Zeitschrift: SuchtMagazin

Herausgeber: Infodrog

Band: 30 (2004)

Heft: 3

Artikel: Realistische Ziele und adaquate Methoden in der Suchtmedizin :
Auswege aus der Abstinenzfalle

Autor: Meili, Daniel / Dober, Susan / Eyal, Edgar

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-800557

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 24.11.2025

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-800557
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

SEldEBES e Uil O N

Realistische Ziele und addquate
Methoden in der Suchtmedizin -
Auswege aus der Abstinenzfalle

Die Reduktion der
Mortalitat und die
Forderung der Le-
bensqualitat von Dro-
genabhangigen miis-
sen ins Zentrum der
Behandlungsbemii-
hungen gertickt wer-
den. Hilfreich dazu
kann eine Neukon-
zeptualisierung mit
einer Unterteilung in
substitutionsgestltzte
und abstinenzgestiitz-
te Behandlungsme-
thoden sein.

DANIEL MEILI, SUSAN DOBER
UND EDGAR EYAL*

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen
sich auf das Feld der illegalen Drogen
mit der «harten» Droge Heroin als Leit-
substanz. Die Uberlegungen schliessen
aber auch Kokain mit ein und Analo-
gieschliisse zu weiteren illegalen und
legalen Drogen lassen sich ziehen.

* Dr. med. Daniel Meili, lic. phil. Susan Dober und
lic. iur. Edgar Eyal. ARUD Ziirich, Arbeitsgemein-
schaft fiir risikoarmen Umgang mit Drogen.
Kontaktadresse: Dr. med. Daniel Meili, ARUD Ziirich,
Konradstr. 1, 8005 Zirich, E-Mail: d.meili@arud-
zh.ch.
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Abstinenzparadigma

Bis heute wird immer noch mehrheit-
lich von der Vorstellung ausgegangen,
die Suchttherapie habe den Abhangi-
gen und die Gesellschaft von der Sucht
zu befreien. Bei der Opiatabhangigkeit
wird die Substitution als Mittel zur
Schadensverminderung zwar weitge-
hend akzeptiert. Das Credo heisst dann
aber: wenn schon nicht abstinent, so
doch abstinent von Beikonsum und
langfristig lauert vollstindige Absti-
nenz weiterhin als unumgangliches
Ziel. Sei es ambulant oder stationir,
das Abstinenzparadigma in der Sucht-
therapie lebt weiter.

Ein wichtiger Grund fiir das Festhal-
ten an der Abstinenz als oberstem Be-
handlungsziel diirfte sein, dass wohl in
keinem anderen Gebiet der Medizin
derart viele verschiedene, teils kontrar
positionierte Krifte bei der Gestaltung
des Hilfsangebots mitmischen, wie im
Bereich der illegalen Drogen. Weitge-
hend moralische und normative Ansit-
ze, die Stromungen aus der Bevolke-
rung, der politischen Parteien, der
Sozialamter, der Justiz und der Polizei
entstammen, bestimmen die Rahmen-
bedingungen von Behandlungen. Dies
wird dann Drogenpolitik genannt. In
keiner anderen medizinischen Disziplin
wiirde eine derartige Einmischung ak-
zeptiert. So gibt es beispielsweise we-
der eine Diabetespolitik noch eine Schi-
zophreniepolitik.

Sucht (oder Abhingigkeit) ist per De-
finition eine chronische Erkrankung!-2.
Um vom Abstinenzparadigma wegzu-
kommen, sollte man sich bei der Be-
handlung von drogenabhingigen Men-
schen lediglich an zwei Grundzielen in
der Behandlung chronischer Erkran-
kungen orientieren: Erstens an der
Reduktion der wichtigsten Schidigun-
gen und zweitens an der Verbesserung
der Lebensqualitit. Wie in der Folge
gezeigt wird, kommt es in der Behand-

lung von Opiatabhingigen zu einer
grundlegend anderen Gewichtung des
Angebots, wenn die Reduktion der
Mortalitdt — als grosstmogliche Scha-
digung - und die Forderung der Le-
bensqualitit ins Zentrum des thera-
peutischen Schaffens riicken.

Zielsetzungen in der Sucht-
therapie anhand von Prognose
und Beeinflussbarkeit

Erstaunlicherweise ldsst sich immer
wieder feststellen, wie Zielsetzungen
mit derselben PatientInnengruppe
vollstandig divergieren konnen. Das
Spektrum reicht von der Abstinenz als
unabdingbares oberstes Ziel bis zur For-
derung der kompletten Freigabe der
Drogen, da deren Konsum in der Ver-
antwortung des Einzelnen liegen ms-
se. Doch welche Ziele konnen tber-
haupt erreicht werden?

Ziele sind nur dann sinnvoll, wenn der
Prozess so beeinflusst werden kann,
dass eine Verdanderung in deren Rich-
tung stattfindet (Realitdtsprinzip).
Zudem miissen die Festlegung und die
Planung zur Umsetzung gemeinschaft-
lich zwischen den zu Behandelnden
und den Therapierenden erarbeitet und
von Beiden akzeptiert werden (Ge-
meinschaftsprinzip), um stabile Veran-
derungen zu erlangen.

Im sozialen Bereich (Wohnen, Arbeit,
Kriminalitit) ist die positive Einfluss-
nahme durch therapeutische Massnah-
men bei Drogenabhingigen, seien sie
stationdr oder ambulant, weitgehend
unbestritten. Wenden wir uns also
auf der einen Seite der unbekannteren
Mortalititsrate zu, auf der anderen
Seite dem Drogenkonsum bzw. der
Abstinenz. Die Ausfithrungen dazu
beziehen sich zu einem grossen Teil auf
Ubersichtsarbeiten wie beispielsweise
diejenige von Ward, Mattick und Hall
aus dem Jahr 19983, die sich die Miihe
machten, weltweit die Erkenntnisse
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Abb. 1: Verstorbene nach 1 bis 20 Jahren bei Sterberaten von 1%, resp. 2.5-3% pro Jahr (bei

problematischem Konsum von Heroin/Kokain).

iber Substitutionsbehandlungen zu
sichten und zu werten.

Mortalitat — das verdrangte
Problem

Bei unbehandelten Opiatabhingigen
wird die Sterberate auf etwa 2.5 - 3%
pro Jahr geschitzt*. Darunter werden
alle Todesfille subsumiert, seien es In-
toxikationen, infektionsbedingte Ster-
befille, Unfille, Suizide und anderwei-
tig bedingte Todesfille. Vielleicht hat

sich diese Zahl mit den neuen HIV-
Behandlungen etwas gesenkt’, dafiir
wird nach heutigem Stand des Wissens
die Zahl der Hepatitis C-Toten dra-
stisch zunehmen. Im Vergleich dazu
liegt die berichtete Todesrate unter
Substitutionsbehandlungen meistens
bei rund 1% pro Jahr®.

Die Spanne zwischen 1 und 3% sieht
zwar nach einer relativ kleinen Diffe-
renz aus, es handelt sich aber um die
jahrliche Rate. Werden diese Werte auf
zehn oder 20 Jahre kumuliert, sieht dies

dann sehr dramatisch aus (vgl. Abb. 1).
20 Jahre entsprechen beispielsweise
dem Altersbereich von 17 bis 37 Jahren,
einer Lebensphase, die beim abhingi-
gen Menschen oftmals mit dem zyni-
schen Begriff «Suchtkarriere» bezeich-
net wird. Aufgrund dieser Berechnun-
gen sind nach zehn Jahren bereits ein
Viertel der Unbehandelten verstorben,
nach 20 Jahren sind es 40 bis 45%.
Unter Substitution liegen diese Werte
nach 10 Jahren bei maximal einem
Zehntel bzw. nach 20 Jahren bei un-
ter 20%.

Am Beispiel der Schweiz sei zur Illu-
stration der problematische Umgang
mit Drogentodesstatistiken aufge-
zeigt. Etwa die Hailfte der 30000 Dro-
genabhingigen mit problematischem
Konsum ist substituiert. Im Jahr 2002
waren es gesamthaft knapp 18 000
Methadon-7 und rund 1200 Heroin-
behandlungen?. Dies entspricht aller-
dings nur einer durchschnittlichen
Personenzahl von 15000 - 16000.
Daneben existieren rund 1000 absti-
nenzorientierte Behandlungsplitze.
Beinahe die Hilfte der Abhingigen
befindet sich also nicht in einer
Behandlung. In der offiziellen Dro-
gentodes-Statistik werden nur vermu-
tete oder sichere Intoxikationen auf-
gefithrt. Im Jahr 2002 waren dies
167°. Nach den Erkenntnissen der
Sterberate liegt die Zahl der jiahrlichen




Todesfille bei Drogenabhingigen
aber bei ca. 580 —etwa 160 (1% von
16 000) bei der Gruppe der Behandel-
ten und ca. 420 (3% von 14 000) bei
der Gruppe der Unbehandelten (Ester-
manns Berechnungen fiir die 90er-
Jahre mit im Durchschnitt 700 Toten
lagen sogar noch hoher?). Dies sind
mehr Tote als die gut 500, die der
Verkehr in der Schweiz im Jahr 2002
gefordert hat!.

Wesentlich ist, dass sich die jahrliche
Mortalitatsrate stark, namlich auf etwa
einen Drittel senken lidsst, wenn eine
substitutionsgestiitzte Behandlung mit
wenigen Behandlungsauflagen, geni-
gend hoher Dosierung und diversifizier-
tem professionellem Hilfsangebot statt-
findet*®. Zieht man die Parallele zu
somatischen Erkrankungen mit einer
ahnlichen hohen Mortalitit, wiirde
man nicht zogern, von einem malignen
oder bosartigen Verlauf zu sprechen.
Therapeutische Massnahmen, welche
die Sterblichkeit um einem ahnlichen
Faktor senken, werden als sehr erfolg-
reich beurteilt, auch wenn sie nicht zu
einer vollstandigen Heilung fithren.

Abstinenz - das
tiberbewertete Ziel

Im Langzeitverlauf tiber 10 bis 20 Jah-
re gibt es kaum eine Evidenz, dass sich
die Abstinenzquote durch irgendwel-

che therapeutischen Massnahmen, sei
es durch abstinenzorientierte, sei es
durch substitutionsgestiitzte Behand-
lungen, wesentlich beeinflussen lasst.
Es deutet alles darauf hin, dass ein all-
falliger Unterschied nach Jahren suk-
zessive verschwindet. Bei einem Teil
der Abhangigen scheint der Konsum
selbstlimitierend zu sein.

Als Beispiel fiir viele sei Patrick
O’Connor von der Yale University
School of Medicine zitiert!!:
«...Dennoch gibt es wenig Forschungs-
resultate iiber die langfristige Wirk-
samkeit beziiglich der Opioid-Ab-
stinenz iiber die akute Entzugsphase
hinaus (einige Tage oder Wochen). Die
Effektivitit der Entzugsbebandlung ist
fiir die meisten Patienten fraglich, ins-
besondere fiir diejenigen, die tiglich
Heroin konsumieren.»

Dass das Abstinenzparadigma trotz
dieser erntichternden Bilanz in weiten
Teilen das drogentherapeutische Feld
dominiert, zeigt sich zum einen in der
Gewichtung der Forschungsbemiihun-
gen, zum andern in den Konzepten
oder Leitlinien von Substitutionspro-
grammen. Stellvertretend die folgende
Aussage zu den Schweizer Heroinver-
schreibungsprojekten — dhnliches fin-
det sich auch bei sehr vielen Metha-
donprogrammen: «Oberstes Ziel in
der Suchtbehandlung ist das Erreichen
einer selbstandigen und eigenverant-

wortlichen Lebensfiihrung in Sucht-
freibeit»12.
Die tdgliche Praxis hat dazugefiihrt,
dass in den meisten Programmen mitt-
lerweile die Uberlebenssicherung und
Steigerung der Lebensqualitat im Zen-
trum steht. Doch die bekannten, im-
mer wieder anzutreffenden Stufenmo-
delle belegen, dass in vielen therapeu-
tischen Einrichtungen im Hintergrund
die Abstinenz angestrebt wird und die
Behandlung entsprechend mitpragt:
e Eintrittsphase, Integration ins Pro-
gramm
e Stabilisierung und Konsolidierung
der gesundheitlichen Situation
e Rehabilitation, Resozialisierung
e Abstinenz und Austritt
Dem ausbleibenden langfristigen Er-
folg nach zu schliessen, widerspricht
eine solche Zielsetzung deutlich dem
Realitatsprinzip. Realistischere Er-
folgsvorgaben sind notwendig, wenn
wir weder unsere selbstgesteckten Zie-
le dauernd ausser Acht lassen noch in
«therapeutischem Pessimismus» '3 ver-
sinken wollen.

Kontrollierter Konsum - das
unterschatzte Phanomen

Der kontrollierte Konsum «harter»
Drogen ist ein weiterer Bereich, in dem
gut abgestiitzte Erkenntnisse vorliegen,
die aber selbst von vielen Fachleuten




kaum zur Kenntnis genommen oder
ignoriert werden.

Schippers und Cramer!', die eine brei-
te Ubersichtsarbeit zum Thema kon-
trollierter Konsum von Drogen ver-
fasst haben, definieren das Phinomen
folgendermassen:

«Kontrollierter Konsum harter Drogen
lasst sich demnach als ein Konsum
definieren, der nicht in nennenswertem
Mass mit personlichen Zielen kollidiert
und durch Selbstkontrollregeln gesteu-
ert wird...» Sie beziehen sich auf finf
Reviews von Langzeitstudien mit ge-
samthaft tiber 30000 Drogenabhin-
gigen und stellen fest, dass nach 10
Jahren ein Viertel zwar immer noch
Drogen konsumiert, aber keinen pro-
blematischen Umgang damit aufweist.

Weber und Schneider!?, die kontrollier-
te Drogenkonsumierende und Selbst-
aussteigende verglichen haben, kom-
men zum Schluss, dass eine solche
Entwicklung die Nutzung und Wirk-
samkeit vorhandener Hilfssysteme, die
Antizipation positiver Folgen und die
Aktivierung vorhandener Identitatsres-
sourcen voraussetzt. Dass sich der kon-
trollierte Konsum gezielt fordern lasst,
ist somit anzunehmen.

Zu bedenken ist auch, dass selbst wiih-
rend einer stationdren Entwohnungs-
therapie von illegalen Drogen oder
Alkohol — sowohl zu Beginn wie am
Ende der Therapiemassnahme! — fiir
ca. einen Drittel der PatientInnen nicht
die totale Abstinenz das Ziel der Wahl
ist, sondern ein reduzierter Konsum

oder eine nur voriibergehende Absti-
nenzphase angestrebt wird!®. Wenn
dies bereits bei der Gruppe gilt, die sich
in einer langfristigen Entzugsbehand-
lung befindet, so werden alle andern
Konsumierenden noch seltener Absti-
nenz als primares und realistisches Be-
handlungsziel sehen!

Wollen wir uns aber an das Prinzip der
gemeinschaftlichen Zielsetzung halten
— was fiir eine erfolgreiche Therapie,
mindestens im ambulanten Kontext,
unabdingbar ist — so zeigt auch dies,
dass wir andere Ziele als die Abstinenz
in den Vordergrund stellen miissen.
Nimlich Ziele, die aus dem Lebenszu-
sammenhang der PatientInnen heraus
Sinn ergeben und fiir diese selbst er-
strebenswert sind.




Zwischenstand in Kiirze

Bisher wurden drei Dinge aufgezeigt:
Erstens: Sucht ist eine chronische
Krankheit. Vom Konzept der Heilung
auszugehen verkennt die Realitdt des
Verlaufs. In Anbetracht der hohen
Mortalitdt, die als grosstmogliche
Schiadigung betrachtet werden muss,
konnen wir von einem basalen Be-
handlungsziel sprechen: Drogenabhin-
gigen muss ermoglicht werden, ihr
Uberleben zu sichern.

Zweitens: Die Abstinenz ldsst sich
langfristig durch therapeutische Mass-
nahmen nicht wesentlich beeinflussen.
Entsprechend dem Realitdtsprinzip
kann sie keine sinnvolle und erst noch
ibergeordnete Zielsetzung sein.
Drittens: Der kontrollierte Konsum
harter Drogen, auch bei langerer Ab-
hangigkeit, ist vermutlich ebenso hau-
fig wie die Abstinenz nach Abhingig-
keit. Beim gemeinsamen Erarbeiten
von Zielsetzungen muss dies bertick-
sichtigt werden.

Neue Ausrichtung der
Zielhierarchie

Aus den obigen drei Erkenntniskom-
plexen sollen im Folgenden die Kon-
sequenzen fir die Ausrichtung der the-
rapeutischen Arbeit aufgezeigt werden.
Die Suchtmedizin hat sich lange Zeit
von Zielvorstellungen leiten lassen, wie
sie beispielsweise von Korkel und Kru-
se vor einigen Jahren (1997)! in einer
Ziel-Pyramide dargestellt wurden und
wo die Verringerung der Konsumhau-
figkeit und -menge bis zur Erreichung
der Abstinenz im Zentrum stand.
Wir schlagen eine Neuauflage der ge-
nerellen Zielsetzungen der Suchtbe-
handlung vor und verzichten auf die
Abstinenz als Ziel (Abb. 2).

Die suchtmedizinische Grundversor-
gung muss den Abhingigen als Basis
das Uberleben ermoglichen. Alle wei-
teren Zielsetzungen haben sich an den
Ressourcen, am individuellen Hinter-
grund und den aktuellen Problem-
stellungen des drogenabhingigen Men-
schen zu orientieren. Fihigkeiten
sollen sich entwickeln kénnen, um Le-
bensumstinde aufzubauen, die sowohl
eine grossere Frustrationstoleranz er-
moglichen, wie auch verlasslichere Be-
friedigungsmoglichkeiten, bessere kor-
perliche und psychische Gesundheit
und grossere soziale Sicherheit bieten.
Schadensminderung, Stabilisieren der
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Ausbau
von Fahigkeiten

Stabilisieren
der Lebenssituation

Schadensminderung

Sichern des Uberlebens

Abb. 2: Zielsetzungen in der Suchttherapie jenseits des Abstinenzparadigmas.

Lebenssituation und Ausbau der Fa-
higkeiten sind Prozesse, die aufeinan-
der aufbauen, sich aber auch parallel
entwickeln konnen. Die Vorstellungen
und Wiinsche der Abhingigen miissen
beriicksichtigt und in einem gemein-
schaftlichen Entscheidungsprozess in-
tegriert werden. Die Zielfindung hat
unabhingig davon zu geschehen, was
die gesellschaftlichen Erwartungen ein-
fordern, aber abhingig davon, was
individuell maximal erreichbar ist.
Hier setzt eine zentrale therapeutische
Leistung ein: Der undogmatische Dis-
kurs tiber individuell sinnvolle Ziel-
inhalte und deren Realisierungschan-
ce. Diese Auseinandersetzung muss
immer darauf ausgerichtet sein, die
Lebensqualitit und Lebensbewailti-
gung der Drogenabhingigen zu ver-
bessern, da Entwicklungsschritte nur
Bestand haben, wenn daraus eine sub-
jektiv positive Bilanz resultiert.

Therapeutische Methoden

Die Entwicklung der Unterteilung von
Suchttherapien in abstinenzorientierte
stationdre und substitutionsgestiitzte
ambulante Behandlungen als Grund-
system ist ein historisch bedingter Irr-
tum. Denn hier definiert — vor allem
im stationdren Setting — der Behand-
lungsrahmen die Hauptzielsetzung, in
diesem Fall die Abstinenz. Ein katego-
risches und kategoriales Umdenken ist
dringend notig. Wie bei allen Erkran-
kungen tblich, missen die optimalen

Methoden und Techniken fiir eine Be-
handlung in einem geeigneten Rahmen
oder Setting zur Verfiigung stehen.
Wenn Opiate als zentrale Drogen kon-
sumiert werden, stehen zwei grundle-
gende Behandlungsmoglichkeiten zur
Verfigung: Therapien mit oder ohne
Substitution. Die heute weitgehend
praktizierte Dichotomie substitutions-
gestiitzte ambulante Behandlung ver-
sus abstinenzorientierte stationdre
Therapie, soll in eine Vierfeld-Matrix
von Methoden und Settings tiberfiihrt
werden. Einerseits sollen substitutions-
gestiitzte Behandlungen konsequent
ambulant wie auch stationir angebo-
ten werden. Andererseits wird eine
Methode vorgestellt, in welcher Ab-
hangige mindestens phasenweise nicht
unter Drogenwirkung stehen - dies
aber nicht mit dem Ziel der Abstinenz.
Auch diese Therapieform soll in am-
bulantem wie stationirem Rahmen zur
Anwendung gelangen.

Substitutionsgestiitzte
Behandlung

In der substitutionsgestiitzten Behand-
lung wird als Basis eine illegal konsu-
mierte Droge durch eine legal drztlich
verschriebene ersetzt. Die Verwendung
der heute gebrduchlichen Substitu-
tionsmittel wie Methadon, Buprenor-
phin, Heroin oder anderer Opiate er-
fullt die Basisforderung der Zielpyra-
mide, indem sich die Mortalitatsrate
massiv senken lisst>® und sich Sekun-



darrisiken, wie Neuansteckungen mit
Hepatitis B und C und HIV, reduzie-
ren!$19,

Ambulant

Die substitutionsgestiitzte ambulante
Behandlung als weitgehend bekannte
Methode, ist sicher die zentrale Siule
der Uberlebenshilfe bei Opiatabhingi-
gen. Die wichtigsten Modifikationen,
die vielerorts vorgenommen werden
miissten, sind: Definitiver Abschied
von der Abstinenz als Ziel, Senken der
Eintrittsschwelle, hohere Dosen, flexi-
blerer und eigenverantwortlicherer
Umgang mit der Dosierung, weniger
obligatorische Auflagen an die Betreu-
ung, Ausbau des fakultativen Angebots
an medizinischer, d.h. psychiatrischer
und vor allem auch somatischer Be-
treuung. Der soziale Aspekt ist mei-
stens gentigend beriicksichtigt.

Stationar

Fir eine Gruppe Abhingiger in deso-
latem psychischem, korperlichem und/
oder sozialem Zustand, fiir die keine
andere Behandlungsmethode geeignet
ist, sollen stationdre substitutionsge-
stiitzte Behandlungen geschaffen wer-
den. Der beschrittene Weg soll dahin
fithren, dass die Behandlung in eine
stabile ambulante substitutionsgestiitz-
te Therapie tiberfithrt werden kann.
Beispielsweise konnte die Grundlage
dafiir erarbeitet werden, dass eine Pa-
tientin nach Austritt aus der stationi-
ren Einrichtung einer regelmassigen
Titigkeit nachgehen oder ihre Kinder
addquat versorgen kann. Neben ver-
schiedenen Therapieformen wiirden,
wie im abstinenzgestiitzten stationdren
Setting auch, Aus- und Weiterbildungs-
elemente helfen, die soziale Kompetenz
zu erhohen. Daneben kénnten soma-
tische Zielsetzungen in den Fokus ge-
nommen werden: Zum Beispiel die
Durchfithrung oder das Einleiten einer
Hepatitis C-Therapie oder das Einstel-
len einer HIV-Behandlung, sofern dies
ambulant nicht gelingt. Hierfur wir-
den sich therapeutische Gemeinschaf-
ten mit Einbezug kompetenter medi-
zinischer Versorgung hervorragend
eignen.

Abstinenzgestiitzte Behandlung

Neben der substitutionsgestiitzten Be-
handlung wird eine zweite Behand-

SuchtMagazin 3/04



lungsmethode vorgestellt. Dazu soll
ein neuer Terminus eingefithrt wer-
den, der aus anderem Munde stammt
und fir die hier wiedergegebene Hal-
tung sehr treffend erscheint. Thomas
Meyer, Chefarzt der Forelklinik (einer
Klinik, in der Alkoholabhingige be-
handelt werden) dusserte im Frithjahr
2002 in einem Referat iiber Thera-
pieziele im Suchtbereich folgendes:
«Abstinenz ist kein Behandlungsziel,
sondern, wenn schon, eine Behand-
lungsmethode; Stichwort: abstinenz-
gestiitzte Therapie»20. Bezeichnun-
gen wie abstinenzorientiert oder
sinnverwandte Begriffe wie Absti-
nenzbehandlung, denen die Abstinenz
als Hauptziel gemeinsam ist, sollen
aufgegeben werden. Die Methode der
abstinenzgestitzten Behandlung soll
analog zur Methode der substitutions-
gestuitzten Behandlung konzeptuali-
siert werden. Die Uberlegungen zu
dieser Therapieform gelten grund-
satzlich fur alle Substanzabhingig-
keiten.

Bei der abstinenzgestiitzten Behand-
lung werden Phasen angestrebt, in de-
nen die Abhingigen nicht unter Dro-
genwirkung stehen. Die Linge dieser
Phasen soll individuell festgelegt und
je nach Lebensumstinden angepasst
werden. In diesen Phasen kann - eben-
so wie unter stabiler Substitution - ei-
nerseits die Auseinandersetzung mit
eigenen Konsummustern und Kon-
sumformen gefordert werden und an-
dererseits konnen andere therapeu-
tische Ziele, die zur Stabilisierung
der Lebenssituation und Verbesserung
der Lebensqualitdt beitragen, verfolgt
werden. Ein positiver Effekt der er-
reicht werden kann, ist ein stabiler
kontrollierter Konsum, der wie bereits
beschrieben «... nicht in nennenswer-
tem Masse mit personlichen Zielen
kollidiert und durch Selbstkontroll-
regeln gesteuert wird ...» und «... im
Hinblick auf Menge und Hdaufigkeit
limitiert und hinsichtlich der Kon-
sequenzen unproblematisch» ist'*.
Ebenso konnen weniger riskante Kon-
sumformen gesucht werden. Ange-
strebt wird das individuell hochste
Kontrollniveau, welches aktuell er-
reicht werden kann und eine grosst-
mogliche Stabilisierung der Lebens-
situation ermoglicht. Die maximale
Kontrolle des Konsums ist die anhal-
tende Abstinenz, die als lingst mogli-
che Phase ohne Drogenwirkung be-
trachtet werden kann.
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Der Drogenkonsum, auch nach lan-
gerer Abstinenz, sollte weder als Riick-
fall noch als Misserfolg bewertet
werden, sondern als Beikonsum zur
Abstinenz, analog zum Beikonsum zur
Substitution. Gerade bei langerer dro-
genfreier Zeit ist es dusserst wichtig,
Vorkehrungen zu treffen, um sicherzu-
stellen, dass sich bei erneutem Konsum
die Kontrolle aufrecht erhalten lasst
und ein Eintauchen in die Spirale des
unkontrollierten Konsums verhindert
werden kann. Dies ist unter anderem
wegen der physiologischen Toleranz-
bildung auf Drogen notwendig und
lebenserhaltend.

Ambulant

Die ambulante abstinenzgestiitzte Be-
handlung kann nach einer langsamen
Reduktion eines Substitutionsmittels,
nach einem rascheren ambulanten
oder stationaren «korperlichen» Ent-
zug (mit oder ohne medikamentose
Unterstlitzung bzw. Substitutionsmit-
tel), nach einer stationdren abstinenz-
gestiitzten Behandlung oder ohne Vor-
behandlung direkt zur Anwendung
gelangen. Um die Kontrolle des Kon-
sums zu vergrossern sind oft kogni-
tivverhaltenstherapeutische Elemente
hilfreich, wie sie auch in Programmen
zum kontrollierten Alkoholkonsum
angewandt werden.

Giinstig kann die ambulant angewand-
te Methode speziell bei Berufstitigen
oder sozial Gebundenen sein, z.B. bei
PatientInnen mit Kindern. Geeignet ist
sie aber auch fir Abhingige, die den
Konsum nicht so radikal verandern
konnen oder wollen, wie es in einem
stationdren Setting notwendig ware (s.
unten). Im ambulanten Bereich kann
beispielsweise eine Reduzierung von
sechs intravenosen Applikationen auf
eine pro Tag bereits als minimale ab-
stinenzgestiitzte Intervention bezeich-
net werden, die sehr erfolgreich hin-
sichtlich der Schadensminderung ist.
Eigene Erfahrungen liegen im Einzel-
setting sowohl mit Opiat-, als auch mit
Kokainabhingigen und solchen mit
polytoxikomanem Konsummuster vor.
Da bei Kokainabhangigen die Substi-
tution keine legale Option darstellt,
kommt die abstinenzgestiitzte Behand-
lung hier haufiger zum Zuge. Es zeigt
sich, dass die unterschiedlichsten kon-
trollierten oder zumindest kontrollier-
teren Konsummuster Bestand haben
konnen.

Stationar

Die stationire abstinenzgestiitzte Be-
handlung ist vermutlich fir alle als
Therapieversuch geeignet, die sich auf
diesen Rahmen einlassen wollen. Zu
Beginn einer solchen Behandlung muss
gegenwirtig eine starke Konsumre-
duktion vorausgesetzt oder sogleich
angestrebt werden, da aufgrund der
Praktikabilitat und aus rechtlichen
Griinden der Konsum illegaler Drogen
in der jeweiligen Institution kaum to-
lerierbar ist.

Mit den Abhingigen konnen Strategi-
en erarbeitet werden, die darauf abzie-
len, dass die Chance steigt, nicht mehr
zu konsumieren (maximale Kontrolle)
oder kontrolliert zu konsumieren. Wird
der Konsum nicht als Ruckfall, sondern
als optimal zu kontrollierender Beikon-
sum gewertet, macht die bei abstinenz-
orientierten Therapien oftmals lange
Abschirmung von der Aussenwelt
kaum Sinn. Die frithzeitige Konfronta-
tion mit Konsum oder Konsummog-
lichkeiten soll fester Bestandteil der
Behandlung sein. Erfolgreich zu sein,
kann dann bedeuten, den Konsum im
Ausgang zu reduzieren, beispielsweise
auf einmal pro Woche oder auf das
Wochenende und diese Frequenz nach
Austritt nicht wieder auszudehnen.
Ein Behandlungsrahmen, der gegen
aussen zu stark schiitzt und in welchem
diese Exposition nicht moglich ist,
kann eine Atmosphare schaffen, in der
sich eine vermeintliche Sicherheit ent-
wickelt, abstinent zu bleiben. Grup-
penprozesse fordern allzu gerne das
Gefiihl «wir haben es geschafft und
sind keine Junkies mebr». Ein allfalli-
ger spaterer Konsum kommt dann
haufig unvorbereitet, d.h. ohne inter-
nalisierte Strategie zur Selbstlimitie-
rung, und hat oftmals ein lebensgefahr-
liches Ausmass?'.

Das Argument, die Thematisierung ei-
nes moglichen Konsums auch bei lan-
ger dauernder Abstinenz fordere den
Konsum, ist vermutlich ebenso wenig
stichhaltig, wie die Angst berechtigt ist,
das Ansprechen auf Suizidalitit erho-
he die Suizidgefahr.

Der Austritt aus der stationdren absti-
nenzgestiitzten Behandlung mit Dro-
genkonsum ist somit nicht mehr ein
grundsitzlicher Misserfolg und derje-
nige ohne Drogenkonsum ein Erfolg.
Beides kann mit dem Erreichen von
vorher festgelegten sinnvollen Zielen
verkniipft sein.
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Abb. 3: Zielsetzungen, Behandlungsmethoden und Settings in einer Suchttherapie jenseits des

Abstinenzparadigmas.

Selbstverstandlich mussen auch in die-
sem Setting Ziele auf allen Ebenen der
Pyramide individuell erarbeitet wer-
den.

Abhingigkeit kennt keine
lineare Entwicklung

Da der Verlauf des Drogenkonsums
beinahe nie durch eine lineare Entwick-
lung gekennzeichnet ist, muss gewahr-
leistet sein, dass die einzelnen Metho-
den und Settings — je nach Lebensum-
stinden und Problemstellungen - frei
ineinander uberfihrt werden konnen.
Sinnvoll erscheint, dass ambulante und
stationire Institutionen jeweils beide
Methoden - substitutions- und absti-
nenzgestiitzt — anbieten, damit nicht
bei jeder Veranderung ein Institutions-
wechsel notig wird und somit die Kon-
stanz der Behandlung gesichert werden
kann. Moglicherweise wire es sogar
optimal, wenn alle vier Systeme unter
einem Dach offeriert wiirden. Die Kon-
frontation des einzelnen Abhingigen
mit verschiedenen Methoden und Set-
tings konnte durchaus konzeptionell
eingesetzt werden, um sich von Stan-
dardlésungen zu distanzieren und dem
einzelnen Menschen zu ermoglichen,
einen individuellen, massgeschneider-
ten Weg zu beschreiten. Eine zusam-
menfassende schematische Darstellung
der Zielsetzungen, Behandlungsmetho-
den und Settings findet sich in Abb. 3.
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Zahlenmissig wird das Schwergewicht
auch zukiinftig auf dem ambulanten
Bereich liegen, in beiden Settings ver-
mutlich stiarker auf der substitutions-
gestiitzten Methode.

Fazit

Erst wenn wir lernen, uns in der Sucht-
medizin vom dogmatischen Ziel der
Abstinenz vollstandig zu verabschie-
den, ist es moglich, individuelle Ziele
gemeinsam mit den Abhingigen auf
ihre Machbarkeit hin zu tiberpriifen,
zu diskutieren, Modifikationen vorzu-
schlagen, neue Ideen einzubringen und
Wege zusammen zu beschreiten, deren
Ende wir nicht kennen. Auf diese Wei-
se kann die Abstinenz von Beikonsum
oder die Abstinenz generell zu einem
sinnvollen Nebenprodukt werden. Als
Ziel zieht das «Irrlicht Abstinenz» aber
die Aufmerksamkeit auf sich und lasst
einen allzu oft vom Weg abkommen,
was im Abgrund enden kann - fiir die
Abhingigen zuweilen todlich.

Zum Schluss kann eine von uns auf-
gestellte Behauptung relativiert wer-
den: Selbstverstiandlich lisst sich die
Zahl der Abstinenten beeinflussen und
zwar indem die Behandelnden sich
darauf konzentrieren, die Uberlebens-
chance der Abhingigen zu steigern.
Denn: Tote konsumieren zwar keine
Drogen, aber nur Lebende konnen
abstinent werden. |
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