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1. Wirkungen und Wirksambkeit im subjektiven Erleben

"Statt Schwerabhingige weiter in die Kriminalitit zu treiben, sollte ihnen kontrol-
liert Heroin verabreicht werden" (FR, 18.2.1997), "Methadonpolitik gescheitert"
(FAZ 1.7.1997), "Siichtige, denen anders nicht zu helfen ist sollen Heroin vom
Staat erhalten" (Der Spiegel, 27.1.1997, "Ein ‘Schweizer Weg’ in Deutschland
hitte vielleicht einem, vielleicht auch allen fiinf Junkies in Bremen das Leben ge-
rettet — und nicht nur ihnen" (Die Woche, 24.1.1997), "Die Schweiz handelt niich-
tern und menschlich zugleich” (SZ, 30.9.97), "Das Heroin-Projekt sucht niichtern
nach einer hilfreichen Losung. Dieses Konzept miiite eigentlich auch auBerhalb
der Schweiz funktionieren" (Die Zeit, 25.04.1997), "Stidte setzen auf kontrollierte
Heroinabgabe" (Focus, 13.10.1997)

Diese zwar aus dem Zusammenhang genommenen Zitate geben treffend Stand .

und Niveau der drogenpolitischen Diskussion in Deutschland wieder und verdeut-
lichen, daB Politik und Medien bei der Auseinandersetzung mit dem Thema
"Wirksamkeit der Behandlung Drogenabhéngiger" im Rahmen des Leitthemas
dieses Bandes "Suchttherapie unter Kostendruck" nicht ausgeklammert werden
konnen.

Therapien fiir Drogenabhingige werden nach politischen Begriffen kategorisiert
(z.B. liberal vs konservativ), sind Bestandteil von Wahlkampfprogrammen hzufig
mit einseitiger Berichterstattung und Betonung der MiBerfolge der nicht er-
wiinschten Vorgehensweisen. Die Erfolgsbeurteilung der Drogenpolitik reduziert
sich vorwiegend auf die Anzahl der Drogentoten und auf die Privalenzrate. Trotz
Kenntnis der Komplexitit des Themas werden monokausale Losungsstrategien
vorgeschlagen. Ubersehen wird, daB nach diesem Modell die deutsche Drogenpo-
litik mit 134 Drogenabhingigen und 2,1 Rauschgifttoten pro 100.000 Einwohner
(nur alte Bundesldnder) sich in ihrer Wirksamkeit nicht wesentlich von anderen
Lédndern unterscheidet, zum Beispiel: Osterreich: 205 und 2,2; Schweiz: 609 und
5,1; Spanien: 510 und 1,7; Italien: 262 und 1,4; Niederlande: 147 und 0,3: Gro8-
britannien: 206 und 2,1; Frankreich: 234 und 0,9 (BKA 1993; Biihringer & Kiif-
ner, 1996; Biihringer, Kiinzel & Spies 1995).

Legt man komplexe Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodelle zugrunde,
unter Einbeziehung volkswirtschaftlicher Aspekte des Drogenhandels, der geopo-
litischen Lage Deutschlands, gesellschaftlicher und kultureller Werte und Normen,
dann sind einfache Zahlenvergleiche zwischen den Lindern mit der SchluBifolge-
rung besser, schlechter oder gleich gut bzw. schlecht iberhaupt nicht méglich.
Wie die folgenden Ausfiihrungen zeigen werden, erfordern Vergleiche zwischen

67



einzelnen MaBnahmen (z.B. Therapien) ebenso eine komplexe Betrachtungsweise
und sind nicht reduzierbar auf einfache Zahlenvergleiche (Vollmer 1991). Selbst
ein Riickgang der Rauschgifttoten zwischen 1992 und 1993 um 17,2 % gestattet
nicht die SchluBfolgerung, der Riickgang sei durch MaBnahmen der Drogenpolitik
bedingt. Ohne eine Ursachenzuschreibung vorzunehmen kann lediglich gesagt
werden, daB die Privalenz- und die Mortalititsrate im Vergleich zu anderen Lin-
dern in Deutschland im mittleren Bereich liegt und daB es wiinschenswert ist beide
Werte zu verbessern durch Strategien auf der Grundlage ausfithrlicher und um-
fangreicher Analysen der komplexen funktionalen Zusammenhinge. Zu beriick-
sichtigen ist dabei, daB politische Mafnahmen nicht nur bzw. selten kurzfristig
wirken, sondern (positive sowie negative) Effekte mit mehrjdhriger zeitlicher Ver-
zdgerung auftreten.

Im Unterschied zu anderen psychischen Erkrankungen wie Angst- und EBsts-
rungen, affektive Stérungen etc. und selbst im Unterschied zur Alkoholabhingig-
keit hat der MiBbrauch und die Abh#ngigkeit von illegalen Drogen eine wesentlich
stdrkere gesellschaftliche Relevanz, nimmt man die Berichte in den Medien als
Beurteilungsgrundlage. Uber die Behandlung von EBstorungen (Lebenszeitpriva-
lenz ca. 2,4 %, "Erfolgsquote” der Therapien ca. 30 %) oder von Angststorungen
(Lebenszeitpridvalenz ca. 15 %, "Erfolgsquoten” je nach Storung 25-80 %), Dysthy-
mie (3,6 % und ca. 40 %); Major Depression (16,1 % und ca. 60 %), Personlichkeits-
storungen (3,3 % und unbekannt) (Margraf 1996, Wittchen & Perkonigg 1996,
Hahlweg & Ehlers 1997) wird nur selten in den Medien berichtet und wenn dann
ausschlieBlich in sehr sachlicher Art und Weise. Selbst iiber Nikotinabhéngigkeit
mit einer Prévalenzqoute von ca. 40 %, 70.000 tabakbedingten Todesfillen pro
Jahr (Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit, zit. aus
Junge 1996) und einer Erfolgsquote der Therapie von ca. 25 % gibt es trotz der
hohen "Ansteckungsgefahr" fiir Gefihrdete, der gesundheitlichen Schédigung
durch passives Rauchen (ca. 400 Todesfille pro Jahr (Robert Koch Institut, zit. aus
Junge 1996) und der enormen Kosten durch Folgeerkrankungen nur sehr selten
derartig emotional gefirbte und einseitige Berichte in den Medien.

Die Unterschiede in der Berichterstattung iiber Drogenabhiéngigkeit und iiber
andere Stdrungen mit hoher Privalenz und geringen Erfolgsquoten sind unmittel-
bar nicht nachvollziehbar, sondemn wiirden umfangreiche soziologische und psy-
chologische Analysen erfordem. Ein staatliches Verbot von Tabak diirfte wahr-
scheinlich dhnliche Reaktionen ausldsen wie sie derzeit im Umgang mit Opiatab-
hédngigen vorzufinden sind. Ohne damit eine tieferliegende Ursache zu nennen
sind wahrscheinlich entscheidende Faktoren fiir die unterschiedlichen Reaktionen
auf Behandlungsmanahmen bei Drogenabhingigen versus bei anderen Stdrun-
gen, die volkswirtschaftliche Bedeutung der psychotropen Substanzen in Kombi-

nation mit der Illegalitdt und der Glaube die Pridvalenzrate mit einfachen Mitteln
unter den gegenwirtigen Stand von ca. 1,8 % (Lebenszeitprivalenz) reduzieren zu
konnen.

AuBerungen von Politikern und Experten und Berichte in den Medien beeinflus-
sen nicht nur die Wahmehmung der Wirksamkeit von Therapien bei Laien, son-
dem wiederum bei Fachleuten, bei politischen Entscheidungstrigern und selbst bei
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_][D]z:geqabhggigt%l. So haben sie EinfluB auf die tatsdchliche Wirksamkeit von
rapien. Die Uberzeugung eine i i alti i
auf e taisaentape TS rnglg'g Therapie erfolgreich zu bewiltigen hat EinfluB
Die Frage der Wirksamkeit wire leicht zu beantworten, wen itori
Kl'arhelt und Einigkeit tiber die zur Darstellung der Wirksan;keit vrér;jveefr‘llgg?er;s]g?
gr'l.ffe bestel?en wiirde. Unter Wirksamkeit wird im folgenden verstanden, daB ge-
wiinschte Ziele durch eine MaBnahme (z.B. abstinenzorientierte Theraiaie oder
Methat_ionsubstitution) erreicht werden. Der Grad der Erreichung wird in der
Rege[ in Prqzent ausgedriickt (x % leben abstinent oder Drogengebrauch um y %
redu21'ert). Eine MaBnahme ist dann wirksam, wenn die Prozentzahl wesentlich
d.h. mﬂcht zufallsbedingt besser ist als es ohne Durchfithrung der MaBnahme gewe:
sen wire. Unterschieden wird im folgenden zwischen dieser wissenschaftlich be-
legten Wirksamkeit, fiir die es klar definierte Regeln gibt (Kontrollgruppe, Struk-
tur- und Beqbgchtungsgleichheit, Zufallsverteilung, Wiederholbarkeit etc.) ;md der
Wirksamkeit 1m subjektiven Erleben von Patienten, Politikern, Journalisten, Fach-
leuten, etc._ Die Wirksamkeitseinschﬁtzung im subjektiven Erleben wird un,ter an-
:erenlll 'l')e:emﬂuBt durch per§6nliche Erlebnisse mit Drogenabhingigen und deren
: :rizeggng’elr_ll (;1:}3 n(;(l;I,'Ch Berichte in der Fachliteratur und den Medien (Zeitungen,
Die subjektive Wirksamkeitseinschéitzung von Fachleuten und von mit d
Thema beschiftigten Entscheidungstrigern i it wie mogli s
senschaftlichen Ergebnissen orien%ierer%. sollt sich so weit wie moglich an wis-
Im Unterschied zur Wirksamkeit handelt es sich bei den Wirk i
(unbedmgt) a.nge_strebte Effekte, sowohl positive als auch negaltlil\llg:nAlllJI:hnlllciZ;
kan'n zwischen wissenschaftlich belegten und subjektiv erlebten Wirkungen unter-
sc_'hleden werdep. Die subjektiven Einschitzungen von Wirkungen/Wirksamkeit
kénnen wegen ihrer Bedeutung in der &ffentlichen Diskussion nicht iibergangen
werden, auch wenn in den folgenden Ausfithrungen die wissenschaftlich belegten
Effekte im YOrdergmnd stehen. Zur Beurteilung der wissenschaftlich belegten
Effel.<te ist eine Abgrenzung von den subjektiven Einschitzungen notwendig eben-
S0 wie eine weitere Klarung der Begriffe Wirksamkeit und Therapie.

2. Die Sé&ulen der Drogenpolitik und ihre Vernetzung

Zyr Beurteilung der Wirksamkeit von BehandlungsmaBnahmen bei Drogenabhin-
gigen soll vorweg, in Anlehnung an die 4 Siulen (Prévention, Uberlebenshilfe und
SchaQensnl{mnuemng, Therapie, Repression) der Schweizer Drogenpolitik, eine
Auﬁel}ung in 5 Bereiche vorgenommen werden; Bereiche, die in Darstelh;ngen
und Dlskuss10nen héufig vermischt und verwechselt werden. Um Personen zu hel-
fen, die Drogen miBbrauchlich gebrauchen bzw. die gefihrdet sind, gibt es MaB-
nahmen auf verschiedenen Ebenen, die zu einer Reduzierung des Angebots von
Drogen _und zu einer Reduzierung der Nachfrage fiihren sollen. Diese MaBnahmen
lassen sich in folgende fiinf Bereiche einteilen:
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1. Primire Privention mit dem Ziel die Anzahl der Neuerkrankungen niedrig zu
halten

2. Schadensminimierung mit dem Ziel kurzfristige Hilfe fiir aktuelle Probleme
und dadurch langfristig eine Reduzierung von Infektionen und kérperlichen Er-
krankungen und der Delinquenz

3. Therapie mit dem Ziel Wiederherstellung der Gesundheit und/oder Linderung
der Beschwerden und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit

4. Forschung mit dem Ziel theoretisch und empirisch fundiertes Wissen zur Ver-
fiigung zu stellen, um den 5 Bereichen (einschlieBlich der Forschung selbst),
Entscheidungen zur Erreichung ihrer Ziele zu erleichtern.

5. Gesetzgebung mit dem Ziel Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung der fiinf
Bereiche zu schaffen (einschl. der Gesetzgebung selbst).

Abb. 1: Modell einer nationalen Strategie zur Unterstiitzung drogen-
gefdhrdeter und -abhéngiger Personen iiber die Reduzierung des
Angebots und der Nachfrage von Drogen

Gesellschaft

Auftraggeber:

Fachbereiche: Pridvention
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Gesetzgebung

Diese fiinf Fachgebiete zur Angebots- und Nachfragereduzierung iiberschneiden
sich teilweise und beeinflussen sich gegenseitig. Der Gesetzgeber regelt durch
wen und in welchem Umfang RehabilitationsmaBnahmen finanziert werden (z.B.
durch Sozialgesetzbuch, SGB VI), hat EinfluB auf MaBnahmen zur Schadens-
minimierung und Therapie (z.B. durch die Betdubungsmittel-Verschreibungs-
ordnung, BtMVYV), regelt Freiheit der Forschung (z.B. Grundgesetz, Art. 5, III)
und beeinflufit indirekt die Verfiigbarkeit (praventiver Aspekt) von Drogen (z.B.
durch das Betdubungsmittelgesetz, BtMG). Die Richtung der gegenseitigen Wech-
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selwirkungen ist hiufig unbekannt. Die #rztliche Verschreibung von Heroin oder
die Methadonsubstititution ohne begleitende Therapie zur Schadensminimierung
kann sich fiir Abhingige langfristig motivierend auf den Beginn einer abstinenz-
orientierten Therapie auswirken; gleichzeitig sind negative Effekte auf pridventive
MaBnahmen vorstellbar, die sich in einer Erhohung der Inzidenzrate ausdriicken
wiirden, da Gefahrdete auf Drogenangebote von Abhingigen und MiBbrauchern,
die sozial integriert und korperlich gesund sind eher eingehen (Welz & Nieder-
maier 1983). Die Ausbreitung der Drogenabhingigkeit hingt von der Aktivitit
sehr weniger Abhingiger ab, so daB genauere Voraussagen iber Intensitdt und
zeitlichen Verlauf der Verbreitung kaum maglich sind. Aus theoretischer Sicht
kann vermutet werden, daB potentielle positive Effekte der Schadensminimierung
sich positiv auf den Bereich Therapie aber negativ auf die Privention auswirken
konnen.

Der EinfluB einzelner Fachbereiche auf die Wirksamkeit von Therapien und
deren Wechselwirkungen soll durch ein weiteres Beispiel verdeutlicht werden.Die
Begrenzung finanzieller Mittel fiir RehabilitationsmaBnahmen durch den Gesetz-
geber (z.B. Wachstums- und Beschiftigungsforderungsgesetz, WFG) kann zu
einem Absinken der Erfolgsquoten fiihren und wiederum zu einem Ansteigen der
Inzidenz, da mehr gefihrdeten Personen Drogen angeboten werden. Ein Kriterium
fiir die sogenannte Schwerstabhzngigkeit sind die "Anzahl der Therapieversuche",
eine Voraussetzung fiir die Aufnahme in ein Substitutionsprogramm. Die Kiirzung
finanzieller Mittel fiir den Bereich Therapie fiihrt zu einer Zunahme der substitu-
ierten Patienten und damit zu einer Zunahme der Neuerkrankungen, da einige die-
ser Patienten mit Drogen handeln werden. Gleichzeitig kann es eine verzogerte
gegenldufige Tendenz geben. Durch den Kostendruck verkiirzte Therapien fithren
zu mehr Innovationen im Rehabilitationsbereich und langfristig zu verbesserten
Therapien mit entsprechend guten Erfolgsquoten, so daB wiederum mehr Abhin-
gige trotz vorheriger MiBerfolge Interesse an einer Therapie haben und die Unter-
stlitzung durch die Gesellschaft fiir abstinenzorientierte Therapien wieder zu-
nimmt. Auch wenn dem Autor dieses Artikels die obigen Hypothesen zu politi-
schen und gesellschaftlichen EinfluBfaktoren auf die Wirksamkeit von Therapien
und zu den Wechselwirkungen wahrscheinlich erscheinen, sind diametral entge-
gengesetzte Hypothesen gut begriindbar.

Wenn empirische Grundlagen zur Entscheidungsfindung fehlen bzw. unzurei-
chend sind, dann werden in guter Absicht personliche, teils von institutionellen
Interessen abhingige Kritierien hinzugezogen. Nicht die Ergebnisse der wenigen
empirischen Untersuchungen zur Therapie oder zur Schadensminimierung haben
EinfluB auf politische und gesellschaftliche Entscheidungstriger, sondern die Dar-
stellung und Vermarktung der Ergebnisse, teils unter Einbeziehung der subjektiv
erlebten Wirksamkeit der einzelnen MaBnahmen. Wechselseitige Interaktionen
zwischen den einzelnen Fachgebieten und anderen gesellschaftlichen Institutionen
fiilhren dann zu einem gesellschaftlichen ZwangsprozeB. Von den Drogenabhingi-
gen unabhingige institutionelle Interessen riicken immer stirker in den Vorder-
grund, obwohl geglaubt wird in ihrem Interesse zu handeln (Vollmer 1995). Diese
gesellschaftlichen Interaktionen entsprechen denen in Familien mit einem abhin-
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gigen Mitglied, sind wegen ihrer Komplexitit, Vernetzung und Dynami.k nicht
leicht durchschaubar und geben dem Abhingigen starken EinfluB auf die Auf-
rechterhaltung der krankheitsfordernden gesellschaftlichen Bedingungen. Urr‘l‘ derp
gesellschaftlichen ZwangsprozeB zu entgehen und um effektive unq kostqngunsp-
ge Mafinahmen fiir Drogenabhiingige und -gefidhrdete anzubieten sm.d.Dlskussw-
nen und Entscheidungen auf der Grundlage theoretischer und empirischer For-
schung notwendig, die unabhingig von den Interessengruppen c!urchgefiihrt wer-
den. Ungenaue Abgrenzungen zwischen den einzelnen Fachgqbleten und unklgre
Zustindigkeiten und personelle und institutionelle Abhﬁngigkelten' sollten vermie-
den werden. Zum Beispiel sind Schadensminimierung und Therapie hiufig unk}ar
definiert. Nach welchen Kriterien ist die Methadonsubstitution oder die Heroin-
verschreibung der Schadensminimierung, der Therapie oder der Vorbereitung auf
eine abstinenzorientierte Behandlung zuzuordnen. Bei der Substitution zur Schz}-
densminimierung sind andere Ziele vorrangig als bei der Substitution als Theraple
oder als Rehabilitationsmainahme. Je nach der Zuodnung zu einem Fachberelgh
sind andere Berufsgruppen zustidndig bzw. mitwirkend und entscheiden iiber Tel}—
ziele und iiber sinnvolle Interventionen und priagen durch ihre Fachkompetenz die
Qualitit der einzelnen Bereiche. ‘ _

Wie die obigen Beispiele verdeutlichen, konnen Wirkungen und er}csamkelt
therapeutischer Interventionen nicht unabhingig von den 4 anderen Berel.chen ge-
sehen werden. Nur die Konzentration auf die Qualitit aller 5 Fachbereiche uqd
nicht die einseitige Konzentration auf einen oder zwei Fachbereiche kann fiir dl.e
Gesellschaft zu kostenglinstigeren und wirkungsvolleren Lésungen fijhrel}. Quali-
tét beinhaltet nicht nur eine méglichst hohe Wirksamkeit eines jeden emzeh?en
Fachbereichs, sondern auch eine Minimierung negativer Wirkungen einschlieBlich
gegenseitiger Hindernisse und Blockaden der Fachbereiche untereinander.

Isolierte Einzelaktionen verschiedener Institutionen oder Bundesldnder bzw.
europiischer Linder fiihren trotz hoher Qualitit zu negativen Effekten auf andere
Fachbereiche. Negative Effekte konnen nur auf ein Minimum redu.zwr‘t wprden
durch konzertiertes Vorgehen, unabhiéngig von parteipolitischen und 1nst1tuponel-
len Interessen. Unterstiitzende gesellschaftliche und politische Rahmenbedingun-
gen sind notwendige aber keine hinreichenden Voraussetzungen fiir eine Ver!)es-
serung der Wirksamkeit von Therapien. Wie die folgenden Ausfiihrungen zeigen
werden, sind insbesondere in den Fachbereichen Forschung und Th;raple Transpa-
renz des Vorgehens und Einhaltung von Minimalkriterien unerliBlich.

3. Wirksamkeit in Abhdngigkeit von
Therapiedefinitionen und -zielen

Aussagen liber Wirksamkeit und Wirkungen therapeutischer Ma@nahmen setzen
voraus die Messung von Veridnderungen bei den behandelteq Patlel}tc?n zwischen
den Zeitpunkten Beginn und Ende der Behandlung und moglichst einige Woc;h.en
bzw. Monate nach AbschluBl der Behandlung. Zur Erfassung der Wirksamkeit ist
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zusétzlich eine Definition des Soll-Zustandes notwendig, denn Wirksamkeit be-
deutet inwiefern vorher festgelegte Ziele erreicht wurden. Die Beurteilung der
Wirksamkeit einer Therapie ist abhéngig von Zieldefinitionen. Eine Therapie mit
dem Ziel "Abstinenz von allen psychotropen Substanzen" wird eine geringere Er-
folgsquote haben als eine Therapie mit dem Ziel "reduzierter Drogengebrauch”.
AuBerdem ist die Erfolgsquote vom Zeitpunkt der Katamnese abhingig. In der
Regel ist sie bei AbschluB der Behandlung am héchsten, reduziert sich stark in-
nerhalb der ersten sechs Monate und bleibt nach einem Jahr fast konstant. Die
Aussagen "die Erfolgsquote betrigt bei der Behandlung 30 %" oder "die Abbruch-
quote betrigt 40 %" sind somit bedeutungslos, wenn nicht die Kriterien fiir Erfolg
(bzw. Abbruch) und die Zeitriume genannt werden. Engagierte Wissenschaftler
forderten vor ca. 20 Jahren in Abgrenzung zur frither vorwiegend symptomorien-
tierten Verhaltenstherapie kombinierte ErfolgsmaBe (z.B. Sobell & Sobell, 1978)
wie Abstinenz, feste Arbeitsstelle, zufriedene Partnerschaft, psychisches Wohlbe-
finden etc. Mit einer Zunahme anspruchsvoller Ziele wird die Erfolgsquote sinken,
so daB sich kombinierte ErfolgsmaBe nicht durchsetzen konnten. Man beschrinkte
sich wieder auf den Gebrauch psychotroper Substanzen (Nikotin ausgenommen)
und an zweiter Stelle der Arbeitssituation. Zum Beispiel gilt eine Therapie Alko-
holabhingiger in Deutschland als erfolgreich wenn 1/3 abstinent leben, ca. 1/4
ihren Alkoholkonsum wesentlich reduziert haben und x % (unterschiedlich je nach
Arbeitsmarktlage) einer festen Arbeit nachgehen. Inzwischen weisen verschiedene
Behandlungsprogramme fiir ausgewihlte Stichproben bessere Ergebnisse vor und
selbst eine Kombination von ErfolgsmaBen, brauchen diese Programme nicht
mehr zu scheuen.

Bei der Behandlung Drogenabhingiger ist ein entgegengesetzter Trend in den
Zielbestimmungen zu verzeichenen. Das kombinierte Behandlungsziel Abstinenz
von Opiaten, Amphetaminen, Kokain, Halluzinogenen, Inhalantien wird als Er-
folgskriterium selbst in einigen abstinenzorientierten Behandlungsprogrammen
aufgegeben. Stattdessen werden die Kriterien unabhéngig voneinander dargestellt
(x % abstinent von Opiaten, y % abstinent von Kokain etc.) und unterschiedliche
Katamnesezeitriume zusammengefaBt. Der Katamnesezeitpunkt wird zwar sinn-
vollerweise ab Therapiebeginn gerechnet, aber wer zum Katamnesezeitpunkt noch
in Behandlung ist bleibt hiufig unklar. Im Vergleich Therapiebeginn versus
durchschnittlich x Monate nach Therapiebeginn kann diese abstinenzorientierte
Therapie (Typ S) als erfolgreich eingestuft werden, wenn sich der Drogenge-
brauch signifikant reduziert hat, auch wenn unbekannt ist ob und wieviele Patien-
ten abstinent von Opiaten und Kokain und Amphetaminen leben und wieviele die-
ser Patienten sich noch in Therapie befinden. Die Methodik entspricht dem Vor-
gehen der meisten Substitutionsprogramme: Katamnesezeitriume ab Behand-
lungsbeginn, keine vorweg definierte Therapiedauer, keine getrennte Auswertung
fiir Patienten nach abgeschlossenen und laufenden Therapien, getrennte Auflistung
des Gebrauchs psychotroper Substanzen, d.h. keine kombinierten ErfolgsmaBe
nach Minimalkriterien (z.B. Abstinenz von Opiaten, Amphetaminen und Kokain).
Vorteil dieses Vorgehens ist eine sehr individuelle Gestaltung der Therapieziele,
entsprechend der Motivationslage eines jeden Patienten. Dementsprechend sind
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hohere Haltequoten als bei den bisher tiblichen abstinenzorientierten Therapien
A) zu erwarten.

(T‘chh)wenn in den abstinenzorientierten Programmen (Typ A) m@t R.iickfa]len
gearbeitet wird, gibt es eindeutig formulierte Therapieziele,‘ die verbindlicher Be-
standteil der Therapiekonzeption sind. Abstinenz von Opiaten, Amphetaminen,
Kokain, Halluzinogen, Inhalantien und Erwerbsfahigkeit nach Abschlufi .(.iqr Be.-
handlung und langfristige Aufrechterhaltung der Abstinenz und Erwerb"sfahlgkegt
durch weitere je nach Therapieschule unterschiedliche Ziele (z.B. I.ch-Starke, §ubj.
Selbstkompetenz) sind vorrangige Behandlungsschwerpunkte._ I_Eme Beurtellqng
der Wirksamkeit von Therapien ist durch die klaren Zieldefinitionen ‘wesenthch
einfacher und Vergleiche zur Hypothesengenerierung, um die Therapien zu ver-
bessern sind trotz vieler Einschrinkungen eher méglich. .

Nicht zu verwechseln sind therapeutische Vorgehensweisen und die Darstellung
von Ergebnissen. Auch wenn das Ziel Abstinenz von psychotropen Sl.lbst.anz?,n ist,
wird entsprechend den Theorien und empirischen Befunden zur Motivation in der
Behandlung mit diesem Ziel flexibel umgegangen. Je nach problerqsp621ﬁ§cher
Verdnderungsphase in der sich ein Patient befindet, werden Intewentlcinen differ-
entiell eingesetzt oder ein Therapieziel (z.B. Cannabisgebrauch)' vox.'ubergehend
zuriickgestellt (Vollmer 1993). Bei Beendigung der Behandlung SII'l‘d in der Reggl
nicht alle Ziele erreicht, aber Voraussetzungen fiir weitere Veridnderungen in
Selbstkontrolle geschaffen. ' o

Im Gegensatz zu dem flexiblen Vorgehen in den abstinenzorientierten ambul.an-
ten und stationdren Therapien (Typ A) wird bei der Darstellung der Erggbmsse
"rigider" vorgegangen. Zur Beurteilung der Wirksamkeit de.r Behandlung_w1rd ge-
priift, ob bestimmte vorher definierte Minimalkriterien erreicht worden sind, mei-
stens die gleichzeitige Abstinenz von mehreren psychotropen Substanzen und die
Erwerbsfahigkeit. Bei den Substitutionsprogrammen und den :ambulanten Pro-
grammen (Typ S) wird das flexible therapeutische Vorgehen bei der Darst‘ellqng
der Ergebnisse iibernommen. Erfolge sind bei jedem Programm- unterschiedlich
definiert. Der Grad der Wirksamkeit einer Behandlung ist abhingig von der Defi-
nition der Therapieziele. Bei den Methadonsubstitutionspr.ogrammen und den am-
bulanten Programmen (Typ S) wird ein Teil der Therqpiezwle l?zgl. des Geb-rauchs
psychotroper Substanzen in Abhéingigkeit von der Wirksamkeit der Therapie defi-
niert. _ ‘

Nicht nur in der Methodik, sondern in ihren theoretischen Modellen gibt es zwi-
schen den Substitutions-, Heroinverschreibungs- und den ambulanten T.heraplefn
(Typ S) im Vergleich zu den Therapien (Typ A) wesentliche Unterschiede, die
sich auf die Beurteilung der Wirksamkeit auswirken. Den ersteren Prograrpmpn
liegt ein biologisches Krankheitsmodell zugrunde. Metha@on wird zum Beispiel
als ein Medikament gesehen, in der Verwendung verglelchba; der Behandlung
chronischer Herzkrankheiten, Diabetes etc. (Newmann 1995). l.)l.e ambulanten und

stationéiren Therapien (Typ A) gehen eher von einem gan.zhel‘tllchen Ansatz aus.
Biologische Faktoren sind nur eine Dimension der Abhb;nglgkglt§erkrankung. Eine
medikamenttse Behandlung findet symptomorientiert nur geltllch sehr be.grenZF
statt (z.B. medikamentdse Behandlung der Entzugserscheinungen) oder ist bei
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langerfristiger Behandlung ursachenorientiert (z.B. Personlichkeitsstorung). Der
ganzheitliche Ansatz wird deutlich durch die interdiszipliniren Behandler-Grup-
pen (Arzte, Sozialpddagogen, Psychologen, Arbeitstherapeuten) und durch die den
Programmen zugrundeliegenden Therapiedefinitionen.

Unter Therapie wird der Einsatz von zeitlich begrenzten, wissenschaftlich fun-
dierten, transparent dargestellten und nachpriifbaren MaBnahmen durch dafiir qua-
lifizierte Personen verstanden, um folgende Ziele zu erreichen: Linderung der Be-
schwerden und Wiederherstellung der Gesundheit. Die Psychotherapie hat zusiitz-
lich die Ziele psychische Probleme zu bessern oder zu beseitigen und die personli-
che Weiterentwicklung zu frdern. Vorrangiges Ziel von Rehabilitationsma8nah-
men ist die Wiederherstellung oder Aufrechterhaltung der Erwerbsfihigkeit, so-
wohl aus korperlicher als auch aus psychischer Sicht. Bis auf den zeitlichen
Aspekt werden sich Substitutionsbehandlungen, abstinenzorientierte Therapien
des Typs A und S nicht voneinander unterscheiden. In der Operationalisierung
obiger Begriffe und in der praktischen Umsetzung bestehen wahrscheinlich gréBe-
re Unterschiede, die in anderen Verdffentlichungen noch herausgearbeitet werden
miiBten.

Bei der abstinenzorientierten Behandlung (Typ A) Drogenabhingiger werden in
der Regel alle genannten Ziele angestrebt, einerseits formal bedingt durch die ge-
setzlich festgelegten Kostentriger (Rentenversicherungstriger, Krankenkassen
etc.), andererseits inhaltlich durch Wechselwirkungen zwischen den Zielen be-
dingt. Korperliche Gesundheit, psychisches Wohlbefinden, Erwerbsfahigkeit, ge-
ringe Beschwerden, personliche Weiterentwicklung beeinflussen sich gegenseitig.
Erwerbsfihigkeit wirkt sich positiv auf psychisches Wohlbefinden und auf kérper-
liche Gesundheit aus und umgekehrt.

Diese Ziele entstammen nicht methodischen Uberlegungen, sondern kulturell-
gesellschaftlich verankerten Wertvorstellungen. Die Ziel- und die Therapiedefini-
tion wird nicht aufgegeben, wenn der in ihnen bestehende hohe Anspruch (noch)
nicht erfiillt werden kann, sondern es wird versucht, ohne die Patienten therapeu-
tisch zu iiberfordern, Interventionen zu entwickeln, mit deren Hilfe die Ziele lang-
fristig erreicht werden konnen. Dieses Vorgehen hat bei der Therapie der Alkohol-
abhingigkeit, die vor 150 Jahren als kaum behandelbar galt zu den inzwischen
ausgezeichneten Ergebnissen gefiihrt. Ein Gegenbeispiel ist die Nikotinabhingig-
keit. Uber 25 % der Alkohol- und Drogenabhingigen wiirden gerne ihren Tabak-
gebrauch beenden. Trotzdem fiihren gesellschaftlich verankerte Einstellungen der
Therapeuten dazu, daB nicht wahrgenommen wird, daB die Patienten durch die
gleichzeitige Behandlung der Drogen- bzw. Alkoholabhingigkeit und Nikotinab-
hingigkeit, nicht iiberfordert werden. Ebensoviele Patienten leben abstinent von
Alkohol und Drogen, wenn gleichzeitig die Nikotinabhingigkeit (zwar mit gerin-
gem aber signifikantem Erfolg) behandelt wird (Joseph 1992).

Die Bestimmung der langfristig gewiinschten Therapieziele kann nicht eine
Frage des nach wissenschaftlichen Erkenntnisstandes momentan Erreichbaren
sein. Wissenschaftliche Ergebnisse sind nicht nur ein Resultat objektiver und ra-
tionaler Forschung, sondern werden nicht unwesentlich beeinflufit durch die von
der Darstellung der Ergebnisse erwartete Aufmerksamkeit (in der Fachwelt, teils

75



in den Medien) und finanzielle Unterstiitzung (fiir weitere Forschungsvorhaben),
ein in der Wissenschaftstheorie sehr vernachlissigtes Thema (Franck 1997). Daher
muf die Definition von Therapie und Therapiezielen vorwiegend eine Frage kultu-
rell-gesellschaftlicher Wertvorstellungen sein, unter Einbeziehung wissenschaftli-
cher empirischer und theoretischer Ergebnisse.

4. Kostendruck beeinfluBt die
Wahrnehmung von Ursachen

Sind die methodischen Voraussetzungen erfiillt, Therapie und Ziele eindeutig de-
finiert, dann gibt es leider immer noch Hindernisse, die die Beurteilung der Wirk-
samkeit erschweren. Die Verwendung der Begriffe Wirkungen und Wirksamkeit
setzt die Moglichkeit des Erkennens kausaler Zusammenhinge voraus. Die Not-
wendigkeit kausale Zusammenhinge zu erkennen wurde bereits im 5. Jh. v. Chr.
formuliert, und zwar sovohl fiir die Entstehung von Erkrankungen als auch fiir
deren Behandlung. Es war ein groBer Verdienst der hippokratischen Arzte, das
formuliert zu haben, was man spiter Determinismus nennen sollte. "Der Zufall
(wie sich z.B. eine Krankheit entwickelt, unabhingig von der Hilfe Anderer), er-
weist sich als ein Nichts, ... die #rztliche Kunst aber hat und wird immer sowohl in
dem Warum als in den Prognosen ihren Bestand haben" (Hippokrates, zit. aus
Grmek 1996, S. 57). (Arztliche) Wissenschaft ist nur dann Wissenschaft wenn sie
begriindend ist.

Bereits im 5. Jh. v. Chr. wurde versucht sowohl kausale Zusammenhénge bei der
Entstehung von Krankheiten als auch bei deren Behandlung zu erkennen, sogar
mit der Unterscheidung zwischen auslosenden und tieferliegenden Ursachen.
Pflanzen (abfiihrende, brechreizauslosende, harntreibende) wurden als Heilmittel
eingesetzt, um verschiedene Ursachen einer Erkrankung (z.B. schlechte Sifte im
Korper) zu behandeln. Erfolge gab es, Erfolgsquote ist uns unbekannt. Eine Wis-
senschaft gab es, aber keine empirische Wissenschaft im heutigen Sinne, die theo-
retischen Uberlegungen waren wichtiger als alle Beobachtungen (Jetter 1992).

Die Behauptung von Aristoteles, daB Frauen weniger Zéhne haben als Ménner,
hielt sich iiber Jahrhunderte — wahrscheinlich bedingt durch die herausragende
Stellung und Bedeutung von Aristoteles —, obwohl durch einfaches Ziahlen fest-
stellbar ist, daB keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern besteht. Die kau-
salen Zusammenhinge, wie sie vor 2000 Jahren formuliert wurden, sind heutzuta-
ge faszinierend, erscheinen uns aber teilweise absurd. Wie zutreffend oder absurd
sind die kausalen Zusammenhinge, die wir heute vermuten, sowohl bei der Ent-
stehung einer Abhzngigkeit als auch bei der Behandlung, wenn zum Beijspiel Ver-
treter verschiedener Therapieschulen glauben, daB ihre Interventionen erfolgrei-
cher sind. Wo iibersehen wir Ergebnisse und Fakten und realisieren nicht wie
unser Denken und unsere Theorien unsere Wahrnehmung beeinflussen; was neh-
men wir selektiv war bzw. was iibersehen wir, weil wir es nicht sehen wollen? Um
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zZu .verdeutlichen, daB wir heute die gleichen Probleme haben wie die Arzte und
Philosophen vor 2000 Jahren, zwei aktuelle Beispiele:

In dem_Wissenschaftsteil einer renommierten Tageszeitung erschien im Som-
mer’ 97 ein Bericht mit folgendem Titel:

Bier senkt auch Infarktrisiko

Bei {iber 2000 Personen, die iiber einen Zeitraum von 8 Jahren befragt wurden,
fand man heraus, da Personen, die tdglich ein Glas Wein (diese These wird seit
Jahren in der Presse vertreten) oder ein Glas Bier (eine neue These) trinken, halb
so viele Todesfélle und Herzinfarkte wie die abstinent lebenden Minner und Frau-
en haben. Hier wurden zwei Ereignisse beobachtet:
- tgeri?g§r Alkoholkonsum (x,) und geringe Anzahl von Todesfillen/ Herzinfark-
en (y;

- und kein Alkoholkonsum (x,) und héheres Infarktrisiko (y2).
DaB der biertrinkende Journalist bzw. Wissenschaftler jetzt schluBifolgert: Bier-
konsum senkt Infarktrisiko ist psychologisch nachvollziehbar. Die Richtung der
SchluBfolgerung ist hier:

X=y
das niedrige Infarktrisiko folgt auf den niedrigen Alkoholkonsum. Ein abstinent
lebender Journalist bzw. Wissenschaftler, mit Angsten vor einer Herzerkrankung
kann mit gleichem Recht genau umgekehrt schluBfolgern

X&y
und wiirde dann die Uberschrift verfassen:

Personen mit geringerer Lebenserwartung leben gesiinder
oder hsheres Infarktrisiko fiihrt zur Abstinenz.

Sie a!men eventuell ihr Gesundheitsrisiko, leben abstinent, und verlangern dadurch
ihre insgesamt verkiirzte Lebenserwartung. Diese Hypothese wiirde der Wissen-
sc;haftler weiter vc?rfo}gen. Aber, die Richtung dieser SchluBfolgerung entspricht
mch; unserem Zeitgeist und der Artikel wiirde wahrscheinlich seltener gelesen
werden.

Wepn zwei Ereignisse miteinander korrelieren, dann gibt es noch zwei weitere
Méglichkeiten der Schlufolgerung:

X&y
d.h. dle.b.eiden Ereignisse beeinflussen sich wechselseitig. Bier senkt sowohl das
It:ifarktrmko und Personen mit niedrigem Infarktrisiko trinken eher gemaéBigt Bier,
oder:

z

/ o\

x -_—
d.h.. die beiden Ereignisse werden durch eine derzeit noch unbekannte Variable
beeinfluft bzw. stehen mit dieser Variablen in Wechselwirkung. Ein Beispiel
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wire: ein bestimmtes Gen, fiihrt zu einem niedrigen Infarktrisiko und zu gemiBig-

tem Alkoholkonsum.

Ebenso verhiilt es sich, wenn die beiden Ereignisse Therapie und Abstinenz zu-
sammen bzw. in zeitlicher Folge auftreten. Folgende Schluflfolgerungen sind mog-
lich:

1) Therapie fiihrt zur Abstinenz (X = y)

2) in diese Therapie gehen Patienten, die in einem Jahr noch abstinent leben wer-
den (x & y).

Die Richtung dieser Schlulfolgerung ist nicht leicht nachvollziehbar. Plausibler ist

folgendes Beispiel: "schwierige” Patienten werden eher an "sehr qualifizierte”

Therapeuten vermittelt, so da diese Therapeuten, dadurch schlechtere Ergebnisse

haben, also nicht der Therapeut die schlechten Ergebnisse verursacht, sondern der

Therapeut erhilt schwerer behandelbare Patienten.

3) Wechselwirkung: der Patient hilft dem Therapeuten, daB dieser eine gute The-
rapie macht und der Therapeut hilft dem Patienten, dal dieser abstinent lebt
xey)

4) der Etyfolg hat nichts mit der Therapie zu tun, es ist eine andere Variable, die
wir derzeit nicht kennen

z
/A
X -y
Diese Beispiele zeigen, da kausale SchluBfolgerungen iiber Ereignisse, die zeit-
lich zusammen oder aufeinanderfolgend auftreten, nur als Hypothesen betrachtet
werden kénnen Die Richtung unserer Schlufolgerungen und selbst unsere Wahr-
nehmung wird beeinflufit durch unsere uns nicht immer bewuften Theorien, durch
unsere Denkstile und durch unser soziales Umfeld. In vielen empirischen Studien
konnte nachgewiesen werden, daB8 die meisten Drogenabhéngigen unter sehr pro-
blematischen Familienverhiltnissen aufgewachsen sind. So wird der familidren

Situation bedeutender EinfluB auf die Entstehung einer Abhiingigkeit beigemes-

sen. Diese Hypothese kann zutreffen. Sie kann aber auch falsch sein, wenn man

beriicksichtigt wieviele Kinder und junge Erwachsene nicht psychisch gestort sind,
obwohl sie unter sehr ungiinstigen Familienverhiltnissen aufgewachsen sind.

Wir nehmen eher Informationen auf, die unseren personlichen Theorien entspre-
chen und vertreten SchluBfolgerungen, die von dem fiir uns relevanten sozialem
Umfeld akzeptiert bzw. gewiinscht werden. Ein differenziertes Abwigen potentiel-
ler kausaler Zusammenhinge wirkt schnell langweilig und uninteressant. Spekta-
kulidre Ergebnisse werden hiufig erwartet, Begriffe wie Turbo-Therapie entspre-
chen dem Zeitgeist. Durch politische, wirtschaftliche und gesellschaftliche Fakto-
ren konnen solche Tendenzen verstidrkt werden. So ist sehr wahrscheinlich, daf in
der Gesundheitsversorgung ebenso wie in der Forschung durch knappe finanzielle
Mittel und durch zunehmenden Erfolgsdruck sich Wahrnehmungs- und Denkstile
entwickeln und Beurteilungsfehler ungewollt zunehmen, die zu einer teilweisen
Ausblendung der Realitiit fithren, wodurch Weiterentwicklungen behindert bzw.
verzogert werden.
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5. Wirkungen und Wirksamkeit
aus wissenschaftlicher Sicht

Neben einem breiten Spektrum an Therapien fiir Drogenabhingige gibt es in
Deutschland eine Vielzahl von auf eine Behandlung vorbereitenden Betreuungs-
angeboten (z.B. durch Drogenberatungsstellen), die erfahrungsgemiB positiven
EinfluB auf die Wirksamkeit der auf sie folgenden Therapie haben kénnen. Empi-
risch fundierte Belege gibt es fiir diese aus methodischer Sicht nur sehr aufwendig
priifbare Hypothese nicht. Auf diese Ansitze wird daher trotz deren Bedeutung
nicht eingegangen. Die folgenden Angaben beschrinken sich auf deutschsprachige
Studien. Beispielhaft werden Daten zu Wirksamkeit und Wirkungen der verschie-
denen Behandlungsformen dargestellt.

1) Entzugsbehandlung

Der korperliche Drogenentzug kann erfolgen mit oder ohne eine psychosoziale
Betreuung durch ein interdisziplinires Team (z.B. Einzelgespridche, Motivie-
rungsgruppen) Zur rein kérperlichen Entgiftung konnten in der Fachliteratur keine
empirischen Ergebnisse beziiglichen Wirksamkeit und Wirkungen gefunden wer-
den. Zur Entzugsbehandlung mit begleitender psychosozialer Betreuung, miBver-
standlich hdufig als "qualifizierter Entzug" bezeichnet gibt es hingegen mehrere
S_tudien. Ungefahr 50 % beenden die Entzugsbehandlung planméBig und leben zu
diesem Zeitpunkt abstinent von psychotropen Substanzen (auBer Nikotin) (de Jong
& Biihringer 1978, Mann & Kapp 1997).

12 % der Behandelten hatten zum Zeitpunkt: "durchschnittlich 214 Tage nach der
Behandlung (s=114 Tage)" noch keinen Riickfall gehabt. 19 % hatten eine "Ent-
wohnungstherapie" begonnen, 24 % wurden anschlieBend von Suchtberatungsstel-
len betreut und 22 % von Hausirzten. 7 % der vor der Behandlung Erwerbslosen
(53 %) hatten bei AbschluB eine feste Arbeit. (Mann & Kapp 1997). Diese Anga-
ben basieren auf einer Gesamstichprobe von 1.341 Patienten. 48 % der Patienten
konnten zur Katamnese nicht erreicht werden. Die tatsichliche Anzahl der absti-
nenten Patienten und derjenigen mft nachfolgender Betreuung und Arbeit diirfte
somit hoher liegen. Negative Nebenwirkungen werden nicht berichtet. Die durch-
schnittliche Verweildauer der Entzugsbehandlung betrug 14 Tage. Auf Grundlage
der Ergebnisse bescheinigen die Autoren ihrer Therapie "eine hohe Behandlungs-
wirksamkeit" (Mann & Kapp 1997, S. 43)

2) Arztliche Verschreibung von Heroin, Morphin, Methadon
Diese Behandlungsform wird in der Schweiz im Rahmen von Forschungsprojek-

ten durchgefﬁl}n. Sie ist in Deutschland nicht gestattet. Die Einfiihrung der &rztli-
chen Verschreibung von Heroin wird von einigen Fachleuten gefordert. Die Ver-
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schreibung injizierbaren Heroins ist dem Morphin und Methadon iiberlegen. Die

Haltequote betrug iiber 6 Monate 89 % und iiber 18 Monate 69 %. Bei den Perso-

nen, die in Behandlung blieben verbesserten sich signifikant im Vergleich Beginn

der Behandlung versus 18 Monate nach Beginn:

a) der Body-Mass-Index, die Anzahl der Abszesse, der somatische Zustand, die
Phlegmone, die psychische Gesundheit (érztliche Beurteilung und SCL-90, z.B.
im Wert Depression)

b) der illegale Heroingebrauch, der Kokain- und Cannabisgebrauch. Zum Beispiel
74 % der Patienten nahmen nach eigenen Angaben nicht mehr illegal Heroin zu
sich, 41 % waren abstinent von Kokain und 34 % von Cannabis.

¢) die Wohnsituation (79 % stabile Wohnsituation vs 57 % zu Beginn), die Arbeits-
situation (32 % mit fester Arbeit vs 14 %), die Schuldensituation (34 % schulden-
frei vs 15 %), die soziale Situation (keine Szenebesuche mehr 55 % vs 14 %),
und das Einkommen (nicht illegal 90 % vs 31 %).

Die jédhrliche Sterblichkeitsrate betrug bei der Gesamtstichprobe 1,0 %. Bei Patien-

ten aus Abstinenzbehandlungen betrigt sie 0,7-1,1 % und 2,6 % aus Methadonbe-

handlungen. Eine Nebenwirkung war die signifikante Zunahme von Berentungen

27 % vs 18 %.

Die Autoren empfehlen auf Grundlage ihrer positiven Ergebnisse beziiglich der
Wirksamkeit der Behandlung "eine restriktiv gehandhabte, auf die beschriebene
Zielgruppe ausgerichtete Weiterfithrung der heroinunterstiitzten Behandlung ... in
entsprechend ausgeriisteten und kontrollierten Polikliniken ..." (Uchtenhagen,
Gutzwiller & Dobler-Mikola, 1997, S. 141).

3) Substitution mit Methadon oder Codein/Dihydrocodein

Am hiufigsten verbreitet ist in Deutschland die Substitution mit Methadon an der
ca. 30.000 Drogenabhiingige teilnehmen, mit Codein/DHC werden ca. 10.000
Drogenabhingige substituiert. (Biihringer, Kiinzel & Spies, 1995) Substitution mit
gleichzeitiger psychosozialer Betreuung, wie es in der BtMVV gefordert wird,
scheint selten zu sein und wird vorwiegend von Drogenberatungsstellen und
Klinikambulanzen durchgefiihrt. Seit der Einfiihrung der Substitutionsprogramme
hat die Forschung im Bereich Drogenabhéngigkeit stark zugenommen.

Bei einem ausfiihrlich in der medizinischen und psychozozialen Betreuung do-
kumentierten Programm betrug die Haltequote nach 3 Jahren 80 % (Raschke
1994). Fiir bestimmte Patientengruppen wurden Verbesserungen u.a. in folgenden
Bereichen nachgewiesen: Riickgang von Abszessen von 44 auf 18 %, Riickgang
Hepatitis 37 auf 27 %. 33 % der Patienten lebten abstinent von Heroin, 42 % von
Kokain, 30 % von Benzodiazepinen. Depressive Verstimmungen und Angstzu-
stinde traten seltener auf. 64 % waren erwerbstitig bzw. in Ausbildung, 56 % be-
gingen keine Straftaten mehr. Die Autoren halten fest "da8 das Hamburger Modell
der Substitution erfolgreich ist und bei allen Beteiligten — ArtInnen, Therapeutln-
nen und Betreuerlnnen, Apothekerlnnen sowie bei den Substituierten — eine be-
merkenswert hohe Akzeptanz genieBt" (Raschke, Verthein & Kalke 1994, S. 21).
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Zus%itzlich zu den Einschrinkungen aus methodischer Sicht, die bei Vergleichen
zwischen verschiedenen Therapien bestehen, sind zwischen den Substitutionspro-
grammen keine Vergleiche wegen der geringen Transparenz in der Darstellung
der ]?aten moglich. DaB es sich bei dem methodischen Vorgehen dieser Program-
me nicht um eine substitutionspezifische Vorgehensweise handeln muB, zeigt der
Untersuchungsplan von Kiifner, Vogt & Weiler (1997), deren Studie weitere Auf-
schliisse iiber die Wirksamkeit dieser Behandlungsform gestatten wird.

4) Ambulante abstinenzorientierte Therapie, Typ S

Charakteristika dieser Behandlungsform wurden oben beschrieben. Wieviele Pati-
enten an dieser Behandlungsform teilnehmen ist unbekannt. Wihrend der bis zu
18 Monate dauernden Therapie verbesserten sich die Patienten wesentlich im Dro-
gengebrauch. 59 % nahmen kein Heroin mehr, 71 % kein Kokain, 93 % keine Am-
phetamine, 96 % keine Barbiturate und 92 % keine Benzodiazepine. Gesundheitli-
che Beschwerden reduzierten sich besonders beziiglich Abszessen und Venenlei-
den.' Depressive Angstzustinde nahmen ab. 95 % der Patienten konnten nach kor-
perlicher und psychischer Begutachtung wenigstens eine Teilzeitbeschiftigung
a}lsﬁben. 64 % der Patienten gingen einer geregelten Arbeit nach oder befanden
sich in Ausbildung. 94 % waren nicht mehr straffillig geworden. Die Autoren stel-
len fest, daB diese Art der Therapie — "entgegen der friiheren Skepsis — moglich
und erfolgreich durchfiihrbar" ist und da8 "das therapeutische Angebot bei den
KlientInnen auf breite Akzeptanz st68t" (Raschke, Vertheim & Kalke 1996, S. 83)

5) ambulante abstinenzorientierte Therapie, Typ A

Auch bei dieser Therapieform ist unbekannt wie héufig sie in Deutschland durch-
gefiihrt wird. In einem Verhaltenstherapieprogramm mit einer Behandlungsdauer
von 9 Monaten betrug die Haltequote 45 %. 6 Monate nach Therapieende lebten
18 % abstinent von Opiaten, Amphetaminen und Kokain. 55 % der Patienten
waren erwerbstiitig bzw, befanden, sich zur 6-Monatskatamnese in Ausbildung,
23 % bezogen Sozialhilfe, 2 % verdienten durch illegale Geschiifte Geld. 89 % hat-
ten eine feste Wohnsituation, verstorben war in den 6 Monaten kein Patient. Nega-
tive Wirkungen der Therapie werden nicht berichtet.

Die Autoren schluBfolgern, daB "ambulante Therapien fiir Drogenabhingige
mdoglich sind und eventuell nicht schlechtere Ergebnisse als stationzre Therapien
haben” (Spies, Bshmer & Biihringer 1992. S. 330).

Aus methodischen Griinden ist ein nachtriglicher Vergleich zwischen verschie-
d.enen Behandlungsformen problematisch und kann lediglich der Hypothesengene-
rierung dienen, auch wenn die Stichproben parallelisiert wurden (Vollmer 1991).
Mdglich durch die Transparenz in der Darstellung der Daten zeigt diese Studie wie
sich durch die Bildung von Untergruppen (auch wenn sie methodisch und inhalt-
lich gut begriindet sind) die Ergebnisse verindern. Zum Beispiel betrug die Halte-
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quote bei der Gesamtstichprobe 33 % und bei der parallelisierten Gruppe 45 %. Wie
diese Studie zeigt kann und darf in Forschungsprojekten auf eine Darstellung der
Gesamtstichprobe nicht verzichtet werden.

6) Therapeutische Gemeinschaft

Zu einem Zeitpunkt als die abstinenzorientierte Behandlung Drogengbhﬁngiger
nicht fiir méglich gehalten wurde (Dole, Nyswander & Kreek, 19§6, Zit. aus Platt
& Labate (1976) entwickelten ehemalige Drogenabhingige (siche Yablonsky
1990) und Familienangehorige von Abhidngigen (Jost 1985) stationdre ‘Behand-
lungsméglichkeiten, die durch Abhingige oder Familienangehorige geleltet wur-
den, mit starker Betonung von Selbsthilfegruppen und von Arbeitspro;ektenr be'flb-
sichtigt keine Einzelbetreuung, mit umfangreichen Regelsystemen einschlieBlich
Sanktionen bei Nichtbeachtung und mit insgesamt hohen Anforderungen fiir den
Verbleib in der therapeutischen Gemeinschaft. Beispiele sind bzw. waren Syna-
non, Phoenix, Odyssee, Daytop. Trotz ihrer historischen Bedeutung und nagh Er-
fahrungsberichten von ehemaligen Abhdngigen hohen Wirksamkei.t fiir bestimmte
Gruppen, gibt es im deutschsprachigen Raum keine wissenschaftlichen Daten zu
Wirksamkeit und Wirkungen. Therapeutische Gemeinschaften sind in Deutschland
nur noch vereinzelt vorzufinden. Viele stationdre Therapieprogramme haben sehr
von den Erfahrungen und Erkenntnissen der therapeutischen Gemeinschaften pro-
fitiert und haben in unterschiedlich starker Ausprigung Elemente in ihre Behand-
lung aufgenommen.

7) Stationére abstinenzorientierte Therapien

Das Behandlungsspektrum dieser Therapien ist sehr breit gefachert und erstreckt
sich iiber Behandlungen mit Schwerpunkt erlebnispidagogische MaBnahmen, QC-
stalttherapie, tiefenpsychologische Ansitze, Psychodrama und Verhaltenstherapie.
Am verbreitesten sind erlebnispddagogische und eklektische Ansitze. In Deutsch-
land gibt es ca. 100 Einrichtungen mit insgesamt ca. 5000 Beh.andlungspl'aitzen.
Die Therapiezeit betrug in der Regel 12 Monate, bei einigen Einrichtungen auch 9
oder 18 Monate. Effekte durch die Verkiirzung der Therapiezeiten, bedingt durch
das Wachstums- und Beschiftigungsforderungsgesetz, WFG, sind bei den folgen-
den Zahlen nicht beriicksichtigt. Die Haltequote betrug bei einem Yerhaltensthe-
rapieprogramm mit neunmonatiger Dauer 24 %. Abstinent von Opiaten, Amphe-
taminen, Kokain lebten 1 Jahr nach Therapieende (einschlieBlich der Abbrecher)
37 % und 35 % waren erwerbstitig oder befanden sich in Ausbildung. Die Au?oren
schluBfolgern auf der Grundlage ihrer Ergebnisse es "besteht e_ine realistlsche
Chance fiir einen harten Drogenkonsumenten, der sich heute in einer stationiren
Behandlung begibt, wenn nicht beim ersten, so doch dann beim wiederholten The-
rapieversuch drogenfrei zu werden" (De Jong & Henrich 1978, S. 308).
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Bei dieser Behandlungsform steigt mit zunehmender Verweildauer die Wahr-
scheinlichkeit fiir ein abstinentes Leben. Bei Patienten mit einer 12 monatigen Be-
handlung war die Riickfallwahrscheinlichkeit signifikant geringer als bei Patienten
mit 8 monatiger Behandlung. Patienten, die direkt im AnschluB an die stationire
Therapie an einer Nachsorgebetreuung teilnehmen, wurden signifikant seltener
riickféllig (Herbst 1992). Die Lénge der Abhingigkeitsdauer, die Anzahl vorheri-
ger vorzeitiger oder reguldr beendeter Therapien, extreme Personlichkeits- und
Depressionswerte korrelierten nicht mit Therapieerfolg (Vollmer, Ellgring &
Ferstl 1992). Sogenannte "Schwerstabhiingige" haben in einer stationziren Therapie
die gleiche Erfolgswahrscheinlichkeit wie die nicht "Schwerstabhingigen".

6. Die beste Behandlungsform fisr Drogenabhéngige

Bis auf die therapeutische Gemeinschaft gibt es fiir alle oben genannten Behand-
lungsformen wissenschaftliche Studien, die zeigen, daB es einem bestimmten An-
teil der Abhédngigen nach der Behandlung besser geht als zu Beginn. Kontrollierte
klinische Studien zu Wirksamkeit und Wirkungen liegen nicht vor und die Rate
der Spontanheilungen ist unbekannt, so daB bei keiner Behandlungsform gesagt
werden kann, die Verbesserungen nach der Behandlung sind mit Sicherheit auf die
Therapie zuriickzufiihren. Es gibt aber vereinzelte empirische Hinweise, daB die
Verbesserungen wenigstens zu einem Teil durch die Therapie verursacht sind
(Vollmer 1991). In der Praxis scheint die Qualitit der einzelnen Therapien sehr
unterschiedlich zu sein. AuBierdem gibt es gréBere Schwankungen bei den Er-
folgsquoten, die in der Regel aber keine Riickschliisse auf die Qualitiit der Thera-
pie gestatten. Die Analyse potentieller negativer Nebenwirkungen wird in fast
allen Studien vollstindig vernachlassigt, Untersuchungen zu potentiellen Wirkva-
riablen gibt es kaum. Bei der Substitution ist die Hohe der Methadon-Tages-
dosierung (Uchtenhagen, Gutzwiller & Dobler-Mikola, 1997), bei der #rztlichen
Verschreibung von Betdubungsmitteln die Art der Substanzen (Heroin i.v.) und
bei der stationiren Therapie eine individuelle Therapieplanung und -durchfijhrung
(Vollmer, Ferstl & Ellgring 1992) und die Verweildauer fiir den Erfolg von ent-
scheidender Bedeutung (Herbst 1992)

Ist eine abstinenzorientierte stationzre Therapie fiir Drogenabhingige hilfreicher
als eine drztliche Verschreibung von Heroin i.v.? Die Antwort lautet eindeutig
"Nein". Hat die abstinenzorientierte Therapie versagt? Ist die Substitutionsbehand-
lung ein MiBerfolg? Die Antworten lauten wiederum "Nein". Warum die Antwor-
ten nur nein lauten konnen, wird im folgenden begriindet. Ebenso wie bei der er-
sten Frage, handelt es sich bei den beiden letzten Fragen um eine (indirekte) ver-
gleichende Beurteilung. Zum Beispiel die Substitutionstherapie hat versagt, weil
sie wesentlich weniger erfolgsversprechend ist als die stationdre abstinenzorien-
tierte Therapie oder vice versa.

Das Ziel einer vergleichenden Beurteilung ist, Entscheidungskriterien fiir die
Zuweisung zu einer Behandlungsform zu haben. Abhingige sollen die Behandlung
erhalten, die fiir sie die groBten Erfolgsaussichten hat und die geringsten Kosten
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verursacht. AuBlerdem fithren Vergleiche zu einer Selektion und Ausdifferenzie-
rung des Behandlungsangebotes. Die Behandlungsformen werden stirker gefor-
dert und héufiger angeboten, die sich fiir die Mehrzahl der Patienten als effizienter
herauskristallisieren. (Vollmer, in Vorbereitung). Dazu werden Erfolgsquoten dgr
verschiedenen Behandlungsformen miteinander verglichen. Aber bei unabhiingig
voneinander durchgefiihrten Therapien oder Therapiestudien sind diese Vergleiche
nicht moglich, da sich die Patienten der verschiedenen Behandlungsformen von-
einander unterscheiden. Im Substitutionsprogramm sind sogenannnte "Schwerst-
abhidngige", in den stationdren Programmen Patienten, die abstinent leben méch-
ten, in den ambulanten Programmen Patienten mit einem stabilen sozialen Umfeld
etc. Um diese methodischen Probleme zu 16sen, um Behandlungen miteinander
vergleichen zu konnen, werden in der medizinischen und der khm_sch-ps.ycho-
logischen Forschung kontrollierte klinische Studien durchgefiihrt. Die Patlen.ten
werden nach Zufall auf verschiedene Behandlungsformen aufgeteilt, so da!S sich
die Gruppen nicht voneinander unterscheiden. So kann man mit betrachthchgm
Forschungsaufwand zu dem objektiven, nachpriifbaren und durch weitere St}]dlen
wiederholbarem Ergebnis kommen, daB die Behandlungsform A wirksamer ist als
B und weniger negative Nebenwirkungen hat. Trotz gréBter wissenschaftlicher
Sorgfalt und Serigsitét in der Darstellung der Ergebnisse hitte man sowghl aus
praktischer als auch aus erkenntnistheoretischer Sicht ein wertloses Ergebnis bzw.
eine wertlose Antwort auf die Frage welche Therapie wirksamer ist. Noch wertlo-
ser ist die Antwort, wenn ohne sorgfiltige wissenschaftliche Studien behauptet
wird: "Substitution ist erfolgreicher" oder "abstinenzorientierte stationire Tl'1era-
pien sind erfolgreicher" oder "die Substitutionstherapien haben versagt”, wie es
derzeit gelegentlich durch Fachleute und Entscheidungstriger geschieht. )
Die beliebte und gerne gestellte Frage nach der wirksameren Behandlungsform ist
aus mehreren Griinden sinnlos:
1) Aus methodischer Sicht ist eine Zufallsverteilung zwischen (sehr un.ters.chiedlichen.) Be-
handlungsformen iiberhaupt nicht méglich. Die Patienten bleiben in .w1cht1gen potent.y:llgn
therapierelevanten Variablen verschieden. Zum Beispiel wenn ein Panent_naf:h Z_ufall in ein
Substitutionsprogramm gelangt und nicht in die abstinenzorientierte Therapie, in .dle er bewult
oder unbewuBt wollte, dann hilft keine Gleichheit in den iibrigen fiir den Therapieerfolg prog-
nostisch unrelevanten Variablen wie Alter, Drogenbeginn, Anzahl abgebro_chener. Ther_aplen
etc., um zwei sehr dhnliche und vergleichbare Gruppen zu bekommen. D.er eme.Patgent nimmt
zweifelnd am Substitutionsprogramm teil, ein anderer ebenso an der abs.nnenzopennerter‘l‘ Tt.le-
rapie. Ob sich dieser Effekt aufhebt ist fraglich, da unbekannt ist, wie die Verteilung be_zugh.ch
dieser Variablen in der Gesamtpopulation der Drogenabhﬁngigen_ist und da es derzeit keine
MeBinstrumente gibt, um diese und dhnliche Variablen zu kontrollieren. ) )
2) Hinzu kommt, daB es aus ethischen Griinden nicht vertretbar ist, ein.en Patlemen mit dem
Wunsch nach abstinenzorientierter Behandlung nach Zufall einer Substitutionstherapie zuzu-
ordnen und vice versa. Nach empirisch noch ungepriiften Erfahrungen u_nd nacl:x theoreti-
schen Uberlegungen (Bandura 1979) hat die Entscheidung des Patienten fiir eine .bestlmmte Be-
handlungsform bzw. Therapieeinrichtung EinfluB auf den Therapieerfolg. Zwei oder mghrere
gleiche Patientengruppen zusammenzustellen, um (den Patienten bekanme. und mit be-
stimmten Erwartungen verkniipfte) Behandlungsformen miteinander zu vergleichen ist somit
derzeit nicht 16sbar. Die Frage nach der wirksameren oder schlechteren Be!’xandlungsfom‘! ist
bei Beriicksichtigung methodischer Grundkenntnisse sinnlos und aus ethischer Sicht nicht
verantwortbar.
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Angenommen diese methodischen Probleme wiren gelSst, es wire moglich die
Gruppen so aufzuteilen, daB sich Patienten mit gleicher positiver Einstellung in
den zu vergleichenden Behandlungsformen befinden und es gibe MefBinstrumente,
die Gleichheit der Gruppen in diesen und anderen therapierelevanten Variablen zu
kontrollieren, die Frage nach der besseren oder schlechteren Behandlungsform
wire weiterhin nicht sinnvoll, da die Antwort wertlos wire, wie die folgenden
Ausfiihrungen zeigen werden.

3) Der Grad der Wirksamkeit dndert sich mit der Zeit. Dieses kann in sehr kurzen Zeitrdumen
(z.B. im Jahresabstand) in positiver oder negativer Richtung geschehen, bedingt durch den
EinfluB gesellschafilicher, politischer und skonomischer Faktoren. Die Verinderung finanziel-
ler Unterstiitzung fiir eine Behandlungsform fiihrt zu Veriinderungen in der Wirksamkeit. So
wird eine durch die finanzielle Situation bedingt verkiirzte Behandlungszeit zu einer geringe-
ren Erfolgsquote fiihren, sowohl bei Substitutionsprogrammen als auch bei abstinenzorientier-
ten Therapien. Ebenso hat die Forschung EinfluB auf die Wirksamkeit einer Behandlung. So-
lange keine Behandlungsform iiberragend ist — der Regelfall bei der Behandlung der meisten
psychischen Stérungen — wird die Behandlungsform nach einiger Zeit am wirksamsten sein,
die am stiirksten gefrdert und erforscht wird. Jede Behandlungsform kann innerhalb bestimm-
ter Grenzen durch Forschungsprojekte wesentlich wirksamer gestaltet werden, indem potenti-
elle Wirkvariablen und Indikationskriterien analysiert werden, negative Bausteine der Behand-
lung herausgefiltert und veriindert werden, positive Bausteine gefordert werden. Somit ist die
alltidgliche Wirksamkeit einer Behandlungsform nicht nur von der Behandlungsform selbst
abhiéngig, sondemn von Faktoren, die nicht der Behandlungsform genuin zugehérig sind, wie
ideelle und materielle Unterstiitzung im Rahmen der Fachbereiche Therapie und Forschung.
Wirksamkeit als Selektionskriterium fiir die Bevorzugung einer Behandlung hitte vor 30 Jah-
ren dazu gefiihrt, daB sich die zu jener Zeit noch erfolglosen abstinenzorientierten Therapien
nicht hétten entwickeln kénnen und bei vielen anderen Erkrankungen wiren die Fortschritte
der Medizin und der klinischen Psychologie nicht méglich gewesen. bzw. hitten wesentlich
mehr Zeit erfordert. Es gab Zeiten, da wurde fiir die Behandlung Alkoholabhingiger die Aver-
sionstherapie als sehr wirksam eingeschitzt. 60 % der Abhingigen lebten ein und zwei Jahre
nach der Aversionstherapie mit Emetin vollstindig abstinent (Voegtlin & Lemere 1942). In
den sechziger Jahren ergaben Kontrollgruppenvergleiche, daB mit Antabus behandelte Patien-
ten beziiglich Abstinenz und Perstnlichkeitsentwicklung erfolgreicher waren (Erfolgsquote
53 %) als Abhingige, die mit Hypnotherapie, Milieutherapie und Verhaltenstherapie behandelt
worden waren (Baekeland et al. 1971, zit. aus Feuerlein 1975). In einer Studie von Ends &
Page (1957) zeigte eine verhaltenstherapeutische Behandlung schlechtere Ergebnisse als eine
nicht-direktive Gruppentherapie und sogar schlechtere Ergebnisse als eine unbehandelte Kon-
trollgruppe (zit. aus Feuerlein 1975). In ihrer umfangreichen Literaturiibersicht kommen hin-
gegen Grawe, Donati & Bernauer (1994) zu der SchluBfolgerung, da8 durch Verhaltensthera-
pieprogramme bedeutsame Fortschritte bei der Behandlung Alkoholabhingiger erzielt wurden.

Teils basieren diese Wirksamkeitslfeurteilungen auf nicht statthaften subjektiven
Einschidtzungen, teils auf den Ergebnissen wissenschaflicher Studien. Unabhingig
von dieser Datengrundlage, seien es subjektive Erfahrungen oder wissenschaftli-
che Ergebnisse, ist das Kriterium Wirksamkeit nicht brauchbar, wenn sich die ver-
gleichenden Urteile beziiglich der Wirksamkeit in so kurzer Zeit indern. Die vor
30 Jahren hochgelobte Antabus-Behandlung ist heute zum Beispiel nur noch aus
historischer Perspektive interessant.
4) Ein weiterer Grund warum die Frage noch der wirksameren Behandlungsform oder Aussa-
gen liber das Versagen bestimmter Behandlungsformen nicht moglich sind ergibt sich aus den
obigen Ausfiihrungen (Punkt 3) zum EinfluB kulturell-gesellschaftlicher Werte auf die Thera-
pie. Behandlungsformen mit unterschiedlichen kulturell-gesellschaftlichen Wertvorstellungen

sind nicht miteinander vergleichbar, da sie unterschiedliche Ziele anstreben und bei gleichen
Zielen andere Schwerpunkte setzen. Einzelne Ziele isoliert herauszugreifen und iiber verschie-
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dene Behandlungsformen miteinander zu vergleichen ist schon im Vorfeld eine MiBachtung
der Behandlungsform, die durch die Auswahl der Therapieziele unterreprisentiert ist. Zum
Beispiel die Beschriinkung auf das Therapieziel gesundheitlicher Zustand wird der abstinenz-
orientierten stationsiren Therapie nicht gerecht und das Therapieziel Anzah! abstinenter Tage
wird den Substitutionstherapien nicht gerecht.

Es wurden vier Begriindungen dargestellt, warum bei sehr unterschiedlichen Be-
handlungsformen, wenn die Erfolgsquoten im normalen Bereich liegen (etwa zwi-
schen 20 und 40 % Erfolge) nicht die allgemeine Wirksamkeit einer Behandlung
das Entscheidungskriterium fiir die Zuweisung von Patienten und fiir die Bevorzu-
gung einer Behandlungsform durch die Gemeinschaft sein kann. Was hier an Bei-
spielen der Substitutionsbehandlung und der abstinenzorientierten stationéren Be-
handlung verdeutlicht wurde trifft ebenso auf andere sehr unterschiedliche Be-
handlungsformen zu. Psychoanalyse und Verhaltenstherapie, sind aus gleichen
Griinden nicht vergleichbar. Die Frage nach der wirksameren Therapie ist unrele-
vant, Wirksamkeit eignet sich nicht als Kriterium zur Argumentation und schein-
baren Beweisfiihrung der Uberlegenheit einer Behandlungsform.

Ein potentielles Entscheidungskriterium sind hingegen kulturell-gesellschaft-
liche Werte und Normen. Zum Beispiel, die Therapeutischen Gemeinschaften
haben sich vor 30 Jahren auf dem Hintergrund kulturell-gesellschaftlicher Wert-
vorstellungen entwickelt, nach Wirksamkeitskriterien hitten sie damals nicht ent-
stehen diirfen. Sowohl auf individueller Basis als auf gesellschaftlicher Ebene
konnen moralische Werte und Normen einer Gemeinschaft Entscheidungsgrund-
lagen fiir die Bevorzugung bestimmter Behandlungsformen sein. Auf der indivi-
duellen Ebene ist fiir einen in Deutschland lebenden Moslem eine abstinenzorien-
tierte stationdre Behandlung die Therapie der Wahl, selbst wenn hier die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit geringer sein sollte als bei der drztlichen Heroinverschreibung.
Auf der gesellschaftlichen Ebene konnte zum Beispiel in den Niederlanden die
Bevorzugung der Methadonsubstitution und der ambulanten Therapieprogramme
Typ S die richtige Entscheidung sein. Welche Behandlungsformen in Deutschland
vorrangig anzustreben sind, kann hier nicht analysiert werden. Wertewandel der
letzten Jahrzehnte und die allmihliche Entwicklung zu einer multikulturellen Ge-
sellschaft wiren zu beriicksichtigen. Die Europidische Vereinigung wird verschie-
dene Kulturen enger zusammenbringen und einen flexiblen Umgang mit den ver-
schiedenen Behandlungsformen verlangen. Betrachtet man die hohe Pridvalenzrate
in der Schweiz und die niedrige in den Niederlanden und in Deutschland, konnte
die aus methodischer Sicht sehr gewagte Hypothese aufgestellt werden, daB die
wirksamsten Interventionen diejenigen sind, bei denen kulturell-gesellschaftliche
Werte und MaBnahmen miteinander in Einklang stehen, eine Fragestellung fiir ein
interdisziplindres Forschungsteam. Fiir kulturell-gesellschaftliche Werte gibt es
wabhrscheinlich keine objektiven Kriterien, sie wurden {iber Jahrhunderte tradiert
und geformt und erfordern durch ihre Subjektivitit gegenseitige Toleranz.

Anstatt der Frage welche Behandlungsformen wirksamer sind, ist fiir den Fach-
bereich Therapie die Frage relevanter, wie die Wirksamkeit der nach kulturell-ge-
sellschaftlichen Werten ausgewihlten Behandlungsformen weiter verbessert wer-
den kann. Innerhalb einer Behandlungsform sind kontrollierte klinische Studien
zur Identifizierung und Modifizierung wirksamer Interventionen sehr gut méglich.
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Zum Beispiel bei der Substitutionsbehandlung sind Vergleiche verschiedener Sub-
stanzen und Applikationsformen oder Vergleiche verschiedener psychosozialer
Beqeuungsmgebote moglich. Bei der abstinenzorientierten Behandlung sind Ver-
gleiche zwischen ausgewdihliten Riickfallpraventionsprogrammen sinnvoll. Inner-
l}alb der einzelnen Behandlungsformen kann die Wirksamkeit einzelner Interven-
tionen wissenschaftlich gepriift werden und es sind objektive Vergleiche beziiglich
Wuksamkeit und Wirkungen méglich. Die Frage welche Interventionen sind die
wirksamsten ist sinnvoll, da sie zu einer Verbesserung der Behandlungsform fiih-
ren kann. So gibt es bei jeder Behandlungsform eine wissenschaftlich, objektiv
belegbare Wirksamkeit, die aber eingebettet ist in eine subjektive Perspektive, ent-
sprechend der nach kulturell-gesellschaftlichen Werten ausgewihlten Behand-
lungsform.

In den Diskussionen iiber Substitutionsprogramme, #rztliche Heroinverschrei-
bung, abstinenzorientierte Therapien werden objektive und subjektive Perspekti-
ven vermischt, so daB alle Beteiligten weder Recht noch Unrecht haben koénnen,
d:':l sie unsinnige Fragen stellen und wertlose Antworten geben. Zusitzlich findet
eine Vermischung der verschiedenen Fachbereiche statt, so daB die Diskussionen
noch unsinniger werden und es schlieBlich nicht mehr um den eigentlichen Gegen-
stand geht, sondern ein gesellschaftlicher ZwangsprozeB einsetzt, in dem in guter
Absicht Interessen von Fachleuten, Entscheidungstrigern und Institutionen im
Vprdergrund stehen. Die gesellschaftlichen Interaktionsmuster entsprechen denen
einer Familie mit einem abhingigen Mitglied. Die Abhingigen und Gefdhrdeten
verschwinden unmerklich aus dem Blickfeld. Mangelnde Transparenz in den Dis-
kussionen, fehlende Trennschirfe zwischen den einzelnen Fachbereichen und ZWi-
schen verschiedenen Entscheidungskriterien fiihren zu falschen Erwartungen der
Gefdhrdeten und der Abhingigen und langfristig durch Fehlentwicklungen zu
enormen Kosten.

7. Thesen zur Verbesserung von
Wirksamkeit und Wirkungen

1) Wirksamkeitsvergleiche zwischen unterschiedlichen Behandlungsformen (z.B.
Substitution und abstinenzorientierte Therapie) sind aus methodischen, ethi-
schen, systemischen und kulturellen Griinden nicht moglich.

2) Nicht statthafte Wirksamkeitsvergleiche fiihren, insbesondere bei Kostendruck,
zu Fehlentscheidungen, verzégern Weiterentwicklungen und verursachen lang-
fristig unnotige Kosten.

3) Kulturell-gesellschaftliche Werte und Normen sind bessere Entscheidungskri-
terien fiir individuelle Therapiezuweisungen und fiir eine ideelle und finanzielle
gesellschaftliche Forderung ausgewihler Behandlungsformen.

4) Firr jede Behandlungsform gibt es eine objektiv belegbare Wirksamkeit, die
eingebettet ist in eine subjektive Perspektive, entsprechend den einer Behand-
lungsform zugrunde liegenden kulturell-gesellschaftlichen Werten. Subjektive
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und objektive Perspektiven sollten nicht miteinander verwechselt werden. Die
objektiv belegbare Wirksamkeit kann durch kontrollierte (vergleichende) Stu-
dien wesentlich verbessert werden. Die subjektive Perspektive kann, wenn
iiberhaupt, nur sehr geringfiigig modifiziert werden. Eine hthere Transparenz
ist bei der subjektiven Perspektive anzustreben, erreichbar durch selbstkritische
Reflektion und Diskussion.

5) Durch die Anndherung verschiedener Kulturen, unter anderem im Rahmen der
europiischen Wihrungsunion, gewinnt die Transparenz und gegenseitige Tole-
ranz beziiglich der subjektiven Perspektive zunehmend an Bedeutung, sowohl
bei der Therapie und Schadensminimierung als auch bei der Festlegung von
Forschungsschwerpunkten.

6) Die Wirksamkeit von Therapien ist abhéngig von der Qualit4t und den Neben-
effekten der 5 Fachbereiche (Primére Pravention, Schadensminimierung, (The-
rapie), Gesetzgebung, Forschung). Gegenseitige negative Einfliisse sind sehr
wahrscheinlich; sie werden in der (Fach-) Offentlichkeit unzureichend reflek-

tiert.
7) Eine bessere Trennschidrfe zwischen den Fachbereichen, die klare Definition

von Zustidndigkeiten (und deren Einhaltung), die Verwirklichung von Mini-
malkriterien bei der Darstellung von Forschungsergebnissen, die Beriicksichti-
gung von Wechselwirkungen zwischen den MaBinahmen der Fachbereiche sind
Grundvoraussetzungen fiir wirksame Therapien und erfordern konzertierte
Vorgehensweisen auf nationaler und internationaler Ebene.
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