Brauchen wir wirklich mehr Behandlung - oder sogar
sbessere Methoden”?

Jan BLOMQVIST#*

Zusammenfassung

Im Laufe des letzten Jahrzehnts wurde die Suchtbehandlung und -hilfe in
Schweden — wie auch in anderen Léindern — dem ,,Ruf nach Evidenz* unter-
worfen. Eine der greifbarsten Formen der Bestrebungen, die Suchtbe-
handlung in eine ,evidenzbasierte Praxis“ zu verwandeln, waren die
,,Nationalen Richtlinien fiir Missbrauchs- und Abhdngigkeitshilfe“, die vom
Zentralamt fiir Sozial- und Gesundheitswesen im Jahre 2007 lanciert wurden.
In diesem Artikel werden die Richtlinien und die ihnen zugrunde liegenden
Annahmen aus verschiedenen Blickwinkeln genau gepriift. Zu den hier
diskutierten kritischen Bereichen gehort die Tatsache, dass die Richtlinien die
Therapiefachleute im Hinblick darauf, welche Hilfe sie den einzelnen Klien-
tinnen und Klienten anbieten sollten, im Stich lassen; die Tatsache, dass sie
die Komplexitdiit von Suchtproblemen und die Heterogenitdt der Menschen mit
solchen Problemen mehrheitlich nicht beachten; und dass sie die bekannte
Tatsache vernachldssigen, dass der hauptsichliche Weg aus Suchtproblemen
heraus ausserhalb des organisierten Hilfesystems liegt. Der Schluss ist im
Wesentlichen, dass Suchtproblemen in Schweden mit einer breiteren Strate-
gie als der gegenwdrtigen — die hauptséiichlich auf das Implementieren von
. effektiven Methoden* fiir das typische Hilfs- und Behandlungssystem fokus-
siert — begegnet werden muss. Eine solch breitere Strategie wiirde (a) Anpas-
sungen der Angebote beinhalten, die das Hilfesystems der Heterogenitdt der
potenziellen Klientenpopulation anbietet, (b) Routinen entwickeln, um eine
,praxisbasierte Evidenz zu beriicksichtigen, um (c) den Klientinnen und
Klienten individuellen Einfluss auf ihre eigene Behandlung zu garantie-
ren, um (d) auf verschiedenen Ebenen auf eine ,,selbstausstiegs-freundliche
Gesellschaft” hinzuarbeiten und (e) schliesslich, dass die Frage von Ab-
hingigkeit und Genesung nie von der gesamten sozialpolitischen Realitdit
getrennt werden kann und soll.
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Universitit Stockholm
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Suchthilfe und Suchtbehandlung in Schweden -
ein historischer Uberblick

Die Entwicklung der Alkoholismusbehandlung - von Disziplin zu
Behandlung

Historisch gesehen ist Schweden eines der Lénder, die in verschiedenen
Anldufen der Bekdmpfung von Alkohol- und Drogenproblemen die grosste
Beachtung geschenkt und dafiir die meisten Mittel aufgewendet haben —
einschliesslich politischer Massnahmen und Interventionen fiir den Um-
gang mit Problemen unterschiedlicher Intensitit (vgl. Klingemann et al.,
1992; Klingemann & Hunt, 1998). Die Behandlung von Alkoholproblemen
in Schweden geht zuriick auf das spite 19. Jahrhundert. Die Alkoholpoli-
tik stand schon Anfang des 20. Jahrhunderts ganz oben auf der politischen
Tagesordnung — und fiihrte zu dem beriichtigten ,,Motbokssystemet* (ein
individualisiertes Alkohol-Rationierungssystem), das zwischen 1922 und
1955 in Kraft war.

Im ersten halben Jahrhundert ihres Bestehens war die Alkoholismusbekidmp-
fung in Schweden im Grossen und Ganzen eine disziplinarische Ubung und
zielte auf eine relativ kleine Gruppe gesellschaftlicher Aussenseiter, die einer
manchmal langfristigen institutionellen Behandlung unterzogen wurden
(Fredrikson, 1991; Blomqvist, 1998a). Seit den 1960er Jahren — nach der
Abschaffung des ,,Motbokssystemet™ und mit dem neuen ,,Nykterhetsvards-
lag® (Gesetz zur Niichternheitspflege) 1955 — begann die Aufmerksamkeit,
sich auf freiwillige professionelle Behandlung zu verschieben, und deren
Inhalt wurde differenzierter und therapieorientierter. Die Hauptorientie-
rung wechselte im Lauf der Zeit von psychodynamischen Konzepten iiber
sozialpsychologische Modelle hin zu 12-Schritte-Methoden und kognitiver
Verhaltenstherapie (z. B. Oscarsson, 2001).

Die Entwicklung der Drogenbehandlung: von Behandlung zu Disziplin

Ziemlich anders hat sich die Art entwickelt, wie die schwedische Gesell-
schaft mit einzelnen Drogenabhiingigen umgeht. Der Gebrauch z. B. von
Opiaten und Kokain in Schweden war schon im spéten 19. Jahrhundert weit
verbreitet und seit den 1940er Jahren waren zentral stimulierende Substan-
zen als Mittel zur Leistungssteigerung und Heilmittel bei Ubergewichtspro-
blemen populédr geworden. Trotzdem dauerte es bis in die spdten 1950er und
60er Jahre — als sich der Gebrauch solcher Substanzen von Intellektuellen
und Kulturschaffenden auf verschiedene Randgruppen ausbreitete — bis der
Drogenkonsum in den Blickpunkt der Offentlichkeit riickte (Olsson, 1994).
Seitdem ist die Drogenpolitik in Schweden immer restriktiver und — nach
Ansicht vieler — repressiver geworden; 1978 wurde die ,,drogenfreie Gesell-
schaft® als oberstes Ziel eingefiihrt, die Hochststrafen fiir verschiedene Dro-
gendelikte Schritt fiir Schritt angehoben und das Recht unterschiedlicher Be-
horden ausgeweitet, im Kampf gegen Drogen Zwang auszuiiben (z. B. Lindg-
ren, 1993, Olsson, 1994, Tham, 1995).



Diese Einstellung beruhte auf der Einschitzung, dass Drogengebrauch ein
Zeichen moralischer und gesellschaftlicher Abweichung sei (vgl. Hiibner,
2001) und spiegelt sich auch in der Art wider, wie man mit Drogenabhingi-
gen in Drogenentzugseinrichtungen umging — nachdem sich die spezialisierte
Behandlung fiir Drogenmissbraucher und -missbraucherinnen in den 1960er
Jahren ausserhalb des medizinischen Bereiches zu entwickeln begonnen
hatte. Zuvor hatten sich diese Institutionen in ihrer Form und ihrem — ziem-
lich breit gefdcherten — Inhalt viel von der damaligen Alkoholismusbehand-
lung geliehen (Fridell, 1996). Diese ,.Betreuungs- und Behandlungsstrategie*
hatte urspriinglich die offizielle Einstellung zum Drogenproblem gekenn-
zeichnet (Lindgren, 1993).

Als diese Strategie von der oben erwihnten ,,Kontroll- und Sanktions-
strategie* abgeldst wurde, entstand auch in der Behandlung bald ein hérterer
Umgang mit einzelnen Drogenabhingigen. Viele der neuen Behandlungsein-
richtungen begannen damals, die therapeutische Orientierung der Alkoho-
lismusbehandlung zu kritisieren, um sich eher auf Ideen der Kontrolle und
Anleitung zu stiitzen (Bergmark & Oscarsson, 1988). Sie verliessen sich
mehr auf ,,regulierende* und ,,instruktive* Aktivititen (Hilte, 1990), mit dem
Ziel, die ,,Junkie-Identitit des Klienten oder der Klientin zu brechen und
eine neue Identitidt als normentreuer und gesellschaftlich angesehener Biirger
aufzubauen (Svensson, 1996). Ein typisches Beispiel aus den 1970er und
80er Jahren ist das padagogische Modell Hassela fiir junge Drogenabhin-
gige, das auf Umerziehung, ,,sozialistischer Forderung* und Zwang beruhte
und auf die Vorbildwirkung und Autoritédt des erwachsenen Personals setzte
(vgl. Bergmark & Oscarsson, 1990, Fridell, 1996). Die Revision der Gesetz-
gebung zur Zwangsbetreuung im Jahr 1989 erweiterte die Voraussetzungen
fiir Zwangsmassnahmen und verldngerte die Hochstdauer fiir unfreiwillige
Behandlung von zwei auf sechs Monate. Anzumerken ist, dass diese Revision
weitgehend von der wahrgenommenen Notwendigkeit motiviert war, Drogen-
abhiéngige in eine Behandlung zu zwingen.

Suchtbehandlung in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts: Aus-
weitung und Riickentwicklung

In quantitativer Hinsicht erreichte die Alkoholismusbehandlung Mitte der
1970er Jahre ihre grosste Ausdehnung. Mehr Schweden denn je wurden unter
der allgemeinen Uberschrift ,,Behandlung fiir Alkoholprobleme* (Blomg-
vist, 1998a) verschiedenen Interventionen unterworfen. Die Drogenbehand-
lung hatte ihren Hohepunkt eher Mitte bis Ende der 1980er Jahre nach der
Entdeckung von HIV/AIDS und der anschliessenden Regierungsinitiative
,offensive Drogenmissbrauchsbehandlung®, die zu einer rapiden, aber kurz-
lebigen Ausweitung der stationdren Behandlung gefiihrt hatte (Bergmark &
Oscarsson, 1993) und mit der Rezession in den Jahren um 1990 endete.

Die Behandlung Drogenabhingiger begann, in das System der Alkoholismus-
behandlung ,hineinzuimplodieren* (Bergmark, 1998); die meisten Sucht-
hilfeeinrichtungen fingen an, Klienten und Klientinnen mit Alkohol- und
Drogenproblemen gleichermassen zu akzeptieren (Blomqvist, 2002). Die
Alkoholismusbehandlung in Schwedens ,,goldenen Jahren* in den 1960er
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und 70er Jahren hatte sich ziemlich diversifiziert entwickelt — im Gegensatz
zur einheitlicheren Drogenbehandlung. Trotzdem wurden in den 70er und im
ersten Teil der 80er Jahre auch auf dem Gebiet der Drogenbehandlung die
verschiedensten Aktivititen offiziell als ,,.Behandlung* anerkannt (Bergmark
& Oscarsson, 1994). Dafiir gab es drei Griinde:

1. Narkotika waren als grosses Problem erkannt worden.

2. Das allgemeine Vertrauen in das Wohlfahrtssystem war stark und die
Behorden verfiigten iiber die Ressourcen, etwas zu tun.

3. Es gab keine einheitlichen Ideen dariiber, was getan werden musste; die
zentralen ,,Kontrollmechanismen* konzentrierten sich auf den quantitati-
ven Aspekt der Behandlung (z.B. die Anzahl belegter Betten oder der Be-
sucherzahl) und nicht auf die Ergebnisse (Bergmark & Oscarsson, 1994).

In ihrer Analyse beschrieben die genannten Autoren diesen Zeitraum als
,Produzentenparadies. Seit den spidten 1980er Jahren und unter dem Druck
der darauf folgenden Wirtschaftskrise wurde der Umfang der staatlichen Ver-
antwortung fiir alle Aspekte des Wohlergehens seiner Biirger auch aus poli-
tischer und ideologischer Sicht immer mehr in Frage gestellt. Im Lauf der
Zeit fiihrte dies zu ziemlich tiefgreifenden Verdnderungen im Wohlfahrtssys-
tem, nicht zuletzt bei der Suchthilfe. Zu diesen Verinderungen zihlten erheb-
liche Kiirzungen in den Sozialbudgets, eine fortschreitende Dezentralisie-
rung wirtschaftlicher und administrativer Zustidndigkeiten, die Einfiihrung
marktdhnlicher Organisationsprinzipien (Ké&ufer-Anbieter-Modelle) sowie
eine abnehmende Beteiligung und Privatisierung. Vor allem in der ersten
Hilfte der 1990er Jahre ging die Zahl der Klientinnen und Klienten in un-
terschiedlichen Arten der Suchtbetreuung und -behandlung deshalb zuriick.
Hand in Hand damit ging eine Verkiirzung der Aufenthaltsdauer einher und
eine steigende Tendenz, verschiedenen Pflege- und Betreuungsaktivititen den
Vorrang vor teureren Behandlungsmassnahmen zu geben. Insgesamt lassen
sich diese Verinderungen als Entwicklung ,,von der Ideologie zur Okonomie*
beschreiben (Blomgqvist, 1996a). Aber auch wenn es die ,Implosion der
Drogenbehandlung in die Alkoholbehandlung zunehmend erschwert hat, die
eine von der anderen zu trennen — nicht zuletzt in der Statistik, deuten Daten
des Zentralamts fiir Sozial- und Gesundheitswesen (1998) darauf hin, dass
Drogenabhingige von diesen Verdnderungen etwas weniger betroffen waren
als Alkoholabhingige.

Ein neues Jahrtausend - und ein neues Unterfangen?

Seit der Jahrtausendwende wurde der Betreuung und Behandlung von
Menschen mit Drogenproblemen wieder mehr Aufmerksamkeit gewidmet.
Bedeutendster Ausdruck dieses neuen Interesses sind die nationalen Richt-
linien fiir Missbrauch und Abhingigkeit, welche das Zentralamt fiir Sozial-
und Gesundheitswesen (,,Socialstyrelsen*) vor einigen Jahren vorgelegt hat.
In diesem wichtigen Dokument betont die Behorde, dass die Richtlinien als
Empfehlung fiir den gesamten Bereich der Suchtbetreuung und -behand-
lung gedacht sind, insbesondere fiir die beiden Hauptakteure auf diesem Ge-



biet, die kommunalen Sozialdienste und die regionalen Gesundheitsdienste
(Socialstyrelsen, 2007). Oberstes Ziel ist es, ,,die Missbrauchs- und Abhén-
gigkeitsbehandlung in Schweden weiterzuentwickeln und zu verbessern ...
und die Optionen fiir eine vorausschauende Beaufsichtigung zu steigern®.
Das wiederum setzt voraus, ,,dass empfohlene Methoden sich auf evidenz-
basiertes Wissen griinden* (Socialstyrelsen, 2007, S. 20).

Kern des Leitliniendokumentes ist eine Tabelle mit 53 praktischen Empfeh-
lungen. Als ,Hohepunkt*“ enthélt sie angeblich evidenzbasierte Methoden
fiir die Untersuchung und das Erkennen, die Bewertung und Dokumentation
der Abhingigkeit sowie die psychosozialen und pharmakologischen Behand-
lungen. Die Verantwortlichkeit und die Mittel, die Leitlinien umzusetzen,
wurden der Schwedischen Vereinigung der Lokalen Behorden und Regionen
(,,Sveriges kommuner och landsting” SKL) zugewiesen. Diese hat ein eigenes
Programm ,,vom Wissen zur Praxis” ins Leben gerufen, um die Aufgabe zu
erfiillen. Dariiber hinaus ist das Ziel, ein evidenzbasiertes Betreuungs- und
Behandlungssystem zu garantieren, auch der Leitgedanke einer vor kurzem
gegriindeten Kommission, der Missbrauchs-Untersuchung (,,Missbruksutred-
ningen”). lhre Aufgabe es ist, vor allem die organisatorische Verantwort-
lichkeit fiir Suchtbetreuung und -behandlung zu iiberpriifen und dariiber
nachzudenken, ob die Zwangsbehandlung aufgegeben oder modifiziert wer-
den sollte.

Auf der iibergreifenden politischen Ebene muss dieses augenscheinlich neue
Interesse im Hinblick auf Alkohol auch als Mittel verstanden werden, politi-
sche Kritik am Abbau Schwedens traditioneller und traditionell erfolgreicher
Alkoholpolitik in der Folge des schwedischen Beitritts zur EU zuriickzu-
weisen, der mit einem Anstieg des Alkoholkonsums pro Kopf der Bevolke-
rung einherging* (auch wenn es von manchen als Versprechen neuer Mittel
interpretiert wird (z.B. Blomqvist, 2009a). Zudem haben viele darauf hinge-
wiesen, dass Initiativen wie das Leitlinienprojekt in Schweden und dhnliche
Initiativen in anderen Liandern weitgehend als Friichte eines neuen Ansat-
zes fiir das ,,New Public Management* gewertet werden konnen, das seine
Wurzeln in einer spdtmodernen Risiko-Vermeidungs-Philosophie hat, die sich
auf Rationalitdt, Messungen und Kontrolle konzentriert (z. B. Vind, 2002,
Pedersen, 2004). So sollten die neuen Initiativen vielleicht als Mittel gesehen
werden, auf der politischen Ebene den Bedarf nach Glaubwiirdigkeit, Bere-
chenbarkeit, Verantwortlichkeit und Gouvernementalitit in einer sich schnell
verdndernden Welt zu erfiillen und auch als bemiihte Reaktionen auf lang an-
haltende Forderungen aus der Praxis nach mehr Ressourcen und wirksameren
Mitteln.

* Im Hinblick auf die Drogen lisst sich der neue Schwerpunkt bei Betreuung und Be-
handlung eher als Verteidigung der traditionell sehr restriktiven schwedischen Drogen-
politik verstehen, im Zusammenhang mit der eine Regierungskommission (SOU, 2001)
behauptete, dass keine entscheidenden Verinderungen notwendig seien, sondern dass die
«drei Saulen» dieser Politik — rechtliche Kontrolle, Priavention und Behandlung — weiter
gestirkt werden miissten.
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Der Ruf nach Evidenz - und die Notwendigkeit
einer breiteren Perspektive

Die Forderung, dass die Suchtbehandlung und -hilfe sowie andere Mass-
nahmen der Wohlfahrtspflege ,,evidenzbasiert” sein miissen, scheint von ei-
nigen mit dem Anliegen gleichgesetzt worden zu sein, dass diese Arbeit auf
solidem Wissen aufgebaut sein sollte. So interpretiert, ist die ,,Forderung
nach Evidenz* einleuchtend und unangreifbar, denn wahrscheinlich wiirde
niemand die Gegenposition vertreten. Wie aber z.B. Bohlin (2008) heraus-
gearbeitet hat, bezieht sich die Bezeichnung ,evidenzbasiert eher auf
die Anwendung bestimmter Verfahren oder Regeln fiir die klinische Ent-
scheidungsfindung. Diese wurden zuerst in einem medizinischen Kontext
entwickelt und hatten als Ziel, eine neue Denkweise iiber die Beziehung
zwischen erzieherischen und klinischen Methoden anzuregen.

Die programmatische Erkldrung iiber ,,Evidence-Based Medicine* (EBM)
wurde spiter auf die Bedingungen anderer Wohlfahrtspraktiken {iiber
tragen. Die Forscher, die hinter diesen Ideen stehen (Sacket et al., 1996,
1997), sagen, dass die ,.evidenzbasierte* Entscheidungsfindung es erfordere,
drei Hauptthemen oder -quellen in Betracht zu ziehen:

1. Eine externe Evidenz aus systematischer Forschung (,,Efficacy*): Nachweise
aus der aktuellen (Wirksamkeits)-Forschung in Form von klinischen Studien,
die nach dem Effekt einer Intervention in einem kontrollierten, hochstandar-
disierten Setting suchen, mit dem Ziel, kausale Zusammenhinge herzustel-
len (idealerweise in Form von randomisierten kontrollierten Studien).

2. Individuelle tiberpriifte klinische Expertisen (Fachwissen, Kénnen und
Urteilskraft in der individuellen Arbeit mit Klientinnen und Klienten,
z.B. in Form von klinischen Erfahrungswerten und klinischen Berichten).
Ein Zuwachs an Expertise spiegelt sich auf vielerlei Arten wider, z.B.
als treffsichere und mitfiihlende Einschitzung der besonderen Situation
eines Klienten, die Beriicksichtigung der Priferenzen einer Klientin bei
der klinischen Entscheidungsfindung.

3. Eine informierte Wahl (bzw. Einverstindnis mit) der Behandlungsme-
thode durch die einzelnen Patienten oder Klientinnen.

Leider wird in den schwedischen Leitlinien (Socialstyrelsen, 2007) diese
grundlegende Arbeit nicht diskutiert. Thre Definition einer evidenzbasierten
Praxis ist im Wesentlichen auf eine Reihe methodischer Empfehlungen auf
Grundlage der ersten erwédhnten Quelle beschrinkt. Diese Prioritit scheint
zu implizieren, dass das Kernproblem der Missbrauchs- und Abhéngigkeits-
behandlung in Schweden darin besteht, dass diese Methoden den Behand-
lungsanbietern der Suchthilfe unbekannt sind oder nicht angewandt werden.
Dies scheint im Jahr 2001 auch die Schlussfolgerung des schwedischen Rates
fiir Technologiebewertung im Gesundheitswesen (SBU) gewesen zu sein, als
er die Forschungsiibersicht vorstellte, die in der Folge die Hauptgrundlage fiir
die nationalen Richtlinien wurde. In einer Pressemitteilung sagte er, dass ,,es
wirksame Methoden fiir die Behandlung von Alkohol- und Drogenproblemen
gibt, aber die Suchthilfe und -behandlung in Schweden Methoden anwendet,
die sich als unwirksam erwiesen haben oder von zweifelhaftem Wert sind*
(Vetenskap & Praxis, 3-4, 2001).
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Brauchen wir ,,bessere Methoden“?

Die Reaktionen auf die Leitlinien scheinen bisher ziemlich geteilt zu sein.
Einerseits scheinen sie in vielen Lagern Hoffnung und sogar eine gewisse
Begeisterung ausgelost zu haben, weil sie als Ausdruck eines neuen Inter-
esses der zustdndigen Behorden am Suchtproblem und als Versprechen von
Mitteln fiir die Entwicklung und Ausweitung der Suchtbehandlung angese-
hen wurden. Gleichzeitig wurde ithnen nicht zuletzt von Sozialforschern mit
einer gewissen Skepsis begegnet; sie wurden kritisiert, weil sie einen Kom-
promiss darstellten, der auf oberflachlichen Konsens ziele und aus Sicht der
Praxis viele der brennendsten Probleme ausspare. Viele haben auf die Be-
schrinkungen traditioneller experimenteller Studiendesigns in der Untersu-
chung psychosozialer Behandlungen hingewiesen, die ihrer Art nach komplex
sind, deren Wirkung eher langfristig als unmittelbar ist, fiir die sich ange-
messene Placebo-Bedingungen nicht herstellen lassen, und Doppelblindstu-
dien nicht zur Wahl stehen (z. B. Finney, 2000, Bergmark, 2001, Blomqvist
& Oscarsson, 2006). Andere Kritikpunkte sind, dass die Zusammenstellung
einzelner Untersuchungen in diesem Bereich (entweder in der Form von
Metaanalysen oder in der Form tabellarischer Ubersichten) zwangsliufig mit
dem Risiko belastet ist, ,,Apfel mit Birnen zu vergleichen®, sowie mit der
zweifelhaften Giiltigkeit externer Studien, die unter standardisierten Bedin-
gungen durchgefiihrt wurden.

Noch storender an den Expertenleitlinien ist, dass das, was in der psycho-
therapeutischen Forschung seit langem als das ,,Paradox der gleichwertigen
Ergebnisse bekannt ist (vgl. Luborsky et al., 1975), nicht beriicksichtigt
wird. Dieses Paradox besagt, dass selbst wenn die Forschung auf eine Reihe
ziemlich wirksamer ,,spezifischer Methoden* hinweist, nicht nachgewiesen
werden kann, dass die eine wirksamer ist als eine andere (vgl. Wampold,
2001, Bergmark, 2008). Unnétig zu sagen, dass es so gut wie keine wissen-
schaftliche Begriindung dafiir gibt, fiir bestimmte Klienten und Patientinnen
bestimmte passende Methoden zu finden (Matching Hypothesis) (vgl. Babor
& DelBoca, 2003). Zudem ist das Ergebnis unterschiedlicher psychosozi-
aler Behandlungsmethoden stirker mit der Anwesenheit einer Reihe allge-
meiner verdnderungsfordernder Grundsitze und Umstdnde verkniipft — etwa
mit einer vertrauensvollen Beziehung (,,therapeutisches Biindnis*), mit einer
sicheren und ermutigenden Umgebung und direkten Riickmeldungen — als
mit der Auswahl bestimmter Methoden oder Techniken (Rosenzweig, 1946,
Wampold, 2001).

Diese Erkenntnisse werden in den Leitlinien zwar erwihnt, aber die zu-
stindige Projektgruppe arbeitet deren Folgen fiir die Praxis nicht heraus
(Blomgqvist, 2009b). Es gibt zudem mehrere Hinweise, dass der Ausgangs-
punkt des Zentralamts fiir Sozial- und Gesundheitswesen empirisch unzu-
reichend fundiert ist. Die Suchtbetreuung und -behandlung scheint im Hin-
blick auf die Kenntnis der empfohlenen Methoden und die Kompetenz fiir
ihre Anwendung ziemlich gut versorgt zu sein. Die Ergebnisse einer vom
Zentralamt fiir Sozial- und Gesundheitswesen selbst priasentierten nationalen
Untersuchung der vorherrschenden Behandlungsformen fiir Suchtprobleme in
Schweden (Socialstyrelsen, 2004) zeigen zum Beispiel, dass ziemlich viele
der von den Behandlungsinstitutionen angebotenen ,,Grundbestandteile ihrer
Behandlungsprogramme zu den in den Leitlinien empfohlenen Methoden
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zdhlen. Dariiber hinaus zeigt eine neuere Untersuchung der Suchtbetreuung
und -behandlung in Mittelschweden mit ziemlich repridsentativen Stichproben
von vier der Hauptakteure in diesem Bereich”, dass etwa zwei Drittel aller
Behandlungsfachleute eine Weiterbildung in mindestens einigen dieser
Methoden durchlaufen haben (Christophs, 2009).

Was ist das Problem, und wer sind die Klienten?

Angesichts der erwihnten Fakten kann man annehmen, dass es zu keinen
grossen Verdnderungen fiihren wird, wenn man den Praktikern und Praktike-
rinnen vorschreibt, welche speziellen Methoden oder Techniken sie anwen-
den sollen. Die starke Betonung der Methoden bedeutet zudem, dass andere,
driangendere Fragen mehr oder weniger vernachlédssigt werden. Zwei dieser
Fragen, die das Leitlinien Dokument — ausser auf sehr oberflachliche Art und
Weise — zu diskutieren verpasst, betreffen einerseits die Problemprofile, die
Lebensumstinde, die Lebenserfahrungen, die Bediirfnisse und Wiinsche der
Klientinnen und Patienten, und anderseits den Charakter der Notlagen, die sie
beheben sollen.

Was die letzte dieser Fragen angeht, diskutieren die Autoren der Leitlinien
kurz verschiedene Definitionen von Suchtproblemen und behaupten, dass es
nicht moglich sei zu entscheiden, ob sie eine Form von Krankheit darstellen
oder nicht. Die Hauptschlussfolgerung ist, dass der Begriff ,,Missbraucher/
Missbraucherin® vermieden werden sollte, weil er als abwertend und dis-
kriminierend wahrgenommen wird. Das Dokument unterstreicht, dass die
Patientinnen und Klienten eine heterogene Gruppe bilden, und betont die
Notwendigkeit einer griindlichen Einschitzung, bietet aber weder Daten iiber
die tatsidchliche Population der Suchtbetreuung und -behandlung, noch weist
es — aus offensichtlichen Griinden — auf eine besondere Methode als ,,beste*
fiir eine bestimmte Art der Klientel hin.

Das Versdumnis des Zentralamts fiir Sozial- und Gesundheitswesen, diese
Fragen zu diskutieren, ist umso bedauerlicher, als es heute in der Tat meh-
rere Beispiele fiir umfassende und integrative theoretische Ansdtze gibt wie
etwa die von Orford (2001) und West (2006). Diese hitten der Projektgruppe
helfen konnen, sich ndher mit der Komplexitit und Heterogenitidt von Sucht-
problemen und deren Folgen fiir die Praxis zu befassen. Dariiber hinaus sind
zuverlissige, empirische Daten iiber die Konsumentinnen und Konsumenten
von Drogen und Alkohol miihelos zugédnglich. So haben mehrere Forschungs-
studien gezeigt, dass die vorhandenen Dienste nur einen kleinen Bruchteil
der Biirger und Biirgerinnen mit Suchtproblemen erreichen (vgl. Blomqvist
et al., 2007). So scheint die typische Klientel der Suchthilfe in den Sozial-
diensten aus ledigen und arbeitslosen Médnnern mittleren Alters oder idlter zu
bestehen, von denen die Hilfte keinen festen Wohnsitz hat, ein Drittel nur
iiber Grundschulbildung verfiigt, und von denen mehr als neun von zehn frii-
here Erfahrungen mit Missbrauchs- oder Abhingigkeitsbehandlung haben

* Neben den kommunalen Sozialdiensten und den regionalen Gesundheitsdiensten auch
die unfreiwillige Suchtbehandlung und die Strafjustiz, beide in staatlicher Regie.
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(Eriksson et al., 2003). Andere Daten aus derselben Studie deuten darauf
hin, dass im Gegensatz zu dem, was oft behauptet wird, die Situation im
Gesundheitswesen kaum anders ist, und dass fast genauso viele Klienten und
Klientinnen im Gesundheitswesen frithere Erfahrungen mit Suchthilfe oder
-behandlung gesammelt haben (Palm & Storbjork, 2003).

In einer spiteren Analyse aus derselben Studie haben Storbjork und Room
(2008) festgestellt, dass eine frithere Behandlung und Druck von aussen
bessere Anldsse dafiir sind, sich in Alkoholbehandlung zu begeben, als z. B.
die Schwere des Alkoholproblems. Die tatsédchlichen Nutzer und Nutzerinnen
der Suchthilfe in Schweden unterscheiden sich also in fast allen relevanten
Aspekten von der typischen Studiengruppe derjenigen Studien, die genutzt
wurden, um die Empfehlungen in den Leitlinien zu untermauern®. Dies gibt
Raum fiir weitere Zweifel an der Anwendbarkeit der Empfehlungen in dem
beabsichtigten Kontext.

Was bestimmt die Auswahl der Intervention?

Aus dem bisher Gesagten konnte man ableiten, dass das Leitlinien-Dokument
(Socialstyrelsen 2007) zumindest teilweise sein Ziel verfehlt, die Sucht-
betreuung und -behandlung in Schweden weiterzuentwickeln und zu ver-
bessern, weil es sich fast ausschliesslich auf die erste der drei Quellen einer
evidenzbasierten Praxis konzentriert (vgl. Sacket et al.1996; 1997).

Die zweite Quelle, die ,klinische Expertise®, erfordert mehr als die Formulie-
rung der ,,Bauchgefiihle* der Behandelnden hinsichtlich des Klientenbedarfs.
Vielmehr sollte sie auf der Formulierung klinischer Erfahrungen griinden, die
auf empirischen Daten aus lokalen Dokumentationen und Nachuntersuchun-
gen beruhen (Oscarsson, 1999, Blomgqvist, 2000). Mehrere neuere Studien
haben aber gezeigt, dass systematische Nachuntersuchungen auf der lokalen
Ebene in der Suchtbetreuung und -behandlung in Schweden diinn gesit sind
(Abrahamsson & Tryggvesson, 2009, Blomqvist, 2009c), und dass es wenig
Raum fiir einen fortgesetzten ,,kollegialen Dialog* gibt, in dem Experten in
den Behandlungeinrichtungen fortlaufend ihre klinische Arbeit auswerten.
In einer Vignettenstudie, die diesen Sachverhalt veranschaulichte, untersuch-
ten Blomqvist und Wallander (2004, Wallander & Blomgqvist, 2005) unter
anderem die Auswahl der Intervention und Behandlungsform fiir Klienten
und Klientinnen mit Suchtproblemen durch schwedische Sozialarbeitende.

Die Ergebnisse zeigten, dass es sowohl zwischen als auch innerhalb der
verschiedenen lokalen Einrichtungen einen sehr geringen professionellen
Konsens gab, und dass das, was ein bestimmter Klient oder eine bestimmte
Klientin als Angebot erwarten konnte, weitgehend davon abhing, wo er
gerade wohnte und wen er in seiner Einrichtung zufillig antraf. Dariiber

* Normalerweise werden solche Studien unter standardisierten Bedingungen durchge-
fiihrt, darunter manual-basierte Behandlungen, erfahrene und einheitlich ausgebildete
Therapeutinnen und Therapeuten und ein Klientel mit moderaten Problemen und
stabilem sozialem Umfeld, die Nachfolgearbeiten ermoglichen und zu einer geringen
Zahl von Abgéngen beitragen (Blomqvist & Oscarsson, 2006).
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hinaus waren die Sozialarbeitenden trotz der geringen Ubereinstimmung
iiberzeugt, dass sie genauso geurteilt hatten wie die anderen Fachleute in
ihrer Einheit. Diese Ergebnisse waren offensichtlich durch den Mangel an
institutionalisierten Begegnungsforen begriindet, in denen die Fachleute
ihre beruflichen Erfahrungen regelmissig hitten besprechen konnen (vgl.
Blomqvist & Christophs, 2005). Eine zusammenfassende Bewertung dieser
Studienreihe ist, dass solche Faktoren wie wirtschaftliche Erwédgungen, person-
liche, ideologische oder theoretische Uberzeugungen die klinischen Entschei-
dungen im Einzelfall weitgehend bestimmen, und dass es wenige routine- oder
regelmidssige Aktivititen gibt, mit deren Hilfe sich empirisch untermauerte
,klinische Expertisen‘ entwickeln konnten (Blomqvist & Wallander, 2004).

Die dritte Quelle, die Wahl der Behandlung durch die Klientinnen und
Klienten, betont die Notwendigkeit, die Entscheidung der einzelnen Patien-
tin oder des einzelnen Klienten zu respektieren. Sie ist die unvermeidliche
Konsequenz des Paradox der ,.gleichwertigen Ergebnisse® und der Tatsa-
che, dass es fiir die ,,Matching Hypothesis* keine Begriindung gibt. Es muss
betont werden, dass die Wahl der Behandlung durch die Klientinnen und
Patienten nicht dasselbe ist wie empathisch zu sein — oder sich so zu fiih-
len —, sondern die aktive Beteiligung des Patienten oder der Klientin in der
einen oder anderen Form verlangt (Duncan et al., 2004). Leider scheinen die
Ansichten der Klienten und Patientinnen bei dem, was die Fachleute fiir eine
notwendige Grundlage einer guten klinischen Entscheidung halten, ziem-
lich weit unten zu rangieren (Blomqvist & Wallander, 2004). Mehr noch, oft
berichten die Praktizierenden, dass wirtschaftliche Beschrinkungen und
lokale organisatorische Faktoren zu einer Situation beitragen, in der viele
Klientinnen und Patienten tatsdchlich gleich bewertet werden und dasselbe
»Standardhilfspaket* erhalten (Christophs, 2009).

Was geschieht ausserhalb der Suchthilfe?

Wie kommen Losungen fiir Suchtprobleme eigentlich zustande? Obwohl
auf diese wesentliche Frage in vielen der Forschungsiibersichten, mit denen
die Empfehlungen der nationalen Leitlinien begriindet werden, hingewiesen
wird, weiss die Projektgruppe iiber deren Bedeutung immer noch ziemlich
wenig zu sagen.

Die Forschung hat sich in den letzten Jahrzehnten mit der Verbreitung und
dem Wesen der ,,Spontanremission® beziehungsweise des ,,Selbstausstiegs*
ebenso beschiftigt wie mit Ahnlichkeiten und Unterschieden zwischen
behandelten und unbehandelten Aussteigerinnen und Aussteigern (z.B.
Blomgvist, 1996b; Klingemann & Sobell, 2007). Heute scheint allgemein
anerkannt zu sein, dass der ,,Selbstausstieg® der hdufigste Weg aus vielen,
wenn nicht den meisten Abhédngigkeitsentwicklungen ist (auch wenn die
Schitzungen iiber die Héufigkeit sich zwangsldufig dadurch unterscheiden,
wie ein ,,Suchtproblem® und eine ,,Losung* definiert werden, und durch
Faktoren wie sich Form und Ausdehnung der Dienste in unterschiedlichen
Liandern unterscheiden). In einer neueren reprisentativen schwedischen
Bevolkerungsstudie wurde festgestellt, dass mehr als 80 Prozent aller, die
gemiss ICD.10 eine Lebenszeitprivalenz einer Alkoholabhingigkeit auf-
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wiesen, aber im letzten Jahr vor der Studie nicht abhingig waren, ihre
Trinkgewohnheiten ohne jede formale Hilfe gedndert hatten (Blomqvist et
al., 2007). Diese Zahlen werden weitgehend durch grosse Studien z. B. in
den USA (Dawson, 1996, Dawson et al., 2005), in Kanada (Sobell et al.,
1996); Cunningham et al., 2000) und Deutschland (z. B. Rumpf et al., 2000)
bestitigt.

Im Hinblick auf die Genesung von einer Abhingigkeit von illegalen Drogen
ist die Beweislage aus offensichtlichen Griinden beschrinkter. Aber auch
in Schweden mit seiner strikten Drogenpolitik und einem ziemlich ausge-
dehnten Kontrollsystem genesen relativ viele von einer schweren Opiat-
abhingigkeit ohne formale Hilfe (Blomqvist, 2009d). In einer Analyse eines
grossen amerikanischen Datensatzes fand Cunningham (2000), dass unter den
Menschen, die von einer Drogenabhédngigkeit genesen sind, der Anteil der
,Selbstaussteigerinnen und -aussteiger zwischen etwas mehr als der Hilfte
(Abhiéngigkeit von Cannabinoiden) und zehn Prozent (Abhéngigkeit von Opi-
aten) schwankte. Bei einer Studie von — nicht notwendigerweise abhingigen
— Ex-Konsumentinnen und -Konsumenten entdeckte derselbe Autor, dass der
Anteil derjenigen, die aus eigener Kraft authorten, bei zwei Dritteln bei den
ehemaligen Opiatkonsumierenden, 80 Prozent bei den Ex-Konsumierenden
von Marihuana und Crack/Kokain und beinahe neun von zehn bei ehemaligen
LSD-Konsumierenden lag (Cunningham et al., 1999).

Mehrere Studien haben auch versucht, die Einfliisse und Vorginge aufzu-
decken, die hinter solchen unklaren Umschreibungen wie ,,.Spontanremission®,
»Selbstausstieg und ,,selbst organisierter Ausstieg® stehen (Blomgvist,
1996b, Klingemann & Sobell, 2007). Diese Studien fiihrten je nach Stich-
probe und angewandter Methode teilweise zu unterschiedlichen Ergebnissen;
aber sie haben auch auf interessante und wichtige Ahnlichkeiten hingewiesen.
Ohne die Dinge libermissig zu vereinfachen, zeigen die Ergebnisse,

1. dass der Weg aus Suchtproblemen hinaus normalerweise ein langgezoge-
ner Vorgang ist, der meistens aus mehreren Stadien oder Phasen besteht
(die sich wiederum individuell und entsprechend den Umstinden unter-
scheiden konnen) einschliesslich sehr unterschiedlicher Triebkrifte oder
wichtiger Einfliisse;

2. dass die Verdnderung, obwohl sie manchmal als innere ,,Reifung” (z.B.
Winnick, 1962) oder bewusste, rationale Bewertung (z. B. Sobell et al.,
1992) beschrieben wird, sich normalerweise auf eine komplexe Inter-
aktion zwischen Kontextbedingungen, (oft unberechenbaren) Lebense-
reignissen, emotionalen Reaktionen und psychologischen Uberlegungen
(Blomgvist, 20094d) stiitzt;

3. dass die Moglichkeiten der ,,Selbstverinderung” nicht nur mit der
Schwere des Suchtproblems zusammenhingen, sondern genauso stark
oder sogar stiarker mit den personlichen und sozialen Ressourcen des
Einzelnen (z. B. Granfield & Cloud, 1999).

Dariiber hinaus haben viele Studien grosse Gemeinsamkeiten zwischen pro-
fessionell begleiteten und nicht begleiteten Veridnderungsprozessen fest-
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gestellt, in denen ,,Selbstaussteigerinnen* und ,,Selbstaussteiger* nicht selten
Tricks und Methoden zu erfinden scheinen, die den als ,.evidenzbasierten
empfohlenen Methoden verbliiffend dhnlich sind (Blomqvist; 2009d).

Auch wenn es auf einer iibergeordneten Ebene moglich ist, bedeutende
gemeinsame Vorginge und Mechanismen im Verdnderungsprozess zu unter-
scheiden, deutet die vorliegende Forschung schliesslich klar darauf hin, dass
es auf der individuellen Ebene viele unterschiedliche Wege zur Besserung
gibt und viele unterschiedliche Faktoren und Einfliisse eine Rolle spielen
konnen. Und nicht zuletzt ist es offensichtlich, dass die Einstellungen, Hand-
lungen und Reaktionen, denen man in seinem sozialen Umfeld begegnet,
oft entscheidend sind (vgl. Klingemann & Klingemann, 2007, Blomgqvist,
2009d).

Viele Therapiefachleute nennen als grosste Hindernisse dabei, eine ,,good
practice* aufrechtzuerhalten und ihrer Klientel auf dem Weg aus ihren Sucht-
problemen zu helfen, folgende Faktoren, die auch ausserhalb der Suchthilfe
zu finden sind: mangelndes Engagement von Seiten der Politik und anderen
Machtinstanzen, moralisierende und diskriminierende Einstellungen der all-
gemeinen Offentlichkeit, Kiirzungen von niitzlichen und verniinftigen Wahl-
moglichkeiten im Hinblick auf Arbeit, Wohnen und sinnvolle Freizeitaktivi-
titen, die den Klienten und Patientinnen helfen wiirden, nach der Behandlung
abstinent zu bleiben (Christophs, 2009).

Auch Oscarsson (2001) schreibt das schlechte Ergebnis der Bemiihungen,
Suchtproblemen entgegenzuwirken, nicht primédr der Betreuung und
Behandlung zu, sondern eher der allmdhlichen Verwandlung Schwe-
dens von einer einschliessenden, kooperativen Gesellschaft, in der Dinge
wie Wohnen, Arbeitsplitze und Bildung als Biirgerrechte betrachtet
wurden, zu einer ,,Wettbewerbsgesellschaft”, in der diese Dinge eher als
,»Ware* angesehen werden, die sich der Einzelne verdienen oder um die er
kidmpfen muss.

Auf dem Weg zu einer besseren und kostengiinstigeren
geselischaftlichen Antwort auf Suchtprobleme?

Die oben besprochenen Umstinde deuten auf die Notwendigkeit einer um-
fassenderen Sichtweise hin, was an der Suchtbetreuung und -behandlung
schieflauft und verbessert werden muss, als das, was das Zentralamt fiir So-
zial- und Gesundheitswesen und ihre Projektgruppe vorschlagen. Im Fol-
genden werde ich versuchen, etwas mehr im Detail herauszuarbeiten, was
eine solche Sichtweise bedeuten kann und welche speziellen Elemente sie
vielleicht enthalten miisste. Diese Diskussion beruht zwar auf schwedischen
Erfahrungen, aber ich gehe davon aus, dass sie zumindest in Teilen auch fiir
andere Lander giiltig ist. Ich sehe vier grundlegende Herausforderungen, die
sich aus dem bisher Diskutierten ergeben.

1. Umsetzbare Strategien in der Suchthilfe und -behandlung finden, um
,,die Losung dem Problem anzupassen®, und nicht umgekehrt.
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2. Wege finden, um Konzepten wie ,klinische Expertise* und ,,Wahl des
Klienten oder der Klientin* iiber ihre rhetorische Attraktivitit hinaus eine
Bedeutung zu verleihen. Der Versuch, verschiedene Suchthilfe-Einrich-
tungen zu ,lernenden Organisationen® weiterzuentwickeln, diirfte ein
geeignetes Mittel dazu sein.

3. Sich dariiber klar werden, dass aus der Sicht der einzelnen Klientinnen
oder Patienten die Grenze zwischen ,,.Behandlung® und ,.natiirlichem
Umfeld* zwangsldufig willkiirlich und verschwommen ist (Moos, 1994).
Das beinhaltet auch die Entwicklung von Strategien, die Menschen
helfen, die ihr Suchtverhalten ausserhalb der Suchthilfe verindern
mochten und die Forderung einer ,,selbstausstiegs-freundlichen Gesell-
schaft® (Klingemann & Klingemann, 2007).

4. Sich dariiber klar werden, dass weder die Suchtentstehung noch der Vor-
gang des Ausstiegs aus der Sucht in einem gesellschaftlichen Vakuum
stattfindet. Dazu gehort, wirksame gesellschaftliche Strategien zu ent-
wickeln, die das Ziel haben, gesellschaftlichen Verhiltnissen entgegen-
zuwirken, die wahrscheinlich den Weg fiir die Sucht und/oder dhnliche
Probleme bereiten, und fiir Verhiltnisse zu sorgen, die andere, erfiillen-
dere Lebensentscheidungen fordern.

Die Losung dem Problem anpassen

Humphreys und Tucker (2002) haben behauptet, dass die Sucht- oder
Alkoholismusbehandlung in den USA sehr stark auf dem Krankheitskonzept
aufbaue und so angelegt sei, dass sie dem Bedarf hochst abhingiger Trin-
ker entspreche. Sie betonen die ,,Einbettung® von Alkoholproblemen in das
gesellschaftliche Umfeld und definieren solche Probleme als ,,gesundheitliche
Verhaltensprobleme, deren Entstehung durch das Umfeld beeinflusst wer-
den®. Sie unterstreichen, dass die vorherrschenden Behandlungsmoglichkei-
ten nur einer Minderheit — der in jedem entscheidenden Aspekt heterogenen
Population — der Problemtrinker und -trinkerinnen zugutekommen, und dass
die meisten von diesen niemals professionelle Hilfe suchen (z. B. Marlatt et
al., 1997; Porter et al., 1993). Andere haben bestitigt, dass die Lage in den
meisten anderen westlichen Lindern sich davon nicht sehr unterscheidet,
und nach dem, was oben gesagt wurde, sollte es ziemlich offensichtlich sein,
dass die Analyse von Humphreys und Tucker in dieser Hinsicht auch fiir
Schweden gilt (obwohl sich die Behandlungssysteme in den beiden Lindern
in anderer Hinsicht sicherlich unterscheiden konnen).

Eine Moglichkeit, den Stand der Dinge in der Missbrauchs- und Abhéngig-
keitsbehandlung zusammenzufassen, kann darin bestehen, auf Lindstroms
(1994) Unterscheidung zwischen den offiziellen oder ,,manifesten” Zielen
der Betreuung und Behandlung Siichtiger in Schweden und den tatsichlichen
oder ,,Jatenten Zielen derselben Einrichtungen zu verweisen.

Einerseits beinhalten die offiziellen Ziele, so viele Schweden mit einem prob-
lematischen Konsum von verschiedenen abhiingig machenden Substanzen wie
moglich zu erreichen und sie zu iiberreden oder zu dringen, ihre gefihrliche
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Gewohnheit aufzugeben (wie es in dem bestehenden nationalen Massnahmen-
plan fiir die Alkohol- und Drogenpolitik ausgedriickt wird (Prop. 2005/06: 30).
Andererseits dienen die vorhandenen Einrichtungen eher einer relativ kleinen
Gruppe von Menschen mit schweren und langfristigen Suchtproblemen.

Die tatsdchlichen Ziele bestehen darin, Leiden, Morbiditidt und Mortalitit zu
verringern, Menschen zu helfen, ihren Alkohol- oder Drogenkonsum zu sen-
ken und ein geordneteres Leben zu fiihren, erschopften Familienmitgliedern
und engen Freunden eine Ruhepause anzubieten (Lindstrom, 1994) und der
Gesellschaft zu helfen, ,,mit ihren Siichtigen zu leben* (Kiihlhorn, 1983). Das
grundlegende Dilemma ist nicht, dass jedes dieser Ziele nicht verniinftig oder
legitim wire, sondern eher, dass keines von beiden in einem grosseren Aus-
mass erreicht wird, und dass die ,latenten Ziele in der offiziellen Rhetorik
nicht wirklich gewiirdigt werden (Blomgqvist et al., 2007).

Die typische Form der Suchtbehandlung besteht in unterschiedlichen Arten
zeitlich eher begrenzter und mehr oder weniger intensiver ambulanter oder
stationdrer ,,Behandlungspakete*. Humphreys und Tucker (2002) bezweifeln,
dass diese Behandlungsform sehr hilfreich ist, um dauerhafte Losungen fiir
die Gruppe der mehr oder weniger marginalisierten Klientinnen und Patien-
ten zu finden, welche die Mehrheit in der Suchthilfe und -behandlung stellt
— wie evidenzbasiert die Methoden auch immer sein mogen. Geméss diesen
Autoren wire die angemessenste Strategie fiir diese Gruppe eine Verschie-
bung von der ,,Intensitdt” (grosser Mittelaufwand fiir Klienten in begrenzten
Zeitraumen) zur ,Extensivitdt® (geringerer Mittelaufwand pro Kontakt
oder Hilfeleistung und dauerhaftere und/oder oOfter wiederholte Kontakte
iber einen lidngeren Zeitraum). Moos (1994) schldgt vor, weniger darauf zu
fokussieren, die einzelnen Patientinnen und Klienten dndern zu wollen und
vermehrt , Heilungskrifte* in ihrem Umfeld zu mobilisieren.

In einem gewissen Sinn wiirde so ein Teil der Verantwortung von den ,,Fach-
leuten” auf den Patienten oder die Klientin selbst iibertragen, sowie auf
Laien, etwa verschiedene Gruppen und andere freiwillige Organisationen,
die sich gegenseitig helfen und so dauerhaftere Losungen anstreben. Das
wiirde zu einem geringeren Einsatz von Mitteln aus dem Gesundheits- oder
Wohlfahrtsetat fiir diese relativ kleine Gruppe fiihren. Diese konnten fiir die
Entwicklung leicht erreichbarer, nicht stigmatisierender, flexibler und indi-
vidueller lokaler Hilfsmoglichkeiten eingesetzt werden, die einen grosseren
Anteil der Leute mit einem problematischen Konsum anlocken wiirden, die
sich heute aus verschiedenen Griinden dafiir entscheiden, nicht nach Hilfe zu
suchen (Blomgqvist et al., 2007).

Die Suche nach Hilfe ist mit einem Stigma verbunden. Um dieses zu verrin-
gern, sollten solche Einrichtungen ,,sichtbar* und leicht erreichbar sein. Sie
sollten sich in einem alltdglichen Umfeld befinden, in dem sich viele Men-
schen authalten und in dem Suchtprobleme an die Oberfliche kommen — wie
z. B. an Orten der medizinischen Grundversorgung, in Bildungseinrichtungen
und grossen Arbeitsstitten (Humphreys & Tucker, 2002). Im Rahmen solcher
offenen und flexiblen Einrichtungen kann die Art der spezifischen Methoden,
wie sie in den schwedischen Leitlinien genannt werden, durchaus ihren Platz
haben — vorausgesetzt, dass jeder Einzelne Gelegenheit hat, eine ,,informierte
Wahl* aus den angebotenen Methoden zu treffen (vgl. Blomqvist, 1991).
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Eine ,,praxisbhasierte Evidenz“ nutzen lernen

Wie oben erwihnt, liegt der Kern der schwedischen Leitlinien offensichtlich
darin, dass das, was in der Suchtbetreuung und -behandlung geschieht, auf
zuverldssigen wissenschaftlichen Kenntnissen der Wirksamkeit unterschied-
licher Behandlungsmethoden beruhen muss — entsprechend der ersten der
drei Quellen von Sacket und Kollegen. Die urspriingliche Idee bestand darin,
dass jeder Arzt oder jede sonstige Expertin in jedem einzelnen Fall eine ent-
sprechende Datenbank konsultieren sollte, um die optimale Behandlung zu
finden. Dieses Ideal erwies sich aber bald als unrealistisch und in grossem
Stil nicht anwendbar. Heute scheint die typische Art der Umsetzung von evi-
denzbasierter Praxis zumindest im Bereich der psychosozialen Behandlung
darin zu bestehen, Leitlinien und Behandlungsmanuale von Experten zur Ver-
fligung zu stellen. Ein Hauptproblem besteht darin, dass sich bis heute keine
Methode als beste fiir alle einzelnen Klienten und Patientinnen erwiesen hat.

Deshalb ist es erforderlich, den einzelnen Klienten und Patientinnen eine
Moglichkeit anzubieten, um eine fundierte Entscheidung iiber ihre Behand-
lung zu treffen. Ein weiterer Aspekt dieses Wissenstransfers ,,von oben nach
unten‘ ist, dass die Ergebnisse wissenschaftlicher Forschung immer ,,ab-
strakt® in dem Sinn sind, dass sie normalerweise iiber durchschnittliche Er-
gebnisse oder Wirkungen einer grossen Zahl von Klienten oder Patientinnen
berichten, die zusammengestellt wurden, um représentative Stichproben der
gesamten Klientenpopulation in einem bestimmten Einzugsgebiet zu bilden.
Allerdings gibt es kaum eine ,,typische Klientin®, einen ,,typischen Patienten*
oder eine ,typische Behandlungseinheit®, auf die solche Forschungsergeb-
nisse unmittelbar anwendbar wiren. Die Studienergebnisse miissen deshalb
,ubersetzt“ werden, um auf lokale Verhiltnisse zu passen. Diese weichen
oft stark von generellen soziodkonomischen Bedingungen, sozio-demogra-
phischen und anderen Merkmalen der eigenen Patientinnen und Klienten ab.
Dies erfordert jedoch eingespielte lokale Verfahren fiir die

* grundlegende Dokumentation der Bediirfnisse der Klienten und Klientin-
nen,

e Wahl der Voraussetzungen und Entscheidungen fiir eine Intervention im
Einzelfall sowie

¢ regelmidssige Durchfiihrung von Nachuntersuchungen, Riickmeldungen
und die gemeinsame Uberpriifung der eigenen Arbeit.

Mit diesen Grundlagen fiir einen fortlaufenden ,.kollegialen Dialog* wird es
moglich sein, Schritt fiir Schritt ein lokales ,,professionellen Fachwissen*
zu entwickeln, das der zweiten der drei Quellen von Sacket und seinen Kol-
legen entspricht (vgl. oben). Zudem kann ein solcher Dialog als Ergénzung
und Korrektiv fiir abstrakte Forschungsergebnisse dienen und helfen, diese
auf die Verhiltnisse vor Ort zu iibertragen. Wie oben schon gesagt, schei-
nen die Grundvoraussetzungen dafiir, auf diese Art von der Praxis zu lernen,
hiufig zu fehlen. Um die Dinge zu verbessern und lokale Betreuungs- und
Behandlungseinrichtungen in ,lernende Organisationen zu verwandeln,
wiirde vor allem eine Fiihrung benétigt, die dieser Aufgabe Vorrang einrdumt,
wirtschaftlichen Raum fiir die kontinuierliche Entwicklungsarbeit gewihrt
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und Entscheidungstriger, die klug genug sind, um zu wissen, dass die Zuwei-
sung von Mitteln zu dieser Arbeit sich langfristig ,,auszahlt* (vgl. Blomqvist,
& Christophs, 2005).

Die Idee, von der Praxis zu lernen, ist auch im Hinblick auf die dritte Quelle
von Sacket und seinen Kollegen von Bedeutung, d.h. die ,,Wahl der Patientin
oder des Klienten*“*. Wie schon verschiedentlich erwihnt, macht es das Para-
dox der gleichwertigen Ergebnisse notwendig, jedem Klienten und jeder Pati-
entin die Moglichkeit einer ,,informierten Wahl* seiner Behandlung zu geben.
Daneben liegen umfangreiche Studien vor, die darauf hindeuten, dass die An-
passung einer bestimmten Behandlungsform an die Entwicklung im Einzel-
fall und die Moglichkeit, sich den einzelnen Klienten oder die einzelne Patien-
tin zu Verbiindeten bei der Verdnderung zu machen, deren Veridnderungsmoti-
vation steigern und ein erfolgreiches Ergebnis fordern wird. Versuche, The-
rapeuten und Therapeutinnen zu schulen, die Klient-Therapeut-Beziehung zu
beachten und fordern, haben sich aber nicht als besonders erfolgreich erwiesen
(z. B. Horvath, 2001). Das deutet darauf hin, dass vielleicht konkretere Verfah-
ren gebraucht werden, um dem einzelnen Klienten oder der einzelnen Patientin
zu angemessenem Einfluss auf die eigene Behandlung zu verhelfen.

Ein solches vielversprechendes Verfahren ist der Bogen der klinischen Arbeit
,,Client Directed Outcome Informed (CDOI)*, die Miller et al. (z. B. 2002,
2004, Duncan et al., 2004) entwickelt haben. Die anscheinend naheliegende,
aber selten angewandte, Grundidee dieses Verfahrens besteht darin, mit Hilfe
zweier Bewertungsinstrumente zu iiberwachen, wie sich die Klient-The-
rapeut-Beziehung und die gesamte Lebensqualitit des Patienten oder der
Klientin im Lauf der Zeit entwickeln. Dieses Verfahren wurde in einer kont-
rollierten Studie in Paar- und Familientherapie mit einem vielversprechenden
Ergebnis getestet (Anker et al., 2009) und die erste kontrollierte Studie iiber
seine Anwendung in der Suchtbetreuung und -behandlung wird derzeit in
Schweden durch den Autor dieses Aufsatzes und seine Kollegen durchgefiihrt.

Selbstverianderung erleichtern

Angesichts der grossen Zahl von ,,Selbstaussteigerinnen® und ,,Selbstausstei-
gern® bei Suchtproblemen ist es eine Herausforderung, brauchbare Formen
zu finden, die solche Verinderungen ermdglichen und die Art von ,selbst-
ausstiegsfreundlicher Gesellschaft® zu schaffen, fiir die Klingemann (2005;
Klingemann & Klingemann, 2007) sich einsetzt. Solche Bemiihungen
konnen verschiedene Richtungen anpeilen. Auf der konkretesten Ebene wére
es moglich, die Verfiigbarkeit verschiedener ,,Werkzeuge* der Selbsthilfe
zu verbessern, unter anderem von schriftlichen oder elektronischen Hand-
biichern, Telefonhotlines und verschiedenen Moglichkeiten fiir Selbsttests.

* Die Notwendigkeit, in der Suchtbetreuung auch die ,,Nutzersicht” zur Geltung kom-
men zu lassen, wird sowohl in der schwedischen Gesetzgebung als auch von der Auf-
sichtsbehorde (NBHW) betont und muss als wichtige ethische und moralische Verpflich-
tung in einer Situation gesehen werden, in der es mindestens bis jetzt keine unumstrittene
wissenschaftliche Grundlage dafiir gibt, Klienten eine passende Behandlung zuzuwei-
sen (vgl. oben, Blomqvist, 1991, Bergmark, 2001). Dariiber hinaus wurde auch behaup-
tet, dass die Anwendung der Nutzerperspektive eine Uberlebensbedingung fiir eine
zunehmend marktorientierte Suchtbehandlung sei (Klingemann & Bergmark, 2006).
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Von besonderem Interesse konnten hier die aktuellen Initiativen nicht zu-
letzt in Schweden sein, interaktive und andere Hilfe-Sites im Internet zu ent-
wickeln. Wie z. B. Klingemann und Klingemann (2007) erwihnt haben, ist
es der Vorteil solcher Angebote, dass sie fast unmittelbar erreichbar sind.
Zudem bieten sie die Moglichkeit, Losungen zu finden, die zu jeder individu-
ellen Priferenz, jedem Bedarf und jedem ,,Problemprofil* passen. Humphreys
und Tucker (2002) sehen in dieser Art Werkzeuge eine wichtige Option fiir
die Zukunft. Sie betonen aber die Notwendigkeit, dafiir zu sorgen, dass die
vermittelten Informationen zuverlissig sind, und dass sie sowohl den unter-
schiedlichen Bedarf der Menschen, die an verschiedenen Stellen in dem brei-
ten Feld der Suchtprobleme titig sind, als auch die Bediirfnisse der Menschen
mit diesen Problemen selbst erfiillen konnen (vgl. Blomgqvist et al., 2007).

Menschen, die versuchen, ihre Suchtgewohnheiten zu &dndern, stossen in
ihrer Umgebung nicht selten auf Skepsis und Misstrauen. Dies muss bei den
Bestrebungen, den ,,Selbstausstieg® zu unterstiitzen beriicksichtigt werden.
Cunningham et al. (1998) berichten zum Beispiel, dass ein Viertel einer
Gruppe kanadischer Selbstaussteigerinnen und -aussteiger nie jemandem
etwas iiber ihre fritheren Alkoholprobleme erzihlt hatten. Andererseits hat
Blomgvist (1999) festgestellt, dass sechs von zehn Selbstaussteigern und
-aussteigerinnen diese Erfahrungen am Arbeitsplatz und zwei von zehn auch
gegeniiber Freunden und Verwandten geheim gehalten hatten. Diese Skepsis
ist sehr wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren, dass Menschen die Moglich-
keiten unterschitzen, verschiedene Arten von Suchtproblemen auch ohne pro-
fessionelle Behandlung l6sen zu konnen.

Tatsdchlich hat Klingemann (2005) in einer repridsentativen Stichprobe der
Schweizer Bevolkerung festgestellt, dass die Wahrscheinlichkeit einer Selbst-
heilung von Suchtproblemen auf etwa 30 Prozent geschitzt wurde. In einer
dhnlichen schwedischen Studie bewertete mehr als die Hilfte der Befragten
die Wahrscheinlichkeit, eine Alkoholabhingigkeit ohne professionelle Hilfte
zu iliberwinden, als gering oder sehr gering. Dagegen schitzen ungefihr acht
von zehn Befragten die entsprechende Wahrscheinlichkeit im Fall von
Heroinabhingigkeit als niedrig bis sehr niedrig ein (Blomqvist, 2009). Im
Hinblick auf solche Tatsachen halten Klingemann und Klingemann (2007)
die Information der Offentlichkeit iiber die Fakten des Selbstausstiegs fiir
eine entscheidende Aufgabe. Damit verbunden miissten alternative, realis-
tischere und weniger stigmatisierende Bilder von Suchtproblemen zur Ver-
figung gestellt werden als diejenigen, welche die Allgemeinheit und die
Massenmedien dominieren.

Eine weitere entscheidende Aufgabe konnen Informationskampagnen und
andere Initiativen sein, die das Umfeld und die sozialen Netzwerke von Men-
schen mit Suchtproblemen iiber ihre entscheidende Rolle bei der Motiva-
tion zur Verdnderung und der Unterstiitzung dauerhafter Losungen aufkldren
(z. B. Blomgvist, 2009a). Forderungen und Unterstiitzung aus dem gesell-
schaftlichen Umfeld sind einer der wichtigsten Faktoren fiir einen Selbstaus-
stieg. Nach neueren Forschungen versucht nur eine Minderheit derer, denen
solche Probleme in ihrem nahen Umfeld bekannt sind, auf irgendeine Art
zu intervenieren (Blomgqvist, 2009¢), was deutlich darauf hinweist, dass es
grosse und wichtige Moglichkeiten fiir Hilfe gibt, die nur zu einem geringen
Teil genutzt werden.
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Moralisierenden und stigmatisierenden Haltungen entgegenzuwirken und
Alkohol- und Drogenprobleme in alltiglichen Zusammenhéngen ,,besprech-
barer” zu machen, wiirde auf der allgemeinsten Ebene vermutlich auch
dazu beitragen, die Wahrscheinlichkeit der Selbstverdnderung zu steigern.
(Blomgvist et al., 2007).

Die Starkung der Rolle der Sozialpolitik

Die Vorstellung von Abhédngigkeit als ,,Krankheit* hat der Theoriebildung
iiber Abhingigkeit einen deutlichen Stempel aufgedriickt. Davon wurden
auch die Bemiihungen betroffen, Menschen mit Suchtproblemen zu helfen,
ihre Gewohnheiten zu dndern. Im Laufe der Zeit ist jedoch immer klarer
geworden, dass Sucht alles andere ist als ein rein biologisches Phinomen,
und dass die Anderung von Suchtgewohnheiten ebenso eine gesellschaftliche
wie individuelle Angelegenheit ist. Deshalb beschreibt die zeitgendssische
Theorie — etwa in den von Skog (1999, 2000), Orford (2001) und West (2006)
entwickelten Modellen — Suchtgewohnheiten typischerweise als beabsich-
tigtes Verhalten, das unter kontextuellen Beschriankungen, welche die indivi-
duelle Freiheit einschridnken, an den Tag gelegt wird und zu interagierenden
., leufelskreisen® auf der neurobiologischen, psychologischen und/oder
gesellschaftlichen Ebene fiihren konnen (Blomgqvist, 1998b, 2009b). Theore-
tiker wie Giddens (1996) und Alexander (2000) behaupten, dass Sucht in der
spatmodernen Gesellschaft zu einem grossen Teil auf der gesellschaftlichen
oder strukturellen Ebene ,,angesiedelt* ist. Ersterer behauptet, dass Sucht ein
generelles Vehikel fiir den Umgang mit Existenzangst als Folge des Zusam-
menbruchs der Tradition in einer sich selbst reflektierenden Gesellschaft sei,
in der die Menschen ihre Identitit Schritt fiir Schritt und Tag fiir Tag selbst
formen miissten. Letzterer betrachtet Sucht als vergebliche Bemiihung, mit
Erfahrungen einer Art Heimatverlust umzugehen, welche die Gesellschaft in
der freien Marktwirtschaft zwangsldufig entstehen ldsst.

Auf einer konkreteren Ebene lohnt es sich, nochmals darauf hinzuweisen,
dass das Behandlungsergebnis zu einem grossen Teil von den Wahlmoglich-
keiten und Erfahrungen von Klienten ausserhalb und anschliessend an die
Behandlung abhingt. Humphreys und Tucker (2002) haben — wie bereits
erwihnt — behauptet, dass die Suchtbehandlung ,.extensiver* sein miisse,
und Moos (2004) hat darauf hingewiesen, dass es nicht unbedingt eine klare
Grenze zwischen der ,,Behandlung® und dem ,natiirlichen Umfeld* einer
behandelten Person geben muss — erstere ist Teil des letzteren, solange sie
andauert.

Es ist bedenkenswert, dass es kaum eine formelle Intervention geben
kann, die ,umfassender als ein personlich erfiillender Lebenskontext ist
(Blomgqvist, 2002). Dies verlangt nach gesellschaftlichen Strategien, die der
Ausgrenzung und Diskriminierung entgegenwirken und bessere und zu-
friedenstellendere Lebensalternativen fiir die gemeinen Biirger erreichbar
machen, als ihr Leben damit zu verschwenden, vorldufigen chemischen
Losungen fiir ihre Notlage hinterherzulaufen (Blomgqvist et a., 2007).
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Résumé

Au cours de ces dix dernieéres années, le traitement des addictions et 1’aide dans ce domaine en
Suede — a I’image d’autres pays — ont subi «I’appel de la preuve». Les «Directives nationales
relatives a I’aide en cas d’abus et de dépendance», établies en 2007 par le Bureau central des
affaires sociales et de la jeunesse, représentent une des formes les plus tangibles des efforts vi-
sant a transformer le traitement des addictions en une «pratique basée sur la preuve». Le pré-
sent article étudie de pres sous des perspectives différentes les directives ainsi que les hypotheses
qui en constituent la base. Parmi les sujets critiques discutés ici, on retiendra notamment que les
directives ne se préoccupent pas des spécialistes thérapeutiques, et n’indiquent pas quelle aide
ces derniers devraient proposer aux différents clients; elles ne prennent souvent pas garde a la
complexité des problemes d’addiction et I’hétérogénéité des personnes confrontées a ce type de
problemes; et enfin, elles négligent le fait, pourtant bien connu, que la principale issue pour sor-
tir des problemes d’addiction se situe en dehors du systeéme d’aide organisé. La conclusion est
dans l'ensemble que la lutte contre les problemes d’addiction en Suede exige la mise en ceuvre
d’une stratégie plus large que l'actuelle — qui se concentre essentiellement sur la mise en place de
méthodes efficaces pour le systeme typique d’aide et de traitement. Cette stratégie plus large (a)
serait adaptée, en termes d’offres d’aide, a I’hétérogénéité de la population potentielle de clients,
(b) développerait des méthodes systématiques permettant de prendre en compte une «preuve
basée sur la pratique» afin de (c) garantir aux clients qu’ils ont une influence sur leur propre trai-
tement, (d) travailler a différents niveaux a établir une «société réinsérant de maniére conviviale
les personnes sorties elles-mémes de leur addiction» et (e) enfin, ne pas oublier que la question
de la dépendance et de la guérison ne pourra et ne devrait jamais étre détachée des réalités socio-
politiques globales.

Summary

Over the past decade, the treatment of drug addiction and the provision of support for drug
addicts in Sweden have — as in other countries — been subjected to a “demand for evidence”.
One of the most tangible outcomes of the efforts that have been made to transform addiction
treatment into “evidence-based practice” was the publication of a set of “National guidelines for
abuse and dependency support” in 2007 by the Central Office for Social and Health Services. In
the present article, these guidelines and the assumptions that underlie them are examined in de-
tail from a number of perspectives. Among the important considerations discussed here, are the
fact that the guidelines actually fail to provide treatment specialists with any guidance on what
kind of assistance they should offer to their individual clients; the fact that, for the most part,
the guidelines fail to take account of the complexity of the problems related to addiction and the
heterogeneity of the individuals who suffer such problems; and that the guidelines ignore the wi-
dely known fact that the main route out of addiction-related problems lies outside of the establis-
hed support system. The overall conclusion is that the need to combat the problem of addiction in
Sweden calls for a broader strategy than the one being followed at present, which focuses mostly
on implementation of “effective methods” for the standard support and treatment system. Such a
broader strategy would (a) allow the support system to make adjustments to take account of the
heterogeneity of its potential client population, (b) develop routines to take account of “practice-
based evidence” in order (c) to ensure that individual clients can exert an influence on their own
treatment in order (d) to work at a number of levels towards a society that is accepting of self-
withdrawal from drugs, and finally (e) not to forget that the question of addiction and recovery
from addiction neither can nor should ever be separated from broad sociopolitical realities.
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