
Vorbemerkung

Es gibt kein medizinisches Thema, das die politische �ffentlich-
keit und Parlamente so h�ufig und so viel besch�ftigt hat wie
„Sucht“, Substitution, Drogentote, Nikotinwerbung, das Ver-
st�ndnis von Suchtpr�vention sowie der gesellschaftliche Um-
gang mit Haschisch. Es gibt wohl auch kaum ein St'rungsbild,
dessen Verflechtung mit sozialen, kulturellen Konventionen der-
artig vielschichtig ist und zu dem so viele politisch denkende
Menschen, wie die B+rger von der Straße, außerdem eine dezi-
dierte pers'nliche Meinung haben.

Anders als bei den Diskussionen um die Fortschritte in der soma-
tischen Medizin, z. B. der Infektiologie oder der Bek�mpfung des
Krebs, waren und f+hren die Diskurse um die Zukunft der Sucht-
therapie und den Umgang mit diesem Krankheitsbild trotz des
immensen sozialmedizinischen Drucks und der gesellschaft-
lichen Kosten noch nicht einmal in den Zielkriterien zu gemein-
samen Ergebnissen [1].

W�hrend die symptomatische, in der Regel nicht urs�chliche
Behandlung der Syndrome und ihrer Komplikationen bei nahezu
allen chronischen Krankheiten in der somatischen Medizin, wie
Asthma, Diabetes oder Hypertonus, selbstverst�ndlich ist und in
der �ffentlichkeit als unbestritten erfolgreich gilt, ist die Kon-
trolle des Konsums oder die Reduzierung des Risikoverhaltens
als Ziel der Suchttherapie nach wie vor umstritten.

Das Bem+hen um Risikominderung wird von wichtigen Repr�-
sentanten der Versorgung und Forschung als Kapitulation vor
dem eigentlichen Ziel, dem Konsumverzicht, angesehen, wie die

aktuelle Diskussion um den kontrollierten Konsum von Alkohol
unterstreicht.

Gibt es also eine gerichtete Entwicklung in der Suchtkrankenver-
sorgung, wie sind die Vorstellungen zur Zukunft von Therapie
und Hilfesystem?

Was f+r Visionen leiten die Suchtforschung?

Wie kann vor diesem Hintergrund zielgerichteter, therapeu-
tischer und wissenschaftlicher Fortschritt erreicht werden? Was
k'nnen die Triebfedern eines solchen Fortschrittes sein und was
seine Tr�ger?

Behandlungsparadigmen – Leuchtfeuer oder Klippen
der Entwicklung?

Sowohl die Versorgungsorganisation wie die zur Anwendung
kommenden therapeutischen Strategien werden im Bereich der
Suchttherapie, wie auch in anderen klinischen Bereichen, durch
mehr oder weniger offen diskutierte, tradierte und festgeschrie-
bene Paradigmen gesteuert [2]. Paradigmen, die sowohl das St'-
rungsverst�ndnis oder Krankheitsmodell widerspiegeln als auch
Versorgungsstrategien und Interventionen begr+nden. Sie sind
dabei nicht zwangsl�ufig aus dem Stand der Forschung abgelei-
tet oder Ergebnis +berzeugender klinischer Erfolge, sondern
„historischer“ Ausdruck des Verh�ltnisses zwischen allt�glicher
und erw+nschter therapeutischer oder wissenschaftlicher Vision
und Praxis.
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„Historisch“ hier in dem Sinne, dass sich Paradigmen entlang
z. B. der Behandlungsm'glichkeiten oder aber auch der sich ver-
�ndernden gesellschaftlichen Anforderungen ver�ndern k'nnen
und oftmals so etwas wie eine Art Kompromiss darstellen! Um
sie entsprechend angemessen zu beurteilen und sie zu gewich-
ten, ist es wichtig, die geltenden Paradigmen vor dem Hinter-
grund ihrer Entstehungsbedingungen zu w+rdigen und in die
Zukunft gerichtet +ber die Spannungsfelder und Widerspr+che
in der Entstehung von Forschungs- und Behandlungsparadigmen
nachzudenken.

So ist die Bedeutung des „Abstinenzparadigmas“ in der Sucht-
therapie nur in der Diskussion um den Charakter von Sucht als
Verhaltensst'rung oder Krankheit, Charakter- und Willens-
schw�che oder psychischer St'rung nachzuvollziehen. Bis heute
wird schließlich in vielen Kulturen mit Suchtkranken wie mit
den moralischen Versagern der Gesellschaft umgegangen. Sie
sind nach wie vor eine der am meisten stigmatisierten Gruppen,
denen in vielerlei Hinsicht ad�quate Hilfe verweigert wird. Dies
hat selbstverst�ndlich R+ckwirkung auf die Negation, auf die
kulturellen Anforderungen an den Umgang mit diesem Ph�-
nomen und den entsprechenden Gesundheitsbegriff. Auch in
der therapeutischen Praxis waren die auf der Basis des Ab-
stinenzparadigmas eingef+hrten therapeutischen Strategien im
Vergleich zu der fr+heren Verweigerung jeder Hilfe oder gar
Bestrafung ein qualitativer Sprung. Qualifizierung der Entgif-
tungstherapie unter Einbeziehung psychologischer Interven-
tionen und medizinisch schonendere Vorgehensweisen sind als
Alternative zur „kalten Entzugsbehandlung“ sowie anderer Be-
handlungsangebote ein wirklicher Fortschritt.

Um diese Widerspr+che und Rahmenbedingungen zu verstehen,
ist es wichtig, Entwicklungen zu antizipieren und damit besser
beeinflussen zu k'nnen, wichtige von unwichtigen zu unter-
scheiden und damit den Motor von Entwicklung beeinflussen
zu k'nnen. Die geschilderten Widerspr+che sind nichts per se
Negatives, sondern definieren die Entwicklung im besten
Hegel’schen Sinne.

Abstinenzparadigma und Aids-Epidemie

In der Suchttherapie insgesamt ist bis heute das Abstinenzpara-
digma das wesentliche verantwortliche Prinzip f+r die Struktur
des Behandlungssystems und der Interventionsstrategien, die
zurzeit in der Behandlung von Sucht Anwendung finden. Es han-
delt sich dabei in den meisten F�llen nicht um eine konsistente
theoretische Bestimmung von Therapiezielen, sondern oft, wie
z. B. im Zusammenhang mit der Ideologie der Anonymen Alko-
holiker, mehr um einen +berwertigen Glauben, der Sucht am
ehesten als eine k'rperliche Reaktion im Sinne einer Allergie ver-
steht.

Dies erkl�rt vielleicht auch die +ber Jahrzehnte sehr heftig ge-
f+hrte Diskussion um andere Interventions- und Behandlungs-
strategien mit differenzierten Zielen weit jenseits der Abstinenz.
Folglich waren und sind im Rahmen dieses Paradigmas die L'-

sungen psychischer Konflikte oder die Einschr�nkung bzw. The-
rapie k'rperlicher Erkrankungen bei Suchtpatienten kein prim�-
res Ziel, sondern der anzustrebenden Abstinenz nachgeordnet.
Von den wichtigsten politischen, religi'sen und klinischen Ver-
tretern wurde jede Substitutionsbehandlung als eine Art „Sucht-
verl�ngerung“ abgelehnt, mit dem Ergebnis, dass die Etablierung
der Substitutionsbehandlung von den ersten positiven kli-
nischen Erfahrungen Mitte der 60er-Jahre in New York [3, 4] bis
zu ihrer +berwiegenden Akzeptanz als Standardbehandlungs-
form Ende der 90er-Jahre in Europa +ber 35 Jahre ben'tigte!

Das vielen Erfahrungen in der Medizin widersprechende enge
Behandlungsparadigma begr+ndete +ber 15 bis 20 Jahre nicht
nur die Stagnation in der Entwicklung des therapeutischen Sys-
tems, sondern auch die Verweigerung notwendiger Hilfen f+r
große Gruppen von Betroffenen.

Die Rolle der Wissenschaft war dabei im Wesentlichen wider-
spr+chlich. Sie war nur in Ausnahmef�llen parteiisch f+r die
Patienten und Begr+ndung f+r entsprechende Ver�nderungen
des Versorgungsangebotes. Nicht einmal r+ckblickend war und
ist sie z. B. in der Bundesrepublik Deutschland in der Lage, aus
den Erfahrungen mit der Einf+hrung der Substitutionstherapie
wirklich zu lernen oder diese zu reflektieren, obwohl f+hrende
Suchtforscher bis mindestens Mitte der 90er-Jahre erbitterte
Gegner und Kritiker der Substitutionsbehandlung Drogenabh�n-
giger [5] waren.

Eine Diskussion, die mit Sicherheit sehr lohnenswert w�re, da
dieser Widerspruch kein Einzelfall in der Entwicklung des medi-
zinischen Systems ist und deutlich macht, dass sich Versor-
gungssettings und Interventionen weder zwangsl�ufig am Stand
der Wissenschaft, noch an den Interessen der Patientinnen und
Patienten orientieren.

Wie reagierte das Versorgungssystem auf diesen Widerspruch
und die nicht „bed+rfnisgerechten“ Behandlungsangebote?
– Ein zunehmender Teil niedergelassener Qrzte versorgte ihre

drogenabh�ngigen Patienten im Rahmen einer „grauen Sub-
stitution“ in Deutschland in den 80er- und 90er-Jahren z. B.
mit Codein, einem nicht f+r die Suchtbehandlung zugelasse-
nem Opioid. Diese Art der ambulanten Behandlung +berstieg
zeitweise die Anzahl der Methadonsubstitutionen erheblich
[6, 7].

– Ein großer Teil der Behandlungseinrichtungen rechtfertigte
die eigene Hochschwelligkeit des Angebotes mit motivations-
psychologischen Argumenten, wonach das angestrebte Be-
handlungsziel (Abstinenz) zugleich die motivationale Grund-
lage f+r das Eintreten in ein vorwiegend „psychosoziales“
Behandlungsangebot sei, und schloss damit die +berwiegen-
de Mehrheit der Klienten von der Therapie aus [8].

– In vielen Notfalleinrichtungen waren und sind bis heute Dro-
genabh�ngige sowie andere Suchtkranke Patienten zweiter
Klasse, mit zumindest teilweise deutlich schlechterer Notfall-
versorgung, verglichen mit nicht s+chtigen Patientinnen und
Patienten mit gleichen Syndromen.
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Was f!hrte auf diesem Hintergrund zu einem Umdenken und
einer Neudefinition von Suchtbehandlungsparadigmen auf
internationaler Ebene?

Im Wesentlichen entstand aus dem Zusammenhang zwischen
intraven'sem Drogenkonsum und der Aids-Epidemie in den
80er-Jahren ein nicht zu ignorierender Handlungsdruck, mehr
Drogenabh�ngige in das Behandlungssystem zu integrieren, sie
fr+her zu behandeln und das Risiko einer Ansteckung bzw. der
Weiterverbreitung von Infektionserkrankungen zu begrenzen.
Dies heißt nicht, dass es ein generelles Abr+cken vomAbstinenz-
paradigma gibt, sondern im Wesentlichen ist es eine Relativie-
rung im Sinne abgestufter Zielhierarchien zur Sicherung des
Vberlebens, Stabilisierung des Gesundheitszustandes, Wieder-
erreichen sozialer Integration und weiterhin der Abstinenz als
„K'nigsziel“ in der Suchtbehandlung. Zusammenfassend hat
also in diesem Fall erst der Zusammenhang von Drogenkonsum
und einer damit verbundenen schwerwiegenden Gesundheits-
gefahr zur Ver�nderung der Behandlungsparadigmen gef+hrt.
Wie dramatisch sich dies in anderen L�ndern entwickelt, z. B. in
Russland, der Ukraine oder vielen asiatischen Staaten, verdeut-
licht, dass diese Umorientierung in der Drogen- und Suchtpolitik
und Behandlung entscheidend f+r die Verhinderung einer wei-
teren Ausbreitung der Aids-Epidemie in Deutschland gewesen
ist [9].

Alltag und Visionen

Trotz der st�rkeren Verf+gbarkeit von Methadonsubstitution so-
wie den zahlreichen abstinenzorientierten Therapieangeboten
bildeten sich Anfang der 90er-Jahre in verschiedenen europ�i-
schen Großst�dten so genannte „offene Drogenszenen“ heraus
[10], die der Gesundheitspolitik wie der Drogenhilfe vielfach
Grenzen eigener Handlungsm'glichkeiten demonstrierten. Dies
f+hrte aus verschiedenen Zusammenh�ngen zu der Diskussion
von „Originalstoffvergabe“ unter therapeutischem Regime als ei-
ner Interventionsm'glichkeit, die geradezu eine Umkehrung des
vorherigen Denkens bedeutete. Diese Diskussion hatte durchaus
unterschiedliche Wurzeln und Intentionen:

Der Notwendigkeit, auf die Tatsachen zu reagieren,
– dass trotz der Erreichbarkeit von Methadonsubstitution oder

anderer Hilfsangebote, wie am Beispiel von Z+rich gut ables-
bar, ca. 40% der Drogenabh�ngigen trotz erheblicher k'rper-
licher und psychischer Begleiterkrankungen nicht in das Hil-
fesystem zu integrieren waren [11],

– dass ca. ein Drittel der intraven's Drogenabh�ngigen trotz
Methadonsubstitution keine ausreichende Stabilisierung und
soziale Integration erreichte und w�hrend der Substitution
erheblichen Beikonsum betrieb,

– dass die offenen Drogenszenen eine erhebliche Beeintr�chti-
gung der Nachbarschaften sowie teilweise auch der 'ffent-
lichen Sicherheit darstellten und alle beteiligten Stellen der
Meinung waren, dass sowohl eine repressive Strategie wie
ein ausgeweitetes Hilfsangebot f+r diese Patienten miteinan-
der verbunden werden m+ssen.

Worin lag bei diesem Vorgehen in Bezug auf die
Suchttherapie das Vision're?

– In der Vberwindung bis dato bestehender drogenpolitischer
wie therapeutischer Tabus im Interesse der Behandlung einer
chronisch mehrfachabh�ngigen Gruppe Heroinabh�ngiger.

– In der Umkehrung der durch das Abstinenzparadigma defi-
nierten Zielhierarchien und der Neudefinition des therapeu-
tischen Erfolges von Suchttherapien im Sinne der WHO-Hie-
rarchien: Sichern des Vberlebens, Zuf+hrung der Betroffenen
zu einer dringend notwendigen psychiatrischen oder soma-
tischen Behandlung, Verhinderung von gef�hrlichen Infek-
tionserkrankungen bzw. deren Behandlung, Integration in
ein umfangreiches, auch psychosoziales Behandlungsregime.

– Selbstverst�ndnis dieses Behandlungsansatzes als Teil von
Diversifikation des Hilfesystems, nicht die Definition eines
alternativen K'nigsweges im Gegensatz zu bestehenden For-
men der Drogentherapie.

Alles Anliegen, die +ber den Ansatz der heroingest+tzten Be-
handlung hinaus f+r die Entwicklung der Suchttherapie zentrale
Bedeutung haben und der Substitution insgesamt einen neuen
Stellenwert im Rahmen eines sich entwickelnden Behandlungs-
verst�ndnisses zuweisen.

Die treibende Kraft des therapeutischen Fortschritts? Vber die
Notwendigkeit gemeinsamer Visionen

Der klinische Fortschritt braucht viele Zutaten. Weder der Ver-
sorgungsalltag noch in diesem Fall die Suchtforschung sind per
se innovativ und im Sinne der Betroffenen produktiv. Allein die
vielfache positive klinische Erfahrung, wie am Beispiel der
Substitution gut zu studieren ist, reicht nicht aus, um ein Be-
handlungsverfahren zu etablieren, Behandlungsphilosophien zu
ver�ndern. Diese praktischen Erfahrungen k'nnen aber sowohl
auf der Seite der Betroffenen wie auf der Seite der Therapeuten
helfen, einen Druck zu erzeugen, der zur Ver�nderung notwen-
dig ist.

Auch die Forschung hat insbesondere im Bereich der Suchtthera-
pie nur eine begrenzte Reichweite. Sie hat außerdem in den
meisten Teilen der Welt +berhaupt nicht das ausreichende insti-
tutionelle und methodische Niveau, um in +berschaubarer Zeit
L'sungen zu pr�sentieren. Auch hier ist das Beispiel der
Substitution hilfreich. Sie ist eines der wohl am besten unter-
suchten psychiatrischen Therapieverfahren und trotz aller Zah-
len, Daten und Faktenwird sie bis heute grunds�tzlich diskutiert
und infrage gestellt [12]. Ein Fakt, der f+r nahezu alle somati-
schen Therapieverfahren kaum vorstellbar w�re!

Theoriegeleitet und verbunden mit einem klaren klinischen An-
liegen kann sich das �ndern. Kann sie nicht nur legitimieren, son-
dern auch durch Wirksamkeitsnachweise, systematische Suche
und Weiterentwicklung von Modellen enorm zur innovativen
�ffnung therapeutischer Verkrustungen beitragen und einzel-
nen Paradigmen- und Interventionsformen ihren Platz zuweisen
[13]. Dazu ist ihre Einbettung in Wertehierarchien und Krank-
heitsmodelle Voraussetzung. Dieses gemeinsame Wertesystem
und der strukturelle Rahmen entscheiden dar+ber, ob das in der
Regel vorhandene Spannungsverh�ltnis zwischen therapeu-
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tischem und wissenschaftlichem Handeln in gegenseitiger Blo-
ckade oder in Fortschritt m+ndet!

Die subjektive Seite der Suchtforschung

Im Kopf eines oder mehrerer Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler m+nden diese Prozesse, versickern oder mutieren zur
Quelle klinischen Fortschritts. Die Entwicklung in Z+rich und
die Rolle von Ambros Uchtenhagen als Direktor des durchf+h-
renden Institutes f+r Suchtforschung verdeutlichen diesen sub-
jektiven Aspekt der Entwicklung.

Z+rich war +ber viele Jahre seit den 80er-Jahren im Positivenwie
im Problematischen ein Brennpunkt der europ�ischen Drogen-
problematik. Der Platz „Spitz“ war schlechthin die „offene Dro-
genszene“ und „die Herausforderung“ im Umgang mit der
Heroin-Epidemie. Die politisch Beteiligten waren bereit zu neu-
en Initiativen und +ber einzelne Maßnahmen hinausgehendes
„neues Denken“.

Vor allem gab es Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler un-
ter Leitung von Ambros Uchtenhagen, die bereit waren, unter
den Augen der internationalen Forschungs'ffentlichkeit und der
kritischen Betrachtung der WHO eine Meilensteinstudie zu ent-
werfen und verantwortlich durchzuf+hren.

Was m*gen dabei die subjektiven Aspekte der Wissenschaft
gewesen sein?

– Eigene Anschauung und Betroffenheit durch die Entwicklung
in Z+rich.

– Eine humanistische Grundeinstellung, die das wissenschaft-
liche Handeln in den Dienst der Betroffenen stellt.

– Eine in jahrelangen universit�ren Erfahrungen gewonnene
Professionalit�t und methodische Qualit�t.

– Im Rahmen und getragen von einer gemeinsamen Behand-
lungsphilosophie.

Dass diese Initiative Auswirkungen +ber Z+rich hinaus hatte, ist
an der wissenschaftlichen und klinischen Entwicklung gut ab-
sehbar [14].

F+r die Entwicklung in anderen Bereichen und in der psycho-
sozialen und medizinischen Forschung insgesamt w�re es von
unsch�tzbarem Wert, die Ingredienzien dieses Prozesses zu ver-
stehen und sie somit f+r Entwicklungen in anderen Bereichen
nutzbar machen zu k'nnen.
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