
Anforderungen und Paradigmen

Der Begriff Paradigma stammt aus der griechischen Philosophie,
erstmals gepr�gt von Aristoteles, und umschreibt so etwas wie
„Modell“. Er wird in der Wissenschaft an verschiedenen Stellen
benutzt im Sinne eines konstituierenden Prinzips, synonym mit
Modell und Theorie.

Kuhn [1], einer der wichtigenWissenschaftstheoretiker, versteht
unter Paradigma u.a. das Vorverst�ndnis des Wissenschaftlers
+ber seinen Gegenstandsbereich, d.h. in diesem sind nicht nur
Regeln, Entscheidungskriterien und Methoden enthalten, son-
dern auch die schwerer zu operationalisierenden Vorannahmen,
Vorlieben und Interessen, Ziele und W+nsche [2]. Wegen dieser
interpretativen Valenz und Vielschichtigkeit des Begriffs ist er
meiner Meinung nach auch f+r Anwendungsbereiche wie die
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Zusammenfassung

Systeme, auch wenn sie eigene Besonderheiten und Gesetze
haben, realisieren sich +ber ihre Teile. Diese sind in therapeu-
tischen Systemen, wie Suchttherapiesystemen, einzelnen Teams
oder bei Therapeuten zu finden. Sie sind die Tr�ger von Behand-
lungsphilosophien, Werten und Paradigmen, die auf vielf�ltige
Art und Weise zustande kommen und wirken.
Die Entwicklung des Suchthilfesystems international ist gepr�gt
durch das „Abstinenzparadigma“, das Therapieziele, Strukturen
und Interventionsstrategien stark beeinflusst hat, ohne dass es Ge-
genstand der Debatte im Hilfesystem ist. Die ver�nderten Rah-
menbedingungen des Suchthilfesystems, neue InterventionsmGg-
lichkeiten und die st�rkere Einbeziehung der subjektiven Seite der
Betroffenen erfordert eine Diskussion darum, als Grundlage einer
Neuausrichtung.

Schl�sselw�rter
Paradigma · Suchttherapie · Abstinenzparadigma · Suchthilfe-
system · subjektive Seite

Abstract

Systems, though ruled by their peculiar requirements, are effec-
tive through their component parts. In the case of therapeutic
systems such as addiction treatment the component parts are
the individual teams or therapists. They represent treatment
philosophies, values and paradigms that are achieved and made
effective in many ways. The development of addiction services is
internationally characterised by the abstinence paradigm, which
has strongly influenced treatment goals and intervention strate-
gies without itself being questioned. The changed framework of
addiction support systems, new intervention approaches and a
greater integration of the patients’ subjective point of view
requires reconsideration of the basic principles of addiction
treatment.

Key words
Paradigms of addiction treatment · abstinence paradigm ·
addiction support system · subjective side
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Psychiatrie, Psychologie oder Suchttherapie am besten geeignet,
um eine klinisch relevante Orientierung zu debattieren und die
generelle Subjektivit�t der Orientierung abzubilden.

Wesentlich f+r die bisher gesellschaftlich dominierenden Para-
digmen in der Suchttherapie ist die statische Trennung von ei-
nem sozialen Konsum psychotroper Substanzen einerseits und
sch�dlichem Konsum als Beginn der schr�gen Ebene in die Ab-
h�ngigkeit andererseits.

Folgerichtig ist die Abstinenz als Gegenpol das konstitutive Ele-
ment von Suchttherapie, zumindest als Zielprojektion. Wie sehr
dies kulturell +berformt bzw. definiert ist, zeigen die unter-
schiedlichen Toleranzschwellen gegen+ber unterschiedlichen
Substanzen in unterschiedlichen Kulturen [3].

Die subjektive Seite der Therapie – was treibt die
Therapeuten? Paradigmen und Prinzipien in der
Behandlung heute

Systeme, auch wenn sie eigene Besonderheiten und Gesetze ha-
ben, realisieren sich +ber ihre Teile. Diese sind in therapeuti-
schen Systemen, wie Suchttherapiesystemen, einzelnen Teams
oder Therapeuten. Sie sind die Tr�ger von Behandlungsphiloso-
phien [4, 5], Werten und Paradigmen, die auf vielf�ltige Art und
Weise zustande kommen und wirken. Vereinfachend kGnnte
man die wichtigsten Aspekte zur Bedeutung der therapeutischen
Subjekte bei der Realisierung therapeutischer Paradigmen wie
folgt zusammenfassen:
1. eigenst�ndige Akteure
Therapeutische Teams und einzelne Therapeuten sind eine
eigenst�ndige Ebene des Behandlungssystems mit spezi-
fischen Regeln. Von ihnen kGnnen auch in gewissem Rah-
men Innovationen bzw. Ver�nderungen gegen den Trend
ausgehen, die Paradigmen wie das Abstinenzparadigma
oder das Krankheitsparadigma relativieren. Dies ist in der
Suchttherapie anwichtigen Punkten der Fall gewesen. So ha-
ben sich +ber Jahre z.B. Haus�rzte im rechtlichen Grau-
bereich bewegt, indem sie bereit waren, z.B. Heroinabh�ngi-
ge mit Kodein ersatzweise zu behandeln, als es keine andere
Form legaler Substitution gab. Sie haben so wesentlich zur
Ver�nderung der Haltung zur Substitution Heroinabh�ngi-
ger beigetragen. Insbesondere der +berzeugende Erfolg von
Interventionen ist manchmal in der Lage, „eherne Regeln“
eines bestehenden Systems zu +berwinden. Diejenigen The-
rapeuten, die dies versuchen, sind die wahren Pioniere der
Entwicklung. Die Wissenschaft vollzieht diese Erfahrungen
in der Regel nur nach und entscheidet mit +ber Etablierung
oder Marginalisierung. Umgekehrt sind sie auch die Tr�ger
aller Prinzipien. In der konkreten Behandlungsindikation,
der Aufnahme in eine Behandlung, der Art der Durchf+hrung
u.a. realisieren sich implizit als gegeben vorausgesetzte
Grunds�tze, z.B. der Abstinenzwunsch als Behandlungs-
voraussetzung oder die Unvereinbarkeit von Rehabilita-
tionsmaßnahmen und Substitution.

2. Paradigmen und Ausbildung
Der wichtigste Ort der therapeutischen Pr�gung und somit
der Vermittlung von Grunds�tzen ist zum einen die beruf-
liche und zum anderen die therapeutische Aus- und Weiter-
bildung. Beide sind in den psychosozialen Berufen sehr auf-
w�ndig und erfordern emotionales, zeitliches und
finanzielles Engagement weit +ber das Ausmaß normaler
Berufsausbildungen hinaus. Psychotherapieausbildung ist
klassischerweise keine evidenzbasierte Wissensvermitt-
lung, sondern die Schulung einer „Weltsicht“ [6].

3. Paradigmen und Existenzsicherung
Das Suchthilfesystem ist in Finanzierung und Setting stark
an Interventionsformen und Ideologien ausgerichtet. Beson-
ders wird das aus dem Spannungsverh�ltnis von Substitu-
tion und so genannten „Abstinenz“-orientierten Therapien.
In diesem Fall macht sich die klinische Grundorientierung
unabh�ngig vom Wohl des Patienten und hat ihren Wert in
der Rechtfertigung von Ressourcen. Bis heute f+rchten ins-
besondere etablierte Einrichtungen die Schaffung neuer,
teilweise alternativer Angebote.

4. Paradigmen und Politik: Das Abstinenzparadigma – Kind der
Prohibition
Die Wechselwirkung zwischen Politik, Kultur und Behand-
lungssystem ist am Beispiel der Suchttherapie besonders
eindrucksvoll zu studieren. Die Prohibition war zuallererst
eine politische Weichenstellung, die dann weit reichende
Folgen auch auf den Charakter der verschiedenen Hilfesyste-
me hatte. Nachdem z.B. Heroin in den 20er-Jahren des letz-
ten Jahrhunderts eines der erfolgreichstenMedikamente der
Firma Bayer mit +ber 30 Indikationen war, ist es seit der in-
ternationalen Suchtmittelkonventionen geradezu der Inbe-
griff eines Suchtmittels. W�hrend der soziale Konsum von
Opiaten in S+dostasien +ber Jahrtausende bekannt ist,
scheint dies in der Welt von heute kaum vorstellbar. Unab-
h�ngig von der letztendlichen Position wird deutlich, dass
die Definition von Krankheit und Gesundheit sowie die Ge-
staltung des Behandlungssystems gesellschaftlichen Kon-
ventionen folgt und sich die medizinische Wissenschaft in
diesen zu bewegen hat.

5. Paradigmen, Krankheitskonzept und Klassifikation
Erstaunlicherweise gilt das auch f+r die Definition der ein-
zelnen StGrungen und der ihnen im ICD zugeordneten Leit-
symptome [7]. Gerade bei psychischen StGrungen spielen
Konventionen zum Krankheitskonzept und zur Definition
solcher Syndrome, wie „sch�dlicher Konsum“ und „Kontroll-
verlust“, die entscheidende Rolle, zumal sie hochgradig kon-
textabh�ngig sind.

6. Ausgangspunkt – der Standort im Behandlungssystem
Das Suchthilfesystem ist in verschiedene Segmente auf-
geteilt [8]: Die Allgemeinmedizin, die station�re EntwGh-
nung, die Entgiftung, Beratungsstellen und Psychiatrie u.a.,
die, ausgehend von ihrem Terrain, therapeutische Strategien
und Modelle hochrechnen. Eine gemeinsame Konvention,
die patienten- und ergebnisorientiert Indikationen differen-
ziert und gemeinsame Kriterien festlegt, gibt es nur sehr be-
grenzt. Der eigene Platz bestimmt die eigene Sicht von dem
eigenen Therapieangebot und anderen.
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Vorschl.ge f�r die Diskussion: Paradigmen und
Prinzipien der Suchtbehandlung von morgen

Teilweise hat die Diskussion +ber die Suchtbehandlung vonmor-
gen und die sie steuernden Prinzipien schon begonnen. Durch
den Gkonomischen Druck werden Ausstattung und Behand-
lungszeiten infrage gestellt, durch schwere somatische Folge-
krankheiten entsteht Handlungsdruck genauso wie durch den
wissenschaftlichen Beleg der Effektivit�t neuer Interventionen
(kontrolliertes Trinken, motivierende Gespr�chsf+hrung, Bupre-
norphin-Substitution u.a.). Es ist wichtig, dass insbesondere die
direkt Betroffenen aus ihrer Perspektive in die Debatte eingreifen
und die Rberwindung z.B. des klassischen „Abstinenzparadig-
mas“ mitgestalten. Daf+r einige Vorschl�ge f+r die Diskussion
der Umgestaltung von innen:
1. Zur Integration der beteiligten Systeme
Nach wie vor ist das Suchthilfesystem organisatorisch wie
Gkonomisch fragmentiert. Die Aufteilung der Suchttherapie
in getrennte Systeme hat aus Sicht der Patienten – wie aus
Sicht der RessourcenGkonomie – keinen Sinn. Aber wie
w�re es mGglich, dieses Strukturdilemma zu +berwinden?
– Rber Ziele?
Die Diskussion +ber Therapieziele hat ammeistenmit der
Verst�ndigung +ber Behandlungsparadigmen zu tun [9].
Die Weltgesundheitsorganisation hat entscheidend zu ei-
ner differenzierten Sicht beigetragen, indem sie die Reali-
t�t in vier Ebenen von Behandlungszielen abbildete: von
der Rberlebenshilfe und „Harm Reduction“ bis zur Ge-
sundheitsfGrderung und Abstinenz.
Aber wie kGnnten Ziele strukturell verbinden? Ein erster
Schritt dieser Diskussion w�re die Herstellung eines Kon-
senses +ber die therapeutische Berechtigung der beste-
henden Segmente des Systems. Die Ziele sind wichtig,
weil sie entscheiden, welches Gewicht die subjektiven
Bed+rfnisse der Patienten haben.

– Rber Verbindung der Systeme?
Die Entwicklung +bergreifender Ziele setzt eine systema-
tische und strukturell verankerte Verbindung und Kom-
munikation voraus. Diese ist im Moment eher die Aus-
nahme und auf Notf�lle beschr�nkt. Normalerweise
muss sich der Patient in unserem vielfach fragmentierten
System zurechtfinden oder er wird an andere Stellen ver-
wiesen ohne viel Einfluss auf den Gang der Dinge. Die
bessere Integration und Steuerung ist eine Kernfrage, die
auch materiell unterst+tzt werden muss. Modelle dazu,
wie das Case-Management oder das Hausarztmodell in
der Medizin, m+ssen systematisch evaluiert werden.

– Rber Finanzierung?
Die wirkungsvollste Steuerung erfolgt +ber die Finanzie-
rung. Seit langem ist z.B. eine Poolfinanzierung in der Dis-
kussion, in die die beteiligten Kostentr�ger einzahlen und
die dann nach inhaltlichen Kriterien (z.B. Case-Manage-
ment) die unterschiedlichen Maßnahmen tr�gt.

– Rber Gesundheitspolitik?
Das so genannte Hausarztmodell ist letztendlich eine
politische Entscheidung. Es ist bei einem so großen und
sozialmedizinisch bedeutsamen Teil des Gesundheits-
wesens eine politische Aufgabe, Vorgaben zu formulieren
und Strukturen festzulegen. Das jetzige System gen+gt
den Anforderungen der Zukunft nicht.

– Rber die Patienten?
Patienten kGnnen auch eine wirkungsvolle Klammer dar-
stellen, je besser sie +ber die InterventionsmGglichkeiten
und das System aufgekl�rt sind. Sie sind das „gemein-
same Objekt“ des Hilfesystems. Durch entsprechende
St�rkung ihrer Rechte und umfassende Information wer-
den sie zumindest teilweise zu Akteuren in der Behand-
lungsorganisation.

2. Differenzierung der Indikation – Differenzierung der Ziele
Mit der Zunahme von InterventionsmGglichkeiten und auf
der Grundlage einer in vielen Studien nachgewiesenen Mul-
timorbidit�t wird sich in den n�chsten Jahren viel sch�rfer
die Frage der differenziellen Indikation f+r unterschiedliche
therapeutische Strategien stellen. Es geht nicht mehr nur um
das Erreichen von Abstinenz, sondern im Sinne der WHO-
Zielhierarchien um ein profundes Sicherstellen von Risiko-
minimierung, gesundheitlicher Stabilisierung und dar+ber
hinausgehender Behandlung psychischer StGrung und kGr-
perlicher Erkrankungen im Rahmen einer Abstinenz.
F+r diese differenzielle Indikationsstellung ist ein enormer
Forschungsaufwand notwendig, f+r den in Europa erst eine
Infrastruktur aufgebaut werden muss. Aber um auch die
knapper werdenden Ressourcen effektiv im Sinne von ra-
tionalisierten Zielen einsetzen zu kGnnen, muss untersucht
werden, welche Patienten von welchen Interventionen am
meisten profitieren. Ein gutes Beispiel daf+r ist die Substitu-
tionsbehandlung.
Dazu gehGrt nat+rlich auch ein hGherer Stellenwert von sys-
tematischer, standardisierter Diagnostik, die in den meisten
Suchthilfeeinrichtungen unterentwickelt ist. Bei dieser
Diagnostik geht es sowohl um die Deskription der Konsum-
muster und des Konsumverhaltens als auch um die genaue
Einordnung von psychischen StGrungen oder konsumkorre-
lierten, kGrperlichen Erkrankungen. Wie soll es sonst auch
bei der Rberpr+fung der therapeutischen Effektivit�t mGg-
lich sein, Ver�nderungen zu messen? Wie soll es mGglich
sein, differenzielle Therapieplanung und Therapieerfolgs-
kontrolle zu machen ohne verlaufsorientierte und zielorien-
tierte Diagnostik?

3. Ambulantisierung der Versorgung
Betrachtet man die Gesamtversorgung Suchtkranker, so
setzen die meisten Interventionen sehr sp�t im Verlauf ein.
Das gesamte therapeutische System besch�ftigt sich +ber-
wiegend mit dem Management von Komplikationen und
Sp�tfolgen. Bez+glich des suchttherapeutischen Angebots
im engeren Sinne hat es zwar in den letzten Jahren eine Ver-
schiebung im Sinne der Verst�rkung ambulanter Angebote
und der Einf+hrung einiger Tageskliniken gegeben. Gemes-
sen am Ressourcenaufwand ist aber der station�re Anteil an
der Versorgung in vielerlei Hinsicht noch der grGßte [8]. Bis
vor kurzer Zeit war die Substitutionsbehandlung ein Aus-
schlussgrund f+r die Kostentr�ger der Rentenversicherung
f+r die Aufnahme Drogenabh�ngiger in station�re Psycho-
therapie oder Rehabilitationsprogramme.
Wahrscheinlich – schon aus Gkonomischen Gr+nden – wird
die Neudefinition des Behandlungsanteils station�rer Sucht-
therapie in den n�chsten Jahren erfolgen. Das ist aber gerade
f+r langfristige ambulante Therapien, wo es einen engen Zu-
sammenhang zwischen effektiver kurzfristiger station�rer
Krisenintervention zur Entgiftung gibt, von hoher Bedeu-
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tung. Es ist nicht einfach ambulant gleichbedeutend mit gut
und station�r gleich ineffektiv, was neuere Studien von Tho-
mas McLellan im letzten Jahr gezeigt haben. Trotzdem wird
es eine intensive Diskussion um die Behandlungssettings in
den n�chsten Jahren geben und der unsinnige Streit um die
Einrichtung von Tageskliniken sowie deren Finanzierung
wird hoffentlich immer mehr als Anachronismus erschei-
nen.
Ambulantisierung muss aber auch heißen, die kontinuier-
liche und fr+hzeitige suchtmedizinische Grundversorgung
im Rahmen des haus�rztlichen Betreuungsangebots neu zu
organisieren und mit anderen Angeboten der Suchthilfe zu
verbinden. Das ist in diesem Rahmen sicher die sozialmedi-
zinisch und suchtmedizinisch bedeutsamste Aufgabe.
Bei diesen Prozessen m+ssen die Institutionen und Vertreter
der ambulanten Suchttherapie und Suchtmedizin eine akti-
ve und gestalterische Rolle +bernehmen und sich auf die
Prozesse der systematischen Evaluation, Qualit�tssicherung
und Therapieforschung einlassen. Wie in anderen Bereichen
in der Medizin ist die bessere Vernetzung der verschiedenen
Behandlungssettings durch Integration einzelner Tr�ger die
beste MGglichkeit zur Rberwindung des Grabens zwischen
station�rer und ambulanter Versorgung!

4. Neudefinition der station�ren Suchttherapie
Als andere Seite des Prozesses muss der Beitrag im station�-
ren und teilstation�ren Bereich neu definiert werden, orien-
tiert an den differenziellen Bed+rfnissen der Betroffenen.
Am Anfang dieser Diskussion steht die Frage, welchen
Beitrag die Psychiatrie, die Allgemeinmedizin und die klassi-
sche Suchtkrankenhilfe mit EntwGhnungsbehandlung
leisten sollen. Was ist das zuk+nftige Ziel station�rer Be-
handlungen? Weder der Abbau von Behandlungsressourcen
im station�ren Bereich noch die reine K+rzung von Behand-
lungszeiten haben irgendeinen Sinn f+r die Betroffenen. Die
Mittel in diesem Bereich sind dringend nGtig f+r eine qualifi-
zierte Suchttherapie, die aber im Sinne einer effektiveren
Breitenwirkung neuer innovativer, integrierter Therapie-
angebote nutzbar gemacht werden m+ssen. In diesem Pro-
zess werden die Tr�ger der station�ren Suchtkrankenhilfe
sowie der Allgemeinmedizin entweder einen gestalterischen
Prozess einschließlich verschiedener Modellvorhaben in
Gang setzen oder simpel erheblich an Kapazit�ten verlieren.
Geht man von einem langfristig chronischen Prozess aus, wo
zu einem fr+heren Zeitpunkt effektiv interveniert werden
soll, so stellen sich auch Fragen der Rehabilitation, der Kri-
senintervention und der R+ckfallintervention in einem ganz
anderen Zusammenhang dar. Sowohl die Interventionsstra-
tegien als auch die Behandlungssettings und Therapieziele
sind in dem jetzigen System weit gehend orientiert an der
Logik akuter und in solcher Form auch begrenzter „Krank-
heitsbilder“, die den Prozess der Sucht nicht angemessen ab-
bilden!

5. Standardisierung und Qualit�tssicherung
Die Dokumentation ist in vielen Bereichen der Medizin oder
der Psychologie so schwach entwickelt, dass sie kaum eine
Vergleichbarkeit oder Prozesskontrolle zul�sst. In den letz-
ten Jahren hat es in einigen Bereichen der Bundesrepublik
zumindest das Bem+hen um die Einf+hrung von Dokumen-
tationsstandards und klinisch begleitenden Dokumenta-

tionssystemen gegeben, die aber alle noch in einem An-
fangsstadium laufen.
Rber Qualit�tssicherung wird im Wesentlichen mehr dis-
kutiert und hier spielt auch der Bereich der Suchtkranken-
hilfe eine aktive Rolle. Trotzdem ist das Ausmaß an Standar-
disierung verbunden mit klaren Erfolgserwartungen und
Erfolgsmessung, Qualit�tssicherung auf allen Ebenen eher
schwach entwickelt. Ein hervorragendes Beispiel, wie es an-
ders gehen kann, ist der Bereich der station�ren Rehabilita-
tion, in dem sehr erfolgreich ein mehrteiliges System der
Qualit�tssicherung eingef+hrt wurde. Wenn man nicht nur
einfach der Vkonomie die Steuerung +berl�sst, gibt es gar
keine Alternative zur verst�rkten Prozessdokumentation,
Qualit�tssicherung und auch Standardisierung von Abl�ufen
auf der Grundlage systematischer Therapieformen.

Die subjektive Seite der Sucht – Therapie und
ihre Konsumenten

In der Behandlung psychischer Erkrankungen ist die Frage des
Krankheitskonzeptes, der Hilfsbed+rftigkeit, der Behinderung
und ihrer Bewertung und der w+nschenswerten Hilfe eine zent-
rale Frage. Gerade im Falle der Abh�ngigkeit von psychotropen
Substanzen ist die Definition des Problems und des Ver�nde-
rungsbedarfs im Verlauf der Sucht wechselnd, ambivalent und
kontrovers, intrapsychisch, wie auch zwischen Patienten, Ange-
hGrigen und Therapeuten. Das dr+ckt sich auch in der unbegr+n-
deten Skepsis von Betroffenen wie Professionellen gegen+ber
den MGglichkeiten und Ergebnissen der Suchttherapie aus.
Sowohl die Substitution als auch die station�re EntwGhnung bei
Alkohol und Drogenpatienten haben ein hohes Maß an Standar-
disierung und Qualit�t und kGnnen daher ihre Erfolge gut doku-
mentieren.

Wahrscheinlich gibt es auch in keinem Bereich so viele Notfall-
behandlungen und ungeplante Interventionen – und anderer-
seits so viele Behandlungsabbr+che gerade in der fr+hen Phase
einer Behandlung wie in der Suchttherapie.

Das hat sicher sowohl systemische als auch subjektbezogene
Gr+nde. Das Hilfesystem ist nach wie vor hochschwellig und
nicht in der Lage, auf die MGglichkeiten und Bed+rfnisse von Ab-
h�ngigen außerhalb der Suchthilfe angemessen einzugehen.
Aber, um dies zu verbessern und fr+her wirkungsvoll zu interve-
nieren, muss man die Schwierigkeiten der Nutzer besser verste-
hen. Der Oberbegriff „Motivation“ war der Schl+sselbegriff +ber
eine Entwicklungsphase des Hilfesystems, manchmal sogar ein
gegen die Patienten gerichteter Kampfbegriff. Aber wie stellt
sich der Prozess aus Patientensicht dar, welche Aspekte gilt es
zu ber+cksichtigen?
– Sucht als Lebensweise
Der sch�dliche Konsum und die Abh�ngigkeit von psychotro-
pen Substanzen sind keine isolierten Verhaltensweisen, son-
dern vielf�ltiger Ausdruck einer individuellen, wie +bergrei-
fenden Lebensweise und Kultur. Die Mittrinker oder die
Szene sind Ausdruck des einzigen sozialen Kontextes, den vie-
le Betroffene haben und den sie nicht verlieren wollen.

– Funktionalit�t – Selbstmedikation

Krausz M. Was, wie erreichen … Suchttherapie 2004; 5: 16 – 20
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Neben den sozialen Verst�rkern hat der Konsum oft essenziel-
le selbst- und befindlichkeitsteuernde Momente. Dies ist in
der Selbstmedikationshypothese gut abgebildet. Was wird
den Patienten alternativ geboten, um auf diese Wirkungen
verzichten zu kGnnen?

– Ambivalenz und Scham
Psychische Krankheit ist generell mit Stigma belegt. Sucht
wird in besonderem Maße in großen Teilen unserer BevGlke-
rung als schuldhaftes Versagen gesehen. Die Betroffenen se-
hen umgekehrt ihre „Unf�higkeit“ zur Selbstkontrolle mit
Scham und kGnnen erst sp�t +ber die negativen Folgen kom-
munizieren. Lange Zeit scheinen die Negativeffekte auch
durch die Funktionalit�t des Konsums kompensiert, die sozia-
le Gemeinschaft, die psychotropen Effekte manchmal auch
den Genuss. Das tr�gt zu der großen Ambivalenz vieler S+ch-
tiger gegen+ber Therapie und deren Konsequenzen bei. Sie
brauchen Zeit, um sich zu Ver�nderungen durchzuringen, lan-
ge Jahre der Ambivalenz, in denen Therapie helfen kann, eine
entsprechende Richtung zu finden.

– Unwissen
Das Wissen +ber Sucht, ihre Risiken und ihre Behandlungs-
mGglichkeiten ist gering. Eindeutige Hinweise werden nicht
in diesem Zusammenhang gesehen. Pr�vention findet in Rela-
tion zur Masse der Betroffenen in der BevGlkerung nicht statt.
Aber auch Wissen ist ein Zugang zur Verhaltens�nderung.

Wie, was erreichen und warum? Die systemische
und die individuelle Antwort

Die Antworten auf die Fragen nach der Organisation von Sucht-
krankenhilfe und der Standardinterventionen fallen zurzeit in
Deutschland wie auch international nicht einheitlich aus. Deut-
lich wird, dass ein grGßerer Teil der Professionellen wie auch der
Gesundheits- und Fachpolitiker das herkGmmliche Abstinenz-
paradigma f+r unangemessen h�lt. Damit ist die Debatte um
das „Wie“ und das „Was“ der Suchtkrankenhilfe erGffnet. Ich pl�-
diere daf+r, sie auf der Basis des „Warum“ zu f+hren und nicht
auf der des Althergebrachten.

Zur Frage des „Wie“ habe ich oben Vorschl�ge gemacht. Wichtig
ist, dass sich diese Debatte und die Entscheidungen, die daraus
folgen sollten, die Betroffenen zu Eigen machen.

Die MGglichkeiten einer differenzierten Behandlung sind in den
letzten Jahren grGßer geworden, aber angemessene Interventio-
nen brauchen ein angemessenes Setting. Der grGßte Teil der
Abh�ngigen (95%) wird in nicht darauf spezialisierten Einrich-
tungen versorgt [8]. Insbesondere im Bereich der legalen Subs-
tanzen erreichen sehr wirkungsvolle Therapien nicht die Klien-
ten.

Der Ausgangspunkt f+r eine Ver�nderung des Systems – wie
auch der einzelnen Einrichtungen – ist das „Warum“. Es kann
gar nicht ernst genug genommen werden. Wenn wir uns subs-
tanz+bergreifend darauf einigen, dass unser allgemeines Ziel ist,
dem Patienten durch unsere Interventionen zu einem St+ck
mehr Autonomie auf seinem gew�hltenWeg zu verhelfen, haben
wir zumindest einen Ausgangspunkt f+r den weiteren Weg.
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