Aktuelle suchtmedizinische Fragen

Relevante Themen bei Kindern und Jugendlichen in der Praxis

Suchtmedizinisch ist das Jugendalter von erheblicher Bedeutung, da in die-

ser Altersperiode der Umgang mit Suchtmitteln erlernt wird, was sowohl

stoffgebundene als auch nicht stoffgebundene Suchtmittel betrifft.

Von Oliver Bilke-Hentsch' und Olaf Reis?

Hohe Eigenmotivation
ist keine Vorausset-

ie von den Jugendlichen in dieser Zeit getroffe-
nen Entscheidungen wirken wie Weichenstellun-
gen und beziehen sich héaufig auf sogenannte
Entwicklungsaufgaben (1). Wahrend dieser
Phase muss der Jugendliche lernen, autonom und ver-
antwortlich zu konsumieren und seinen Platz in einer
konsumierenden Gesellschaft zu finden.
Damit ist ein aktueller Aspekt der Sucht-
medizin bei minderjdhrigen Patienten
herausgestellt: Es ist primére Aufgabe der

zung fur die Effektivitat Diagnostik, temporére (entwicklungsin-

einer Behandlung.
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hédrente) und anhaltende (potenziell pa-
thologische) Problematiken voneinander
zu trennen. Akute Alkoholintoxikationen (sog. Koma-
saufen) sind beispielsweise Uberwiegend mangelnder Er-
fahrung zuzuschreiben (2, 3) und markieren keineswegs
den Beginn einer Suchterkrankung.

Friiherkennung von Suchtproblemen

bei Jugendlichen

Die Entwicklung einer Suchtproblematik ist ein komple-

xes biopsychosoziales Geschehen und betrifft Konsu-

menten und Konsumentinnen, ihre Umgebung und de-

ren Interaktion (4). Darin spielen Risiken auf der Seite

des Individuums, der konsumierten Substanz und des so-

zialen Kontextes eine Rolle. Folgende Muster zeigen die

Notwendigkeit einer frihen Intervention an:

® fruher Beginn des Konsums (vor dem 12. Lebensjahr,
ggf. prapubertar)

® schnelle Dosissteigerung

® zunehmend sozial isolierter Konsum, ausserhalb von
Peergroups

® Einnahme von mehr als einer Substanz, wahllos oder
gezielt

@ abrupte und nachhaltige Wechsel der Peergroup

@ Teilnahme an drogenfokussierten Kulturen

® gedankliche Fokussierung auf Suchtmittelkonsum

® komorbide Problematiken, meistens psychischer Natur

® frihe Devianz

® konsumierende Eltern

® Funktionalitat des Konsums zur Bewaltigung von Ent-
wicklungsaufgaben.

Diese Friiherkennungskriterien enthalten einige diagnosti-
sche Kriterien der spéteren Suchterkrankung. Der Selbst-
darstellung des Jugendlichen ist in dieser friihen Phase
ebenfalls hohe Bedeutung beizumessen, denn die Simulati-
ons- und Verschleierungstendenzen, die fir den ernsthaft
Drogenabhangigen typisch sind, finden sich in dieser Phase
klinisch weniger ausgepragt. Den Angaben der konsumie-
renden Jugendlichen tber Menge, Art der Drogen und
Konsummuster kommt ausserhalb des forensischen Kon-
textes eine recht hohe Glaubwirdigkeit zu, wahrend Eltern
seltener verlassliche Informationsquellen sind. Eher werden
valide Beobachtungen zu Gefahrdungen im nahen Umfeld
der Jugendlichen gemacht, weshalb madglichst andere
Quellen (z.B. Partner, Freunde, Lehrer) einzubeziehen sind.
Die individuelle Funktionalitat des Konsums ist fur die
Beurteilung der Suchtgeféhrdung, fir die Diagnostik
und die Interventionsplanung von ausschlaggebender
Bedeutung, wobei sich Jugendliche dieser funktionalen
Zusammenhange nicht bewusst sein mussen.

Klinische Verlaufsformen

und Komorbiditat

Komorbide Problematiken sind fur die Entstehung einer

Sucht, fur ihre Chronifizierung, fur die Therapierbarkeit

und fur die Ruckfallprognose von Bedeutung, weshalb

sie in der Suchttherapie eine zentrale Rolle spielen. Zu

beachten sind vor allem psychiatrische Diagnosen, aber

auch somatische Symptomatiken, wie Adipositas oder

Diabetes, sollten nicht ausser Acht gelassen werden. Die

Kernsymptomatik einer Suchterkrankung ahnelt der bei

erwachsenen Patienten:

@ langfristiger und deutlicher schulischer und ausbil-
dungsbezogener Interessensverlust

® Fokussierung auf Beschaffung und Benutzung von
Suchtmitteln

® nachlassende Wirkung bei gleicher Dosis

® regelmaéssige Dosissteigerung und teils wahllose Kom-
binationen
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® bei Absetzen oder ldngeren Pausen Entzugserschei-
nungen

® regelmaéssiges, zwanghaftes Denken an das Suchtmit-
tel und seine positive Wirkung und an die entspre-
chenden sozialen Situationen des Konsums.

Diagnostik

Auch fur Jugendliche orientieren sich die Diagnosekrite-
rien an der ICD-10, demnéchst ICD-11, oder dem DSM-5.
Anders als bei Erwachsenen bleiben die einzelnen Sym-
ptome weniger stabil, weshalb nicht Symptome zu ad-
dieren oder zu sammeln sind, sondern der Patient und
seine Familie in ihrer Gesamtsituation und Entwicklung
verstanden werden sollten.

Ambulante Therapien in Kooperation mit Kin-
der- und Hausarzten sind den teilstationaren
und stationaren Massnahmen vorzuziehen,
sofern dies das Stadium der Suchterkrankung
zulasst.

Eine gute Vorbereitung kinder- und jugendpsychiatri-
scher Interventionen stellt das multiaxiale Klassifikati-
onsschema (MAS) dar (5), welches durch zusétzliche Dia-
gnostik mittels Anamnesegesprach und Fragebdgen
untermauert werden sollte. Dabei sollte moglichst inter-
disziplinar vorgegangen werden, da weder die biolo-
gisch-medizinischen noch die sozialen Faktoren allein im
Vordergrund stehen. Im Rahmen dieser ganzheitlichen
Sicht ist auch die Entwicklungsbehinderung abzuschat-
zen, womit die Fahigkeit des Patienten, seine alters-
angemessenen Entwicklungsaufgaben zu bewdltigen,
gemeint ist. Urinkontrollen kénnen die Diagnostik er-
ganzen, auch wenn sie eher der Uberprifung des Ein-
haltens von Abstinenz und anderen Therapiezielen die-
nen. Die Haaranalyse ist fur gerichtliche Zwecke zum Teil
angezeigt, hat fur den praktischen Alltag aber eine un-
tergeordnete Bedeutung.

Speziell fir moderne, internetassoziierte Ver-
haltenssiichte sind Angebote erforderlich, die
angesichts der Notwendigkeit medial verbun-
dener Existenzen nicht mehr vom Therapieziel
der Abstinenz ausgehen kénnen.

Ergénzt werden Anamnese und Labordiagnostik durch
eine sorgfaltige korperliche Untersuchung, da Jugendli-
che haufig korperliche Erkrankungen verschweigen,
nicht regelméassig zum Kinder- oder Hausarzt gehen und
erst die Suchtproblematik auf andere korperliche Auffal-
ligkeiten verweist.

Bildgebende Verfahren, wie Computer- (CT) oder Ma-
gnetresonanztomografie (MRT), EEG-Untersuchungen,
andere apparative Untersuchungen und spezielle Labor-
tests stehen im Hintergrund und werden bei einer spezi-
fischen einzelnen Verdachtsdiagnose gezielt eingesetzt,
etwa wenn es um die Diagnostik von Psychosen oder
moglichen parallel bestehenden neurologischen Erkran-
kungen geht.

Entscheidend fur die Diagnostik bei Jugendlichen ist zu-
nachst der Zugang zum Klienten selbst. Haufig liegt die

Motivation fur den Erstkontakt mit dem Helfersystem
nicht bei den Jugendlichen, sondern bei wichtigen Be-
zugspersonen, den «signifikanten Anderen». Der Einbe-
zug derartiger Kontaktpersonen oder «Vermittler» ist
noch wichtiger als in der Erwachsenenarbeit.

Grundsitzliches zur Therapieplanung
Auf dem Boden der individuellen Risikokonstellation in
der Vorgeschichte, dem aktuellen Suchtverhalten und
den mittels des multiaxialen Diagnoseschemas MAS dia-
gnostizierten Auffalligkeiten und Erkrankungen ist ins-
besondere bei schweren Suchterkrankungen ein lang-
fristiger, Ruckschritte miteinbeziehender Therapieplan
anhand der AWMF-Leitlinien unumgénglich (6). Wie bei
Erwachsenen beginnt der interventive Verlauf mit der
Diagnostik, nicht selten mit einer Akutintervention,
daran schliesst sich die spezifische Therapie der Sucht
und begleitender Erkrankungen an. Im Gegensatz zu Er-
wachsenen ist bei Kindern und Jugendlichen der soge-
nannte «qualifizierte Entzug» stets indiziert (7).
Qualifizierter Entzug bedeutet, dass diese Interventions-
phase komplexe, der Jugendlichkeit der Patienten ange-
messene Interventionen beinhalten soll, die Uber das
Mass der Interventionen bei Erwachsenen weit hinaus-
gehen. Dies betrifft den Einbezug sozial- und familien-
therapeutischer Massnahmen, die Therapie von (oft-
mals) psychiatrischen Primarstérungen, die bestandige
Motivationsarbeit und die Lebensweltorientierung.

In der letzten Zeit diversifizieren sich die Therapieange-
bote fur Jugendliche und reichen mittlerweile von am-
bulant aufsuchenden Formen Uber tagesklinische Thera-
pien bis hin zu hochintegrierten stationdren Angeboten.
Speziell fir moderne, internetassoziierte Verhaltens-
slichte sind Angebote erforderlich, die angesichts der
Notwendigkeit medial verbundener Existenzen nicht
mehr vom Therapieziel der Abstinenz ausgehen kénnen.
Vielmehr treten Ziele wie kontrollierter Konsum, Diffe-
renzierung von Online- und Offline-Bewaltigungen oder
die Balance von Verbundenheits- und Abtrennungspro-
zessen in den Vordergrund. Die individuelle Funktionali-
tat des Konsums ist dabei von zentraler Bedeutung (8).
Ohne eine integrierte klinische Sozialarbeit und Sozial-
padagogik bleiben Entgiftungsmassnahmen, rein psych-
iatrisch-medizinisch ~ orientierte  Kriseninterventionen
und allgemeine Psychoedukation weitgehend wirkungs-
arm. In einer spateren Phase werden Jugendliche inner-
halb langfristiger Massnahmen in den Alltag reintegriert,
was alle Umwelten (schulische, soziale Kontakte, Ge-
sundheit, Familie etc.) betreffen kann. Suchtmedizini-
sche Interventionen sind zu einem grossen Teil regionale
Netzwerkarbeit.

In der Praxis haben sich beispielsweise Kooperationen
zwischen Psychiatern und Kinderarzten bewahrt, wobei
beide Facher von der Offnung fureinander profitieren
kénnen. Auch nicht medizinische Partner sind
bedeutsam, wie «Drogenlehrer» oder Berater. Diese
Partnerschaften sind umso funktionaler, je starker die
kooperierenden Personen oder Einrichtungen dem
Themenbereich gegentber aufgeschlossen sind und/
oder normative Vorgaben, etwa von Schulbehérden, be-
stehen.

Wichtige allgemeine Grundsatze der Behandlung ju-
gendlicher Patienten mit einer Stérung durch Substan-
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zen sind die folgenden (siehe grundlegende Richtlinien

der AACAP 2005 [9] sowie aktuelle AWMF-Leitlinien

[70):

® Primdres Behandlungsziel bei psychisch kranken Ju-
gendlichen ist das Erreichen der Abstinenz. Vertret-
bare Zwischenziele kénnen im Einzelfall jedoch sein:
Verringerung des Substanzkonsums und sich daraus
ergebender negativer Folgen, Verringerung von Rick-
fallhaufigkeit und -schwere, Verbesserung des Funkti-
onsniveaus des Jugendlichen.

® Die Festlegung von Zielen sollte in enger Abstimmung
mit dem Patienten, aber auch anderen betroffenen
Personen und Institutionen, etwa dem Jugendamt, er-
folgen.

® Die Patienten sollen Problemeinsicht und die Motiva-
tion zu einer weiterfihrenden Behandlung erlangen.

® Hohe Eigenmotivation ist keine Voraussetzung fur die
Effektivitat einer Behandlung, auch Sanktionen durch
wichtige Bezugspersonen oder institutionelle Aufla-
gen koénnen den Behandlungserfolg verbessern.

® Massnahmen zur Verminderung der Abbruchwahr-
scheinlichkeit sollten eingefthrt werden.

® Die Jugendlichen bendtigen bei jedem Therapieschritt
Klarheit Uber die weitere Entwicklung, verldssliche Zu-
sagen und transparente Kommunikation der Hilfean-
bieter im Sinne der Partizipation.

® Verhaltensorientierte Interventionen sind unverzicht-
bare Komponenten jedes Behandlungsprogramms.

® Familienbezogene Interventionen sind ein ausseror-
dentlich wichtiger Bestandteil der Behandlung sub-
stanzabhdngiger Patienten (s. unten).

® Die Wirksamkeit der Behandlung muss wiederholt
durch objektive Befunde, in der Regel mittels Urinkon-
trollen und Bestimmung der Medikamentenspiegel im
Sinne eines therapeutischen Substanzmonitorings,
Uberpruft werden. Im Vorfeld sind im Rahmen der Ent-
wicklung des Behandlungsplans verbindliche Abspra-
chen zu treffen, welche Konsequenzen ein positiver
Testbefund nach sich zieht.

® Die Zusammenarbeit mit sozialen Diensten, Schule
und Jugendamt ist zur Entwicklung weiterer Lebens-
perspektiven fur den Jugendlichen von hoher Bedeu-
tung.

® Das Erreichen dauerhafter Abstinenz ist an den Auf-
bau eines substanzfreien Lebensstils mit Beziehungen
zu prosozialen, abstinenten Jugendlichen und der Ent-
wicklung geeigneter alternativer Freizeitaktivitaten
gebunden.

® Komorbide Stérungen werden in ihrer Bedeutung fur
das Suchtgeschehen diagnostiziert und kénnen sogar
in den Vordergrund der Suchtbehandlung treten. Eine
Suchtbehandlung ohne Behandlung der komorbi-
den Stérung hingegen wird weitgehend wirkungslos
bleiben.

@ Die Indikation von Anschluss- oder langerfristigen
Massnahmen ist zu Uberprifen, gegebenenfalls wer-
den diese dann eingeleitet.

Auswahl des Therapiesettings

Grundsatzlich ist bei Suchterkrankungen Minderjahriger
gemass den wissenschaftlichen Leitlinien das am gerings-
ten einschrdnkende Setting zu wahlen. Demnach sind
ambulante Therapien in Kooperation mit Kinder- und
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Hausdrzten den teilstationdren und stationdren Mass-
nahmen vorzuziehen. In der Realitdt werden Suchter-
krankungen bei Kindern und Jugendlichen allerdings oft
erst in einem spateren Verlaufsstadium entdeckt, sodass
ambulante Massnahmen nur bei hoher Frequenz und
hoher Flexibilitdt zum Einsatz kommen k&énnen.

Das Behandlungsteam, sei es im ambulanten oder im
stationdren Bereich, sollte sich frihzeitig die Gesamtper-
spektive des Patienten beziehungsweise Klienten vor
Augen fuhren. Geht es um das Ubergeordnete Therapie-
ziel der absoluten Abstinenz, wie bei jungen Heroinab-
hdngigen, jungen schwer Kokainabhdngigen, schizo-
phren erkrankten Cannabisbenutzern oder adoleszenten
Alkoholkranken, so unterscheidet sich der Therapiepla-

Die Ruckfallwahrscheinlichkeit ist innerhalb
der ersten drei Monate nach stationarer

Behandlung am grossten.

nungsprozess grundsatzlich von den Klienten, bei denen
der teils abhangige Drogenkonsum als Teil einer psychia-
trischen Gesamtthematik gesehen werden kann und da-
her eher voriibergehenden oder sekunddren Charakter
hat. Bei dieser zweiten Patientengruppe sind Ansatze
wie «safer use» oder «harm reduction» zu diskutieren.

Eine entwicklungsorientierte Therapieplanung hat auf
der Grundlage der bisherigen schulischen Vorge-
schichte, der aktuellen Leistungsdiagnostik und der ge-
gebenenfalls durch den Drogenkonsum entstandenen
intellektuellen Einschrankungen von Anfang an auf
schulische und berufliche Rehabilitation und Integration
abzuzielen. Sie sollte nicht Sekundarziele, wie zum Bei-
spiel eine optimale Passung in eine Therapiewohnge-
meinschaft oder aufarbeitende familientherapeutische
Gesprdche, zu scheinbaren Hauptzielen erkldren. Mégli-
che strafrechtliche Vorwirfe oder laufende Verfahren
gegen den Jugendlichen oder Mitglieder seiner Peer-
group sind ebenso zu berlcksichtigen wie Schulden und
finanzielle Abhédngigkeitssituationen. Beides sind The-
men, die bei der Diagnostik oft vernachlassigt werden
und spéter den Therapieverlauf erheblich beeinflussen.

Primares Behandlungsziel bei psychisch
kranken Jugendlichen ist das Erreichen der

Abstinenz.

Im Einzelfall ist die Therapieplanung im Sinne der perso-
nalisierten Behandlung individuell vorzubereiten und ab-
zustimmen. Dabei bedient sie sich typischer Bausteine
aus anderen Therapieansadtzen, wie der Gruppenthera-
pie, der Pharmakotherapie, der Familientherapie und an-
derer Methoden. Insbesondere erlebnisorientierte Thera-
pieformen, in denen Jugendliche etwa zu naturnahem,
kooperativem und selbstwertstarkendem Verhalten an-
geregt werden, finden zunehmend Beachtung und wur-
den als Therapieoption fir die S3-Leitlinie Alkohol kon-
sentiert (10).

Familienzentrierte Interventionen werden grundsatzlich
empfohlen, ob in der Therapie oder der Pravention. Die
Autoren aktueller Metaanalysen (11) stellen heraus, dass
universelle familienbezogene Ansatze bei Marihuana-



konsumenten vielversprechender sind als selektive oder
indizierte, und weniger indiziert bei anderen illegalen
Drogen.

In den letzten Jahren haben sich fir die Therapie insbe-
sondere schwerer Verlaufsformen Verfahren durchge-
setzt, die neben der Familie auch andere Domanen des
Alltags umfassen. Beispielgebend fir den Cannabis-
bereich sei hier die INCANT-Studie aufgefthrt (12), in der
sich die Interventionen nicht nur auf den Jugendlichen
selbst, sondern auch auf seine unmittelbare Umgebung
(Freunde, Schule) richteten. Derartige Mehr-Ebenen-Ver-
fahren verursachen Kosten, sie sind arbeitsintensiv und
sollten vor allem in Fallen mit hohem Interventionsbe-
darf angewandt werden.

Nachsorge und Riickfallprophylaxe
Einmal erreichte Behandlungserfolge sollten durch
Nachbehandlungen stabilisiert werden. Die Ruckfall-
wahrscheinlichkeit ist innerhalb der ersten drei Monate
nach stationdrer Behandlung am gréssten. Jugendliche
mit komorbiden psychiatrischen Stérungen, hoher psy-
chosozialer Belastung, geringem Interesse an Schule
oder Beruf, geringen sozialen Fertigkeiten und wenig ak-
tiver Freizeitgestaltung und Jugendliche, die in einer de-
vianten Freundesgruppe verbleiben oder bei denen
keine Nachbehandlung erfolgt, sind am starksten rtick-
fallgefahrdet.

Speziell bei modernen, internetassoziierten
Verhaltenssiichten ist angesichts der Notwen-
digkeit medial verbundener Existenzen nicht
vom Therapieziel der Abstinenz auszugehen.

Deshalb sollte im Rahmen der Behandlung ein kontinu-
ierlicher Ubergang des Patienten in die multimodale
Nachbehandlung sichergestellt werden. Der Einbezug
gegebenenfalls bereits diagnostisch hilfreicher «signifi-
kanter Anderer» in Nachsorge und Rickfallprophylaxe,
seien es drogenfreie Freunde, Lehrer oder sorgeberech-
tigte Erwachsene, kann die Effektivitat der Intervention
in der Realitat verbessern.

Ausblick

Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen mit Suchtproblemen sind exemplari-
sche Kooperationsfelder verschiedener Disziplinen und
kénnen nur durch gemeinsame Anstrengung der unter-
schiedlichen Professionen addquat verbessert werden. In
Zukunft sollte die interdisziplindre Vernetzung weiter in-
tensiv gefordert werden. Wechselseitige Kooperationen,
Zusammenarbeit der zustandigen Behoérden und ge-
meinsame Fort- und Weiterbildungen sollten institutio-
nalisiert werden. Gegenseitige Wertschatzung der betei-
ligten Berufe sollten ebenso selbstverstandlich sein wie
ihre definierten Abgrenzungen und komplementaren
Aufgaben. Neurobiologische Grundlagenforschung wird
hier ebenso den Fortschritt pragen wie die Einflihrung
der ICD-11.
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