrund wir priifen hauptséch-
lich Proben aus Wien.

I: Welche Risiken und Gefahren gibt es beim Koka-
inkonsum?

C:Der Konsumistauch eine hohe Belas-
tung fiir das Herz-Kreislauf-System.
Auch Angst- und Wahnzustdnde sind
akute Risiken, sowie Muskelkrampfe,
Herzrasen, Herzrhythmusstorungen.
Bei hohen Dosierungen und insbeson-
dere auch Mischkonsum kann es bis
zum Herzstillstand fiihren. Vor allem
der gemeinsame Konsum mit Alkohol
isthierzuerwahnen.Zumeinen mindert
Kokainkonsum die subjektive Wirkung
des Alkohols, wodurch man sich trotz
hohem Blutalkoholwert wieder niich-
terner fiihlt. Das Gefiihl entsteht, man
kénne mehr konsumieren, wodurch
es leichter zu Uberdosierungen kom-
men kann. Zusatzlich bildet der Kor-
per bei dieser Kombination den sehr
toxischen Stoff Cocaethylen, welches
eine langere Halbwertszeit als Kokain
besitzt, toxischer ist und das Risiko

fir kardiovaskulare Komplikationen
erhoht.

Kokain wirkt sich akut stark auf das
Selbstbewusstsein aus, was zur Selbst-
iiberschatzung fithren kann. Man traut
sich mehr zu oder tut Dinge, die man
im niichternen Zustand nicht machen
wiirde - Hemmungen fallen. Dadurch
kann es passieren, dass dann mehr kon-
sumiert wird,als geplant war, oder nicht
auf Safer Sex und generell auf Safe-Use-
Informationen geachtet wird.

Nun zu den langfristigen Risiken: Da
gibtesnatirlich die Abhangigkeit,wobei
gerade beim Kokain ein bestimmtes
Konsummusterauftritt. Dasdufdertsich
so, dass iber das Wochenende sehr viel
konsumiert wird, wodurch ein Zustand
der Erschopfung folgt. Man konsu-
miert ein paar Tage lang kein Kokain
und bekommt das Gefiithl, man hat es
eh im Griff und man kann jederzeit
aufhoren. Das Ganze wiederholt sich
in den Wochen darauf und es entsteht
ein Kreislauf, in den die Personen oft
reinrutschen kénnen. Psychische Fol-
genwaren Angststorungen, Personlich-
keitsveranderungen, Depressionen,und
die Kokainpsychose ist wahrscheinlich
vielen ein Begriff. Diese kann bei regel-
mafdigem Konsum,aberauch schon bei
einmaligem, intensivem Konsum auf-
treten,dass man Angstzustande oder gar
Halluzinationen entwickelt.
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Therapie der Kokainabhangigkeit

von Kenneth M. Diirsteler

und Adrian Guessoum

okain ist nach Cannabis die welt-
I<weit am hdufigsten konsumierte

illegale psychotrope Substanz.
Laut Angaben der Européischen Beob-
achtungsstelle fiir Drogen und Drogen-
sucht (EMCDDA) habenca.2,3 Millionen
Menschen der Altersgruppe zwischen 15
und 34 Jahrenim letzten Jahr Kokain kon-
sumiert. Kokain kann geschnupft,injiziert
sowie in Baseform gerauchtoderinhaliert
werden. Kokainkonsum ist mit vielfal-
tigen somatischen, psychiatrischen und
psychosozialen Folgeschidden assoziiert.

In der Therapie der Kokainabhéingigkeit
muss zwischen der akuten und der post-
akuten Therapie differenziertwerden. Die
Akutbehandlungumfasstdie Behandlung
der Kokain-Intoxikation sowie des Ent-
zugssyndroms. Eine akute Kokain-In-
toxikation klingt je nach Schweregrad
meist ohne pharmakologische Inter-
ventionen ab. Symptome umfassen
Unruhe, Tachykardie, Schwitzen, thora-
kale Schmerzen und Krampfe bis hin zu
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Herzrhythmusstérungen, Schock und
Herzstillstand. Die Therapie erfolgt symp-
tomatisch, bei schweren Intoxikationen
ggf.auch intensivmedizinisch. Beim Auf-
treten von psychotischen Symptomen,
Anspannung oder Aggressivitit konnen
kurzzeitig sedierende Medikamente
(Benzodiazepine oder Antipsychotika)
eingesetztwerden, hier miissen stets Kon-
traindikationen und Wechselwirkungen
beachtet werden.

Die Akutbehandlung der Kokainabhin-
gigkeitsollte bereits mittels psychothera-
peutischer Interventionen durchgefiihrt
werden. Es empfiehlt sich, den Patienten
psychoedukativiiberdenzuerwartenden
Verlauf, auftretende Entzugssymptome
sowie bestehende Behandlungsméglich-
keiten aufzukliren.

Unabhingig von der Behandlungsphase
ist die motivierende Gesprachsfiihrung
als Gesprachstechnik zu empfehlen. Zu
Beginn der Behandlung stehen eine Ver-
besserung der Symptomatik, die Stabili-
sierung des Patienten sowie die Entwick-
lungeiner Einsichtin die Problematik des
Kokainkonsums im Vordergrund.

Um diese zu férdern, sollten die psycho-
therapeutischen Mafdnahmen neben
motivationalen Komponenten ebenfalls
supportive Elemente beinhalten. Nach-
dem gemeinsam mit dem Patienten des-
sen Ziele beziiglich des Kokainkonsums
eruiert wurden, sollte je nach Zielsetzung
und Bereitschaft zur Konsumreduktion
oder Entwohnung eine kognitive Ver-
haltenstherapie beziehungsweise ein
spezifisches Therapieprogramm ange-
boten und vermittelt werden. Die im
Rahmen des Kokainentzugs auftretende
Unruhe und Anspannungkénnen mittels
niedrig-potenter Antipsychotika oder
pflanzlicher Praparate gemildert werden.
Bei entzugsbedingten Schlafstdrungen
kénnen neben oben genannten Subs-
tanzgruppen ebenfalls niedrigdosiert
sedierende Antidepressiva angewendet
werden. Der Einsatz von Benzodiazepi-
nen und Z-Substanzen sollte aufgrund
ihres Abhdngigkeitspotenzials zuriick-
haltend und wenn, nur kurzzeitig erfol-
gen. Bei einem Entzugssyndrom mit
vorherrschender depressiv-dngstlicher
Symptomatik, Erschépfung und/oder
Hypersomnie kénnen voriibergehend

antriebssteigernde Antidepressiva einge-
setzt werden. Hierbeiist es wichtig, zuvor
die Suizidalitdtabzukldren und diese auf-
grund der antriebssteigernden Wirkung
der Medikation im Verlaufzu evaluieren.
Pharmakologische Behandlungsoptionen
zur Unterstlitzung der Kokainabstinenz
oderzur Konsumreduktion sind off-label
(nicht fiir diese Behandlung zugelassen,
die Kosten werden deswegen ggf. nicht
von der Krankenkasse ibernommen).
Begleitende komorbide psychiatrische
Storungen sollten behandelt werden, bei
Verdacht sollte daher unbedingt eine Di-
agnostik erfolgen.

Beziiglich pharmakologischer Behand-
lung wurde in randomisierten und kon-
trollierten klinischen Studien eine ver-
gleichsweise gute Wirksamkeit fiir eine
Therapie mit hochdosiertem Acetylcy-
stein nachgewiesen. In Studien wurde
ebenfalls die Behandlung mittels Stimu-
lanzien untersucht,jedoch sind die Ergeb-
nisse diesbeziiglich uneinheitlich. Dies
konnte ggf. durch zu kleine Studienpopu-
lationenund den Einsatz unzureichender
Dosen bedingt sein. Bei einem komorbid
vorliegenden ADHS (Aufmerksambkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstorung) scheint
der Einsatz einer Stimulanzientherapie
jedoch grundsatzlich sinnvoll zu sein. Er
konnte gerade in hoheren Dosen neben
einer Verbesserung der ADHS-Sympto-
matik ebenfalls zu einer Reduktion des
Kokainkonsums beitragen. Zwecks Ver-
meidung eines Fehlgebrauchs (z. B. Snif-
fen oder Dosissteigerung) von verschrie-
benen Stimulanzienist ein engmaschiger
Kontakt mit dem Patienten notwendig.
Jedoch sollte gerade bei Patienten mit
komorbidem ADHS eine Stimulanzien-
gabe nichtaufgrund der Sorge vor einem
Fehlgebrauch prinzipiellausgeschlossen
werden.

Der Einsatz von langwirksamen Pripa-
raten (retardiertes Methylphenidat, Lis-
dexamphetamin) trigt ebenfalls dazu
bei, das Missbrauchspotenzial gering zu
halten.

Da wie beschrieben bisher wenig Evi-
denz fiir eine medikamentdse Therapie
besteht, stehen in der Postakut-Therapie
der Kokainabhingigkeit psychotherapeu-
tische Interventionen und Selbsthilfe im
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Vordergrund. Wissenschaftliche Wirk-
samkeitsnachweise bestehen vor allem
fir verhaltenstherapeutische Verfah-
ren. Es handelt sich dabei um kognitiv
-behaviorale Therapien (CBT) und das
Kontingenzmanagement.

Diese Verfahren gehen davon aus, dass
Lernprozesse bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Substanzsto-
rung eine wichtige Rolle spielen und
diese auch genutzt werden kénnen, um
den Substanzkonsum zu verdndern. In
der Regel werden diese Verfahren ambu-
lant im Einzelsetting durchgefiihrt.
Bei schwer abhdngigen Patienten oder
Jugendlichen ist eine stationdre Behand-
lungangebracht.Beistationdren Behand-
lungen ist es ratsam, frithzeitig mit den
Patienten einen Notfallplan zu erarbeiten
und eine ambulante Weiterbehandlung
aufzugleisen.

Kognitiv-behaviorale Therapieansatze
beinhalten eine Vielzahl spezifischer
Strategien und Techniken zur Forde-
rung einer Verhaltensinderung. Zentrale
Bestandteile sind Verhaltensanalyse und
das Fertigkeitstraining. Die Verhaltens-
analyse erfasst die Ausldsesituation, die
inneren Umstdnde (Gefiihle, Gedanken,
Korperprozesse, Verhalten) sowie posi-
tive und negative Folgen des Kokain-
konsums. Das ermoglicht dem Patienten
ein besseres Verstdndnis seines Erlebens
und Verhaltens sowie seiner individu-
ellen Risikosituationen und Ausloser
des Kokainkonsums. Darauf aufbauend
werden im Fertigkeitstraining mit dem
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Patienten Ausloser- und Reaktionskont-
rolltechniken (z.B. Umgang mit Craving)
erlernt und eingeiibt. Es werden Fertig-
keiten zum Ablehnen von Kokain und
das Erkennenvon scheinbar belanglosen
Entscheidungen, welche zu Konsumer-
eignissen fithren, geiibt. Ebenfallswerden
Strategien zum Losen und Bewdltigen
von Problemen sowie zum Krisen- und
Notfallmanagement vermittelt.

Im Therapieverlauf sollte die praktische
Umsetzung der Strategien mit dem Pati-
enten evaluiert werden, sodass schluss-
endlich ein Notfallplan mit erfolgreich
erprobten Strategien entsteht.
Grundlage des Kontingenzmanage-
ments ist, dass ein Verhalten deutlich,
systematisch und zeitnah belohnt wird,
wodurch die Auftretenswahrscheinlich-
keitdererwiinschten Reaktion zunimmt.
Erwiinschte Verhaltensweisen kon-
nen individuell vereinbart werden (z.
B. Abgabe kokainfreier Urinproben,
Erreichen vereinbarter Therapieziele).
Anreize wie Gutscheine, Lose oder Bar-
geld werden genutzt, um erwiinschte
Verhaltensweisen zu férdern. Wahrend
derInterventionist die Wirksamkeit die-
ser Methode hoch, die Wirkung nimmt
danach jedoch ab. Weiterhin besteht fiir
das Kontingenzmanagement keine Leis-
tungspflicht durch die Krankenkasse,
sodass die Anwendung im klinischen
Alltag begrenzt moglich ist.
Abschliefdend muss angemerkt werden,
dass ein suchtspezifisches drztliches

sowie psychotherapeutisches Ausbil-
dungsprogramm im deutschsprachigen
Raum nach wie vor zu selten angeboten
wird. Gerade da bisherkeine zugelassene
psychopharmakologische Behandlung
der Kokainabhdngigkeit vorhanden ist,
wire dies dringend vonnéten.
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Freud und das Kokain.
Vom Zaubermittel zur Jugendsunde

von Christine Garfath

1884 veroffentlichte Freud seine Lite-
raturstudie ,Uber Coca®; darin sprach
Freud euphorisch von den Wirkungen
des Kokains: Es schitze vor Miidig-
keit, Hunger und Schwache, wirke
bei vielen Menschen euphorisierend
und habe sich als Ersatzmittel bei der
Morphiumentwohnung bewahrt.

haufig miteinanderverwoben:Esist

eine traurige Realitdt, dass sowohl
die Erkrankten selbst als auch Familie
und Verwandte, Freunde und Arzte dem
Leiden der Suchtkranken oder Schmerz-
leidenden oft hilflos gegeniiberstehen.
Das Unaushaltbare wegzunehmen oder
zumindest ertriglich zu machen, mog-
lichstnichts durcharbeiten zu miissen, ist
aufSeiten der Kranken wie der Helferein
zutiefst verstandliches Bedirfnis.

S chmerz-und Suchtkrankheiten sind

Ein Freund in Not

Sigmund Freuds Kokainstudien, fiinf
Artikel, die er in den Jahren 1884-1887
schrieb und die somit in die Zeit vor
seiner Selbstanalyse und seine Jahre
als Begriinder der Psychoanalyse fallen,
wurden in der Freud-Forschung durch-
aus kritisch betrachtet (Lindemann,
2018). Albrecht Hirschmiiller stellte

12 | Wege aus der Sucht

diese Rezeptionen in seiner Einleitung
zum Nachdruck dieser umstrittenen
Friihschriften (2004) umfassend dar. Ich
mdochte in diesem Artikel das Augenmerk
auf Freuds Versuch richten, seinen ver-
ehrten Freund und ehemaligen Lehrer
Ernst Fleischl von Marxow von dessen
langjahrigen, schier unertraglichen Lei-
den als Morphinabhingiger zu befreien.
In einem Brief, den Freud 50 Jahre nach
jenem verhdngnisvollen Versuch, im
November 1934, schrieb, erklirte er:

,Wie war ich zum Cocain gekommen [..]? Meine
Interessen waren damals lingst spezialisiert,
auf Hirnanatomie und neurologische Diagnostik
gerichtet. Aber ein emotionelles Interesse war in
mir erwacht, als ich zufdllig in einer Kanadischen
Zeitschrift die Notiz fand, das Alkaloid der Coca-
pflanze leiste ausgezeichnete Dienste bei der Mor-
phinentwohnung. Ich wusste, dass einer meiner
hochgeschdtzten Lehrer am Physiologischen Ins-
titut, der mich auch seines persénlichen Umgangs
wiirdigte, Dr. Ernst v. Fleischl, Morphinist war.
Er litt an Neuromen [Nervenbiindel, Anm. d. V.]
nach einer Amputation des Daumens, die infolge
einer Leicheninfektion notwendig geworden war.
Um ihm Erleichterung zu schaffen, liess ich mir das
Mittel von Merck kommen [..]. Meine Absicht bei
diesen Arbeiten misslang, vielmehr sie schlug ins
Gegenteil um. In meiner damaligen Naivitit hatte
ich nicht bedacht, dass das Cocain nichts gegen die
Schmerzen leisten konne, die Fleischl zum bestin-
digen Gebrauch von Morphin trieben.“ (Brief an
Josef Meller, zitiert nach Daiber, 2018, S. 305)

Freud hatte von 1876 bis 1882 im Wie-
ner Physiologischen Labor geforscht
und dort Bekanntschaft mit Fleischl
von Marxow gemacht, einem der beiden
Assistenten des berithmten Ernst von
Briicke. 1882 schrieb Freud seiner Verlob-
ten Martha Bernays iiber seinen Freund:

,Gesternwar ich bei meinem Freund Ernst von Fleischl
[..]- Er ist ein ganz ausgezeichneter Mensch, an dem
Natur und Beziehung ihr Bestes getan haben. Reich, in
allen Leibesiibungen ausgebildet, mit dem Stempel des
Geniesinseinen energischen Ziigen, schon, feinsinnig, mit
allen Talenten begabt und fahig, in den allermeisten Din-
geneinoriginelles Urteil zu schdpfen, war er immer mein

Ideal, und ich war erst ruhig, als wir Freunde wurden
und ich an seinem Konnen und Gelten eine reine Freude
haben durfte.” (Freud an Martha, datiert 27. Juni 1882)

Freud bekommt erst im Lauf der Jahre
ihrer Bekanntschaft, spatestensaberwohl
im Herbst 1883 Einblick in Fleischl von
Marxows Leiden und Morphinabhéngig-
keit (Markel, 2011).

Im Frithjahr 1884 hatte Fleischl bereits
zwei Morphiumentwdhnungen hinter
sich,beidebegleitetvonschwerwiegenden
und gefihrlichen Entzugserscheinungen.
Nachdem Freud auf die Anwendung des
noch relativ unbekannten und nicht ver-
breiteten Kokains im Morphinentzug
aufmerksam wurde, bot er Fleischl, wohl
mitZustimmungdesbehandelnden Artes
Josef Breuers, heute bekanntalseinerder
Mitbegriinder der Psychoanalyse, Kokain
als Entwéhnungsmittel an.

Schwere Jahre

Die Jahre zwischen 1882 und 1885, die
Sigmund Freud (1856-1939) als junger
Assistenzarzt im Allgemeinen Kranken-
hausverbrachte,waren fiirihn keineleich-
ten Jahre (Bernfeld, 1953). Er hatte eine
vielversprechende wissenschaftliche Kar-
riere aufgegeben, die er sechs Jahre lang
erfolgreich verfolgt hatte, nicht zuletzt,
um finanziell auf einen griinen Zweig
zu kommen, und zwar aus gewichtigem
Grund: Am 17. Juni 1882, zwei Monate
nachdemerdie damals 21-jahrige Martha
Bernayskennengelernthatte, hielterstiir-
misch um ihre Hand an.

Vorrangig aus besagten finanziellen
Griinden sollte die Hochzeit erst vier
Jahre spiter stattfinden. Marthas Mut-
ter Emmeline Bernays konnte einer ge-
planten Hochzeit der beiden anfangs nur
wenigabgewinnen. 1883 {ibersiedelte sie
mit Martha und deren jiingerer Schwes-
ter Minna nach Wandsbek bei Hamburg,
wohl hoffend, dass die Verbindung zu
demjungen Mannausdrmlichen Verhalt-
nissenvonder, Mazzesinsel“, der Wiener
Leopoldstadt,die Entfernung nicht iiber-
dauern wiirde.
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Wie viele junge Arzte in seiner Situation
hoffte Freud, sich durch wissenschaft-
liche Forschungsarbeiten einen Namen
zumachen,welche sichallerdings um die
zermiirbenden 14 oder 16 Stunden der
Tag- und Nachtarbeit im Krankenhaus
legen mussten (Markel, 2011).

Eine zauberhaft schnelle Losung?
Am 1.Juli 1884 verdffentlichte Freud seine
Literaturstudie , Uber Coca“ wo er erst-
malig die Forschungsergeb-
nisse der Kokainforschung
aus den USA, England,
Frankreich und Deutsch-
land zusammenfiihrte;darin
sprach Freud euphorischvon
den Wirkungen des Koka-
ins: Es schiitze vor Miidig-
keit, Hunger und Schwiche, |
wirke bei vielen Menschen
euphorisierend und habe
sich als Ersatzmittel bei der |
Morphiumentwdéhnung
bewahrt. Er berichtete von
etwaeinem Dutzend Selbst-
versuche und erzihlte auch,
ohne Namen zu erwih-
nen, von einer gelungenen |
Morphiumentziehung: |

»lch hatte Gelegenheit, eine plotz-
liche Morphinentziehung unter
Cocagebrauch bei einem Manne zu
beobachten, der bei einer friiheren
Entziehungskur unter den schwersten Abstinenzer-
scheinungen gelitten hatte. Das Befinden war diesmal
ein ertrigliches, insbesondere fehlen Depression und
Nausea, solange die Cocawirkung anhielt; Frieren und
Diarrhoe waren die einzigen permanenten Symptome,
welche an die Abstinenz erinnerten. Der Kranke blieb
aufSer Bette und leistungsfihig und verbrauchte in
den ersten Tagen je 3 Dezigramm Cocainum muri-
aticum; nach 10 Tagen konnte er das Mittel beiseite
lassen. (Freud, 1884e, in Hirschmiiller, 2013, 5.79)

Fleischl allerdings, um den es sich hier
handelte, blieb nicht lange abstinent. Er
litt grauenhafte Schmerzen, die das Mor-
phium nun nicht mehr verdeckte. Eine
neuerliche Operationam Daumenstumpf
war notig, in deren Verlauf erneute Mor-
phiuminjektionen notwendig wurden;
Freud gab seiner Hoffnung Ausdruck,
dass Fleischl sich das Morphin nach der
Operation wieder abgewoéhnen wiirde.

Spétestens im Laufe der ersten Jahres-
hilfte 1885 stellte sich allerdings ohne
Zweifel heraus, dass Kokain Fleischl kei-
neswegs dazu verholfen hatte, sich das
Morphinauf Dauerabzugewdhnen, statt-
dessen war zum Morphium- inzwischen

ein Kokainmissbrauch hinzugetreten.
Wiahrend der Monate April und Mai
1885 verbrachte Freud ,ganze Nichte bei
Fleisch], in denen dieser zwischen Ohn-
machts-und hochgradigen Erregungszu-
standen schwankte“ (Hirschmiiller,2015,
S.19). Fleischl konsumierte inzwischen
etwaein Gramm Kokain pro Tag,etwa das
100-Fache der Dosis, die Freud in seinen
Selbstexperimenten erprobthatte,undals
sich Zustande einer Vergiftung und eines

Delirs einstellten, musste Freud einge-
stehen, dass Fleischl in eine kombinierte
Morphin-Kokain-Abhingigkeit geraten
war (Daiber, 2018).

In den Folgejahren kam es mehrfach zu
lebensbedrohlichen Komplikationen.
Fleischl erholte sich von seiner Dro-
genabhdngigkeit nicht mehr, er litt an
einer Polytoxikomanie (Hirschmdiiller,
2013), einer Abhingigkeit von mehreren
Suchtmitteln, und starb am 22. Okto-
ber 1891 mit erst 45 Jahren. Ein Schul-
freund Fleischls, Sigmund Exner, der
Ernst von Briickes Nachfolger wurde,
beschrieb in einer biografischen Skizze
(in Fleischl von Marxow, 1893, S. 12),

o[...] von Jahr zu Jahr wandelte sich allmilig das
Verhiltnis lebhafter gegenseitiger Freundschaft
in das einseitige des tiefsten Mitleids um. Wir
sahen eine der glanzenden Eigenschaften nach
der anderen verderben, ersticken werden in dem
elenden Schlamm kérperlicher Schmerzen.”

Auch wenn Freud o6ffentlich den
immer lauter werdenden Vorwurf (z. B.

Erlenmeyer, 1885 und 1886) zuriickwies,
dass seine Empfehlung zur Anwendung
von Kokain bei einem Morphinentzug
leichtfertig gewesen sei (Freud, 1887d,in
Hirschmiiller,2013),soliefd ihn privat die
Auseinandersetzung mitdieser Zeitnicht
los;die Erinnerung an seinen Freund, die
Auseinandersetzung mit diesen Ereignis-
senundder Versuchihrer Durcharbeitung
tauchten in den Folgejahren immer wie-
derauf besonders offenkundigin einigen

~ der Trdume, die in die Zeit
seiner Selbstanalyse fielen,
nach dem Tod seines Vaters
1896 - ebenfalls im Oktober
-, fast genau fiinf Jahre nach
Fleischls Tod. In der Traum-
deutung (Freud, 1900) und
auchnochinspiteren Schrif-
ten (Freud, 1924 und 1930)
offenbarte er die Gewis-
sensbisse, die ihn beziiglich
Fleischls plagten, betonte
aber auch, er habe ihm nur
zur internen Anwendung
wihrend der Morphiument-
ziehung geraten, Fleischl
habe sich aber unverziiglich
Kokaininjektionen verab-
€ reicht (Freud, 1900).

Kokain hatte sich in den
spaten 80er-Jahren des 19.
Jahrhunderts als ungeeig-
netes Hilfsmittel bei der
Morphinentziehung erwiesen; die sys-
tematische medizinische Anwendung
von Kokain bei solchen Entziehungen
machte viele der Abhdngigen zu soge-
nannten ,Morphio-Cocainisten®. Die
Suche nach einem Schmerzmittel, das so
wirksam war wie Morphium, dabei aber
nichtabhdngig machte, ging weiter. 1898
brachte die Firma Bayer ein neues,anfing-
lich als harmlos eingeschitztes Wunder-
mittel auf den Markt: Heroin. Es dauerte
etwa sechs Jahre, bis klar wurde, dass die
Substanz noch schnellerabhdngig macht
als Morphin (dhs.de). Zuletzt hat die
Geschichte von Oxycontin gezeigt, dass
wirvortragischen Wiederholungen nicht
gefeit sind.

Literatur auf Anfrage erhiltlich

Christine Garfath

Psychoanalytikerini.A.u.S.,

studierte Psychologie und Philosophie an der
University of Oxford
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Eine ,Welle von Kokain“ schwappt iber Europa....

von Thomas Schwarzenbrunner

Zieloffene Suchtarbeit bedeutet, mit
Menschen an einer Veranderung ihres
Suchtmittelkonsums zu arbeiten,
und zwar auf das Ziel hin, das sie sich
selbst setzen.

.. s0 berichtete ,euronews"” in Bezug auf
Erkenntnisse von Europol im Oktober
2022. Auch andere Medien stimmen
in den Chor der ,Kokain-Welle“ und
der ,Kokain-Flut“ ein. Anscheinend ein
Naturphdnomen, das gerade Europa
heimsucht.Zum Gliick ist Osterreich ein
Binnenland ..

Im Ernst: Der Zugang ,Keine Macht
den Drogen“ war schon in den 90er-
Jahren duflerst fragwiirdig, weil es die
Substanz als ,Akteurin® als ,herrsch-
stichtigen Damon* darstellt. Es ist aber
immer noch der Umgang der Menschen
mit Substanzen, der Probleme schafft.

In Oberésterreich hatten wir ein dhn-
liches Phianomen einer ,Crystal-Welle”
(ca.2010-2014).1In der Aufarbeitung die-
ser ,Drogenpanik” analysieren Seifried
Seyerund Richard Paulik (2019) sehr tref-
fend, dass die epidemische Ausbreitung
des Methamphetaminkonsums in weiten
Teilen der Bevolkerung nichteingetreten
ist. Allerdings sind die bio-psycho-sozia-
len Bedingungen der Konsumierenden
als mafigebliche Variable aufgrund des
Narrativs tiber die unausweichlichen
Verelendungsfolgen des Crystal-Meth-
Konsums in den Hintergrund geriicke.
Im Anschluss an diesen Konsuman-
stieg werden unterschiedliche Entwick-
lungsverldufe skizziert, ndmlich, dass es

Wege aus der Sucht

,[e]inerseits zu einer Normalisierung
(Riickgang der KonsumentInnenzahlen
und damit verbundener Probleme, kom-
petentere und schadensminimierende
Konsumformen), [gekommen ist und]
andererseits zu Problemkumulierungen
in Hochrisikogruppen®.

Bleibenwiralsontichternundschauenuns
dieDatenan,denn, ganzWien“war'sinden
80er-Jahren nicht und ist es heute nicht.

Daten

,Mittlerweile liegen geniigend Indizien
aus unterschiedlichen Datenquellen
(abwasserepidemiologische Studien,
Anzeigen, Bevolkerungsbefragungen,
Drug-Checking, Vergiftungsinformati-
onszentrale) vor, um von einem Anstieg
des Stimulanzienkonsums undinsbeson-
dere des Kokainkonsums in Osterreich
auszugehen. Dies bildet sich mittlerweile
auch im Behandlungssystem ab.”

Bei den Anzeigenzahlen in Bezug auf
Kokain war Anfang der Nuller-Jahre ein
Anstieg zu verzeichnen, der sich wieder
aufdas Niveau Ende der 90er-Jahre redu-
zierte.Seit2016 kommteswiederzueinem
Anstieg, der sich in der Spitze 2019,2020
dem Niveau der Spitze der Nuller-Jahre
angleicht. Die Anzeigenzahlenim Bereich
Methamphetamin zeigen einen Anstieg
Anfangder10er-Jahreund pendelnsichab
2013 auf diesem Niveau ein. Seit 2019 ist
in diesem Bereich ein riicklaufiger Trend
zu verzeichnen. Bei den Anzeigenzahlen
zu Amphetaminzeigtsich ein Anstieg seit
2012,derdann 2019 wiederriickldufig ist.

Kokain fithrt mit nicht ganz 6.000 Anzei-
gen im Jahr 2022 die Statistik an, gefolgt
von Anzeigen betreffend Amphetamin
(ca.200 Anzeigen) und Methampheta-
min (ca. 1000).

In der Bevodlkerungsbefragung in OO
2019 wurde eine Lebenszeitpravalenz
von 5,1 % bei Kokain, 4,9 % bei Amphe-
tamin und 2,2 % bei Methamphetamin
angegeben. In deraktuellen Reprasenta-
tivbefragung auf Bundesebene aus dem
Jahr 2022 sind die Werte ebenfalls bei 5
bis 6 %.

Allerdings zeigt sich in den Antwort-
mustern bei der Severity of Dependence
Scale beziiglich des Kokainkonsums,dass
25 % der Personen, die angeben, im letz-
ten Jahr Kokain konsumiert zu haben -
das sind 1,2 % der Befragten -, relevante

Suchtsymptome angeben. Das heifdt,
dass 0,3 % der Bevélkerung in Osterreich
relevante Suchtsymptome in Bezug auf
Kokainkonsum aufweisen.

Bei den Abwasseranalysen, bei
denen 2023 16 Kliranlagen in Oster-
reich (insgesamt rund 160 Gemein-
den, also ca. 3 Mio. Menschen)
eingeschlossen wurden, zeigt sich, dass
Osterreich beim Drogenkonsum im
europdischen Mittelfeld liegt, keine ein-
zige Region ,schaffte es unter die zehn
umsatzstarksten Regionen. Unter den
Stimulanzien weist Kokain die hoch-
sten Werteauf und istim Trend steigend.

Auch bei den Anrufen in der osterrei-
chischen Vergiftungszentrale spielt
Kokain unter den Stimulanzien die
grofite Rolle,der Trend seit 2016 isteben-
falls (stark) steigend. Dies zeigenauch die
Statistiken der Drug-Checking Projekte
(checkit! Wien, Triptalks Graz und Z6
Innsbruck), hier liegen die abgegebenen
(vermeintlichen) Kokain-Proben mit
Abstand an der Spitze.

Am auffilligsten ist die Entwicklung bei
der Reinheit von Kokain. Hier hat sich
der Durchschnittswert in den letzten 10
Jahren von rund 30 % auf mehr als 60 %
verdoppelt. Warnungen vor 80- bis 90%ig
reinen Kokainproben sind die Regel
in den letzten Berichten des Osterrei-
chischen Knotenpunkts des europa-
ischen Friithwarnsystems, die sich im
Wesentlichen auf die Drug-Checking-
Projekte beziehen. Diesistaus dem Blick-
winkel des Konsument*innenschutzes
eine gute Nachricht-weniger problema-
tische Streckmittel -,wirdaberaus Unwis-
senheit iiber die Reinheit im Einzelfall
(noch) nicht im Konsum beriicksichtigt
und birgt daher natiirlich auch massive
(Uber-) Dosierungsrisiken.

Was tun?

Die Erfahrungen im Umgang mit dem
gestiegenen Konsum von Methamphe-
taminvorzehn Jahrenin OO zeigen, dass
uns in der Suchthilfelandschaft ein ganz
wesentliches Element im Angebot fiir
hochriskanten Stimulanziengebrauch
fehlt:der medikamentdse Ansatz und die
darauf aufbauenden Systeme.
Zieloffene Suchtarbeit bedeutet, mit
Menschen an einer Verdnderung ihres
Suchtmittelkonsums (alle konsumierten
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Substanzen) zuarbeiten,und zwaraufdas
Ziel hin, das sie sich selbst setzen. Dabei
wird an der bereits vorhandenen (ggf.
noch ,schlummernden®) intrinsischen
Anderungsmotivation angesetzt.

Inderzieloffenen Suchtarbeitwird heute

davon ausgegangen, dass neben der Abs-
tinenzorientierung zwei wesentliche
Sdulen komplementir bestehen miis-
sen: die Reduktion und die Schadens-
minimierung. Wahrend die Abstinenz-
orientierung auf einen (lebenslangen)
Verzicht der Substanz gerichtet ist, zielt
die Reduktion auf weniger und selt-
eneren Konsum ab, inklusive Zeiten der
sogenannten ,Punktabstinenz ‘. Die Scha-
densminimierung zielt auf risikodrmere
bzw.auf weniger schidliche Art des Kon-
sums ab. Diese Erweiterung ist nicht nur
aus ethischen Griinden (,informed con-
sent“) geboten, sondern auch aus Griin-
den der Erreichbarkeit und damit ein-
hergehend der Erfolge der Dialoggruppe.

In allen drei Bereichen spielen medika-
mentdse Ansitze eine zentrale Rolle.
Dazu stiinden im Stimulanzienbereich
auch verschiedene zugelassene Medika-
mente zur Verfligung. Warum werden
sie dann nicht eingesetzt? Weil es wenig
Mut zum kontrollierten Einsatz dieser

Medikamente und daherauch wenig wis-
senschaftliche Evidenz gibt. Die Schweiz
hat in den 90er-Jahren im Opioidbereich
mitdem Hintergrund der grofdten offenen
Drogenszenen (,Platzspitz®, ,Bahnhof
Letten”) gezeigt, welche Errungenschaft-
en mit Diversifikation der Suchthilfe-
angebote und vorallem durch einen prag-
matischen, kontrollierten Einsatz von
agonistisch wirksamen Medikamenten
moglich sind. Davon haben Suchthil-
fesysteme in ganz Europa profitiert.

Seit 20 Jahren wird in der Schweiz die
kontrollierte Abgabe von Kokain, Methyl-
phendiat-Medikamenten oder Amphet-
amin-Medikamenten (Dexamphetamin,
Lisdexamphetamin) bei Kokainabhéingig-
keit diskutiert. Mit dem Ansteigen des
Crack-Konsums in der Schweiz nimmt
diese Diskussion wieder Fahrt auf und
so hat das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) die Schweizerische Gesellschaft
fir Suchtmedizin (SSAM) beauftragt,
einen Bericht iber Therapieformen bei
Crack- und Kokainkonsum zu erstellen
- auch mit dem Schwerpunkt, wo noch
Wissensliicken bestehen bzw.wo es mehr
Forschung braucht.

In ihrer Zusammenfassung halt die
SSAM im Jdnner 2024 ganz klar fest:

,Medikamentdse Ansdtze miissen in
Gesamttherapieangebote eingebun-
den werden. So kénnen die genannten
sozial-psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Ansdtze mit Medikamenten oder
Substitutionsbehandlungen individuell
zusammengestellt werden.”

.. und so wiinsche ich der Schweiz den
Mut, diese Erkenntnis in Umsetzung zu
bringen .. Und Osterreich wiinsche ich
den Mut, hier mitzuziehen!

Literatur auf Anfrage erhiltlich

Thomas Schwarzenbrunner, MA
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Unser Betre

Pravention

Suchtpravention ist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilungfiir Suchtpraventionentwickeltindividuell zugeschnittene,
praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen sowie
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wirkonzipieren suchtpraventive Mafénahmen
zur Sensibilisierung der Mitarbeiter*innen und zeigen Strategien fir
einen konstruktiven Umgang mit Suchtproblemen. Das Repertoire
in diesem Bereich ist vielfdltig und individuell zugleich, abgestimmt
auf die Note und Anforderungen des jeweiligen Unternehmens und
seiner Mitarbeiter*innen.

In Betrieben

Unsere betriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozesse in Gang zu
bringen. Sie willden Blick scharfen,um Krankheitsrisiken friihzeitig zu
erkennen,und mithelfen, sinnvolleinnerbetriebliche Losungsansatze
zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz,
die Schulungvon Lehrlingen, Mitarbeiter*innen und Fiihrungskraften
sind vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

In Schulen

Wahrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpravention kann
dazubeitragen,Jugendliche zusstiitzen, Entlastung zu schaffen, siein
die Lage zu versetzen,auf Krisensituationen kompetent zu reagieren
und ein suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationdre Kurzzeittherapie ist gedacht fiir erwachsene Sucht-
kranke die einer kurzfristigen stationdren Intervention bediirfen, die
raschstabilisiert werdenkénnenundineiner weiterfiihrendenambu-
lanten Therapie behandelt werden konnen. Idealerweise sind diese
Klient*inneninihrem persénlichen Umfeld nochsozialintegriert. Eine
abgeschlossene Ausbildung oder eine Arbeitsstelle ist vorhanden
bzw. es kann wieder rasch ein Arbeitsplatz gefunden werden.

Aufnahme finden auch Klient*innen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen MafRnahme (»Therapie statt Strafe« nach
§35und§39SMG,§50/51 StGB,§173 StPO,§179StVG), dader
Bunddie stationdren Behandlungskosten nur bis zu einem Ausmaf3
von 6 Monaten iibernimmt.

Im Rahmen der stationdren Kurzzeittherapie findet auch die
Alkoholentwdhnung/-rehabilitation fiir Wiener Klient*innen statt.
Sie haben die Méglichkeit, sich nach einem kérperlichen Teil- oder
Vollentzug, einer stationdren Reha-Entwohnung in der Dauer von
1bis 3 Monatenim Sonderkrankenhaus Marienhof zu unterziehen.
Mit »Alkohol. Leben kénnen.« gibt es neue Moglichkeiten fir die
Betreuung, welche ganz auf die individuelle Situation der/des
Betroffenen zugeschnitten ist.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklarung erhalten Betroffene indi-
viduelle Unterstitzung und Begleitung durch Mitarbeiter*innen
des Beratungs- & Betreuungsteams. Unsere Berater*innen sind in
ganz Osterreich fiir Betroffene unterwegs. Gespriche konnen in
Krankenhdusern, Justizanstalten, Einrichtungen der Sozialen Arbeit,
in den Beratungszentren des Vereins Griiner Kreis und (iberall dort
stattfinden, wo sich Hilfesuchende aufhalten.

Unser Angebot richtet sich an

+ Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legalundillegal)

* Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Gliicksspiel)

- suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

- altere Suchtkranke

- suchtkranke Eltern und Mutter mitihren Kindern

 Menschen mit komorbiden Erkrankungen

- Klient*innen aus Wien, die einen korperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren mochten

- Klient*innen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
mochten

- Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und § 39 SMG,
§50/515tGB,§173 StPO,§179 StVG)

- Angehodrige

Stationare Langzeittherapie

Die stationdre Langzeittherapie ist gedacht fir jugendliche
und erwachsene Suchtkranke, Paare oder Mitter mit Kindern,
Multimorbiditatsklient*innen und Menschen die ihr Leben und
sich selbst neu organisieren und neu orientieren missen. Sie ist
fir Menschen geeignet, die iber einen sehr langen Zeitraum eine
Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchten (Polytoxikomanie),
bei Abhdngigen mit psychiatrischen Diagnosen, Personlichkeits-
und/oder Sozialisationsstérungen, psychischen oder physischen
Folgeerkrankungen sowie psychosozialen Auffalligkeiten.

Therapiezielistdas Erlebenvonstiitzenden, zwischenmensch-
lichen Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusam-
menhdngen zwischen Suchterkrankung und eigener Lebens-
geschichte.

Ziel ist die nachhaltige Rehabilitation und Integration der
Klient*innen. Gewohnung an ein abstinent oder substituiertes,
ohne Beikonsum, zu fiihrendes, geregeltes Arbeitsleben,
gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Finden und
Forderungvon Ressourcen, Berufsfindung und-ausbildung stehen
im Vordergrund.

wWww.grue



ungsangebot

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuellen
Lebensumstande. Das heifst, die Behandlung wird in den person-
lichen Alltag der*des Betroffenen integriert. In unseren sechs
ambulanten Beratungs-und Betreuungszentrenin Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs-und
Behandlungsspektrum an.

Fir Wiener Klient*innen wird die Ambulante Therapie/Rehabi-
litation in vier Intensitaitsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten
angeboten. Sie ist sowohl fiir nicht substituierte Klient*innen
(Drogen, Alkohol etc.) als auch fiir substituierte Klient*innen und
fur Klient*innen mit einer substanzgebundenen (Drogen, Alkohol
etc.) sowie fiir Klient*innen mit einer nicht substanzgebundenen
Suchterkrankung (z.B. Spielsucht) sowoh! fir Jugendliche als auch
Erwachsene geeignet.

Fir Klientlnnen aller iibrigen Bundeslander betrigt die ambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate. Am Ende dieser Behand-
lung/Rehabilitation sollten Klient*innen in der Lage sein, ihr Leben
selbstbestimmt fiihren zu kénnen, die ndtigen Hilfskontakte und
-ressourcen zur Hand zu haben, sozial integriert und finanziell abge-
sichert zu sein, sichin einer zufriedenstellenden Wohnsituation und
im Idealfallin einem Arbeits- oder Ausbildungsverhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationare Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationaren Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs-und Folgebehandlungsmodell. Auf
diese Weise kénnen Schritte zur grofstmoglichen Selbstandigkeit
erprobtund umgesetzt werden. Zudem kdnnen die Strukturen der
Therapeutischen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden.

Die langjahrigen Erfahrungen des Vereins Griiner Kreis mit Menschen
mitvorliegender Komorbiditdt zeigen die dringende Notwendigkeit
einer moglichen Weiterbetreuung und -behandlung/Rehabilita-
tion nach abgeschlossener stationarer Therapie (iiber 18 Monate
hinaus).

Dariiberhinaus bestehtdie Méglichkeit,entwederineinerintegrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oderin einer nahe
gelegenen,vom Verein Griiner Kreis angemieteten, Wohnung auto-
nom zuleben. Die entsprechende dazugehérige Betreuung erfolgt
nach einem gemeinsam undindividuell entwickelten Behandlungs/
Rehabilitations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klient*innen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Moglichkeit
eines stationdren korperlichen Teil- oder Vollentzugs im Sonder-
krankenhaus Marienhof. Die Dauer der Behandlung betragt bei
Alkohol undillegalen Substanzen 4 Wochen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation muss im
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug erfolgen, da an den Entzug
immer zumindestein kurzes stationares Modul (1 Monat) oderein
lingeres (min. 3 Monate) stationares und danach ein ambulantes
Modul (3 bis 24 Monate) anschliefien muss.

Beim Vollentzugist das Ziel naturgemafs der vollstandige korperliche
Entzugvon legalen oder/undillegalen Substanzen.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder
Vollentzug wirdimmer mitbesonderem Augenmerk auf die Bediirf-
nisse der einzelnen Klient*innen durchgefiihrt. Basis dafir ist eine
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinnltzigen Beschaftigungsprojektes wird
Klient*innen, die das stationare Langzeittherapieprogramm erfolg-
reich abgeschlossen haben, die Mdglichkeit geboten, einen vom
AMS Niederosterreich geférderten Arbeitsplatz auf Zeit (1 Jahr,
Moglichkeit der Verlangerung auf 1 1/2 Jahre) zu erhalten. Die
Transitmitarbeiter*innen sind in den verschiedensten Arbeitsbe-
reichen (Landwirtschaft, BauundRenovierung, Tischlerei, Fuhrpark,
Seminarhotel,Kreativwerkstatten,Schlosserei,Biiro, Catering, Lager
etc.) eingesetztund werden von qualifiziertem Fachpersonal ange-
leitet. Zusatzlichzu den geforderten Arbeitsplatzenauf Zeit werden
Klient*innen und Exklient*innen bei Umschulungen, Lehrlingsaus-
bildungen und spezifischen Facharbeiter*innenausbildungen ent-
sprechendihrerindividuellen Interessen unterstitzt. Durch dieses
Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert
und die anschliefende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklungund Berufsausbildung der Klient*innenist nach Beendigung
der Transitmitarbeiter*innenphase auch eine Ubernahme in ein
reguldres Beschaftigungsverhaltnis beim Verein Griiner Kreis moglich.
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Bindungsbasierte Emotionsregulation
bei Suchterkrankungen

von Deborah Andres

In der aktuellen Forschungsliteratur
existieren bislang keine Studien, welche
die Konstrukte Bindungsstile und Pri-
maremotionen in Bezug auf das Sucht-
verhalten vereint haben.

uchterkrankungen sind ein ernstes
S Probleminunserer Gesellschaftund

konnen fiir Betroffene sowie deren
Umfeld schwerwiegende Folgen haben.
Trotz der Fortschritte in der Suchtfor-
schung und -behandlung bleiben viele
Faktoren unklar, die zur Entwicklung
und Aufrechterhaltung von Suchterkran-
kungen beitragen.
Eine der Ursachen fiir eine Suchterkran-
kung liegt oft in einer gestdrten Emoti-
onsregulation. Bindungsbasierte Emo-
tionsregulation ist ein wichtiger Faktor
fiir die psychische Gesundheit und spielt
auch bei der Behandlung von Suchter-
krankungen eine wichtige Rolle.
In den letzten Jahren ist ein gestiegen-
es Interesse beziiglich des Einflusses
von Bindung und (Primar-)Emotionen
auf Suchterkrankungen zu verzeichnen.
Betrachtet man die hohe Privalenz von
Abhidngigkeitserkrankungen und ihre
negativen Auswirkungenaufdie mentale
Gesundheit, sind dies bedeutsame Argu-
mente,um den Einflussvon Bindung und
Primdremotionen auf die Suchterkran-
kungen zu untersuchen.
Ein wichtiger Faktor fiir die Entste-
hung und Aufrechterhaltung von
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Suchterkrankungen sind emotionsregu-
latorische Schwierigkeiten. Diese kdnnen
sich in Form von tibermaf3iger emotio-
naler Reaktivititoder mangelnder Fahig-
keit zur Regulation von negativen Emo-
tionen zeigen. Die Erforschung der bin-
dungsbasierten Emotionsregulationen
stellt einen vielversprechenden Ansatz
zur Unterstiitzung von Menschen mit
Suchterkrankungen dar.

Die Primaremotionen nach Panksepp

Eine wichtige Rolle bei der bindungsba-
sierten Emotionsregulation in Bezugauf
Suchterkrankungen spielen die Primar-
emotionen nach Jaak Panksepp (2011).
Diese sind angeborene, instinktive Emo-
tionen, welche in den subkortikalen
Bereichen des Gehirns lokalisiert sind.
Die Primdremotionen laufen aus evolu-
tionsbiologischer Sicht automatisch ab,
um das Uberleben zu gewihrleisten.
Pankseppidentifizierte insgesamtsieben
Primdremotionen, welche grob in vier
positive und drei negative konnotierte
Emotionen kategorisiert werden: Die
Emotionen SEEKING (Suchverhalten),
CARE (Fiirsorgeverhalten), PLAY (Spiel)
und LUST (Sexualitdt) gelten als positiv.
Die Emotionen FEAR (Angst), ANGER
(Wut) und SADNESS (Traurigkeit) sind
negativ konnotiert (Montag et al., 2021).
Im Detail umfasst SEEKING ein Netz-
werk, welches mit dem Suchverhalten
assoziiert wird, und motivationale Pro-
zesse,um Ziele zu erreichen,zum Beispiel
die Suche nach Nahrung. Die positive
Emotion CARE ist mit Bindung und Fiir-
sorge assoziiert und die Emotion LUST
steht im Zusammenhang mit Sexualitit.
Die Emotion PLAY steht in Verbindung
mitdem Spielen, nimmtentscheidenden
Einfluss auf soziale Bindungen und die
Entstehung sozialer Fihigkeiten. Bei
den negativ konnotierten, aber evoluti-
ondr betrachtet wertvollen Emotionen
steht ANGER mit Aggression und Wut
in Verbindung. SADNESS bezeichnet
ein System, das im Zusammenhang mit
Trennungsschmerz und Traurigkeitsteht.
FEAR geht mit der Erregung von Angst-
gefiihlen einher (Montag et al,, 2021).
Vorallem die Emotionen SADNESS und
ANGER sind fiir die Entstehung und

Aufrechterhaltung von Suchterkran-
kungen von Bedeutung (Fuchshuber et
al,,2019; Montagetal., 2021).

Die Bindungstheorie nach Bowlby & Ainsworth
Die Bindungstheorie beschreibt ein evo-
lutiondres und biologisches Verhaltens-
system, welches anhand von Interaktio-
nenmitden primadren Bindungspersonen
gebildetwird und unteranderem Einfluss
auf die Affektregulation nimmt (Unter-
rainer et al,, 2017). Laut Bowlby kénnen
vier Bindungsmuster beschrieben wer-
den:a) die sichere, b) die unsicher-ambi-
valente,c) die unsicher-vermeidende und
d) die desorganisierte Bindung. Jeder Bin-
dungsstil steht mit unterschiedlichen
Verhaltensmustern im spdteren Leben
in Verbindung (Bowlby, 1969).

Bindung, Primaremotionen und Suchtverhalten
Hinsichtlich der Thematik Suchtverhal-
ten gibt es in der aktuellen Forschungs-
literatur bereits Hinweise auf die Rele-
vanz von Primiremotionen. So konnten
Fuchshuber et al. (2019) einen positiven
Zusammenhang zwischen h6heren Wer-
tenderprimdren Emotionen ANGER und
SADNESS in Verbindung mit Substanz-
missbrauch sowie héhere Werte von
SADNESS und FEAR mit Depression
feststellen. Diesstiitzt die Ergebnisse von
Unterrainer etal. (2017), welche positive
Zusammenhange zwischen den negati-
ven Primiremotionen SADNESS, AN-
GERund FEAR und dem Suchtverhalten
fanden. Zudem zeigte sich ein positiver
Zusammenhang zwischen FEAR und
SADNESS mit der Internetsucht (Mon-
tagetal,2016).

Ebenso haben die Bindungsstile nach
Schindler et al. (2005) und Unterrainer
et al. (2017) Einfluss auf die Entwick-
lung von Suchterkrankungen. Sichere
Bindungserfahrungen in der Kindheit
fordern die Fahigkeit zur emotionalen
Selbstregulation. Wenn die frithkindli-
chen Bindungserfahrungen hingegen
unsicher oder instabil sind, kann dies zu
einer schlechteren Emotionsregulation
und einem hoheren Risiko fiir Sucht-
erkrankungen fithren. Die Forschung
hat gezeigt, dass Menschen mit einem
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unsicheren Bindungsstil, z. B. solche, die
in der Kindheit Vernachldssigung oder
Missbrauch erfahren haben, anfilliger
fir die Entwicklung von Suchtverhalten
sind. Dies liegt daran, dass sie Drogen
oder Alkohol als Mittel zur Regulie-
rung schwieriger Emotionen wie Angst,
Aggression oder Traurigkeit verwenden
konnen, die auf ihre frithen Bindungser-
fahrungen zuriickzufiihren sind (Unter-
rainer et al., 2017; Schindler et al., 2005;
Lewisetal,2021).
EinZusammenfiithrender Ergebnisselegt
den Schluss nahe, dass Betroffene von
Suchterkrankungen durch ihre erlernten
dysfunktionalen Bindungsmuster, die
defizitaren Beziehungserfahrungen und
wegen des Fehlens addquater Regula-
tionsfahigkeiten fiir negative Affekte
mit Hilfe der Substanzen versuchen, die
negativen Emotionen zu regulieren. Im
Zusammenhang mit Sucht sind die Pri-
maremotionen SADNESS und ANGER
von grofdem Interesse, da die Einnahme
von Substanzen als ein dysfunktionaler
Versuch der Emotionsregulation verstan-
den werden kann, um starke Emotionen
wie Wut oder Traurigkeit im Sinne einer
Selbstmedikation auszugleichen (Unter-
rainer et al., 2017; Schindler et al., 2005;
Lewisetal,2021).
Inderaktuellen Forschungsliteratur exis-
tieren bislang keine Studien, welche die
Konstrukte Bindungsstile und Primar-
emotionen in Bezug auf das Suchtver-
halten vereint haben. So sollen im Zuge

des BANPS-Forschungsprojekts (Validie-
rung einer weiterentwickelten deutschen
Version der Brief - Affective Neurosci-
ence Personality Scale) weiters mogliche
Zusammenhinge erforscht werden, um
mehr Klarheit iiber die Verbindungen
von Primdremotionen, Bindungsstilen
und dem Suchtverhalten zu gewinnen.
Zusitzlich kann das Verstandnis der bin-
dungsbasierten Emotionsregulation bei
Suchterkrankungen dazu beitragen, wirk-
samere Interventionen fiir Betroffene mit
Abhidngigkeitsproblemen zu entwickeln.
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Klient*innen berichten tiber ihr Leben mit der Sucht.
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Auf der Suche nach Balance zwischen
Risikoreduktion und Resilienzforderung

von Evelin Mahlknecht

riiher war alles anders - frither war
F alles gut“ So oder so dhnlich stellt

sich unser Gefiihl zur Gegenwart
dar. Wir befinden uns in einer Zeit der
Krise(n),in einer Zeit des (sozialen) Wan-
dels.Social changeals Begriffinden Sozial-
wissenschaften beschreibt den Prozess
und die Auswirkungen von Verdnde-
rungeninder Gesellschaft,die das Wohler-
gehenund die Lebensqualitat von Indivi-
duen und Gemeinschaften beeinflussen.
Pandemie, Naturkatastrophen und Krieg
fihren den Menschen vor Augen, dass
das Leben verginglich ist, und stellt sie
vor enorme Herausforderungen: sowohl
kollektiv als auch individuell. Es entste-
hen Stress und ein Gefiihl der Ohnmacht
und Uberforderung. Um Kontrolle und
Handlungsmadglichkeit,aberauch Sicher-
heit und Wohlbefinden zu erreichen,
wendet der Mensch unterschiedliche
Strategien an. Sobald die individuelle
Belastungsgrenze jedoch tiberschritten
ist, zeigt es sich (nach auflen) in Form
verschiedenartiger Symptome und Pha-
nomene: problematischer Konsum und
Sucht, Storungen des Essverhaltens und
des Korperbildes, Gewaltphinomene,
psychische Erkrankungen bis hin zu
Suizid, um nur einige zu nennen. Neu-
ere Untersuchungen zeigen auf, dass
Jugendliche vermehrt-insbesondere seit
der Pandemie - unter mentalen Belastun-
genleiden. Der Konsum von Substanzen
oder risikobehaftetes Verhalten ist fiir
manche junge Menschen funktional, d.
h.,siedienen sowohl der Bewiltigung von
Entwicklungsaufgaben im Allgemeinen
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als auch der Problem- und Stressbewalti-
gung im Besonderen.

Uber Stress und Gliick

Letzten Endes geht es um die Frage, wie
Bindungs- und Beziehungsqualititen
gestarkt werden konnen und wie Men-
schen lernen, mit negativen Emotionen
und Erfahrungen, Stress sowie Belastun-
gen umzugehen. Denn wenn das Stress-
level zu hoch ist oder es sich um einen
Dauerzustand handelt, geht es nur noch
um das emotionale Uberleben, welchesin
derunermiidlichen Suche nach Sicherheit
und gesteigertem Wohlbefinden miindet.
Wir Menschen verfiigen tiber ein hor-
monelles Gliickssystem: das Gefiithl von
Gliick wird tiber die Ausschiittung von
Botenstoffen wie Dopamin, Serotonin,
Noradrenalin oder Endorphin im Kérper
erfahrbar. Erst wenn unsere Grundbe-
dirfnisse befriedigt werden, stellt sich
Wohlbefinden ein. Glick und Wohl-
befinden erlangen wir also durch eine
gewisse Ausgewogenheit von Boten-
stoffen - hdufig ist damit die Abwesen-
heit von Stress gemeint. Unter diesem
Gesichtspunkt konnen ilippiges Essen,
eine durchzockte Nacht oder Drogen-
konsum durchauseinelegitime Strategie
zur kurzzeitigen Erhohung des Glicks-
gefiihls sein. Langfristig gesehen ist es
aber sinnvoll, wenn wir als Gesellschaft
unseren Kindern brauchbares Werkzeug
mit auf den Weg geben und uns fiir ein
kollektives WIR-Gefiihl einsetzen, so
fordern wir Resilienz und wirken nach-
haltig auf ein positives Gleichgewicht -
sprich Gliick - im Menschen ein.

,In den letzten Jahren hat die Neuro-
biologie das bestatigt, was die Entwick-
lungspsychologie und die Stressfor-
schung schon seit vielen Jahrzehnten
propagieren: dass Kindheit und Jugend
fir die weitere psychische, korperliche
und soziale Entwicklung eines Men-
schen von entscheidender Bedeutung
sind“ (Hafen,2023). Das Gehirn ist plas-
tisch, d. h., es ist Zeit seines Lebens fle-
xibel und verdnderbar, es reagiert aber
besonders im Kindes- und Jugendalter
sensibel auf Umwelteinflisse. Auch die
Traumaforschung, die vermehrt die kor-
perliche Komponente von Stress und
Erinnerung beriicksichtigt, bekraftigt

die Ergebnisse der Neurobiologie. Trau-
matische Erfahrungen, insbesondere
Bindungstraumata, und Traumafolgen
gehoren zu den hiufigsten Bedingungs-
faktoren fiir Suchtentwicklung, Gewalt-
phianomene, Essstorungen oder andere
psychische Belastungen.

Suchtpravention vs. Gesundheitsforderung

Die eingangs beispielhaft aufgefiihrten
Probleme haben weitreichende Auswir-
kungen, nicht nur auf die Betroffenen
selbst und ihre unmittelbare Umge-
bung, sondern auch auf die Gesellschaft
als Ganzes. Der Umgang damit passiert
hauptsachlich iiber die (im Normalfall
individuelle) Behandlung und Beglei-
tung durch Fachbereiche wie die Psych-
iatrie und Psychologie, aber auch durch
die Soziale Arbeitund die Justiz. Priven-
tionhingegenversucht,genannte Phano-
mene bereits im Vorfeld zu verhindern
oder abzumildern, indem sie darauf
abzielt, Risikofaktoren zu identifizieren
und zu verringern sowie Schutzfaktoren
zu identifizieren und zu férdern.

Es ist fiir die Pravention jedoch wich-
tig zu wissen, dass chronischer Stress
in der Kindheit und Jugend, der durch
emotionale Vernachldssigung, Gewalt
und Leistungsdruck verursacht wird,
das Risiko von spateren Problemen wie
Sucht, Essstorungen, Gewalt und psy-
chische Erkrankungen erh6hen kann.
Gleichzeitig werden in dieser Lebens-
phase die Grundlagen fiirlebenswichtige
Fahigkeiten wie Sprachkompetenz, Sozi-
alkompetenz und Emotionsregulation
gelegt,insbesondere wenn Kinder unter
glinstigen Bedingungen aufwachsen.
Dabher ist die Unterstiitzung von Fami-
lien und Jugendlichen in dieser Phase
duflersteffektiv,dasie dazu beitragt, zen-
trale Risikofaktoren zu reduzieren und
wichtige Schutzfaktoren zu stiarken,aber
auch korrigierende Erfahrungen anzu-
bieten. Allerdings muss darauf geachtet
werden, dass Schutzfaktoren nicht mit
Ressourcen und Risikofaktoren nicht
unbedingt mit Stressoren gleichgesetzt
werden,denn ,Ressourcen sind mehrals
bloss Stressoren mit umgekehrten Vor-
zeichen” (Wittstein, 2020).

Salutogenese-Modelle haben sich in



den Jahren weiterentwickelt und gehen
davon aus, dass es nicht nur die Forde-
rung der Gesundheit von der Bewilti-
gung von Krankheit zu unterscheiden
gilt, sondern dass grundsitzlich eine
jeweilige Dimension von krank und
gesund existiert (Wittstein spricht von
einem doppelten Kontinuum). Gesund-
heitsrelevante Ressourcen sollen dem-
nach unabhidngig von krankheitsrele-
vanten Belastungen betrachtet werden.
Ubersetzt auf die Priavention bedeutet
dies,dass die Abwesenheit eines Risiko-
faktors nicht gleichsamals Schutzfaktor
gelten kann und umgekehrt. Beispiels-
weise stehteinverhinderter Alkoholkon-
sumeinstieg durch risikoreduzierende
Praventionsprogramme fiir ein Plus auf
der Krankheitsdimension (schiddliche
Auswirkungen des Alkoholkonsums
wurden verhindert) und ein gesund-
heitsforderliches Praventionsprogramm
zur Starkung der emotionalen Kompe-
tenz (Schutzfaktoren wurden erhéht)
erreicht ein Plus auf der Gesundheitsdi-
mension. (ebd.)

Dies kann auch die Tendenz abfedern,
Erfolge der (Sucht-)Pravention nicht
linear und kausal zu messen bzw. zu
bewerten und Gesundheit mehrdimen-
sional zu betrachten. Das Ziel der klas-
sischenSuchtpraventionistdie Verhinde-
rung von Suchtphdnomenen,verbunden
mitspezifischen Verhaltensweisen oder
deren Verdnderung. Was aber, wenn
nicht das das primdre Ziel ist, sondern
die Resilienz? Eine erste Schwierigkeit
zeigt sich bei dessen Uberpriifung: Hat
die Arbeit der Suchtpravention folglich
versagt, wenn die Zahl der Abhdngigen
steigt? Ein Beispiel: Die Erstberatungen
einer Suchtberatungsstelle nehmen zu.

Die naheliegendste Interpretation ist:
Es gibt mehr Drogenabhingige oder
zumindestmehr Drogenkonsumierende.
Weitere Faktoren, die einen Anstieg von
Betreuten begiinstigen konnen, aller-
dings selten beriicksichtigt werden, sind
die Sichtbarmachung durch Medien,eine
hohere Bereitschaft bei Betroffenen,
Hilfe anzunehmen, die erhohte Auf-
merksamkeit von Mitmenschen und
Fach- oder Betreuungspersonen, ein
positiver Ruf der Beratungsstelle oder
die erfolgreiche Arbeit von Ordnungs-
kraften. Ob und wo genau die Suchtpra-
vention ihren Beitrag dazu geleistet hat
oder gar ihren Auftrag nicht erfiillt hat,
kann daraus kaum abgeleitet werden.
Ist es also an der Zeit, Ergebnisse von
Praventionsmafinahmen nicht ldnger

an Zahlen zu Konsum, Behandlungen
oder Drogentoten zu interpretieren,
sondern an Werten wie Resilienzfahig-
keit, Wohlbefinden und Lebenskompe-
tenz, dementsprechend ein Plus auf der
Gesundheitsdimension in Form einer
von Risikofaktoren unabhangigen Erho-
hung von Schutzfaktoren?

Pravention als Gesamtkonzept

Wo gilt es also am sinnvollsten anzu-
setzen? Effektive Pravention wihlt eine
Kombination gut abgestimmter Maf3-
nahmen (verhaltensorientiert-verhalt-
nisorientiert),die sowohl Risiko-alsauch
Schutzfaktoren beriicksichtigen, die auf
verschiedenen Ebenen (individuell, kol-
lektiv) wirken und die in der Lebenswelt
derZielgruppen ankniipft (settingorien-
tiert).

Eine professionelle Priventionsarbeit
versucht somit, unterschiedliche Maf:-
nahmen zu einem Gesamtkonzept zu
biindeln. Spezifische Methoden der Pri-
vention erstrecken sich von Informa-
tionsvermittlung und Bildungsarbeit
iiber Projektarbeit, Beratung und Coa-
ching bis hin zu Netzwerkarbeit und
Forschung. Die Bedeutung von Lebens-
kompetenzforderung, die das Erlernen
von Strategien zur Bewaltigung schwie-
riger Momente im Leben einschliefdt
(Coping), eine daraus resultierende per-
sonliche Widerstandsfahigkeit (Resi-
lienz) und das Zur-Verfiigung-Stellen
von Unterstiitzungsmoglichkeiten von
aufdenohne Verurteilung der Person sind
aus einer modernen Priaventionsarbeit
nicht mehr wegzudenken.
Weitauszielgerichteter gestaltetsich Pra-
vention,wennsie sichnichtnurzielgrup-
penorientiert,sondern vorallem setting-
orientiert ausrichtet. Ein Setting ist ein
Sozialzusammenhang,indem Menschen
sich in ihrem Alltag aufhalten und der
Einfluss auf ihre Gesundheit hat. Dabei
wird zum einen die Erreichbarkeit von
Zielgruppenim Setting genutzt,um dort
Angebote der verhaltensbezogenen Pri-
vention zu platzieren, z. B. Praventions-
arbeitinnerhalb digitaler Lebenswelten.
Zum anderen geht es um die Entwick-
lung von gesundheitsforderlichen Set-
tings, wobei die Partizipation der Mit-
glieder des Settings und der Prozess
der systemischen Settingentwicklung
konzeptionell im Mittelpunkt stehen, z.
B. kommunale Gesundheitsforderung.
(Hartung, 2022)

Zusatzlich zu den personenorien-
tierten Mafinahmen spielt dement-
sprechend auch Mitgestaltung von

gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
und Umweltfaktoren (strukturelle bzw.
Verhiltnispravention) eine wichtige
Rolle. Nicht selten wird die strukturelle
Pravention aufreine Regulierungs- und
Kontrollmafinahmen reduziert,doch st
dieser Ansatz viel breiter zu sehen. Die
Fiille von Risikofaktoren auf der Ma-
kroebene (Armut, Arbeitsbelastungen,
mangelnde Unterstiitzungsangebote
fiir Familien oder Menschen mit Migra-
tionshintergrund etc.) bieten zahlreiche
Ansatzpunkte innerhalb des sozialgesell-
schaftlichen Gefliges undauch der politi-
schen Entscheidungen. Der Ansatz einer
modernen Praventionsarbeit geht weg
vom ausschlief8lich individuellen Ver-
halten hin zum kollektiven Menschen.

Fazit

Die Integration verschiedener Praven-
tionsbereiche in das Feld der Suchtpra-
vention kann also dazu beitragen, einen
ganzheitlichen Ansatz zu verfolgen,
der eben nicht nur spezifische Symp-
tome und Risikofaktoren, sondern auch
die zugrunde liegenden Bedingungen
beriicksichtigt. Denn die Erfahrungen
deraktuellen Zeiten und die Ergebnisse
von Untersuchungen lehren uns, dass
wir breiter denken miissen und die Pra-
vention Hand in Hand mit Gesundheits-
forderung gehen muss. Wichtig dabeiist,
dass die Pravention zum einen die The-
men Stress und Resilienz vermehrt in
den Fokus setzt, nicht nur Jugendliche,
sondern auch Kinder und Familien als
Zielgruppe definiert und dabei viel frii-
herundinspezifischen Settings ansetzt.

Dartiber hinaus konnen iiber Ansitze
der strukturellen Privention Umwelt-
faktoren und Rahmenbedingungen
beeinflusst werden. Aber es gilt auch,
die Gesellschaft als Ganzes zu sensibi-
lisieren und Verdnderungen, im Sinne
vom eingangs erwahnten social change,
anzustofden: Dies ist ein Pladoyer fiir
mehr Menschlichkeit-in der Pravention
und dariiber hinaus.
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Psychotherapeutische Behandlung von Menschen
in Substitutionstherapie - ein Erfahrungsbericht

von Regina Agostini

tionsbehandlungnebendenbekannten

positiven Effekten im Hinblick auf
,Harm Reduction“-Elemente als First-
Line-Therapie etabliert. Durch die Erwei-
terungderIndikationundderZielgruppen,
die Diversifizierung der Substitutionssub-
stanzen und eine begonnene Entbiirokra-
tisierung der Behandlung wird sie mittler-
weile flexibel und patient*innenorientiert
eingesetzt.
Auch die therapeutischen Einrichtun-
gen fiir Substanzabhingige haben den
Bedeutungswandel der Opiatsubstitution
erkannt und konzeptionell angemessen
auf die Fachdiskussion zur Substituti-
onstherapie reagiert. Nachdem es in allen
Bereichen der psychosozialen Versorgung
und des Gesundheitssystems selbstver-
standlich ist, pharmakologische Behand-
lung und Psychotherapie sinnvoll und
entsprechend indiziert zu kombinieren,
wurden auch Wechselwirkungen und syn-
ergetische Effekte zwischen Substitutions-
behandlung und Psychotherapie erkannt
und genutzt (vgl. Heinz & Frankfurt 2011,
Pohlke et al. 2016, Michels, Stéver 2013,
Gmeletal.2021). Nebenanderen Autoren
zdhlte der Psychoanalytiker Khantzian
(1977) zu den Vorkdmpfern dieser Kom-
binationsbehandlung. Er betrachtete die
Substitution als Chance, eine generelle
innere Kontrolle und innere Stiitzfunk-
tionaufzubauen,die dannandere - psycho-
therapeutische - Interventionen moglich
macht.

I ndenletztenJahrenhatsichdieSubstitu-

Die Rolle des Substitutes und eine integrative Vor-
gehensweise

Wege aus der Sucht

Die Lebensgeschichten drogenabhén-
giger Menschen sind haufig durch trau-
matische Erfahrungen und damit psy-
chischer Begleiterkrankungen gepragt.
Gemifd ihrem Erfahrungshintergrund
und der ihnen zur Verfiigung stehenden
Bewiltigungsmdglichkeiten steckt im
Substanzkonsum der Versuch dahinter,
sich das Leben zu erleichtern. Vielfach
ist es den Betroffenen (noch) nicht mog-
lich, sich spontan von ihrem substanz-
induzierten Halt zu distanzieren, da sie
als Folge erzwungener Abstinenz und der
damit wegfallenden Stabilisierung relativ
schutzlos von aufden, aber vor allem von
innen andrangenden Reizen ausgeliefert
waren (vgl. Khantzian 1979 , Fuchs 1984,
Wurmser 1984, Springer 2003).

Mit dem Wegfall der Stiitze durch die
konsumierte(n) Substanz(en) ist eine
sich verandernde Wirklichkeit - veran-
dertes Erleben - a priori nicht versteh-
bar und schwer erfassbar. Dies verun-
sichert und macht Angst. Die aktuelle
empirische Befundlage belegt, dass die
Bandbreite der ermittelten Pravalenz-
raten von komorbiden psychischen
Stoérungen grofd ist und mindestens die
Hilfte aller Suchtkranken betrifft. Dabei
wird ein gehduftes gemeinsames Auf-
treten von traumatischen Erfahrungen
und substanzbezogenen Stdrungen
sowie eine erhohte Komorbiditdt von
Posttraumatischer Belastungsstdrung und
Suchterkrankungen beobachtet. (vgl. Reif3
etal.2020).Opioidabhédngige Patientinnen
und Patienten in Substitutionstherapie
sind haufig von depressiven Storungen
betroffen. Diese Belege verlangen eine
Orientierung der Angebots- und Behand-
lungsstrukturen an den individuellen
Bediirfnissen der suchtkranken Klientel
mitallihren Wiinschen,Zielen, Problemen
und Ressourcen. Daher sind Therapie-
konzepte und Interventionsmdoglichkei-
ten gefordert, die sich an abgestuften, in
Zusammenhang mit dem Krankheitsver-
lauf und derakuten Symptomatik jeweils
vorrangigen Zielsetzungen orientieren
(vgl. Madlung et al. 2006).

Je nach Lebenssituation, persénlichen
Moglichkeiten, formulierten Zielvor-
stellungen und Wiinschen kann die Sub-
stitutionsbehandlung parallel zur Psy-
chotherapie verschiedene Funktionen

erfillen: als Ausstiegshilfe, als Schritt zur
Abstinenz oder Langzeitsubstitution im
Sinne einer Basismedikation bei psychi-
atrischer Mitbehandlung sowie auch als
Uberlebenshilfe. (vgl. Heinz, Frankfurt
2011). Hier kann Substitution und damit
die Behandlung von unangenehmen Sym-
ptomen eine Hilfe sein, eine Beziehung
aufzubauen und Vertrauen zu schaffen
(vgl. Berthel 2007), was dann psychothe-
rapeutische Interventionen ermdglichen
kann.Die Entscheidung,sich substituieren
zu lassen, liegt bei der Patientin/dem
Patienten. Welches Substitutionsmittel
indiziert ist, entscheidet die Arztin/der
Arzt gemeinsam mit der Patientin/dem
Patienten.

Belege zur Methodenkombination ,Substitutionsbe-
handlung mit Psychotherapie®

Die Wirksamkeit dieser Methodenkom-
bination ist mittlerweile durch Studien
(noch liickenhaft) und Praxiserfahrun-
gen belegbar. In einer der bedeutsamsten
Untersuchungen der Psychotherapiefor-
schung dokumentierte Woody (1983)
die Wirksamkeit von manualisierten
halbjahrigen Einzelpsychotherapien von
Patient*innen in Methadonsubstitution.
Substituierte Personen, die gleichzeitig
in Psychotherapie standen, zeigten giins-
tigere Verldufe als solche, denen lediglich
Beratung ermdglicht wurde. Sie bendtig-
tenniedrigere Methadondosen und waren
hinsichtlich ihres psychischen Zustandes
stabiler, sodass sie weniger Zusatzmedi-
kation brauchten. Ein weiteres Ergebnis
bestitigte eine gleiche Wirksamkeitunter-
schiedlicher Therapieansitze. Maddux et
al.(1992) belegen,dass eine substitutions-
orientierte Therapie langfristiger Absti-
nenzund Besserung der Abhangigkeitser-
krankung nichtentgegensteht. Kuhlmann
etal. (2019) wiesen nach, dass die Fortfiih-
rungeiner Substitutionsbehandlunginder
medizinischen Rehabei Patient*innen mit
besonderen psychischen Belastungen zu
erhohten Erfolgsraten fiihrt.

Andere Befunde zeigen, dass spatere Abs-
tinenz positivkorreliert mitreguldrer The-
rapiebeendigung, wobei mit einer Dauer
der stationdren Therapie zwischen sechs
und neun Monaten die besten Ergebnisse
erzielt wurden (vgl. Pohlke etal. 2016).
Hier ist anzumerken, dass verbesserte



Therapieprogramme inzwischen auch
zum Teil kiirzer-stationdre Behandlungs-
zeiten ermoglichen. Sie miissen mit den
Klient*innen individuell erarbeitet wer-
den, da objektive allgemeingiiltige Indi-
kationskriterien fiir den Therapieerfolg
unbekannt sind.

Davon ausgehend, dass die Suchterkran-
kung einen prozesshaften Verlauf zeigt,
kann ein moglicher Ausstieg aus einer
Drogenkarriere oft nur in Stufen vollzo-
gen werden. Dabei sind die unterschied-
lichen und individuellen Entwicklungen
derSuchtkranken zuberiicksichtigen. Hier
gilt es,im Rahmen der psychotherapeuti-
schen Behandlung den Menschen dabeizu
unterstiitzen,die ihm eigene Fahigkeitzur
Selbstregulation zu mobilisieren,damites
moglich wird, Selbstwert, Selbstvertrauen
und Selbstverantwortung zu erhéhen und
damit die Fahigkeit zur Selbststeuerung
zu verbessern. Das wichtigste Anliegen
der Suchttherapie muss es daher sein, ein
Spektrum unterschiedlicher Ansitze und
Optionen bereitzustellen, worin jede und
jeder das fiir sie/ihn Geeignete finden
kann. Dies bedarf einer Diversifizierung
und Flexibilisierung der Behandlungsan-
gebote, spezifischer Interventionen, aber
auch der Qualifizierung und der entspre-
chenden Haltung der in diesem Bereich
Tatigen (vgl. Funke etal.2020).

Substitutionsbehandlung und der therapeutische
Prozess - unter vorwiegend stationaren Rehabilita-
tionsbedingungen

Belege zeigen, dass sich fallgerecht ein-
gesetzte Methodenvielfalt bewahrt. Die
psychotherapeutischen Uberlegungen
sollen sich dem Ziel der Optimierung
und Individualisierung der Behandlung
unterordnen und sich damitbeschiftigen,
welches der bestehenden Therapieange-
boteim Einzelfallindiziert und zuganglich
ist.Allebekannten Verfahrenkonnenzum
Einsatzkommenim Sinneeinerindividua-
lisierten Therapie,die sichanden Verdnde-
rungsphasen orientiert (vgl. Geisler 1978,
DiClemente 1992, Vollmer 1992).

Im Zuge der Behandlungsplanung ist
zu beriicksichtigen, dass bei manchen
Patient*innen das Substitutionsmittel
in den Fokus riickt (vgl. Kidorf 1995).Im
Sinne des gewohnten Einsatzes von Sub-
stanzen zum Management des Lebens-
alltagskannim Krisenfall der Wunschnach
einer Erh6hung der Substitutionsgabe
entwickelt werden. Ebenso kann umge-
kehrt kurzfristig der Wunsch nach einer
Reduktion entstehen. Hier ist es notwen-
dig,gemeinsam mitden Betroffenenihren
Prozess in der Therapie zu beleuchten

und die hinter den Verdnderungswiin-
schen hinsichtlich der Substitutionsdo-
sis liegende Haltung zu {iberpriifen und
dementsprechende Interventionen zu
setzen. Hier wird in manchen Fillen, dem
herkdmmlichen Bewaltigungsmuster fol-
gend,,Druck“aufdie Arzt*innenausgetibt,
die Substitutionsdosis zu erhohen, und
gleichzeitig der Versuch unternommen,
die Behandler*innen im eigenen Interesse
zuinstrumentalisieren.Zugleich sindauch
Gegenstromungen beobachtbar. Manche
Substituierte hadern mit ihrem Status,
da Abstinenz (auch in der Drogenszene)
einen viel héheren Wert fiir sie bedeutet.

Solche Situationen stellen immer wieder
eine Herausforderung dar,gemeinsam mit
dem Klienten/der Klientin das Anliegen
zu hinterfragen,ob ein Nachjustieren oder
Absetzen der Einstellungsdosis wirklich
indiziertist.

Eine Veranderung der Dosis oder Umstel-
lung auf ein anderes Substitutionsmittel
zeigt meist Auswirkungen auf die psy-
chische Stabilitdt und damit auf den the-
rapeutischen Prozess. Ebenso kann die
Substanz sowohl beim Abdosieren als
auch am Beginn einer Therapie - knapp
nach - oder wahrend der Einstellung auf
das Substitutionsmittel an Bedeutung
gewinnen und damitden therapeutischen
Prozess beeinflussen: Durch die langsam
eintretende psychische Stabilisierung/
Destabilisierung und den Verzicht auf
ein Rauscherleben wird die Befindlichkeit
akut wahrgenommen und die psychische
Situation kommtzum Tragen.Daheristes
umso wichtiger, am individuellen Reha-
bilitationsplan festzuhalten und auch
mit leichten Entzugserscheinungen an
den Behandlungsangeboten teilzuneh-
men.Befunden und Erfahrungsberichten
zufolge erzeugt die gleichzeitige statio-
nire Behandlung von Substituierten und
Nicht-Substituierten eher positive Wirk-
effekte zwischen den beiden Gruppen:
Es geht um Entwicklung gegenseitiger
Akzeptanz. In beiden Gruppen kann die
Entscheidung zur Substitution reflektiert
und die Motivation zur Abstinenz ange-
regt werden. Damit kann Vorurteilen wie
,unter Substitution ist Therapie nicht
moglich®,, Therapie unter Substitution ist
beschiitztes Weiterkonsumieren®, ,Sub-
stituierte 16sen bei Nicht-Substituierten
regelmifig Suchtdruck aus“entgegenge-
wirkt werden (vgl. Sylvester 2016).

Um eine fruchtbare Dynamik in der
gemeinsamen Behandlung von Substitu-
ierten und Nicht-Substituierten zu erzie-
lenundzuerhalten,isteinrelativunbefan-
gener Umgang mit der Suchtproblematik

und ein differenziertes Suchtverstdndnis
seitens der Betreuer*innen Grundvoraus-
setzung. Zentrale Punkte sind einerseits,
dieindividuellen Herangehensweisen der
Klient*innenanihre Suchtbewiltigung zu
akzeptieren, um sie dann dabei zu unter-
stiitzen,ihreigenes Lebensmodell im Ein-
klang mitihrem Selbstverstandniszu ent-
wickeln. Andererseits gilt es, Craving und
eventuelle Riickfilligkeit oder Beikonsum,
umdie Substitutionswirkung zu erhéhen,
zundchst einmal zu entdramatisieren.
Damit kann ein verniinftiges therapeuti-
sches (Be-)Arbeiten mdglich und der Kon-
sum in seiner Funktionalitdt exploriert
und verstehend bearbeitet werden (vgl.
Werner 2011 ), um nicht die Energie der
Betroffenenim Spannungsfeldvon , Erfolg
und Scheitern“andie erlebte eigene Unzu-
langlichkeit zu binden. Was immer als
psychische Storung konkret in Erschei-
nung treten mag, entscheidend fiir den
Erfolg oder Misserfolg im Bemiihen um
ihre Uberwindungist die Art, wie und mit
welcher Einstellung sie wahrgenommen
wird. Das gilt sowohl fiir die Klient*innen
alsauch fiir die Betreuer*innen.

Es bedarf einer genauen diagnostischen
Abklirung und kontinuierlichen Uber-
priifung des Behandlungsverlaufes, um
fiir diese Zielgruppe eine erfolgreiche
Behandlung zu gewihrleisten. Hier ist es
besonders wichtig, Entwicklungen genau
zubeobachten undrealistisch erreichbare
Therapieziele zu erarbeiten. Therapeu-
tischer ,Ehrgeiz®, hochschwelliges Vor-
gehen und der Abbruch von Behandlun-
genkonnen zu einer Verschlechterung der
Prognose fiihren. Oft stellt sich aufgrund
der Schwere der Suchterkrankung nur
ein geduldiges strukturierendes und sup-
portives Vorgehen bei den Patient*innen
als einzig zielfithrende Strategie heraus.

So sind flexible und tunlichst individu-
elle Vorgehensweisen und Konzepte
erforderlich, die das héchstmégliche
Kontrollniveau erreichen lassen, dass
aktuell zu einer Stabilisierung und
Verbesserung der Lebensqualitdt bei-
tragen kann (vgl. Madlung et al. 2006).
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Fuihrerschein und Substitution

von Bettina Schiitzhofer
und Giinter Knessl

Schatzungen zu Folge gab es
in Osterreich 2021 zwischen
37.500 und 40.500 Personen mit
problematischem Opiatkonsum

ie fiihrerscheinrechtlichen
D Bestimmungen beivorliegender

Abhingigkeit sind in Osterreich
eindeutig: In Paragraf 5 der Fiithrerschein-
gesetz-Gesundheitsverordnung FSG-GV
ist festgehalten, dass Personen nur dann
zum Lenken von Kraftfahrzeugen als
hinreichend gesund gelten, wenn keine
Alkoholabhdngigkeit und auch keine
andere Abhidngigkeit vorliegt, die das
sichere Lenken eines Kfz sowie die Ein-
haltung der geltenden Vorschriften beein-
trachtigen konnte. Dies wiirde bedeu-
ten, dass Substitutionspatient:innen
eine Lenkberechtigung weder erteilt,
noch belassen werden darf. Bei
Substitutionspatient:innen kommt
jedoch Paragraf 14 der FSG-GV zum Tra-
gen, welcher regelt, dass Personen, die
aus medizinischen Griinden Sucht- oder
Arzneimittel erhalten, die sich negativauf
die Fahrtauglichkeit auswirken kdnnten
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nach einer befiirwortenden fachirzt-
lichen Stellungnahme eine Lenkberech-
tigung ausgefolgt oder belassen werden
kann. Die hier notwendige facharztliche
Stellungahme kann ggf.auch die Uberprii-
fung derkraftfahrspezifischen Leistungs-
funktionen beinhalten, im Gegensatz
zum gesetzlich implementierten Proze-
dere bei anderen Abhdngigkeiten ist sie
aber nicht verpflichtend.

Aus fachlicher Sicht ist dies sehr bedau-
erlich, weil Opiate sich negativ auf die
kraftfahrspezifischen Leistungsfunkti-
onenauswirken,wobeihierinsbesondere
das Reaktions-und Aufmerksamkeitsver-
mogen sowie die fiir Impuls- und Hand-
lungskontrolle sowie Handlungsplanung
notwendigen Exekutivfunktionen her-
vorzuhebensind. Opiatkonsum wirktsich
aberauchnegativaufden Personlichkeits-
bereich und damitaufdie fiirsichere Ver-
kehrsteilnahme notwendige Bereitschaft
zur Verkehrsanpassung aus. Als Beispiel
sei hier Gleichgiiltigkeit (auch in Bezug
auf die Folgen einer Handlung) genannt,
welche zu mangelnder Zuverldssigkeit
im Strafenverkehr fiihrt (vgl. dazu Qua-
litatsstandards fiir die Opioid-Substituti-
onstherapie der Fachgesellschaften sowie
Schiitzhofer, Gruber, Knessl, Fuchs &
Wiener, 2023).

Wie viele Personen sind davon betroffen?

Schitzungen zu Folge gab es in Oster-
reich 2021 zwischen 37.500 und 40.500
Personen mit problematischem Opiat-
konsum, worunter man das Vorliegen
einer Opiatabhingigkeit mit gesundheit-
lichen, sozialen und rechtlichen Folgen
versteht (Anzenberger etal, 2022). Es ist
gelungen, die Behandlungsrate massivzu
erhéhen (Anzenbergeretal.,, 2021). Rund
die Halfte der Betroffenen befand sich in
Substitutionstherapie, wobei sich der
Anteil derjenigen, die sich als Alternative
zur Entzugstherapie fiireine Behandlung
mit Ersatzdrogen entschiedenin denletz-
tenzehn Jahren deutlich vergréfierte:von

16.892 Personen im Jahr 2012 auf 20.138
Personen 2021. Dies entspricht einem
Anstieg von knapp 20 %.

Mit Substitutionstherapie sollen soziale
Integration und Autonomie erleichtert
werden. Fiir viele Betroffene stellt sich in
diesem Zusammenhang die Frage nach
privaten und beruflichen Mobilitdts-
moglichkeiten und damitauch nach dem
Fiihrerschein. Aus Sicht der Verkehrs-
sicherheit gilt es abzuwiégen, welchen
Einfluss die Substitutionsmedikation
bzw. erkrankungsassoziierte Risikofak-
toren auf die Fahreignung im Leistungs-
und Personlichkeitsbereich haben. Jene
Personen, die risikoreich Opiode konsu-
mieren, kombinieren diese zumeist mit
anderenlegalenundillegalen Drogen (vgl.
z.B. Busch et al,, 2021), Analoges zeigte
sich bei Substitutionspatent:innen in
Form von Substanzbeikonsum (Thorner
& Schiitzhofer, 2015).

Was zeigt sich bei der Verkehrspsychologi-
schen Fahreignungsuntersuchung?

Diejenigen, die vorstelligwerden, tun
dies im Regelfall, wenn sie (wieder)
in einer guten korperlichen Verfas-
sung sind, zufriedenstellend auf das
Substitutionsmittel eingestellt, sich
hinreichend stabil fiihlen und wieder
soweit sozial und in den Arbeitspro-
zess integriert sind, dass sie sich die
Fahreignungsbegutachtung und die
Fihrerscheinauflagen auch finanziell
leisten konnen (Thorner & Schiitzho-
fer, 2015; Thiele, Popper, Baumgart-
ner & Haag-Dawoud, 2014). Man
kann insofern von einem positiven
Selbstselektionsprozess sprechen.
Dementsprechend zeigte die Analyse
der Fahreignungsuntersuchungen
dieser Stichprobe auch, dass es nach
einer gewissen Einstellungszeit und
korperlichen Gewéhnungsphase bei
der Mehrzahl keine Probleme gab, das
geforderte Mindestmafd an Leistungs-
fahigkeit im Bereich der kraftfahr-
spezifischen Leistungsfunktionen



Foto: Stockwerk-Fotodesign - stock.adobe.com

"y 3
e e o’
D
ot
o™’ 0}\3' N
< ‘t\i‘c" (O‘FOV:’."’ = o e
R\ . .
' 4

nachzuweisen. Anders siehtesjedoch
im Personlichkeitsbereich aus. Bei
tiber 20 % der Félle musste hier auf-
grund mangelnder Bereitschaft zur
Verkehrsanpassung ein negatives
Gutachten ausgestellt werden, iiber
70 % bekamen ein positives Gutach-
ten mit Auflagen (vgl. Thorner &
Schiitzhofer, 2015). Dies aufgrund
krankheitsassoziierter, einstellungs-
und personlichkeitsspezifischer Ein-
schrankungen oder Defizite, welche
teilweise nur bedingt kompensierbar
sind.Die Fahreignungsbegutachtung
in Form einer Verkehrspsychologi-
schen Untersuchung kann hier einen
Mehrwert zur Verkehrssicherheit
beitragen und die Betroffenen durch
entsprechende Empfehlungen dabei
unterstitzen, im Straflenverkehr
sicherer unterwegs zu sein.
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Kokain und der Krieg gegen die Drogen

von Timo Bonengel

Bei einer geringen Produktion und ent-
sprechend hohen Preisen galt Kokain
in den 1970 Jahren als ,,Champagner
unter den Drogen®, konsumiert vonden
Schonenund Reichen, etwain der New
Yorker Nobeldiskothek Studio 54.

miker Albert Niemann, das aktive

Alkaloid des Kokastrauchs zu isolie-
ren. Er nannte es Kokain. Damit begann
eine wechselhafte Geschichte, aus derwir
einiges iiber die Mechanismen der Dro-
genprohibitionim 20. Jahrhundertlernen
konnen, insbesondere in den USA, dem
Exportland des Krieges gegen die Drogen.

1 860 gelang es dem deutschen Che-

Vom Wundermittel zur verbotenen Droge

Dass Kokain scheinbar {iber vorwiegend
positive, stimmungsaufhellende und
anregende Wirkungen verfligte, fiihrte
nach Niemanns Erfolg zu einem Boomin
der Medizin: Arzte verabreichten Kokain
grofdziigig,vielevonihneninjiziertensich
das Stimulansauchselbst.Sigmund Freud
veroffentlichte 1884 Uber Coca, eine
wohlwollende Ubersicht iiber die zahl-
reichen Anwendungsmoglichkeiten von
Kokain.Allerdings hduftensichzum Ende
des19.Jahrhunderts Berichte iber Abhan-
gigkeitssymptome infolge des Konsums
-docheine Bestrafung der Konsumenten
verlangte niemand. Mediziner forderten
aberimmerhaufiger,ihre Kollegen sollten
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inden USA

wenigerleichtfertig Kokain verabreichen.
Diese Bemithungen fiihrten zu einer vor-
sichtigeren Verschreibungspraxis umdie
Jahrhundertwende (Courtwright 2007).

Anfang des 20. Jahrhunderts erfreute
sich das frei erwerbbare Kokain jedoch
auch unter den Amtisierwilligen in den
schnell wachsenden Grofdstidten einer
gewissen Beliebtheit. So etablierte
sich die Sozialfigur des ,cocaine fiend",
eines im 6ffentlichen Raum enthemmt
auftretenden Kokainkonsumenten, der
die soziale Ordnung gefahrdet. Er ging
einemangeblichnichtlegitimen,dahedo-
nistischen Konsum nach. Der Kokain-
konsumvon Arzten undihren Patienten
hingegen wurde nichtaufdiese Art pro-
blematisiert. Dennbeiihnenhandeltees
sich,andersalsbeiden, Kokainisten“des
urbanen Nachtlebens, um angesehene
Biirgerinnen und Biirger (Spillane 2000:
291ff).

Befeuertwurde daszunehmend negative
Image von Kokain durch Berichte tiber
den Kokainkonsumvonehemaligen Skla-
veninden Siidstaaten. In der Tat scheint
der Konsum von Kokain unter Afro-
amerikanern zu dieser Zeit gestiegen zu
sein. Die Furchtvorafroamerikanischen
,Kokainisten“ erklart sich aber eher vor
dem Hintergrund jahrhundertelang
gewachsener rassistischer Stereotype
vom triebhaften und unkontrollierten
Schwarzen als aus einem tatsdchlichen
Anstieg von Gewaltkriminalitit in die-
ser Bevolkerungsgruppe (Musto 1989).
DochderImagewandel von Kokain hatte
politische Konsequenzen: 1914 schlos-
sendie USA Kokainneben Opiatenindas
erste bundesweite Prohibitionsgesetz,
den Harrison Narcotics Tax Act, ein.

Nur aufgrund von diplomatischen
Manovern fand Kokainauch einen Platz
im internationalen Opiumabkommen.
Dieseshattendie USA ausreligiosen und
aufienpolitischen Motiven gegen Grof3-
britannien initiiert, das grofde Mengen
Opiumausseiner Koloniein Indien nach
China exportierte. Grofsbritannien wie-
derum schlug vor, auch Kokain auf die

Liste der international zu verbietenden
Substanzenaufzunehmen. Diebritischen
Diplomaten hofften, dass das Deutsche
Reich, zu diesem Zeitpunkt mit seiner
blihenden pharmazeutischen Indust-
rie der Hauptproduzent von Kokain, das
Opiumabkommen noch stoppen wiirde.
Doch die Hoffnung erfiillte sich nicht
und sowurde Kokainneben den Opiaten
nach dem Ersten Weltkrieg Gegenstand
derbisheuteandauernden globalen Dro-
genprohibition (Scheerer 2019).

Vom Statussymbol der Eliten zum Gift fiir die
Massen

Inden USA spielte Kokain zwischenden
1920er und 1960er Jahren keine grofde
Rolle. Dasandertesichinden 1970er Jah-
ren: Bei einer geringen Produktion und
entsprechend hohen Preisen galt Kokain
in den Medien als ,Champagner unter
den Drogen®, konsumiert von den Sché-
nenund Reichen, etwainder New Yorker
Nobeldiskothek Studio 54. Der Konsum
dieserrespektablen Biirgerwurdejedoch
nichtals gréfieres Problem betrachtet.
Doch Anfang der 1980er Jahre war
medialnichtldnger die Rede von Kokain
als Statussymbol der gesellschaftlichen
Eliten. Stattdessen hieResam6. Juli 1981
im Time Magazine,inzwischen wehe ein
,veritabler Schneesturm” durch die Mit-
telschichtder USA. Tatsdchlich stieg der
Kokainkonsuminden 1970erJahrendeut-
lich an, verbunden mit dem Aufstieg der
Drogenkartelle in Mittel- und Stidame-
rika (Gootenberg 2008: 291ff.). Sorgen-
vollduflerten sich Medien, Politiker und
Wissenschaftler nun angesichts der Tat-
sache, dass ,sogar”ansonsten gesetzes-
treue Biirgerinnen und Biirger aus der
Mittel- und Oberschicht abhdngig von
Kokain wurden. Eine innenpolitische
Verscharfungim Krieggegendie Drogen,
den Prdsident Nixon 1971 ausgerufen
hatte, bliebaberzunéchstaus (Bonengel
2020: 166ff).

Mitte der 1980er Jahre verbreitete sich
Crack, eine rauchbare Form von Kokain,
in US-amerikanischen Grof3stiddten.
Deutlich giinstiger als Kokain in Pul-
verform, galt Crack bald als Gift fiir die
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verarmten Massen. Denn besonders
sichtbar wurden Verkauf und Konsum
in den segregierten, sozial deprivier-
ten Vierteln der Grofdstidte, in denen
tiberwiegend Afroamerikaner lebten.
1986 verabschiedete der US-Kongress
den Anti-Drug Abuse Act. Das Gesetz
sah unter anderem deutlich gestiegene
Mindesthaftstrafen fiir den Besitz von
Kokainvor -und zwar mit dem gleichen
Strafmaf3 fiir den Besitz von 5 Gramm
Crackwie fiir 500 Gramm Pulverkokain.
Ersteres galtals Droge der Afroamerika-
ner, Letztereshingegenals Droge der Wei-
f3en. Nun ist der Anteil von Crack-Kon-
sumenten unter Afroamerikanern nicht
hoheralsunter Weifen, wenn man sozio-
6konomische Faktoren herausrechnet
(Palamaretal.2015);auch ging der Crack-
Konsuminfolge der Straferh6hung nicht
zuriick (Walker & Mezuk 2018).

Aber Mitte der 1980er Jahre erwies sich
einmal mehr die Verbindung von sozial
marginalisierten Gruppen mit Drogen
als Triebfeder fiir die strafende Dro-
genpolitik: Die Verhaftungsraten von
Afroamerikanern stiegen an, sie waren
Uiberproportional vom verschirften
Krieg gegen die Drogen betroffen (Rein-
arman & Levine 2004). Das galt insbe-
sondere fiir Mdnner. Afroamerikanische
Frauen wurden in einer nicht anders als

beleidigend zu bezeichnenden ,Crack
Baby“-Debatte zu verantwortungslosen
Miittern, mithin zu ,Monstern® erklart.
Dassein fiihrender Experte nach einigen
Jahren resiimierte, so etwas wie Crack
Babys gebe es nicht, ging im Medien-
rummel unter (Bonengel 2020: 298ff).
Die Ungleichheitim Strafmafd zwischen
Pulver-und Crack-Kokainwurde schlief3-
lich 2010 reduziert - von 100:1 auf 18:1
(Walker & Mezuk 2018).

Prohibition oder ..?

Wir missen uns dariiber verstandigen,
was fiir eine Drogenpolitik wir wollen.
Wissenschaftlichbeantwortenldsstsich
diese Frage nicht (Bonengel 2020: 370ff.).
Trotzdem macht es Sinn, den (Miss-)
Erfolg der Prohibition zu messen. Deren
vermeintliche Ziele wurden ihr meist
erstim Nachhinein zugeschrieben. Aus
heutiger Sicht ware das der Schutz der
offentlichen Gesundheit, etwa gemes-
sen an nachhaltig niedrigen Konsumra-
ten. Dieses Ziel, das fiir die Architekten
der globalen Drogenprohibition Anfang
des 20. Jahrhunderts keine Rolle spielte,
hat die Prohibition verfehlt: In den USA
stieg der Kokainkonsum in den 1970er
und 1980er Jahren stark an. Die Prohibi-
tion konnte auch nicht verhindern, dass
die globale Kokainproduktion zuletzt
deutlich zugenommen hat (UNODC

2023: 32ff). Uberbordende Gewalt in
Verbindung mit Drogenkriminalitdt in
mittel-und sidamerikanischen Lindern,
US-amerikanischen Stadtenund zuletzt
auchinEuropahatdie Prohibitionebenso
wenig verhindert wie die unproportio-
nale Bestrafung ethnischer Minderhei-
ten in den USA. Hier ist sie Teil des Pro-
blems, nicht der Losung. Das sollte aber
nichtzuder Annahme verleiten, deshalb
seinuneine moglichstumfassende Lega-
lisierung notig. Prohibition und Legali-
sierung sind schliefdlich nur entgegen-
gesetzte Pole auf einem Kontinuum an
verschiedenen politischen Mafsnahmen
- von Besteuerungen, Werbeverboten,
staatlichen Verkaufsmonopolen iiber
Entkriminalisierung und Schadensmini-
mierung. Ubereine Kombination solcher
Ansiatzesollteim grofderen Stil diskutiert
werden. Denn einesistklar: Die Prohibi-
tion ist nicht alternativlos. Sie ist es nie
gewesen.

Literatur auf Anfrage erhltlich
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Die »Royal Oman Police« zu Gast
in der Sonderkrankenanstalt Marienhof
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Schaffler, MAS, MBA (Leiterin Verwaltung Sonderkrankenanstalt Marienhof)

om 14 bis 22. Mirz 2024 tagte
‘ ) die 67te Commission on Nar-
cotic Drugs der U. N. in Wien.
Das Biiro der Vereinten Nationen fiir
Drogen-und Verbrechensbekampfung
(UNODC), mit Sitz in Wien, fiihrt seit
1997 den Kampf gegen den illegalen
Drogenhandelan. UNODC kldrt Men-
schen weltweit iiber die Gefahren des
Drogenmissbrauchsaufund setzt Maf3-
nahmen gegen die illegale Produktion,
den illegalen Handel sowie gegen Ver-
brechen im Zusammenhang mit Dro-
gen.Zur Verwirklichungdieser Ziele hat
UNODC eine Vielzahl von Initiativen
ins Leben gerufen, wie das Aufzeigen
vonAlternativenim Bereich des Anbaus
von unerlaubten Drogenpflanzen, die
Uberwachung des Anbaus unerlaubter
Drogenpflanzen und die Umsetzung
von Projekten gegen Geldwascherei.

Einesderzentralen ThemenderTagung

war die Opioidkrise in den USA. U.S.
Auflenminister Antony J. Blinken
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sprach vor der Suchtmittelkommis-
sion, im Vienna International Centre
in Wien, in diesem Zusammenhang
von einer Krise und pladierte erneut
fir eine weltweite Kooperation im
Kampf gegen synthetische Drogen. Er
warb flirdie Teilnahme an der Globalen
Koalition zur Bewaltigung der Gefah-
ren durch synthetische Drogen (Global
Coalition to address Synthetic Drug
Threats),die von den Vereinigten Staa-
ten in der Suchtstoffkommission der
Vereinten Nationen abgegeben wurde.

Im Zuge der Tagung in Wien, ergriff die
Delegation der »Royal Oman Policex
die Moglichkeit fiir einen Besuch in
der Sonderkrankenanstalt Marienhof
des Vereins Griiner Kreis. Die Buck-
lige Welt prisentierte ihre Szenerie
mit besten Wetter. Unsere Besucher
waren lberrascht von der iberschau-
baren Grofde der Einrichtung und der
einzigartigen Lage,»mitten im Wald in
gesunder, griiner Landschaft mit guter

Delegation der Royal Oman Police bei der Ubergabe einer Plakette an Mag. Christoph Kainzmayer (Leiter der Sonderkrankenanstalt Marienhof) und Christine

Luft die den Patient*innen »viel Mog-
lichkeitfiir Erhohlung«bietet. Die Form
der Anlage, bestehend aus mehreren
Einheiten, der offenen Tiren und im
Speziellen die Méglichkeit der freien
Bewegung zwischen den Hausern, hat
die Delegation beeindruckt.

Das Konzept der Therapeutischen
Gemeinschaft wurde anhand des
gelebten Alltagsin der Sonderkranken-
anstalt Marienhof sowie dem aktiven
Austausch mit Klient*innen, als Best-
Practice Modell wahrgenommen. Vor
allem die Beschaftigungstherapie und
die Umsetzungvon Strukturen wurden
mit grofdem Interesse verfolgt.

WWW.UNOV.OIg
www.unodc.org
www.globalcoalition.us
WWW.Iop.gov.om

Beitrag der GK-Magazin Redaktion
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Maecenas Anerkennungspreis
fur die fitforlife-Literaturinitiative

v.|.n.r.: Mag® Brigitte Kdssner-Skoff (Geschéftsfi]hrerin, Initiativen Wirtschaft fir Kunst), Erwin Leder (Schauspieler), Eva David, OMR Dr. Harald David, Prim. Dr.
Wolfgang Preinsperger, MBA, Dr." Sabine Fiala-Preinsperger, Kurt Neuhold, Dir. Alfred Rohrhofer, Dr." Eva Stegmiller, Joachim J. Votter

iele Wirtschaftstreibende, Kul-
‘ /- turveranstalter und Medienleute
drangten sich am 20. Mirz im
Veranstaltungsraum des Anantara Palais
Hansen Vienna Hotels, wunderten sich
tiberden schriagen Klangteppich des Inst-
rumente-Erfinders Hans Tschiritschund
warteten neugierig oderaufgeregtaufdie
diesjahrige Vergabe der Maecenas Preise.
Gaius Maecenas, Forderer der Kiinste
und politischer Berater des romischen
Kaisers Augustus ist Namensgeber und
Vorbild des 6sterreichischen Kunst-
sponseringpreises, der vom unabhin-
gigen Wirtschaftskomitee ,Initiativen
Wirtschaft fir Kunst” vergeben wird.
Bewerben konnen sich offentliche und
private Kulturanbieter, Einzelpersonen,
Stiftungen, Vereine und Freundeskreise
fiir Kultureinrichtungen. Professionel-
les Engagement, innovatives Sponsoring
und gegenseitige Wertschatzungwerden
mit dem Maecenas gewiirdigt und aus-
gezeichnet.
DieBeurteilungsowohlder Unternehmen

als auch der Kunst- und Kulturprojekte
erfolgt ausschliefllich nach den Kriterien
der Qualitat, Innovationskraft und Kre-
ativitat.

Der Maecenaswird in mehreren Katego-
rien vergeben: bestes Kunstsponsoring
von Klein-und Mittelbetrieben, Grofdun-
ternehmen und Kulturanbieter fiir erfolg-
reiche Kooperationen mitder Wirtschaft.
Der Maecenas-O1-Publikumspreis, der
vom O1 Publikum gewahlt wird, wurde
heuer zum vierzehnten Mal iberreicht.
Der von OMR Dr. Harald David betrie-
bene Kunstraum und der Verein , fitfor-
life-Literaturpreis“waren in dieser Kate-
gorie nominiert und wurden mit einem
Anerkennungspreis ausgezeichnet.

Der fitforlife-Literaturpreis unterstiitzt
die literarischen Ambitionen von Men-
schen mit einer Suchterkrankung, die
eine professionelle Behandlung ihrer
Sucht nachweisen missen. Der Preis,
der 2024 bereits zum 7. Mal vergeben

wird, wurde von OMR Dr. Harald David
initiiert und vom Verein Griiner Kreis
mitbegriindet. Unterstiitzt wird das Lite-
raturprojekt vom API (Anton Proksch
Institut), der Suchthilfe Wien und von
privaten Personen. Vorstand und Jury
des Literaturpreises, Vertretungen des
Griinen Kreises und vom API freuten
sich iber den Anerkennungs-Maecenas,
den Dr. David iiberreicht bekam.

Der Maecenas, der keine monetére, son-
dern vor allem ideelle Unterstiitzung
und mediale Anerkennung bringt, hilft
hoffentlich bei der zukiinftigen Spon-
sorensuche, die notwendig ist, um den
fitforlife-Literaturpreis auch in Zukunft
vergeben zu konnen.

Informationen zum Preis, die Teilnahme-
kriterien, Fotos der Preisverleihungen
und diejeweils zehn besten literarischen
Texte der vergangenen Jahre sind auf
www fitforlife-literatur.at nachzulesen.

von Kurt Neuhold
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