SUBSTITUTION

Methadon und stationire

Therapie: ei

Kombination?

Die beiden hauptsach-
lichen Ansatze zur Be-
handlung von Sucht-
mittelabhangigkeit -
hier Abstinenzorientie-
rung, da Substitution -
existierten lange Zeit
nebeneinander; sie
entwickelten sich nicht
nur weitgehend unab-
hangig voneinander,
sondern waren von
einem tief greifenden
Antagonismus gepragt.
Unvorstellbar, dass sie
einmal zusammen
kommen sollten.

NICOLAS DIETRICH,
AMBROS UCHTENHAGEN*

Einerseits ging es darum, sich auf dem
Therapiemarkt zu behaupten, anderer-
seits ging es aber auch um Uberzeu-
gungen und Dogmen zum Wesen der
Sucht und deren Behandlung. Heute
weht ein pragmatischerer Wind und es
ist ein vermehrter Bezug auf wissen-
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schaftliche Studien und Argumente
festzustellen. Die aktuelle Forschung
zu den wirksamsten Behandlungs-
methoden, obwohl noch liickenhaft,
hat zusammen mit der verscharften Si-
tuation auf dem Therapiemarkt mit-
geholfen, die Diskussion um mogliche
Kombinationen der beiden Ansatze an-
zuregen.

Die Situation der stationaren
Therapien in der Schweiz heute

Seit Ende der 90er Jahre haben nicht
wenige Einrichtungen Personen in
Methadonbehandlung aufgenommen.
Diese Entwicklung ist signifikant. Von
den Forschungsinstituten stehen aller-
dings noch wenig wissenschaftliche
Daten zur Methadonbehandlung in
stationdren Einrichtungen zur Verfi-
gung. Immerhin liefern die Datenbank
der KOSTE, fortlaufend aktualisiert,
und die Studie von Herrmann (2001)
im Vorfeld der nationalen Substituti-
onskonferenz NaSuKo von 2001 wert-
volle Angaben.

Gemiss der Datenbank der KOSTE
nehmen 27 von 82 stationdren Einrich-
tungen (Institutionen fiir illegale Dro-
gen/Alkohol in der Schweiz) KlientIn-
nen in Methadonbehandlung auf,
davon 13 in der deutschen, 12 in der
franzosischen Schweiz und 2 im Tes-
sin. Dies entspricht einem Drittel der
Einrichtungen. Berticksichtigt man nur
die Einrichtungen fiir illegale Drogen,
sind dies fast 50% der Institutionen.
Die Studie von Herrmann bestitigt
diese Zahlen: in 27 stationaren The-
rapieeinrichtungen sind Methadon-
behandlungen maoglich, 2001 nutzten
412 KlientInnen dieses Angebot, dies
entspricht guten 2% aller in der
Schweiz erfassten Methadonbehand-
lungen. Herrmann fiihrt aus, dass der
Anteil nicht-abstinenter KlientInnen
bei mehr als einem Drittel der Institu-
tionen unter 20 % liegt.

ne unausweichliche

Es kann also gesagt werden, dass der
Einschluss von Methadonbehandlun-
gen in stationdren Therapien ein inte-
grierender Bestandteil der gegenwar-
tigen institutionellen Landschaft ist,
dass aber, wie wir weiter unten sehen
werden, diese Entwicklung je nach Ein-
richtung sehr unterschiedlich umge-
setzt wurde.

Methadon im stationaren Bereich:
wirklich die entscheidende Frage?

In den verschiedenen Behandlungsansat-
zen im Suchtbereich gibt es einige allge-
meingliltige Zielsetzungen, die von nie-
mandem, weder Arztinnen noch Sozial-
arbeiterlnnen, bestritten werden:

e Veranderung im Konsum von psycho-
tropen Substanzen: kontrollierter Kon-
sum (Verminderung des Konsums, Ver-
meiden von Risikosituationen wie Fah-
ren unter Einfluss von Drogen usw.)
oder Abstinenz

e Starkung/Unterstiitzung der Verdnde-
rungsmotivation

e Schaffung/Stutzung von forderlichen
sozialen Kontakten, Vermeiden von ab-
traglichen Kontakten

e Verbesserung oder Stabilisierung der
korperlichen und/oder psychischen
Gesundheit

e Angemessener Lebensstil, soziale und
berufliche Eingliederung

o Uberwindung von Krisen und Riick-
fallen

Im stationiren Bereich wird traditio-
nellerweise ein starkes Gewicht auf die
soziale und berufliche Wiedereinglie-
derung gesetzt.

Abstinenz ist aber seit einiger Zeit auch
im stationdren Rahmen keine Voraus-
setzung mehr, um die damit verbun-
denen Zielsetzungen zu erreichen. Ein
freiwilliges oder erzwungenes Mora-
torium im Konsum kann ein angemes-
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senes und notwendiges Mittel sein,
wenn eine chaotische Konsumweise
mit dauernder Intoxikation jegliche
Reflexion und Zusammenarbeit ver-
hindert. Ebenso wie eine gesundheitli-
che und soziale Stabilisierung, so wie
sie in Methadonbehandlungen vorge-
sehen ist, die Chancen fiir eine Ver-
minderung des Konsums verbessern
kann. Folglich kénnen Zielsetzungen
nicht schematisch getroffen werden,
sondern missen der je individuellen
Situation einer Klientin/eines Klienten
im Moment der Entscheidung fiir eine
Behandlung angepasst werden. Die
Fachleute im Suchtbereich sind sich
heutzutage darin einig, dass sich die
KlientInnen/PatientInnen nicht tiber
die von ihnen konsumierten Substan-
zen definieren lassen, sondern uber ihre
Ressourcenlage und ihre Personlich-
keit.

Wirkungsvolle Kombination von
zwei bewidhrten Ansitzen?

Beide Ansitze haben sich - je fur sich
betrachtet — bewahrt und ihre Wirk-
samkeit unter Beweis gestellt.
Stationire Konzepte haben unbestrit-
tene Verdienste: Verminderung des
illegalen Konsums um 50 — 70%!, si-
gnifikante Verminderung der Delin-
quenz und soziale Wiedereingliederung
nach 5 Jahren?. Die Hauptkritik be-
trifft die hohe Selektivitdt mit ver-
gleichsweise schwachen Fallzahlen und
ungeniigenden Haltequoten.

Der Ansatz der Substitution zeigt eben-
falls Wirkung: Verminderung der Ri-
siken (Aids, Hepatitis usw.), Vermin-
derung der Delinquenz sowie hohere
Fallzahlen und hohere Haltequoten.
Die Probleme mit illegalem Konsum
konnen weiter bestehen und die sozia-
le Wiedereingliederung ist haufig un-
genligend.

Die Personen in Substitutionsbehand-
lung stellen gegenwirtig eine hetero-
gene Population dar, die verschiedene
Problemtypen manifestieren und des-
halb verschiedenen Zielgruppen zuzu-
ordnen sind. Diese KlientInnen beno-
tigen also eine spezifische Zuweisung
zu einer bestimmten Institution nicht
einfach aufgrund ihrer Bediirfnisse im
Zusammenhang mit ihrer Substituti-
onsbehandlung, sondern aufgrund ih-
rer personlichen Probleme und Res-
sourcen.

Die Integration von Methadonbehand-
lungen in therapeutischen Gemein-
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schaften stellt nicht eine dritte, neue
Behandlungsform dar, die sich aus ei-
ner Verbindung des stationdren und
des Substitutionsansatzes ergeben wiir-
de, es handelt sich vielmehr um eine
Integration innerhalb der stationdren
Konzepte selbst.

Die praktische Frage ist also vielmehr,
wie sich die Prinzipien der «stationi-
ren Therapie» mit einem Abgabemo-
dell wie der Methadonbehandlung ver-
binden lassen.
Evaluationsforschungen zu den Be-
handlungsmodellen mit kombiniertem
Ansatz sind in der Schweiz und im
Ausland in Vorbereitung. Unter den
bestehenden Evaluationen kénnen zum
Beispiel diejenigen der Association Le
Radeau in Fribourg und der Associa-
tion ARGOS in Genf? erwihnt wer-
den.

Kombinierte Ansatze:
Zielsetzungen und Bedingungen

Die Ziele einer Kombination sind die
Verbesserung des Zugangs zu statio-
nidren Therapien fiir Personen in Me-
thadonbehandlung, die aus den statio-
niren Rahmenbedingungen Nutzen
ziehen konnten. Anders gesagt: Nut-
zen der Leistungen der stationiren
Therapien, ohne einen Entzug machen
zu miissen, der destabilisierend sein
konnte. Weiter soll die compliance ver-
bessert und der
Stabilisierungsprozess von substituier-
ten Personen unterstiitzt werden.

Um diese Ziele zu erreichen, miissen
bestimmte Bedingungen erfillt und
Anpassungen gemacht werden:

m Anpassung des Konzeptes und
Schulung/Finfiihrung des Personals
Es ist unerlisslich, dass das Konzept
der Einrichtung iberarbeitet wird,
um die verschiedenen MitarbeiterIn-
nen wie die Leitungsorgane (einschlies-
slich der Tragerschaft) zu befahigen,
die Anpassungen zu unterstiitzen und
durchzufihren.

Es braucht fachkompetentes Personal,
das die verschiedenen Klientenpopu-
lationen betreut. Fiir eine wirksame
Anpassung des Modells und der Me-
thoden eines stationdren Konzepts fiir
neue Populationen ist es also notig,
dass das ganze Personal, unabhingig
von seiner Grundausbildung und sei-
ner therapeutischen Ausrichtung ein-
bezogen wird und sich personlich fiir
diese Anderungen einsetzt.

Wir haben in unseren Kontakten mit
den Einrichtungen festgestellt, dass
sich allfillige Probleme im Zusammen-
hang mit der Einfithrung der Metha-
donbehandlung meistens aus einem
unvollstindigen oder unbefriedigen-
den Grad der Erfullung dieser zwei
Voraussetzungen ergeben.

m Interdisziplindre Ausbildung

Die interdisziplindre Ausbildung zwi-

schen den Fachleuten ist unerlasslich:

zwischen solchen mit grosser Erfah-
rung in den Methoden der stationdren

Therapie, solchen mit wenigen oder

keinen, und Fachleuten mit anderen

Ausbildungen (Medizin, Pflege, Psy-

chologie...).

Die ambulanten Dienste, die seit vie-

len Jahren Methadon verschreiben, ha-

ben in der Einfiihrung des Methadons
eine aktive Rolle gespielt, insbesonde-
re auch durch Informationsveranstal-
tungen fur das Personal und durch re-
gelmissige Prisenz fiir die KlientInnen
von therapeutischen Gemeinschaften

(in einigen Fillen ein- bis zweimal wo-

chentlich).

Erarbeitung von Kompetenzen und

Wissen in folgenden Punkten:

¢ Allgemeinkonzept der Anwendung
von Methadon als therapeutisches
Mittel

® Medizinische Gesichtspunkte zum
Methadonkonzept

e Konkrete Verwaltung des Metha-
dons: Transport, Lagerung, Abga-
be usw.

¢ Politik und Vorgehen beziiglich Me-
thadonbehandlung (legaler Rah-
men, Empfehlungen der Kantonsirz-
te usw.)

e Kenntnisse, die eine Verfeinerung
und Individualisierung in der Betreu-
ung der KlientInnen erlauben: Ver-
schiedene Konsumarten; verschiede-
ne Lebensweisen; Motivationsgrad
bei Eintritt in das Therapiepro-
gramm; Individuelle Unterschiede
im Verlauf des Veranderungspro-
zesses

Unterstrichen werden diese Ausfith-

rungen durch die Ausserung eines

Institutionsleiters, wonach schon eini-

ge Monate nach der Einfithrung des

Methadons ein ganz sicher positives

Resultat verbucht werden konnte:

die Kontakte mit dem ambulanten

Bereich. «Das ganze Team der Ein-

richtung konstatiert heute, dass man

im Alleingang nicht erfolgreich sein

kann.»

SuchtMagazin 4/04



m FEinfilhrung eines Abgabesystems
und einer systematischen medizini-
schen Betreuung

Fur die Methadonabgabe muss ein
professionelles setting eingerichtet
werden; es ist noch gar nicht so lange
her, dass Medikamente im Aufent-
haltsraum verabreicht wurden. Die Be-
ziehungen zum verschreibenden Arzt
miissen sehr gut geregelt werden: wie
werden Veranderungen in der Metha-
dondosierung vorgenommen; was pas-
siert, wenn Dosen verloren gehen; wer
sagt den Klientlnnen was; wann und
wie wird Giber Fragen ihrer Behandlung
gesprochen; wie wird der Transport fiir
einen externen Arztbesuch organisiert
usw. Allgemein gesagt gilt, dass die
Erfahrungen umso positiver sind, je
stirker die medizinischen Partner in
das Modell integriert werden.

Die bereits zitierte Untersuchung von
Herrmann fiir die Nationale Substitu-
tionskonferenz NaSuKO 2001 zeigt
auf, dass «nur ein gutes Drittel der sta-
tiondren Therapieeinrichtungen die
den Fragebogen ausgefiillt haben, kein
eigenes medizinisches Angebot hat.
Die zwei anderen Drittel der Einrich-
tungen haben entweder einen Vertrag
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mit einem externen beratenden Arzt
(52%) oder einen eigenen internen
medizinischen Posten (ca. 11%)».

m Entzug

Der Methadonentzug ist nicht unab-
dingbar, auch wenn sich gewisse Kli-
entlnnen in einem bestimmten Mo-
ment des Programms freiwillig fur
einen Entzug entscheiden konnen. Die-
ser Entscheid muss mit dem verschrei-
benden Arzt abgesprochen werden.
Nach Déglon sollte «der Entzug von
einem Substitutionsmittel in erster Li-
nie fiir Personen reserviert werden, die
motiviert, sozial gut integriert sind,
eine schwache Psychopathologie, eine
gut strukturierte Personlichkeit und
eine eher unbedeutende Suchtanamne-
se aufweisen. (...) Bevor mit dem Ent-
zug des Substitutionsmittels begonnen
wird, sollte gewartet werden, bis die
Interessierten psychosozial gut stabi-
lisiert sind und die Suchtreflexe verlo-
ren haben, was Monate wenn nicht
Jabre dauern kann.»*

Verschiedene stationire Einrichtungen
haben einen klaren Diskurs und eine
klare Haltung entwickelt, die sich fol-
gendermassen in Worte fassen ldsst:

Wir schlagen unseren KlientInnen vor,
Abstinenz von allen nicht rezeptierten
psycho-aktiven Substanzen auszute-
sten.

Die meisten Einrichtungen haben zwar
bereits seit mehreren Jahren sucht-
mittelabhdngige Personen integriert,
die arztlich verschriebene Medikamen-
te wie Antidepressiva, Neuroleptika,
aber auch Benzodiazepine einnehmen.
Dennoch hat die Einfithrung von Me-
thadon einerseits Abwehrhaltungen
ausgelost, andererseits aber auch fal-
sche Hoffnungen auf eine Losung al-
ler Probleme gendhrt: auf Seiten der
Platzierenden wie auch bei den Mitar-
beitenden der therapeutischen Gemein-
schaften.

Konkret: haben die BetreuerInnen
Angst, Klientlnnen zu erhalten, die
«einnicken» und dem Programm nicht
folgen konnen, oder Personen, die
psychiatrisch allzu beeintrachtigt sind
(z.B. Borderline mit antisozialem Ver-
halten) und sie erwarten zu Recht, Per-
sonen betreuen zu konnen, die bereits
eine gewisse Stabilitit in der Metha-
dondosierung erreicht hatten und eine
gewisse Fihigkeit zur Sozialisation
aufwiesen. Andererseits wurde von den
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Substituierte in der Arche

Vor zwei Jahren hat sich die
Therapiegemeinschaft Arche
Bilach auch fir Klientinnen mit
Substitutionsmitteln gedffnet.
Was gab den Ausschlag dazu und
wie sind die ersten Erfahrungen?

KATHRIN WINZELER, MARKUS HERZOG*

Nach der Einfuhrung der Methadon-
programme wurde man gewahr, dass
nicht allen Klientlnnen mit einer am-
bulanten Substitutionsbehandlung ge-
dient ist. Die Justiz, die Sozialbehorden
und Entzugskliniken fragten nach The-
rapieplatzen fiir BeztigerInnen von Sub-
stitutionsmitteln.

Therapie oder Rehabilitation?

Bevor die Konzeptidnderung in der The-

rapiegemeinschaft Arche entschieden

wurde, drehte sich die Diskussion

hauptsachlich um drei Punkte im Zu-

sammenhang mit Substitutionsmitteln:

e Die Dosis
Hier kann kein allgemein verbindli-
cher Milligramm-Wert definiert wer-
den. Jeder Stoffwechsel reagiert an-
ders auf Substanzen. Richtschnur ist
die Frage, ob jemand «alltagstaug-
lich» ist.

e Abbau der Substanz
Der Abbau ist nicht das oberste Ziel.
Alles orientiert sich vielmehr an der
Frage, was der Stabilitit und Lebens-
qualitdt der KlientInnen zutraglich
ist, vor allem auch nach dem Thera-
pieaufenthalt.

o Therapiefihigkeit
Fiir einen Teil der Klientlnnen in
Biilach (nicht fiir alle) muss eher von
Rehabilitation, denn von Therapie
gesprochen werden. Es geht nicht um
Genesung. Vielmehr wird in der Ar-
che die Alltagsbewaltigung getibt und
es werden den KlientInnen im verhal-
tenstherapeutischen Sinn Regeln mit-
gegeben, mit denen sie in schwierigen
Situationen bestehen konnen.

* Markus Herzog, Therapiegemeinschaft Arche
Biilach, Heimgarten, 8180 Biilach. Email: markus.her
zog@archezh.ch

Kathrin Winzeler, Marketing Verein Gemeinschaft
Arche, Postfach 1535, 8026 Ziirich. Email: kathrin.win
zeler@archezh.ch
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Ausgebautes Eintrittsverfahren

Seit es Methadonprogramme gibt, hat
sich die Klientel der Therapiegemein-
schaft Biilach verandert. Drogenkonsu-
mierende mit guten Ressourcen gentigt
die ambulante Behandlung, nur Klien-
tlnnen mit wenig personlichen und so-
zialen Ressourcen machen tiberhaupt
noch einen stationaren Aufenthalt. Fir
die Arche Biilach hat sich diese Tendenz
verscharft, seit sie auch KlientInnen mit
Methadon 0.4. aufnimmt: Unsere Kli-
entel ist kranker geworden.

Deshalb hat die Arche Biilach ihr Auf-
nahmeverfahren ausgebaut und zieht
auch jeweils einen Psychiater bei. Das
Ausmass der psychischen Storung wird
genau abgeklart. Die Arche Bilach ist
keine psychiatrische Klinik und nicht
eingerichtet fiir akut psychisch Kran-
ke. Bedingungen fur eine Aufnahme
sind die Krankheitseinsicht und sorg-
faltig verordnete Medikamente. Dank
der sorgfaltigen Abklirung von Res-
sourcen und Motivation der KlientIn-
nen kann die Zahl der Abbriiche posi-
tiv beeinflusst werden.

Als zweite Konsequenz der Konzeptin-
derung brauchte es neue Kompetenzen
im Team. Die Abgabe der Substitutions-
mittel und Medikamente ist aufwandig
und verlangt nach MitarbeiterInnen mit
medizinischer und psychiatrischer Er-
fahrung.

Fazit

Nach einer zweijdhrigen Praxiserfah-
rung konnen wir sagen, dass bei der
Aufnahme von und der Arbeit mit Kli-
entlnnen, deren Ressourcen und Be-
dirfnisse im Vordergrund stehen sol-
len. Dies ist der wichtigste Grundsatz
in der KlientInnenorientierung und
nicht, ob sie eine Substanz einnehmen
und wenn ja, welche. Davon ausgehend
formulieren wir unseren Wunsch fur die
Zukunft: Wiirden auch andere Thera-
pieeinrichtungen substituierte KlientIn-
nen aufnehmen, wiren die KlientInnen
in der Wahl einer fiir sie geeigneten The-
rapieeinrichtung freier. Nicht die Fra-
ge, ob Substitutionsmittel erlaubt sind
oder nicht stiinde dann im Vorder-
grund, sondern ob ein Angebot dem
entgegenkommt, was ein Klient oder
eine Klientin benotigt. ]

Fachleuten manchmal zuviel Hoffnung
in das Methadon gesetzt, mit der An-
nahme, dass der Konsum von nicht
verschriebenen Substanzen dank dem
Methadon zuriickgehen oder sogar
ganz verschwinden wiirde. Der Einsatz
von Methadon darf weder dramatisiert
noch mit falschen Hoffnungen belegt
werden.

In verschiedenen Einrichtungen sind
die Meinungen der Mitarbeitenden zur
Frage des Methadons zur Zeit noch
geteilt und dies spiegelt sich bei den
KlientInnen. Die Haltung des Betreu-
erteams ist hier bestimmend: wenn die
Offnung fiir das Methadon nur halb-
herzig gemacht wird und die Kultur der
strikten Abstinenz weiterdauert, wird
die Integration des Methadons auch
fur die KlientInnen schwierig oder
manchmal gar kontraproduktiv.

m Sanktionen

Die Grundregeln miissen fur alle Kli-
entlnnen gleich sein (keine Gewalt,
keine nicht verschriebenen Substanzen
usw.). Allfillige Sanktionen diirfen sich
nicht auf die Methadonbehandlung
auswirken, sondern konnen in einem
allgemeinen Ausschluss vom Pro-
gramm bestehen. Dies trifft auch dann
zu, wenn z.B. ein/e KlientIn ihre/seine
Methadonbehandlung eigenmachtig
aufgeben sollte.

Was das Zusammenlegen zwischen
Abstinenten und KlientInnen mit Sub-
stitutionsbehandlung angeht, stellt
man bei den Einrichtungen unter-
schiedliche Haltungen fest. Die Unter-
suchung von Herrmann (2001) zeigt,
dass drei Viertel der stationdren Ein-
richtungen eine gemischte Population
unter dem gleichen Dach haben. Ein
Viertel der Einrichtungen haben eine
architektonische Trennung der zwei
Populationen vorgenommen. «Nur ein
Drittel verfiigt bei Methadonpatienten
ein anderes setting. Die haufigsten
Bemerkungen betreffend Abweichun-
gen in Behandlungsansatz oder Verhal-
ten der Klienten sind die Folgenden
(zusammengefasst und kategorisiert):
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® andere Zielformulierungen mit
Hauptthematik «Substitution»

o mehr Rubezeiten nach Bedarf

® weniger oder keine Forderungen an
den «personlichen Anteil» bei allen
Aktivitdten, Methadonpatienten
bringen sich weniger ein, konnen
weniger gefordert werden

 nicht abstinente Klienten stehen un-
ter standiger drztlicher Kontrolle

® Methadonpatienten leben noch in
gedampfter Welt, ihre Wabhrneh-
mungen sind beschrinkt, personli-
che Themen konnen nicht gleich
schnell angegangen werden wie bei
abstinentem Klientel»

Zusammenfassung

Eine Methadonbehandlung ldsst sich
sehr gut im Modell der stationdren
Therapie integrieren, vorausgesetzt,
bestimmte zusatzliche Kompetenzen
werden entwickelt, das setting wird
angepasst und die Kultur der Einrich-
tung wird verdndert, insbesondere was
die Abstinenzforderung betrifft. Es ist
nicht notig, grundsatzliche neue Lei-
stungen zu entwickeln, ausser wenn es
sich um neue Zielgruppen handelt.
Was die mutmasslichen Probleme des
Zusammenlebens von KlientInnen mit
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und ohne Methadon angeht, so hiangt
dies weitgehend mit der Haltung der
Einrichtung dem Methadon gegentiber
ab. So hebt z. B. Broers in der Genfer
Erfahrung vor allem die positiven
Aspekte einer gemischten Gruppe her-
vor, ndmlich eine gute Gruppendyna-
mik, welche mithelfe, die Absetzung
der Substanz zu fordern, ohne wegen
der Methadonbehandlung Schuld-
oder Minderwertigkeitsgefiihle gegen-
tiber den Abstinenten zu wecken.
Wenn die stationdren Therapien ihre
Zielsetzungen erreichen wollen, miis-
sen sie ihrem Modell und ihren Ziel-
setzungen verpflichtet bleiben. Es wire
kontraproduktiv, sie grundsatzlich in
Frage zu stellen, z. B. durch die Auf-
nahme von KlientInnen fir Kurzzeit-
Module a la carte, was vermehrte
Wechsel und eine Verstarkung des
Drehtiireffekts zur Folge hitte. In die-
sem Zusammenhang ist zu unterstrei-
chen, dass z. B. die Aufenthaltsdauer
nicht ohne weiteres reduziert werden
kann, wenn nicht gleichzeitig die Ziel-
setzungen angepasst werden.

Der Ansatz der stationdren Therapie/
Rehabilitation hat seine Wirksamkeit
bewiesen und die Forschung hat die
Resultate bei und nach dem Austritt
sehr gut belegt’.

Welche Zielgruppen sind fiir
diese Kombination geeignet?

Bei der spezifischen Indikation fiir eine
stationdre Behandlung sind verschie-
dene Elemente zu beachten, insbeson-
dere:

e Fehlen von minimalen Vorausset-
zungen fiir eine ambulante Behand-
lung wie z. B. ungeniigende Mitar-
beit und/oder eine Unfihigkeit zu
autonomer Lebensfihrung

® Moratorium (zur Verhinderung ei-
ner permanenten Intoxikation und
der dauernden Flucht vor jeglicher
Veranderung und/oder vor thera-
peutischen Kontakten)

¢ Entzug (vollstandig oder teilweise)

e Vorbereitung auf eine ambulante
Behandlung

e Selbstverstindlich miissen Motiva-
tion und Vorstellungen der Klien-
tInnen/PatientInnen bei der Ent-
scheidung mit einbezogen werden.

Als Zielgruppe betrifft dies hauptsich-

lich Heroinabhingige, die wahrend

ihrer Methadonbehandlung einen
chaotischen Lebensstil und einen un-
verdndert unkontrollierten Substanz-
konsum zeigen. KlientInnen, die zwar
ein stationdres Programm wiinschen
aber ein hohes Riickfallrisiko haben,
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sind ebenfalls AnwirterInnen fiir einen

kombinierten Ansatz.

In Frage kommen ausserdem KlientIn-

nen, die zwar zu einem stationidren

Aufenthalt bereit sind, sich aber eine

vollige Abstinenz (noch) nicht vorstel-

len konnen.

Um eine klarere Vorstellung von die-

ser potentiellen KandidatInnengruppe

zu erhalten, kann die Auswertung der
vorherigen Behandlungen der Klientel
von stationdren Einrichtungen in der

Schweiz zwischen 1995-2001 herange-

zogen werden®:

¢ Der Prozentsatz der KlientInnen, die
mehrmals eine stationdre abstinenz-
orientierte Behandlung gewiinscht
haben, liegt konstant bei 15%

e Die Zahl derjenigen, die zum ersten
Mal in eine solche Behandlung ein-
gestiegen sind, hat sich von 32% auf
40% erhoht

e Die Zahl derjenigen, die vor dem
stationdren Eintritt nur eine Substi-
tutionsbehandlung versucht haben,
ist von 26% auf 19% gesunken

e Der Prozentsatz der Klientlnnen,
welche beide Ansitze aber ohne Er-
folg versucht haben, liegt bei rund
25%.

® Die Anwirterlnnen fiir einen kom-
binierten Ansatz konnten aus den
zwei letzten Gruppen kommen. Sie
machen fast die Hilfte der Perso-
nen aus, die in eine stationare The-
rapie eintreten.

e Heute stehen 21% der KlientInnen,
die eine stationire Behandlung auf-
nehmen noch in einer Methadon-
substitution’. Es ist also nahelie-
gend, kombinierte Ansitze ernsthaft
und systematisch zu erproben.

Und die Verschreibung
von Heroin?

Die gemachten Aussagen gelten grund-
satzlich auch fiir KlientInnen in Heroin-
gestiitzten Behandlungen und sollten
deshalb von Beginn an in die Uberlegun-
gen einbezogen werden. Zwei Deutsch-
schweizer Einrichtungen nehmen seit
mehreren Jahren bereits Patienten in
Heroingestiitzter Behandlung auf.

last but not least...

Die Forschungsresultate zu stationiren
Behandlungen ebenso wie zu Substi-
tutionsbehandlungen geben uns eine
ausgezeichnete Grundlage fiir die Dis-
kussion von Kombinationsmoglichkei-
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ten und erlauben es, die je eigenen
Nachteile der beiden Ansitze zu ver-
ringern und gleichzeitig neues thera-
peutisches Potenzial erschliessen.

FUR INTERESSIERTE SEI AUF VERSCHIEDE-
NE UNTERSUCHUNGEN HINGEWIESEN:
Fir stationdre Behandlungen u.a. KOFOS
in der Schweiz, De Leon in den USA,
Broekaert in Belgien, Kethea in Griechen-
land oder NTORS (Gossop et al 2003) in
Grossbritannien.

Fir Substitutionsbehandlungen Simpson,
Ball & Ross und Mc Lellan in den USA,
Mattick und Hall in Australien, Degkwitz,
Raschke, Farrell, Reisinger, Maremmani
und andere in Europa.

Die WHO hat zusammen mit UNAIDS und
UNODC ein Positionspapier publiziert,
das die Haltung zu den Substitutionsbe-
handlungen zusammenfasst (WHO 2004),
und UNODC hat eine ausgezeichnete Zu-
sammenfassung zu den Suchtbehandlun-
gen publiziert (UNODC 2003).

Gleichzeitig miissen wir aber nach-
drucklich darauf hinweisen, dass zu-
satzliche Untersuchungen und Evalua-
tionen zu kombinierten Modellen in
der Schweiz unerlisslich sind. Wir hof-
fen, dass die dafiir benotigten Mittel
beschafft werden konnen. |
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