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Vorwort

Umbriiche und Kiirzungen in fast al-
len sozialen und wirtschaftlichen
Bereichen zeigen auch in der Suchi-
krankenhilfe deutliche Auswirkun-
gen. Angesichts knapperer Mittel
und eines verschdrften Wettbe-
werbs muf3 zunehmend Wiinschens-
wertes hinter Machbarem zuriick-
treten. Aber auch unter verdnderien
Rahmenbedingungen - oder gerade
dann - sind wir aufgefordert, unsere
Hilfen fiir Suchtkranke effektiv zu
gestalten.

Damit stellt sich zwangsldufig die
Frage nach der Wirksamkeit von
bisher praktizierten Vorgehenswei-
sen und Methoden.

Auf der Jahrestagung des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe
im Dezember 1997 wurden drei
grofe Aufgabenfelder der Sucht-
krankenhilfe unter diesem Aspekt in
Augenschein genommen und kri-
tisch beleuchtet. Was wirkt (nicht)?
Die hier gestelilte Frage beinhaltete
das Ziel einer Optimierung des Er-
folges in der umfassenden Bekdmp-
fung von Sucht. Ausgehend von den
drei Sdulen der Suchthilfe - Priven-
tion, Repression, Therapie- wurden
Thesen und Untersuchungsergebnis-
se zu Wirkungszusammenhdngen
beispielhaft vorgestelli:

Herr Dr. Miiller aus der Schweiz po-
sitionierte zwischen Allmacht und
Ohnmacht eine realistische Hand-
lungsebene der Alkohol- und Dro-
genprdvention. Herr Kruse proble-
matisierte die Repression als Mittel
der Drogenpolitik. Herr Kiifner

stellte die FErgebnisse empirischer
Untersuchungen sich positiv und
weniger positiv auswirkender Ein-
flupfaktoren in der Behandlung
Drogenabhdngiger vor. Die Bedeu-
tung der Erarbeitung von Zukunfts-
perspektiven als protektiver Wirk-
Jaktor in der ambulanten und sta-
tiondren Drogenhilfe wurde von
Herrn Scheiblich herausgehoben.

An dieser Stelle méchten wir noch
einmal allen beteiligten Referenten
danken. Die positive Aufnahme auf
Seiten der Teilnehmer/innen diirfte
- als Auswirkung - potentiell den
Beginn von konstruktiv-innovativen
Verdnderungsprozessen im Denken
und Handeln markiert haben.

Dr. Wolfgang Pittrich
Landesrat

Wolfgang Rometsch
Referatsleiter
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i. Die Allmachtsphantasi-
en der Praventionisten

Praventionsfachleute sind zutiefst
iiberzeugt, daf Menschen dazu ge-
bracht werden kénnen, sich rational zu
verhalten, d.h. ihr Leben als hichstes
Gut einzuschitzen und alles zu tun,
um ihr Leben zu sichern. Dazu miisse
man thnen - so der landldufige Glaube
- nur die notigen Voraussetzungen ver-
mitteln, ndmlich Einsicht und Selbsi-
bestimmung durch die Vermittlung von
Lebensbewdltigungstechniken. Die ak-
tuellen Trends des Rauschmittelkon-
sums bei Jugendlichen in Furopa und
Nordamerika verweisen diese so be-
liebte Vorstellung der Prdventionisten
Jjedoch ins Land der Trdume. Ihre ver-
meintliche Allmacht erweist sich viel-
mehr als Ohnmacht.

Aktuelle Drogenkonsumtrends bei Ju-
gendlichen:

® Zunehmende Rate téglich Rau-
chender

® Verstarkte Flucht in den Alkohol-
rausch

® Banalisierung des Cannabisge-
brauchs

@ Steiler Anstieg des Amphetamin-
konsums

@ Synthetische Drogen als standige
Partybegleiter

@® Erneute Attraktivitat magischer Pilze
und anderer Halluzinogene

® Lediglich Heroin gewinnt das Image
als “Verliererdroge”

Die Freiheit zum GenuB wiegt offenbar
nach wie vor schwerer als alle Gesund-
heitsmoral der Praventionisten, und die
Chance, die ein gesundheitsbewuBtes

Leben bietet, wirkt als “Zwang zur Ge-
sundheit”. Die Risiken, die der Ge-
brauch von psychoaktiven Substanzen
beinhaltet, werden negiert, frei nach
dem Motto: “Wer raucht, der stirbt, wer
nicht raucht, stirbt auch”. Der Praventi-
on ist es nicht gelungen, gangige Risi-
kophilosophien abzuschwéchen, und
die Gleichsetzung von Pravention mit
Einschrankungen der eigenen Bewe-
gungsfreiheit zu vermeiden. Offenbar
wird Gesundheitserziehung von den ju-
gendlichen Adressaten als lustfeindlich
und disziplinierend wahrgenommen
(FRANZKOWIAK 1997).

fi. Leben mit Risiken

Risiko kann als Wahrscheinlichkeit auf-
gefaBt werden, mit der etwas ge-
schieht, was uns schadet oder ander-
weitig Unbill bringt. Der Tod gilt ge-
meinhin als das gréBtmogliche Risiko,
das wir eingehen kdnnen. Dabei ist ei-
nes klar: der Tod 188t sich nicht verhii-
ten. Es geht deshalb wohl darum, den
vorzeitigen Tod zu verhindern. Risiko
impliziert Gefahr - wo keine Gefahr ist,
gibt es auch kein Risiko - oder wie HoI-
derlin so schén sagte: “Da, wo Gefahr
ist, wachst das Rettende auch”. Wir al-
le sind einer Vielzahl von Risiken ausge-
setzt. Wir lernen sie zu erkennen und
damit umzugehen. Je mehr und je bes-
ser wir Risikosituationen meistern, de-
sto starker wird unser Ego; zugleich
wachst auch die Gefahr, daB wir uns
Uberschatzen. Je nachdem, welches
Risiko zu akzeptieren wir bereit sind,
wird die Antwort auf die Frage, welchen
Nutzen es bringt, an einem Gummiseil
den Abgrund hinunterzuspringen, an-
ders ausfallen. Je nach Antwort lassen
sich “Risikomeider” von “Risikosu-
chern” unterscheiden. Risikosucher le-
ben gerne gefahrlich. Sie nehmen
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Schaden in Kauf, um damit Lust, Thrill
und Existenzgefihl zu erfahren. Viele
Menschen Uben gesundheits-, ja le-
bensbedrohliche Téatigkeiten aus, ob-
gleich sie um die Risiken wissen. Dabei
entwickeln sie Abwehrstrategien im
Sinne von “mir wird schon nichts pas-
sieren”.

lll. Risiken messen

Risiko taBt sich messen. Dabei 14t sich
zwischen individuellem und gesell-
schaftlichem Risiko unterscheiden.
Geht man davon aus, daf3 der Tod das
groBtmogliche Risiko darstellt, 1&Bt sich
individuelles Risiko als Quotient der An-
zah! jahrlicher Todesfalle durch die An-
zahl der Bewohner einer Geselischaft
ausdriicken. Ubertragen auf den Ge-
brauch legaler und illegaler Rauschmit-
tel und die damit herbeigefuhrten To-
desfélle, ergeben sich in der Schweiz
folgende Risiken:

Aus volksgesundheitlicher Sicht zahlt

Individuelles und gesellschaftliches Risiko

1:92
1:100
1:115
«harte» Alkohol Nikotin
Drogen

vor allem das gesellschaftliche und
nicht das individuelle Risiko. Die deut-
schen Daten dirften sich von jenen
der Schweiz nicht allzusehr unter-
scheiden. Es gilt deshalb auch far
Deutschland vordringlich, Probleme zu
verhiUten, die im Umgang mit Alkohol
und Tabak entstehen. Doch wie ge-
zeigt, ist bislang ein Erfolg edukativen
praventiven Bemihens weitgehend
ausgeblieben.

V. Erfolge und MiBerfolge der
Drogenpravention

Es ist bereits alter Brauch, zwei Arten
von praventiven MaBnahmen zu unter-
scheiden. Zum einen geht es darum,
die Nachfrage des einzelnen durch die
Beeinflussung von Motiven oder Préfe-
renzen und die Vermittlung von Bewél-
tigungskompetenzen zu beeinflussen
und / oder salutogene Faktoren zu for-
demn. Zum anderen soll das Angebot
von Drogen aller Art so gesteuert wer-

«harte» Alkohol Nikotin
Drogen
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den, daB deren physische und 6kono-
mische Erhaltlichkeit begrenzt bleibt.

Die wohl wichtigste Zielgruppe flr die
Drogenpréavention sind Schuilerinnen
und Schuler; nicht von ungeféahr, denn
westliche Gesellschaften tendieren da-
zu, Probleme, welche die Erwachsenen
kreieren, in der Schule [6sen zu wollen.
Dies ist um so praktischer, als
Schulzdglinge als “gefangenes Publi-
kum” die Wohltaten der Pravention
nolens volens Uber sich ergehen lassen
mussen. Entsprechend werden Lehr-
personen, die primér daflr ausgebildet
worden sind, kognitives Wissen zu ver-
mitteln, zu Alkohol-, Tabak-, Sex-,
Aids- und Umwelterzieher/innen er-
nannt. Kein Wunder, daf3 sich Lehrerin-
nen und Lehrer von diesem gesell-
schaftlichen Anspruch Uberfordert
fGhlen und gesundheitserzieherisches
BemuUhen in der Schule nur punktuell
erfolgt. Dies widerspricht einer wichti-
gen Erfahrung, namlich daB erfolgrei-
che Gesundheitserziehung Kontinuitat
und Perseveranz erfordert.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht er-
stauntlich, daB die Bilanz des drogener-
zieherischen Bemiihens in der Schule
eher erniichternd ausféllt. Ubersichts-
arbeiten von Evaluationen schulischer
Drogenerziehungsprogrammen kom-
men allesamt zum SchluB, daB die Ef-
fektivitat dieser Programme bislang
auBerst fragwlrdig ist. So folgern etwa
FOXCROFT und Mitarbeiter in einer
neueren Ubersichtsarbeit: “Der Mangel
an zuverlassiger Evidenz bedeutet, dal3
kein {Alkohol-) Programmtypus emp-
fohlen werden kann” (FOXCROFT et al.
1997. Und HURRY/MCGURK fassen
ihre Ubersichtsarbeit wie folgt zusam-
men: “Nicht alle Drogenerziehungspro-
gramme sind wirkungslos ... einige Pro-
gramme haben insbesondere den Ta-

bak- und Marihuana- Gebrauch zu ver-
hiten vermocht” (HURRY, MCGURK
1997).

Gesundheitserziehung im allgemeinen
und Drogenerziehung im besonderen
richtet sich nicht nur an Personen, son-
dern auch an Institutionen. Die wichtig-
sten institutionellen “Tummelfelder” der
Pravention sind:

@® Familie bzw. Eltern

Schule bzw. Lehrpersonen
Betriebe

Kommunen
Freizeitorganisationen

Kirchen

Bundeswehr

Im folgenden sei nur kurz auf die Erfah-
rungen mit Eltern und Lehrpersonen als
Partner/innen der Pravention, sowie auf
die gemeindenahe Pravention einge-
gangen.

Gemeinhin lassen sich sechs Typen
von Eltern als Partner/innen der Pra-
vention unterscheiden:

@ Interessierte

@® Verdngstigte und Eingeschlichterte
@® Resignierte

@ Erschopfte

@ Cleichgultige

@ Betroffene

Elternbildung im Bereich der Drogen-
pravention richtet sich zumeist nur an
Interessierte, mithin an jene, die der Bil-
dungsarbeit am wenigsten beddirfen.
Dies bestatigen die meisten von Leh-
rerinnen und Lehrern organisierten El-
ternabende. Doch fur jeden Elterntypus
brauchte es eine spezifische Strategie,
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die Widerstéande Uberwinden und die
Eltern gezielt ansprechen helfen. Doch
solche spezifischen Strategien fehlen
bislang weitgehend. Elternbildung
scheitert somit an der mangelinden Ziel-
gruppenadaquanz praventiven Be-
mihens.

Analag zur Typologie von Eltern lassen
sich auch sechs Typen von Lehrperso-
nen unterscheiden:

Empathische

Isolierte, einsame Kampfernaturen

Ausgebrannte
Uberforderte

@

@

@ Resignierte
@

®

® Ungenlgend Ausgebildete

Auch in diesem Falle erfassen wir zu-
meist nur die einflihlsamen, kooperati-
ven Lehrkrafte. Wo sind die Strategien
fir die einsamen Kampfernaturen, die
Resignierten und Ausgebrannten? Die
Arbeit in Schule und Efternhaus ver-
nachlassigt das eherne Gesetz des so-
zialen Marketings: “Define and know
your target public”!

Im Gegensatz zur Pravention in Schule
und Elternhaus hat die gemeindenahe
Pravention einige Erfolge aufzuweisen.
So ist es in verschiedenen Projekten -
besonders im Zusammenhang mit
Herz-Kreislaufprophylaxe-Programmen
- gelungen, die Raucherrate zu senken.
Ein Beispiel daflr ist das Finnische
North Karelia-Projekt. Durch eine Viel-
falt von MaBnahmen wahrend mehr als
20 Jahren ist es gelungen, die Rate der
Raucherinnen und Raucher im Ver-
gleich zu einer Kontrollregion signifikant
zu reduzieren (VARTIAINEN et al. 1998)
Vor allem die folgenden Grinde er-
klaren, warum gemeindenahe Praventi-
on erfolgreich sein kann:

Gemeindenahe Préavention

@® ist umfassend, umschlief3t die ver-
schiedenen Sektoren der Gesell-
schaft

@ ist vernetzend, fihrt die Partner der
verschiedenen Sekioren zu sam-
men

@® ist Uberschaubar, hat eine eng defi-
nierte Zielpopulation

ist partizipativ

@ ist publikumsnah und kommt nicht
von oben herab

® arbeitet mit einem Marketingmix

® verknUpft die edukative mit der poli-
tischen MaBnahmeebene.

Die Bilanz der Wirksamkeit nachfrage-
reduzierender MaBnahmen im Drogen-
praventionsbereich ist eher ernlich-
ternd. Um so wichtiger ist deshalb die
Frage nach der Wirksamkeit angebots-
steuernder MaBnahmen; dies, obwoh!
solche MaBnahmen bet vielen Praventi-
onsfachleuten ein Nasenrimpfen er-
weckt.

V. Privention iiber den Geld-
beutel

Alkohol und Zigaretten sind in Deutsch-
land - wie auch anderswo in Furopa -
die am leichtesten erhéltlichen Kon-
sumgdiiter. Dies mag um so befremdli-
cher scheinen, als es sich dabei immer-
hin um Gter handelt, die potentiell ab-
hangig machen.

Alkoholische Getranke und Zigaretten
verhalten sich indessen wie andere G-
ter im Markt: ihre Nachfrage ist preis
elastisch. Besonders junge Leute rea-
gieren auf Preisveréanderungen. Der re-
lative Preis (zum Einkommen} von alko-
holischen Getranken und Zigaretten ist

Alkohol- und Drogenprivention:zwischen Allmacht und Ohnmacht 11




in Deutschland zudem kaum gestiegen.
Was liegt also nadher, als Pravention
Uber den Geldbeutel zu betreiben. Dies
um so mehr, als eine breite empirische
Evidenz zeigt, daB diese Form der
Pravention eine wirksame MaBnahme
darstellt, die Grundlage jeder Alkohol-
und Tabakpolitik sein sollte.

Der Einwand, preispolitische Maf3nah-
men seien ungerecht, weil sie die ein-
kommensschwachen Mitbirgerinnen
und Mitblrger am starksten trafen, ist
kaum sehr stichhaltig, 1aBt sich doch
soziale Gerechtigkeit nicht Uber die
Preis-, sondern vielmehr Uber eine Ein-
kommenspolitik erzielen. Auch die Vor-
stellung, preispolititsche MaBnahmen
seien nur Symptombekampfung, laBt
sich kaum aufrecht erhalten. “Die Sum-
me aller Laster ist keine Konstante”.
Der primare Alkoholismus etwa ist in
Deutschland in epidemiologischer Sicht
bedeutsamer als der sekundare Alko-
holismus. Das erzliberale Argument
schiieBlich, daB alle das Recht haben,
nach eigener Fasson selig zu werden,
ist schierer Zynismus. Um so mehr als
die sozialen Kosten, die der Gebrauch
von Tabak und Alkohol mit sich brin-
gen, gewaltig sind und nie und nimmer
durch die Ertréage der Abgaben auf die
beiden GenuBmitteln gedeckt werden.

Vi. Pravention als “Sozialtech-
nologie”

Der Begriff der “Sozialtechnologie” ent-
stammt den Friihzeiten der Betriebs-
Soziologie. Die Vorstellung, daf3 durch
die Veranderung sozialer Bedingungen
beim Produktionsproze3 von Gitern
die Produktivitat erhdht werden kann,
hat sich denn auch langst durchge-
setzt, obwoh! kritische Soziologinnen

und Soziologen den Begriff gerne als
naive lllusion Uber die Manipulierbarkeit
sozialer Bedingungen abtun.

Die einschlagige Literatur zeigt deutlich,
daf die Dichte der Verkaufs- und Aus-
schankstellen alkoholischer Getranke in
Regionen mit den alkoholbedingten
Unféllen in den entsprechenden Gebie-
ten kovariiert. Die Kneipendichte in
Deutschland ist sehr hoch. Dazu
kommt, dal3 die bestehenden Trinkal-
tersvorschriften nicht eingehalten wer-
den und Trunkenheitsfahrten nach wie
vor als “Gentleman-Vergehen” toleriert
werden. Zwar streiten sich die Gelehr-
ten Uber die Dunkelziffer der Trunken-
heitsfahrten auf den StraBen Deutsch-
lands, doch ist diese zweifelsohne sehr
hoch. Was liegt naher, als zu versu-
chen, die angefihrten Parameter in un-
fallpraventiver Absicht zu manipulieren?
Daf eine solche sozialtechnische Mani-
pulation erfolgreich sein kann, zeigt in
paradigmatischer Weise die “Preven-
ting Alcohol Trauma-Study” (HOLDER
et al. 1997). Dieses Modell beinhaltet 5
Elemente:

1. Mobilisierung der Gemeinde

2. Ausbildung von Bar- und Kneipen-
personal

3. Erhdhung der lokalen Kontrolle zur
Verhitung von Unféllen in Angetrun-
kenheit

4. Erhdhung der Akzeptanz von Alters-
vorschriften flr die Abgabe von al-
koholischen Getranken

5. Reduktion der lokalen Kneipendich-
fe.

Die Evaluation dieses Projektes zeigte
eine Reduktion der alkoholbedingten
Verkehrsunfalle im Vergleich zur Kon-
troligemeinde um 10 Prozent. Ange-
sichts der Kosten, welche Unfalle verur-
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sachen, ist dieses Projekt auch ein Bei-
spiel fur die Kostenwirksamkeit der so-
zialtechnologischen Pravention.

Vii. An Stelle eines Resiimees:
die Moral der Geschichte

Menschen lassen sich nur schwer zur
Gesundheit Uberreden, mit sanftem
Zwang muB ihnen wohl zum Glick et-
was verholfen werden. Dies ist zwar et-
was paternalistisch - aber wohl auch
realistisch. Wer darob untrostlich ist,
erinnere sich: die meiste - und vielleicht
beste - Pravention erfolgt ungeplant,
und zwar in einer lebenswert gestalte-
ten Umwelt, in einfGhlsamer Arbeit mit
Kindern und in humanen Arbeitsbedin-
gungen. Daflr missen wir vor allem
eintreten!
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Meine Damen und Herren,

vor 4 Jahren hatte der Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung, der Parla-
mentarische Staatssekretar LINTNER
auf einer Sitzung des Ausschusses flir
Jugend, Soziales und Gesundheit des
deutschen Stadte- und Gemeinde-
bundes zum Thema “Drogenpolitik” re-
feriert. Im Protokoll dieser Veranstal-
tung ist zu lesen:

“Er weist in seinem Statement zunachst
darauf hin, daf3 ein leichter Rickgang
der Drogentoten und ein leichtes Minus
bei den Erstkonsumenten festzustellen
sei. Wenn sich diese Tendenz bewahr-
heite, dann sei die umfassende Dro-
genpolitik nicht gescheitert”.

In der am 17. Februar d. J. publizierten
“Rauschgiftbilanz 1996" registriert Herr
LINTNER sowoh! einen erheblichen An-
stieg der Erstkonsumenten harter Dro-
gen (12,9 %), als auch einen Anstieg
der Drogentoten von 1565 im Jahre
1995 auf 1.712 im letzten Jahr.
Nehmen wir den Drogenbeauftragten
der Bundesregierung beim Wort: Nach
seinen eigenen Malstdben miBte er
das Scheitern der bisherigen Drogen-
politik feststellen. Ich sage das ohne je-
de Hame, denn ich héatte mich gefreut,
wenn Uberhaupt eine Strategie Erfolg
gehabt hatte, auch wenn es nicht die
von mir favorisierte gewesen ware.

Die Zahl der Drogentoten ist Gbrigens
fir die Bewertung der Drogenproble-
matik ein mit Vorsicht zu genieBener In-
dikator.

Als Drogentoter fallt in der amtlichen
Statistik nur der auf, bei dem der Dro-
genkonsum als Todesursache festge-
stellt wird. In einer Vielzah! von Todes-
fallen wird jedoch eine unmittelbare Ur-
sache wie Herzversagen, Leberzirrhose
oder Selbstmord diagnostiziert, ohne

daB die Ursachlichkeit des Rauschgift-
konsums auffallt.

Vergessen wird auch oft, daf3 ein Dro-
gentoter meist eine 7 - 10 Jahre dau-
ernde Drogenkarriere hinter sich hat.
Von daher mag die heutige Zahl der
Drogentoten weniger fUr die heutige Si-
tuation aussagekréftig sein als fir die
Zahl der Drogeneinsteiger vor 7 - 10
Jahren.

Als aktueller Einflufaktor auf die Zahl
der Drogentoten kénnen, wie die Erfah-
rungen in Frankfurt zeigen, die hygieni-
schen Bedingungen des Rauschgift-
konsums (Stichwort: Gesundheitsrau-
me) eine Rolle spielen. Aber das nimmt
Herr LINTNER sicher nur ungemn zur
Kenntnis.

Wesentlich ergiebiger fir eine realisti-
sche Einschatzung des Drogenpro-
blems ist die Beschaffungskriminalitat.
Die Beschaffungskriminalitdt pragt das
in der Offentlichkeit entstandene Bild
vom Zustand der “Inneren Sicherheit” -
steigende Kriminalitat - ganz entschei-
dend.

Warum®?

Ein Hartdrogenabhangiger muB3 seine
Sucht finanzieren. Die Preise dafir
schwanken; dabei gibt es regionale
und temporare Unterschiede.

Wenn ein Hartdrogenabhangiger zur
Finanzierung seiner Abhangigkeit 100
DM taglich braucht, und er diese 100
DM Uber das Begehen von Dieb-
stahlen beschaffen will, genltgt es
nicht, daB er Gegenstande im Wert von
100 DM stiehlt, sondern angesichts
der Wertrelation auf dem Hehlermarkt
von 1 : 10 ist es schon vonndten,
Gegenstande im Wert von 1.000 DM
zu stehlen; das ist ein Schaden von
365.000 DM pro Jahr - bei einem einzi-
gen Abhangigen!
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Dabei sind die Begleitschaden, die et-
wa bei Auto- oder Wohnungsaufbruch
entstehen, noch nicht einmal einge-
rechnet.

Wenn man dann den von Drogenab-
hangigen pro Jahr verursachten Scha-
den an Hand der Gesamtzahl der Dro-
genabhangigen in einer Stadt hoch-
rechnet - in Bielefeld sind ca. 1.800
Menschen abhéngig - gewinnt man ei-
ne Vorstellung von der Gesamtdimensi-
on der Schaden.

Nun wird die Drogensucht nicht allein
durch Diebstahl finanziert; es wird prak-
tisch alles getan, was finanziellen Erfolg
verspricht,

Diebstahl in seinen verschiedenen Er-
scheinungsformen hat jedoch einen er-
heblichen Anteil an der Beschaffungs-
kriminalitat.

Das Bundeskriminalamt hat eine Studie
Uiber die Finanzquellen Drogenabhangi-
ger verdffentlicht. Auf der Basis dieser
Studie habe ich einmal fur Bielefeld
ausrechnen lassen, wie sich ein Wegfall
der Diebstéhle Drogenabhangiger aus-
wirken wirde. Das Ergebnis: Eine um
20 % geringere Gesamtkriminalitat!

Mein Kolner Kollege ging unlangst in
einer WDR-Fernsehsendung sogar
von 30 % aus; und das sind GroBen-
ordnungen, Uber die es sich wirklich
lohnt, intensiv nachzudenken. Leider
tun das nicht alle. Ein Thesenpapier
des “Bundesfachausschusses Innen-
politik”, das unter Vorsitz des innenpo-
litischen Sprechers der CDU-Land-
tagsfraktion erarbeitet und am “Inter-
nationalen Tag gegen Drogen-
miBbrauch und unerlaubten
Suchtstoffverkehr”, dem 26. Juni
1997, der Offentlichkeit vorgestellt
wurde, habe ich zweimal gelesen;
nicht, weil ich es beim ersten Durchle-
sen nicht verstanden hatte, sondern

weil ich auf der Sucht nach dem Begriff
“Beschaffungskriminalitat” war.
Die Suche war leider vergebens.

Die Bekampfung von Beschaffungskri-
minalitat darf jedoch nicht erst einset-
zen, wenn Menschen kriminell gewor-
den sind, sondern vorher. Deshalb ist
auch hier der sinnvollste Ansatz - wie
bei jeder Kriminalitatsbekampfung - die
Pravention. Man darf nicht warten, bis
das Kind in den Brunnen gefallen ist,
man muf3 vorher etwas tun.

Pravention ist hier nicht vordergrindig
im Sinne von Aufklarung Uber Gefahren
des Konsums illegaler Drogen zu ver-
stehen. Jugendliche sind Uber die Risi-
ken dieser Drogen besser aufgeklart als
die meisten Erwachsenen glauben.
Diese Kenntnisse allein bewirken we-
nig. Wirkungsvoll ist Pravention dann,
wenn sie das Verhalten beeinflu3t. Da-
zu muB man sich mit der Frage ausein-
andersetzen, warum Drogen genom-
men werden.

Die Hauptantwort wird lauten:

Mit Hilfe von Drogen wird ein Glick ge-
sucht, das der Wirklichkeit fehlt. Die
Diskrepanz zwischen der Realitat und
den Wiinschen derjenigen, die Zuflucht
zur Drogen nehmen, wird durch eine
Vielzahl gesellschaftlicher Rahmenbe-
dingungen bestimmt. Als beispielhafte
Stichworte sind zu nennen:

Konfliktldsungsmechanismen in Eltern-
haus (sofern dieses Uberhaupt vollstan-
dig vorhanden ist) und Schule, Fehlen
von Gemeinschaftserlebnissen, Wert-
vorstellungen in der Gesellschaft (Hel-
mut SCHMIDT: “Raffgesellschaft™), Ver-
6dung sozialer Strukturen.

Wenn etwa im Elternhaus die Reaktion
auf Konflikte so aussieht, dal3 der Vater
sich vollaufen 1aBt und die Mutter ihr
Heil in der Einnahme von Antidepressi-
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va und anderen “Gliicksbringern” sucht
- schon die Rolling Stones besangen
einfuhlsam und szenenkundig “Mothers
Little Helpers” -; dann darf man nicht
Uberrascht sein, wenn auch die Kinder
gerade in der problematischen Zeit des
Erwachsenwerdens das Heil oder zu-
mindest einen Ausweg in der Einnahme
von Drogen suchen; und zwar illegalen
wie legalen Drogen. Denn es ist nur all-
zu beguem, Medikamenten - und ins-
besondere AlkoholmiBbrauch mit dem
Mantel “gnadigen Verschweigens” zu
bedecken.

Wir diirfen nicht vergessen, daB an den
Folgen des Alkohols - der Leitdroge un-
serer Gesellschaft - viel mehr Men-
schen sterben als an den Folgen illega-
ler Drogen.

Meine Damen und Herren, wenn wir
Drogenabhéngigkeit und die damit ver-
bundene Kriminalitat, die soziale und
gesundheitliche Verelendung wirksam
bekampfen wollen, bewegen wir uns -
wie es in Sonntagsreden zwar zutref-
fend, aber auch folgenlos heif3t - im Be-
reich der “gesamtgesellschaftlichen
Verantwortung”.

Dieser Begriff erfreut sich wahrschein-
lich deswegen so grofler Beliebtheit,
weil man damit prachtig von der eige-
nen Verantwortung ablenken und sich
hinter anderen verstecken kann. Diese
Feststellung ist keine Aufforderung zur
Resignation.

Die “Sparkommissare”, die Jugendzen-
tren schiieBen wollen, muissen sich
auch mit der Frage auseinandersetzen,
ob sie jede dort eingesparte Mark spa-
ter doppelt und dreifach auf dem Sek-
tor “Innere Sicherheit” wieder ausge-
ben mussen. Auch ich z&hle nicht zu
den Leuten, die Geldausgeben mit der
GieBkanne schon fur gelungene Sozial-
politik halten.

Aber man kann sich auch kaputtspa-
ren.

Zur eigenen Verantwortung, zur Verant-
wortung der Polizei! Was kann ei-
ne ortliche Polizeibehdrde, was kann
deren Chef tun?

Ich bin seit 1988 Polizeiprasident in
Bielefeld. Zu Beginn meiner Amitszeit
war ich der Meinung, durch verstérkie
polizeiliche Repression lieRe sich etwas
erreichen. Und dann stiegen die Fall-
zahlen der polizeidienstlichen Kriminal-
statistik von 250 im Jahre 1988 auf
Uber 1.000 in den folgenden Jahren.

Wir haben groBe Mengen Heroin si-
chergestellt; die groBte Einzelsicher-
stellung betrug immerhin 37 kg. Solche
Sicherstellungen werden in der Offent-
lichkeit immer als groB3er Erfolg gefeiert.
Aber auch hier lohnt sich kritisches
Nachdenken: Worin bestehen eigent-
lich die Auswirkungen solcher Sicher-
stellungen? In dem &rtlichen Bereich,
flir den der Stoff bestimmt war, tritt eine
Verknappung des Angebots ein. Die
Preise flr Heroin steigen zeitweise und
die Junkies missen strafrechtlich aktiv
werden, um den Stoff zu finanzieren.
S0 sind eben die Gesetze des Marktes.
Es ist pervers, aber es ist sol

Im letzten Jahr gelang es meinen Be-
amten nach aufwendigster Ermittlungs-
arbeit und trotz unzureichender rechtli-
cher Rahmenbedingungen bei der
Bekampfung der organisierten Krimina-
litdt erstmals, auch auf héheren Deal-
errangen zuzufassen; dort, wo es bei
Einzelgeschaften schon um mehrere
100.000 DM ging.

In einem aktuellen Sachstandsbericht
einer Sonderkommission meiner Be-
horde, die sich auf Dealer konzentriert
hat, kann ich lesen, daf allein auf
Grund der Tatigkeit dieser So ko 125
Verfahren eingeleitet wurden, 70 Per-
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sonen festgenommen wurden, von de-
nen 28 in Untersuchungshaft gingen.
Dem Bericht kann ich aber auch kon-
krete Hinweise darauf entnehmen, daf3
in der tlrkischen Ortschaft Bin g 6 |,
die es nicht nur in Bielefeld, sondem
auch in anderen deutschen Stadten zu
trauriger BerUhmtheit gebracht hat, es
genligend Leute kaum abwarten kon-
nen, die verhafteten Dealer zu ersetzen.
Das ist angesichts der exorbitanten
Verdienstmaoglichkeiten in dieser Bran-
che auch nicht verwunderlich! Dem
eben erwahnten Bericht konnte ich
auch entnehmen, daf einer der Dealer
im letzten Jahr ca. 7 Mio. DM einge-
nommen hat.

Effenberg bekommt fir's FuBballspie-
len nur 5 Mio. DM, und die muB er noch
versteuern.

* Durch Kooperation zwischen Stadt und
Polizei I&Bt sich auf dem Rauschgiftsek-
tor in gewissem MaBe Schadensbe-
grenzung betreiben. So habe ich 1993
mit dem Sozialdezernenten und dem
Ordnungsdezernenten der Stadt Biele-
feld folgendes Konzept abgesprochen,
das bis heute praktiziert wird.

Die Polizei verhindert das Entstehen of-
fener unkontrollierter Drogenszenen.

Eine sich damals vor dem Bielefelder
Hauptbahnhof etablierende offene Dro-
genszene wurde durch massiven Poli-
zeieinsatz (z. T. mehrere Razzien an ei-
nem Tag) zerschlagen.

In einem rdumlich abgegrenzten Be-
reich reagierten Polizei und Stédtische
Ordnungsbehdrde auf die Anwesenheit
von Dealern und Junkies mit Platzver-
weisen und Aufenthaltsverboten, die
auch durchgesetzt wurden.

Das Stadtische Jugendamt errichtete
an einem zentralen, aber gleichwohl
nachbarschaftsvertraglichen Standort

eine Betreuungseinrichtung fur Drogen-
abhadngige.

Und die Polizei geht verstarkt gegen
nicht in Bielefeld ansassige Angehdrige
der Rauschgiftszene vor.

Ahnliche Strategien verfolgen auch an-
dere GroBstadte; die NRW-Landes-
hauptstadt Disseldorf macht mittler-
weile Entsprechendes. Erreicht wird
dadurch im wesentlichen eine Verdran-
gung; auch fuhlt sich die Offentlichkeit
bei einem solchen Konzept weniger be-
eintrachtigt als bei einer offenen Dro-
genszene.

Meine Damen und Herren, ich kenne
kein deutsches Gefangnis, in dem man
nicht an den Stoff herankommt. Und
Gefangnisse sind nun wirklich Ortlich-
keiten, die sich durch ein “hohes Maf
an Geschlossenheit” auszeichnen.

Wie will man da ein ganzes Land ab-
schotten, noch dazu ein Land mit offe-
nen Grenzen?

Und auch die Forderung nach einer
drogenfreien Gesellschaft halte ich fOr
blanke Utopie: Es gibt und gab meines
Wissens keine drogenfreie Gesell-
schaft, weder in der Gegenwart noch in
der Vergangenheit.

Beim Versuch, in der Drogenpolitik
neue Wege zu gehen, kann man sich
auch auf den Holzweg begeben. Dazu
zahle ich auch Uberlegungen, Ha-
schisch Uber Apotheken zu vertreiben.
Es k&dme doch wohl niemand auf die
Idee, Spirituosen in Apotheken kaufen
zu wollen.

Stichwort Haschisch (und andere “wei-
che” Drogen): Ich wiirde Haschisch in
dem Katalog des BtmG einfach strei-
chen.

Warum? Bei jeder Strafandrohung ist
nach dem geschitzten Rechtsgut zu
fragen. Grébt man in den Gesetzesma-
terialien, so wird man beim Begriff
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“Volksgesundheit” findig. Ich lasse die-
sen Begriff an dieser Stelle einmal un-
kommentiert im Raum stehen, nur so
viel: Nicht alles, was ungesund ist, muB
gleich mit dem Knippel des Strafrechts
verfolgt werden!

Man denke etwa an den Ubermé&Bigen
GenuB an Kalorien, Tabak und Alkoholl

Und auch auf die Frage, ob eine Sub-
stanz als GenuBmittel, als Arznei oder
als verbotene Droge anzusehen ist,
wird es sehr unterschiedliche Antwor-
ten geben. In einer Anzeige aus dem
Jahr 1900 (abgedruckt im “Spiegel”
34/1992, S. 109) wirbt die Firma BAY-
ER fur pharmazeutische Produkte:
Aspirin ist dort in trauter Nachbarschaft
zu Heroin abgebildet und die Firma
MERCK teilt in einer (englischsprachi-
gen) Anzeige “some facts about Cocai-
ne” mit.

Die Chance zu einer Trendwende in der
Drogenproblematik besteht m. E. in ei-
ner moglichst flachendeckenden Sub-
stitution. In einer solchen staatlich kon-
trollierten Substitution sehe ich sowohl
ein wirksames Instrument gegen die
Beschaffungskriminalitat, als auch
gegen bestimmte gesundheitliche Ge-
fahren (Aids, Hepatitis) eines illegalen
Rauschgiftkonsums.

Zwar wére eine generelle Drogenfreiga-
be auf den ersten Blick nicht ohne Reiz;
wenn man Rauschgift ebenso ungehin-
dert und preiswert wie Alkohol kaufen
kénnte, wlrde die Beschaffungskrimi-
nalitat weitestgehend entfallen.

Und es gibt durchaus konservative
Wirtschaftswissenschaftler, die diese
Position vertreten. Milton FRIEDMANN
- politisch linker Anwandlungen sicher
unverdachtig - will die Heroinverteilung
dem freien Markt Uberlassen.

Aber: Die Bandbreite der Dosierung ist
bei Alkohol vergleichsweise unproble-

matisch, wahrend bei vielen Rauschgif-
ten minimale Abweichungen Uber Le-
ben und Tod entscheiden. AuBerdem
gibt es synthetisch hergestellte Drogen,
die schon nach einmaligem Gebrauch
stichtig machen.

Ein vallig freier Zugang zu Drogen wr-
de also einige Probleme beseitigen,
daflir aber neue Probleme schaffen.

Um MiBverstandnissen vorzubeugen:
Es geht bei der staatlich kontrollierten
Verabreichung bestimmter Drogen
nicht etwa um “freie Fahrt fUr Drogen
mit amtlichem Segen”. Vielmehr ist
sorgfaltig zu prifen, welche Drogen an
welchen Personenkreis unter welchen
Voraussetzungen verabreicht werden
durfen.

Als erster Schritt in diese Richtung
miBte eine flachendeckende Auswei-
tung eines niedrigschwelligen Metha-
don-Programms erfolgen. Zwar ist
auch Methadon nicht der Koénigsweg
zur Bewaltigung der Drogenproblema-
tik; aber wer Methadon bekommt, hat
die Chance zur Reintegration in die Ge-
sellschaft; er kann arbeiten oder eine
Ausbildung absolvieren: er braucht sei-
nen Tag nicht damit zu verbringen,
durch Kriminalitdt den ndchsten SchuB
zu finanzieren.

Da langst nicht alle Drogenabhangigen
ein Methadon-Programm in Anspruch
nehmen, ist auch eine staatlich kontrol-
lierte Verabreichung (nicht: Abgabe)
von Heroin an bereits Abhangige zu for-
demn.

Flr meine These, dal3 Substitution ge-
eignet ist, den Zwang zur Beschaf-
fungskriminalitdt zu beseitigen, spre-
chen auch erste Erkenntnisse aus der
polizeilichen Praxis: Dem Leiter meines
Rauschgiftkommissariats fiel auf, daB
Hartdrogenabhangige, die in einem
Jahr noch als Intensivtater im Bereich
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der Beschaffungskriminalitat aufgefal-
len waren, im folgenden Jahr gar nicht
mehr auffielen. Grund? Sie wurden mit
Methadon substituiert.

Wenn den Slchtigen eine flachen-
deckende, staatlich kontrollierte Sub-
stitution angeboten wirde, mifBte aber
auch hinsichtlich der Drogen, mit de-
nen substituiert wird, der § 31a BImG
abgeschafft werden. Diese nach der-
zeit geltendem Recht sinnvolle Vor-
schrift zum Schutz der Stchtigen verlo-
re dann ihren Sinn: Wer frotz der staat-
lichen Substitutionsangebote sich auf
dem illegalen Markt mit Rauschgift ver-
sorgt, fordert nur den organisierten
Rauschgifthandel und verdient deswe-
gen konseguente strafrechtliche Verfol-
gung.

Es sollte nicht vergessen werden, daf
der selbst rauschgiftabhéngige Klein-
dealer wichtiger Bestandteil des Vertei-
lungssystems ist.

Den Gegnern eines liberalisierten Dro-
genstrafrechts ist in Erinnerung zu ru-
fen, daB eine extrem prohibitive Politik
schon einmal - ndmlich in den USA der
Zwanziger Jahre - den Entwicklungs-
schub flr organisierte Kriminalitat aus-
geldst hat. (“Al Capone 4Bt gruBen!”)

lch vertrete diese Position seit fast 6
Jahren offentlich.

Wie Sie dem *“Spiegel” entnehmen
konnten, bekennt sich mittlerweile eine
deutliche Mehrheit der deutschen Poli-
zeiprasidenten zu dieser Auffassung.
Darunter sind auch Polizeiprasidenten
(Bonn und Essen) mit dem gleichen
Parteibuch wie der Drogenbeauftragte
der Bundesregierung.

Das sollte doch ein Indiz dafir sein, dal
es hier nicht um parteipolitisch motivier-
e Ideologie geht, sondern um Erkennt-
nisse aus leidvoller polizeilicher Praxis!

Im Frihjahr war eine Bielefelder Besu-
chergruppe, bestehend aus Kommu-
nalpolitikern und -beamten, dem Leiter
der Drogenberatungsstelle und einem
leitenden Beamten der Polizei, in Zirich
in der Schweiz.

Was man dort hort, ist beeindruckend.
Ausgerechnet die als besonders kon-
servativ geltende Schweiz redet nicht
nur, sie handelt - und zwar unkonven-
tionell.

Martin KILLIAS, Professor flir Krimino-
logie und Strafrecht an der Universitat
Lausanne, sieht den Grund fir den Ver-
such, 800 Slchtige mit Heroin zu sub-
stituieren, im Schweizer Pragmatismus.
Der Schweizer, so schreibt KILLIAS in
der “Zeit”, sucht nicht so sehr nach ei-
nem Uberzeugenden theoretischen
Konzept, sondern schlicht danach, was
in der Praxis funktioniert.

KILLIAS schreibt: “In den ersten sechs
Monaten sind die typischen Beschaf-
fungsdelikte wie Handtaschenraub,
Einbruch in Wohnungen und Diebstah-
le aus Autos um Uber 80 % zurlckge-
gangen. Dieses Ergebnis wird auch
durch weitere Untersuchungen be-
statigt, die das Heroin-Projekt beglei-
fen.

Es geht nicht um hehre Prinzipien, um
konservativ oder liberal, sondern um
die einfache Frage: Welche Politik nutzt
und welche schadet? Das Heroin-Pro-
jekt sucht nlchtern nach einer hilfrei-
chen Losung. Dieses Konzept miBte
eigentlich auch auBerhalb der Schweiz
funktionieren.”

lch teile diese Auffassung des Schwei-
zer Professors, wiinsche mir aber noch
mehr.

Um die knappen polizeilichen Kréafte
nach einer Liberalisierung des materiel-
len Drogenstrafrechts wirkungsvoll
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gegen die Drogenmafia einsetzen zu
kénne, waren folgende gesetzliche Ver-
besserungen sinnvol:

1. Ein UGberfUhrter Rauschgiftdealer
miBte nachweisen, dafB sein Vermdgen
aus legalen Quellen stammt. Gelange
dieser Nachweis nicht, miBte das Ver-
mogen eingezogen werden. Eine sol-
che Umkehr der Beweislast kdnnte den
exorbitanten Gewinnchancen - dem
wesentlichen Motor fOr den Rauschgift-
hande!l auf der Anbieterseite - ent-
gegenwirken. Verfassungsrechtliche
Bedenken (Art. 1 Il GG i.V.m. Art. 6 I
MRK) werden gegen ahnliche Rege-
lungen im Steuerrecht nicht fir durch-
schlagend gehalten.

2. Es sind endlich wirksame Mechanis-
men gegen Geldwasche zu schaffen:
Die organisierte Drogenkriminalitat
zeichnet sich fUr die Strafverfolgungs-
behodrden durch besondere Beweis-
schwierigkeiten aus: Zeugen und Opfer
sagen nicht aus, weil sie durch Geld,
Bedrohung und Schlimmeres mundtot
gemacht werden. Die Drogenbosse
nutzen eiskalt die Vorteile des Rechts-
staates aus, um mit immensen Profiten
eine Macht aufzubauen, die sich jeder
rechtlichen und politischen Kontrolle
entzieht.

Daher darf auch die Forderung nach der
Verbesserung einer akustischen und
optischen Uberwachung hochkaratiger
Drogengangster kein Tabu sein.

3. Dem sogenannten “Lauschangriff”’
kommt sicher nicht die Bedeutung ei-
ner “Wunderwaffe” im Kampf gegen die
organisierte Kriminalitat zu. Gewinnab-
schopfung und Umkehr der Beweislast
haben einen hdheren Stellenwert. Den
Kritikerinnen und Kritikern des “Lausch-
angriffs” ist allerdings entgegenzuhal-
ten, daB der Rechtsstaat gezwungen
ist, einen gewissen Preis daflr zu zah-

len, um Rechtsstaat bleiben zu kdnnen
und nicht zu einem Tummelplatz von
Verbrecherorganisationen zu degene-
rieren.

Es bleibt abzuwarten, welche Ergebnis-
se das aktuelle Gesetzgebungsverfah-
ren beziglich der Bekampfung der or-
ganisierten Kriminalitat bringen wird.

Es gibt bei der Bekédmpfung der Dro-
genproblematik weder Patentrezepte,
noch Konigswege. Keine Strategie ist
ohne Risiken. Das gilt auch fur die von
mir vertretenen Thesen. Ich halte es
aber flir besonders riskant, so weiter zu
machen, wie bisher.

Meine Damen und Herren, ich habe am
07. Mai d. J. einen inhaltlich dhnlichen
Vortrag vor dem Ausschuf fiir Jugend,
Soziales und Gesundheit des Deut-
schen Stadte- und Gemeindebundes
gehalten. In diesem Ausschuf3 sind
Kommunalpolitiker/innen und -beamt/-
innen aus allen Parteien vertreten.

In dem Protokoll dieser Ausschuf3sit-
zung ist zu lesen:

Der AusschuB bittet die Hauptge-
schéftsstelle, die Abstimmung mit den
anderen kommunalen Spitzenverbén-
den auf Bundesebene zu suchen, um
die rechtlichen Rahmenbedingungen
SO zu gestalten, dal3 die von Hermn
KRUSE beschriebenen Wege der Dro-
genpolitik beschritten werden kénnen.

Der Deutsche Stadletag vertritt unter
dem Vorsitz der Frankfurter OberbUr-
germeisterin ROTH (CDU) eine dhnliche
Position.

Das gibt zu der Hoffnung AniaB, daB
die Auseinandersetzung mit der Dro-
genproblematik von parteipolitisch und
ideologisch motivierten Verklemmun-
gen befreit und einer rationalen Be-
trachtungsweise zugefuhrt werden
konnen.
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i. Einleitung

Die Drogenabhdngigkeit stellt fiir die
Behandlung und fiir die Evaluation der
Behandlungsergebnisse eine erhebli-
che Herausforderung dar, die bis heute
nicht anndherungsweise geldst ist.
Zum Teil auch dadurch bedingt, daf
Drogenmifbrauch und Drogenabhdin-
gigkeit mit endemischer Ausbreitung
im westlichen Kulturkreis ein relativ
junges Problem darstellen, gibt es zur
Behandlung von Drogenabhdngigen
noch keine vergleichbare Anzahl von
wissenschaftlichen Untersuchungen
wie im Alkoholbereich.

Die Beurteilung des Behandlungserfol-
ges bei Drogenabhdngigen erscheint
insgesamt deutlich schwieriger und
komplexer als bei der Behandlung von
Alkoholabhdngigen. Bei Drogenabhdn-
gigen konnen sehr unterschiedliche
Substanzen im Mittelpunkt stehen.
Hdéufig liegt auch ein multipler
Mipbrauch verschiedener psychotro-
per Substanzen vor, so daf in jedem
Fall eine breite Palette von Drogen und
Medikamenten in eine Evaluationsstu-
die einbezogen werden muyf3.

il. Aussagen zum Behandlungs-
erfolg bei abstinenzorientier-
ten Therapien

Aussage 1:
Die Ergebnisse der Behandlung von
Drogenabhdngigen sind deutlich
schlechter als die der Alkoholismus-
behandlunyg.

Begrimdung:

Aus verschiedenen Literaturlbersich-
ten geht deutlich hervor, daB die Quote
vorzeitiger Therapiebeendigungen mit
ca. 70% (ROCH et al., 1992) bedeu-
tend hoher liegt als bei der Behandlung

von Alkoholabhangigen mit ca. 15 -
20%, auch dann, wenn die unter-
schiedlich langen Therapiezeiten mit
berticksichtigt werden (vgl. KUFNER,
1997).

Auch der katamnestische Therapieer-
folg bei stationdrer drogenfreier Be-
handlung ist insgesamt niedriger. in ei-
ner deutschen Studie Uber den Thera-
pieerfolg stationarer drogenfreier Be-
handlung nach vier Jahren (HERBST,
1992) ergab sich folgendes: Nach min-
destens 8 Monaten Therapie waren
33% der Klient/innen frei von harten
Drogen. Bei klrzerer Therapie bzw.
vorzeitiger Therapiebeendigung betrug
diese Quote nur 16%. Insgesamt zeigte
sich eine Abstinenz von harten Drogen
bei 22%. Dieses Ergebnis entspricht
auch in etwa einer &lteren Uberblicksar-
beit von KLETT et al. (1984), bei der
sich unter Einbeziehung der Abbrecher
eine Abstinenzquote von ca. 25% er-
gab. Dagegen betrug bei regulérer The-
rapiebeendigung die Abstinenzquote
zwischen 60 und 80%.

Zum Vergleich einige Ergebnisse aus
der Alkoholismustherapie: In der MEAT
Studie (Minchner Evaluation der Alko-
holismustherapie, KUFNER et al.,
1989) betrug nach vier Jahren die Ab-
stinenzquote 46%, wobei auch vorzeiti-
ge Therapiebeender mit einbezogen
waren und die Therapiezeiten zwischen
8 Wochen und 6 Monaten variierten.
Auch in der Meta-Analyse von SUSS
{(1995) ergaben sich hohere Abstinenz-
quoten als bei der Behandlung von
Drogenabhéangigen.

Aussage 2:

Der Behandlungserfolg stationdrer
abstinenzorientierter Behandlung
lfSt sich durch eine Verbesserung
der Haltequote deutlich erhéhen.
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Begriindung:

In der meta-analytischen Uberblicksar-
beit von ROCH et al. (1992) betrug die
Korrelation zwischen vorzeitiger Thera-
piebeendigung und Behandlungserfolg
r = -0.36. Uberraschend einstimmig ge-
hen Forscher/innen von einem klaren
Zusammenhang zwischen der Behand-
lungsdauer und dem Behandiungser-
folg aus. Zumindest fur das erste Jahr
der Behandlung gilt: Je langer die Be-
handlungsdauer, desto groBer der Be-
handlungserfolg. Auch in der Alkoholis-
mustherapie, bei der der Effekt der Be-
handiungsdauer umstritten ist, konnte
meta-analytisch ein Zusammenhang
zwischen der Behandlungsdauer und
dem Behandlungserfolg nachgewiesen
werden (SUSS, 1995).

Als Beispiel von Untersuchungsergeb-
nissen Uber den Zusammenhang von
Behandlungsmerkmalen mit der vorzei-
tigen Therapiebeendigung seien einige
Ergebnisse aus dem sog. “Krisenbera-
terprojekt” (KUFNER et al., 1994) dar-
gestelit. Dieses Modellprojekt 1&Bt sich
in folgender Weise charakterisieren:

® Die Studie bezog sich auf 34 sta-
tionare Therapieeinrichtungen fUr
Drogenabhéngige mit 41 relativ
selbstandigen Therapiehausern.

@® Die Patientenstichprobe insgesamt
betrug N = 8.801 Patient/innen, in
die spezielle Auswertung sind 5.678
Drogenabhangige eingegangen.
Zur Erfassung der Behandlungs-
merkmale wurden folgende Erhe-
bungsinstrumente eingesetzt:

Ein semi-standardisiertes Interview
mit 120 Merkmalen (Rahmenbedin-
gungen, Aufnahme und Selektions-
kriterien, Therapieangebot, Regeln
und KontrollmaBnahmen, Entlas-
sungsbedingungen).

® Der Auswertungsansatz bestand in
einem Vergleich von Thera pieein-
richtungen mit hoher und mit niedri-
ger Haltequote. Die Abbruchquote
der beteiligten Einrichtungen variier-
te zwischen 43% und 91%, bezo-
gen auf den gesamten Therapiezeit-
raum der Klient/innen. FUr die spezi-
elle Auswertung wurden die Halb-
jahresabbruchquoten (in den ersten
6 Monaten der Therapie) herange-
zogen, die zwischen 17% und 52%
variierten.

Zusammenfassend zeigten folgende
Behandlungsmerkmale einen Zusam-
menhang mit der Halte- bzw. Abbruch-
quote der Einrichtungen:

1. Einrichtungen mit hoher Haltequote
gehorten haufiger einer so genann-
ten “Therapieketie” an, die ver-
schiedene Einrichtungen von der
Beratungsstelle bis zur teilsta-
tionaren Nachsorge umfassen
konnte.

2. Erfolgreiche Einrichtungen (mit ho-
her Haltequote) betrieben eine spe-
zifische Klient/innenselektion. Gun-
stige Selektionsfaktoren waren:
Probezeit bei Aufnahme, Mitent-
scheidung durch das Team, die
Aufnahme von Behinderten, eine
Sperrfrist bel Wiederauiahme.

Unglnstige Selektionsfaktoren wa-
ren: Drogenfreiheit bei Aufnahme
als Kriterium, Letztentscheidung der
Aufnahme durch die psychologi-
sche Leitung, Mitentscheidung
durch zustéandige Therapeut/innen.

3. Sie fUhrten haufiger sogenannte er-
lebnispadagogische MaBnahmen
durch, wie z.B. Hittenaufenthalte,
Segelturns, Bergtouren und ahnli-
ches mehr.
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Abb. 1: Regressionsanalytisches Modell (n = 400)
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4. Erfolgreiche Einrichtungen hatten in
ihrem Therapieangebot ein geringe-
res zeitliches AusmalB an Gruppen-
therapien, weniger Arbeitstherapie,
weniger Realitatstherapie, seltener
Gruppen mit Angehérigen und we-
niger Sport.

5. Sie hatten insgesamt weniger Kon-
trolle und Einschrankungen in den
Bereichen Post, Briefverkehr, Besu-
che innerhalb und Treffen auBer-
halb, sowie bezlglich telefonischer
Kontakte.

6. Sie fuhrten keine Sanktionen bei
VerstéBen gegen Rauchbeschran-
kungen durch.

7. Erfolgreiche Einrichtungen hatten
weniger therapeutische Mitarbeiter/
innen. Das bedeutet wahrscheinlich,
daB dadurch die Kontrolimdglichkei-
ten gegenUber den Klient/innen und
das therapeutische Angebot weni-
ger ausgepragt waren.

8. In erfolgreichen Einrichtungen hat-
ten bei Entlassungen haufiger Mitkli-
ent/innen ein Mitspracherecht.

Einige Effekte der insgesamt heteroge-
nen Behandlungsmerkmale sind auf
den ersten Blick schwer verstandlich.
Es ergibt sich jedoch zumindest ein zu-
sammenfassender Grundaspekt erfolg-
reicher Therapieeinrichtungen, namiich
der einer gréBeren liberalen Haltung
und eines groBeren Freiraums fUr die
Drogenabhangigen.

Zur weiteren Analyse der Behandlungs-
merkmale wurde ein regressionsanaly-
fisches Modell entwickelt. Es werden
hier vier Gruppen von EinfluBfaktoren
unterschieden: 1.) Die Aufnahmekriteri-
en, die zu einer Selektion der Klient/in-
nen fUhren, 2.) das Behandlungsange-
bot im engeren Sinn, in das drei ltems

eingegangen sind, 3.) das Kontrollsy-
stem der Einrichtung mit zwei Items
und schlieBlich 4.) die Rahmenbedin-
gungen einer Therapieeinrichtung mit
drei ltems. Mit den Therapiehausern als
Stichprobe wurde mit 79% erklarter
Varianz ein betrachtlicher Anteil der Un-
terschiede in den Abbruchquoten zwi-
schen den Therapiehausern durch die
in das regressionsanalytische Modell
einbezogenen Variablen erklart. Alle
vier Blocke von EinfluBfaktoren wiesen
einen signifikanten Zusammenhang mit
der Abbruchquote auf. Je nachdem in
welcher Reihenfolge die Bldcke von
Einzelfaktoren in die Regressionsanaly-
se aufgenommen wurden, schwankte
der erklarte Varianzanteil dieser Varia-
blenbereiche zwischen 10 und 38% (s.
KUFNER et al., 1994).

In Form einer Modeliskizze (s. Abb. 2)
werden die wichtigsten Behandlungs-
merkmale in ihrem EinfluB auf die Ab-
bruchquote zusammengefaBt. Bin-
deglied zwischen den Behandiungs-
merkmalen und der Abbruchquote sind
die globalen Konstrukte “Bindung” (so-
ziale Beziehungen auBerhalb und inner-
halb der Therapieeinrichtung) und “Au-
tonomie” (innere Autonomie: Coping im
Sinne von Steuerung und Regelung
von Bedirfnissen, Impulsen und Wert-
vorstellungen; duBere Autonomie: so-
ziale Durchsetzungsfahigkeit und Ge-
staltungsfahigkeiten; s. auch KUFNER,
1995, 19809).

Aussage 3:

Evaluationsstudien weisen auf die
Wichtigkeit edukativer MafSnahmen
und wertorientierter Angebote hin.

Zur Begrindung sei auf eine schwedi-
sche Studie von BERGLUND et al.
(1991) hingewiesen. In dieser SWEDA-
TE-Studie wurden drei Gruppen von
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Abb. 2: Modellskizze zum ,Krisenberater-Projekt”
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Einrichtungen unterschieden: 1.) psy-
chotherapeutische Einrichtungen, 2.) in-
konsistente bzw. therapeutisch relativ
unstrukturierte Einrichtungen und 3.)
Einrichtungen, die durch Psychothera-
pie und einem edukativen Therapiean-
satz charakterisiert waren. Die Einrich-
tungen mit dieser edukativen Therapie
wiesen 44% drogenabstinente Klient/
innen auf, im Vergleich zu den beiden
anderen Einrichtungstypen mit 29 bzw.
28% drogenabstinenten Klient/innen.
Speziell bei Jugendlichen (n = 80) wurde
darUber hinaus neben einer edukativen
Therapie eine ideclogisch ausgerichtete
Therapie unterschieden. Hier zeigte
sich, daf3 die ideologisch ausgerichteten
Therapieeinrichtungen mit 59% eine
héhere Abstinenzguote erreichten als
die edukative Therapie mit 33%.

lll. Methadonbehandlung: Er-
gebnisse und Bedin gungs-
faktoren

Aussage 4:

Fiir die Methadonbehandlung las-
sen sich gegenwdrtig hinsichtlich
der Effekte folgende Aussagen zu-
sammenfassen:

- Mit der Methadonbehandlung
wird ein anderes Klientel als bei
der drogenfreien Behandlung er-
reicht. Zur Substitutionsbehand-
lung gehen weniger stark gestirte
Klient/innen als zu einer drogen-
[reien stationdren Behandlunyg.

- Es kommt durch die Substitutions-
behandlung zu einer deutlichen
Besserung hinsichtlich Drogen-
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konsum und Delinquenz (BUHRIN-  Zur Begrindung werden einige Ergeb-
GER et al., 1997), aber auch be-  nisse aus dem neuen Methadonprojekt
ziiglich der sozialen Situation er-  Nordrhein Westfalen herangezogen
geben sich eine Reihe von Verbes-  (vgl. KUFNER et al., 1997). In diesem
serungen. Projekt wird eine Klient/innen-Stichpro-
be in drogenfreier stationarer Behand-
besteht jedoch eine starke Riick- lung (N = 150). und eine Unter§u~
fallgefahr. ghungsgruppe mit Methadpr_w-Substltu—
tion von N = 341 erfaf3t. Einige ausge-
- Auflerdem ist bei der Substituti- wahite ltems weisen auf einen
onsbehandlung mit einem star-  deutlichen Unterschied zu Beginn der
ken Beikonsumgebrauch zu rech-  Behandlung zwischen diesen beiden
nen. Klient/innengruppen hin.

- Nach Beendigung der Substitution

Tabelle 1: Vergleich Methadon-Behandlung und stationare drogenfreie Behandlung -
Rechtliche Situation

Methadon- stationdre
Behandlung drogenfreie p
Behandlung

n % n %
Rechtsgrundiage
Zurtickstellung des: Strafvoliztigs 7 2,5 48 36,4 ,000
Absehen von Verfolgung. durch
die Staatsanwalischaft 3 1,1 - -
vorléufige Einstellung des Verfahrens - - 1 0,8
Strafaussetzung mit Weisling 6 2.1 6 4,5
sonstiges 10 3,6 5 3,8
freiwillige Behandlung 222 79,3 63 47,7
Therapieauflage 17 6,8 62 44,6 .000
Flihrerscheinentzug 52 20,6 54 38,8 .000
grav. Verkehrsdelikte 42 16,7 46 33,1 .013
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Abb. 3: Negative Urinkontrollen (max. 5 Substanzen pro Monat (Klirungsphase):
Vergleich zwischen vorzeitigen und regulidren Beendern der Kldrungsphase

Prozent negativer Urinkontrollen

70 Unterschiede zwischen den Teilstichproben sind fiir alle Monate hochsignifikant (p = .000)

Monate

|D reguldre Beender O vorzeitige Beender‘

In der stationaren Behandlung befinden
sich etwa 36% der Klient/innen mit ei-
ner Zurlckstellung des Strafvollzugs
(meist §35 BtmG). Die Freiwilligkeit der
Behandlung ist mit 79% in der Gruppe
der Substitutionsbehandlung mit Met-
hadon deutlich hoher als bei der sta-
tionaren drogenfreien Therapie. Ent-
sprechend hoher ist auch die Therapie-
auflage mit 44,6% bei den Klient/innen
in stationdrer Behandlung im Vergleich
zu 6,8% bei den Klient/innen in Metha-
donbehandlung. Einen FUhrerschei-
nentzug weisen 38,8% der Klient/innen
in stationérer drogenfreier Behandlung
auf, im Vergleich zu 20,6% in der Met-
hadongruppe. Entsprechend unter-
schiedlich ist auch der Anteil von Kli-
ent/innen mit Verkehrsdelikten (33% vs.
16,7%).

30

In der Gruppe der Klient/innen mit Sub-
stitutionsbehandlung besteht ein er-
heblicher Unterschied zwischen vorzei-
tigen und reguléren Beendern hinsicht-
lich der negativen Urinkontrollen pro
Monat.

Uber die ersten sechs Monate hinweg
(Klarungsphase) zeigten alle vorzeitigen
Beender wesentlich hthere Raten mit
negativer Urinkontrolle. Diese
schwankte zwischen 40% und 62%,
wéhrend bei den reguldren Beendern
sich eine geringere Schwankungsbreite
zwischen 11,9 und 20,5% zeigte.
Wenn man noch weitere Informationen
der Selbstaussagen der Klient/innen
miteinbezieht, so zeigten sich fir die
Beender der Klarungsphase Quoten
von 14,1 bis 33,0%, die ohne Beikon-
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sum in dem jeweiligen Monat geblieben
sind. Bei den sogenannten Durchlau-
fern war die Rate ohne Beikonsum
deutlich niedriger. Sie schwankte zwi-
schen 2,8% (im 4. Monat) und 13% (im
5. Monat). Auch hinsichtlich anderer Er-
folgskriterien, z.B. der Erwerbstatigkeit
und der sozialen Beziehungen,ergaben
sich deutliche Verbesserungen in den
ersten sechs Monaten der Substituti-
onstherapie mit Methadon.

Die Wirkungen der Methadonbehand-
lung konnen nach PLATT (1995) in fol-
gender Weise zusammengefalBBt wer-
den:

1. Die Methadonvergabe fuhrt zu einer
gréBeren Haltequote bei der ambu-
lanten Therapie.

2. Es kommt zu einer drastischen Re-
duzierung des Heroin-Konsums
und anderer illegaler Drogen
wahrend (Uum 66% im Behandlungs-
verlauf nach HARLOW & ENGLIN,
1984, zit. in PLATT, 1995) und nach
der Methadonbehandlung: 7 von 10
Abhangigen reduzierten oder waren
abstinent bezlglich Heroin nach der
Methadonbehandlung (HUBBARD
et al., 1989).

3. Die Aussagen Uber langfristige Er-
folgsquoten bei der Substitutions-
behandlung beziehen sich auf funf
Studien (MADDUX & DESMOND,
1992, zit. in PLATT, 1995). Zur frei-
willigen Abstinenz bei der Metha-
donbehandlung kam es bel 9 - 21%
der dort erfaBten Klient/innen. Als
Vergleichszahl bei drogenfreier Be-
handlung wurde eine Abstinenz-
quote von 10 bis 19% genannt.

4. Wahrend und auch nach der Me-
thadonbehandlung kommt es zu ei-
ner deutlichen Reduzierung der De-
linquenzquoten. Dabei zeigte sich

auch hier ein Zusammenhang mit
der Behandlungsdauer: Je langer
die Substitutionsbehandlung war,
desto stérker war auch die Redukli-
on der Delinquenz.

5. Die Auswirkungen auf die Arbeits-
und Beschéaftigungssituation bleibt
bislang nach diesen Daten unklar.

6. Umstritten erscheint die erforderli-
che Behandlungsdauer mit Metha-
don.

Aussage 5:

Die Bedeutung der psychosozialen
Therapie fiir eine Substitutionsbe-
handlung ist noch nicht ausrei-
chend gekldrt.

Begriindung (vgl. BUHRINGER et
al., 1997):

® Nach einer Studie von BALL &
ROSS (1991) Uber 6 Methadon pro-
gramme in den USA hatten erfolg-
reiche Programme eine intensivere
Beratung und mehr medizinische
Dienste angeboten.

® Die Untersuchungen von RASCHKE
(1994) in Hamburg lassen in metho-
discher Hinsicht bislang keine aus-
reichend gesicherten Aussagen zur
Frage der psychosozialen Therapie
Zu.

® Die Evaluation von Substitutions-
programmen in den einzelnen
Bundestandern macht dazu eben-
falls keine methodisch gesicherten
Aussagen. Eine Zusammenfassung
der wichtigsten Aussagen im Sinne
einer meta-analytischen Aussage
1Bt sich wegen der Heterogenitat
der verwendeten Kriterien bislang
nicht durchfUhren.
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V. Heroingestiitzte Behandlung

Aussage 6:

Bei Drogenabhdngigen mit erfolglo-
sen abstinenzorientierten Therapi-
en und erfolgloser Substitutionsbe-
handlung ist an eine heroingestiitz-
te Behandlung zu denken.

Begriindung:

In der Schweiz wurde von UCHTENHA-
GEN und Mitarbeitern (1997) ein Pro-
jekt zur Verschreibung von Betéu-
bungsmitteln bei Drogenabhangigen
durchgefiinrt (PROVE-Projekt). Haupt-
ziele dieser Studie waren:

1. Die Wirkungsweise der verschiede-
nen eingesetzten Betdubungsmittel.

2. Die Auswirkungen auf die Gesund-
heit.

3. Die Auswirkungen des Therapiean-
satzes auf die soziale Integration.

4. Die Auswirkungen des Therapiean-
satzes auf das Suchtverhalten

5. Das Erreichen der Zielgruppe, nam-
lich die bislang erfolglos behandel-
ten Drogenabhangigen.

6. Ein Wirksamkeitsvergleich mit ande-
ren Therapieformen.

Das Gesamtprojekt besteht aus einer
Hauptstudie und verschiedenen Ne-
benstudien: Die Hauptstudie bezieht
sich auf die Beschreibung der teilneh-
menden Patient/innen, auf den Verlauf
der Behandiung und auf die Beendi-
gung der Indexbehandlung. Daneben
werden vier weitere Studien bzw. Stu-
diengruppen unterschieden: 1.) medizi-
nische Spezialstudien, z.B. Gber Ne-
benwirkungen bei Schwangerschaften
und der Vergleich verschiedener Opiate
als Ersatzstoffe, 2.) sozialwissenschaft-
liche Spezialstudien: Dazu gehort eine

Analyse des delinqguenten Verhaltens
sowie die Heroinverschreibung an In-
sassen einer Justizvolizugsanstalt, 3.)
sogenannte Kosten-/Nutzenanalysen
und 4.) ein Vergleich der Heroinbe-
schreibung mit anderen Behandlungs-
formen. Die weitere Darstellung von Er-
gebnissen dieses Gesamiprojekts be-
ziehen sich hauptsachlich auf die
Hauptstudie und auf den Vergleich mit
anderen Behandlungsformen.
Bezlglich der Gesamtstichprobe von
Klient/innen (N = 1.146) wird zwischen
einer Teilstichprobe A von n = 385 vor
Projektausweitung und einer Teilstich-
probe B von 650 Klient/innen nach der
Ausweitung des Projekts unterschie-
den.

Ergebnisse:

Fir die Stichprobe A vor Ausweitung
des Projekis betrug die Haltequote
nach 6 Monaten 89%, nach 12 Mona-
ten 76% und nach 18 Monaten 69%.

Im Vergleich der Haltequote verschie-
dener Behandlungsformen in der
Schweiz zeigte sich, daf3 die heroinge-
stltzte Behandlung mit 75% die deut-
lich hdchste Haltequote nach 12 Mona-
ten aufwies. Die Methadonbehandliung
wies dagegen eine Haltequote von
57% auf (bei der stationédren abstinen-
zorientierten Therapie ergab sich eine
Haltequote von 56% (bei den Klient/in-
nen mit Katamnesen) und bei einer
ebenfalls stationédren abstinenzorien-
tierten Therapie, vorwiegend in thera-
peutischen Gemeinschaften, zeigte
sich eine Haltequote von 46%.

Zielgruppe:

Im Vergleich zu einer stationaren absti-
nenzorientierten Therapie und einer
Methadonbehandlung waren die Pati-
ent/innen der Heroinvergabe
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Abb. 4: Haltequoten in der PROVE-Studie (nach 12 Monaten, gewichtet)

(Uchtenhagen, 1997)
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Drogenkonsum:

75% der Klient/innen mit Heroinverga-
be wiesen keinen zusétzlichen illegalen
Heroingebrauch auf. Bei der Metha-
donbehandlung war dies lediglich bei
37% der Patient/innen der Fall und in
stationdrer drogenfreier Behandlung
(Forschungsverbund) wiesen 64% kei-
nen illegalen Heroingebrauch auf. Hin-
sichtlich des illegalen Kokaingebrauchs
zeigte sich folgendes: Bei den Klient/in-
nen mit Heroinvergabe wiesen 49% kei-
nen illegalen Kokainkonsum auf, in der
Methadonbehandlung waren 54% frei
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von illegalem Kokainkonsum und in sta-
tionarer drogenfreier Behandlung 70%.
Bezliglich der Arbeitssituation zeigte
sich, daB bei den Klient/innen in sta-
tionérer drogenfreier Behandlung 72%
einer regularen Beschéaftigung nachgin-
gen, bei der Methadonbehandiung wa-
ren dies 31% und bei der Heroinver-
schreibung 32%.

Die Patient/innen mit Heroinvergabe
wiesen folgende psychosoziale Begleit-
bereuung auf: Es wurden mit ihnen
wochentlich Einzel- oder Gruppenge-
sprache durchgefihrt. Es gab auch ein
Angebot fir Bezugspersonen. Minde-
stens einmal im Monat erfolgte ein arzt-
liches Gesprach. AuBerdem wurde Hil-
festellung bel Suche nach Unterkunft
und Tagesstrukiurierungen gegeben.

Daneben bestanden informelle Kontak-
te bei der Abgabe der Betéubungsmit-
tel. Der Anteil der psychosozial betreu-
ten Klient/innen schwankte zwischen 50
und 75%. In den mittelgrofen Einrich-
tungen betrug die Betreuungsquote
75%, wahrend in den kleinen und
groBen Einrichtungen die Betreuung le-
diglich bei 50% der Klient/innen erfolgte.

Zusammenfassung der wichtig-
sten Ergebnisse in dem Schwei-
zer Projekt PROVE zur Heroin-
vergabe:

® Die Zielgruppe der deutlich gescha-
digten, bislang erfolglos behandel-
ten Heroinabhangigen, wird besser
erreicht als in anderen Behand-
lungsformen.

Abb. 5: Illegaler Kokaingebrauch bei Nachuntersuchung in verschiedenen Therapiegruppen

(Uchtenhagen, 1997)
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In der Heroingruppe erscheint die
Haltequote hoéher als in anderen
vergleichbaren Behandiungsformen
der Schweiz.

Die Patient/innen mit Heroinvergabe
konnen plausiblerweise besser auf
einen illegalen Heroinkonsum ver-
zichten.

In der stationédren Therapie gelingt
es dagegen besser, die Patient/in-
nen wieder zur Erwerbstatigkeit zu
fihren (sofern diese 12 Monate
Therapie durchstehen).

Patient/innen mit Heroinvergabe
nehmen dagegen haufiger Kokain
als Klient/innen in stationarer Thera-

pie.

Nach UCHTENHAGEN (1997) lassen
sich aus dem Projekt zur Heroinverga-
be folgende Folgerungen und Indikati-
onsstellungen ableiten:

Behandlungsergebnisse und deren Einfluf3faktoren bei Drogenabhdngigen

Die Heroinvergabe gitt nicht generell
als Behandlung 1. Wah!

Sie ist geeignet flr Erwachsene mit
langjéhriger chronifizierter Heroin-
abhangigkeit, gescheiterten Thera-
pieversuchen sowie gesundheitli-
chen und sozialen Schaden.

Wenn eine Substitution mit Metha-
don in Frage kommt, hat diese eini-
ge Vorteile aufzuweisen: orale Ver-
gabe, langere Wirkungsdauer, ge-
ringere euphorisierende Wirkung.
Die Heroinvergabe erscheint dann
indiziert, wenn eine Substitutionsbe-
handlung gescheitert ist.

Die Verwendung nicht injizierbarer
Heroinpraparate ist noch nicht be-
urteilbar.

Es solite keine zeitliche Begrenzung
der Heroinvergabe erfolgen.

Nicht injizierende Heroinabhangige
soliten nicht in dieser Therapie auf-
genommen werden.

Bei ausgepragter Polytoxikomanie
ist eine Teilentzugsbehandlung zu
empfehlen.

Die Heroinvergabe kann auch bei
Schwangeren durchgefihrt wer-
den.

Ein ausreichendes Angebot an psy-
chosozialer Betreuung erscheint un-

umganglich.

Zusammenfassende Folge-
rungen

Die Unterschiede in den Behand-
lungsergebnissen zwischen ver-
schiedenen Therapieeinrichtungen
(und verschiedenen Therapeut/in-
nen) sind betrachtlich. Abgesehen
von unterschiedlichen Klient/innen-
selektionen weisen sie auf den Ein-
fluB von Behandiungsfaktoren hin.

Die Haltequote in einem Behand-
lungsprogramm flr Drogenabhéangi-
ge ist ein zentrales Erfolgskriterium.
Damit hangt zusammen eine lange-
re Behandlungsdauer, die wieder-
um positiv mit dem Behandlungser-
folg korreliert.

Ein Nachteil dabei ist, daB} damit ei-
ne héhere Riuckfallquote verbunden
ist. Die dadurch bedingten Proble-
me stellen erhohte Anforderungen
an Therapeut/innen, zum Teil auch
an Mitklient/innen.

Eine liberale Haltung in einem The-
rapieprogramm ist mit einer héhe-
ren Haltequote, aber auch mit einer
hoheren Ruckfallquote verbunden.

. For die Behandiung von Drogenab-

hangigen ist ein breites Spekirum
alternativer Therapieformen erfor-
derlich.
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Zum Beispiel:

@® FUr verschiedene Motivationspha-
sen (Nachdenken {ber risikodrme-
ren Drogenkonsum, Nachdenken
Gber Drogen-Reduktion, Bereit-
schaft zur Abstinenz, Rickfall) soll-
ten unterschiedliche Therapieange-
bote mit unterschiedlichen Strategi-
en der Therapeut/innen bereitge-
stellt werden (z.B. niedrigschwellige
Angebote).

@ Innerhalb abstinenzorientierter The-
rapie:
Als weiteres Angebot z.B. Therapie
von Klient/innen auf einem Bauern-
hof.

® Zur substitutionsgestiitzten Be-
handiung:
Kombination von Substitution mit
Methadon und stationarer Ent woh-
nungstherapie.

@ Bej erfolgloser stationarer abstinen-
zorientierter Behandlung und erfolg-
loser Substitutionsbehandlung ist
an eine heroingestutzte Behandiung
zu denken.
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Karrierebegleitung als
protektiver Wirkfaktor in
der am bulanten und sta-
tionaren Drogenhilfe

Ich danke zundichst sehr fiir die Einla-
dung nach Miinster.

Ich darf mich Ihnen kurz vorstellen:
Beim Sozialdienst Katholischer Mdin-
ner in Koln bin ich Fachbereichsleiter
fiir die Drogen- und Aids-Hilfe unseres
Vereins. Unser Fachbereich umfafit 7
ambulante und stationdre Einrichtun-
gen fiir Drogenabhdngige und ihre An-
gehérigen und versteht sich als ein
Therapieverbund oder umfassender
gesagt: als ein Hilfeverbund, der natiir-
lich auch therapeutische Hilfen um-
Jafjt. Mein Interesse an dem gestellten
Thema ergibt sich daraus, daf es zu
meinen Aufgaben gehirt, ganz unter-
schiedliche Dienste und Einrichtungen
zu einem Therapieverbund zu verkniip-
fen, in der Hoffnung und der festen Er-
wartung, daf ein solcher Hilfeverbund
seine positiven Wirkungen hat.

Voraussetzung meiner Uberlegungen
ist die Lebenssituation Drogenabhangi-
ger, ihre Geschichte, ihre Schadigun-
gen, aber auch ihre vielleicht noch vor-
handenen Fahigkeiten und Ressour-
cen. Ich spreche bewuft von Drogen-
abhéngigen, nicht von Drogen-
gebrauchern, die es auch geben mag,
die aber nicht im Mittelpunkt meiner
Uberlegungen stehen. Bei Drogenge-
brauchern sind wohl eher sekundér-
praventive Konzepte gefragt, die ihre
Wirkung haben, z.B. die neuen Kon-
zepte, die sich an die Ecstasykonsu-
ment/innen wenden oder die erste vir-
tuelle Beratungsstelle fur User mit Inter-
netanschiuB in Frankfurt.

Drogenabhangige sind haufig Men-
schen, die in ihrer frihen Kindheit
schwere Schaden erlitten haben, die
sich in der Zeit der Pubertat ganz be-
sonders deutlich zeigen. Insbesondere
ist ihre hohe seelische Verwundbarkeit
auffallig, die haufig zu einer sehr schnel-
len Abhangigkeitsentwicklung fuhrt,
Besonders deutlich sind vielfaltige Sui-
zidversuche und der voéllig wahllose
und risikoreiche Konsum aller verfUg-
baren Drogen, einschlieBlich Alkohol
und Ecstasy. Die Substanz scheint kei-
ne besondere Rolle zu spielen. Die
Sucht bei jungen Abhangigen hat einen
eindeutig polytoxikomanen Charakter.

Schon Jugendliche, die eine normale
Entwicklung durchlaufen, neigen insbe-
sondere in ihrer Pubertat zu Selbstu-
berschatzung, zur Leugnung von Rea-
litat, gleichzeitig aber auch zu einer ho-
hen Empfindlichkeit und Verwundbar-
keit. Der Konsum von Suchtmitteln
steigert diese Gegensétze noch und
fihrt zu einem erhdhten Verlust der
Realitatstberprifung.

Personlichkeitstheoretisch stellen wir
eine starke Tendenz zu pathologischer
Konfluenz fest, also zu der Unfahigkeit,
sich angemessen gegeniber der In-
nenwelt der Gefuhle, Empfindungen
und Impulse und gegeniber der
AuBenwelt abgrenzen zu kdnnen. Dro-
genabhéangige werden von ihrer Innen-
welt wie von ihrer AuBBenwelt Uberflutet,
vor allem von negativen ldentifikationen
und Identifizierungen, die eine gesttrie
oder gar zerstdrte Identitdt zur Folge
haben.

lch-Grenzen sind kaum ausgebildet
oder so schwach, dalB3 nicht von einem
stabilen “ich” gesprochen werden
kann. In der Entwicklungsgeschichte
unserer Klient/innen wird oft deutlich,
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daf3 sich Ich-Grenzen kaum ausbilden
konnten, weil sie den Prozef3 der Indivi-
duation nicht vollziehen und verkraften
konnten, weil er mit Trennung und Los-
ldsung verbunden ist, weil Ubergriffe
erwachsener Personen, nicht unbe-
dingt der Eltern, die Entwicklung von
Ich-Grenzen behindert oder zerstért
haben.

Halt und Orientierung haben Drogen-
abhéngige dann oft schon sehr frh
auBerhalb der Familie gesucht oder su-
chen mussen. Die Identifizierung mit er-
wachsenen Personen ist dabei haufig
nicht gelungen. Identitdt und Zu-
gehorigkeit haben viele Drogenabhan-
gige statt dessen in Gruppierungen ge-
sucht, die ihnen letztlich in ihrer Ent-
wicklung geschadet haben, also bei
Hooligans, bei Punkern, bei Gruftis, bei
Faschos, bei Skins und anderen Grup-
pen. “Eh ich gar nichts bin, bin ich
Skin”, sangen die Prinzen vor wenigen
Jahren.

Den Anforderungen der AuBenwelt ent-
gehen Drogenabhangige aufgrund ihrer
Tendenz zu pathologischer Konfluenz
oftmals durch Ausweichen, Verleugnen
und Betéubung.

Beziehungsstdrungen, Vereinsamung,
Abbriiche von Schul- und Berufsausbil-
dungen, aber auch Verschuldung, Mie-
trickstande u.a. sind direkte Folgen
dieses Krankheitsbildes.

Dennoch gibt es vielfach bei Drogenab-
hangigen zumindest vage Vorstellun-
gen oder gar konkrete Wiinsche nach
einem geregelten Leben, nach festen,
verlaBlichen Beziehungen. Die Diskre-
panz zwischen Wunsch und Wirklich-
keit aber ist nicht zu Uberbricken, son-
dern oft nur durch Betdubung zu ertra-
gen.

Drogenabhangige leiden unter einer
sehr unvollkommen gelungenen oder
gar miBlungenen ldentitatsentwicklung
und Identitatsbildung:

In der Entwicklung ihrer Leiblichkeit
sind Drogenabhangige haufig schwer
geschadigt. Sie sind Menschen, die in
ihren Fahigkeiten des Erlebens, des
Wahrnehmens entweder nicht bekraf-
tigt oder unterdriickt wurden, denen
der expressive Leib amputiert wurde,
s0 daf irgendwann der Zeitpunkt einer
Extremreaktion kommt: um zu Uberle-
ben, mUssen sie sich einer ganz star-
ken Stimulation bedienen, namlich der
Drogen.

Aus ihrem sozialen Kontext sind Dro-
genabhangige oft frihzeitig herausge-
fallen, haben ihre Familien verlassen
oder verlassen mussen; das Herausfal-
len aus den Familien ist aber Folge ei-
ner gestdrten Familiendynamik; Aushil-
dungsgange und schulische Laufbah-
nen haben sie abgebrochen oder sind
entlassen worden. Der neue soziale
Kontext ist die Szene mit ihren malig-
nen Einfllissen.

Arbeit und Leistung haben Drogenab-
hangige nicht konstruktiv als identitats-
stiftende Faktoren erfahren koénnen.
Diejenigen, die noch einen Beruf erlernt
haben, mdgen diesen Beruf oft nicht,
weil er nicht frei gewahit war, weil er
aufgedrangt wurde, weil es nichts Bes-
seres gab, oder weil die Voraussetzun-
gen zum Erlernen des Wunschberufes
nicht vorhanden waren. Entsprechend
gering waren die erbrachten Leistun-
gen.

Uber materielle Sicherheiten verfigen
Drogenabhangige fast Uberhaupt nicht,
jedenfalls nicht die fest in die Szene
Eingebundenen. Materielle Sicherhei-
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ten aber sind direkte Folge des Iden-
titat-stiftenden Faktors “Arbeit und Lei-
stung”. Wo dieser bereits unterent-
wickelt ist, kann sich auch der Bereich
der materiellen Sicherheit nicht ent-
wickeln. Vielmehr leben viele Drogen-
abhadngige in der Szene auf dem Ni-
veau der Sozialhilfe oder noch darun-
ter, da das It. BSHG einem Hilfeemp-
fanger zustehende Geld in HGhe von
etwa 540,00 DM monatlich gerade fur
einen Suchtkranken nicht ausreichen
kann, der schon in wenigen Tagen so-
viel Geld flr Drogen ausgibt, wie er im
Monat an Sozialhilfe bekommt.

Auch die Welt der Werte und Normen
ist stark geschadigt. Je langer némilich
Drogenabhéngige in ihrer Szene leben,
desto starker sind Werte wie Solida-
ritdt, gegenseitige Hilfe, Achtung vor
dem anderen, Mitgeflhl mit anderen,
Wert des menschlichen Lebens, aber
auch Selbstachtung und Selbstwert
gefahrdet. Dies insbesondere ange-
sichts der Erlebnisse in der Szene, die
in spaterer Auspragung oft genug ein-
hergehen mit Obdachlosigkeit, mit Pro-
stitution, mit Nétigung und Gewalt.

Defizite, Traumata, Stérungen und
Konflikte sind die zentralen, krankheit-
ausidsenden Faktoren in den Lebens-
geschichten unserer Klient/innen, die
vor allem dann wirksam werden kon-
nen, wenn langfristig keine Kompensa-
tionsmoglichkeiten gegeben sind.

Die Defizite zeigen sich bei Drogenab-
héngigen darin, daB sie UbermaBig
haufig aus unvollstdndigen Familien
stammen, was allerdings fUr sich alleine
gesehen noch nicht unbedingt eine
Suchtentwicklung beglnstigen muB.
Der erziehende Elterntell ist nicht in der
Lage, den fehlenden Elternteil zu kom-
pensieren. Es bleibt ein unauffillbares

Defizit, das allerdings durch die positive
Ubertragung auf andere erwachsene
Personen abgeschwacht werden kann.
Oft konnten sich aber Drogenabhéngi-
ge als Kinder nicht mit den Eltern oder
einem Elternteil oder einem wichtigen
Erwachsenen identifizieren, weil diese
emotional nicht prasent waren oder
weil eigene Personlichkeitsdefizite der
Erwachsenen weitergegeben wurden,

Drogenabhéangige hatten in ihrer Kind-
heit oft nicht die Stimulierungen, die
Kinder fur eine gesunde Entwicklung
brauchen, namlich Schutz und Anfor-
derung zugleich. Vielen fehit es an Zu-
spruch, an guten Worten, an Wert-
schatzung und Anerkennung.

Traumatische Erfahrungen entstehen
bei Drogenabhéangigen oft aus nicht
verkrafteten Erlebnissen von Trennung,
Tod und Scheidung, aber auch von Ge-
walt und MiBbrauch.

Stdrungen sind eine direkte Folge nicht
eindeutiger und unberechenbarer Be-
ziehungskonstellationen zwischen dem
Kind und den Erwachsenen, in der Re-
gel den Eltern. Kinder leiden unter wi-
derspriichlichen Beziehungen. Sie sind
sich ihrer Eltern und anderer Erwachse-
ner nicht sicher.

Konflikte stellen sich als innere oder
duBere Konflikte dar. Innere Konflikie
sind die Selbstzweifel, die sich aus kon-
flikthaften Beziehungskonstellationen
ergeben, wahrend die &uBeren Konflik-
te sich dadurch zeigen, dal3 Kinder zwi-
schen den Eltern oder anderen Er-
wachsenen stehen und deren Konflikte
nicht nur erleben, sondermn in den Kon-
flikt direkt einbezogen sind.

In der Regel genlgt zur Entstehung der
Krankheit “Sucht” nicht einer der ge-
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nannten Faktoren oder gar ein einzel-
nes Ereignis. Vielmehr muf3 man Ereig-
nisketten fiir die Entstehung der Krank-
heit annehmen. Bei der Entwicklung
dieser Krankheit sind zudem oft mehre-
re Faktoren gleichzeitig beteiligt, die
sich gegenseitig negativ beeinflussen
und verstéarken.

Viele Drogenabhéngige kommen aus
schwachen sozialen Netzen, gehen aus
problematischen Konstellationen und
Kommunikationsstilen in ihren Her-
kunftsfamilien hervor und leben mit ne-
gativen Zukunftserwartungen.

Es wird deutlich, daf3 Hilfe und Therapie
flr Drogenabhangige mehrperspekti-
visch angelegt sein muB3, wenn sie er-
folgreich sein will. Sie muB sowoh! den
frihen Schadigungen als auch den
Problemen in der kindlichen Sozialisati-
on, sowohl den gescheiterten Versu-
chen der Bewaltigung der Lebens- und
Entwicklungsaufgaben in der Pubertét
als auch der Suche nach Identitat ge-
recht werden. Sie muB3 auch bei der
Orientierung im schulischen und beruf-
lichen Feld helfen.

In der aligemeinen Therapieforschung
haben sich klar definierbare Arten von
Interventionen und Handlungsweisen
als therapeutisch wirksam erwiesen.
Man kann sie entweder im bekannten
Gutachten von GRAWE oder in er-
weiterter Form bei Hilarion PETZOLD
finden, den ich hier zitieren méchte: Es
handelt sich um

@® cinflhlendes Verstehen,
® cmotionale Annahme und Stltze,

® Hilfe bei der realitdtsgerechten prak-
tischen Lebensbewaltigung / Le-
benshilfe,

® Forderung emotionalen Ausdrucks,

® Forderung von Einsicht, Sinnerle-
ben, Evidenzerfahrung,

® Forderung kommunikativer Kompe-
tenz und Beziehungsféhig keit,

@ Forderung leiblicher BewuBthelt,
Selbstregulation und psychophysi-
scher Entspannung,

® Forderung von Lernmdglichkeiten,
Lernprozessen und Interessen,

® Forderung kreativer Erlebnismdg-
lichkeiten und Gestaltungskrafte

@ Crarbeitung von
kunftsperpektiven,

positiven  Zu-

@ Forderung eines positiven personli-
chen Wertebezugs,

® FOrderung eines pragnanten Selbst-
und ldentitatserlebens,

® FOrderung tragfahiger sozialer Netz-
werke und die

@ Ermdglichung von Solidaritatserfah-
rung,

wobei gerade die beiden letzten Wirk-
faktoren spezifisch sozialarbeiterische
sind.

lch mochte diesen nachweisbaren
Wirkfaktoren noch weitere hinzufligen,
die ich besonders flir die ambulante
und stationdre Drogenarbeit flir wichtig
halte.

Wir stehen ja in der ambulanten und
stationéren Drogenhilfe vor der sehr
schweren Aufgabe, angesichts der ex-
tremen Erkrankung unserer Klient/in-
nen dennoch Heilungsprozesse einzu-
leiten, die wirksam sind.

In der Entwicklung der Therapietheorie
geht man dazu heute neue Wege. im
Unterschied z.B. zum Verstandnis der
Pathogenese der Psychoanalyse, wo-
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nach die Ursache einer psychischen
Erkrankung, so auch der Sucht, in
friihen Lebensphasen zu finden sei, ge-
hen neuere Therapiemodelle wie z.B.
die von Hilarion PETZOLD entwickelte
“Integrative Therapie”, aber auch ande-
re Verfahren, von einer “Psychologie
der Lebensspanne” aus, einem “life
span developmental approach”. Dabei
ist immer die Gesamtheit aller negati-
ven, aber auch kompensierender posi-
tiver Erfahrungen zu berlcksichtigen,
und zwar nicht nur in friher Zeit, son-
dern Uber die gesamte Lebensspanne
hinweg.

Diese Sichtweise wird vor allem durch
die Longitudinalforschungen von RUT-
TER und ROBINS gestiizt: Nicht nur
friihe Entbehrungen, Traumata und De-
fizite, sondern auch die Traumata, Defi-
zite, Stérungen und Konflikte in der
Adoleszenz sind ausschlaggebend fUr
die Entstehung der Drogenabhéngig-
keit. Sie schadigen die ohnehin bereits
geschadigte Persdniichkeit des jungen
Menschen zusétzlich.

Gerade auch die Erlebnisse und Erfah-
rungen in der Drogenszene bewirken
“schwerste psychische Traumatisierun-
gen [...], und das in der Zeit der Adoles-
zenz, die als Reorganisations- und
Ubergangsphase nicht unbedingt die
stabilste ist [...] Vergewaltigungen zwi-
schen 13 und 17 Jahren sind Traumata
mit eigenem Gewicht, die schwerer
wiegen kénnen als frihe Entbehrun-
gen” schrieb PETZOLD 1991.

Als auBerst praktikabel und einsichtig
hat sich in den letzten Jahren das Kon-
zept der protektiven Faktoren, sowohl
in der Pravention als auch in der Reha-
bilitation, herausgestellt. Vor allem fur
die Beantwortung der Frage, warum
der eine junge Mensch drogenabhan-

gig wird, der andere trotz augenschein-
lich vergleichbarer Situation aber nicht,
warum der eine seelisch erkrankt, der
andere aber trotz vielfaltiger Entbehrun-
gen und Verluste psychisch gesund
bleibt, kann das Konzept der protekti-
ven Faktoren besonders hilfreich sein.

Es geht namlich davon aus, daB Kin-
der, Jugendliche und Erwachsene in je-
dem Lebensalter belastenden Situatio-
nen und Erfahrungen ausgesetzt sind,
daB sie sich aber in der Art der Bewalti-
gung sehr unterscheiden.

Longitudinalforschungen gerade der
letzten Jahre haben hier einige auf-
schiufireiche Ergebnisse gebracht.

Ganz entscheidend scheinen demnach
Zu sein:

@ dic individuellen Personlichkeits-
merkmale,

@ positive Erfahrungen und Erlebnis-
se,

das soziale Umfeld,
die Identitat und

@ die persdnlichen Entwickiungsmog-
lichkeiten.

PETZOLD hat das Konzept der protek-
tiven Faktoren so definiert:

“Protektive Faktoren sind einerseits -
internal - Personlichkeitsmerkmale und
verinnerlichte positive Erfahrungen, an-
dererseits - external - spezifische und
unspezifische EinfluBgroBen des so-
ziodbkonomischen Mikrokontextes (Fa-
milie, Freunde, wichtige andere Er-
wachsene, Wohnung), des Meso-
kontextes (Subkuttur, Schicht, Quartier,
Region) und des Makrokontexies
(Ubergreifende politische und soziodko-
nomische Situation, Zeitgeist, Armuts-
und Krisenregion), die im Prozel ihrer
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Interaktion miteinander und mit vorhan-
denen Risikofaktoren Entwicklungsrisi-
ken fur das Individuum und sein sozia-
les Netzwerk weitgehend vermindern.
Sie verringern Geflhle der Ohnmacht
und Wertlosigkeit und gleichen den
EinfluB adversiver Ereignisse und Ereig-
nisketten aus bzw. kompensieren ihn.
Sie fordern und verstarken aber auch
als salutogene EinfluBgroBen die
Selbstwert- und Kompetenzgeflihle
und -kognitionen sowie die Ressour-
cenlage und “supportive Valenz” so-
ziodkologischer Kontexte (Familie,
Schule, Nachbarschaft, Arbeitssituati-
on), so daB personliche Gesundheit,
Wohlbefinden und Entwicklungs chan-
cen Uber ein bloBes Uberleben hinaus
gewahrleistet werden” (PETZOLD
1993)

Bei allen ganz offensichtlich vorhande-
nen und bereits geschilderten Risiko-
faktoren gilt es also, herauszufinden,
welche protektiven Faktoren vorhan-
den sind, die den Betroffenen zumin-
dest haben Uberleben lassen trotz aller
bestehender Gefahren fir Leben und
Gesundheit in der Drogenszene. Positi-
ve Erlebnisse und Erfahrungen in frihe-
rer Zeit, Personlichkeitsstarken, tragen-
de oder zumindest nicht ganz abgebro-
chene gesunde Beziehungen (z.B.
wichtige Bezugsperson, verstandnis-
volle/r Lehrer/in, innerer Beistand) kon-
nen hier als protektive Faktoren von
groBer Bedeutung sein. Diese protekti-
ven Faktoren sind personliche Res-
sourcen, auf denen therapeutische Hil-
fe und Behandlung aufbauen kann.

Wo aber Schutzfaktoren und personli-
che Ressourcen kaum auszumachen
sind, wo sie so schwach ausgebildet
sind, daB sie in ihrer Wirksamkeit kaum
splUrbar sind, wo Krisenbewéaltigung
und Lebensplanung nicht gelingen,

dort mussen schitzende Faktoren von
auBen entwickelt und bereitgestelit
werden.

Die Bildung und Entwicklung von per-
soénlichen Starken, die zunehmende
Festigkeit, Krisen zu bewaltigen, sind
Beispiele fUr protektive Prozesse, die
nicht nur jetzt, sondern wahrscheinlich
auch spéater vor Verzweiflung, Selbst-
aufgabe und Resignation schitzen.

Besonders relevant an diesem Konzept
und an der Petzold'schen Definition ist
fir die Arbeit mit Drogenabhangigen
die Absage an eine Konzentration und
gleichzeitige Beschrankung auf reine
Uberlebensstrategien. Vielmehr dienen
protektive Faktoren und Prozesse der
Genesung, der Gesundung, der Ent-
wicklung, nicht in erster Linie der Fest-
schreibung des status quo oder nur der
Abfederung der schlimmsten Auswir-
kungen der Drogenabhangigkeit.

Der ambulanten und stationaren Dro-
genhilfe muB3 es zwar einerseits darum
gehen, lebenssichernde Stlitzsysteme
bereitzustellen; dies kann aber nicht
genligen, wenn Zukunftsperspektiven,
Hoffnung, Zuversicht und Lebenspla-
nung erreicht werden sollen. Konzep-
tionell heiBt das aber, daf nicht nur ge-
rade so viele protektive Faktoren bereit-
gestellt werden, daB sie dem Uberle-
ben dienen oder die Anpassung an die
widrigen Lebensumstande erleichtern,
ohne die Lebensumstande selbst zu
andern, sondern daB so viele bereitge-
stellt werden, daB Uber das reine Uber-
leben hinaus wirkliche Gesundung
mbglich wird.

Die Planungen der Hilfen haben sich zu
orientieren an den Moglichkeiten der
Klient/innen. Die Angst vor Verande-
rung, vor Betreuung und Therapie, die
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Angst vor Nachsozialisation machen es
in zahlreichen Einzelbeispielen erforder-
lich, niedrigschwellige Angebote zur
Stutzung bereitzustellen. Letztlich soll
dabei aber dabei nicht das Ziel der
Uberwindung der Abhéngigkeit verlo-
ren gehen.

Um das Konzept der protektiven Fakto-
ren verwirklichen zu kénnen, bedarf es
eines Verbundes ambulanter, niedrig-
schwelliger, stationdrer und poststa-
tionarer Hilfen, also der Verbindung und
Verbundenheit lebenssichernder Stitz-
systeme mit den therapeutischen Ziel-
setzungen. Nur in ihrer Gesamtheit ném-
lich kénnen ambulante und stationére
Hilfen eine Vielzahl protektiver Faktoren
bereitstellen und die protektiven Prozes-
se der Klient/innen unterstitzen. Wir
kdnnen heute Drogenhilfe nicht mehr
anders als im Verbund denken, wenn wir
wirklich die Gesundung der Betroffenen
férdern und erreichen wollen.

Um der umfassenden und vielschichti-
gen Erkrankung “Drogenabhangigkett”
in Beratung, Hilfe und Therapie begeg-
nen zu konnen, ist eine differenzierte,
multimodale und ganzheitliche Therapie
notwendig. Sie ist sowohl Somatothe-
rapie, also Therapie des Kdrpers und
des Leibes, als auch Psychotherapie,
also Therapie der Seele. Sie ist aber
auch Nootherapie, also Erarbeitung von
Sinn, von Werten und Normen, und So-
ziotherapie, also Therapie des sozialen
Netzwerks, denn der Mensch ist immer
auch ein soziales Wesen und kann oh-
ne die soziale Perspektive keine gesun-
de Identit&t erlangen.

Heilungsprozesse, so auch die von
drogenabhangigen Menschen, verlau-
fen nicht linear. Hilfesysteme flr Dro-
genabhangige wurden in der Vergan-
genheit Uberwiegend nach linearen

Verlaufsvorstellungen von Heilungspro-
zessen konzipiert. Vielen drogenabhan-
gigen Klient/innen wird dieses Konzept
aber nicht gerecht. Die Zusammenar-
beit zwischen ambulanten, stationéren
und niedrigschwelligen Einrichtungen
hat hier schon in den letzten Jahren ei-
ne erhebliche Verbesserung gebracht:
rlickfallig gewordene, aus Therapiepro-
zessen herausgefallene Klient/innen
konnten von anderern Einrichtungen
wenigstens aufgefangen werden.

Das aber reicht auf Dauer konzeptionell
nicht aus. Ein regionaler Verbund von
Drogenhilfe kann neue Antworten fin-
den:

Heilungsprozesse verlaufen zirkular -
oder exakter: spiralférmig: Phasen der
Drogenbindung und Versuche, drogen-
frei zu leben, wechseln, Schulische und
berufliche Eingliederungsversuche wer-
den unterbrochen von Phasen der Ver-
zweiflung und Resignation. Das heif3t
aber nicht, daB alle bisherigen Integrati-
onsversuche mit einem Ruckfall wertlos
geworden sind, daB alle therapeuti-
schen Schritte fragwUrdig geworden
sind angesichts schwankender Motiva-
tion. “Man kann das Leben nicht standig
stehend Uberstehen” schrieb vor etwa
20 Jahren Konstantin WECKER in sei-
nem 11. Brief. Er solite Recht behalten.

Entsprechend den zirkuldren oder spi-
ralférmigen Heilungsprozessen muissen
auch die Hilfesysteme konzipiert sein.
Wahrend die Vorstellung einer Thera-
piekette bedeuten kann, dal3 die einzel-
nen Elemente wie Kettenglieder anein-
ander hangen und die Klientin bzw. der
Klient diese einzelnen Glieder in einer
fest vorgeschriebenen Reihenfolge
durchlauft, ist der Verbund offener, fle-
xibler, dem Heilungsverlauf angemes-
sener. Ruckschlage, Ruckfalle, Regres-
sionen werden aufgefangen, wenn
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nicht durch die gleiche Einrichtung oder
Person, so doch durch eine andere
Einrichtung oder Person des regionalen
Verbundes, und zwar nicht zufallig,
sondern geplant, konzeptionell abge-
stimmt. Es kann aber die gleiche
gemeinsame Zielsetzung erhalten blei-
ben, namlich letztlich die Drogenbin-
dung zu Uberwinden, Abstinenz anzu-
streben und ein integriertes, d.h. in ge-
sunde Zusammenhéange eingebunde-
nes, L.eben zu flhren.

Die Bildung regionaler Verbundsysteme
scheint fir mich das Gebot der Stunde
zu sein, um die Drogenkarrieren zu be-
gleften und die Ausstiegsversuche der
Klient/innen zu unterstitzen. Die Ver-
kUrzungen der Behandlungszeiten ma-
chen solche Verbundsysteme erst
recht erforderlich. Bei guter inhaltlicher
und konzeptioneller Abstimmung und
bei guter kollegialer Beziehung kann ein
solcher Verbund ein protektiver Me-
gafaktor sein, der fUr alle erdenklichen
Lebenssituationen Drogenabhangiger
bei Bedarf Hilfen geben kann, und zwar
nicht nur Gber eine eng begrenzte Zeit
der Therapie, sondern Uber Jahre.

lch méchte Thnen zum AbschiuB3 meiner
Ausflhrungen Ergebnisse einer Klien-
telbefragung vorstellen, die wir vor et-
was mehr als zwel Jahren in unserem
Verbund des SKM Koln durchgefihrt
haben, die zwar wegen der relativ ge-
ringen Zaht der befragten Klient/innen
nicht den Anspruch erhebt, reprasenta-
tiv zu sein, aber doch Trends benennen
kann. Vier Fragen nehme ich heraus.
Mehrfachnennungen waren moglich:

® Auf die Frage, was ihnen in der Ge-
samtsicht der Betreuung geholfen
habe, meinten fast 40%, es seien
die Auseinandersetzungen in der
Therapie gewesen, und das Ver-
trauen in die Mitarbeiter/innen zu

33%. Ein deutlicher Hinweis auf die
Wirksamkeit von Nachsozialisation.
Uber 20 % der Befragten meinten,
der Erfolg, die Auseinandersetzung
mit anderen und ganz bestimmite
einzelne Menschen seien wichtig
gewesen, dicht gefolgt von denen,
die das Erleben von Gemeinschaft
als wesentlich bezeichneten. Eine
geringere Bedeutung hatten die Ab-
stinenz, die Losung juristischer Pro-
bleme, die Erfahrung, den eigenen
Weg gefunden zu haben, die Mitar-
beiter/innen in der Rolle als “Ersatz-
eltern”, eigene Schwangerschaft
und die Kontakte nach der Entlas-
sung (s. Abb. 1). '

Auf die Frage, warum ihnen der Ab-
schied aus einer Einrichtung schwer
gefallen sei, konnten positive wie
negative Antworten erwartet wer-
den. Entsprechend antworteten
Uber 60% der Klient/innen, sie seien
akzeptiert worden, das habe ihnen
gut getan und sie hatten gerne mehr
davon erlebt. Akzeptierende Arbeit
ist ohnehin ein typisches Merkmal
fur die Drogenhilfe, nicht nur des
Teils der Drogenhilfe, der sich so
nennt. 56% der Klient/innen mein-
ten, daB die Einrichtung ihnen sehr
geholfen habe, jeweils 39% sagten,
daB sie die Mitarbeiter/innen gut
fanden und daB es in der Einrich-
tung ein gutes Klima gab. Uber Zu-
kunftséngste berichteten Uber 30%
der Klient/innen. Fast 20 % der Kli-
ent/innen ist der Abschied schwer
gefallen, weil sie die anderen Kii-
ent/innen nett fanden. Etwas Uber
10% der Klient/innen hatte Angst
vor der Rickkehr in die Heimatstadt
(s. Abb. 2).

Auf die Frage, cb es auf Grund ihrer
Erfahrung Vorteile gebe, daB3 sich
Einrichtungen zu einem Verbund
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zusammenschlieBen, sagten 67%
der Klient/innen, daB die Einrichtun-
gen ein gemeinsames erkennbares
Konzept hétten, 61% meinten, daf
sich die Einrichtungen untereinan-
der helfen (s. Abb. 3).

® Auf die Frage, woran man denn er-
kennen konne, daB Einrichtungen
als Verbund zusammenarbeiten,
sagten 56%, dal3 man dies am Um-
gang miteinander erkennen kdnne,
jeweils 33% meinten, dies kdnne
man an der gemeinsamen Sprache
und am Umgang mit den Klient/in-
nen erkennen {s. Abb. 4).

Aus der Befragung wird deutlich, daB
die betroffenen Klient/innen sehr wohi
die Verbindung und Verbundenheit un-
terschiedlicher Dienste und Einrichtun-
gen sehen, wahmehmen und fUr sich
nutzen. Es wird entscheidend darauf
ankommen, diese Verbundsysteme mit
Leben zu fullen, daf3 sie zu positiven Er-
eignisketten fur Drogenabhéangige wer-
den, sozusagen als Gegengewicht
gegenuber den negativen Ereignisket-
ten in der Lebensgeschichte, von de-
nen ich eingangs sprach.

Wir missen woh! all unsere Phantasie
und unsere vorhandenen Ressourcen
zusammenwerfen, um  tragerintern
oder tragerlbergreifend die Behand-
lungen zu sichern, die fUr die langwieri-
gen Heilungsprozesse unserer
Klient/innen notwendig sind, und das
sind ja nicht 12 Monate oder 10 Mona-
te oder gar 6 Monate, sondern 3 Jahre
oder 5 Jahre oder 7 Jahre, natirlich
nicht stationar, sondern maoglicherwei-
se im Intervall und nach Bedarf als Be-
gleitung ihrer Geschichte. Unsere Kii-
ent/innen mussen sich in unseren Ver-
bundsystemen aufgehoben fUhlen und
nicht weggedrangt und abgeschoben,
wenn die durch die Rentenversiche-

rungstrager zugestandene Therapiezeit
beendet ist. Das wéare nur eine fatale
Wiederholung der alten Situation des
viel zu friihen Herausfallens der jungen
Suchtkranken aus ihren Familien, weil
es keinen Platz fur sie gab.

Daher verstehe ich unter einem regio-
nalen Therapieverbund nicht nur eine
Verbindung unterschiedlicher Dienste
und Einrichtungen, sondern eine Ver-
bundenheit von Herzen und Handen,
die weiteren Schaden von Drogenab-
hangigen abwenden und gleichzeitig
Hilfen zur Heilung bereitstellen will.
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