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DOSSIER: KOMORBIDITAT

Behandlung von Sucht-
patienten mit komorbiden
psychischen Storungen

Auf der Grundlage von Metaanalysen und Uberblicksarbeiten werden Schluss-
folgerungen iiber wirksame psychosoziale Behandlungen von PatientInnen
mit einer Komorbiditét psychischer Storungen und Sucht (Doppeldiagnosen)
gezogen. Das Berner Behandlungsmodell, dessen Evaluation Verbesserungen
im Substanzkonsum, in den psychischen Symptomen und im Funktionsniveau
(Wohnsituation und Rehospitalisationsrate) ergab, wird kurz vorgestellt. Die
Heterogenitit von PatientInnen, Behandlungen, Settings und Ergebnissen
erschweren allgemeingiiltige Schlussfolgerungen iiber die Wirksamkeit
psychosozialer Behandlungen. Im Allgemeinen sind integrative Behand-
lungsprogramme, die storungsspezifische kognitiv-verhaltenstherapeutische
Interventionen kombinieren sowie motivierende Gespriachsfiihrung und Fami-
lieninterventionen enthalten, unbehandelten Kontrollgruppen meistens und
anderen aktiven Behandlungen (z.B. Psychoedukation) manchmal iiberlegen.

\

Franz Moggi

Prof. Dr. phil., EMBA, Universitatsklinik flir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitét
Bern, Bolligenstrasse 111, CH-3000 Bern 60, Tel. +41 (0)31 930 91 11, moggi@puk.unibe.ch,
www.puk.unibe.ch
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«Mission Impossible»?

Als vor iiber 20 Jahren systematisch mit der wissenschaftlichen
Untersuchung der Wirksamkeit psychosozialer Behandlungen
von PatientInnen mit einer Komorbiditdat von psychischen
Storungen (PS) und Storungen durch Substanzkonsum (SSK)
begonnen wurde, bezeichneten einige AutorInnen die Therapie
dieser sogenannten Doppeldiagnose-PatientInnen (DDP) als
eine «mission impossible». Obwohl heute mehr oder weniger
gut kontrollierte klinische Studien zur Wirksamkeit psychoso-
zialer Therapien von DDP vorliegen und bereits einige Metaa-
nalysen sowie umfassende Uberblicksarbeiten erschienen sind,
kommen Chow und KollegInnen jlingst zur Einschatzung, dass
es sich anscheinend immer noch um eine «mission impossible»
handle.*

Das entmutigende Verdikt einer unmoglichen Aufgabe mag aus
wissenschaftlicher Sicht allerdings weniger in den Studiener-
gebnissen begriindet sein als vielmehr in der Art und Weise, wie
diese Resultate zustande gekommen sind. Das grosste Problem
lasst sich mit dem Begriff der Heterogenitat umschreiben. So
unterscheiden sich die Untersuchungen in den PatientInnen-,
Behandlungs-, Settings- und Ergebnisvariablen derart stark,
dass es kaum moglich ist, zwei vergleichbare Studien zur selben
Fragestellung zu finden. Es werden hier exemplarisch die beiden
Kernmerkmale Diagnosen und Behandlung herausgegriffen.

Heterogenitit der Diagnosen

Rosenthal und Westreich versuchten eine Systematik ein-
zufiihren, indem sie die Diagnosen entlang des Schweregrades
der Psychopathologie und der Sucht einteilten.? So definierten
sie als schwere DDP solche PatientInnen, die z.B. unter einer
Psychose und unter Mehrfachabhangigkeit von Substanzen lit-
ten, und als leichte DDP PatientInnen, die z.B. lediglich eine
Spinnenphobie und Cannabismissbrauch aufwiesen. Allerdings
hat diese Einteilung bis heute weder fiir Diagnostik, Atiologie
und Indikation noch fiir die Behandlung deutliche Vorteile ge-
bracht, zumal der grosste Teil der Forschung zur Wirksamkeit
psychosozialer Behandlungen mit PatientInnen mit schweren
psychischen Storungen (v.a. Schizophrenie, schizoaffektive
Stoérungen, bipolare Stérungen, schwere Depressionen) durch-
gefiihrt wurden. In den Uberblicksartikeln wurde festgestellt,
dass die Anzahl Untersuchungen von leichteren DDP erstaunlich
gering ist. Der erfolglose Versuch einer Systematik von DDP hat
auch dazu gefiihrt, dass heute weniger von DDP gesprochen
wird, als dass vielmehr die Kombinationen der PS und der SSK
explizit erwahnt und Therapien fiir spezifische Storungskom-
binationen entwickelt werden (z.B. posttraumatische Bela-
stungsstérungen und Sucht). Die Idee einer allgemein giiltigen
bzw. einheitlichen psychosozialen Behandlung fiir DDP ist letzt-
lich fallen gelassen worden.

Heterogenitit in der Behandlung

De Witte und Kollegen3 haben kiirzlich in einem Uberblicks-
artikel zu gut kontrollierten Studien versucht, die notwendigen
Behandlungskomponenten einer erfolgreichen psychosozialen
Behandlung von PatientInnen mit Schizophrenie und SSK im
ambulanten Setting herauszuarbeiten. Es konnten nur gerade
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14 randomisiert-kontrollierte Studien zu diesem Thema gefun-
den werden, wobei zum Teil auch PatientInnen mit anderen PS
(z.B. bipolare Stérungen) eingeschlossen wurden.
De Witte und Kollegen identifizierten vier verschiedene Behand-
lungstypen als Experimentalgruppen, die gegen eine Kon-
trollgruppe, die keine oder eine iibliche Behandlung erhielten,
getestet wurden:
- Hinzufiigen einer zusatzlichen Intervention zu einem
bestehenden Standardbehandlungsprogramm,
— Hinzufiigen mehrerer zusatzlicher Interventionen zu
einem bestehenden Standardbehandlungsprogramm,
— Angebot eines integrativen Behandlungsprogramms
(IBP) und
— Angebot eines integrativen, aufsuchend-gemeindenahen
Behandlungsprogramms mit Schwerpunkt Case
Management (IAGB)

Unter IBP bzw. IAGB werden Programme verstanden, die Inter-
ventionen zur Behandlung der PS und der SSK zur selben Zeit,
im selben Setting und durch dieselben Behandlungspersonen
anbieten.
Wiederum unterschieden sich sowohl die verschiedenen
Programme als auch die einzelnen Interventionen innerhalb
der Programme sehr. Sie konnen in einer Behandlungsmethode
oder einer Kombination von motivierender Gesprachsfiihrung
(«Motivational Interviewing»; MI), kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Interventionen bzw. -therapien (KVT), Riickfallpra-
vention (RP), Kontingenzmanagement (KM), Case Management
(CM), IAGB oder Familieninterventionen (FI) bestehen. IBP gel-
ten als die wirksamste Behandlung flir DDP im Vergleich zur
parallelen oder seriellen Behandlung der beiden Stérungen, weil
sie zwei fundamentale Prinzipien berticksichtigen:
a)Interventionen zur Behandlung der PS und der SSK
werden gleichzeitig im selben Setting durch dieselben
TherapeutInnen angeboten und

b)die PatientInnen erhalten einen Behandlungsplan, in dem
die Interventionen fiir PS und SSK auf die individuellen
Bediirfnisse der PatientInnen abgestimmt werden.4

Ein Beispiel fiir ein integratives Programm:
Das Berner Modell einer Doppeldiagnosestation

Wie sehen solche integrativen Behandlungsprogramme
konkret aus? Moggi und Kollegen haben vor einiger Zeit ein sta-
tiondres Programm vorgestellt, das in der Universitatsklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie Bern entwickelt, durchgefiihrt
und evaluiert wurde und hier zur Veranschaulichung beschrie-
ben wird.>

Allgemeine Gesichtspunkte

Einer Doppelproblematik geht insbesondere bei schweren
Stérungen meist eine langjahrige und individuelle spezifische
Entwicklung voraus, die sich anamnestisch wie aktuell durch
das Auftreten von Symptomen mit wechselnder Auspragung
und chronischem Verlauf charakterisiert. In einem Behand-
lungszeitraum, der sich oft tiber mehrere Jahre und haufig auch
stationare Aufenthalte hinziehen wird, ist langfristig eher eine
Stabilisierung des Zustandsbildes im Sinne einer Schadensbe-
grenzung als Heilung anzustreben. Als Erfolg einer iiber Krisen-
intervention hinausgehenden Erstbehandlung gilt bereits die
Bereitschaft der PatientInnen, sich in einer weiterfithrenden
Rehabilitationseinrichtung behandeln zu lassen.
Inder Literatur wird hervorgehoben, dass DDP einniederschwel-

16 SuchtMagazini|2014

liger Zugang zu Behandlungseinrichtungen anzubieten sei. Nur
unter konsequenter therapeutischer Behandlung der Doppel-
problematik, insbesondere der Wechselwirkungen zwischen
Sucht und der anderen psychischen Stérung (z.B. Verringerung,
evtl. Abstinenz von Cannabiskonsum, weil dieser psychotische
Symptome fordert) wird eine Zustandsverbesserung erreicht.
Therapeutische Ziele sind als vorlaufig zu betrachten und den
Erfordernissen wechselnder Psychopathologie sowie den indivi-
duellen Ressourcen und Bediirfnissen anzupassen.

Deshalb werden standardisierten Programmen kaum Erfolg-
schancen eingeraumt. Wechselhaftigkeit und Heterogenitat
des klinischen Bildes hat fiir die Therapie Konsequenzen. Die
Grenzen individualisierten Vorgehens sind im stationdren
Bereich durch die Anforderungen eines milieutherapeutischen
Programmansatzes insofern gegeben, als eine verbindliche
Tagesstruktur mit vielfaltigen Aktivitaten und Grundregeln des
Zusammenlebens auf einer Station einzuhalten sind.

Therapieziele

Therapeutisch sind vier Zielbereiche anzugehen:

— Motivation: Forderung der Bereitschaft, eine
weiterflihrende Behandlung mit Zielrichtung
Rehabilitation einzugehen

— Schwere psychische Storung: Erhohung von
Krankheitseinsicht und Compliance beziiglich
Behandlung, Erwerb von Fertigkeiten im Umgang mit der
psychischen Storung, Erwerb von Copingstrategien bei
Frithwarn- und Akutsymptomen

— Suchtproblematik: Erkennen des Suchtmittelproblems,
Aufbau und Stabilisierung von Abstinenzmotivation,
Bewadltigung und Verhiitung von Riickfallen,
Unterstiitzung eines befriedigenden Lebensstils ohne
Suchtmittel

— Doppelproblematik: Erkennen und Akzeptieren der
Doppelproblematik und der Zusammenhange zwischen
Suchtverhalten und psychischer Storung

Stufenprogramm
Diese Ziele werden in einem vier Monate, nach Indikation
auch langer dauernden Stufenprogramm mit den folgenden vier
Stufen angestrebt:
- Behandlungsallianz/Krankheitseinsicht (Dauer ca. vier
Wochen): Nach Entgiftung und Krisenintervention
finden diagnostische Abklarungen statt. Die
geschlossene Abteilung garantiert die Abstinenz.
Vorrangige Ziele sind der Aufbau eines tragfahigen
therapeutischen Arbeitsbiindnisses und die Forderung
der Krankheitseinsicht.
— Uberzeugung und Verdnderungsmotivation (Dauer
ca. 4 - 6 Wochen): Auf dem Hintergrund eines
ressourcenorientierten Vorgehens werden
Lebensperspektiven entwickelt, mit dem Ziel, die
Motivation fiir die Weiterfiihrung der Behandlung
zu fordern. Dies beinhaltet die Unterstiitzung zur
Suchtmittelabstinenz, Optimierung der medikamentdsen
Behandlung und Beginn der Erarbeitung von
Kompetenzen zur Riickfallverhiitung und -bewaltigung.
— Aktive Behandlung und Verhaltensdnderung (Dauer
ca. 4 - 6 Wochen): Im Rahmen der Erweiterung des
Handlungsspielraumes der PatientInnen wird eine
Evaluation und Anpassung der bisherigen Interventionen
vorgenommen. Suchtmittelriickfalle und Symptome der



psychischen Erkrankung (z.B. rezidivierende depressive
Symptome) werden als Lernmaterial zur Erarbeitung
von Bewadltigungskompetenzen ebenso herangezogen
wie krankheitsunspezifische Belastungsereignisse (z. B.
Arbeitslosigkeit). Angehérigen werden miteinbezogen.

— Riickfallprdvention und Gesundheitsférderung (Dauer
flexibel): Ziel ist, die erworbenen Kompetenzen
anzuwenden, zu stabilisieren und in Ubungen in die
Realsituation zu transferieren (z. B. Wohntraining).
Kontakte mit Nachbehandlungseinrichtungen werden
aufgenommen. Die Wohnungs- und Arbeitssituation wird
geklart.

Jeder Stufentibertritt der PatientInnen geht mit einer Zunahme
an Verantwortung, Freiheit und Orientierung zur Rehabilitation
einher. Die Ubertritte sind an bestimmte Kriterien biopsychoso-
zialer Stabilitat verkniipft. Diese sind:
— die regelmassige und wochentlich dokumentierte
Teilnahme am Behandlungsprogramm,
— die Anzahl suchtmittelbezogener Ausrutscher bzw.
Riickfalle wahrend des stationdren Aufenthaltes
- die Stabilisierung bzw. Verbesserung des psychischen
und sozialen Funktionsniveau und
- eine Gesamtteamsitzung, in der der Fall ausfiihrlich
besprochen, die biopsychosoziale Stabilitat abgeschatzt
und dann iiber einen Ubertritt in die nichste Stufe
entschieden wird.

Behandlungselemente

Das Stufenprogramm enthdlt ein Grundangebot an Behand-

lungselementen. Es sind dies: '

- Milieutherapie: Tagesstruktur, gemeinsame
Haushaltsfithrung, Zusammenleben auf einer
Station, Werk-, Kunst-, Musik-, Kérper-, Sport-,
Entspannungstherapie sowie Ausfliige.

— Informationsgruppe iiber Symptome, Entstehung,
Verlauf, Behandlung und Prognose bei
substanzgebundenem Suchtverhalten und anderen
psychischen Storungen (zwei Sitzungen wochentlich).

— Gruppe zur Doppelproblematik «Suchtverhalten und
psychische Storung». Mit Informationsvermittlung
und Gruppengesprachen, die die Erfahrungen der
Teilnehmenden mit ihrer Doppelproblematik zum
Gegenstand haben, werden Themen wie Erkennen,
Akzeptieren und Bewaltigen der Doppelproblematik,
Riickfallprophylaxe und -bewaltigung sowie
individuelle und gruppenorientierte Strategien zur
Belastungsbewaltigung bearbeitet (zwei Sitzungen
wochentlich).

- Einzelsitzungen zur Krankheitsbewaltigung sowie
Optimierung der medikamentdsen Therapie (Erhohung
von Compliance und Bewaltigung von Nebenwirkungen)
(1-2 Sitzungen wochentlich).

— Einzelsitzungen zur Riickfallbewaltigung und -pravention
suchtmittelbezogenen Verhaltens, in denen auf
der Grundlage von «Ausrutschern» wahrend des
stationaren Aufenthaltes individuelle Strategien zur
Riickfallverhiitung erarbeitet werden (1-2 Sitzungen).

- Einbezug von Familienmitgliedern und/oder anderen
Bezugspersonen in die beginnende Rehabilitation. In
Abstdnden von sechs Wochen finden Informationsabende
flir Angehorige von DDP statt.

— Sozialer Rahmen: Die PatientInnen werden in
finanziellen Belangen, bei der Suche nach Wohnungen,
therapeutischen Wohngemeinschaften oder stationaren
Rehabilitationseinrichtungen sowie bei der Arbeitssuche
untersttitzt.

Therapeutisches Milieu

Das therapeutische Milieu ist ein wesentlicher Bestandteil
erfolgreicher Behandlung. Durch Klarheit, Offenheit und re-
spektvollen Umgang zwischen PatientInnen und BetreuerInnen
wird ein transparentes und vertrauensvolles Klima angestrebt,
das es den DDP erleichtert, liber suchtmittelbezogene Riick-
falle und die psychische Stérung zu sprechen. Tages- und Wo-
chenplane, eine verbindliche Stationsordnung sowie regelma-
ssige Aktivitaten ermoglichen es den DDP, sich zu orientieren,
sich an einen geordneten Tagesablauf zu gewdhnen und le-
benspraktische Fertigkeiten zu trainieren. Wahrend der statio-
ndren Behandlung ist neben allgemeinen Prinzipien der Riick-
fallbehandlung auf die funktionale Verschrankung der beiden
Storungsbilder zu achten, insbesondere auf Merkmale der psy-
chischen Storung als Ausloser und Konsequenzen suchtmittel-
bezogener Riickfalle.
Darstellungsform und Bearbeitungstempo miissen den Beson-
derheiten dieser PatientInnengruppe (z. B. kognitive Defizite,
geringe  Selbstwirksamkeitserwartung,  eingeschranktes
Selbstmanagementrepertoire) angepasst werden. Die Inter-
ventionen erfolgen in enger Verzahnung mit anschliessenden
Rehabilitationsbemiihungen (Entwicklung realistischer
Lebensperspektiven, Beginn beruflicher Wiedereingliederung,
Verzicht auf Suchtmittel als langfristiges Ziel im Lebensentwurf
usw.). Suchtmittelbezogene Ausrutscher oder Riickfalle fiihren
nicht zur Entlassung, sondern zu einer dreitdagigen «Schutz-
ausgangssperre». Hohe Riickfallfrequenz und Einschleusen von
Suchtmitteln auf die Station werden hingegen nicht geduldet
und fiihren zur Entlassung. Es finden unangekiindigt Urin- und
Atemluftkontrollen statt. Anhand sorgfaltiger Riickfallanalysen
aktueller Ausrutscher werden fiir die Riickfallpravention wirk-
same Verhaltensstrategien erarbeitet.
Die Evaluation des Berner Programms ergab, dass die DDP
ein Jahr nach Austritt aus dem stationdren Setting deutlich
weniger Suchtmittel als bei Eintritt konsumierten bzw. sich die
Abstinenzrate von o auf 24% steigerte, sich deutliche Verbesse-
rungenin den psychischen Symptomen zeigten, die Rehospitali-
sationsrate um50% verringert werden konnte und sich in Fallen
von Obdachlosigkeit stabile Wohnverhéltnisse ergaben.6
Ob Programme wie das Berner Modell generell wirksam sind,
wird in den folgenden Kapiteln ausgefiihrt.

Komorbiditidt von schweren psychischen Storungen
und Sucht

Unter schweren psychischen Storungen werden meistens
psychotische Storungen, einschliesslich Schizophrenie, schizo-
phreniforme und schizoaffektive Stérungen, bipolare Storungen
und schwere Depressionen verstanden.” Drake und Kollegen® ha-
ben wiederholt systematische Uberblicksarbeiten zur Wirksam-
keit von Behandlungsangeboten fiir schwere DDP vorgestellt.
Sie stellen dabei wiederholt fest, dass integrierte Programme,
die ihren Schwerpunkt auf das Einbinden der PatientInnen durch
MI legen, erfolgreich sind, wenn sie ein gestuftes Programm
zur Umsetzung und Stabilisierung von Verhaltensanderungen
anbieten. Es zeigt sich zwar in der Literatur ein uneinheitliches
Bild zur Wirksamkeit psychosozialer Behandlungen, aber wenn
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schwere DDP lange in stationdren Behandlungen verweilen, in
das Behandlungssystem integriert werden kénnen und die Be-
handlungen gestuft erfolgen, sind gute Ergebnisse berichtet
worden, wenn sie Komponenten wie MI, KVT in Kombination
mit MI, KM, RP, FI und CM enthalten. Als therapierelevant wird
in den meisten Studien festgehalten, dass der Substanzkonsum
mindestens reduziert und stabilisiert werden muss, damit po-
sitive Veranderungen in den beiden anderen Ergebnisbereichen
PS und Funktionsniveau erwartet werden konnen.®

Leichtere Formen von Komorbiditét

Unter leichteren Formen von Komorbiditat psychischer Sto-
rungen und Sucht werden Angststorungen und leichte bis mit-
telgradige Depressionen und Storungen durch Substanzkonsum
verstanden.’® Bis heute sind nur gerade sieben kontrollierte
Studien publiziert, welche IBP von Depression und komorbider
Sucht untersuchten. Sie ergaben, dass die PatientInnen der
Experimentalgruppe im Vergleich zu Kontrollgruppen mit Stan-
dardbehandlungen eine starkere Verbesserung im Substanz-
konsumund in den Depressionssymptomen sowie eine grossere
Verdanderungsmotivation und einen langeren Verbleib in den
Behandlungen aufwiesen.*

In einem Uberblick zur Behandlung von Angststérungen und
Sucht fand Hesse,*? dass IBP im Allgemeinen die Abstinenztage
erhoht, tendenziell die Angstsymptome verringert und die Hal-
tequote verbessert. Er schloss dennoch daraus, dass psychoso-
ziale Interventionen alleine fiir eine erfolgreiche Behandlung bei
dieser Komorbiditatsform noch nicht gentigen und dass daftir
andere Interventionen als die bisher untersuchten nétig sind,
um noch starkere und anhaltende Verbesserungen zu erzielen.

Inder Komorbiditatsforschung nimmt die posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) eine Sonderstellung ein, da sie die
am haufigsten untersuchte Angststoérung ist. Ihre Behandlung
kann in die drei Phasen Stabilisierung, Konfrontation und Rein-
tegration eingeteilt werden, wobei in der Konfrontationsphase
die Exposition, d.h. die vertiefte Auseinandersetzung mit der
traumatischen Erfahrung als die Standardtherapieform angese-
hen wird. Lange wurde von Klinikern empfohlen, Exposition erst
nach erfolgreicher Stabilisierung der psychischen Symptomatik
anzuwenden. Diese Empfehlung wurde zunehmend relativiert.
Heute stehen uns IBP zur Verfiigung, in denen bereits friih in
der Behandlung gleichzeitig mit Interventionen zur Reduktion
des Suchtmittelkonsums mit Expositionen begonnen wird und
die vielversprechende Ergebnisse erzielten.’ Fiir die Stabilisie-
rungsphase gibt es nur ein effektives, mittlerweile etabliertes
Behandlungsprogramm. Najavits*# stellte das Therapiemanual
«Sicherheit finden» vor, das in einigen randomisiert-kontrol-
lierten Untersuchungen im Vergleich zu Kontrollgruppen bes-
sere Ergebnisse fiir die Symptome der PTBS und der SSK zeigte.

Personlichkeitsstorungen und Sucht

Flir Personlichkeitsstorungen ist die psychosoziale Behand-
lung, insbesondere die storungsspezifische Psychotherapie, die
Behandlung der ersten Wahl. In Bezug auf diese Komorbidi-
tat liegen ebenfalls sehr wenig kontrollierte Studien vor. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf der Untersuchung der komorbiden
Borderline Personlichkeitsstorung. In einem systematischen
Uberblick von Pennay und Mitarbeitern®> zeigten sich zwar
vielversprechende Ergebnisse, aber diese beruhen auf relativ
kleinen Fallzahlen und Studien mit hohen Ausfallraten. Hinzu
kommt, dass in allen Untersuchungen die PatientInnen nicht
nur Symptome der Personlichkeitsstorung sondern auch ande-
rer komorbider psychischer Stérungen (z.B. Depression, Angst-
storungen) aufwiesen.
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Schlussfolgerungen und Perspektiven

In diesem Uberblick wurde versucht, ein klareres Bild darii-
ber zu gewinnen, welche psychosozialen Behandlungen fiir DDP
wirksam sind. Die vorhandenen Studien sind schwer miteinan-
der vergleichbar, weil sie sehr heterogen in den Merkmalen der
PatientInnen, der Programme und Interventionen, der Settings,
der Intensitat und der Ergebnisvariablen sind. Dies macht die
aus wissenschaftlicher Perspektive gesicherte Schlussfolge-
rung schwierig. Hinzu kommt, dass die Studien vorwiegend aus
den USA, einige aus Kanada, Australien oder Grossbritannien,
aber nur wenige aus Kontinentaleuropa stammen. Im deut-
schen Sprachraum sind auch nur einige Manuale zur Komorbi-
ditat erschienen.’®

Wollten wir versuchen, eine vorsichtige Schlussfolgerung zu

formulieren, so kann festgehalten werden, dass IBP mit mehre-
ren storungsspezifischen Interventionen eher wirksam und im
besten Fall in allen Ergebnisvariablen den Kontrollgruppen bzw.
den Standardbehandlungen tiberlegen sind. Ein breiteres IBP ist
wahrscheinlich effektiver als das blosse Hinzufiigen einer ein-
zelnen Intervention (z.B. Riickfallpravention) zu einer Standard-
behandlung. Wenn die PatientInnen unter einer schweren DDP
mit niedrigem Funktionsniveau leiden, ist eine stationdre Be-
handlung notwendig, selten geniigt eine intensive ambulante
Therapie. Nicht nur integrative auch parallele, aber nicht se-
quenzielle Behandlungen konnen insbesondere dann wirksam
sein, wenn die Interventionen erfolgreich in der Reduktion oder
Stabilisierung des Substanzkonsums sind. Stufenprogramme,
die sich an Veranderungsphasen anlehnen, sind zwar aufwan-
dig, aber eher erfolgreich. Mehrere Behandlungskomponenten
von IBP haben sich wiederholt als effektiv erwiesen:

— Motivierende Interventionen, insbesondere M1,
die den PatientInnen helfen, Behandlungsziele zu
finden, sich zur Zielerreichung fiir die Veranderung
von Problemverhalten zu entscheiden und die
Verhaltensveranderung auch umzusetzen. MI scheint fiir
beide Komorbiditadtsstorungen hilfreich zu sein.

— KVT ist wirksam, wenn sie mit MI kombiniert wird und
storungsspezifische Interventionen zur Verfiigung stellt.

— RPund KM sind vielversprechende Ansatze und
manchmal ebenso wirksam wie IBP, wenn es mit ihnen
gelingt, den Substanzkonsum der PatientInnen soweit zu
stabilisieren bzw. reduzieren, dass eine Behandlung der
PS moglich wird.

— FI scheint eine sehr wertvolle Intervention fiir DDP zu
sein, wenn noch Beziehungen zur Familie oder anderen
Bezugspersonen bestehen.

— Storungsspezifische Interventionen scheinen auch
flir DDP wirksam zu sein. Es ist nicht notwendig, neue
Behandlungsformen fiir DDP zu entwickeln, aber die
wirksamen storungsspezifischen Interventionen
sind innerhalb eines patientInnenzentrierten
Behandlungsplans zu integrieren. Die Behandlung von
DDP ist keine unmogliche, aber eine aufwandige und
schwierige Aufgabe.

Diese Schlussfolgerungen sind versuchsweise gemacht und
miissen untersucht werden. Obwohl die Forschung zur Behand-
lung von DDP vor iiber 20 Jahren begonnen wurde, fehlt bis
heute eine geniigend grosse Zahl methodologisch guter
Untersuchungen, die gesicherte Schlussfolgerungen zulassen.
Zukiinftige Studien sollten sich darauf konzentrieren, gestuf-
te IBP zu untersuchen, die MI in Kombination mit KVT und
Interventionen zur Reduktion des Substanzkonsums (z.B. RP,
KT) enthalten sowie das soziale Umfeld der PatientInnen ein-
beziehen.e
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