BAS-SUCHTFORSCHUNGSTELEGRAMM
HEFT 20 31. Oktober 2009

Liebe Leserinnen und Leser,

mit der letzten Ausgabe in diesem Jahr mochten wir Innen wieder einen Uberblick iiber
unsere Aktivitaten geben und Ihnen einige ausgesuchte Publikationen in aller Kiirze
vorstellen.

Derzeit bereiten wir die Vortragsreihe fur das kommende Jahr vor, die wir lhnen in der
nachsten Ausgabe ausfihrlich vorstellen werden.

Wenn Sie einen spannenden Fachartikel entdecken und diesen einem gréf3eren Leser-
kreis zugénglich machen mdchten, kénnen Sie sich gerne damit an uns wenden.

Mit herbstlichen GrifRen

Dipl.-Psych. Melanie Arnold Dr. med. Beate Erbas

Literaturreferate

Vergleich von Methadon und Levo-Alpha-Acetylmethadol (LAAM) zur Behandlung

von Opiatabhéangigkeit im Rahmen einer randomisierten offenen Studie 6

Pathologischer Computergebrauch — ein Uberblick 8

Remission ohne formelle Hilfe bei Alkoholabhangigkeit 10
Hinweis

Sind Sie auf der Suche nach einer bereits in der Vergangenheit erschienenen Ausgabe
des BAS-Suchtforschungstelegramms?

Samtliche BAS-Suchtforschungstelegramme finden Sie zum Herunterladen auf
unserer Website www.bas-muenchen.de unter der Rubrik ,Publikationen/ Newsletter*.

Bayerische
Akademie fiir
Suchtfragen

in Forschung und Praxis BAS e.V.

Landwehrstr. 60-62

80336 Miinchen

Tel.: 089-530 730-0

Fax: 089-530 730-19

E-Mail: bas@bas-muenchen.de
Web: www.bas-muenchen.de

BAS e.V. (VR 15964)

Bankverbindung:

Bank fur Sozialwirtschaft AG
Konto-Nr. 8890100

BLZ 700 205 00

1. Vorsitzender:
PD Dr. med. Norbert Wodarz

2. Vorsitzender:
Prof. Dr. Dr. Dr. Felix Tretter

Schatzmeister:
Bertram Wehner
Dipl.-Sozialpad. (FH)

Vorstandsmitglieder:
Christiane Fahrmbacher-Lutz
Apothekerin

Dr. rer.soc. Christoph Kroger
Dipl.-Psychologe

Ehrenvorsitzender:
Prof. Dr. med. Jobst Boning



BAS-SUCHTFORSCHUNGSTELEGRAMM NR. 20 26. Oktober 2009

Verschiedenes

1. Landesstelle Glucksspielsucht in Bayern
Ruckblick

Im Jahresverlauf 2009 konnten verschiedene bestehende Projekte der Landesstelle Gliicksspielsucht in
Bayern weitergefihrt bzw. abgeschlossen werden. Die AG Materialien bspw. erarbeitete die Grundver-
sion des ,Praxishandbuch Gliicksspiel* , das als Nachschlagewerk fir alle dienen soll, die beruflich
mit pathologischen Spielern zu tun haben. Das Handbuch soll besténdig mit aktuellen, praxisrelevanten
Themen rund um das Glicksspiel erweitert werden. Es soll Ende des Jahres an Suchtberatungsstellen,
Kliniken und assoziierte Berufsgruppen verteilt werden.

Im Workshop Sozialkonzepte wurde gemeinsam mit Vertretern anderer Bundeslander damit begon-
nen, klare Richtlinien und Bewertungskriterien zur Ausgestaltung, praktischen Umsetzung und Erfolgs-
kontrolle von Sozialkonzepten mit dem Ziel bundesweit einheitlicher Mindeststandards zu erarbeiten.

Neben zwei Wiederholungsveranstaltungen der  Basisschulung zum Pathologischen Gliicksspielen
wurde bereits die erste Aufbauschulung zum Thema Diagnostik, Differentialdiagnostik und Komorbidi-
tat angeboten. Sie umfasste neben zwei Fachvortragen auch praktische Fallarbeit in Form von Work-
shops, in die die Teilnehmer auch eigene Falle und Fragestellungen einbringen konnten. Weiterhin
fanden zwei Inhouse-Schulungen zum Thema Glicksspiel statt.

Dariiber hinaus konnte inzwischen die erste 4-teilige Vortragsreihe mit dem Titel ,Von Bérsenhelden,
Pokerstars und Lottotraumern — Gllcksspiele im gese lIschaftlichen Kontext®  erfolgreich abge-
schlossen werden, in der die interessierte Offentlichkeit kostenfrei informiert wurde.

Zur fortwdhrenden Unterstitzung ihrer fachlichen Arbeit steht den Mitgliedern des Kompetenznetzwerks
Gliicksspielsucht seit dem 1. April 2009 ein Supervisionsangebot zur Verfligung. Nachdem die 12-
wochige Pilotphase mit regem Riicklauf beendet werden konnte, steht das Angebot den Mitarbeitern
des Kompetenznetzwerks auch weiterhin offen.

Schon Anfang des Jahres hat die Landesstelle Gliicksspielsucht in Bayern zusammen mit Betroffenen
den ,Betroffenenbeirat Pathologisches Gliicksspielen® gegrundet. Er soll helfen, die Anliegen Be-
troffener dem professionellen System naherzubringen und ihr Wissen und ihre Erfahrungen in die Arbeit
der Landesstelle zu integrieren. Treffen zum gegenseitigen Austausch finden regelmafig statt. Interes-
sierte Betroffene kdnnen sich unter Betroffenenbeirat@Isgbayern.de informieren.

Nicht zuletzt startete im April die erste deutsche Studie zur Beratung und Behandlung v on Klien-
ten, die Probleme mit Glucksspielen haben und sich deshalb an eine ambulante Einrichtung der
Suchthilfe gewandt haben. Sie wird bis Dezember 2010 laufen und soll dazu beitragen, die Angebote
fur pathologische Spieler zu verbessern. Erste Ergebnisse der Studie konnten bereits auf dem Sympo-
sium der Landesstelle im Juli mit dem Titel ,Ein Jahr Landesstelle Gliicksspielsucht in Bayern“ prasen-
tiert werden.

Ausblick

Ende des Jahres 2009 wird eine zweite Aufbauschulung in Minchen und Nurnberg tUber das Thema
.Glucksspieler in Beratung und Behandlung — wie zocken Spieler mit inren Beratern?* informieren.

Im Fruhjahr 2010 soll der Fachkongress mit Fachmesse ,ambulant trifft stationar* dazu dienen, Koo-
perationsstrukturen zwischen den unterschiedlichen Akteuren, die an der Versorgung Gliicksspielstich-
tiger beteiligt sind, aufzubauen und ihre Zusammenarbeit zu férdern.

Die genauen Termine und Veranstaltungsorte fir die einzelnen Angebote kénnen Sie unserer Home-
page www.bas-muenchen.de entnehmen. Zuséatzlich werden wir Sie natirlich per E-Mail dartber infor-
mieren. Weitere Informationen zum Thema Glicksspielsucht und den Aufgaben und Aktivitdten der
LSG Bayern finden Sie auf der Website www.lsgbayern.de. Dort finden Sie auch die Mdglichkeit zum
Abonnement des Newsletters der Landesstelle.
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2. STAP (Standiger Ausschuss Praxis)

Die Broschire ,Pravention von Drogentodesfallen — Fakten, Zahlen u  nd Beispiele aus der Praxis"”
ist Uber die Website der BAS abrufbar oder gegen Ubersendung eines adressierten und frankierten
Umschlags (DIN A5, 1,45 €) in der Geschaftsstelle erhaltlich. AuRBerdem kdnnen sie in Kirze Uber die
Website der BAS unter der Rubrik Publikationen ein Informationsblatt zu GHB bzw. GBL  abrufen.

3. 20. Tagung des Netzwerks Sucht in Bayern

Diese Veranstaltung fand am 14. Oktober in Nirnberg statt. Im Mittelpunkt stand das Thema Substituti-
on — von der aktuellen Versorgungssituation in Bayern bis hin zu speziellen Angeboten. Die Dokumen-
tation zu dieser Tagung finden Sie in Kirze auf der Website der BAS unter der Rubrik ,, Tagungsdoku-
mentationen”.

4. Aktueller Stand zur Umsetzung von HaLT in Bayern

Aktueller Stand zur Umsetzung von HaLT in Bayern

Die bayernweite Implementierung des Alkohol-spezifischen Praventionsprojekts HaLT - Hart am Limit
verlauft weiterhin ausgesprochen positiv: Einerseits zeigen die Riuckmeldungen sowie die Anzahl der
erreichten Jugendlichen in den einzelnen Standorten, dass die Umsetzung des Konzepts vor Ort funk-
tioniert und anderseits ist die Anzahl von mittlerweile 26 Standorten insgesamt beachtlich.

Die BAS e.V. koordiniert das HaLT-Projekt und fiihrt die wissenschaftliche Begleitung durch: Alle
durchgefiihrten Briickengesprache werden durch die bayerischen HalLT-Teams mittels Fragebogen
dokumentiert. Derzeit ist die Auswertung des Datenmaterials zum Stichtag 31.07.09 mit allen Projektbe-
teiligten in Vorbereitung. Seit Projektstart konnten etwa 800 Jugendliche mit einem Briickengesprach
durch die HaLT-Teams erreicht werden.

Projektperspektiven & Finanzierung

Um den vielversprechenden Start von HaLT in Bayern weiterhin zu unterstiitzen, verlangerte das Baye-
rische Staatsministerium fur Umwelt und Gesundheit die urspriingliche Projektlaufzeit vom 31.07.2009
bis zum 31.12.2009 und passte die bisherige finanzielle Férderung entsprechend an. Alle bisherigen 21
Standorte reichten die erforderlichen Aktualisierungen ein.

Die Aufnahme neuer HaLT-Standorte ist wieder mdglich und wird durch das Bayerische Staatsminis-
terium fur Umwelt und Gesundheit finanziell geférdert. Insgesamt zahlten ca. 20 Stadte und Landkreise
in Bayern zum Interessentenkreis. Derzeit ist in finf Landkreisen das Zertifizierungsverfahren abge-
schlossen, in weiteren funf Standorten finden konkrete Planungen statt bzw. sind die Aufnahmeverfah-
ren bereits in Bearbeitung.

Als neue bzw. erweiterte Standorte begrif3en wir den LK Deggendorf, den LK Roth, den LK Kronach,
den LK Furstenfeldbruck und den LK Schweinfurt (Standorterweiterung).

Die Koordination der Neuaufnahmen wird durch die BAS e.V. durchgefiihrt. Interessierte Landkreise
und Stadte erhalten hier auch detaillierte Informationen zu den Aufnahmebedingungen und Fdrderrich-
tlinien.

Das Bayerische Staatsministerium fir Umwelt und Gesundheit stellt fiir 2010 eine Verlangerung des
Forderzeitraums um 12 Monate bis zum 31.12.2010, vorbehaltlich der gegebenen Notwendigkeit und
der Verfugbarkeit von Haushaltsmitteln, in Aussicht.

Teilabrechnungen im reaktiven Teil mit den kooperie renden Krankenkassen moglich

Trotz einjahrigem gemeinsamem Bemiuihen liel3 sich eine umfassende landesweite Lésung zur Verein-
heitlichung der Abrechnungsmodalitaten im reaktiven Bereich, inklusive der Méglichkeit zur Teilabrech-
nung, nicht erzielen.
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Deshalb haben sich die bisher kooperierenden Krankenkassen und Landesverbande, im Einzelnen

0 die AOK Bayern ,
0 der BKK Landesverband Bayern

O der Funktionelle Landesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen und Pflege-
kassen in Bayern und
O die Knappschaft, Regionaldirektion Miinchen

fur eine pragmatische Lésung entschieden und die bisherigen Abrechnungsmodalitaten verandert.

Fur die zertifizierten HaLT-Standorte besteht jetzt die Moglichkeit zur Teilabrechnung mit den kooperie-
renden Krankenkassen nach Modul 1&2 (Brickengesprach & Elterngesprach) sowie nach den Modul 3
& 4 (Risikocheck & Abschlussgespréach).

Neue HaLT-Website

Seit 01.10.2009 haben die bayerischen HalLT-Standorte die Méglichkeit, sich und ihre zahlreichen Akti-
vitdten im Internet unter www.halt-in-bayern.de 6ffentlichkeitswirksam zu prasentieren.

Der neue Web-Auftritt wird entwickelt und betreut durch die BAS mit dem Ziel, die Vernetzung der
Standorte untereinander zu férdern und den Bekanntheitsgrad der Angebote im Rahmen des HalLT-
Projekts zu erhdhen.

Veranstaltungen

04.11.2009 Symposium Computerspiele- und Onlinesucht der BAS e.V. in Kooperation mit
der KBS, der LAGFW, der LZG und der LSG

13:00 Uhr »ZU Hause und doch verloren — wenn Computerspiele u nd Internet zu
Parallelwelten werden*®

Veranstaltungsort: Bayerische Landesarztekammer, Mihlbaurstr. 16, 81667 Miinchen

Weitere Informationen zu unseren Veranstaltungen erhalten Sie in der BAS-Geschéftsstelle
(089-530 730-0) oder unter ,BAS-Veranstaltungen“ unter www.bas-muenchen.de.
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Vergleich von Methadon und Levo-Alpha-Acetylmethado | (LAAM) zur Behand-
lung von Opiatabhangigkeit im Rahmen einer randomis lerten offenen Studie

Hintergrund

Levo-Alpha-Acetylmethadol (LAAM) ist ein synthetisch hergestelltes, lang wirksames Opioid, das in der
EU aufgrund von kardialen Nebenwirkungen, die allerdings auch unter Methadon auftreten, vom Markt
genommen wurde. Es hat den Vorteil, dass es — im Gegensatz zur taglichen Verabreichung von Me-
thadon — nur dreimal wdchentlich eingenommen werden muss. Die bislang existierenden Vergleichs-
studien stammen grof3tenteils aus den USA.

Die hier vorgestellte Untersuchung vergleicht zum ersten Mal in Europa in Form einer multizentrischen,
offenen, randomisierten Aquivalenzstudie Methadon und LAAM miteinander.

Methodik

Die ausgewahlten Patienten durchliefen drei Phasen. In der einwdchigen Screening-Phase wurde si-
chergestellt, dass die volljghrigen Patienten seit mindestens einem Monat relativ stabil mit Methadon
substituiert waren, keine korperlichen und psychischen Erkrankungen aufwiesen sowie nicht schwanger
waren. AulRerdem durfte keine Abhangigkeit von anderen Substanzen vorliegen. Daran schloss sich
eine vierwdchige Eingangs-Phase an, in der alle Patienten eine stabile Methadondosis erhielten. Hier
wurden die Patienten nach dem Zufallsprinzip auf die beiden Studienarme verteilt, wobei die Patienten
der Gruppe 1 ihre Methadondosis ab Beginn der randomisierten Behandlungs-Phase fiir weitere 24
Wochen verabreicht bekamen. Hier waren im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften auch Take-home-
Verordnungen moglich. Die Gruppe 2 wurde zu diesem Zeitpunkt abrupt auf LAAM umgestellt und er-
hielt ihr Substitut an drei Tagen der Woche.

Die Patienten wurden mindestens einmal woéchentlich von einem Untersucher gesehen, mussten zwei-
mal pro Woche Urinproben abgeben und an Atemalkoholkontrollen teilnehmen. Ferner wurden neben
dem Addiction Severity Index (ASI) Selbstbeurteilungsskalen zur Erfassung der Entzugssymptomatik
und der allgemeinen Lebensqualitat, sowie Skalen zur arztlichen Einschatzung des Krankheitsbilds,
sowie regelmafige Labor- und EKG-Kontrollen durchgefuhrt.

Das Primérkriterium bestand darin, die Wirksamkeit von LAAM gegenulber Methadon nachzuweisen,
indem die Rate an opiatfreien Urinproben dividiert durch die Anzahl der Wochen der Studienteilnahme
(.free rate") bestimmt wurde. Eine hdhere ,free rate* bedeutet demnach ein besseres Ergebnis. Als
weitere Zielkriterien wurden u.a. die Rickfallrate, die Zeitdauer bis zum Rickfall, die Haltequote oder
auch der Beigebrauch festgelegt.

Statistisch wurde die Hypothese gepriift, dass die ,free rate” fir die LAAM-Gruppe weniger als 10%
geringer ist als fur die Patienten der Methadon-Gruppe.

Ergebnisse

106 Patienten wurden gescreent, von denen 93 an der Eingangsphase teilnahmen. 84 Langzeit-
Opiatabhéangige (53 Manner, 31 Frauen) konnten schlie3lich auf die beiden Behandlungsgruppen ran-
domisiert werden.

e Free Rate": Diese betrug 75 + 28% fiir die Patienten der Methadongruppe und 84 + 25% fiir die mit
LAAM Substituierten. Diese Differenz war nicht signifikant (p=0,118), unterstreicht aber die Aquiva-
lenz von LAAM verglichen mit Methadon.

e Haltequote: Wahrend der Behandlungsphase betrug diese in der Methadongruppe 68%, in der
LAAM-Gruppe 79%. Als haufigster Grund fir einen Behandlungsabbruch wurde von den Metha-
donpatienten die unzureichende Wirksamkeit (n=5), bei den mit LAAM Substituierten die Ricknah-
me der Einwilligungserklarung oder andre Grinde wie Inhaftierung oder positiver Schwanger-
schaftstest (jeweils n=3) genannt.

e Mittlere Behandlungsdauer: Hier gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen (135 Tage bei Methadon, 150 Tage bei LAAM).

e Dosisanpassungen wurden bei 63% der Methadon- und der 70% der LAAM-Patienten vorgenom-
men (mit einem Median von jeweils einer Anpassung).

< Der Beigebrauch von Nicht-Opiaten war in beiden Gruppen vergleichbar.
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* Fragebdgen und Beurteilungsskalen: Im ASI fanden sich — bis auf eine tendenzielle Verbesserung
des ,kdrperlichen Befindens" in der LAAM-Gruppe — keine Unterschiede. Hinsichtlich der Entzugs-
symptomatik und des Heroincravings waren die beiden Gruppen miteinander vergleichbar. Signifi-
kante Unterschiede fanden sich beim SCL-90-R in der Subskala Aggressivitat/Feindseligkeit, wobei
die durchschnittlichen Scorewerte in der Methadongruppe zunahmen und unter LAAM-Behandlung
rucklaufig waren (p=0,025). Ebenso konnte ein gunstiger Einfluss von LAAM (ricklaufige Scorewer-
te) verglichen mit Methadon (ansteigende Scorewerte) im Positive Symptom Distress Index nach-
gewiesen werden (p=0,047).

Generell lasst sich sagen, dass die Sekundarkriterien zum Nachweis der Wirksamkeit von LAAM ten-
denziell starker betont waren in der Untergruppe der Frauen und bei den Patienten, die in der Ein-
gangs-Phase ruckfallfrei bezuglich illegaler Opiate waren.

* Unerwinschte Wirkungen: Insgesamt lieBen sich etwas mehr Nebenwirkungen bei LAAM beobach-
ten. Am haufigsten wurde in der Eingangsphase substanzunabhéngig Uber gesteigertes Schwitzen
(24,4%) sowie uUber Schlafstérungen (20%) geklagt. In der Behandlungsphase wurden von 47 Pa-
tienten unerwiinschte Wirkungen berichtet, die im Zusammenhang mit dem Substitut standen. Am
haufigsten wurden in dieser Phase Entzugssymptome (Methadon:8; LAAM:13), die bereits oben
aufgefiihrten Stérungen sowie Schwindel erfasst. Die meisten Nebenwirkungen ereigneten sich in-
nerhalb der ersten sechs Wochen nach Therapieumstellung.

Im EKG zeigte sich ein leichter, aber signifikanter Anstieg der QT-Zeit nach wochenlanger LAAM-
Behandlung verglichen mit den Ausgangswerten unter Methadonsubstitution. In keiner Gruppe kam
es zu kardialen Komplikationen.

Diskussion

Aus einem Cochrane-Review (2000) ging hervor, dass LAAM eine hdhere Effektivitat im Bezug auf die
Reduktion des Heroingebrauchs aufwies als Methadon. Eine neuere Studie (2007) zeigte zudem, dass
sowohl die Haltequote als auch die erzielte Reduktion bzw. Abstinenz von Opiaten bei LAAM verglichen
mit Methadon hoher ausfiel. Aufgrund lebensbedrohlicher Herzrhythmusstérungen in Zusammenhang
mit der beobachteten QT-Zeit-Verlangerung wurde LAAM in der EU vom Markt genommen und gilt
auch in den USA nur mehr als Methode 2. Wahl. Dabei kénnen auch Methadon, verschiedene Antidep-
ressiva oder Neuroleptika das QT-Intervall verlangern und kann zu kardialen Stérungen fuhren.

Mit der vorliegenden Studie konnte die Effektivitat und Vertraglichkeit von LAAM nachgewiesen werden.
Bekannte Risikofaktoren wie z.B. kardiavaskulare Vorschadigungen, extrem hohe LAAM-Dosen oder
Wechselwirkungen mit Medikamenten, die das Cytochrom P450-System beeinflussen, missen ausrei-
chend berticksichtigt werden.

Bedeutung fir die Praxis

Mit engmaschigen EKG-Kontrollen und unter therapeutischem Monitoring wére es fur Opiatabhéngige
von Vorteil, wenn LAAM im Rahmen der Substitutionserhaltungstherapie eingesetzt werden kénnte.

Wolstein J, Gastpar M, Finkbeiner T, Heinrich C, Heitkamp R, Poehlke T, Scherbaum N (2009): A
Randomized, Open-label Trial Comparing Methadone and Levo-Alpha-Acetylmethadol (LAAM) in Main-
tenance Treatment of Opioid Addiction. Pharmacopsychiatry 42: 1-8
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Pathologischer Computergebrauch — ein Uberblick

Einleitung

Die ersten Berichte liber exzessiven oder unangemessenen Computergebrauch gab es bereits in den
1970er Jahren. Doch erst seit den 1990er Jahren wird das Thema in der medizinischen und psycholo-
gischen Literatur aufgegriffen. Obwohl die Internetabhangigkeit immer mehr in den Fokus der Offent-
lichkeit riickt, gibt es bis heute keine allgemein guiltige Definition des Phdnomens. Es besteht allerdings
Einigkeit dartiber, dass das Phanomen problematischen Computergebrauch beinhaltet, die Betroffenen
darunter leiden und in wichtigen Lebensbereichen eingeschrankt sind.

Definition und Klassifikation

Einige Forscher ordnen pathologischen Computergebrauch analog den stoffgebundenen Abhangigkei-
ten ein, andere unter die Zwangserkrankungen und wieder andere unter die Impulskontrollstérungen.
Diese verschiedenen Ansatze spiegeln sich auch in den unterschiedlichen Namen wider: zwanghafter
Computergebrauch, pathologischer Internetgebrauch, problematischer Internetgebrauch, Internetsucht
oder Internetabhangigkeit. Es besteht auch keine Einigkeit dartiber, ob der Fokus der Stérung auf dem
Computer- oder dem Internetgebrauch liegt.

Es gibt inzwischen mehrere Definitionen fir pathologischen Computergebrauch. Young (1998) schlagt
die diagnostischen Kriterien in Anlehnung an die Kriterien fur pathologisches Glicksspiel vor. Dabei
wird nur der nicht-essentielle Computer- bzw. Internetgebrauch, d.h. nicht im Rahmen von Ausbildung
oder Beruf stattfindender Computer- bzw. Internetgebrauch, bertcksichtigt. Der pathologische Compu-
tergebrauch umfasst dabei folgende finf Subtypen:

1. Cybersexabhangigkeit (Cybersexual addiction): Bei Personen, die Online-Pornographie an-
schauen, herunterladen und handeln oder in Chat-Raumen fiir Rollenspiele fur Erwachsene
eingebunden sind.

2. Cyberbeziehungsabhangigkeit (Cyber-relational addiction): Die virtuellen Beziehungen werden
wichtiger als die realen Beziehungen.

3. Internetzwang (Net compulsion) mit einer Vielzahl von méglichen Verhaltensweisen inklusive
Online-Glicksspiel, Einkaufen oder Aktienhandel

4. Informationsuberflutung (Information overload): Es wird Gbermafig viel Zeit dafur aufgewendet,
Informationen zu sortieren, zu sammeln und zu organisieren.

5. Computerabhangigkeit (Computer addiction): Abhangigkeit von Computerspielen

Bei der Einordnung von pathologischem Computergebrauch in die Impulskontrollstérungen zeigen sich
eine Reihe von Ahnlichkeiten mit anderen Impulskontrollstérungen, wie dem pathologischen Gliicks-
spielen. Bis zu einer genauen Klarung der Einordnung kann der pathologische Computergebrauch in
die nicht nédher bezeichnete Stérung der Impulskontrolle eingeordnet werden.

Einige Autoren, wie z.B. Griffiths (2000) und Huisman et al. (2001), stellen das Vorhandensein der
Diagnose ,Pathologischer Computergebrauch” in Frage und kritisieren die bisherigen Versuche, diese
aufgrund der momentanen methodisch schwachen Untersuchungen als Stérung einzuordnen.

Diagnostik

Fur ein grobes Screening haben sich bislang folgende Fragen als hilfreich erwiesen:

e Haben Sie das Geflihl, dass Sie sich GibermaRig mit dem Computer oder dem Internet befassen?

* Haben Sie das Gefuhl, dass lhre Computer- oder Internetnutzung exzessiv, unangemessen oder
wenig kontrolliert ist?

e War der Drang, den Computer oder das Internet zu nutzen oder die Nutzung an sich, jemals so
zeitumfassend, dass Sie sich deshalb traurig oder schuldig fihlten oder es zu ernsthaften Proble-
men in lhrem Leben geflihrt hat?

Es gibt u.a. folgende Beurteilungsinstrumente fur pathologischen Computergebrauch:

* Internet Addictive Behavior Inventory (IRABI) von Brenner (1997): 32 Items mit guter interner Kon-
sistenz

* Internet Addiction Test (IAT) von Young (1998): 20 Items, reliabler und valider Test

» Internet Behavior and Attitudes Scale von Morahan-Martin & Schumacher (2000): 25 Items

Bislang hat sich allerdings noch kein Test als ,Gold Standard” durchgesetzt.
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Epidemiologie

Es gibt bereits eine Reihe von Studien, in denen die Pravalenzraten von pathologischem Computerge-
brauch geschéatzt werden. Allerdings konzentrieren sich die meisten Studien auf die jungere Bevolke-
rung. Die dabei ermittelten Préavalenzraten bewegen sich zwischen 0,9% (Studenten) und 38% (Alters-
gruppe der 16-24jahrigen). In den USA gibt es eine Telefonbefragung der Allgemeinbevélkerung (Al-
tersgruppe Uber 18 Jahre), in der Pravalenzraten von 0,3% bis 0,7% ermittelt wurden.

Insgesamt sind es unter den Betroffenen mehr Manner als Frauen zu finden; der Beginn der Erkran-
kung scheint in den spaten 20ern oder den friihen 30ern zu liegen. Zwischen dem Beginn der Compu-
ternutzung und dem Beginn des problematischen Gebrauchs liegen etwa elf Jahre.

Komorbiditat psychischer Stérungen

Es gibt bislang zwei klinische Studien, in denen die Komorbiditat bei pathologischem Computerge-
brauch untersucht wurde. Dabei wurden hauptsachlich affektive Stérungen, Angststérungen und Im-
pulskontrollstérungen gefunden.

In Korea fanden Yoo et al. (2004) bei Schulkindern einen Zusammenhang zwischen den Ergebnissen
des IAT und den Ergebnissen eines Tests zum Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtssyndrom. Sie
gehen von einer Beziehung zwischen diesen beiden Erkrankungen aus.

Atiologie
Bislang sind die Ursachen fir Internetabhangigkeit unbekannt. Es gibt allerdings verschiedene Theorien
Uber die Entstehung der Erkrankung.

« Kognitiv-behaviorale Theorie

Davis (2001) schlagt ein kognitiv-behaviorales Modell zur Erklarung der Internetabhangigkeit vor. Dabei
sind fehlangepasste Kognitionen, wie Selbstzweifel, selbstbezogenes Gedankenkreisen, niedrige
Selbstwirksamkeit und negative Selbstzuschreibungen, entscheidend fur die Entwicklung der Internet-
abhangigkeit. Aus dem Ubermé&Rigen Internetgebrauch ergeben sich negative Konsequenzen, bspw. in
der Schule/Arbeit oder im sozialen Umfeld, die wiederum zu einer Verringerung des Selbstwerts und
einem zunehmenden sozialen Riickzug und dadurch zu einem vermehrten Internetgebrauch fihren.

» Defizite bei den Sozialkompetenzen

Caplan (1998) geht in seiner Theorie davon aus, dass Defizite bei den Sozialkompetenzen bestehen.
Seine erste Annahme ist, dass einsame und depressive Menschen ein negatives Bild von ihren Sozi-
alkompetenzen haben. Seine zweite Annahme ist, dass es bestimmte Aspekte computermediierter
Kommunikation gibt, die fur diese Personen besonders anziehend sind, bspw. eine gréRere Flexibilitat
in der Selbstprasentation oder die Moglichkeit, bestimmte Informationen auszulassen bzw. zu bearbei-
ten. Damit bietet das Internet die Mdglichkeit, Einfluss auf den Eindruck, den man bei anderen hinter-
lasst, zu nehmen. Eine Préferenz der computermediierten Kommunikation kann seine Ursache in der
Annahme haben, dass diese Form der Kommunikation leichter, weniger risikoreich und spannender ist.

Behandlung

Derzeit gibt es noch keine empirischen Daten zur Behandlung von Internetabhangigkeit, sondern ledig-
lich erste klinische Erfahrungen.

Bislang wurde haufig die kognitiv-behaviorale Therapie angewandt. Young (2007) hat kirzlich ein
Handbuch herausgegeben, in dem als Ursachen fir eine Gibermafige Nutzung (binge behavior) emo-
tionale Zustande, fehlangepasste Kognitionen und kritische Lebensereignisse genannt werden. Zur
Forderung der Abstinenz schlagt sie u.a. folgende Methoden vor: die Nutzung eines externen Stopp-
Signals, z.B. Wecker, die Festlegung der zu erledigenden Aufgaben im Vorfeld sowie den Aufbau alter-
nativer Freizeitaktivitaten.

Schlussfolgerungen

Obwohl das Verstandnis fir die Erkrankung zunimmt, gibt es bislang noch keine Einigung auf eine De-
finition. Dies erschwert Studien zur Pravalenz. Auch bezlglich der Screening-Instrumente bestehen
noch Unklarheiten, da die Reliabilitat und Validitat der Instrumente bislang nicht zufriedenstellend tber-
pruft wurde. Es gibt zudem noch keine Behandlungsstudien und es ist bislang unklar, welchen Patien-
ten mit einer kognitiv-behavioralen Therapie geholfen werden kann oder ob bzw. wann eine Pharmako-
therapie notwendig ist.

Quelle: Shaw M, Black D W (2008). Internet Addiction. Definition, Assessment, Epidemiology and Clini-
cal Management. CHS Drugs 22 (5): 353-365.
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Remission ohne formelle Hilfe bei Alkoholabhangigke it

Einleitung

Nachfolgend wird ein Uberblick tiber den Stand der Forschung der letzten zehn Jahre zum Thema Re-
mission ohne formelle Hilfe bei Alkoholabhangigkeit gegeben. Nach Dawson et al. (2005) versteht man
darunter:

1. Die Person hat im Laufe ihres Lebens die Kriterien fuir eine Alkoholabhéangigkeit erfllt.

2. Inden letzten 12 Monaten lag keine Alkoholabhangigkeit mehr vor.

3. Im Lebensverlauf wurden keine suchtspezifischen Hilfen in Anspruch genommen.

Dabei nutzen nicht alle Studien dieselben Definitionskriterien, insbesondere altere Arbeiten legen alko-
holbezogene Probleme oder bestimmte Trinkmengen zu Grunde. Auch die Definition fir suchtspezifi-
sche Hilfen ist uneinheitlich. In der strengen Definition werden darunter therapeutische Malinahmen,
Beratung oder Teilnahme an Selbsthilfegruppen (mindestens dreimalig) gefasst, wobei diese Grenze
nicht empirisch abgesichert ist.

Methode

Uber eine Recherche in Pubmed sowie mit Hilfe von zwei Ubersichtsarbeiten und zwei Buchpublikatio-
nen wurden priméar verdffentlichte Publikationen zur Remission ohne formelle Hilfe recherchiert. Einbe-
zogen wurden dabei sowohl qualitative wie auch quantitative Arbeiten ebenso wie Daten aus Studien
mit medienrekrutierten Teilnehmern wie auch aus reprasentativen Bevolkerungsstudien. Gegebenen-
falls wurde die Représentativitat und Generalisierbarkeit der Befunde berticksichtigt.

Haufigkeit der Remission ohne formelle Hilfe

Es gibt einige epidemiologische Studien, die Hinweise auf einen hohen Anteil an unbehandelten Re-
missionen an allen Remissionen aufzeigen (Tabelle 1).

Tabelle 1: Anteil Unbehandelter von remittierten Alkoholabh&n gigen

Land Stichprobe Kriterium Anteil unbehandelter Quelle
Remissionen an allen
Remissionen (%)
Kanada 2 Stichproben aus der | Anzahl alkoholbe- | 77,5/77,7 Sobell et al., 1996
Allgemeinbevdlkerung zogener Probleme
(n=11.634/1.034)
USA Stichprobe aus der Allge- | DSM-IV 72,4 Dawson, personal
meinbevolkerung (n=43.039) communication
Deutschland | Stichprobe aus der Allge- | DSM-IV 66,3 Rumpf et al,
meinbevélkerung (n=4.075) 2000

In der Allgemeinbevdlkerung werden die Chancen fir eine Remission ohne formelle Hilfe als gering
angesehen. Nach einer Schweizer Bevolkerungsstudie wird diese Wahrscheinlichkeit mit 24,5 auf einer
Skala von 1 bis 100 angesehen. Aufgrund der Datenlage l&sst sich aber sagen, dass etwa zwei Drittel
bis drei Viertel der Alkoholabhéngigen ohne formelle Hilfe remittieren.

Stabilitdt der unbehandelten Remission

Hierzu liegen widerspriichliche Daten vor. In den USA wurden in einer prospektiven Studie Daten ge-
funden, die eher auf eine geringe Stabilitéat hinzuweisen scheinen. Dabei wurden allerdings nur Perso-
nen berlcksichtigt, die von sich aus Kontakt zu einer Suchthilfeeinrichtung aufgenommen hatten.

Daten aus der TACOS-Studie kommen dagegen zu deutlich héheren Raten stabiler Remission. Von der
Gesamtstichprobe waren hier nach zwei Jahren 92,3% weiterhin stabil remittiert, jeweils 1,5% erfullten
die Kriterien fir eine Alkoholabh&ngigkeit erneut oder wurden aufgrund der Angaben von Angehdrigen
als wahrscheinlich abhangig eingestuft. Weitere 4,6% hatten im Katamnesezeitraum formelle Hilfe in
Anspruch genommen. Allerdings waren die Studienteilnehmer im Schnitt zum Befragungszeitpunkt
bereits seit 6,9 Jahren remittiert. Dies kann zur Stabilitat der Raten beigetragen haben.

Aus der Datenlage kann der Schluss gezogen werden, dass es sich bei einer unbehandelten Remission
nicht um ein voriibergehendes Phanomen handelt.
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Pradiktive Faktoren fliir Remissionen ohne formelle H ilfe

e Schwere der Alkoholabhangigkeit: Geringere Probleme sind eher gunstig fir die Remission ohne
formelle Hilfe. In reprasentativen Stichproben berichten dagegen ohne Hilfe Remittierte im Ver-
gleich mit noch Abhangigen von starker ausgepragter Schwere der Symptome, wobei hier mégli-
cherweise Erinnerungs- oder Attributionsfehler eine Rolle spielen kénnen. Selbst bei den am
schwersten Betroffenen liegt die Rate der unbehandelten Remission tiber 50%.

e Soziale Ressourcen: Bezuglich glunstiger Voraussetzungen hinsichtlich sozialer Ressourcen (z.B.
Berufstatigkeit, Bildung) liegen z.T. widersprichliche Ergebnisse vor. Aus einer reprasentativen Be-
volkerungsstudie geht hervor, dass die unbehandelt Remittierten haufiger in stabilen Partnerschaf-
ten leben und eine hdhere Zufriedenheit aus dem Lebensbereich Arbeit angaben als weiterhin Ab-
hangige. Insgesamt ist der Zusammenhang zwischen den sozialen Ressourcen und Remission oh-
ne formelle Hilfe jedoch weniger klar im Vergleich zu mit formeller Hilfe Remittierten.

* Verhaltensdkonomische Analysen: Zusammenfassend lasst sich sagen, dass je mehr zuvor fur
Alkohol ausgegebenes Geld gespart wurde, umso wahrscheinlicher eine stabile Remission war.

« Komorbiditat: Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung hat keine negativen Auswirkungen auf
die Remission ohne formelle Hilfe. Offen bleibt, ob dies auch fir die Schwere der Erkrankung oder
spezifische Stérungen gilt.

Ausloser der Remission

e Griunde fiur die Remission: Als haufigste Griinde firr eine unbehandelte Remission werden Gesund-
heitsprobleme, finanzielle Griinde, veranderte Sicht auf den Substanzkonsum, wichtige Bezugsper-
sonen, familidre, arbeitsbezogene, religiose oder rechtliche Griinde, Veranderungen in Lebenswei-
se oder Lebensbedingungen, Angst vor Konsequenzen sowie die Wahrnehmung negativer Effekte
auf andere genannt.

« Kognitiver Bewertungsprozess: Andere Befragte berichten von einem kognitiven Bewertungspro-
zess, der der unbehandelten Remission voraus ging. Dabei gewinnen die negativen Konsequenzen
an Bedeutung und werden den angenehmen Seiten des Konsums gegenuber gestellt.

Aufrechterhaltende Bedingungen

In qualitativen Studien wurden als aufrechterhaltende Bedingungen positive Veranderungen in den
Lebensbedingungen bzw. positive Lebensereignisse als Folge des aufgegebenen oder reduzierten
Alkoholkonsums genannt. In den methodischen Ubersichtsarbeiten wurden am haufigsten folgende
Faktoren genannt: soziale Unterstiitzung/Anderung in der sozialen Bezugsgruppe, wichtige Bezugsper-
sonen/Familie, Entwicklung von nicht-substanzbezogenen Interessen, Vermeidung von Situationen, die
mit dem Substanzkonsum im Zusammenhang stehen, auf die Arbeit bezogene Aspekte, Anderungen
des Lebensstils, Religion, Selbstkontrolle/Willensstarke, Anderungen in den Lebensbedingungen, posi-
tive personliche Attribute, Gesundheit sowie finanzielle Aspekte.

Fazit und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Remission ohne formelle Hilfe die haufigste Form der
Bewaltigung einer Alkoholabhangigkeit darstellt und zu einer stabilen Remission fuhrt. Allerdings erhéht
die Inanspruchnahme formeller Hilfen die Wahrscheinlichkeit fir eine Remission, insbesondere fiur ab-
stinente Remission. Die bisherigen Befunde sprechen fiir eine Reihe von Ahnlichkeiten zwischen Re-
mission mit und ohne formelle Hilfen, die kinftig noch né&her analysiert werden muissen. Die auslésen-
den und erhaltenden Faktoren sind bislang noch nicht ausreichend erforscht. Kurzinterventionen schei-
nen inshesondere bei Personen mit gesundheitsschadlichem Konsum hilfreich zu sein.

Bedeutung fir die Praxis

* Remissionsprozesse sollten durch weit verbreiteten Einsatz von Kurzinterventionen in Gang ge-
bracht werden.

« Kognitive Bewertungsprozesse kdnnen genutzt und sollten angeregt werden, um Remissionspro-
zesse zu fordern.

« Die Einstellungen und das Wissen zu unbehandelter Remission bei Alkoholabhangigkeit sollte in
der Bevdlkerung verbessert werden, um dadurch ginstigere Voraussetzungen fur Remissionspro-
zesse zu schaffen.

Rumpf H-J, Bischof G, Hapke U, Meyer C & John U (2009). Remission ohne formelle Hilfe bei Alkohol-
abhangigkeit: Der Stand der Forschung. Sucht 55 (2): 75-85.
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