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Offene Fragen an ein modernes
Suchthilfesystem

GOtz Mundle, Berlin, und Josef Aldenhoff, Kiel

Das heute im internationalen Vergleich sehr erfolgreiche und gut etablierte Suchthilfesystem

in Deutschland weist einige strukturelle und inhaltliche Besonderheiten auf. Die Trennung der

Finanzierung des arztlichen Teils der Suchttherapien (u.a. Hausarzt und Psychiatrie) durch die

Krankenkassen von der Finanzierung der primar psychotherapeutisch ausgerichteten Entwoh-

nungsbehandlungen durch die Rentenversicherungen erschwert die Etablierung von integrierten

Versorgungsmodellen und Behandlungspfaden fiir Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen.

Folge sind langere Wartezeiten und Finanzierungshiirden, die gerade bei einer von Stigma und

Riickzug gekennzeichneten Erkrankung zu Behandlungsabbriichen und Chronifizierung fiihren

konnen. Die inhaltliche Besonderheit des primaren und ausschlieBlichen Therapieziels der lebens-

langen Abstinenz fiihrt dazu, dass nur ein geringer Teil der Menschen mit Suchtproblemen sich

in Behandlung begeben und Patienten mit mehrmaligen Riickfallen aus dem Behandlungssystem

ausgeschlossen werden. Zu diskutieren ist, inwiefern eine zweite Saule des Suchthilfesystems mit

dem Ziel einer Trinkmengenreduktion fiir einige Patienten die Moglichkeit darstellt, schneller in

das Suchthilfesystem integriert und bei mehrmaligen Riickféllen eher im Suchthilfesystem weiter

behandelt werden zu kdnnen. Offen zu diskutieren ist die Frage, wie eine zweite Sdule mit Trink-

mengenreduktionsprogramm in ein modernes Suchthilfesystem als Ergdnzung oder Kombination

eventuell mit der Méglichkeit der Wahlfreiheit fiir den Patienten integriert werden kann.
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Die Behandlung von korperlichen Er-
krankungen erfolgt in einem eng ver-
zahnten Netzwerk aus Hausarzt, am-
bulantem Spezialisten und stationdren
Behandlungseinrichtungen, an die sich
— falls notwendig — eine Rehabilitation
als Nachbehandlung direkt anschlief3t.

Bei Suchterkrankungen ist
vieles anders, aber leider nicht
besser

Die ambulante und stationdre Versor-
gung ist aufgeteilt in zwei mehr oder
weniger getrennte Behandlungsnetz-
werke. Der Hausarzt und psychiatrische
Kliniken sind primér fiir die medizini-
sche Versorgung, d.h. die Behandlung

von korperlichen Folgeerkrankungen
und von Entgiftungs- und Motivations-
behandlungen (qualifizierter Entzug)
zustdndig. Die Entwohnungsbehand-
lung selbst wird in einem getrennten
Netz aus Suchtberatungsstellen, Fach-
kliniken und Selbsthilfegruppen durch-
gefiihrt [34]. Erschwerend kommt
hinzu, dass die Finanzierung beider
Systeme getrennt ist. Die Versorgung
durch Hausédrzte und psychiatrische
Kliniken erfolgt durch die gesetzlichen
Krankenkassen, Entwoéhnungen wer-
den von Rentenversicherungen finan-
ziert. Bedingt durch die zwei getrenn-
ten Finanzierungssysteme kommt es
zu Liicken zwischen den einzelnen Be-
handlungssystemen, mit der Folge, dass
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nicht wenige Patienten nach einer abge-
schlossenen Entgiftung in einer psych-
iatrischen Klinik vor der notwendigen
Entwohnungstherapie abspringen oder
hierfiir keine Genehmigung erhalten.

Auch bei den Therapiezielen zeigt sich
ein relevanter Unterschied zwischen
der Behandlung von korperlichen Er-
krankungen und der Behandlung von
Suchterkrankungen. Bei korperlichen
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Erkrankungen mit chronischem Verlauf
erfolgt bei vermehrtem Auftreten von
Krankheitssymptomen iiblicherweise
ein abgestuftes Vorgehen ambulanter
oder stationdrer Behandlungsangebo-
te mit differenzierten, auf den Patienten
abgestimmten Therapiezielen. Die Fi-
nanzierung der Behandlung — auch von
chronischen Verldufen — ist gewahrleis-
tet. Die Frage, ob ein Patient mit einem
schwer einstellbaren Diabetes mellitus
oder einem chronischen Asthma bron-
chiale weiter im medizinischen Sys-
tem behandelt wird, stellt sich nicht. Im
Gegensatz hierzu gilt bei Suchterkran-
kungen bis heute als ausschlieBliches
Therapieziel die lebenslange Absti-
nenz. Selbst wenn dieses Ziel im Ver-
lauf nicht erreicht werden kann, gibt es
heute kaum bis keine alternativen Be-
handlungsangebote. Bei chronifizier-
ten Behandlungsverldufen mit haufigen
Riickféllen wird mit dem Argument ei-
ner mangelnden Motivation zusitzlich
die Finanzierung von weiteren Behand-
lungsmaBinahmen infrage gestellt. Das
hat zur Folge, dass nur ein geringer Teil
der Suchtkranken trotz des im interna-
tionalen Vergleich in Deutschland gut
etablierten Suchthilfesystems integriert
und behandelt wird. Diese Gesamtsitua-
tion wirft inhaltliche und strukturelle
Fragen auf, die im Folgenden in Ansét-
zen gestellt und diskutiert werden. Auf-
grund der Komplexitét der Situation ist
es nicht Ziel des Beitrages, diese Fra-
gen abschliefend zu beantworten, son-
dern eine Diskussion iiber mogliche
Erginzungen und Differenzierungen
unseres heutigen Suchthilfesystems in
der Praxis anzustof3en.

Strukturelle Besonderheiten
moderner Suchttherapie

Die ambulante Versorgung von Alko-
holkranken erfolgt in einem vom é&rzt-
lichen System unabhdngigen Netz aus
Suchtberatung und Selbsthilfe, in dem
die Arzte, die in unserem Gesundheits-
system ansonsten etablierte Schliissel-
figuren sind, nur eine untergeordnete
Rolle spielen.

Dieses Netz aus Suchtpridvention und
-hilfe wird in den ,,Landesstellen fir
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Suchtfragen™ der einzelnen Bundeslén-

der organisatorisch zusammengefasst.

Sie bieten eine Kommunikationsstruk-

tur fur alle, die mit dem Thema ,,Sucht*

befasst sind,

o auf Tragerseite die Kommunen, Krei-
se, Gesundheitsamter, Vereine und
Verbénde,

o die haupt- und ehrenamtlichen Sucht-
praventionskrifte,

e die Gruppierungen der Selbsthilfe,
wie Anonyme Alkoholiker, Blaues
Kreuz etc.

und ein Diskussionsforum fiur die Zu-

sammenarbeit mit landes- und bun-

desweiten Einrichtungen, wie Sozial-
ministerien, Krankenkassen  und

Rentenversicherungstragern, Arzte-

kammern und kassenérztlichen Verei-

nigungen, der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung und den

Universititen.

Die Kernstruktur bilden meist Sucht-

pravention und Selbsthilfe, von denen

insbesondere die Selbsthilfe einen sehr
dezidierten Einfluss auf die im Netz-
werk vertretenen Grundiiberzeugun-
gen ausiibt. Der Einfluss medizinischer

Theorien ist im Vergleich zu anderen

Krankheitsschwerpunkten eher gemin-

dert.

Welchen Einfluss haben diese struktu-

rellen Eigenheiten fiir die Behandlung

Alkoholkranker? Ganz allgemein kann

man zunéchst festhalten, dass die Alko-

holkranken schlechter gestellt sind als
korperlich Kranke.

Kaum Pravention durch Hauséarzte

Die fiir korperliche Stérungen typische
und durchaus bewéhrte Primédrbehand-
lung durch den Hausarzt entfillt bei
der Alkoholkrankheit fast vollig, und
damit eine sinnvolle institutionalisier-
te Primérpravention. Der Hauptgrund
diirfte im fehlenden Problembewusst-
sein auf beiden Seiten liegen: nur we-
nige Hausérzte nehmen die Frithwarn-
zeichen fiir einen Alkoholmissbrauch
oder eine Alkoholabhingigkeit wahr
und von sich aus suchen die Betroffe-
nen aufgrund der fiir sie schwierigen
Unterscheidung zwischen Norm- und
Risikoverhalten nur in den seltensten
Féllen arztliche oder psychotherapeu-
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tische Hilfe. Hauptbehandlungsgriin-
de sind Alkoholfolgeerkrankungen in-
klusive alkoholbedingter Unfille oder,
im fortgeschrittenen Stadium, manifes-
te Entzugssymptome. Die teilweise be-
achtliche Suchtprivention, die von den
sogenannten Landesstellen fiir Sucht-
fragen betrieben wird, wendet sich in
erster Linie an besondere Risikogrup-
pen, wie zum Beispiel die Jugendli-
chen, kann aber kaum im Sinne einer
globalen Primérpravention wirksam
werden.

Trennung von Entgiftung und
Entwohnung

Die gravierendste Diskriminierung der
Alkoholkranken liegt in der finanziellen
Trennung von Entgiftung und Entwoh-
nung und der durch die zeitraubende
Genehmigung bedingten Verzogerung
des Therapiebeginns. Schon fiir einen
AuBenstehenden ist nicht zu verste-
hen, wieso der korperliche Alkoholent-
zug und die anschlieBende konsolidie-
rende Entwohnungstherapie nicht eine
sinnvolle Einheit bilden sollen. Die Be-
troffenen konnen das noch viel weniger
einsehen, weil sie ja nur zu gut wissen,
dass ein Entzug ohne Therapie geringe
Chancen hat, sondern nur mehr Kosten
verursacht. Dieses System ist ,,gewach-
sen, was ihm eine hohe, wenngleich
nicht sinnhafte Stabilitit verleiht.

Wie in vielen Bereichen der Medizin
wirkt sich die Dominanz der in diesem
Fall durch Krankenkassen und Renten-
versicherung vorgegebenen finanziel-
len Struktur auf die medizinisch-the-
rapeutischen Abldufe negativ aus, und
dies besonders durch den erzwunge-
nen Abbruch der Beziehung zwischen
Krankem und Therapeuten. Gerade die
Suchtkranken erleben ihre Problematik
oft sehr schambesetzt und tun sich des-
halb schwer, sich immer wieder neuem
Therapiepersonal zu &ffnen; die Arzte
in der Entgiftung und spiter die Sucht-
therapeuten der Entwohnung miissen
aufs Neue die Vorgeschichte, das Be-
dingungsgefiige und die Risikofaktoren
der individuellen Suchtgeschichte erhe-
ben.
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Lange Wartezeiten

Ein weiteres, die Prognose noch vor
Beginn der eigentlichen Therapie ver-
schlechterndes Problem sind die War-
tezeiten, die gerade fiir noch nicht the-
rapierte Suchtkranke eine erhebliche
Motivationsklippe darstellen.

Neue Anséatze

Dass ein Ansatz, der Entgiftung und
Therapie in einem ambulanten Lang-
zeitprogramm integriert, nicht nur funk-
tionieren kann, sondern auch beacht-
lich gute Ergebnisse bringt, wurde von
dem am Gottinger MPI fiir experimen-
telle Medizin entwickelten ALITA-Pro-
gramm (Ambulante Langzeit-Inten-
sivtherapie fiir Alkoholkranke, www.
alita-olita.de/de/index_de.html) ge-
zeigt [21]. Die groBe Systemstabilitdt
in Deutschland hat offensichtlich bisher
verhindert, dass dieser Ansatz Nachah-
mer gefunden hitte.

Zwischenfazit

Aufgrund der Trennung zwischen pri-
mér psychotherapeutisch ausgerich-
teten Entwohnungsbehandlungen,
die von der Rentenversicherung fi-
nanziert werden, und dem von den
Krankenkassen finanzierten &rztli-
chen System, das primér korperliche
Folgeerkrankungen behandelt, lie-
gen integrierte strukturierte Hausarzt-
programme fiir die korperliche und
psychotherapeutische ~ Behandlung
von Suchterkrankungen nicht vor.

Inhaltliche Besonderheiten
moderner Suchttherapie

In zahlreichen Untersuchungen wurde
die generelle Wirksamkeit der Sucht-
psychotherapie nachgewiesen. Zwi-
schen den einzelnen Behandlungsver-
fahren bzw. Psychotherapiebausteinen
konnten keine signifikanten Unter-
schiede gefunden werden, sodass heute
meist eklektische Therapien angeboten
werden, die Elemente der Motivations-
therapie, kognitiv-behavioralen The-
rapie, interaktionellen Therapie, Paar-
und Familientherapien sowie von
Selbsthilfegruppen (z. B. des 12-Schrit-

te-Programms) beinhalten [3, 16, 27,
31].

Standardisierte Behandlungsprogram-
me wie das modular aufgebaute Manu-
al ,,Alkoholismus-spezifische Psycho-
therapie® [6] oder der Gruppenleitfaden
Alkoholabhingigkeit [17] integrieren
die einzelnen Bausteine der Suchtthe-
rapie und ermoglichen mittlerweile ei-
nen hohen Qualitdtsstandard in die-
ser. Abgebildet werden im Regelfall
die typischen Phasen der Suchtthera-
pie (Motivationsautbau, Verhaltens-
analyse, Analyse der Grundkonflikte,
Ermittlung des sozialen Funktionsni-
veaus, Fertigkeitentraining, Umgang
mit Riickfall). Vermittelt wird meist
ein umfassendes Suchtmodell mit neu-
robiologischen Elementen [15], ins-
besondere dem Suchtgedéchtnis, psy-
chosozialen und intrapsychischen
Zusammenhdngen und Auswirkungen
der Substanz selbst.

Suchtmodelle

Modelle fiir die Entstehung von Riick-
fallen sind heute mehrdimensional
und beriicksichtigen sehr differenziert
unterschiedliche Aspekte wie Suchtge-
déchtnis, Stresstoleranz, negative Emo-
tionen, daraus resultierende Gedanken
und Verhaltensweisen oder Alkoholre-
agibilitat [2].

Therapieverfahren

Neue  Therapieverfahren  integrie-
ren spezifische Therapiebausteine wie
Emotionskontrolle, Stresstoleranz oder
Impulskontrolle. Methoden der Acht-
samkeit im Sinne der dritten Welle der
Verhaltenstherapie werden in standardi-
sierten Behandlungsmanualen wie der
achtsamkeitsbasierten Riickfallpraven-
tion MBRP (Mindfulness-based relapse
prevention) [4, 5, 40], der dialektisch
behavioralen Therapie (DBT) nach
M. Linehan [12, 18] und der Akzep-
tanz- und Commitment-Therapie nach
C. Hayes [23, 26] angeboten.

Trotz dieser sehr differenzierten Sucht-
behandlung bleiben einige Eigenheiten
bestehen, die sie von der Behandlung
anderer seelischer oder korperlicher
Storungen unterscheidet:
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e Das Prinzip der medikamentdsen Be-
handlung, das fiir korperliche Stérun-
gen selbstverstdndlich ist, findet sich
bei der Alkoholkrankheit nicht.

e Auch die Kombinationsbehandlung
aus Psychotherapie und Pharmako-
therapie, die heute bei den meisten
seelischen Krankheiten etabliert ist,
spielt keine Rolle.

e Wihrend wir sonst in der Medizin ab-
gestufte Behandlungskonzepte ken-
nen, wo je nach Verlauf und Schwe-
regrad unterschiedliche Strategien
vorgeschlagen werden, ist das ent-
scheidende Therapieziel in der Be-
handlung des Alkoholismus nach wie
vor die Abstinenz.

e In Entzugskliniken ist das langfris-
tige Ziel der Abstinenz weiterhin al-
leiniges Therapieziel. Auch wenn
Riickfdlle wéhrend einer Therapie
mittlerweile nicht mehr zum Behand-
lungsabbruch fiihren, sondern pro-ak-
tiv in die Therapie integriert werden,
hat sich am priméren Therapieziel
nichts verdndert. Fir Patienten, die
das Abstinenzziel nicht erreichen und
mehrmalige Riickfille haben, gibt es
kaum Behandlungsalternativen. Ein
abgestuftes Vorgehen z.B. mit dem
primdren Ziel einer psychosozialen
Stabilisierung, bei dem das Absti-
nenzgebot zumindest voriibergehend
durch eine Trinkmengenredukti-
on ersetzt wird, existiert im heutigen
Suchthilfesystem nicht.

Erfolg und Scheitern

Gerade eine differenzierte Betrachtung
der Behandlungserfolge nach Entwoh-
nungsbehandlungen macht es jedoch
notwendig, das Abstinenzgebot als al-
leiniges Therapieziel zu hinterfragen:

In einer deutschen Langzeituntersu-
chung iber insgesamt 16 Jahre [24]
zeigte nur eine kleine Gruppe von ca.
25% der Patienten eine langfristig sta-
bile Abstinenz. Bei der Mehrheit der
Patienten kam es zu erneuten Trinkepi-
soden. Etwa 25% zeigten einen kurz-
fristigen Alkoholkonsum ohne soziale
Konsequenzen, ca. 50 % einen langfris-
tig hohen Alkoholkonsum mit sozialen,
psychischen und kdorperlichen Konse-

quenzen. Interessanterweise zeigten
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sich bei den einzelnen Untersuchungs-
zeitpunkten Verdnderungen in alle
Richtungen. Wenngleich die Gruppe
der konsequent Abstinenten insgesamt
am stabilsten war, so wurden auch ab-
stinente Patienten erneut riickfallig, ge-
nauso wie riickfillige Patienten teilwei-
se selbst nach 10 Jahren Riickfalligkeit
erneut ihren Weg in die Abstinenz fan-
den. Rund 25% der Patienten waren
nach 16 Jahren verstorben, ca. 80 % der
Verstorbenen waren riickfallig.

Dies bedeutet, dass rund 50% der Pa-
tienten von einer hochstrukturierten
Suchttherapie profitieren, also entwe-
der alkoholabstinent leben oder nur
kurzfristige Phasen erneuten Konsums
zeigen. Die andere Halfte der Patienten
ist durch héufige Episoden mit schwe-
rem Konsum charakterisiert. Bestétigt
werden diese Ergebnisse durch inter-
nationale Studien, die einen dhnlichen
Wechsel im Konsummuster von kon-
sequenter Abstinenz {iber moderaten
Konsum bis zu schwer riickfélligem
Verhalten aufweisen [10, 38, 39].

Offene Fragen an eine
moderne Suchttherapie

Gerade diese nicht unerheblichen
Riickfallraten fithren dazu, die Grund-
philosophie der im Kern durchaus er-
folgreichen Suchttherapie fir Alko-
holabhiingige zu hinterfragen. Gibt
es wirklich keine Alternativen fiir die
Gruppe, die nicht erfolgreich behandelt
werden kann? Nicht zu ignorieren ist
auch die Tatsache, wie gering die Quote
derjenigen Patienten ist, die vom heu-
tigen abstinenzorientierten Suchthilfe-
system erreicht werden [11]. Seit vielen
Jahren ist die Wirksamkeit zieloffener
Therapieangebote bekannt; sie wer-
den in England und den Niederlanden
bereits angeboten und haben fiir einen
nicht geringen Teil an Patienten erfolg-
reiche Verdnderungen des Trinkverhal-
tens zur Folge. Obwohl die Abstinenz-
raten dieser Programme im Regelfall
nicht so hoch wie bei abstinenzorien-
tierten Ansétzen sind, ist der langfristi-
ge Erfolg, gemessen an Lebensqualitit
und sozialer Integration, nur unwesent-
lich schlechter [1, 14]. Patienten, die
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zwischen Abstinenz und Trinkmengen-
reduktion wihlen konnen, zeigten in
rund 50% der Fille eine Verbesserung
des Trinkverhaltens. Rund ein Viertel
der Patienten entschied sich aus eige-
ner Motivation fiir eine abstinente Le-
bensweise, etwa weiteren 25 % der Pa-
tienten gelang es, ihre Trinkmengen zu
reduzieren. Zwar kommt es bei diesen
Therapiecansidtzen kurzfristig haufiger
zu einem Wechsel von Abstinenz zu re-
duziertem Konsummuster, langfristig
unterscheiden sich die Ergebnisse von
klassischen abstinenzorientierten Lang-
zeittherapien jedoch kaum. Ganz ent-
scheidend erscheint die Tatsache, dass
selbst diese offenen Ansétze in der Lage
sind, durch Reduktion der Trinkmengen
alkoholbedingte Schiden zu vermin-
dern [7, 29, 30].

All dies legt den Schluss nahe, dass ei-
ne zweite Séule der Suchttherapie ne-
ben der strikt abstinenzorientierten The-
rapie moglich und sinnvoll sein konnte.

Welche Elemente sollte eine
moderne Suchttherapie ent-
halten?

e Die Wahlfreiheit des Patienten beziig-
lich des Therapieziels. Moglich wére,
dass durch derartige Angebote deut-
lich mehr Patienten erreicht werden,
weil sie nicht durch die sehr langftis-
tigen stationdren Behandlungspro-
gramme mit dem alternativlosen Ab-
stinenzziel abgeschreckt werden.

e Die Moglichkeit der zusétzlichen
Wahl eines unterstiitzenden medika-
mentésen Angebots. Die Studiener-
gebnisse zu den heute verfiigbaren
Anticravingmitteln bieten durchaus
sinnvolle Perspektiven zur Ergén-
zung der bisher allein dominieren-
den Psychotherapieprogramme [13].
Dass sie in der Praxis bisher allen-
falls marginale Bedeutung haben, ist
mit hoher Wahrscheinlichkeit in ih-
rem konzeptionellen Widerspruch zur
Abstinenzphilosophie der Selbsthil-
fe begriindet. Ein Miteinander beider
Behandlungsangebote wire aufgrund
der genannten Uberlegungen wiin-
schenswert, aus heutiger Sicht in der
Praxis kaum vorstellbar.
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e Eine stirkere Einbeziehung der haus-
arztlich ambulanten Behandlungsebe-
ne in die Suchttherapie. Dies kdnnte
vor und nach dem etablierten Setting
aus Entzug und ,,Rehabilitation” der
Fall sein, moglicherweise aber auch
als eigenstdndiger Ersatz bei Patien-
ten, die sich zu einer stationdren The-
rapie nicht durchringen koénnen [32,
33].

Auch wenn die Einfiihrung einer zwei-
ten Séule aus den genannten Griinden
sinnvoll erscheint, so stellt die prakti-
sche Umsetzung im klinischen Alltag
des Suchthilfesystems eine Herausfor-
derung mit noch vielen offenen Fragen
dar:

e Ist ein Behandlungsangebot mit
Wahlfreiheit in einer klassischen sta-
tiondren  EntwOhnungseinrichtung
moglich? Konnen zeitgleich hoch-
strukturierte abstinenzorientier-
te Programme einer Fachklinik mit
Programmen einer Trinkmengenre-
duktion kombiniert werden? Fiir Pa-
tienten mit mehreren Riickfdllen, die
das Ziel einer langfristigen Absti-
nenz nicht erreichen, konnte ein Spe-
zialangebot als zweiter Schritt bei
einer nicht erfolgreichen abstinenz-
orientierten Entwéhnungsbehandlung
durchaus sinnvoll sein. Ein Miteinan-
der beider Angebote in einem Haus
erscheint sowohl aus Patienten- als
auch aus Therapeutensicht heute je-
doch nur schwer vorstellbar.

e Konnen Suchtberatungsstellen und
psychiatrische Kliniken mit Entgif-
tungs- und Motivationsstationen bei-
de Séulen in ihr Behandlungsangebot
integrieren? Bisher besteht Klarheit
in der Zielsetzung. Das Abstinenzge-
bot ist das primére Therapieziel, ent-
sprechend werden die notwendigen
Behandlungsschritte geplant. Bei der
Etablierung einer zweiten Séule muss
zum Beispiel die Frage nach Kriteri-
en flir die Zuordnung zu den einzel-
nen Sdulen diskutiert werden [19,
20]. AuBerdem konnten Befiirchtun-
gen vorhanden sein, dass eine Moti-
vation filir eine abstinenzorientierte
Behandlung nicht mehr moéglich ist,
wenn zeitgleich andere Patienten sich
fiir ein Programm mit dem Ziel einer
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Trinkmengenreduktion frei entschei-
den kdnnen.

Konnen Hausirzte motiviert wer-
den, sich aktiver an der Suchtthera-
pie zu beteiligen und im Sinne eines
gestuften Vorgehens ein strukturiertes
Trinkmengenreduktionsprogramm
anzubieten? Wie erfolgt die Fortbil-
dung und Qualititssicherung? Wie
wird eine enge Kooperation mit dem
Suchthilfesystem gewihrleistet, so-
dass im Interesse des Patienten ein
sinnvolles Miteinander entsteht [8, 9,
22,35]?

Wie konnen Mitarbeiter des Sucht-
hilfesystems motiviert werden, of-
fen iiber Chancen und Grenzen ei-
ner zweiten Séule zu diskutieren? In
dem heute sehr gut etablierten Sucht-
hilfesystem mit klaren therapeuti-
schen Vorstellungen und Zielen stellt
eine zweite Sdule fiir viele einen Pa-
radigmenwechsel dar, der vor allem
Befiirchtungen auslost [28, 33]. Hier
muss gepriift werden, wie langjah-
rig in ihrem System erfolgreiche Ein-
richtungen und Therapeuten in den
Prozess der Etablierung einer zwei-
ten Séule aktiv eingebunden werden
konnen. Ansonsten besteht die Ge-
fahr, dass nicht ein Miteinander, son-
dern ein Gegeneinander beider Sys-
teme entsteht, was letztendlich fiir
Patienten die grofiten Nachteile hétte.
Ahnliches gilt fiir Selbsthilfegruppen,
die ein wichtiger Bestandteil unseres
heutigen Suchthilfesystems sind und
deren zentrales Selbstverstindnis die
Abstinenz darstellt.

Diskussion

Aufgrund der Komplexitit des Sucht-
hilfesystems und der Krankheits-
verlaufe von Patienten mit Suchter-
krankungen gibt es keine einfachen
Antworten auf die aktuellen Frage-
stellungen. Legt man die unterschied-
lichen Verldufe und vor allem die Be-
diirfnisse von Suchtpatienten bei der
kiinftigen Planung der Suchttherapie
zugrunde, ergibt sich der im Interesse
der Patienten fast zwingende Schluss,
unterschiedliche Therapieangebote fiir
unterschiedliche ~ Krankheitsverldufe

auszubauen. Abstinenzorientierte Ent-
wohnungsbehandlungen sind fiir die
iiberwiegende Mehrheit von Patienten
mit Suchterkrankungen die primér an-
zustrebende Behandlung. Die Etablie-
rung einer zweiten Sdule mit Elementen
einer Trinkmengenreduktion als Ergén-
zung der bestehenden Suchttherapie er-
scheint aus jetziger Sicht am ehesten im
hausérztlichen und ambulanten Bereich
moglich. Wie bei anderen Erkrankun-
gen konnte das bestehende Therapiean-
gebot so erweitert und hierdurch mehr
Patienten erreicht werden.

Die Geschichte des Suchthilfesystems
belegt, dass Verdnderungen mdglich
sind. Noch vor hundert Jahren waren
Suchthilfeeinrichtungen primdr Erzie-
hungsanstalten, Suchttherapeuten hat-
ten selbst abstinent zu leben [36]. Noch
vor 20 Jahren waren Riickfdlle im Rah-
men einer Behandlung im Regelfall
Grund fiir Behandlungsabbriiche. Heu-
te stellen Entwohnungsbehandlungen
differenzierte multiprofessionelle psy-
chotherapeutische = Behandlungsange-
bote dar, in denen Riickfille integriert
und aktiv therapeutisch genutzt wer-
den [25]. Die Etablierung einer zweiten
Sdule der Suchttherapie erscheint da-
her in kleinen Schritten moglich. In der
Hausarztpraxis kann ein Therapiemo-
dul, bei dem die Therapieziele, sprich
Abstinenz oder Trinkmengenreduktion,
mit dem Patienten gemeinsam bespro-
chen werden, einen wichtigen Motiva-
tionsschritt fiir eine abstinenzorientierte
Therapie darstellen [33, 37]. Nach einer
erfolglosen Entwohnungstherapie kann
ein Programm mit einem moderaten
Konsum eine zusétzliche Therapieop-
tion vor Behandlungsabbruch darstel-
len. Im Interesse derjenigen Patienten,
die wir heute nur unzureichend errei-
chen, ist die Diskussion iiber Chancen
und Risiken einer zweiten Saule, die fiir
viele noch einen Paradigmenwechsel
darstellt, wiinschenswert.

Interessenkonflikterklarung
Eine Einrichtung, fiir die HM titig ist, hat Gelder
von der Firma Lundbeck erhalten.
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Open questions concerning a successful
addiction treatment system

The addiction treatment system in Germany is
very well established and successful when com-
pared to international settings. Still there are a
number of open questions concerning treatment
goals and treatment structure.

The financing system of the therapy is a major
issue: The medical part of the addiction treat-
ment (including GP and Psychiatry) is paid by the
health care system and the primary psychothera-
peutic oriented rehabilitation is paid by the social
pension funds. This separation complicates the
establishment of integrated care models and care
pathways for patients with addictions.
Consequences are longer waiting times, treatment
interruptions or even dropouts and financial hurd-
les for highly stigmatized patients who have seri-
ous difficulties to accept their disease and espe-
cially their treatment.

Also the primary treatment goal of lifelong absti-
nence means that only a small proportion of peop-
le with addiction problems are seeking treatment,
and patients with multiple relapses are in danger
to be excluded of the treatment system. Therefore
it has to be discussed if a second treatment option
in the current addiction system with the aim of re-
ducing alcohol consumption could be helpful for
some patients. Open to debate is the question how
a second treatment option with an alcohol reduc-
tion program can be integrated in a modern addic-
tion treatment system as a supplement or a combi-
nation. It might be possible, that by choosing their
goals by themselves more patients can be motiva-
ted and integrated in our addiction treatment sys-
tem.

Key words: Addiction, treatment, financing, ab-
stinence, treatment goal, alcohol reduction pro-
gram, treatment options
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