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DIE THERAPIE DES ALKOHOLKRANKEN AUS DER SICHT DES
ARZTES UND PSYCHOTHERAPEUTEN

D. LADEWIG

Zusammenfassung

Bei der Behandlung des Alkoholismus kommt dem Arzt eine wichtige, bisher zu wenig be-
achtete Bedeutung zu. Die Prognose des Alkoholismus ist, insbesondere wenn die FrUherfas=
sung von Patienten mit einer Alkohelproblematik gelingt, gUnstiger als allgemein angenom-
men wird. Zur FrUherfassung ist es wichtig, Symptome, die Hinweischarakter fur einen be-
ginnenden Alkoholismus haben, zu erfassen. Neben den pharmako-therapeutischen Miig-
lichkeiten ist inshesondere wichtig, dass der Arzt psychotherapeutische Verfohren vermehrt
berUcksichtigt, insbesondere die Gespriichstherapie nach ROGERS und TAUSCH, sowie

verschiedene verhal tenstherapeutische Techniken.

Summary

In the treatment of alcoholism, the medical profession takes an important position which
until now has not gained the necessary appreciation. The prognosis of alcoholism is more
favourable than generally assumed, especially if it is possible to early recognize patients
with alcohol problems.

Besides pharmaco-therapeutic possibilities it is importont that doctors also consider psycho-
therapeutic methods, especially psychotherapeutical procedures according to ROGERS and

TAUSCH, as well as various metheds of behavicural modification.

Allgemeine Aspekte

Nachdem der Mediziner bisher wenig Geschick aufgebracht hat, im Rahmen der Priméirprd-
vention Fuss zu fassen, sollte er seine Aufgabe naturgemiiss vor allem darin sehen, im Rah-

men fruhzeitiger Behand|ungsmassnghmen soziale Folgekosten des Alkoholismus einzusperen.
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Eine damit angesprochene Verbesserung der Behandiungseffizienz setzt voraus, dass eine
allfallige "Alkoholproblematik" beim Patienten rechtzeitiger erkannt und umfassender an-
gesprochen wird.

Es ist bekannt, dass die Anzah! der in der Praxis oder im Spital erfassten Alkoholabhéngigen
nur einen Bruchteil der Gesamtzahl Alkoholabhéngiger darstellt. Dies hat viel filtige Griunde.
Sie liegen 2.T. bei der Klientel, z.T. beim Arzt. FEUERLEIN stellt in einer Umfrage bei 185
niedergelassenen MUnchner Aerzten fest, dass 80 % der Internisten und Aerzte fur Allgemein-
medizin sowie 71 % der Nerventrzte htichstens 5 Alkoholiker pro Quortal zu behandeln
hatten.

Es ist noheliegend, dass Patienten mit einer umschriebenen akuten oder chronischen Krank-
heit dem Arzt gar keinen Anlass zu einer entsprechenden Nachfrage zu geben scheinen. Bei
einer anderen Gruppe von Patienten, solchen mit diffusen "psychosomatischen™ Stsrungen,
kommt ein psychologischer Faktor hinzu, der den Arzt hemmt, eine Alkoholproblematik an-
zusprechen: er méchte den Patienten vor einer Blossstel lung und einer allfdlligen Konfron-
tation mit unerfreulichen biographischen Ereignissen schitzen.

Im Grunde genommen mag aber seitens mancher Aerzte ein dem bei Alkoholikern bekannten
Verdringungsverhal ten vergleichbares Verhalten vorliegen. FEUERLE IN hat dies auf eine
“"bei monchen Aerzten geradezu fatalistische Haltung" gegentber der Prognose des fortge -
schrittenen Alkoholismus zurickgefuhrt. Die Hemmung, eine Diagnose zu stellen, weil die
Prognose sowieso ungUnstig sei, wirkt sich im allgemeinen totséichlich negativ-verstdrkend
auf das Planen und Durchfibren einer Therapie aus.

Dabei ist die Longzeitprognose des Alkoholismus nicht so unglnstig, wie im ollgemeinen
angenommen wird. Eine Uebersicht von 265 Follow-up-Studien (EMRICK, 1974, zit.n. LUTZ
und LEU) ergab, dass 50 bis 75 % oller Patienten ihren Konsum wesentlich eingeschrankt
hatten oder in sozialer resp. psychischer Hinsicht Verbesserungen oufwiesen. Dieses insge-
samt positive Ergebnis - bestitigt etwa auch an einer umfongreichen katomnestischen Unter-
suchung der Medizinischen Universitatsklinik Zisrich BEZZOLA, JENNY v.a.} - werden im
ollgemeinen unter der Last des zumeisi kurzfristig immer wieder riickfillig werdenden einzel -
nen Potienten Ubersehen. Der Alkoholismus ist, wie jede Manifestation einer siichtigen Ent-
wicklung, eine primtir chronisch verlaufende Kronkheit, die einerseits eine langjshrige Be-
treuung, anderseits eine enorme Flexibilitat des Arztes, sich auf eine akute Krisensituation
einzustellen, notwendig macht. Dabei ist es beziiglich Formulierung eines Behandl ungsplo-
nes fur den Arzt wie fUr den Patienten wichtig, nicht - insbesondere kurzfristig - "Heilung"

anvisieren zu wollen; dies bedeutet fir den Patienten wie den Therapeuten dos Wecken
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falscher Erwartungen und eine Quelle kontinuierlicher Enttduschungen. Neben dem Thero-
piziel Abstinenz sind von vornherein weitere Kriterien wie L&sung von Partner-Konflikten,
Gestaltung der Freizeit u.a. wichtig. Eine Verdnderung dieser Bereiche wirkt ruckwirkend
wieder verstirkend auf die Motivationsbildung zur Abstinenz.

Der Aufgabenbereich des Arztes soll im folgenden unter drei Aspekten dargestel It werden:
1. Das anamnestische Gespréch

2. Die somatische Behandlung

3. Hinweise ouf spezielle Techniken.

1. Das anamnestische Gesprdch

Bei einer Reijhe psychogener und /oder psychdscmuﬂsnher Stérungen bekommt der Alkohaol
die Relle eines Medikamentes. Der Alkohol wird vom Genussmittel zu einem "Psychophar-
makon". Seine Einnchme stellt dann so etwas wie einen Selbstbehandlungsversuch dar, um
Symptome wie Unruhe, Spannung, Angst, Schlafstérungen, die im Zusammenhang mit Be-
lastungssituationen am Arbeitsplatz oder in der Portnerbeziehung mehr und mehr Krankheits-
wert erhalten, zu behandein. Diesen Zeitpunkt rechizeitig zu erfossen, ist therapeutisch
weasentlich. Eine gespriichsweise Intervention und die anschliessende Suche nach einem
Ersatz fur das "Psychopharmakon” Alkehol sind dann Uberaus effizient; der Einsatz eines
Medikamentes oder einer psychotherapeutischen Intervention wird hier notwendig.

Es hat sich aus der Erfohrung ergeben, dass Persenen, die ausserhalb der Mahl zeiten mehr
als 4 mal in der Woche Alkohol trinken, diesen in seiner Ventil funktion etwa als Spannungs-
léser benutzen. Liegt ein solches gelegentliches Zuvielrinken vor, lassen sich damit ver-
bundene Symptome wie Verstimmbarkeit oder Reizbarkeit oder gelegentliche "black-outs"
ervieren. Letztere sind signifikant fur eine beginnende zentralnervse Alkoholschédigung.
In der Folge treten als typische Erscheinungen einer sich enrwickel nden psychischen Ab-
hiéngigkeit z,B. htiufiges Denken an Alkchol, heimliches Trinken, rasches Trinken der ersten
Glaser, Diskussionen oder Streit mit einer nchestehenden Person auf. Auffillig ist insbeson-
dere, wenn der Patient dos Thema Alkohol offensichtlich vermeidet.

Je gefdhrlicher der Alkohol fur den einzelnen wird, desto stirker wird u.U. die Abwehr-
und Verleugnungstendenz. Die eigene Problematik, evtl. das perstinliche Versagen, wird
zunehmend ouf Personen in der Umwelt projiziert. Der Betreffende sieht Fehler bei seinen
Arbeitskollegen, Vorgesetzten, bel seiner Frau, etc. Der Verlust seiner eigenen Fihigkeit,
in seinem eigenen Handeln ein Kontinuum zu sehen und die Verantwortlichkeit des eigenen

Tuns wahrzunehmen, geht verloren. Der Betreffende gerdt ins Grlbeln, denkt dartber nach,
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wie sich manches in seinem Leben zu seinen Ungunsten veriindert hat; er beginnt, zwischen-
mensch liche Beziehungen anders zu sehen, trennt sich in der Folge von Bekannten, wechselt
Arbeitsplotz und Wohnort, Durchgemachte Enttduschungen und Kriinkungen verursachen
eine chronische Ressentimenthaltung. Auf der somatischen Ebene treten morgendliches Er-
brechen, Tremor und Schlafstérungen auf, die = eine Stufe tiefer im Teufelskreis - erneut
zv einer "Selbstbehandlung” Anlass geben. Entwickelt sich schliesslich entweder eine Un-
fehigkeit, zeitweise abstinent zu sein oder ein Kontrollverlust, liegt das Vollbild einer
Alkoholkrankheit var.

Sich die Sequenz dieser Verhaltenstinderungen vor Augen zu fuhren, ist fUr den Arzt wich-
tig. Der Patient wird die Kompetenz des Arztes nicht nur an dessen Fahigkeiten messen,
ihn Uber die Toxizitdt des Alkohols oder iiber seinen Gesundheitszustand zu informieren.

Er wird vielmehr erwarten, dass der Arzt etwas weiss Uber die Kette durchgemachter Ent=
tauschungen und Krinkungen, die Last massiver Schuldgefuhle, die dem Patienten das Ge-
fuhl eines "Versagens auf der ganzen Linie" vermitteln. Gerade wenn der Potient solche
Erlebnisse bogatellisiert oder mit einer Jovialitdt Ubergeht, sind diese Ausdrucksweisen
einerseits als alkohologene Wesenséinderung, andererseits aber immer auch als Abwehr des
Patienten zu verstehen und dosiert anzusprechen.

Neben dem drztlichen Gesprich als diagnostischem Verfahren stehen heute Fragebogen zur
Verflgung, die in Bkonomischer Weise einige diagnostische Hinweise bezUglich eines vor-
liegenden Alkohol - oder Drogenproblems geben kinnen 5. FEUERLEIN, LADEWIG und
GRAW).

OChne auf die Vielfalt der Intercktionsmisglichkeiten mit dem Partner oder der Familie hier
ndhet einfreten zu kénnen, sollte man bereits bei den abklérenden Gespriichen bemUht sein,
sich ein Bild zu mochen vom Ehepariner, von der Familie, von pathologischen Beziehungs-
mustern, ondererseits aber auch von den gesunden Merkmalen des Patienten, seinen Fahig-
keiten, seinen liebenswerten Zugen, seinem Humor - auch wenn er zeitweise als Galgen-
humor erscheint oder hinter Ironie und Sarkasmen begraben liegt. Withrend die oftmals
tragischen Beziehungsmuster in der Fomilie des Alkoholikers fruher eher einseitig gesehen
wurden, indem die "Familienkrankheit Alkoholismus" vom trinkenden Mann, seltener von
der trinkenden Frau, ausging, versucht die heutige Theorie der Paar= und Foamilientherapie
die Wechselseitigkeit von Ursache und Wirkung, insbesondere die wechselseitigen Abhtin-

gigkeiten in den Partner- und Femilien-Beziehungen Alkoholkranker, zu verstehen.
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2. Somatische Therapie

Auf die Behandlung der akuten Alkoholintoxikation sei hier nicht eingegangen [s. FEUER-
LEIN, KIELHOLZ und BATTEGAY).

Das wichtigste "Medikament” fir den chronisch Alkoholkranken ist die verordnete absolute
Alkoholabstinenz.

Bezuglich der Behandiung der Alkohol-Polyneuropathie muss grundsitzlich zwischen zwei
pathogenetisch unterschiedlichen Formen unterschieden werden: auf der einen Seite jene
Form, die vorwiegend mit einer primdren Myel inscheidenschiidigung einhergeht, so dass im
EMG eine Nervenleitgeschwindigkeitsverzgerung chne wesentliche Denervationszeichen
festzustellen ist; auf der anderen Seite jene Form, die vornehmlich auf einer axonalen De-
generation beruht, die im EMG zum Auftreten von pathologischer Spontanaktivitdt ols Hin-
weis auf eine obgelaufene Denervation ohne auffdllige Nervenleitgeschwindigkeitsverzt-
gerung gekennzeichnet ist. Die erste Form ist metabolischer Natur, indem der Thiamin-
mangel eine Rolle spielt und eine Zufuhr von Vitamin-B-Komplex wesentlich ist.
Bezuglich der Behondlung von Abstinenzsymptomen ist eine Prophyloxe mit Phenobarbital
heute noch besser mit dem Febarbamat-Komplex (Alfriumg}, sinnvoll. Bestehen anhaltend
psychovegetative Symptome sowie Schlofstérungen, ist der Einsatz von Neurcleptika, wie
Thioridazin (MellerilR} oder Chlorprothixen ('I'uructunn), niitzlich. Chlomethiazol {Hemi=
neurinR} wird an unserer Klinik nur mehr beim akuten Delirium tremens eingesetzt. Tranqui=-
lizer sollten im allgemeinen in der klinischen Behandlung nicht ldnger als zwei Wochen,
in der ombulanten nicht langer als vier Wochen, verordnet werden, da sonst die Gefohr
eines Umsteigens resp. einer neuen Abhdngigkeilsentwicklung besteht,

lst eine Langzeitbehandlung mit einer anxiolytisch wirksamen Substanz notwendig, erweist
sich bei Alkoholikern nach entsprechender somatischer Vorabklérung der Einsatz von Beta-
Blockern (z.8. Slow-TrasicorR) cls gUnstig. Alkoholkranke, bei denen eine ausgesprochen
depressive Symptomatik vorliegt - nach unseren Erfabrungen ist dies bei ca. 10 % der Fall -
benttigen eine gezielte antidepressive Therapie.

An unserer Klinik werden nach wie vor ca. 70 % der alkoholabhaingigen Patienten auf
Disulphiram {Antabus) oder Kal zium=-Karbimid-Zilrat (Dipsan) eingestellt, das sich als
wichtige therapeutische StUize erwiesen hat. Beide Substanzen werden nicht im Sinne esiner
Aversionsbehandlung, sondern vielmehr im Sinne einer "Krucke", die es dem Patienten er-
leichtert, sein Abstinenzversprechen einzuhalten, eingesetzt. Wesentlich ist der betreveri-
sche Kontakt zu einer Beratungsstelle, Poliklinik oder dem Arzt, der diese Substanz (mdg-

lichst immer aufgeldst) unter Aufsicht abgibt.
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Auf Kontraindikationen ist hier nicht einzugehen, sie sind im ausgezeichneten Leitfaden
Uber akute Alkcholvergiftung und chronischen Alkoholismus der Eidg. Kommission gegen den
Alkoholismus (EGGENBERGER, BATTEGAY u.a.) zusammengefosst. In der erwihnten Bro-
schire findet sich ausserdem eine umfangreiche Zusammenstellung jener Pharmaka, die zu
einer Unvertréglichkeitsreaktion fUbhren, wenn gleichzeitig Alkohol getrunken wird. Hierzu
gehiren alle Mittel , welche den Alkoholabbau modifizieren oder Alkoholresorption be-
schleunigen, dann insbesondere lebertoxische Substanzen, Stoffe, die qualitativ oder partiell
thnliche Wirkungen entfalten wie Alkohol, sowie alle Sedativa, Hypnotika und Psychophar-

maka.

3. Spezielle psychotherapeutische Verfohren (Gesprdchs-, Ver-

haltens-, Gruppentherapie)

Aus dem Bereich der psychotherapeutischen Verfohren haben sich in den letzten Johren
einerseits die systematische Anwendung der Gespriichstherapie nach den Prinzipien von

ROGERS und TAUSCH, anderseits bestimmte Verfahren der Verhaltenstherapie bewihrt.

Wenn immer miglich, sollten sich Therapien im Medium der Gruppe oder, was koum prakti-
ziert wird, in jenem der Familie abspielen.

Jede Verhaltenstherapie beginnt mit einer Verholtensanalyse. Do die meisten Menschen mit

einem Alkoholproblem die ausldsenden Situationen gar nicht kennen, lagen wir Wert darauf,
dass die ersten Gedanken an Alkchol und die das Verlangen nach Alkohol auslésenden ex-
ternen und internen Stimuli erkannt, geschildert und schriftlich bezuglich einiger typischer
Situationen festgehalten werden. Dadurch gewinnt der Patient die Voraussetzung dafur,

sich selbst als Ko=Therapeut zu beteiligen. Er lernt sein Verhalten besser beobachten und

in kleine Schritte zu zerlegen. Ziel ist, Uber zunehmende Selbstkontrolle eine Verhal tens-
tinderung zu erreichen. In den ersten Gespriichen bemUhen wir uns ausserdem, viel Uber das
zu erfahren, was der Patient positiverweise durch den Alkohol zu erreichen suchte, so Er-
leichterung von Spannungen, sozialen Aengsten, etc. FUr das Gelingen der Selbstkonirclle
muss die Befriedigung, die der Patient durch die Vertnderung seines Verhaltens gewinnt,
gleich stark oder sthirker sein als der frihere Belohnungswert des unerwlnschten Verhal tens.
So sind GefUhle der Entspannung, Selbstsicherheit, Stdrke, Stolz und Autonomie wichtig, um
das kontrollierte Verhalten zu bekriftigen. Diese Gefuhle sollen als "Selbstbekraftiger"
verfigbar werden.
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Aus der Viel falt verhaltenstherapeutischer Techniken sind die realistische Aversion, die
"covert sensitization", das Rollenspiel sowie ™assertive training" zu nennen. Beispielhaft
sei die "covert sensitization"” kurz geschildert: Noch gemeinsomen Usbungen der Selbstbhe-
obachtung und Analyse der Trinksituationen lernt der Patient in drei bis vier Sitzungen Ent-
spannungsibungen nach JACOBSON. Wahrend der Entspannung erhdlt der Patient seine
Trinkgeschichte nach seinen eigenen Worten vorgesprochen und wird dazu aufgefordert, sich
diese lebhafi vorzustellen. Ein Fingerzeichen signalisiert die erfolgreiche Vorstellung. Be-
reits zum Zeitpunkt des ersten Gedankens an das bevorzugte alkcholische Getrdink werden
z.B, Uebel keit und Magenschmerzen suggeriert, Weiter werden Verhaltensschritte zur Be-
schaffung des Alkohols und der vorgestellte erste Schluek mit diesen unangenehmen Vor-
stellungen verbunden . Dadurch bekommen diese bestimmten Reizsituationen Signalcharakter.
In einem néichsten Schritt lernt der Patient diese Winsche und Hondiungen abzubrechen,
dann, sie zu vermeiden und sich dafir mit Gefuhlen des Stol zes und der Stirke zu belchnen.
Es werden also unbestimmte Trinksituationen negativ bekriaftigt und anschliessend das Yer-
meiden derselben positiv verstarkt.

In den vergangenen Jchren haben sich in der Behandlung des Alkshelismus vermehrt grup-

pentherapeutische Verfahren (LADEWIG, BUCHER, GLAUSER) durchgesetzt.

Sinn, Zielsetzung und Problematik seinen zusommenfassend kurz ersriers:

1. Die Gruppe stellt einen Ort der Ich-Entlastung und Ich-5térkung dar. Durch die Binnen-
Kohasion, die Spiegel - und Verstirkerfunktion der Gruppe , werden wesentliche emotio-
nale Inhalte, d.h. vor allem Erwartungen, Aengste, Krinkungen und Enttiuschungen, Ge-
fuhle von Wut, Scham u.a. gegenllber dem anderen deutlich und fur den einzelnen so
integrierbar, dass ihm in der Hier- und Jetzt-Situation eine Auseinondersetzung méglich
wird.

2. Ein wesentlicher Grund, Suchtkranke im Milieu der Gruppe zu behandeln, resultiert
weiter aus Erfchrungen, die in den letzien Jahren von Paar- und Familientherapeuten
erarbe itet wurden. Jede therapeutische Einflussnahme des Suchtkranken selbst bewirkt
eine Vertnderung in der Partnerbeziehung ader im fomiligren Gleichgewicht, die spiter
wieder pathogen fir den Suchikranken selbst werden kann. Diese Vertdnderungen sind in
der Gruppe zu ontizipieren und im Hinblick auf ein normalisiartes Glieichgewicht in der
Gruppe durchzuarbeiten.

3. Die gemeinsame Lebenserfahrung, bis hin zur Ueberzeugung, ein Cutsider zu sein,
schutzt vor einer moralisierenden Abwertung durch "die andern”. Der Nachteil dieses

ZusommengehirigkeitsgefUbls kann der einer chronischen Ressentimentbildung oder einer
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Verstirkung abnormer seelischer Entwicklungen in der Gruppe sein. Hierous resultiert die
Bedeutung, aber sicher auch die notwendige Einseitigkeit von Selbsthil fearganisationen,
wie sie bei den Anonymen Alkoholikern gelegentlich guftreten kinnen.

4. Eine der Schwierigkeiten in der Behandlung Suchtkranker stellt die Doppel funktion des
Therapeuten dor: einerseits seine empathische Seite im "Verstehen" eines Entwicklungs-
defizites, andererseits seine padagogische Seite im Hinarbeiten auf ein bestimmtes Ver-
haltensziel : Abstinenz und soziale Selbstdndigkeit. Diese beiden Anteile werden durch
die verschiedenen "Hilfs-Iche" einzelner Gruppenmitglieder leichter wahrgenommen, als
wenn sie in der gleichen Person des individuellen Therapeuten vorhanden sind. Es wird in
der Gruppe immer wieder einzelne Mitglieder geben, die ein Ressourcenpotential an Ge-
borgenheit, Halt, Wirme, anbieten, und andere, die die Anforderungen der Real ittt ver-
treten und eine fur den Abhingigen - zumindest zu Beginn einer Behandlung - wichtige
Aussen-Kontrolle Ubernehmen. Diese verschiedenen Gruppenanteile, die, wie gesagt, fur
das Ich eine stellvertretende, entlastende oder stirkende Funktion haben, bedingen, dass
entweder mehr das BemUhen um Selbstexploration des Abhdngigen, um die Darstellung
emotionaler Warme und positiver Werbschitzung, von Echtheit und Selbstkongruenz oder
ein das recle Verhalten konfrontierender Umgangsstil in der Gruppe wechseln werden.

Ganz grundsdtzlich muss immer wieder betont werden, dass die Behandlung des Alkchol -

kranken interdisziplindr zu erfolgen hat; in der eingangs erwghnten Erhebung von FEUER-

LEIN an praktizierenden Aerzten in MUnchen war festgestellt worden, dass 535 % der Aerzte
salten oder nie "mit Instanzen der Sozialarbeit oder speziellen Suchtberatungsstellen” zu-
sammencrbeiteten. Diese Zusammenarbeit ist besonders daher unumgginglich, da eine Reso-
zialisierung anhaltend nur dann zustandekommt, wenn sie durch eine bereits wihrend der
Entzugsbehandlung begonnene kombinierte sozialarbeiterische Nachbetreuung und drztliche

MNachbehandlung organisiert wird.
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