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1. Der Kontext Forschung

Die Ergebnisse der empirischen Evaluationsforschung im Bereich moderner,
forschungsgestiitzter Psychotherapie (Grawe et al. 1994; Dobson, Craig
1998; Mace et al. 2000; Petzold, Mdrtens 1999; Lambert, Ogles 2004; Or-
linsky et al. 2004)) zeigen auch im Bereich der Suchtkrankenbehandlung
eine Fiille interessanter Perspektiven und zugleich werfen sie fiir zahlreiche
Fra-gestellungen auf. So sind sie iiberwiegend in klinischen und
universitiaren Forschungssettings gewonnen worden. Diese bilden die Realitat
in der psy-chotherapeutischen Alltagspraxis, sei es bei niedergelassenen
Psychothera-peuten oder in ambulanten Diensten oder stationdren
Standardeinrichtungen und natiirlich in den Einrichtungen der
Suchkrankentherapie nicht ab, denn hier schlagen die Bedingungen des
Settings in massiver Weise durch. Die Er-gebnisse, die in Forschungs- und
Praxisstellen von psychologischen Univer-sitétsinstituten gewonnen wurden,
sind allein schon durch die Klientel deter-miniert, die in eine solche
Einrichtung kommen oder nicht kommen = unse-re Drogenpatienten (oft
Angehorige benachteiligter Schichten) sind dort ge-nauso wenig présent hin
wie ihre belasteten Eltern, d.h. eine Selektionsbias ist vorprograminiert.
Auch die Praxis eines Psychotherapeuten in einem ,schlechten
Grofistadtviertel hat eine andere ,,Kundschaft. Wirksamkeits-studien von
ausreichender Komplexitdt und einem guten Niveau an ,sophi-stication®
(Steffan, Petzold 2001) sind ohnehin nur mit einem sehr hohen Aufwand
unter hinldnglich stabilen Bedingungen zu realisieren. ,,Okologisch valide*
Wirksamkeitsstudien unter naturalistischen Bedingungen sind des-halb selten
(Mrtens et al. 2002; Petzold, Hass et al. 2000; Leitner 2005; Leitner et al. in
process.; Steffan 2002) und fiir den Drogenbereich bislang noch kaum
realisiert. Weiterhin zeigt sich eine deutliche Methoden- und Po-
pulationsspezifitit: Bei manchen Storungsbildern und Populationen (sog.
~unterschichtspatienten®, Patienten aus ,benachteiligten Schichten” also)
wirken die einen Verfahren besser als andere. Freud wubite das schon: ,,Wir
werden auch sehr wahrscheinlich genotigt sein, in der Massenanwendung un-
serer Therapie das reine Gold der Analyse mit dem Kupfer der direkten Sug-
gestion zu legieren, und auch die hypnotische Beeinflussung konnte dort,
wie bei der Behandlung der Kriegsneurotiker wieder eine Stelle finden. Aber
wie
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immer sich auch diese Psychotherapien fiirs Volk gestalten, aus welchen
Elementen sie sich zusammensetzen mag, ihre wirksamsten und wichtigsten
Bestandteile werden gewi8 die bleiben, die von der strengen, der tendenzlo-
sen Psychoanalyse entlehnt worden sind*“ (Wege der psychoanalytischen
Therapie, 1919, StA 1982, S. 249, Hervorhebungen d.A.).

Diese Annahme ist in der modernen Psychotherapieforschung und neu-
rowissenschaftlichen Konzeptbildung (Grawe 2004, idem et al. 1994; Lam-
bert 2004; Schiepek 2003) nicht zu halten, in der Therapie von ,einfachen
Leuten* schon gar nicht. Und dafiir gibt es viele gute Griinde (Thomas 1986).
Hier wiére Forschung mit dem Ziel einer ,hinldnglichen Evidenzbasierung*
(Petzold dieses Buch) hochst wiinschenswert. Aber ist sie machbar? Bei dem
von Grawe et al. (1994) dokumentierten Stand der Psychotherapieforschung
erwiesen sich psychoanalytische bzw. tiefenpsychologische Verfahren als
sehr viel weniger effektiv, als sie zu sein vorgaben. Das trifft fiir den Bereich
der Suchttherapie in besonderer Weise zu. Auch dafiir gibt es Griinde (Tho-
mas 1986).

Gleichwohl sind sie als Richtlinienverfahren und VDR-Verfahren fiir die
Sozialtherapie mit dem Schwerpunkt Suchtkrankenhilfe anerkannt. Immerhin
hat der ,,Grawe-Schock® (Grawe et al. 1964), dhnlich wie der ,Eysenck-
Schock* (Eysenck 1952), im gesamten Feld der Psychotherapie (besonders
der deutschsprachigen Psychotherapie) Forschungsaktivititen angestoBen, so
daB keine festschreibenden Aussagen gemacht werden sollten. Zehn Jahre
sind in der Psychotherapieforschung und im Felde der Suchtherapie, anders
als in anderen Bereichen der medizinischen und klinischen Forschung mit
hohen Wissensumschldgen bzw. Wissenshalbwertzeiten, (leider) noch keine
allzu lange Zeit. Was kontrollierte Studien anbetrifft, ist allerdings nicht viel
an iiberzeugendem Material aus dem tiefenpsychologischen und humanis-
tisch-psychologischen Bereich gekommen. Die Frage ist nur: sind kontrol-
lierte Studien, die auf Evidenzbasierung zielen, das Forschungsparadigma der
Wahl? Es handelt sich zweifellos um einen unverzichtbaren Standard, wenn-
gleich er nicht der einzige sein darf (Steffan, Petzold 1999), weil er nicht in
allen Bereichen sinnvoller und forschungstechnischer Weise vollauf zu reali-
sieren ist (Petzold 20030). Es ist in der Tat auch die Frage zu stellen, ob man
die Ergebnisse der allgemeinen Psychotherapieforschung ohne weiteres auf
den Bereich der Suchttherapie iiberaragen kann. Man kann es wohl nicht un-
eingeschrankt! Zu unterschiedlich sind Klientel, Setting, Lebenslagen und
Behandlungsmodalitéten.

1.1 Wirkungen und Wirkungsbedingungen

Ein weiteres Ergebnis der Psychotherapieforschung imponiert: Es scheinen
Psychotherapien schneller und effektiver zu wirken, als bisher angenommen.
Auch hier war es insbesondere die psychoanalytische Tradition, die die Vor-
stellung einer Effizienz nur in Verbindung mit einer mehrjéhrigen Psycho-
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analyse hervorhob. Fiir die von ihr postulierten Wirkmechanismen (insight
learning) macht das Sinn. Unter neurobiologischer Perspektive, unter Zu-
grundelegung neurowissenschaftlicher Erkenntnisse Uber Lernen und Ver-
haltensinderungen macht das keinen Sinn (Grawe 2004; Petzold 2002j; Sie-
per, Petzold 2002). Und fiir welche Stérungen gilt die Annahme von Langzeit-
behandlungen oder von Kurzzeitperspektiven, und fiir welche Populationen
und fiir welche Lebenslagen? Fiir ,,prekire oder katastrophale Lebenslagen®
(Petzold 2000h), wie wir sie bei Suchtkranken hiufig finden, trifft das Verdikt
der Kurzzeittherapie sicher nicht zu. Aber brauchen die Abhéngigen psycho-
therapeutische Langzeitbehandlungen? Von der Gesamtperspektive her gese-
hen ja, aber eben nicht nur Psychotherapie, sondern ein ,,Biindel von helfenden
MaBnahmen® (Sozialtherapie, Sozialarbeit, Schuldenregulierung, Schulungen,
betreutes Wohnen etc.) — ohne die Psycho-Therapie wenig oder auch keinen
Nutzen hat. Ausgehend von der Aktualsituation unter den spezifischen Kar-
rierebedingungen brauchen Suchtkranke keineswegs immer eine Langzeitpsy-
chotherapie, d.h. legt man ein Konzept ,intermittierender Karrierebeglei-
tung® (Petzold, Schay, Hentschel, Integrative Suchttherapie 2004) zugrunde,
dann sind Kurzzeitinterventionen oft die MaBnahme der Wahl.

Mit Blick auf Kurzbehandlungen sind Therapieforscher — allen voran
Grawe (et al. 1994) — z.T. erheblich miBverstanden worden: Grawe ging es
um den Nachweis der frither vollig unterschitzten, in Wirklichkeit aber ent-
scheidenden Effektivitiit etwa der ersten 6 Monate einer Therapie. Ausdriick-
lich verwehrt Grawe sich gegen eine zeitliche Verkiirzung um jeden Preis
(Grawe 1998) bzw. gegen ,,manuals* mit dem iiberzogenen Anspruch einer
technisch durchgepriiften und sauber durchfithrbaren Schnelltherapie. Nach-
weislich gibt es ,,im zweistelligen Bereich von Sitzungszahlen einen breit ab-
gestiitzten Zusammenhang zwischen Therapiedauer und Therapieergebnis®
(ibid.). Das hat auch die Konsumer-Reportstudie (Seligman 1996), die end-
lich einmal die Betroffenen, die Patienten und Expatienten, in den Fokus ge-
stellt hat, gezeigt. Ergebnis: Die ,Leute” sagen, daf} ,hinreichend viel“ an
Therapie erforderlich war, ,eben genug, mufite es sein“ — eine subjektive
Kategorie, natiirlich!

Aber geht es in der Psychotherapie nicht wesentlich um ,,subjektive Theo-
rien” und personliche Wertungen? Auf jeden Fall haben sie fiir das Krank-
heits- und Heilungsgeschehen zentrale Bedeutung. Hat man Abhingige ge-
fragt, was ihnen geholfen hat und welche Agenturen ihnen wirklich genutzt
haben (vgl. Petzold 1980c)? Sicher nicht, denn (gute) Studien liegen dazu
nicht vor. Interessiert das die Forscher und die Therapeuten nicht? Bei Popu-
lationen, die in der gesamten Lebenssituation desorganisiert und belastet
sind, ist jedes Versprechen schneller Verinderung unserios.

Die konzeptuellen Vorgaben der Leistungstrager fiir stationire Einrich-
tungen der Drogentherapie sind im wesentlichen so ausgerichtet, daB} in 4
bis 10 Monaten das ,,Ziel der Heilung® einer schwerst und umfinglich ge-
storten Personlichkeit (Perzold Integrative Suchttherapie 2004) mit chaoti-
schen Lebenssituationen erreicht werden konnte und — das wiegt schwerer —
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muB. Nun haben sich die sozialtherapeutischen Hilfen fiir den ,,Umgang mit
einer Karriere* in den vergangenen Jahren erheblich weiterenwickelt, aber
die durchaus sinnvolle Option, ,dieses Mal“ den Aus- und Umstieg zu
schaffen, steht als zentraler Inhalt von Therapie nicht oder nicht in ausrei-
chendem Mafe auf der Agenda.

Wie noch auszufiihren sein wird, sind gerade diese Ergebnisse der Thera-
pieforschung, die auf ,,hinreichende Behandlungsdauer verweisen, speziell
auch in unseren heutigen ,.Sparzeiten®, bei der Gruppe der Suchtkranken
immens wichtig.

Forschung sollte fiir fundierte Entscheidungsfindung — policy making —
von Seiten der Leistungstriger und der Politik stirker beriicksichtigt werden
und mufl deshalb von diesen stirker initiiert und finanziert werden, um gute
»Wege der Heilung und Forderung® — beides in diesem Bereich unlésbar
verbunden — mit den erforderlichen Hilfeagenturen und infrastrukturellen
Behandlungsbedingungen fiir die Betroffenen bereitzustellen. Die ,,Wege zu
effektiven Psychotherapien® (Petzold, Mdrtens 1999) sind ndmlich ,,steinig*
— im Bereich der Suchttherapie gilt das in besonderem Male.

Ein groBer, wenn nicht der groBte Teil der methodischen Ansditze und Be-
handlungsstrategien in der Drogentherapie besteht in Zupassungen ,therapie-
schulenspezifischer* Konzepte und Praxen auf die unterschiedlichen Klien-
tengruppen — von geféhrdeten Jugendlichen (Affeld: 1991) bis zum chronifi-
zierten Langzeitkonsumenten (,,Altfixer), d.h. aus dem Feld selbst (von den
Selbsthilfeansitzen etwa bei Synanon oder Daytop abgesehen) wurden keine
eigenstindigen Behandlungsmethoden entwickelt, zumindest keine mit einem
als wissenschaftlich anzusprechenden Status. Das ist bedauerlich, denn prak-
tische alle Psychotherapiemethoden wurden in ganz anderen Bereichen mit
ganz anderen Patientengruppen entwickelt.

Der meist schlecht reflektierte Methoden-Transfer von dem Therapiefor-
mat fiir ,.klinische Normalpopulationen‘ im Suchtbereich fiihrt dann zu einer
Menge an Unstimmigkeiten und Problemen. Die Praktiker (Psycho- und So-
zialtherapeuten, Supervisoren) muften versuchen, ihre eigenen Wege zu fin-
den. Und das haben sie getan und suchttherapiespezifische, allerdings zu-
meist nicht dokumentierte Behandlungsheuristiken entwickelt. In diesen fin-
det sich z.T. ein kostbares Erfahrungswissen (clinical wisdom), das erforscht
und dokumentiert werden miifite, um es dann auch in empirschen Studien zu
iiberpriifen und zu fundieren. Daneben finden sich viele dysfunktionale, ja
zum Teil als schédlich zu betrachtende Therapieideologien (vgl. 4.), die un-
bedingt aufgegeben werden miifiten (z.B. die fragwiirdigen Ideologien und
punitiven Strategien zum Riickfall und seiner Handhabung, zum Umgang mit
Sexualitit, personlicher Freiheit usw.).

Bei allen Problemen insgesamt und bei spezifischen Fragestellungen kann
man dennoch heute sagen: Psychotherapie hat bei Drogen- und Alkoholsucht
eine nachweisbare Wirkung, die in kontrollierten Studien (wie z.B. der
MATCH-Studie von Kadden et al. 1989) oder in groBen Feldstudien (wie
z.B. der MEAT-Studie von Feuerlein et al. 1988) bestitigt wurde. Unklarheit
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besteht allerdings zu einem grofen Teil iiber Wirkvariablen, Wirkvariationen,
Wirkungsbedingungen und die jeweils besten Indikationen.

Die multizentrische DATOS-Studie (Drug Abuse Treatment Outcome
Studies) hat eine Menge an Daten erschlossen, die in bezug auf positive The-
rapieergebnisse aufschlufireich sind, auch wenn wegen der z.T. erheblichen
Unterschiede in den Populationen die Ergebnisse amerikanischer Studien
nicht ohne weiteres auf europiische Situationen iibertragen werden kénnen.
Sie miissen zumindest also durch Untersuchungen aus dem europiischen/
deutschsprachigen Raum fiir europiische/deutsche Populationen ergéinzt
werden (wie etwa durch die Studien von Herbst 1992a, b oder Gossop et al.).
Dennoch sind die erkennbaren Tendenzen niitzlich, besonders, wenn sie in
Richtungen gehen, die die allgemeine Psychotherapieforschung schon auf-
gewiesen hat.

Die vier ,,Grawe-Heuristiken* (Grawe 1998), die ,,Vier Wege der Hei-
lung und Foérderung®” mit ihren 14 Heilfaktoren* der Integrativen Therapie
(Petzold 1993p, 2003a), die sechs Wirkfaktoren FRAMES (Miller, Sanches
1993) seien hier exemplarisch erwihnt. Fiir alle wire ein spezifischer Nach-
weis in der Behandlung der verschiedenen Suchtpopulationen in Form von
kontrollierten Studien und einer grolen Zahl (halb)standartisiert dokumen-
tierter, feinkOrniger Einzelfallstudien zu erbringen (vgl. z.B. in der Integrati-
ven Therapie Schneider oder Ostermann, Integrative Suchttherapie 2004).
Klar wird schon bei der Sichtung solcher Wirkbedingungen: Sie sind vielfil-
tig. So unterscheidet Petzold (dieses Buch):

1. Patientenvariablen (genderdifferentiell)

2. Therapeutenvariablen (genderdifferentiell)

3. Beziehungsvariablen (therapeutisches Biindnis, Ubertragungssituation,
. Affiliationsqualitiit, vgl. Scheiblich, Petzold dieses Buch)

4. Kontextvariablen (Setting- und Strukturqualitit der Einrichtung)

5. Kontinuumvariablen (zeitlicher Rahmen, Therapiedauer; Karriereseg-

ment)
6. Strukturvariablen (Versicherungsituation

Bei den multifaktoriellen Wirkungen und Wirkzusammenhéngen sollen hier
genannt werden:

hinldngliche Therapiedauer

Dieses Moment ist zweifelsfrei von zentraler Bedeutung, wie die DATOS-
Studie (Joe et al. 1999) und andere Untersuchungen (vgl. Schay et al. dieses
Buch) zeigten, weil es die Basis fiir die Erméglichung vielfiltiger MaBnah-
men und Einflisse (z.B. der therapeutischen Beziehung) und ihrer potentiel-
len Wirkungen ist. Was nun eine ,,hinlingliche* Dauer ist, wird differentiell
nach Grad der Erkrankung, Klientenalter, Chronifizierung, Lebenslage etc.
fir das vorliegende ,,Karrieresegment” zu entscheiden sein und natiirlich
nach dem ProzeBverlauf der Behandlung — eine Frage ,,prozessualer Diagno-
stik* (Petzold, Osten 1998). Wird sie nicht angemessen und zielrealistisch —
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ohne Uber- und Unterforderungen — gelost, sind der Behandlungserfolg und
zukiinftige Behandlungschancen in héchstem MaBe gefihrdet.

hinldngliche Struktursicherheit und -qualitdt

Ohne eine gute Struktursicherheit ist guter Behandlungserfolg nicht zu ge-
wihrleisten, d.h. ohne Stabilitiit der Einrichtung, in der die Therapie angebo-
ten wird, ohne drogentherapeutisch-klinisch gute Qualitét der Konzeption —
was keineswegs immer Standard ist, denn da ist oft mehr Ideologie als klini-
sche Psychologie. SchlieBlich ist ohne fundierte Umsetzung der Konzeption
mit kompetenten Mitarbeitern nichts zu erreichen. Und auch die Strukturqua-
litdt therapeutischer, pidagogischer, arbeitstherapeutischer Angebote etc. so-
wie rdumliche Ausstattung, Umfeld diirfen als Wirkvariablen nicht unter-
schitzt werden (vgl. die dargestellten Modelle von Klumpp, Hochstein, Pet-
z0ld/Ebert dieses Buch). Liest man Konzeptionen von ,hochschwelligen®
Einrichtungen, sind oft Fragen an die konzeptuelle Strukturqualitit zu stellen.
Von den Konzepten therapeutischer ,,Schulen® bestimmte Konzepte greifen
oft zu kurz, weil die Schulen in der Regel organisationspsychologische und -
soziologische Perspektiven nicht beriicksichtigen, die erforderlichen Wis-
sensstinde nicht rezipiert und deshalb diese Dimensionen ausgeblendet sind.
Ansitze, die Modelle und Konzepte zu Supervision, Coaching und Organisa-
tionsentwicklung entwickelt haben (vgl. das Konzept des ,reflexiven Mana-
gements®, Petzold et al. 1996) und die organisationale Dimension fokussieren
(Schreydgg 1991, Petzold 1998a) sind hier gut ausgeriistet. Diese Setting-
Variablen und Kontextbedingungen, ,,mikro-6kologische* Faktoren (Heft
2001), ohne die nichts wirklich realisiert werden kann, sind bisher fiir den
Suchtbereich noch vollig unzureichend untersucht.

hinldngliche Therapiekonsistenz und Behandlungsintensitdit

Drogentherapie ist eine hochst anspruchvolle und komplexe Angelegenheit
(oft desastrse Lebenslagen, gesellschaftliche Stigmatisierungen, Doppeldia-
gnosen, komplexe Personlichkeitsstorungen, Netzwerkprobleme, psychophy-
siologische Dysregulationen, Devianz, Schulden- und Strafjustizprobleme),
die im Rahmen des Therapieplanes angegangen und in Therapieprozessen
umgesetzt werden muB3. Das stellt hohe Anforderungen an die theoretische
Qualitit der Konzepte: das Konzept der Einrichtung oder des Programms, das
Therapiekonzept als Gesamtbiindel von Mafinahmen, die Konzepte der ein-
gesetzten Therapieverfahren und Methoden und schlieBlich an die Konsistenz
der methodischen Umsetzung und damit an die professionelle Qualifikation
der Mitarbeiter und ihre faktische Performanz (Petzold, Engemann, Zachert
2002). Studien zeigen, daB quantitativ und qualitativ ein gutes Therapieange-
bot vorhanden sein muf}, damit es Patienten iiberhaupt hinreichend nutzen
konnen (Howard et al 1986, Simpson et al. 1997a, b). Die Mitarbeiterqualifi-
kation muB3 gute Therapeut-Klient-Affiliationen ermoglichen, gute ,Passun-
gen®, wobei diese sich nicht (er)zwingen lassen. Voreilige Widerstandsattri-
butionen sind im Lichte der Passungsforschung unangebracht. Vielmehr muf}
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eine gewisse Wahlmdoglichkeit gegeben sein, bei der auch Genderperspekti-
ven Beriicksichtigung finden miissen. Gar nicht selten werden diese Fragen
iibergangen und Patienten in unbilliger Weise in therapeutische Allianzen ge-
zwungen, was Motivation und Erfolgschancen beschidigt, was nur eine der
(vielen) bedenklichen Praktiken ist, die im Feld vorzufinden sind (vgl. Pet-
zold dieses Buch). Uber die Bedeutung guter therapeutischer Beziehungen
bzw. Affiliationen besteht aufgrund der suchtspezifischen Forschungslitera-
tur, die hier mit der der allgemeinen Psychotherapieforschung konvergiert,
kein Zweifel (Hser et al. 1999; Joe et al. 1999; Simpson et al. 1997a,b). Diese
wird maBgeblich von der Bonitit der Ausbildung (Rainals et al. und Petzold,
Schay, Sieper dieses Buch), der Qualitidt der Teamarbeit und ggf. einer feld-
kompetenten und methodisch modernen Form der Supervision bestimmt (vgl.
aber Schay, Petzold et al. dieses Buch, Petzold, Schigl et al. 2004).

1.2 Risiken und Schiden — Nebenwirkungsfreiheit und
Unbedenklichkeit

Es wird hier kurz ein problematisches Kapitel der Psychotherapie angeschnit-
ten und — ein dunkles der Drogentherapie. Es darf nicht fehlen, trotz magerer
Datenlage. Mit Risiken und Nebenwirkungen, ja Schiiden, hat man sich nim-
lich in der Psychotherapie bis in die jiingste Zeit praktisch nicht befafit (Aus-
nahmen: Emmelkamp, Foa 1983; Petzold 19771, 1987g; Strupp et al.1977).
Man tut schlie8lich Gutes, was kann daran schlecht sein? Aber was wirkt, das
hat auch potentielle Nebenwirkungen und die Psychotherapie beansprucht, daf
sie wirkt. Und: Suchtkrankentherapie beansprucht das gleichermafien (Grawe
et al. 1994; Joe et al. 1999; Kiifner 1997, 1998; Siif3 1995). In einer ersten um-
fassenden Darstellung des Problembereiches ,,Therapieschiden. Risiken und
Nebenwirkungen von Psychotherapie” (Mdrtens, Petzold 2002), wird das Ne-
benwirkungspotential schulentibergreifend, aber auch feldspezifisch deutlich.
Aus dem Bereich der Drogentherapie gibt es allerdings hierzu noch keine spe-
zifischen Ubersichten. Fiir den Bereich des Alkoholismus macht eine erste,
verdienstvolle Ubersicht von Schneider und Funke (2004) in diesem Band zu
Therapieschiden klar: ,,Es wurde deutlich, daB gerade wirksame Mechanismen
fiir einzelne Patienten auch negative Effekte bedingen konnen, d.h. neben den
erwiinschten Haupteffekten ergeben sich zwangsldufig unerwiinschte Nebenef-
fekte* (ibid.). ,,Zwangsweise ist sicher voreilig — bei der schmalen Datenlage
und der zwar vorhandenen, aber doch eher geringen metakritischen Reflexion
der Autoren auf die Konsistenz der als problematisch zu bewertenden Behand-
lungskonzepte. Bei Patientenbefragungen werden besonders Gruppentherapien
als belastend beschrieben, von ,,ihnen am ehesten Kritisch gesehen® (ibid.). Im
Drogenbereich diirfte sich das (bei den zum Teil immer noch massiven, ,,zwin-
genden” Praktiken der ,,Konfrontation®) noch schirfer darstellen. Uniiberpriifte
und unreflektierte Normen mit Mythencharakter miilten in so mancher Ein-
richtung dringend ,,dekonstruiert” werden.
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Beispiele: Entsprechend den Vorgaben der Leistungstréger ist die Grup-
pentherapie die bevorzugte Behandlungsmethode. Aber: Wieso denn? Grenz-
iberschreitungen bis zur Schamverletzung und Demiitigung konnen die Fol-
ge sein — und werden zum Teil auch praktiziert {SB = supervisorische Beob-
achtungen aus 2003/04'). Das Retraumatisierungsrisiko (Petzold, Wolf et al
2000) oder iatroge provozierte Abbriiche, ein Abbruch aufgrund unangemes-
sener, repressiver Strategien von Therapeuten oder aufgrund der nicht aus-
haltbaren Gruppendynamik werden dabei nicht bedacht. Es geht hier nicht
darum, Regeln an sich in Frage zu stellen — sie sind unverzichtbar —, sondern
darum, sie und den Umgang mit ihnen immer wieder zu problematisieren.
Auch werden immer wieder rechtlich problematische Situationen kaum/zu
wenig iberdacht. Bei Riickfilien in der Einrichtung gibt es immer noch Ein-
richtungen, die den ,unmittelbaren Rauswurf* praktizieren [SB 2004, der
Patient wurde ,,noch am selben Abend auf die Strafle gesetzt®, er mufite das
Haus unmittelbar verlassen!], offenbar ungeachtet der Risiken fiir den Pati-
enten (hier trifft der Begriff mit seiner ganzen rechtlichen Relevanz!), denn
was ist bei einer Suizidalitit, psychotischen Dekompensation, einem Unfall?.

Oder: ,,Straftaten miissen in der Gruppe erzéhlt werden®. Die ,,therapeuti-
schen* Begriindungen fiir diese Praxis: zu seinem Tun stehen, Verantwortung
dafiir ibernehmen, vor der Gruppe (Tribunal?) Reue zeigen [SB 2004]. Diese
Begriindungen sind zumindest fragwiirdig, da es fiir den Betroffenen, fiir die
Mitpatienten und auch fiir die Betreuer kein ungeféhrliches Wissen ist, das hier
in den juristisch gegebenen ,,Offentlichkeitsraum® einer Gruppe gestellt wird,
in dem fiir die teilnehmenden Mitpatienten — rechtlich gesehen — keine Schwei-
gepflicht besteht. Es entsteht also eine problematische Mitwisserschaft, d.h. es
darf bezweifelt werden, dal die Gruppe hier der angemessene und geeignete
Rahmen ist. Neben die rechtliche Perspektive tritt die klinisch-psychotherapeu-
tische und die ethische fiir die Hinterfragung dieses pseudotherapeutischen
Vorgehens.

Bedauerlicherwesie sind bis heute viele Praktiken in Einrichtungen nie
unter der rechtlichen Perspektiven gepriift worden — Beispiele: Lesen der
Ein- und Ausgangspost durch die Therapeuten (nicht etwa nur Beilagekon-
trolle in Anwesenheit des Klienten), Kommunikationsverbot mit Angehori-
gen und Freunden usw., ,,Notigung “ zur Selbstoffenbarung von personlichen
Geheimnissen in der Gruppe etc., demiitigende Strafarbeiten (im Stil klassi-
scher Erziehungs- und Besserungsanstalten). Das alles ist rechtlich zumindest
bedenklich, von den therapeutischen und sozialpidagogischen Perspektiven
auf solche Fragwiirdigkeiten gar nicht erst zu reden. Die wenigen Arbeiten
zum Thema ,,Recht” und Rahmenbedingungen (Wienand 1985; Krasney 1994;
Seiter 1994) vernachlissigen diese Fragestellungen bzw. greifen sie nicht ver-

1 Mit SB wird auf Beobachtungen aus Einzel- und Gruppensupervisionen und Fallbe-
sprechungsseminaren aus den Jahren 2003 und 2004 - also zeitnahe Situationen —
verwiesen, Beobachtungen, die keinen exzeptionellen Charakter haben, sondern mehr-
fach gemacht werden konnten.
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tiefend genug auf. Fiir das Thema ,,client dignity* — von Petzold (1985d/2005a)
aufgrund skandaltser Verletzung von Patientenrechten in die Literatur einge-
fithrt, scheint im Bereich der Drogentherapie bislang kein Diskussions- noch
Forschungsbedarf zu bestehen, obwohl es, unter Amnesty-Kriterien betrachtet,
wie bereits dargestellt, zumindest fragwiirdige Praktiken gibt, die nicht nur auf
der Ebene ,,struktureller Gewalt™ (J. Galtung) anzusiedeln sind.

Wir sind tber die Jahre supervisorisch mit sehr fragwiirdigen Situationen
in Einrichtungen in Beriihrung gekommen, haben ,toxische Einrichtungen®
kennengelernt, in denen sich Milgram-Phanomene (Milgram 1974, 1997)
fanden: Ranghohere Patienten drangsalierten Mitpatienten in Umsetzung sog.
wtherapeutischer Strategien der Anweisungen der Therapeuten/Leiter, die
dies also billigten, ja sogar forderten mit Etiketten wie: ,,Selbsregulation der
Gruppe® oder ,,Verantwortung iibernehmen® etc.. Noch unséglicher sind
Zimbardo-Phdnomene (Haney, Banks, Zimbardo 1973; Zimbardo 1969, 1971),
die in geschlossenen Systemen als ,,in-group tyranny* entstehen konnen, wo
einzelne Drogentherapeuten, ganze Teams oder Einrichtungsleiter (Hafen et
al. 1996) ihre Verfiigungsgewalt iiber den Lebensalltag der Patienten narzi-
stisch mif3braucht haben/miBBbrauchen, d.h. es werden Klimata der Unterwer-
fung und ,.deindividuation* (Zimbardo 1969) produziert. Diese Phinomene
sind sorgfaltiger Untersuchung wert, um Kontrollmoglichkeiten zu schaffen,
denn es geht hier nicht um sozial-psychologische Experimente (Schneider
2004), sondern um bedenkliche institutionelle Realitéten.

Wie fiir ganze Einrichtungen mit ihren teilweise dysfunktionalen Regeln,
Traditionen, Ritualen, Usancen, in denen sich Macht- und Gewaltstrukturen
subtil oder auch offen manifestieren konnen, gilt besonders auch in therapeu-
tischen oder sozialpiadagogischen Gruppen, daB} es zur Entwicklung ,,malig-
ner Gruppendynamiken* kommen kann. Man kann Schneider und Funke
(2003) vollauf beipflichten, daB in der Gruppenpsychotherapie ,.ein schwieri-
ger Balanceakt zwischen individuellen und auf die Gruppe bezogenen Belan-
gen geleistet werden muf}. Wie das gehen soll, wird allerdings nur sehr
summarisch beschrieben. Forschung dazu liegt ohnehin nicht vor. Immerhin
gibt es Entwicklungen, bei denen festgestellt werden muf: ,, ... letztendlich
verschlechtern sich somit die therapeutischen Bedingungen fiir den Einzelnen
zumindest zeitweilig betrachtlich® (ibid.).

Da8 es zu den Regeln, Normen, ,,bewdhrten Praktiken* mit durchaus pro-
blematischem Potential, den pseudowissenschaftlichen Mythen (Petzold,
Orth 1999) so wenig an kritisch-metakritisch reflektierender Literatur von
Seiten der Praktiker gibt (am ehesten noch zum Thema Riickfall, vgl. Korkel
et al. 1995; Korkel 2000), beunruhigt. Dall von Seiten der Forscher keine
Schadens- und Nebenwirkungsforschung vorliegt und in Wirksamkeitsstudi-
en systematisch eingeplant wird, ist ebenso befremdlich und fachlich ein
Mangel. DaB schlieBlich von den Leistungstrigern und den zustindigen Behor-
den, letztlich auch von der Politik Schadens- und Nebenwirkungsforschung
(wihrend und nach Behandlungen) nicht initiiert und in Auftrag gegeben wer-
den, ist ein schwerwiegender Mangel und ein gravierendes Versiumnis.
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Die Praktiker werden hier allein gelassen, denn sie brauchen solche Da-
ten: ,Insgesamt betrachtet ist somit gerade die Gruppentherapie aus Sicht der
Patienten und Behandler mit zahlreichen Risiken behaftet, welche die anson-
sten positiven Effekte der Gruppentherapie minimieren oder sogar ins Ge-
genteil verkehren konnen* (Schneider, Funke 2003).

Kurze Bemerkungen noch zum Thema ,,Unbedenklichkeit*: Die institu-
tionelle Praxis in den meisten Einrichtungen der Alkohol- und Drogentherapie
hat sich gegeniiber den 70er und 80er Jahren massiv verindert, und dennoch
trifft man nicht selten auf Praktiken, Traditionen, Regeln aus dieser Zeit, die
eigentlich — klinisch-therapeutisch gesehen (ethisch und rechtlich ohnehin
nicht) — keinen Bestand haben diirften: Therapiepraktiken und Regeln kénnen
sich nicht iiber geltendes Recht hinwegsetzen — erscheint es den Therapeuten
noch so , therapeutisch sinnvoll“ oder ist ,.im Konzept* von den Leistungstri-
gern vorgegeben. Rechtlich ist das irrelevant, wie unldngst auch Therapeuten
und Supervisoren mit ihrer Praxis, ohne Patientenzustimmung aus deren Thera-
pien Materialien ,,in die Fallsupervision* zu bringen, per Urteil durch das Bay-
rische Oberlandesgericht ,.erfahren* haben (vgl. Eichert, Petzold 2003; Petzold,
Rodriguez-Petzold 1997; Schay et al. dieses Buch). Klinisch gesehen ist ein
Zwang zum ,selfdisclosure” in der Gruppe zu problematisieren, rechtlich ist er
bedenklich. Diskretionsraume miissen aus klinischen und rechtlichen Griinden
ohne Einschrinkungen respektiert werden. Ein Zwang oder gar eine Notigung
(bei Androhung von Riickstufungen, Nachteilen fiir Freizeit etc.) in nicht-
forensischen klinischen Einrichtungen etwa Briefe vorzulegen oder in der
Gruppe vorzulesen [SB 2004] etc. kann rechtlich keinen Bestand haben und ist
deshalb als therapeutische Praktik oder Regel in der Behandlung nicht zu legi-
timieren. Deshalb ist ,,Problematisierung® (Foucault 1996) notwendig, d.h. ne-
ben empirischen sind auch theoretische Forschungsarbeiten (etwa Bestandsauf-
nahme und Analyse von Leitbildern, Hausordnungen und -regeln etc.) zu dem
Themenbereich ,,Risiken, Unbedenklichkeit, Patientenrechte, Patient Dignity
zwingend erforderlich. Es miissen Untersuchungen zu offenen und verdeckten
Ideologien im Felde der Suchkrankentherapie und Drogenarbeit die Mafnah-
men empirischer Evaluation und Qualitiitssicherung (Missel et al. 1997;
Missel, Schifer 1997; Lindner, Schneider 1999) erginzen. Es muB} weiterhin
das ,,Praktikerwissen®, es miissen die Praxen der Praktiker in ihren funktiona-
len und potentiell dysfunktionalen Aspekten Gegenstand von Untersuchungen
werden, wobei Praktiker als ,,co-researcher” und Experten aktiv einbezogen
werden miissen, denn sie sind die Experten fiir diese Fragestellungen.

Forschung muf3 selbst Gegenstand der Forschung werden.

Das Skandalon der fehlenden Nebenwirkungsforschung in Psychotherapie, So-
zialtherapie, Suchttherapie, Supervision (Mdrtens, Petzold 2002; Petzold,
Schigl et al. 2003; Leitner, Petzold et al. 2004) macht das deutlich. Auch For-
schung ist mit ihren Fragestellungen, Forschungsinteressen und Desinteressen
von Ideologien durchfiltert, hat blinde Flecken, wie unléngst Rdsing (2003)
iiberzeugend fiir die Burn-Out-Forschung gezeigt hat. Hier liegt noch sehr viel
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Arbeit vor der ,,community of researchers® im Felde der Forschung zur Sucht-
krankentherapie, eine Arbeit, die sie ohne die Mitwirkung der Praktiker und der
Klienten ,,auf Augenhthe‘ nicht in guter Weise leisten wird. Deshalb wird ne-
ben einer Auswertung ausgewihlter empirischen Forschung, wie sie in dieser
Arbeit unter dem Aspekt ,,moglichen Nutzens fiir die Praxis“ und z.T. dem
Aspekt ,,ideologischer Implikate* vorgenommen wird, immer wieder auf thera-
peutisches und supervisorisches Praktikerwissen zuriickgegriffen, iber das die
Autoren auch verfiigen und ohne das eine angemessene Beurteilung dieses Fel-
des kaum moglich ist. Es kommen hier die Perspektiven des Forschers, der
Therapeuten, Supervisoren zusammen. Diese Synergie des ,, multiperspektivi-
schen Blicks*, charakteristisch fiir den Integrativen Ansatz (Jakob-Krieger et
al. 2004), erscheint interessant.

Die Forscher sollten deshalb moglichst ,.feldkompetent sein. Auch diese
Arbeit wurde vor einem solchen Hintergrund umfinglicher praktischer The-
rapieerfahrungen und langjdhriger supervisorischer und Forschungstitigkeit
geschrieben. Aus- und Weiterbildungsinstitutionen und Supervision sollten
vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen bemiiht sein, Praktiker fiir den
Dialog und die Kooperation mit Forschern vorzubereiten. Sie sollten weiter-
hin dazu beitragen, Praktikerwissen zu dokumentieren und zuginglich zu ma-
chen, wie es z.B. fiir den Bereich der Integrativen Therapie zunehmend durch
die Einrichtung einer Datenbank mit Behandlungsjournalen und Graduierungs-
arbeiten unternommen wurde (http:www.fpi-publicationen.de/journale). Der
ideologiekritische Blick muf} auch solches Material sichten.

2. Rahmendaten von Suchterkrankungen

mouchtkranke®, d.h. Menschen, die sowohl von dem Konsum substanzgebun-
dener Mittel abhingig sind, die ihre Einnahme ,krankheitsbedingt” nicht
mehr steuern konnen (der sog. ,,Kontroliverlust®), oder von substanzunge-
bundenen ,Eriebniszustinden” durch spezifisches Verhalten (Gliicksspiel,
Essen) abhingig sind, bilden seit jeher in der psychiatrischen Nosologie eine
spezifische Untergruppe mit besonderen Eigenschaften.

Auffallig ist insbesondere eine erstaunlich niedrige Spontanremissions-
rate. Eine Spontanremession, d.h. eine wesentliche Besserung aufgrund wie-
der aktivierter Selbstheilungskrifte und ohne Inanspruchnahme professio-
neller Hilfeleistungen, also nur durch die Nutzung eigener oder im Sozialnetz
befindlicher Krifte soll sich nach grober Einschétzung bei den Suchtkranken
durchschnittlich dreimal weniger ereignen als bei neurotisch Erkrankten.
Nach Bergin & Lambert (1978) wird die Spontanremissionsrate bei neuro-
tisch Erkrankten auf durchschnittlich 43% geschitzt. Bei Suchtkranken geht
man von ca. 10-15% aus (Feuerlein 1990, S.78: 2%-19%; Emrick 1974:
13,4%), wobei methodologisch erhebliche Zweifel an der Feststellbarkeit
,,unbehandelter Alkoholkranker” (John 1982; John 1985) und insbesondere
unbehandelter Drogenabhingiger anzumerken sind. Erkldrlich wird diese
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erhebliche Diskrepanz zu anderen Krankheitsbildern, vergewissert man sich
der ,;malignen Dynamik®, die den Suchtkrankheiten zu Grunde liegt. Aus den
Schilderungen der Betroffenen und ihren Erlebnissen des ,,craving™ (in der
Sprache der Suchtkranken: ,,Suchtdruck®) ist verstindlich, warum so weni-
gen aus selbstgenerierten Kraftquellen der Ausstieg aus der Sucht moglich
18t.

Nach Hdfner (1985) miissen wir davon ausgehen, daB die Suchterkran-
kung moglicherweile die negativ herausragende Erkrankungsart ist, die nach-
gewiesenerweise bis heute sehr wenig, aber dennoch stetig hinsichtlich der
Zahl der Erkrankten steigt. Dafiir gibt es in der Bundesrepublik stichhaltige
empirische Hinweise aus zwei hervorragenden représentativen Feldstudien:
In Mannheim wurden 600 ausgew#hite Probanden im reprisentativen Durch-
schnitt zur Mannheimer Bevolkerung aus drei Jahrgingen (1935, 1945, 1955)
ausfiihrlich und detailliert zweimal im Abstand von drei Jahren befragt
(Schepank et al. 1987). In der diagnostischen Einschitzung und ,,Falleinstu-
fung® (behandlungs-bediirftige Symptomatik mit Krankheitswert) durch For-
schungspsychiater wurde mittels verschiedener standardisierter und Inter-
view-Methoden vorgegangen. Jeder Proband erhielt bis zu zwei Hauptdia-
gnosen und bis zu zwei Nebendiagnosen. 24 Probanden, die in den letzten
sieben Tagen mehr als 80 g reinen Alkohol tiglich konsumierten, wurden al-
lerdings nicht als ,,Fall” eingestuft. Insgesamt erhielten die ICD-10-Diagnose
F19 (ohne Medikamenten- und Drogenabhingigkeit) 2,8%. Als behand-
lungsbediirftige ,Fille” davon wurden 1,3% betrachtet. Die ICD-10-
Diagnose F19 erhielten 8,9% aller minnlichen ,,Fille“, aber 3,0% aller weib-
lichen ,Fille”. Insgesamt 7,0% der Gesamtstichprobe tranken in den letzten
sieben Tagen tgl. mehr als 80 g reinen Alkohol. Das Symptom Suchtverhal-
ten liegt bei allen symptombehafteten Probanden (95,7% der Gesamtstich-
probe!) als zweithdufigstes psychogenes Symptom mit 32,2% hinter dem
Symptom ,allgemeine Unruhe” mit 33,0%. Dabei ist die Alters-, Ge-
schlechts- und Schichtverteilung bedeutsam: Die Hiufigkeitsverteilung des
Symptoms Suchtverhalten liegt bei den minnlichen Fillen mit 52,0% auf
dem ersten Rangplatz vor der ,.Depression/Verstimmung®, bei den weibli-
chen Fillen mit 34,0% auf dem neunten Rangplatz (erster Rangplatz: depres-
sive Verstimmung 64,0%). Der Beeintrichtigungs-/Beschwerdescore liegt in
Folge Alkoholmiflbrauch beim Jahrgang 1935 am hochsten. Zwischen Alko-
holkonsum und Sozialschicht besteht eine inverse Relation, d.h., der Alko-
holkonsum liegt durchschnittlich um so hoher, je niedriger der Sozialstatus
liegt. Insbesondere zeigt sich eine signifikante Beziehung zwischen Alko-
holmifibrauch und sozialkommunikativer Beeintrichtigung, was Vereinsa-
mung und Isolation bedingt. Unter den Probanden mit schidigend hohem Al-
koholkonsum befinden sich besonders viele dltere und kontaktgehemmte
Minner aus der Arbeiterschaft.

In der oberbayrischen Inzidenzstudie (Fichter 1990; vgl. Tabelle) konnten
1342 Probanden innerhalb eines Flinf-Jahres-Intervalls zweimal psychiatrisch
interviewt werden. Die Zahlen der Studie geben zum ersten Mal Auskunft
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dariiber, welche Erkrankung sich im Verlauf von fiinf Jahren in welcher Wei-
se weiterentwickelt hat. Wollte man diese Daten blind auf andere Populatio-
nen iibersetzen, miifite man umgerechnet auf ein Jahr sogar von einem realen
Zuwachs von 0,14% behandlungsbediirftiger Suchtkranker ausgehen!

DaB} die Evaluations- bzw. Outcome-Forschung im Bereich der Suchter-
krankung eine so hohe Bedeutung hat (deutlich zu Lasten anderer For-
schungsaufgaben, z.B. von ProzeBforschung), ist nicht nur durch die Tatsa-
che der vermutlich weiter steigenden Zunahme an Suchterkrankten relevant,
sondern auch durch die Vermutung, daB die rehabilitativen MaBnahmen
(vermutlich sogar ohne die indirekten Kosten wie Arbeitsausfall etc.) umge-
rechnet pro Kopf wohl die teuersten im Vergleich zu anderen psychogenen
Erkrankungen sind (743 Mill. in 1992 durch die RV’en, Loschmann 1996;
vgl. auch Jones & Vischi 1979). Nach Holder & Blose (1992) ergibt sich bei
behandelten Alkoholkranken eine Reduktion aller Gesamtkosten um 24%
(Behandlungskosten mitberechnet).

Tabelle:
ICD-10 A B g » D (E;
. n - mi: - =

Diagnose-Kategorie Inzidenz i\:‘;rgztrllzebungs emission :J/:rr]zzljle hronizitat B+D+E

0/1 5 2/3/4 (2/3/4) — 2/3/4 2/3/4 — 0/1 remission 2/3/4 — 2/3/4

intervall Intervall 2/3/4 —

oder 12 oder 12 bei t2 (2/3/4) bei t2

bei 12

(pré-)senile Demenz 1,0 0,8 50,0 12,5 37,5 50,7
FOO0-FO3
andere organische 0,9 0,7 50,0 40,0 10,0 50,8
Psychosen
F04-FO9
Schizophrenie 0 0,1 16,7 0 83,3 83,5
F20-29
affektive Psychosen 0,5 0,8 45,0 45,0 10,0 56,0
F30-39
neurotische psychosomati- 16,2 0,6 58,6 14,0 27,4 42,1
sche Erkrankungen
F40-48
Personlichkeitsstdrung 2,5 0,8 37,5 37,5 25,0 63,5
F60-69
Alkohol/Drogen 3,3 0,9 43,8 15,6 40,6 57,3
F10-19
Oligophrenie 0,3 0,1 16,7 8,3 75,0 83,5
F70-79
insgesamt (Diagnosen) 22,8 51,7 48,3

Verlauf psychischer Stérungen: Inzidenz, Remission, Chronizitit jeweils bezogen auf die Ri-
sikogruppe sowie Verschiebungen bzw. zu anderen Diagnosekategorien (Verlausstichprobe n
= 1.342). Die Risikogruppe fiir Inzidenz waren Personen mit S = 0 bei ti, fiir Remission und
Chronizitat waren es Personen mit S = 2 oder 3 oder 4. Als Verschiebunginzidenz werden
Neuerkrankungen fiir eine bestimmte Krankheitskategorie im Intervall oder bei t2 fiir Proban-
den bezeichnet, welche zwar psychisch nicht gesund, aber nicht mit dieser speziellen Storung
erkrankt waren. Somit handelt es sich um eine Form der Chronizitit! In die Verschieberemis-
sion gehen Probanden ein, welche zum Zeitpunkt t: die spezielle psychische Erkrankung X
aufweisen (S>2), bei t2 nicht diese, aber eine andere psychische Erkrankung (S>2).
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2.1 Der Riickfall als Entscheidung

Die Evaluationsforschung innerhalb des Suchtbereichs hat jedoch wie kaum
ein anderer Teilbereich der empirischen Evaluationsforschung im Therapie-
sektor ein Problem, das bis heute nicht gut gelost ist: die Erfassung des Riick-
falls — und der Riickfall entscheidet tiber Erfolg oder Mifierfolg (Kiorkel et al.
1995) — eine sicher in ihrer Einseitigkeit revisionsbediirftige Position.

Korkel & Lauer (1995) haben noch einmal mit aller Deutlichkeit die ,,dra-
stisch voneinander abweichenden Riickfalldefinitionen* und deren Folgen fiir
die Forschung anschaulich vorgestellt. Ein Riickfall kénnen sowohl ,,zehn
Unzen Athanol wihrend der letzten sechs Katamnesemonate“ sein oder ein
vom Klienten berichteter ,,Trinktag™ oder die Angabe, 50% von der vor der
Behandlung angegebenen Trinkmenge wieder eingenommen zu haben. Ist ein
Klient aber riickfillig, so ist er nicht gebessert, sondern erfolglos, weil eben
nicht abstinent. Die Abstinenz bzw. der Riickfall bei den anderen Untergrup-
pen der Suchterkrankungen (illegale Drogen, Gliicksspiel, Rauchen, iiber-
durchschnittlicher oder unterdurchschnittlicher Nahrungskonsum) ist aber
noch deutlich schwieriger zu eruieren. Riickfilligkeit ist schlichtweg ein
~hochwahrscheinliches Ereignis* und die Rate der Riickfilligen tiberwiegt
die Rate der dauerhaft Abstinenten. Nach Havassy et al. (1991) wurden drei
Monate nach Behandiungsende Opiatabhingige zu 100%, Raucher zu 67%
und Alkohoikranke (mit Partnerschaft und bezahlter Beschiftigung) zu 45%
bei strenger Wertung riickfillig. Andererseits werden in der Literatur auch
Zahlen von etwa 10% der Behandelten wiedergegeben, die nach einer Be-
handlung auch tiber Jahrzehnte riickfalifrei bleiben sollen (Pollich et al.
1981: 13%). Diese Zahlen von Riickfilligen spiegeln den Erfoig der Sucht-
krankenbehandlung wider!

Nicht genug der Schwierigkeit, den Riickfall selbst zu definieren, so wer-
den in der Literatur weitere erhebliche Probleme der Feststellung aufgelistet:
Zunichst taucht immer wieder die Frage auf, ob eine vom Betroffenen selber
gemachte Aussage verlaBBlich sei. Kann man also einem Suchtkranken glau-
ben, wenn er angibt, daB er kein Suchtmittel mehr konsumiert, wobei krank-
heitsdefinitionsgemif} unterstellt wird, daf er ,krankheitsbedingt liigt* (vgl.
Wells et al. 1988). Nutzt man Labortests und die Aussagen von Mitmenschen,
so liegt die Ubereinstimmung iiber die selbst angegebene Abstinenz bei 65%.
Ignoriert man allerdings die Labortests und nimmt nur die eigen- bzw.
fremdkatamnestischen Angaben der Personen, so liegt die Wahrscheinlich-
keit bei 85% (Fuller 1988; vgl. auch O’Farrell & Maisto 1987, Keso & Sala-
sturo 1990). In der Arbeit von Krampen & Nispel (1981) konnten katam-
nestische Angaben vom Hausarzt/liberweisendem Arzt und Betroffenem in
44 Fillen verglichen werden. Auch hier unterschieden sich in 7 Fillen die
Angaben: Was fiir den Betroffenen ,.einmalige, leichte Ausrutscher waren,
werteten die Arzte als schwere Riickfille.

Weiterhin ist entscheidend, zu welchem Zeitpunkt die Behandelten nach-
befragt werden. So hat sich in einer schwedischen Untersuchung von Nord-
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strom & Berglund (Nordstrém 1987) bei einem durchschnittlichen Katamne-
sezeitraum von 21 Jahren (!) herausgestellt, daB frithestens nach sieben Jah-
ren sich ein neues stabiles Verhaltensmuster herauskristallisiert hat.

Eine weitere Schwierigkeit, eine Erfolgsrate festzustellen, ist die Frage
des sog. Patientenschwundes, d.h. wie die Forscher mit Therapieabbrechern
bzw. den Non-Respondern (die nach einer postalischen Befragung nicht ge-
antwortet haben (vgl. Vannicelli et al. 1976)) umgehen. Es gibt Studien, in
denen sowohl Abbrecher als auch Nonresponder ausgeschlossen wurden,
obwohl doch andererseits nach Feuerlein Therapieabbrecher eine zwei- bis
vierfache Riickfallwahrscheinlichkeit haben und nach Watzl (1979) ca. 80%
der nicht erfafSten Patienten einen Riickfall haben diirften. Je nach Erfas-
sungsart (,liberaler versus ,konservativer, strenger“ Messungsstandard)
kommt man also auf Raten von 25% bis zu 76% bei gleicher Population
(Korkel & Lauer 1995, S. 160)!

Weiterhin produzieren rigide Behandlungskonzepte und kritisch unhinter-
fragte, dysfunktionale Therapieideologien (5.0.), die in deutschen stationédren
Behandlungseinrichtungen iiblich sind (und tiberhaupt in der Psychotherapie
grassieren (vgl. Petzold, Orth 1999), hohe Therapieabbrecherzahlen, weil
nach einem Riickfall hiufig noch eine disziplinarische Entlassung ansteht.
Dies betrifft sowohl die Alkohol- als auch die Drogentherapieeinrichtungen.
Der Abbruch ist folglich kein Spezifikum von Suchtkranken, sondern ein
Spezifikum von Suchtkranken unter besonderen Behandlungsbedingungen.
Fiir den Alkoholbereich kann dies durch eine Untersuchung von Lauer et al.
(1996) als durchaus ungiinstig betrachtet werden. Denn die Weiterbehand-
lung ist jetzt objektiv um so eher indiziert und das nun indizierte Therapie-
programm mufl um so mehr das Riickfallgeschehen fokussieren, da die indi-
viduelle Riickfallprophylaxe der Kernpunkt des zukiinftigen Verhaltensre-
pertoires ist (ein immenser Aufwand in der therapeutischen Arbeit mit frag-
wiirdigem Effekt. Kénnte man da nicht besseres tun?).

,»Nasses Verhalten® (ein Riickfall ohne Konsum des Suchtmittels) ist da-
gegen sogar schon fast notwendig fiir einen produktiven Behandlungsverlauf,
was Praktiker nur zu gut wissen. Denn ein suchtmittelfreier Riickfall, auf den
ein Therapeut in der Klinik geradezu wartet, bedeutet dann einen Motivati-
onsanstieg und 148t eher auf einen stabilen Erfolg hoffen, wenn das Gesche-
hen bearbeitet wird. Aber ist das so? Forschungsdaten in ausreichendem Ma-
fe liegen fiir die Richtigkeit und Angemessenheit dieser Konzepte mangels
praxeologischer Forschung nicht vor. Und so werden Usancen tradiert, nicht
aber gesicherte, funktionale und wirksame Strategien. Grob vereinfacht: Der
Klient mufl Konflikte bearbeiten lernen, damit (hoffentlich nur einen ,hal-
ben*) Riickfall riskieren, um auf diesem Wege Riickfille unwahrscheinlich
zu machen. Kein Wunder, daB} in der Klinik Riickfille an der Tagesordnung
sind!
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3. Ergebnisse im Uberblick

So scharf einige methodologischen Mifistinde der suchtspezifischen Evalua-
tionsforschung hier kontrastvoll wiedergegeben werden miissen (Rink 1984),
so wenig sollen vorliegende Ergebnisse bei aller berechtigten Kritik tibergan-
gen werden, weil tendenzielle Aussagen heute durchaus gemacht werden kon-
nen: Seit Emrick (1974) wird von der ,,1/3-Faustregel (= ein Drittel deutlich
gebessert, d.h. hier dauerhaft abstinent) gesprochen, die sich im groflen und
ganzen und bei Beriicksichtigung weiterer modifizierender Variablen bestitigt
hat. Dies ist gegeniiber der oben herausgesteliten Spontanremissionsrate in der
Tat als eine Bestitigung eines positiven Erfolges zu werten, wenn gleich eine
Erfolgs-Prozentzahl von 30% bis 40% — duBerlich gesehen — sicherlich auf der
anderen Seite erniichternd ist. Diese grobe Bestimmung ist eine Zusammenfas-
sung von Abstinenzraten von 5% bis hin zu 68%. Bei 46% liegt die sehr grofie
und gegeniiber anderen Untersuchungen herausragende deutsche Vier-Jahres-
Katamnese, die sog. ,,VDR-Studie” (Feuerlein et al. 1988) fiir 21 stationire
Behandlungseinrichtungen in der Bundesrepublik. Demgegeniiber miissen
wir von ca. 10% vollig erfolglos behandelten Suchtkranken ausgehen, die le-
benslang schwer riickfillig bleiben. Auch diese Angabe ist wiederum aus ver-
schiedenen Uberblicksarbeiten summarisch zusammen genommen (Emrick
1974; Costello 1975; Baekeland 1977; Gibbs & Flanagan 1977; Polich et al.
1981; Kissin 1983; Siif3 1988, 1995, Feuerlein 1990, , Moos et al. 1990, Kiifner
et al. 1994). Die oben erwihnten Studien miissen allerdings hinsichtlich der
Nationalitit genau unterschieden werden. Auch Sif (1995) betont, daB die the-
rapieinfrastrukturellen Behandlungsnetze zumindest fiir USA und BRD kaum
kompatibel sind. Entsprechende wenig verwertbare SchluBfolgerungen legten
Miller & Hester (1986) in der ,bislang umfangreichsten narrativen Literatur-
zusammenfassung® (Sif 1995) vor. In der Tat muf hier kritisch angemerkt
werden, ob nicht in dieser Untersuchung der Vorwurf von anderer Stelle, dafl
Apfel mit Birnen verglichen wiirden, fiir eine solche Zusammenschau (von ca.
900 unterschiedlichen Arbeiten) hier vielleicht doch berechtigt ist.

Fur den Drogenbereich liegen noch viel weniger verldliche Daten vor,
zumal sehr viel weniger frithere Patienten erreicht wurden und ohne objekti-
vierende Begleitdaten eine Selbsteinschidtzung um so eher irrefithrend sein
kann (Martin & Wilkinson 1989). Allgemein muB aber angenommen werden,
daf} die Erfolgsrate bei Abhingigkeitskranken von illegalen Drogen deutlich
niedriger ist als im Alkoholbereich, iibrigens auch bei Kokainabhingigen,
Schniifflern, Gliicksspielabhdngigen (Blaszczynski et al. 1991a, 1991b; Le-
sieur & Blume 1991) oder Rauchern, auch wenn sich dies in den vergangenen
Jahren verschoben zu haben scheint (vgl. Fachverband Sucht u.a.)

Da die ,,VDR-Studie* herausragende Bedeutung hat, sei hier die Zusam-
menfassung der Langzeitkatamnesen von vier bis fiinf Jahren (Alkohol) nach
Feuerlein noch einmal wiedergegeben:

1. Spontanremission 2-19%
2. Totalabstinenz im gesamten Zeitraum 7 - 46%
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3. Ungebessert im gesamten Zeitraum 42 - 81%
4. [Kontrolliertes Trinken” im gesamten Zeitraum 3-6%
5. Abstinenz etwa 6 Monate vor Katamneseerhebuing 21 -66%
6. Ungebessert etwa 6 Monate vor Katamneseerhebung 30 - 54%
7. Todesrate im gesamten Zeitraum 7-16%

3.1 Erfolgsfaktoren

Viel wichtiger und interessanter ist die Fragestellung, durch welche Faktoren
der Therapieerfolg denn so stark beeinfluBt wird, dafl sie diese Schwan-
kungsbreite verursachen. Dabei sind giinstige erfolgsstirkende und ungiinsti-
ge erfolgsmindernde Therapiefaktoren ,.bedeutsam®, die in der heutigen For-
schung noch zu wenig beriicksichtigt werden. Denn eine Erfolgsrate von z.B.
46% sagt letztlich wenig iiber die spezifischen Wirkfaktoren aus, die zu die-
sem Ergebnis gefiihrt haben, wenn nicht dabei bedacht wird, welcher Patient
mit welchem Stoérungsbild, mit welcher Ressourcen- und Netzwerksituation,
Schulden- und Rechtssituation und mit wie stark chronifizierter Krankheit in
welchem Behandlungsprogramm mit welchen Therapieelementen fiir welche
Zeitdauer in welcher Therapiegruppe in welcher Zusammensetzung etc. ge-
wesen ist und welche Zukunftschancen er persdnlich zu erwarten oder nicht
zu erwarten hat, wobei das prospektive bzw. perspektivische Moment nicht
unterschitzt werden darf: Wofiir lohnt es sich iiberhaupt, sich einzusetzen bei
diisterster Langzeitarbeitslosen- und Armutsaussicht fiir eine belastete Zu-
kunft?

Unbedingt wird erforderlich werden, zwei Bereiche der Wirkfaktorenfor-
schung aufzugreifen: a) die entwicklungspsychobiologische und b) die psy-
chotherapeutische/klinisch-psychologische Forschung zu Heilfaktoren.

a. Zu protektiven Faktoren/Resilienzen (Petzold, Miiller 2005) hat die Ver-
ursachungs-Wirkungsforschung in der klinischen Entwicklungspsycholo-
gie bzw. Entwicklungspsychopathologie (Achenbach 1982; Lewis, Miller
1990; Petzold, Goffin, Oudhoff 1993; Petzold, Miiller 2003; Wenar 1994)
beigetragen, heute auch mit Blick auf die Entwicklungspsychoneurobio-
logie (Petzold, van Beek, van der Hoek 1994; Hiiter et al. 1999; Hiither
1996; 1998; Panksepp 2004). An diese Forschungsstromungen gilt es An-
schlufl zu finden, und dabei ist méglichst auf gute Longitudinalstudien
wie die ,,Dunedin Longitudinal Birth Cohort Study* (Caspi et al. 1996)
oder die ,Siidhollindische prospektive Langzeitstudie” (Hofstra et al.
2002; Verhulst 2004) zuriickzugreifen. Die Rezeption dieser Forschungs-
stinde stellt uns heute vor ein zwiespiltiges Ergebnis: einerseits hohe
Prigung durch Bahnungen aufgrund belastender Erfahrungen und ande-
rerseits hohe Neuroplastizitit (Spitzer 2000, 2002; Ratey 2001; Singer
1995): So finden wir uns derzeit auf einem Erkenntnisstand, der weder
auf epidemiologischer, nosologischer noch auf therapeutischer (psycho-,
koérper- und pharmakotherapeutischer) Ebene verldflliche und sichere
Aussagen ermoglicht, so dafl Generalisierungen von Forschungsbefunden
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oder weitreichende SchluBfolgerungen (etwa z.T. bei Grawe 2004) der-
zeit noch unangebracht sind. Die genetischen Ausstattungen, Lebenswe-
ge, das Zusammenspiel von protektiven, belastenden Faktoren, Defizit-,
Kompensations- und Substitutionserfahrungen iiber die Entwicklungs-
spanne und die nicht zu unterschitzenden Aktualsituationen sind so viel-
faltig, daB man nur hichst differentielle Ergebnisse erwarten kann und er-
hilt. Bei jedem verlduft die Entwicklung — unter gleichen bzw. dhnlichen
Bedingungen — ein wenig oder zuweilen vollig anders. Eine Erkenntnis,
zu der man immer wieder kommt, wenn man auf ,,Uberwinder** (Petzold
2001m; Petzold, Goffin, Oudhof 1993) trifft, wofiir Hiither (2004) ein be-
eindruckendes Beispiel liefert — er trifft (mit Buchkorrekturen beschaftigt)
einen Mann im Zug, der im sich entwickelnden Gesprich iiber seine
schlimme Heimkarriere, aber seinen groBen Erfolg im Leben und seine
gute Lebenszufriedenheit berichtet, ganz im Kontrast zu den Ausfithrun-
gen Hiithers in seinem Buch, das die determinierenden Einfliisse frither
Kindheitserfahrungen darstellte. Das 146t ihn vorsichtig werden mit sei-
nen sehr weitreichenden Schiufifolgerungen. Und man sollte gegeniiber
deterministischen Annahmen vorsichtig sein, ohne realistische Grenzen
von Veridnderungsmoglichkeiten aus dem Blick zu verlieren. Die aktuelle
Forschungslage zeigt zur longitudinalen Wirkung von Kindheitseinfliis-
sen ein breites Spektrum von Karriereverlaufen, die differentielle Be-
trachtungen erforderlich machen, fiir jeden einzelnen Klienten.

b. Weiterhin gilt es, auch Forschungen zu spezifischen und unspezifischen
Heilfaktoren in den Psychotherapiewissenschaften (Petzold 1993p, Pet-
zold, Hass et al. 2000; Grawe, Smith 1999; Smith, Regli, Grawe 1999)
aufzugreifen. Besonders wichtig erscheint es, Briickenschlige zwischen
diesen beiden Bereichen (a und b) herzustellen, wie es erstmalig in der
Arbeit von Petzold, Goffin und Oudhof (1993) geschah, ein Unterfangen,
das bislang nur wenig weitergefiihrt wurde (Petzold, Miiller 2005). Gra-
wes (2004) verdienstvolle Arbeit zur ,,Neuropsychotherapie” versucht, ei-
ne solche Verbindung herzustellen, allerdings mit génzlich unzureichen-
der Rezeption der entwicklungs-psychobiologischen Befunde.

Studien wie die Siidholland-Longitudinal-Untersuchung geben auch fiir
den potentiellen Drogenkonsum Hinweise, weil die Verbindung von
kindlichem dissozialen Verhalten und spiterem deviantem Verhalten
deutlich wird. Aber fiir spiteren Drogenkonsum spezifische Léangsschnitt-
daten liegen nicht in ausreichendem MaBe vor, so daf auch die erforderli-
chen Briicken zu einer — gleichermaBen defizienten — Wirksamkeitsfor-
schung in der Drogentherapie nicht fundiert geschlagen werden konnen.
Fragen wie: Welche adversiven Faktoren lagen vor, welche protektiven,
welcher Art war die Resilienzbildung (wo vorhanden, oder war Drogen-
konsum ein Resilienzfaktor, der die Regulationskompetenz/Performanz
vor dem Totalzusammenbruch bewahrte)? Mehr als Hypothesen sind der-
zeit nicht moglich. Aber zur Hypothesenbildung auf solche, empirisch
soliden Forschungen und Modelle zuriickzugreifen, erscheint doch sinn-
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voller und fundierter, als nur tiefenpsychologischen/psychoanalytischen
Spekulationen etwa iiber destruktiven Narzismus, defizienter Ich-Ent-
wicklung, Objektbeziehungen nachzuhdngen (Rush 2000; Bohlieber
2004) und/oder Arbeiten zu rekurrieren, die im schulenimmanenten Dis-
kurs gefangen bleiben und sich offenbar nicht darum bemiihen, Anschluf3
an interdisziplindre Forschungsstinde zu finden. Dahin miissen wir aber
in der Drogentherapie kommen.

Von einer Verbindung von klinischer Entwicklungspsychologie (Oerter et
al. 1999) und psychotherapeutischer Wirksamkeitsforschung ist man in
der Drogentherapie noch weit entfernt, zumal diese in der Praxis der mei-
sten Ansitze die Wirkfaktorenperspektive noch keine Bedeutung hat, an-
ders als etwa im Integrativen Ansatz (vgl. Schneider oder Ostermann, In-
tegrative Suchttherapie 2004, Hochstein dieses Buch), wo man zumindest
mit Wirkfaktorenheuristiken systematisch zu arbeiten begonnen hat und
dabei dezidiert den Bezug zur ,klinischen Entwicklungspsychologie®
(Petzold 1992a/2003a) hergestellt hat, ein Spezifikum integrativen Kon-
zeptualisierens, das sich am , lifespan developmental approach* orientiert
(vgl. Petzold 2003a, Osten, Integrative Suchttherapie 2004). Auch iiber
eine solche Praxis kann natiirlich klinische Erfahrung gewonnen werden
(vgl. exemplarisch Heinermann, Kind 1998), und Methoden wie das
»dreiziigige Lebenspanorama’ von Petzold, das Defizite, Belastungen
und Positiveinfliisse erfaBt (Petzold, Orth 1993), sowie ,,Konvoy-Dia-
gramme®, die ,soziale Netzwerke” in einer Langzeitperspektive (Hass,
Petzold 1999, Ochs dieses Buch) darstellen.

4. Therapiepolitische Bedeutung

Hier beginnt auch das fiir die Bundesrepublik heute so brisante Problem der
. Therapiestratifikation (Brdhler): Es ist weniger klug, nach einer globalen
Erfolgsrate zu fragen, als spezifischer sich darauf zu konzentrieren, welche
Subgruppen von Suchtkranken in welcher Behandlungsstrategie reiissieren,
d.h. wie die Wege eines Patienten vom Erstkontakt bis zum Behandlungsende
aufgrund des Behandlungsangebotes und der Behandlungsanbieter ,stratifi-
ziert* sind.

Fiir die Praxis konsequent und idealtypisch gedacht, bedeutet dies, daB
der Gesprichspartner bereits im Erstkontakt (Hausarzt, Pfarrer, evtl. der Be-
rater etc.) eine Langzeit-Behandlungsstrategie ,,vorgeplant” hat, obwohl er
wissen muB, dafl erwiesenermallen kein Suchtkranker vom ersten Beratungs-
gesprich bis zum Therapieende den gesamten BehandlungsprozeB vollstin-
dig und riickfalifrei durchlaufen wird.

Die Stratifikation (der strategisch angeleitete Weg eines Patienten im psy-
chosozialen Dienstleistungssektor) ist durch die okonomisch eingegrenzte
Politik der Rentenversicherer (RV) bestimmt und nicht durch Erfahrung
und/oder Forschung. Denn die wissenschaftlichen Ergebnisse haben nur du-
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Berst begrenzt Einfluf} bei makropolitischen Therapieplanungen der unterein-
ander autonomen RV, die seit 1968 fiir die ,, Entwohnung* (= stationére The-
rapie) und erst seit 1992 fiir die ambulante Therapie in speziell anerkannten
Beratungsstellen zustindig sind. Die gegebene Gesetzesgrundlage beinhaltet
u.E. einen entscheidenden Nachteil fiir die Suchtkrankenbehandlung in der
Bundesrepublik: Die bewilligungspflichtige Kostenregelung zwingt dazu,
beim ,Leistungstriiger” (RV) die Bewilligung fiir eine MaBnahme zu bean-
tragen, die der Betreffende erst antreten kann, wenn diese formal gepriift und
bewilligt ist. Der nicht zu unterschitzende Nachteil: Motivationsschiibe kon-
nen nicht aufgegriffen und somit fiir den BehandlungsprozeB nicht genutzt
werden — wie es gerade bei Suchterkrankungen (zwingend) notwendig ist
(vgl. Petzold, Schay Integrative Suchttherapie 2004) und wie es z.B. in den
Niederlanden erfolgreich praktiziert wird, ohne da3 dadurch die Kosten ,.ex-
plodieren®.

Auch die sog. ,,6:4-Regelung” fiir Drogenabhingige (6 Monate stationdre
Entwohnung und 4 Monate Adaption) bzw. die fachlich nicht begriindbare
MaBgabe von 4 Monaten ,,Regeltherapiezeit” fiir Alkoholkranke (ohne Ver-
lingerungsmdoglichkeit) der BfA miissen hinsichtlich ihrer Ergebnisse duflerst
kritisch betrachtet werden, zumal dadurch die Zahl der ,, Drehtiir-Patienten
erheblich gestiegen ist.

In der Praxis hat sich deutlich gezeigt, daB fiir sehr groBe Subgruppen von
Suchterkrankten diese ,,Regeltherapiezeit” nicht ausreicht (s.u.). Die Auswir-
kungen dieser restriktiven Politik sind fiir die Betroffenen und ihre Familien,
aber auch volkswirtschaftlich (und auf die Zeit gesehen auch fiir die Renten-
versicherer) gravierend: Durch die Kettenreaktion von mangelndem Rehabi-
litationserfolg, mangelinder Stabilisierung und sozialer Integration, fehlender
beruflicher (Re)Integration, Verschlechterung der sozialen Prognose/des so-
zialen Status, mangelnder psychischer Stabilitit, mangelnden Copings und
ungeniigender Riickfallprophylaxe, letztlich immer schlechterer Therapiepro-
gnose durch geringere Selbstwirksamkeitserwartung [s.u.] etc. beginnt ein
maligner Kreislauf in das ,,soziale Abseits*.

Dieser Kreislauf ist inzwischen gut belegt (vgl. u.a.: Henkel 1990; z.T.
Heide 1985; Miiller-Fahrnow 1989). Wir stehen somit vor dem (unlésbaren)
Problem, wie weiterem Abstieg prognostisch ungiinstiger Klientel therapeu-
tisch wirksam begegnet werden kann.

Was sich bisher in der empirischen Forschung als prognostisch ungiinstig
fiir eine ambulante und stationdre Therapie bei Suchtkranken erwiesen hat,
sind Schweregrad, Chronifizierung und Radius der psychopathologischen
Storung, ein frith einsetzender Suchtmittelkonsum, die soziale Deprivation
mit mangelhaftem Sozialnetz (meist alleinstehend) und defizitiren psychoso-
zialen Ressourcen (u.a. durch eine kurze Schulbildung, geringes Einkommen
und eine relativ verantwortungslose, monotoniebetonte Arbeit; Thomas 1986)
einschlieBlich einer ungeiibten kognitiven Problemlsekompetenz (u.a. Thole
1988) und einem briichigem Selbstwertgefiihl (z.B. Kern et al. 1978; Thurstin
& Falbano 1988; Poldrugo & Forti 1988; jede dieser Untersuchungen wei-
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sen verschiedene Merkmale einer prognostisch ungiinstigen Subgruppe auf;
die drei genannten Untersuchungen hier nur als Beispiele).

Als entscheidender Nachteil in der Bundesrepublik ist die immer noch zu
enge und rigide Setzung der Strukturbedingungen der Behandlungseinrich-
tungen zu nennen: Die Leistungstriger (unter Federfithrung des KDR) geben
den Einrichtungen hinsichtlich der konzeptionellen Variabilitit verkrustete
Strukturen vor, woraus sich schon der fachlich nicht zu rechtfertigende Wi-
derspruch ergibt, eine moglichst erfolgreiche und reibungslose Behandlung in
den Behandlungseinrichtungen zu fordern, aber keinerlei Variabilitdt und
Flexibilitit im Behandlungsprozel unter Beriicksichtigung der vollig unbere-
chenbaren und unplanbaren Langzeitkarriere von Suchtkranken zu ermogli-
chen.

Auch das uniibergehbare Faktum — jedem Sachbearbeiter in der RV sofort
evident —, daf} jeder Suchtkranke einen ,.diskontinuierlichen, nicht-linearen
Rehabilitations-/Therapieprozef* durchlauft, d.h. nach Schitzung hochstens
5% der behandelten Suchtkranken einen Behandlungsprozef3 ohne Pausen,
Riickfille, krankheitsbedingten Unterbrechungen etc., also ,,nach Reha-Plan*
durchlaufen, vermag offenbar an dieser Politik noch nichts zu dndern.

Insbesondere sind hier die fehlenden Moglichkeiten zu beklagen, daf
noch wihrend der stationidren Behandlungszeit bezahlte Arbeitsverhdltnisse
eingegangen werden konnen, um die soziale und berufliche Rehabilitation
der Patienten tatsdchlich leisten zu konnen. Gerade unter den sich verschir-
fenden Bedingungen der sog. Hartz-Gesetzgebung ist hier eine ,,Anpassung®
des Sozialrechts an die Realit4t der Klientel dringend geboten, um z.B. wih-
rend der Adaptionsphase fiir Drogenabhiéngige Forderprogramme der Agen-
tur fiir Arbeit, ,,subventionierte Ausbildungs- und Arbeitsmoglichkeiten
moglichst frithzeitig in Anspruch nehmen zu kénnen.

Wissenschaftliche Ergebnisse stellen unmif3verstindlich heraus, da3 der
Rehabilitationserfolg mit den nach der Therapie vorfindlichen Arbeitsbedin-
gungen ursidchlich in Zusammenhang steht: die niedrigste Riickfallquote liegt
in der Gruppe, die vor der Therapie arbeitslos und nach der Therapie er-
werbstiitig ist. Arbeitslosigkeit vor und nach der Therapie ist mit der htchsten
Riickfallquote verbunden (Waldow et al. 1985; Schay, Petzold, Pultke Inte-
grative Suchttherapie 2004). Hier bildet sich das prognostisch ungiinstige
Klientel heraus (John 1979; Henkel 1990), was in noch stirkerem Mafle die
Drogenabhingigen (Plart 1995) betrifft.

5. Spezifische Faktoren und Wirksamkeitsbedingungen

Das bereits dargestelite Thema ,,spezifischer Faktoren* sei noch einmal wei-
terfiihrend aufgegriffen, um die Position zu unterstreichen: ,, Gute Suchthera-
pie ist keine Sache der Therapiemethode, sondern eine Sache eines differen-
tiellen und integrativen Gesamtprogramms der Behandlung und der mitein-
ander vernetzten rehabilitativen Mafnahmen* (Petzold 1973). Das bedeutet
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auch, daf} der leidige Streit um das bessere Therapieverfahren im Bereich der
Drogentherapie weitgehend obsolet ist, denn eine Behandlungsmethode, ein
Therapieverfahren (Verhaltenstherapie, Gestalttherapie, Psychoanalyse usw.)
allein wird fiir die Aufgabe der Suchtkrankenbehandung wenig bewirken
konnen, wenn die organisationalen Strukturen keinen konsistenten Rahmen
bereitstellen. Aufgrund dieser Erkenntnis wurde im Integrativen Ansatz seit
seinen Anfingen fir Drogentherapie und Randgruppenarbeit ein ,,Gesamtsy-
stem* (Scheiblich, Petzold dieses Buch, Petzold 1974b) konzipiert, eine In-
frastruktur, die allein erfolgreiche Behandlungen und Rehabilitation fiir
schwer Abhangige gewihrleisten kann.

In diesem Sinne kann auch gesagt werden: Die Adaption und/oder Nach-
sorge ist der entscheidende Faktor fiir die Stabilitdt des Therapieerfolgs, was
durch vielfiltige Untersuchungen belegt wird (vgl. u.a. Hollunder 1984;
Schulz et al. 1986; Schay, Petzold, Pultke Integrative Suchttherapie 2004).
Die Klienten, die nach der stationdren Entwohnung eine Adaptionsmafinah-
me durchiaufen und/oder regelmifig eine Selbsthilfegruppe besuchen, haben
annihernd doppelt so hohe Erfolgsraten. Lesch (1985) erginzt dieses Ergeb-
nis mit dem Hinweis, da3 die weiterfiihrende Behandlung schon wdhrend der
Therapie beginnen mufl, wenn sie einen durchschlagend positiven Effekt ha-
ben soll.

Als weiterer erfolgsstirkender Therapiefaktor sind die Familie und das
soziale Umfeld (das soziale Netzwerk) der Suchtkranken zu nennen. Hier sind
besonders qualitative Merkmale einer kohisiv organisierten und expressiven
Familienstruktur und deren Einbindung in das Behandlungsprogramm (u.a.
Moos et al. 1979; Simpson et al. 1981; Fafihauer 1983; Becker et al. 1986;
Oyabu & Garlant 1987; Finney & Moos 1992; Arico et al. 1994; Petzold, Jo-
si¢, Erhard dieses Buch) hervorzuheben.

Als ein erfolgsvariierender Therapiefaktor wird das Behandlungspro-
gramm diskutiert. Zunéchst hat sich in allen (uns bekannten) Studien heraus-
gestellt, daB sich eine groBtmogliche Breite und Variabilitdt unterschiedlicher
Behandlungsangebote erfolgsverstirkend ausgewirkt hat (u.a. Feuerlein et
al.1988).

Hinsichtlich der Therapieverfahren bzw. -schulen fiir die spezifisch psy-
chotherapeutische Arbeit zeigt sich ein dhnliches Bild wie auch in der allge-
meinen Evaluations- und Effektforschung (Grawe et al. 1994): Die verhal-
tenstherapeutisch orientierten Verfahren liegen — global bemessen — fiir den
Alkoholbereich etwas besser als die tiefenpsychologisch orientierten Thera-
pieverfahren (u.a. Olson et al. 1981; Donovan & Ito 1988; Lindenmeyer
1997, 1999; Petry 1994). Im Drogenbereich sind systemische Verfahren und
die Integrative Therapie/Gestalttherapie besonders verbreitet und in ihrer
Wirksamkeit effektiv (u.a. Schay, Schmidt-Gertz et al. 2002).

Psychoanalytische Verfahren sind weniger relevant (Loschmann 1996).
Insbesondere fiir die prognostisch ungiinstige Problemklientel erscheint der
psychoanalytische Zugang nicht als eine zielfithrende Indikation (Schwenk
1978). In einer von Thomas & Schmitz (1993) durchgefiihrten Feldstudie
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(ohne Studenten, ohne Suchtkranke, n = 240) bei von der Krankenkasse
fremd finanzierten ambulanten Psychotherapien stellte sich die psychoanaly-
tische Therapie gegeniiber VT und IT/GT als die erfolgsschwichste Be-
handlungsform heraus. Es ist also jeweils zu untersuchen, welches Verfahren
in welchem Setting unter welchen Bedingungen (in der erwihnten Studie
eben unter den Bedingungen der freien Praxis) bei welcher Klientel wirkt. In
der Behandlung von Abhidngigen werden in gleicher Weise diese Fragen zu
stellen sein, auch die, ob der methodische Ansatz von seinen Basisannahmen
(z.B. Abstinenz oder Erlebnisaktivierung, verbale oder aktionale Orientierung
etc.) fir ein Behandlungssetting — Drogenberatungsstelle, hochschwellige
oder niedrigschwellige Einrichtung — iiberhaupt in Frage kommt. Die Basi-
sannahmen des Integrativen Ansatzes (Petzold 2002b) gehen u.a. von grund-
sitzlichen Lernfihigkeit des menschlichen Organismus, des menschlichen
Subjekts aus (Sieper, Petzold 2002). Diese Annahme teilt sie mit der Verhal-
tenstherapie und deshalb sind durchaus auch Briickenschlige zum kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansatz moglich (und schon friith vollzogen worden,
vgl. Petzold, Osterhues 1972), der fiir den Suchtkrankenbereich zunehmend
als Auswirkung der kognitiven Wende aufgegriffen wird, etwa mit den Ar-
beiten und Methodiken zum internalen Kontrollkonstrukt: social-skill-
training, problem-solving und cognitiv-restructuring usw. (Matheny et al.
1986; Lindenmeyer 1999).

Das Social-skill-training hat sich bei Alkoholkranken durchaus bewi#hrt
(u.a. Chaney et al. 1978, Monti et al. 1994). Jedoch haben sich hier differenti-
elie Effekte deutlich herausgestellt, insofern als nicht fiir jeden Alkoholkranken
ein solches Behandlungsprogramm geeignet ist (Kadden et al. 1989 und 1992).
Auch spielen innerhalb dieser Behandlungsmethode Haltungen und Verhal-
tensweisen der Therapeuten eine Rolle (u.a. Oei & Jackson 1984). Die aktiven
und nicht-abstinenten Arten der therapeutischen Performanz, wie sie Gestalt-
therapie und Psychodrama im Alkohol- und Drogenbereich seit langem prak-
tizieren (Petzold 1970d, 1971b), haben eher positive und erfolgsstabilisieren-
de Wirkungen als eine abstinent-zuriickgenommene Orientierung — vgl. auch
die neuere psychoanalytische Schule des ,,Gottinger Modells* (Heigl-Evers et
al. 1992; Heigl et al.1994), die allerdings die Aktivititsorientierung iiber den
Einfluf} von Ruth Cohn (bei Perls ausgebildet) aus dem Gestaltbereich iiber-
nommen hat (vgl. Petzold, Scheiblich, Thomas dieses Buch).

Fiir die Integrative Therapie und Gestalttherapie liegen erste empirische
Arbeiten vor, die zeigen, dafi sich dieser Ansatz gut bei Suchtkranken, insbe-
sondere Drogenabhiingigen, eignet (Petzold, Scheiblich, Thomas 2001, erw.
dieses Buch). Speziell in der Behandlung Drogenabhéngiger haben sich die
IT mit ihrem Konzept der ,,Ko-respondenz® und der ,.differentiellen Bezie-
hungsqualititen™ (Ebert, Konnecke-Ebert, Integrative Suchttherapie 2004)
und die GT mit ihrem ,,Kontakt und Begegnungsmodell“ als besonders ef-
fektiv erwiesen, wahrscheinlich weil sie Affiliationsprozesse (Stroebe et al.
2002; Scheiblich, Petzold dieses Buch, Petzold, Miiller 2005) — Grundlage
jeder erfolgreichen therapeutischen Zusammenarbeit — fordern.
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Forschungen (u.a. Sii8 1988; Petry 1999) legen nahe, daB kognitiv-mo-
tivationale Faktorenbiindel beim Patienten erhebliche Bedeutung haben
(Lindenmeyer 1997, 1999). Insbesondere die sog. ,,Selbstwirksamkeitserwar-
tung* (nach Bandura, vgl. Flammer 1990), also die Wirksamkeitserwartung
an sich selbst, hat sich als wichtiger Faktor herauskristallisiert. Hier ist das
Zutrauen in die erweiterte Anwendung bzw. das Umsetzen der Problemlose-
kompetenz in konkrete Performanz gemeint. Konkret heift das, daf3 der Pati-
ent zu fragen ist, inwieweit er sich selber zutraut, sich dauerhaft zu verin-
dern, um dadurch dauerhaft abstinent zu leben und inwieweit er die stationére
Therapie als das wirksame Mittel ansieht, diese Verdnderung herbeizufiihren.
Eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) bedeutet auch ein geringes
Vertrauen in die Effektivitit der Behandlung auf die Veridnderung der eige-
nen Problemlosekompetenz (vgl. Tehaar & Tigges-Limmer 1993; Schindler
& Korkel 1995). Hier ist die inzwischen durch die Evaluationsforschung im-
mer mehr hervorgehobene Bereitschaft des Patienten gemeint, aufgrund der
passenden Erwartung und des Interesses die Angebote des Therapeuten auch
fiir sich produktiv und initiativ aufzunehmen, zu nutzen (Bozok u. Biihler 1988)
und sie volitional umzusetzen (Petzold, Sieper 2003a).

Diese Selbstwirksamkeitserwartung ist zu unterscheiden von der Be-
handlungsmotivation, obgleich keine klare Trennung zwischen diesen beiden
Begriffen vorliegt. Patienten mit geringer Behandlungsmotivation sind oft
lter, z.B. auch nicht mehr erwerbsfihig, zeigen erhebliche Defizite, aber
nicht besonders viele Suchtsymptome. Es bestehe kein Zusammenhang zwi-
schen Behandlungsmotivation und Partnerschaft, sie erfahren wenig Unter-
stiitzung zur Durchfiihrung der stationiren Behandlung durch diese Bezugs-
personen.

Dieses Konstrukt ist im groBeren Zusammenhang der ,.kognitiven Sozi-
alpsychologie* mit der Aftributionstheorie zu sehen, die in hdéchstem Male
interventionsrelevant fiir Therapie, Beratung, Supervision ist (Eichert, Pet-
zold 2003a, b). Kontrollerwartungen konnen internal, d.h. auf sich selbst oder
external auf Auflenbedingungen gerichtet sein. Suchtkranke mit einer hohen
Eigenverantwortlichkeit haben eine internale Kontrollerwartung und das Ge-
fiihl, daBl sie aufgrund eigener Anstrengung und Fahigkeit in der Lage sind,
die Probleme in den Griff zu bekommen, und daB sie selbst fiir den Erfolg
verantwortlich sind. Dieser Zusammenhang ist bei Suchtkranken und ihrem
Umgang mit Lebensproblemen wie mit dem Therapieerfolg inzwischen em-
pirisch gut belegt (Canton et al. 1988, Elal-Lawrence et al. 1986) und er be-
sagt, daB Suchtkranke, die Erfolge auf stabile internale Faktoren (Fahigkeit,
Anstrengungsbereitschaft) zurtickfithren, fir dhnliche zukiinftige Situationen
eher Erfolgserwartungen ausbilden, die wesentlicher Faktor fiir ein positives
Behandlungsergebnis sind, mithin auch eher Erfolge zeitigen. Nach Riedel
(1989) sind entscheidende Motivationselemente nicht Leidensdruck oder
Krankheitseinsicht, wie in der Psychoanalyse angenommer, sondern Be-
schwerdeintensitit, Erfolgserwartung und internale Kontrolliiberzeugung.
Wird dieser Erfolg nun auf die eigene Fihigkeit und Anstrengung zuriickge-
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fiihrt, fithrt dies zu einem gesteigerten Selbstwertgefiihl und einer Erfolgszu-
versicht, was wiederum zu einer erhohten Erfolgserwartung und Bekrifti-
gung volitiver Entscheidungen fithrt. Daraus ergibt sich, daB im therapeuti-
schen Procedere dem Herausarbeiten der irrefiihrenden subjektiven ,,Kon-
trollmeinung™ (die oft fehlattribuierte Meinung iiber die ,,Ursache) gerade
im Sinne einer Riickfallprophylaxe allergrofite Bedeutung zukommt (vgl.
auch Flammer 1990), damit sich eine moglichst erfolgstrachtige Erfolgser-
wartung, volitive EntschiuBlage und Realisiationskraft bilden kann. Entspre-
chende Varianzen hinsichtlich der Motivation und ihrer Auswirkungen auf
ein erfolgreiches Nutzen von Behandlungsangeboten hat Kurz (1987) gefun-
den. Solche Erkenntnisse wiren breiter in der sozialtherapeutischen, psycho-
therapeutischen und betreuenden Arbeit mit Suchtkranken fruchtbar zu ma-
chen und keineswegs nur in den verhaltenstherapeutischen Arbeitsformen,
denn das ist ,,psychologisches Allgemeingut”, Ertrag der sozialpsychologi-
schen Forschung, der in Form einer ,.klinischen Sozialpsychologie* (Petzold,
M. Miiller 2005) umgesetzt werden kann. Derartige Wissensstinde miifiten
gezielter in den sozialtherapeutischen Ausbildungen vermittelt und vor allem
in der Supervision durch Supervisoren umsetzungskonkret geférdert werden.
Leider hat die deutschsprachige Supervision praktisch keinerlei Anschluf} an
die empirische Sozialpsychologie, wie eine umfassende Studie zu Forschung
und Konzeptbildung in der Supervision unlingst zeigte (Petzold, Schigl et al.
2003). Wo ein solcher Anschiuf} allerdings gegeben ist, wirkt er sich fruchtbar
aus (Eichert, Petzold 2003b,c, Eichert 2005).

Hinsichtlich der unter 6konomischen Gesichtspunkten gefiihrten Diskus-
sion, ob nicht eine Verkiirzung der Therapiedauer die gleichen Resultate
hervorbringe, ist aus der allgemeinen Psychotherapieforschung (s.0.) be-
kannt, daf} im ersten Drittel einer mittelfristigen Behandlung besonders starke
Verinderungen und Behandlungseffekte eintreten. Eine dhnliche Beobach-
tung wurde von langjahrig erfahrenen Supervisoren in stationdren Einrich-
tungen der Drogentherapie sowie von erfahrenen Therapeuten solcher Ein-
richtungen gemacht.

Folgender Verlauf zeigt sich: Nach einer kurzen initialen Motivationspha-
se, in der die Kooperation erreicht werden muf}, kommt es zu einer relativ
hohen Motivierung, die eigene Situation zu bearbeiten und damit verbunden
zu starken Verhaltensinderungen. Diese flachen nach einem Zeitraum von 15
bis 18 Wochen deutlich ab. Neue Motivation mufl dann wieder aufgebaut
werden, wobei die Effekte der Weiterarbeit bei vielen Klienten oft deutlich
geringer ausfallen als bei der initialen Motivationslage. Derartige Beobach-
tungsdaten miissen durch systematische Forschung differenziert untersucht
werden.

In Verbundsystemen zur Behandlung Drogenabhéngiger (Scheiblich, Pet-
zold dieses Buch), in denen verschiedene Einrichtungen die Moglichkeit der
Abstimmung haben, kénnten bei kurz getimten Behandlungssequenzen in der
,Hochphase der Kooperation“ und des motivationalen Impetus Therapien in
einem Verbundbereich zu einen behandlungstechnischen (Zwischen) Ab-
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schiuf} gebracht werden, bevor der ,motivationale Abschwung® eintritt, um
durch eine Uberleitung in ein neues Segment des rehabilitativen Prozesses im
Verbundsystems (Adaptionsphase) einen neuen Zyklus der Motivation, eine
neue volitionale Bewegung zur Umstrukturierung der Lebens- und Krank-
heitskarriere zu initiieren (vgl. Schay, Petzold dieses Buch).

Damit wird gleichzeitig ein sich selbst verstirkendes System therapeuti-
scher Erfolgserlebnisse installiert, das die Chance bietet, vorzeitige Ausstiege
aus erfahrungsgemiB lingeren Karriereverlaufen zu ermoéglichen bzw. diese
Verldufe zu verkiirzen.

Das Fehlen substantieller, longitudinaler Karriereforschung (Verlauf der
Abhingigkeit) in der Drogentherapie, in der unterschiedliche Modelle und ih-
re Wirkungen untersucht werden, hat verhindert und verhindert noch, daf die
Power longitudinaler Daten® (Rutter 1988, 1993) nicht gezielter und durch
Studien fundiert genutzt wird. Es wird leider in der Regel nach uniiberpriiften
(und oft nicht einmal kritisch-dekonstruktiv metareflektierten) Praktikerstra-
tegien und Institutions- oder Leistungstriger-Usancen vorgegangen, die ein
Experimentieren mit alternativen Wegen behindern. Vor allen Dingen finden
die Praktiker in der Regel ihre Vorgehensweisen durch das Verhalten der Pa-
tienten immer wieder bestitigt, ohne zu sehen, daf} es zu einem bedeutsamen
Teil ihre Vorgaben sind (self-fulfilling prophecies, Rosenthal-Effekte), die
institutionellen Rahmenbedingungen mit ihren Konzepten (Ideologien) etc.,
die dieses Verhalten determinieren.

In Therapien, die — wie im Integrativen Ansatz — von ihrer Ausrichtung
her eine Longitudinalperspektive im Blick haben (Robins, Rutter 1990; Ver-
hulst 2004), muB ,,mit den Patienten retrospektiv-reflexiv an einem Wissen
iiber ihre Karriereverldufe gearbeitet werden, damit sie den bisherigen Ver-
lauf verstehen lernen, um dann den kiinftigen Verlauf prospektiv und proak-
tiv in den Blick zu nehmen und mit ihnen an ihrer Féahigkeit zu arbeiten, Hil-
feangebote adidquat zu nutzen“ (Petzold dieses Buch). Sie miissen lernen, ihr
Wissen so zu gebrauchen, dafl bei etwaigen ,,Abstiirzen® Auffang- und Hil-
femoglichkeiten genutzt werden konnen, so dal es auch bei Riickfillen zu ei-
ner deutlichen Verkiirzung der Gesamtkarrieren kommen kann.

Das Konzept der ,intermittierenden Karrierebegleitung®, das eine ,,Kar-
riere als Sequenz von Lebensabschnitten mit oder ohne Behandlungs-
Segmente* sicht (Petzold, Scheiblich, Thomas dieses Buch), wird dem Pati-
enten selbst als Ressource zur Verfiigung gestellt und durch die Kooperation
mit entsprechenden Einrichtungen des Drogenhilfesystems, insbesondere der
Krisenhilfe, vorbereitet, geplant, gesichert (vgl. Petzold, Schay, Hentschel,
Integrative Suchttherapie 2004).

Durch eine kurze Behandlungsdauer im Rahmen einer weitgreifenden
Karriereperspektive kann bei einer fokaltherapeutischen Intensivierung ggf.
der Druck der traumatischen Erfahrungen und psychotischen Stérungen ge-
mildert werden, so daB die ,,Notmedikation“ durch Suchtmittel weniger not-
wendig wird, was zu besseren Orientierungen in der Karriere und damit zu
ihrer Abkiirzung fithren kann.
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Die Erfahrungen bei der Behandlung Drogenabhingiger legen nahe, das
bei vielen der Patienten/Klienten (sicher nicht bei allen) der fiir den in einem
,» Behandlungs-Segment“ erreichbare Therapieerfolg in einem optimalen Be-
handlungszeitraum von 4-10 Monaten (hier: die Phasen I + II der medizini-
schen Rehabilitation Drogenabhingiger) gesehen werden kann, wobei — und
das muf} besonders unterstrichen werden — es grofe individuelle Unterschie-
de gibt. Diese miissen aufgrund einer guten ,,prozessualen Diagnostik von
den Behandlern eingeschiitzt und begriindet werden, und dann natiirlich auch
flexibel von Seiten der Leistungstriger gehandhabt werden — im Interesse des
Patienten und eines optimalen Karriere-/rehabilitationsverlaufs. Ausgeschlos-
sen sollte sein, was bedauerlicherweise immer noch géngige Praxis darstellt,
daB die notwendige/erforderliche Kontinuitat aufgrund fehlender Verlidnge-
rung der Leistungszusage abgebrochen werden muf}, weil ein solcher ,,Ab-
bruch in anbehandeltem Zustand“ weitere Behandlungsversuche be-/verhin-
dert (und letztlich auch kostenintensiver wird). Therapeuten, Patienten und
Leistungstriger miissen also eine Sensibilitdt dafiir entwickeln, was im je-
weiligen Behandlungs-Segment einer Karriere erreichbar ist, so da} ein hin-
langlich stimmiger Zielrealismus an die Stelle unrealistischer Erwartungen
(Therapeut/Patient) und unerfiillbarer Anforderung (der Leistungstriger) tritt.

Die Arbeit von Gottheil et al. (1992) hat die Schwierigkeit der Behand-
lungsdauer in Abhingigkeit des Schweregrades der Storung der Patienten zu
erfassen versucht. So haben Patienten mit geringerem Schweregrad von einer
lingeren Behandlungsdauer im Gegensatz zu Patienten mit demselben gerin-
geren Schweregrad bei einer kiirzeren Behandlungsdauer besser profitiert.
Jedoch haben in ihrem Programm schwerer gestorte Patienten von einer er-
hohter Behandlungsdauer nicht auch eine erhohte Verbesserung herauszie-
hen konnen.

Fiir die BRD haben Feuerlein et al. (1988) in der VDR-Studie Indikati-
onsleitlinien bei Alkoholkranken herausgestellt: etwa daf bei unglinstiger
Prognose weder Frauen noch Minner kurzfristig behandelt (Frauen cher
langfristig, M#nner eher mittelfristig) und bei giinstiger Prognose Médnner
eher langfristig und Frauen eher kurzfristig behandelt werden sollten. Erste
Ergebnisse zu einer individuell indikationsgeleiteten Behandlungsdauer fiir
die BRD haben Zemlin und Herder (1994) geliefert. Sie berichten, daB die
Skalen ,,Bewiltigungkompetenzen®, ,,Abhéngigkeitsproblematik* und ,,soziale
Stabilitét hochsignifikant zur Bestimmung der Behandlungsdauer beitragen.

In solchen Untersuchungen, wenn sie systematisch durchgefiibrt, kon-
zeptuell reflektiert und durch die Erarbeitung von praktikablen Umsetzungs-
strategien in die Praxis getragen werden, liegen u.E. beachtliche Hoffnungen,
zukiinftig Entscheidungsgrundlagen von hinldnglicher klinischer Sicherheit
zu erhalten. Sie konnten dann die verwaltungspragmatisch eingefiihrten bii-
rokratischen Reglementierungen und die Usancen der Praktiker ergdnzen,
korrigieren, ggf. ersetzen, so daf die Behandlungszeiten auf den wirklichen
individuellen Bedarf zugeschnitten werden, um einen optimalen Therapieer-
folg fiir die Patienten, ,,unsere Partner®, zu ermdglichen.
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Zusammenfassung: Perspektiven und Ergebnisse der
Psychotherapieforschung fiir die Praxis der
Suchtkrankenbehandlung

Der Beitrag stellt die Situation der Therapieforschung im Suchtbereich dar und Ergebnisse
Perspektiven dieser Forschung. Die Forschungslage in diesem Feld 148t zu wiinschen
iib-rig, bietet viele Probleme, von denen einige diskutiert werden, aber dennoch viele
wichtige Detailinfomationen. Gravierend ist in der deutschen Situation, daf schlechte
Strukturbe-dingungen  von  Seiten der  Leistungstriger und  dysfunktionale
Therapieideologien auf Sei-ten von Behandlern und Behandlungseinrichtungen héufig die
Chancen der Patienten fiir eine erfolgreiche Rehabilitation erheblich mindern konnen. Es
fehlenden Konsequenzen, die von den Praktikern in der Therapie und von politischen
Entscheidungstrigem aus den vorliegenden Daten gezogen werden miifiten und es fehlen
ausreichende Forschungsinve-stitionen fiir die vielen offenen Fragen, die noch zu
beantworten wiren.

Schlisselwdrter: Suchkrankentherapie, Psychotherapieforschung, Suchtforschung, Outcome-
Forschung, Drogenpolitik

Summary: Perspektives and Results from Psychotherapy Research
for the Practice of Therapy with Addicts

This chapter presents the situation of therapy research in the area of addiction and results and
perspectives of this research. The state-of the-art in this field is not as good as it should be.
There are many problems, some of them are discussed, however there is also a lot of im-
portant detail information. For the German situation there is the grave fact that insufficient
structural condititions provided by the social and health insurances on the one hand and
dys-functional therapeutic ideologies on the side of therapists and therapy institutions on the
other hand are often hindering the successful rehabilitation of the clients considerably.
Consequen-ces drawn from these data by practitioners of therapy and politicians are poor
and investments in research for the many open questions that still need to be answered are
even poorer.

Keywords: Therapy of Addiction, Psychotherapy Research, Addiction Research, Outcome
Studies, Policy making.
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