FUNF SUCHTE KENNT DER MENSCH

Jorg Petry

Alkoholismus

Starke psycho-
physische Wirkung

zunehmende
Handlungsdesintegration

Normabweichung

mit Schuld- und
Schamgefthlen

J. Orford (20012). Excessive Appetites: A Psychological View of Addictions. Chichester: J Wiley.




Die Forschungsdomane Sucht

Der Gegenstandsbereich ,,Sucht* wird als
Forschungsdomane (durch einen Annahmekern
konstituiertes Problemfeld) vorlaufig bestimmt.

Wesentliche Merkmale des Phanomens (Realdefinition)
werden von benachbarten Bereichen abgegrenzt (vgl.
Diskussion Uber die nosologische Einordnung des
pathologischen Glicksspielens).

Der Umfang der Suchtdomane unterliegt einem
historischen Wandel (Lebensbedingungen;
Erkenntnisfortschritt).

In Wechselwirkung mit den erzielten Erkenntnissen
(Theorie) ergeben sich effektive Interventionsstrategien
(Technologie) fur die Praxis.

Herrmann, T. (1979). Psychologie als Problem. Stuttgart: Klett-Cotta.




Die Forschungsdomane Sucht

Ein zusatzlicher pragmatischer Ge¢
sozialpolitische Akzeptanz als be
Storung (vgl. Trainingssucht, Ark

usw.), um die Zuweisung bz
gesellschaftlicher Ressou

Suchtige Personen konnen in Abh:
Okonomischen Rahmenbedingun
(Form einer Devianz) erheblichen
schweren Sanktionen (Zwan
Nationalsozialismus) u

Der hessische Justizminister Christean Wagner (CDU) erklarte: Die
FuBfessel biete ,,auch Langzeitarbeitslosen und therapierten
Suchtkranken die Chance, zu einem geregelten Tagesablauf
zuruickzukehren®.

Quelle: taz vom 29. April 2005 (S. 14)




Kandidaten oder was?

Die Trainingssucht, Kaufsucht, Arbeitssucht und Suche
nach Extremerfahrungen als haufig genannte
Tatigkeitssuchte (Grusser & Thalemann, 2006) kdnnen
derzeit nicht als Tell der Suchtdomane angesehen werden.

Die haufig genannte Tatsache, dass bei diesen exzessiven
Verhaltensweisen vermehrt korpereigene Opiate
ausgeschduttet werden, eine Aktivierung des
zentralnerviésen Belohnungszentrums vorliegt und
Nachteile toleriert werden, ist zu unspezifisch.

Es liegt kein ausgepragter Rauschzustand, kein
fortgeschrittenes Abhangigkeitssyndrom und vor allem
keine gesellschaftliche Unterdrickung vor, sondern eher
eine besondere Erwinschtheit im Kontext der
leistungsorientierten Konsumorientierung.

Grlsser, S.M. & Thalemann, C.N. (2006). Verhaltenssucht: Diagnostik, Therapie, Forschung.
Bern: Hans Huber.




Das organische Krankheitsmodell
(Beispiel Trainingssucht)

Einengung des Repertoires auf ein stereotypes Trainingsmuster
Zunehmende Dominanz des Trainings uUber andere Aktivitaten
Toleranzentwicklung bezlglich des Trainingsaufwands
Stimmungstiefs als Entzugserscheinung bei Trainingsstopp
Nachlassen/Vermeidung des Entzuges bei/durch Trainingaufnahme
Zwanghaftes Verlangen nach dem Training

Wiederaufnahme des Trainings nach Abstinenzphase

Fortsetzung des Trainings trotz kérperlicher, partnerschatftlicher,
sozialer oder beruflicher Nachteile

Selbstauferlegte Gewichtsverluste durch Diaten zur
Leistungsverbesserung

Veale, D.M.W. (1987). Excercise Dependence. British Journal of Addiction, 82, 735-740.




Das organische Krankheitsmodell
(Kritik)

Paradoxerweise wird das organische Krankheitsmodell von
Jellinek (1960) anstelle des modernen bio-psycho-sozialen
Modells fur stoffliche Suchte unreflektiert auf den Bereich der
nichtstofflichen Slchte Ubertragen.

Die Begriffe Droge, Toleranz und Entzugserscheinungen
werden dabei ihrer urspringlichen Bedeutung beraubt.

So wird z.B. bezogen auf die Glucksspielsucht Droge nicht
als Rauschmittel (Substanz mit unmittelbarer psychotroper
Wirkung), Toleranz nicht als Veranderung der
Abbaugeschwindigkeit (metabolische Toleranz) bei
gleichzeitig nachlassender neurobiologischen Wirkung
(funktionelle Toleranz) und Entzug nicht als Gegenreaktion
auf organische Veranderungen der neuronalen
Zellenstruktur begriffen.

Jellinek, E.M. (1960). The Disease Concept of Alcoholism. New Brunswick, N.J.: Hillhouse Press.
Schenk, J. (1975). Droge und Gesellschaft. Berlin: Springer.




Rekurs auf die klassische Lerntheorie

Gleichzeitig wird auf den unpsychologischen Begriff des
,Kontrollverlustes” zurtickgegriffen, statt die
Suchtentwicklung auf einem handlungstheoretischen
Hintergrund, der von einem zielorientierten sich selbst
regulierenden Menschenbild ausgeht, zu beschreiben (Cox &
Klinger, 2004).

Weiterhin wird die Problematik mit Bezug auf das
suchtspezifische Verlangen (Reiz-Reaktions-Versuche) auf
klassische Konditionierungsmechanismen und deren
neurobiologisch Grundlagen reduziert, statt mittels einer
verhaltensokonomischen Perspektive die Entscheidung
zwischen gegebenen Verhaltensalternativen mit
unterschiedlichem Kosten-/Nutzen-Verhaltnis im
Entwicklungsprozess zu analys)ieren (Vuchinich & Tucker,
2003).

Cox, W.M. & Klinger, E. (2004). Handbook of Motivational Counseling. Chichester

(UK). John Wiley.
Vuchinich, R.E. & Heather, N. (2003). Choice, Behavioural Economics and Addiction.

Amsterdam: Pergamon.




Das organische Krankheitsmodell
(Kritik)

Bezogen auf die Gllcksspielsucht als Paradigma der
stoffungebundenen Suchte wird das in den 40er
Jahren des letzten Jahrhunderts anhand einer
Stichprobe mannlicher Mitglieder der Anonymen
Alkoholiker entwickelte Jellinek sche Phasenmodell
des Problemtrinkers kritiklos auf die Entstehung und
Uberwindung der Gliuicksspielproblematik tibertragen.

Vgl. G. Meyer & M. Bachmann. (20052). Spielsucht: Ursachen und Therapie. Berlin: Springer.
Vgl. W. Gross. (19952). Sucht ohne Drogen: Arbeiten, Spielen, Essen, Lieben... Frankfurt/M.
Fischer Taschenbuch.




Talsohlenmetapher

Genesungsprozess

Krankheits-
pProzess




Das klassische Phasenmodell
(Kritik)

Phasenmodelle missten dem Anspruch gentgen, dass die
Gemeinsamkeiten innerhalb einer Phase grofl3er als zwischen
den Phasen sind. Die empirischen Befunde zur stufenweisen

Entwicklung des Alkoholismus haben sich jedoch als
Inkonsistent erwiesen (Funke & Siemon, 1989). Der
entsprechende gestufte Genesungsprozess nach Glatt (1958)

ISt empirisch nicht einmal untersucht worden.

Auf dieser zweifelhaften Grundlage ist es verwunderlich, dass
dieses Modell von Custer (1987) einfach auf die
Gllcksspielsucht tbertragen wurde und ohne jegliche
empirische Uberprufung weiter verbreitet wird.

Funke, W. & Siemon, W. (1989). Phasenfolge des Alkoholismus nach Jellinek. Bad Ténnissteiner
Blatter, 1, 1-19.

Glatt, M.M. (1958). Group Therapy in Alcoholism. Britisch Journal of the Addictions, 12, 1097-1141
Custer, R. (1987). The Diagnosis and Scope of Pathological Gambling. In T. Galski (Ed.): The
Handbook of Pathological Gambling (pp. 3-7). Springfield: Thomas.




Talsohlenmetapher

Genesungsprozess

Krankheits-
pProzess




Exzessive GelUste

Es handelt sich um unterdrtickte Neigungen (restrained inclinations),
also menschliche Bedurfnisse, die durch negative Einfllisse,
Insbesondere soziale Restriktionen, in Grenzen gehalten werden.
Gleichzeltig besitzen diese ,Gellste* durch ihren starken
Belohnungswert (Moglichkeit der Gefiihlsmodulation) eine starke
Tendenz, in einem komplexen Lernprozess zu eskalieren.

Die Wechselwirkung zwischen starken Anreizen (incentives) und
dagegen gerichteten Einschréankungen (restraints) manifestiert sich in
einem Prozess, der zunachst eine zunehmenden Bindung (attachment)
an den Erlebniszustand des Suchtverhaltens erbringt.

Die spatere Uberwindung der Abhangigkeit ist als natlrliche Konsequenz
der suchttypischen Folgekosten (costs) und der damit verbundenen
Intrapsychischen Konflikthaftigkeit (conflict) anzusehen.

J. Orford (20012). Excessive Appetites: A Psychological View of Addictions. Chichester: J Wiley.




Systemmodell

Alkoholismusprozess

Genesungsprozess

Desozialisationsprozess

Behandlungsprozess

-

starkes Wandel Zunehmende
Trinken der Rollen- Bemuhungen

wird toleriert erwartungen um Aufhéren Alter
>

in
20 30 40 o0 Jahren

Mulford, H.A. (1972). Becoming an Ex-problem Drinker. Amsterdam: 30th Congress on
Alcoholism and Drug Dependence (Unpublished Paper).




Selbstveranderung
(Bevolkerungsstudien)

Die Wege zur Uberwindung von Suchtproblemen (pathways
to recover) sind vielfaltig und individuell.

Die Mehrheit (ca. 80 %) der Betroffenen erholt sich ohne
professionelle Interventionen (self-change).

Dieser Hauptweg zur Erholung gilbt eher flr Personen, die
weniger stark abhangig sind.

Der zentrale Mechanismus besteht in einer kognitiven
Bewertung (cognitive appraisal) der Vor- und Nachtelle
bel Fortsetzung oder Einstellung des Suchtverhaltens.

Klingemann, H. & L.C. Sobell (2006). Selbstheilung von der Sucht.
Wiesbaden: Verlag fir Sozialwissenschaften (Engl. Original, 2001).




Ersatzabhangigkeiten

Retrospektive katamnestische Befragungen von
Langzeitabstinenten ergeben Hinweise auf
Selbstheilungsfaktoren:

Externe Anreize (chronische Erkrankungen;
gerichtliche Auflagen)

Ersatzabhangigkeiten (exzessives Arbeiten; Hobbys;
auch Suchtverlagerung)

Starkende Beziehungen (insbesondere neue
Partnerschaften)

Ubergeordnete Sinn- und Werteorientierung (religiose
Uberzeugungen,; Selbsthilfegruppen wie AA)

Vaillant, G.E. (1983). The Natural History of Alkoholism: Causes, Patterns and Paths to
Recovery. Cambridge, Mass.. Harvard University Press.




Bildungsprozesse der Suchtbewaltigung
bel Langzeltabstinenten

Aktive Kompensation von biographischen Risiken
Durchhaltestrategien zur Kompensation von Defiziten
Erkennen von abstinenzgefahrdender Unzufriedenheit
Angemessene Umsetzung eigener Bedurfnisse
Aufbau eines abstinenzorientierten sozialen Netzes
Ausbau der sozialen, speziell beruflichen Kompetenz
Entwicklung positiv-realistischer Lebenseinstellungen
Ubernahme gesellschaftlicher Normen und Werte

Fredersdorf, F. (1998). Bildung und Sucht. Geesthacht: Neuland.




VERGLEICHENDE
SUCHTFORSCHUNG

Unter vergleichender Suchtforschung lassen sich alle
theoretischen Modelle und empirischen Untersuchungen
fassen, die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
klassischen Suchtformen beschreiben.

Der derzeitige Wissensstand besitzt lediglich
typisierenden Charakter, da nur im angelsachsischen
Bereich sporadische Forschungsbefunde vorliegen.

Es herrscht das Erfahrungswissen von klinischen
Suchttherapeuten seit der Wende zum 20. Jahrhundert
VOor.

Fischer, H. (1905). Spieler-Moral: Eine irrendrztliche Studie tber die Spielsucht und ihr Verhéltnis
zu Trunksucht und Morphinsucht flr Staatsanwalte, Richter und Laien. Berlin: Curt Wigand.




Vergleichende Wirkungsforschung

Aktivitat Glicksspielen  Alkoholkonsum Uberessen

ZUStand Patienten Normale Patienten Normale Patienten Normale

Trancezustand 79% 5% 62% 17% 41% 5%

Als andere Person 79% 21% 73% 36% 44% 21%

AulRerhalb des Selbst 50% 8% 34% 12% 30% 7%

Gedachtnislicke 389 4% 73% 15% 14% 4%

Dissoziativer

6% 16% 6%
Gesamtwert

D.F. Jabobs (1988). Evidence for a Common Dissociative-Like Reaction among Addicts. Journal
of Gambling Studies, 4, 27-37.




Vergleichende Ruckfallforschung

) Patienten-
Ruckfall- gruppe  Alkoholiker Raucher Heroinabh. Gliickssp. Uberesser

Situationen (N=70) (N=64)  (N=129)  (N=19) (N=29)

Negative Gefihle 38% 37% 19% 47%  33%

Negative Korperempfindung 3% 20/ Q0 - -

Positive Geflihle - 6% 10% - 304
Test der Eigenkontrolle 904 - 20/ 16% -

Drang und Versuchungen 11% 504 505 16% 10%
Soziale Konflikte 18% 15% 14% 16% 14%
Sozialer Druck 18% 32% 36% 5% 10%
Soziale Einsamkeit 3% 304 505 - 2804

Cummings, C., Gordon, J.R. & Marlatt, G.A.: Relapse: Prevention and Prediction. In W.R. Miller
(Ed.): The Addictive Behaviors (pp. 291-321). Oxford, U.K.: Pergamon, 1980.




Methodik

Vergleich von pathologischen Glucksspielern,
Suchtkranken und psychosomatisch Erkrankten

Matching-Variablen

Pathologische
Glucksspieler
(N=48)

Suchtkranke
(N=48)

Psychosomatisch
Erkrankte
(N=48)

Alter
Mittelwert (MW)
Standardabweichung (s)

34,75
7,7

35,33
7,7

35,08
7,7

Geschlecht
- mannlich
- weiblich

43
5

43
5

43
5

Schulbildung

- Hauptschule

- weiterbildene Schule
(Realschule/ Gymnasium)

37

11

37

11

37

11

Erwerbstatigkeit
- Arbeitstatigkeit
(Vollzeit-, Teilzeit-
beschaftigung, in
Ausbildung)

- arbeitslos

29

29

31




Vergleichende Typologie

,,Pathologische Gliicksspieler, Suchtkranke und
psychosomatisch Erkrankte

Psychosomatisch
Erkrankte
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Vergleichende Typologie

Die sechs Untertypen von ,,pathologischen Gliicksspielern®,
Suchtkranken und psychosomatisch Erkrankten (N=144)
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ALKOHOLISMUS

Der Alkohol ist das historisch und geographisch
verbreitetste Suchtmittel.

Vielfaltige alkoholische Getranke bieten ein vertragliches
und sozial integriertes Suchtmittel mit einem breiten
Wirkungsspektrum.

Die Problemrate korreliert hoch mit dem
gesellschaftlichen Durchschnittskonsum.

Alkoholismus und seine Behandlung ist mit der
Durchsetzung des Krankheitskonzeptes (Magnus Huss,
1849; Jellinek, 1960) paradigmatisch fur alle Stchte.

Edwards, G. et al. (Hrsg.) (1997). Alkoholkonsum und Gemeinwonhl. Stuttgart: Enke
(Engl. Original 1994).




ALKOHOLISMUS

Anfallig sind Personen, die viel Alkohol ohne aversive
Folgen vertragen, den Alkohol zur Kompensation
psychischer Probleme einsetzen und/oder sich in einer
depravierten Lebenssituation befinden.

Das Trinkverhalten hat die Funktion der unmittelbaren
Stressbewaltigung / Gefuhlsmodulation bel
Vernachlassigung der bestehenden und durch das
Suchtverhalten noch verstarkten Lebensproblematiken.

Gleichzelitig dient der Alkoholkonsum der Herstellung
sozialer Verbundenheit. (sozial maskiertes
Wirkungstrinken).

Der gesellschaftliche Ausgrenzungsprozess von
Alkoholikern fuhrt zu einer schweren ldentitatskrise und
damit ausgepragten Abwehrmechanismen
(Externalisierung, Bagatellisierung).

Antons, K. & Schulz, W. (19903). Normales Trinken und Suchtentwicklung, Bd.1, Géttingen:
Hogrefe.




ALKOHOLISMUS

Neben der Unterdrickung des Trinkverhaltens (Abstinenz)
sind allgemeine (Emotionstraining, Problemidsetraining)
oder spezifische Kompetenztrainings (Komorbiditat) und

eine moralische Umorientierung (Sinn- und Werteklarung)

zur Genesung erforderlich.

Es galten die Grundprinzipien der Arbeit, Andacht und
Abgeschiedenheit, wobel mit Einfuhrung des

Abstinenzprinzips (ca. 1880) die erfolgreichste
Behandlungsform aller chronischen Erkrankungen vorliegt.

Die Behandlung ist komplex, aber noch polypragmatisch.
Mit dem sozialkognitiven Ruckfallpraventionsmodell
(Marlatt & Gordon, 1985) und der nichtkonfrontativen
Motivationsarbeit (Miller & Rollnick, 20022) liegen genuin
suchttherapeutische Behandlungsstrategien vor, die Uber
den Suchtbereich ausstrahlen.

Feuerlein, W.; Kufner, H. & Soyka, M. (1998°). Alkoholismus: Missbrauch und Abhéngigkeit.
Stuttgart: Thieme.
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Tabakabhangigkeit

Quelle: Roland Topfer: Das HB-Mannchen in seinen besten Spots. Koln:
Tacker Film.




Tabakabhangigkeit

Der gewandelteTabakkonsum (vom Halluzinogen zur
Alltagsgewohnheit) ist 0konomisch sehr bedeutsam
(Steueraufkommen, Arbeitsplatze, starke Lobbyisten).

Es ist ein sehr griffnahes Suchtmittel (Zigarette als schnelle
Applikationsform, niedriger Preis, hohe Automatendichte).

Das Nikotin hat ein hohes Suchtpotential (angenehmes
Wirkungsspektrum, schnelle Wirkung, schnelle Entwicklung
von Toleranz und korperlicher Abhangigkeit) mit einem hohen
Antell stichtiger Raucher unter den Konsumenten.

Der Tabak ist das gesundheitlich schadlichste Suchtmittel mit
den individuell und gesellschaftlich hochsten Kosten (hohe
Krankheits- und Todesrate).

Batra, A. (2000). Tabakabhangigkeit: Biologische und psychosoziale
Entstehungsbedingungen und Therapiemdglichkeiten. Darmstadt: Steinkopff.




Tabakabhangigkeit

Die gesundheitspolitische Versorgung Tabakabhangiger ist
desolat (keine Anerkennung als Erkrankung, keine
Ubernahme der Behandlungskosten) und die
Behandlungseffektivitat ist relativ unbefriedigend.

Die vom Raucher und seiner Umgebung erlebten
Einschrankungen sind gering (milder Rausch, geringe soziale
Auffalligkeit, lange Verzogerung der organischen Folgen), so

dass eine geringe Veranderungsmotivation bestent.

Die Behandlungsmethoden sind nicht optimal (Dominanz
pharmakologischer Strategien mittels Nikotinersatz;
Symptomorientierte Psychotherapie nach dem klassischen
Selbstkontrollansatz).

Petry, J. (2005). Kritische Betrachtungen tber den aktuellen Stand der
Behandlung von Tabakabhangigen. Sucht, 51, 175-186.




Tabakabhangigkeit

Aktuell sollten verhaltnispraventive Malshahmen im
Mittelpunkt stehen (Preispolitik, Einschrankung der
Konsummaoglichkeiten, sozialrechtliche Einbindung).

Das Behandlungsangebot sollte gestuft und komplex sein
(von der Kurzintervention bis zur intensiven Entwohnung).

Ein zentrales Thema der Intervention ist die
Stressbewaltigung (Uberwindung von Angsten vor dem
Verzicht, Aufbau gesunder Lebensformen).

Wie bei allen Stchten ist die Selbstwertproblematik zu
bearbeiten (Werte- und Sinnklarung, soziale
Verantwortung, individuelle Autonomie).

Petry, J. (2005). Kognitiv-behaviorale Therapie der Tabakabhangigkeit.
Minchwieser Hefte, 29, 30-46..
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Opiatabhangigkeit

Sachlicher Bericht Uber das Gliick, ein Morphinist zu
sein.

Hans Fallada

,+Ach, das Leben ist schon und sanft. — Auch an dich
denke ich, mein sltf3es Madchen, das ich langst verlor,
meine einzige Geliebte ist jetzt das Morphium. Sie ist
bose, sie qualt mich unermelilich, aber sie belohnt
mich weit Uber jedes Begreifen hinaus.*

Neue lllustrierte, K6ln 19.11.1955.




Opiatabhangigkeit

Das Opium als Rauchmittel ist seit Jahrtausenden bekannt.
Aufgrund des hohen Suchtpotentials gab es schon frth (z.
B. durch Karl den Grol3en) Einschrankungsmalinahmen.
Die synthetische Herstellung von Morphin (1827) und
Heroin (1898) und die grof3e Verbreitung durch die
modernen Kriege im 19. und 20. Jahrhundert fihrte unter
dem politischen Druck der Groldmacht USA zu einer
repressiv-prohibitiven Gesetzgebung (internationales
Opiumabkommen 1912 und Versailler Vertrag 1920). Diese
Doktrin (Nixons War on Drugs, 1971) hat bis heute
Gultigkeit.

Gastpar, M. (1996). Opiatabhangigkeit, historische und aktuelle Perspektiven. In
K. Mann & G. Buchkremer (Hrsg.): Sucht (S.33-40). Stuttgart: Gustav Fischer.




Opiatabhangigkeit

Aufgrund der lllegalisierung des Opiums und der
sehr intensiven und schnellen Wirkung (Kick) ist der
,<Junkie* die Haupterscheinungsform der
Opiatabhangigkeit (neben dem arztlich behandelten
Schmerzpatient), wobei aktuell starker
polytoxikomane Konsummuster vorliegen.

Es bestehen ausgepragte Sozialisationsdefizit, eine
mangelnde Moralentwicklung, personliche
Reifungsdefizite, antisoziale Tendenzen und eine
Insgesamt gestorte ldentitat im Rahmen eines
drogenspezifischen Lebensstils.

Vollmer, H.C. & Krauth, J. (2001). Therapie der Drogenabhangigkeit. In F.
Tretter & A. Muller (Hrsg.): Psychologische Therapie der Sucht (S. 395-438).
Gottingen: Hogrefe.




Opiatabhangigkeit

Die Behandlung enthalt padagogische Elemente zur
Bearbeitung der Sozialisationsdefizite (Therapiegemeinschaft),
beansprucht Zeit zur Personlichkeitsentwicklung und hat einen
Schwerpunkt auf der Arbeitstherapie / beruflichen Integration.

Die Substitution als Behandlungsform (Schadensminderung)
nimmt einen breiteren Raum ein. Aus dem konfrontativen

Therapieerlebnis mit intensiver Dysphorie und Selbstzwelfeln
resultiert eine anfanglich hohe Abbruchquote.
Der Ruckfallpravention (starkes Verlangen, Bindung an das
Drogenmilieu) kommt grof3e Bedeutung zu, wobel eine
Neugestaltung der Lebensumgebung erforderlich ist.

Kifner, H. (1996). Abbruchgedanken und deren Bewaltigung bei Drogenabhéngigen in stationdrer Therapie
(S. 289-301). In K. Mann & G. Buchkremer (Hrsg.): Sucht (S.33-40). Stuttgart: G. Fischer.

Hammig, R. (2004). Differentielle Behandlungsindikation: Indikation fiir Substitutionsbehandlung

und Schadensminderung. Abhéngigkeiten, 10, 55-62.




Handlung

o

Soziale Normen

_I
T
O
-
)
)
V)
L
h%
7

Erregung




(Fr)esssucht

Die Riesendame der Oktoberwiese
Joachim Ringelnatz

Nacht war es worden. Emmy liel3 sich dort,

Wo sie gestanden, dumpf zum Nachtmahl nieder.
Sie schlang mit Gier, doch regte kaum die Glieder.
~>ag Emmy, wirdest du ein gutes Wort,

Das keinen Witz und keine Neugier hat,

Von einem, der dich tief betrauert horen?*

Sie sah nicht auf. Sie nickte kurz und matt:

»,Nur zu! Beim Essen kann mich gar nichts stéren.”

Joachim Ringelnatz: Gedichte und Prosa. Zurich: Diogenes, 1994.




(Fr)esssucht

Die Einordnung des Essstorung als Suchterkrankung ist
umstritten. Es handelt sich um kein neues Phanomen,
da Fressanfalle und kunstliches Erbrechen seit der
Antike beschrieben werden. Die Diskussion wird aktuell
auf die spezifischen Formen der Anorexie und Bulimie
sowie neuerdings die Essanfallsstérung (binge eating
disorder) eingeengt.

Damit wird die grofdte Gruppe der Ubergewichtigen
Uberesser (mit und ohne Essanfallen) ausgeklammert,
obwohl es sich um die zentrale Gruppe der
(Fr)esssuchtigen handelt. Diese Form der psychogenen
Essstorung lasst sich als eigenstandiges Storungsbild
weder unter den Suchterkrankungen noch den
Essstorungen in den internationalen
Klassifikationssystemen finden.

Jacobi, C.; Paul, T. & Thiel, A. (2004). Essstdrungen. Gottingen: Hogrefe.




(Fr)esssucht

Zentrales Merkmal aller Erscheinungsformen ist der
dauerhafte / exzessive Einsatz des Essens zur
Gefuhlsregulation (Frustration, Einsamkeit, Trost,
Behaglichkeit und im Verlauf Schuld- und Schamgefiihle).

Ein Storungsbild, mit einer biologischen Vulnerabilitat
(Storungen der hormonell-neuronalen Regulationssysteme)
und Kulturspezifitat (Industrialisiertes Nahrungsangebot
ohne sozial-emotionale Einbindung mit Reduktion auf den
Nahrungsaspekt). Es bestehen Defizite der interozeptiven
Wahrnehmung (Aul3enreizabhangigkeit), ein geringer
Selbstwert, Sorgen tber das Gewicht/Aussehen, gezigeltes
Essen/Diathalten und Abwehrmechanismen.

Davis, C. & Claridge, G. (1998). The Eating Disorders as Addiction: A Psychological
Perspective. Addictive Behaviours, 23 (4), 463-475.

Rose, L. (2005). ,Uberfressende Kinder — Nachdenklichkeiten zur Erndhrungs- und
Gesundheitserziehung. Neue Praxis, 35(1), 19-34.




(Fr)esssucht

Die Gewichtsregulation steht nicht mehr im Mittelpunkt (auf3er
bel gravierenden Folgeerkrankungen / lebensbedrohlichen
Zustanden). Symptomatisch wird gleichgewichtig die
Normalisierung des Ess- und Bewegungsverhaltens angestrebt.
Eine Besserung des Selbstwertes, des Korperbildes, der
Affektivitat, der sozialen Kompetenzen und der Lebensqualitat

Ist erforderlich.

Selbstmanagement-Methoden (Essprotokolle,
Verhaltensanalyse, Reizkontrolle, kognitive Umstrukturierung,
Stressmanagement, soziale Unterstlitzung) und Ansatze der
Suchttherapie (Bearbeitung von Abwehrmechanismen sowie
Rickfallpravention) sind bestimmend.

Benecke, A. (2003). Adipositas — eine therapeutische Herausforderung. Verhaltenstherapie

& Psychosoziale Praxis, 35, 729-742.
Shaw, R. (2001). Essstorungen. In F. Tretter & A. Miller (Hrsg.): Psychologische Therapie

der Sucht (S.487-502). Gottingen: Hogrefe.
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Glucksspielsucht

“Is that Gamblers
Anonymous,
o (7}} by any chance?




Glucksspielsucht

Die Glucksspielsucht kann als Paradigma einer
Tatigkeitssucht angesehen werden, also einer
Sucht bel der keine psychotrope Substanz
betelligt ist, aber ein intensiver Rauschzustand
und ein destruktiver Suchtprozess entsteht.

Aufgrund der ausgepragten Selbst- und
Fremdschadigung (Hazardieren) und durch
Infragestellung der 6konomischen Grundlagen
der gesellschaftlichen Reproduktion (vgl.
Protestantische Arbeitsethik) unterliegt das
Glucksspielen schon seit Jahrtausenden einem
strafrechtlichem Verbolt, das jedoch Ausnahmen
zulassit.

Petry, J. (2003). Glucksspielsucht: Entstehung, Diagnostik und Behandlung. Géttingen:
Hogrefe.




Glucksspielsucht

Es zeigen sich vielfaltige Erscheinungsformen des
pathologischen Glicksspielens: Geldautomatenspieler,
Casinospieler, Legale und lllegale Karten- und
Woirfelspieler, Lotto- und Totosystemspieler,
Sportwetter und Borsenspieler.

Die verschiedenen Varianten weisen spezifische
Bedingungsgeflige auf, so dass die Betroffenen
typische psychosoziale Besonderheiten aufweisen.

Es besteht ein gemeinsames, sehr charakteristisches
Vulnerabilitatsprofil: Eine schwere
Selbstwertproblematik mit Minderwertigkeitsgefihlen,
eine Gefluhlsdysregulation mit Vermeidung
unangenehmer Gefluhle und eine distanzierte
Beziehungsbildung aus Angst vor Nahe.




Glucksspielsucht

Die symptomatische Behandlung der
Glucksspielsucht ist abstinenzorientiert.
Charakteristisch ist die Bearbeitung
glucksspielerspezifische Kontrollillusionen (Annahme
von Gesetzmaldigkeiten in einer Zufallssituation).

Aufgrund der hohen psychopathologischen
Auffalligkeiten (vor allem Personlichkeitsstorungen)
ISt eine intensive Therapie der zugrundeliegenden
Selbstwert- Gefuhlsregulations- und
Beziehungsstorung erforderlich.

Zusatzliche Bedeutung besitzt der Abbau von
ProblemlOsedefiziten (underachievement) und die
Verbesserung des Geld- und Schuldenmanagements.
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Sexzess

Quelle: Bohumil Stépan: Galerie.
Prag: Mlada fronta, 1968.




Sexzess

Es handelt sich um exzessives Sexualvehalten — unabhangig
davon, ob es sich um verbreitete oder ,abweichende*
Sexualpraktiken handelt. Die haufigsten Erscheinungsformen
sind exzessive Selbstbefriedigung und haufiger Wechsel des
Sexualpartners (Satyriasis / Don-Juanismus, Nymphomanie,
anonyme Homosexuellenscene).

Ein besonderes Phanomen stellen sexuelle Aktivitaten im
Internet (cybersex) dar, die eine grof3e Verbreitung haben.

Dies reicht von pornographischen Websites, Uber erotische
Chatrooms bis zur gegenseitigen Beobachtung (Webcams)
und den Austausch sexueller Manipulationen mittels
Ganzkorperanzugen (data suit).

Roth, K. (2004). Wenn Sex slichtig macht. Berlin: Ch. Links.
Seikowski, K. (Hrsg.). (2005). Sexualitat und Neue Medien. Lengerich: Pabst.




Sexzess

Auf dem Boden von traumatisierenden Erlebnissen mit
starken Selbstwertproblemen dient die Sexualitat dem
Ausleben von Machtgeftihlen oder der Flucht in eine
Scheinwelt.

Im Zentrum steht die Phantasietatigkeit mit individuellen
Formen der selbst bezogenen Sexualbefriedigung, die
als Lusternheit bezeichnet wird.

Die Sexualisierung aller Lebensbereiche fihrt zu einem
Teufelskreis der Selbstabkapselung mit starken Schuld-
und Schamgefuhlen.

Als Folgen kommt es zu schwerwiegenden psychischen
(extreme Schamgefthle mit hoher Suizidrate),
gesundheitlichen (Geschlechtskrankheiten, Hepatitis,
AIDS), sozialen (Achtung und Selbsthass) und
finanziellen Folgen.

Selby, H. (1984). Der Damon. Reinbek: Rowohlt Taschenbuch.




Sexzess

Ziel der Therapie ist eine gesunde, begrenzte und
beziehungsorientierte Sexualitat.

Eine individuelle Abstinenzphase unterbricht den
Teufelskreis von Exzess und Scham-/Schuldgeflhlen,
starkt das Selbstwertgefthl und macht unangenehme

Gefuhle erlebbar. Ein neues sexuelles
Verhaltensrepertoire wird nach der Ampel-Metapher (rot
= verboten; gelb = gefahrlich; griin = erlaubt) und den

Prinzipien der Ruckfallpravention (Scheinbar irrelevante
Entscheidungen, Umgang mit Verlangen etc.) aufgebaut.

Ein alternativer Lebensstils (Arbeit, Freunde, Essen,
Bewegung, Freizeit) und die Bearbeitung der gestorten
geschlechtlichen Identitat (Selbstwert, Geflihlsregulation,
Beziehungsgestaltung) sind erforderlich.

Carnes, P. (1991). Don't Call it Love. New York: Bantam Books (Dt. 1992,

Kosel).
Roth, K. (2004). Wenn Sex slichtig macht. Berlin: Ch. Links.




