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Welche Erfahrungen macht die Suchtkrankenhilfe damit - aus sucht-diagnostischer
Sicht

Harald Sadowski (aus suchttherapeutischer Sicht)

Was wir uns heute zum Thema gemacht haben, ist sicherlich kein leichtes. Es soll ja heute um
die Doppeldiagnose ,,Psychose und Sucht”“ gehen. Seit wir an diesem Thema arbeiten, und das
sind mittlerweile mehr als funf Jahre, haben wir den Eindruck gewonnen, dass es sowohl im
Suchtbereich als auch im Bereich der allgemeinen Psychiatrie immer wieder starke
Beruhrungsangste gibt, wenn es um die jeweils andere Diagnose geht. Daflr gibt es sicher
sehr unterschiedliche Griinde, die bestimmt nicht in einigen wenigen Satzen bearbeitet werden
kdénnen. Ich mochte jetzt auch nicht in erster Linie Gber Zahlen und Statistiken sprechen, das
kdénnen Psychologen sicher besser als ich, daher wird Herr Niestrat sich anschlieBend in
seinem Vortrag dieser Thematik widmen. Als Suchttherapeut habe ich gelernt, immer wieder
die Frage nach der Ubertragung des Patienten und die der Gegeniibertragung durch den
Therapeuten zu stellen. Mit Gegenubertragung meine ich das Gesamt unserer Reaktionen auf
einen Patienten, also Gefuhle und Stimmungen, Phantasien und Handlungsimpulse, die er in
uns auslost, wie Kénig es beschreibt. Aber auch nach Anteilen zu suchen, die man gemeinhin
als Vorurteile bezeichnet und die meine Gegenubertragung beeinflussen, bevor ich Uberhaupt
in der Lage bin, die Ubertragung des Patienten wahrzunehmen, die mich also ins Agieren
verfallen lassen und damit therapeutisches Wahrnehmen verhindern.

Als ich vor vielen Jahren in die Suchtarbeit einstieg, war es noch recht selten, dass mir
Menschen mit einer Doppeldiagnose begegnet sind. Es waren exotische Einzelfalle, schien mir
damals. Wobei ich nicht bertcksichtigte, dass mein Fokus stets bei den Suchtkranken lag, ich
kaum Uber psychiatrische Erfahrung verfugte und jedwedes Setting diametral zu einer
psychiatrischen Erkrankung angelegt war. Sobald jemand auftauchte, der psychiatrische
Symptome aufwies, war er kurz und gut ein Fall fir die allgemeine Psychiatrie. Mich in der
Rolle dessen zu sehen, der der Impulshaftigkeit und Wahnhaftigkeit eines psychisch
erkrankten Menschen ausgesetzt ist, beunruhigte mich sehr und erzeugte in mir relativ
archaische und mitunter auch primitive Abwehrmechanismen, wie z. B. den der Verleugnung,
eben die gleichen primitiven Abwehrmechanismen, die bei vielen unserer Patienten oder
Klienten zu beobachten sind. Im tbrigen fehlten mir auch Anhaltspunkte, wie mit dem
psychotischen Geschehen umzugehen ist. Mittlerweile sind diese Patienten nicht mehr nur
vereinzelt beobachtbar, sie sind zu einer festen Grof3e in unserem therapeutischen System
geworden auch wenn viele das noch nicht wahrhaben wollen, es also immer noch verleugnen.
Sie bedurfen dringend gréRerer Aufmerksamkeit und spezialisierter Behandlungsanséatze. Doch
wie gehe ich mit Patienten, die an einer Psychose/Sucht-Komorbiditat leiden um ?

Es ware schon, wenn es ihnen besser ginge, bevor sie zu uns kommen. Wie hier beschrieben,
ist es bestimmt nicht die geeignete Art, mit diesen Patienten umzugehen. Naturlich ist es
notwendig, dass zunachst akute psychotische Positivsymptome psychiatrisch-medikamentés
behandelt werden , aber die restlose Beseitigung jeglicher Wahnhaftigkeit gerade in Hinblick
auf die Residualsymptome ist bei gleichzeitig Suchtkranken nach unseren Beobachtungen
seltener anzutreffen. Hinzu kommt noch, dass die Negativsymptomatik wie Antriebslosigkeit,
traurige Stimmungen, Konzentrations-und Auffassungsschwierigkeiten den therapeutischen
Prozel3, die Schaffung einer Tagesstruktur und den erfolgreichen Beziehungsaufbau deutlich
erschweren. In ergotherapeutischen MaRnahmen sind schon signifikante Stérungen der
Antizipation im selbst stark strukturierten Handeln erkennbar. D.h. es ist dem Patienten die
Folge seines eigenen Handelns durch fehlende Affektdifferenzierung nicht absehbar. Hinzu
kommen Einschréankungen durch gewunschte oder ungewinschte Wirkungen von
neuroleptischen Medikamenten. Suchttherapeutisch interessant ist nattrlich auch die Rolle des
Suchtmittels in diesem Zusammenhang. Starke Affektschwankungen zwischen manischer
Euphorie und depressiven Verstimmungen und Basissymptomen sollen jeweils durch das
Suchtmittel kompensiert werden. Leider fuhrt das eher zu Dekompensationen durch die
psychotrope Wirkung des Suchtmittels. Das bringt natirlich eine Menge Probleme in dem
therapeutischen Umgehen mit diesen Patienten mit sich, zumindest scheint die Forderung
immer offenbarer, dass fur eine wirklich wirkungsvolle therapeutische Versorgung und
Nachsorge nicht eben mal die zweite Diagnose in Kauf genommen wird, sondern gemeinsam
mit der Suchterkrankung, eine neue, gemeinsame Wirdigung erfahrt, da es sich hier offenbar
um eine ganz neue Qualitat von Erkrankung handelt, und nicht um eine zusatzliche
Erkrankung, es sind interdependente , korrelierende Wirkungen erkennbar. Daher méchte ich
noch ein wenig auf die Wirkungen der Pychoseerkrankung auf die Ich-Funktionen, hier
besonders auf die Abwehrmechanismen und auf die Affekte eingehen.

Ich Funktionen (Dittert)



- Affektwahrnehmung (Affektdifferenzierung und Affektsteuerung)

- Angsttoleranz (wirkt Angst Uilberwaltigend oder als Signal ?)

- Frustrationstoleranz (des Umgehens mit Versagung und Enttauschung)

- Antizipation (des vorausschauenden Wahrnehmens von Handlungsfolgen
Realitatswahrnehmung (des Unterscheidens von Innen und Aul3en , der Selbstblilder
und Objektbilder (immer bezogen auf personale Zusammenhange)

- Leistungskompetenz (Ausgewogenheit zwischen Fahigkeit und Erwartung)

- Gestaltung von Objektbeziehungen (Entwicklung vom Partialobjekt zum
integrierten Ganzobjekt)

Bei vielen Suchtkranken sind fast alle

Ich-Funktionen defizitar. Schaut man sich diese Aufzahlung einmal an und vergleicht sie mit
den Beobachtungen an paranoid schizophren Erkrankten, wir man feststellen kénnen, dal bei
diesen psychiatrisch Erkrankten selbst bei weitgehend abgeklungener Positivsymptomatik ganz
signifikant erhéhte Stérungen in den Funktionen erkennbar sind. Die Affektwahrnehmung ist
aulerst flach, es sind kaum beziehungsregulierende Affekte ausgepragt, Die Angsttoleranz ist
weitgehend dadurch eingeschrankt, daf3 sie immer als Uberflutend erlebt wird, Frustration als
Abwertung gesehen wird, was auch mit dem Selbstbild zu tun hat, die Antizipationsfahigkeit,
auch im Zusammenhang mit der Leistungskompetenz ist erheblich defizitar, die
Schwankungsbreite geht von extrem hoher Selbstiiberschatzung bis zur extrem ausgepragter
Antriebsschwéache.

Zur Funktion der Realitatswahrnehmung kann man sagen, dall gerade an der Grenze zu
wahnhaftem Erleben nicht nur eine Verschiebung der Wahrnehmung zu Lasten der
Realitatswahrnehmung erfolgt, sondern auch zum Wechsel der Realitat selbst. Wahnhaft
Erlebtes wird hier zu einer eigenen Realitat , die vor der eigentlichen Realitat schiutzt. Der
Wahnhafte weil3 nichts von seinem Wahn, er erlebt ihn, trotz allen Leides ,wie das H6ren von
Stimmen, das Erleben von Verfolgung, immer noch weniger bedrohlich als die Realitéat in sich
und in seinem Umfeld. Wenn man dies aus der Sicht der Abwehrmechanismen betrachtet, so
kénnte man sagen, dal am Ende erfolgreicher Abwehr eines Konfliktes die Verdrangung steht.
Primitive Abwehrmechanismen wie z.B. der der Verleugnung, kénnen nur dann wirken, wenn
es gelingt, einen Konflikt " auszublenden”. Der Wahnhafte erlebt eine andere Realitat. Deutlich
wird dies in der Aussage einer Frau, die mir kurzlich sagte, als ich ihr wahnhaftes Erleben
kommentierte: "Sie kdnnen wir sagen was sie wollen, sie kbnnen versuchen, mich zu
Uberzeugen, das ist fur mich Realitat, und wenn ich IThnen noch mehr erzahle, halten sie mich
bestimmt fur verrickt!"

Ich mochte das unter Hinzunahme einer Kasuistik etwas anschaulicher machen. Ich spreche
hier von Jurgen Schmitt (Name geandert), der vor ca. sechs Monaten in unsere Einrichtung
gekommen ist. Herr Schmitt ist 34 Jahre alt und kam aus einer Fachklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie zu uns, nachdem er zum zweiten Mal in 2 Jahren sich dort einer jeweils
dreimonatigen Entwdhnungsbehandlung unterzogen hatte. Zuletzt war Herr Schmitt in einer
Einrichtung nach § 72 BSHG untergebracht, weil eine direkte Verlegung zu uns noch nicht
maoglich war. Zur sozialen Anamnese kann man noch sagen, daR er seit einigen Jahren
geschieden ist und wegen Eigentumsdelikten einsal3. Zur psychiatrischen bzw. Suchtdiagnose:
Paranoide Schizophrenie/paranoid-halluzinatorische Schizophrenie, durch multiplen
Substanzgebrauch bedingtes Abhangigkeitssyndrom/Politoxikomanie einschlie3lich des
Morphin -Typs. Herr Schmitt gebrauchte Heroin intravends. Es bestehen au3erdem
Methadonsubstitution bei 30 mg und die Hepathitistypen B+C. Seit dem 16.Lj. konsumierte er
Alkohol und Cannabis, ab dem 18 Lj. kamen morphine Drogen sowie Kokain hinzu. Die
neuroleptische Medikation war Risperdal und Dipiperon, die er aber wegen, wie er angab,
fehlender Compliance, also Vertraglichkeit, im Oktober 1999 selbststandig absetzte. Herr
Schmitt blieb zunachst, was die Psychose anbetrifft, nahezu symptomfrei. Gelegentlicher
Alkoholkonsum sowie seltener Gebrauch von Cannabis konnte bei uns positiv nachgewiesen
werden. Seine Substitution erfolgte erfolgreich auf Placebobasis. Wenn man diese grof3e
Menge von psychiatrischen und Suchtdiagnosen anschaut, kann man sich vorstellen, wie klein
das Raster sein muR, in das dieser Herr Schmitt noch hineinpasst.

Insgesamt zeigte Herr Schmitt sich von Anfang an als recht kooperativ, nahm aktiv an den
suchttherapeutischen Gruppensitzungen teil, das gleiche galt fur die Einzelgesprache und die
Ergotherapie. AuRerdem arbeitete er drei Mal wdchentlich fur mehrere Stunden in einem
Zweckbetrieb fur Renovierungen. Obwohl es uns aus keiner bisher gestellten medizinischen
Diagnose bekannt war, sprach Herr Schmitt immer wieder davon, daf3 ihm bei einem
Klinikaufenthalt mitgeteilt wurde, daR er an einer fortgeschrittenen Leberzirrhose leiden
wirde. Er durfe auf keinen Fall mehr trinken, sonst wéare es bald mit ihm zu Ende. Immer,
wenn er davon sprach, sackte er in sich zusammen und wurde auflerst klagsam. Er erhielt, wie
erwartet, von allen Zuhérern in der Gruppe stets schweigende Anteilnahme erteilt. Zunachst
schien diese Diagnose ihm auch dabei zu helfen, weitgehend abstinent zu bleiben. Jeder
Ruckfall wurde von ihm in der Gruppe sofort offengemacht und depressiv ausgelebt. Bei einem
Routinebesuch bei einem Hausarzt wurde ein Blutbild angelegt, bei dem sich herausstellte, dal
seine Leberwerte nicht der einer Leberzirrhose entsprachen. Der Arzt schloR eine Leberzirrhose
definitiv aus. Entgegen aller Erwartungen war Herr Schmitt nicht froh Uber diese neue
Diagnose, sondern er klagte sehr verbittert Gber das Personal der Klinik, das ihm diese
Diagnose gestellt hatte. An dieser Stelle hatten wir erste Vermutungen, daf3 es sich bei der



Diagnose, von der er sprach, um eine wahnhafte Verschiebung der Realitat handeln kdnnte.
Wenige Tage spater folgte die Exacerbation, Herr Schmitt zeigte die volle Symptomatik seiner
halluzinatorisch-paranoiden Psychose. Diese Psychose erlebte er als Gott, der auf diese Welt
gekommen ist, um sie zu richten aber auch zu erlésen und er wirde dann wieder in den
Himmel aufsteigen. Mehr und mehr klang die depessive Stimmung ab, er begann Botschaften
zu schreiben und wirkte eher entlastet und heiter. An dieser Stelle schien seine Psychose den
entlastenden Charakter zu bekommen, den ich zuvor beschrieben habe, in dem ein Wechsel in
eine andere Realitat stattfand. Dann begann er mit seinen heilenden Handen, so beschrieb er
es selbst, Essen und andere Sachen zu reinigen. Erst dann folgte ein massiver Alkoholrickfall.
Er zeigte sich nicht bereit, klinische Hilfe in Anspruch zu nehmen, erst mit einer
Ordnungsverfiigung konnte er stationdr untergebracht werden. Mittlerweile ist Herr Schmitt
nicht mehr geschlossen untergebracht, er besucht die Einrichtung taglich, zeigt aber weiterhin
wahnhafte Symptome. Die Gegenubertragung des therapeutischen Teams war zunachst Angst
vor der Nichtvorhersehbarkeit seines Handelns, dann Humor und schlie3lich nachsichtiges
Umgehen mit seinen Symptomen. Was jedoch immer blieb, war das Gefuhl einer kalten Hand,
die nach einem greift, und das Unheimliche hinter seinen wahnhaften Phantasien, unheimlich
deshalb, weil es fir ihn erlebte Realitat ist. Ich wirde diesen Fall als einen Klassischen
bezeichnen, der die enge Verknupfung der beiden Diagnosegruppen deutlicher wie kaum ein
anderer zeigt. Einerseits ist im Zusammenhang mit seinen Abstinenzversuchen die Rolle der
wahnhaften Verschiebung der Realitat gut erkennbar, andererseits nédhrten seine Rickfalle die
depressive Vorstellung von seinem baldigen Ende.

Doch wie gehen wir mit diesen beiden Diagnosen um: Das Rezept scheint hier nicht bekannt
zu sein. Zu unterschiedlich sind die Auswirkungen der Symptomgruppen auf die
Anforderungen an das Setting. Eine Hamburger Komorbiditéats-Forschergruppe unter Dirk
Schwoon hat einmal versucht eine Zielhierarchie zu formulieren. Zielhierarchie nach Schwoon:

. Sicherung des Uberlebens

. Sicherung des gesunden Uberlebens

. Sicherung der Umgebung gegen Beeintrachtigung
. Ermoéglichung langerer Abstinenzphasen

. Einbeziehung von Ruckfallen

. Festlegung individueller Ziele

. Ermoéglichung dauerhafter Abstinenz

NOOAWNE

Ich mochte sie nicht umfassend kommentieren, aber der Beginn der Hierarchie zeigt etwas
von der Dramatik, der sich in der Suchtkrankenhilfe so mancher stellen muf3. Die Forderung
nach der letzten Zielformulierung habe ich bewuB3t ein wenig entfernt gesetzt, so etwa wie
schwer erreichbar. Mit meinen Worten formuliert ist es, schlicht gesagt, der Spagat zwischen
der Forderung nach einer Struktur, sei es eine Tagesstruktur, eine Therapiestruktur, eine
soziale Struktur, eine Handlungsstruktur u.s.w und dem Halten durch ein weitgehend, der
Heterogenitat dieses Personenkreises entsprechendes individualisertes Setting. Ich will es mal
so ausdricken: Bedingungen, die geeignet sind, ein individualisiertes Hilfe- und
Behandlungsangebot zu ermdglichen, es sie aber noch nicht gibt, miissen dann eben
entwickelt werden, die Frage, ob ein Patient oder Klient in die vorhandenen Angebote "passt”,
stellt sich irgendwann nicht mehr.

Bevor ich an meinen Kollegen, Herrn Niestrat weitergebe, der sich in seinem Vortrag auch der
Frage der Vereinbarkeit der beiden Grundhaltungen aus Suchttherapie und
Psychosebehandlung zuwenden wird, méchte ich noch mit einem Appell zusammenfassen:
Welche Behandlungs und Betreuungsformen am Ende fur den Einzelnen gewahlt werden, es
geht nicht darum, die passenden oder unpassenden Patienten oder Klienten in bestehende
Konzepte zu integrieren, oder bestehende Konzepte zu modifizieren, es geht vielmehr darum,
die Frage zu stellen, welche neuen Wege zu beschreiten sind, diese neue Qualitat von
Erkrankung adaquat individualisiert zu behandeln.
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