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Abhangigkeit
Zustand, in dem der Gebrauch einer Substanz flr das koérperliche oder psychische
Wohlbefinden notwendig ist (Julien 1997).

Angewandte Ethik

Die angewandte Ethik versucht im Fall eines Konfliktes oder eines Dissenses in der
Praxis konkrete Entscheidungshilfen anzubieten. Das Ziel einer angewandten Ethik
ist, wie Friedo Ricken (1998) es ausdruckt, ein Wissen um eine bewultere und
verantwortbare Praxis zu erwerben, oder wie Bayertz (1994a.) es formuliert, die
moralischen Aspekte der praktischen Probleme zu analysieren und das begriffliche
und theoretische Instrumentarium der Moralphilosophie fur eine Lésung fruchtbar zu
machen.

Anwendungsbezogene Ethik

Der Begriff der anwendungsbezogenen Ethik wird in dieser Arbeit dem der
angewandten Ethik vorgezogen, um nicht den Eindruck entstehen zu lassen eine
angewandte Ethik wirde allgemeine Methoden bereitstellen, die fur jeden
problematischen Fall ein Rezept oder Regelkatalog vorgibt (siehe Engels 1999, S.
163). Die so verstandene anwendungsbezogene Ethik bezieht sich stattdessen auf
Probleme in der Praxis und versucht zu ihrer L6sung beizutragen, ohne Vorschriften
machen zu wollen.

Autonomie
In dieser Arbeit lediglich im Sinne von der Fahigkeit, uber sich, seinen Korper und
seine Psyche selbstbestimmt verfligen zu kénnen.

Belohnungssystem (Reward-System)

Es gilt als belohnungsvermittelnde Instanz und als Angriffspunkt aller psychoaktiven
Substanzen. Das Arbeitsprinzip des Belohnungssystems ist, einfach ausgedruckt,
"Lernen durch Belohnung". Als neuronales Korrelat fur das Belohnungssystem wird
das mesocorticolimbische System im ZNS (MCL-System) angegeben. Das MCL-
System und der

Transmitter Dopamin sind vermutlich an der Vermittlung von Lernprozessen,
emotionalen Prozessen und motorischer Aktivitaten beteiligt. Nach Julien besteht das
MCL-System, aus der Area tegmentalis ventralis im Mittelhirn, dem Hippocampus,
dem frontalen Cortex und dem nucleus accumbens, auch reward circuit genannt
(Julien 1997). Das MCL-System und der Transmitter Dopamin sind vermutlich an der
Vermittlung von Lernprozessen, emotionalen Prozessen und motorischen Aktivitaten
beteiligt.

BewuBtseinsethik

Begriff, der im Zusammenhang mit der von T. Metzinger (1996) vorgeschlagenen
Idee einer angewandten Bewultseinsethik verwendet wird. Fragen nach speziellen
Handlungen, bei denen Menschen durch Eingriffe gezielt ihr eigenes bewultes
Erleben oder das anderer Personen verandern wollen, ordnet Metzinger (1996) dem
Gegenstandsbereich einer angewandten Bewulltseinsethik zu. Die Begriffe
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Bewultsein und BewuRtseinsethik werden in dieser Arbeit nur im Zusammenhang
mit der lIdee Metzingers verwendet.

Craving

Starkes Verlangen, Gier nach der Droge, die den Drogenkonsum zu begleiten
scheint und auch fir das Ruckfallrisiko verantwortlich gemacht wird. In
wissenschaftlichen Publikationen finden sich auch Begriffe wie Wunsch, Praferenz
oder Lust auf eine Droge. Craving wird im klinischen Kontext als ein Merkmal flr eine
Abhangigkeit, als GroRe fur die Starke der Abhangigkeit und als Variable fur die
Wahrscheinlichkeit eines Rlckfalles (d.h. als Risikofaktor) verwendet.

Definition

Definire oder definieren bedeutet abgrenzen und bestimmen. Eine Definition ist
demnach eine Bestimmung der Bedeutung eines Begriffes durch die Beschreibung
der wesentlichen Eigenschaften und Merkmale der durch den Begriff bezeichneten
Sache. Die Definitionen erscheinen als Teil einer bestimmten Theorie oder
Hypothese und erfullen innerhalb dieser die inhaltlichen Kriterien fur eine
Arbeitsdefinition.

Denkstil

Verwendet im Sinne von Ludwik Fleck (1983): Ein Denkstil (geistiges Produkt) ist das
Ergebnis theoretischer und praktischer Ausbildung der gegebenen Person und indem
er vom Lehrer auf den Schuler Ubergeht, stellt der Denkstil einen gewissen
traditionellen Wert dar, der einer spezifischen geschichtlichen Entwicklung und
spezifischen soziologischen Gesetzen unterliegt. Dabei herrschen in jeder Disziplin
unterschiedliche Denkstile vor, die kontinuierlich weiterentwickelt werden. Auch jedes
Individuum nimmt an verschiedenen Denkstilen teil. Dadurch entstehen verwandte
und entfernte Denkgemeinschaften.

DNA- Polymorphismus
individuelle Varianten eines homologen DNA- Abschnittes (Allele) infolge von DNA-
Sequenzunterschieden (Frequenz > 1%)

Drogen

Im urspruanglichen Wortsinn ist der Begriff der Droge oder Drug ein natlrliches
Erzeugnis pflanzlicher oder tierischer Herkunft. Im weiteren Verlauf der Arbeit wird
der Begriff der Droge zusammenfassend fur alle illegalen und legalen psychoaktive
Substanzen  benutzt, die aullerhalb eines medizinisch  kontrollierten
Behandlungskonzeptes eingenommen werden.

Drogenabhangigkeit

Zustand, der sich aus er wiederholten Einnahme einer Droge ergibt, wobei die
Einnahme periodisch oder kontinuierlich erfolgen kann. lhre Charakteristika variieren
in Abhangigkeit von der Droge (WHO 1964)

Empirisch/Empirie

Als empirischer Sachverhalt gilt nach Mittelstra® (1988) im Kontext der
Naturwissenschaften die Bereitstellung von Meinungen, theoretischen Ansatzen, die
Herleitung von Folgen und eine hypothetische Vorgehensweise.
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Freiheit

Freiheit ist ein komplexer Begriff. Nach Hoffe verstehen wir unter Freiheit im
allgemeinen immer eine Form von Selbstbestimmung (Hoffe 1997). Freiheit 1al3t sich
nach Pauer-Studer als negativer oder positiver Freiheitsbegriff bestimmen. Der
negative Freiheitsbegriff umfal3t eine Freiheit, die sich auf die Abwesenheit von
Beschrankungen und Einmischungen bezieht. Die positive Freiheitsauffassung
bestimmt Freiheit als Moglichkeit von Individuen selbstgesetzte Ziele und Zwecke zu
verfolgen (Pauer-Studer 2000, S. 9-10).

Gerechtigkeit im Sinne Rawls als soziale Gerechtigkeit

Unter sozialer Gerechtigkeit versteht Rawls einen Begriff, der in erster Linie einen
Malstab zur Beurteilung der Verteilungseigenschaften der gesellschaftlichen Guiter
regelt. Gerechtigkeit ist bei Rawls eine Zielvorstellung, die ideale Grundverhaltnisse
formuliert, die freie und vernunftige Menschen in ihrem eigenen Interesse in einer
Ausgangssituation der Gleichheit zur Bestimmung gesellschaftlicher Bedingungen
annehmen wirden

Handlungsfreiheit

Die Handlungsfreiheit 1aRt sich als Wahlfreiheit oder Handlungsalternative
bestimmen, die einem unter bestimmten Rahmenbedingungen ermdglicht zwischen
Handlungen auswahlen zu konnen. Hoffe merkt an, dal® es sich bei der
Handlungsfreiheit insofern um eine erworbene und damit nicht angeborene
Eigenschaft handelt, deren Reichweite nicht nur von uns selbst, sondern von
aulleren Bedingungen abhangt (Hoffe 1997).

Harm Reduction

Inciardi und Harrison definieren Harm Reduction als einen Versuch zur Verbesserung
der Gesundheit, sowie von sozialer und 6konomischer Konsequenzen, die von
psychoaktiven Substanzen verursacht wurden, ohne notwendigerweise eine
Verringerung der Konsummenge dieser Substanzen einzufordern. Harm-Reduction
beinhaltet, laut der Autoren, mehrere Prinzipien, fir die ein Hierarchie der Ziele
festgelegt werden muf3, um entscheiden zu kdnnen welche Bedurfnisse zuerst oder
vorrangig befriedigt werden sollen (Inciardi, Harrison 2000).

Individualethik

Die Individualethik untersucht die Pflichten des Einzelnen gegenuber sich selbst und
gegenuber seinen Mitmenschen. Sie geht vom Wesen des Menschen als individuelle
Person aus und betont die Eigenverantwortung und Selbstverwirklichung, ohne die
soziale und politische Dimension des Menschen aulder Acht zu lassen.

Informed Consent

Unter informed consent verstehnt man in der Medizinethik den Grundsatz der
Aufklarung und Einwilligung in der medizinischen Praxis. Der Begriff wurde in den
USA 1957 in einem Gerichtsurteil gepragt. Der informed consent setzt eine
inhaltliche Informationspflicht des Arztes voraus. Durch das Prinzip der autonomen
Einwilligung des Patienten nach einer Aufklarung soll dem Recht auf
Selbstbestimmung und der Achtung der Person bei medizinischen Entscheidungen
und Handlungen Rechnung getragen werden (Vollmann 2000).
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Knock-Out-Tiere
Dabei handelt es sich um kinstlich hergestellte Mutanten, die spezifische
Genprodukte, aufgrund einer Dysfunktion eines Gens nicht mehr herstellen konnen.

Kontrollverlust

Unter Kontrollverlust versteht Jellinek (1960) die Unfahigkeit, die Konsummenge in
einer Situation zu kontrollieren; nachdem ein Alkoholkranker eine geringe Menge an
Alkohol zu sich genommen hat, beginnt eine Kettenreaktion, die ihn zum
Weitertrinken und Nicht-Mehr-Aufhoren-Konnen veranlalit.

Kontrolliertes Trinken

Unter kontrolliertem Trinken versteht man die Madglichkeit einer Ruckkehr zu
gesellschaftlich akzeptiertem Alkoholkonsum. Die Definition des kontrollierten
Trinkens ist damit von der gangigen Konsumnorm abhangig. Kontrolliertes Trinken
wird in wissenschaftlichen Studien zur Erforschung dieses Therapieziels jedoch meist
nicht weiter definiert.

Konsens

Dem Konsens liegt die Idee eines Interessenausgleiches im Konfliktfall zugrunde.
Konsens bedeutet eine aktive Zustimmung zu gesellschaftlichen Regelungen und
Grundwerten. In dieser Arbeit wird der Begriff des dynamischen Konsens verwendet,
der in Anlehnung an Moreno als kommunikativer Prozel verstanden wird, der durch
die Interaktion in einer Gruppe aus Beteiligten zustande kommt (Moreno 1996).

Konzept
Vorlaufige Fassung und Definition im Sinne eines ersten Entwurfes.

Medizinethik

Die Medizinethik stellt eine Disziplin der anwendungsbezogenen Ethik dar, die sich
aus der arztlichen Ethik heraus entwickelt hat. Im allgemeinen befasst sich die
Medizinethik mit Fragen nach dem moralisch Gesollten, Erlaubten und Zulassigen im
Umgang mit menschlicher Krankheit und Gesundheit (Schone-Seifert 1996). Dabei
steht traditioneller Weise das arztliche Handeln zum Wohl des Patienten
(FUrsorgeaspekt) im Mittelpunkt. Hinzu kommt als sittliches Minimum das Verbot zu
schaden: nil nocere (Hoffe 1998). Die moderne Medizinethik betrachtet aber auch
Ansprliche, Bedurfnisse und Haltungen der Patienten, namlich dann, wenn es um
Patientenautonomie (Entscheidungshonheit), Versorgungsstandards,
Informationspflicht oder Verteilungsgrechtigkeit geht. Grundprinzipien der
Medizinethik sind Nachstenliebe, Hilfsbereitschaft und Achtung vor der
Menschenwirde (Humanitat).

Modell

System aus Satzen, die fur einen weniger bekannten Gegenstandsbereich
hypothetisch oder metaphorisch eine Erklarungsleistung erméglichen sollen (Janich,
Weingarten 1999).

Moral

Die Moral bildet einen normativen Grundrahmen fir das Handeln der Menschen
untereinander und sich selbst gegenuber aus. Moral und Sitte bilden einen Komplex
von Handlungsregeln, Wertmalstaben und Sinnvorstellungen (Hoffe 1997).
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Naturalistischer FehlschluR

nach Moore besteht dieser darin, sittlich Gutes durch empirische oder metaphysische
Begriffe zu definieren. Im landlaufigen Sinn wird darunter ein VerstoR gegen das
Humsche Gesetz verstanden. Nach Hume ist der Wechsel von einer deskriptiven
Ebene zu einer normativen Ebene nicht zulassig. (Empirische) Seinsaussagen
reichen nach Hume nicht aus, um menschliches Sollen zu bestimmen. Der Sein-
Sollen-Fehlschluld ist deshalb auch eine Aufforderung dazu, Seins- und
Sollensaussagen zu unterscheiden und keine einfachen Ruckschlisse zwischen
ihnen zu ziehen.

Neuroethik

Unter Neuroethik versteht Metzinger eine angewandte Ethik, die therapeutische oder
forschende Handlungen durch die absichtlich und direkt in das ZNS eines Menschen
eingegriffen wird, reflektiert.

Neurotransmitter
Endogene Substanz, die von einem Neuron freigesetzt wird und die elektrische
Aktivitat eines nachgeschalteten Neurons verandert.

Normen

Die Norm stellt eine Regel, einen Mal3stab oder einen leitender Grundsatz dar.
Normen im rechtlichen und moralischen Sinne sind als genereller Imperativ zu
verstehen, an dem sich Handlungen von Einzelnen oder Gruppen orientieren.

Opioide
Naturliche oder synthetische Substanzen mit morphinahnlicher Wirkung. Dazu
gehoren Opiate und die korpereigenen Opioidpeptide (Enkephaline, Endorphine)

Opioidkompensationshypothese

Da die Aufnahme von Alkohol, aber auch exogenen Opiaten (z.B. Heroin), zu einer
Ausschuttung von koérpereigenen Opiaten und im Fall der exogenen Opiate zur
imitierten Belohnungswirkung flhren, nimmt man an, dal3 Alkohol wie auch die
Opiate ein angeborenes oder erworbenes Defizit von endogenen Opiaten
ausgleichen konnen und eine Substanzaufnahme die vorhandene Dysphorie
aufheben hilft.

Paradigma

Ein Paradigma beschreibt nach Thomas Kuhn eine neuartige Leistung in einem
Fach, die eine Gruppe von Anhangern findet. Mit dem Paradigmabegriff verbindet
Kuhn ein historisches Entwicklungsschema flr Disziplinen. Nach diesem Schema
entwickelt sich eine Disziplin aus einer vorparadigmatischen Phase uber eine
normale Phase hin zu einer revolutionaren Phase. In der normalen Phase der
Wissenschaft werden andere Paradigmen zugunsten eines dominierenden
Paradigma aufgegeben. Erst wenn das glltige Paradigma einzelne Sachverhalte
nicht mehr befriedigend erklaren kann, tritt die Entwicklung in eine revolutionare
Phase, die das bestehende Paradigma einer Disziplin in die Krise stirzen (Gethmann
in: Mittelstral® 1995, S. 33). Der Begriff des Paradigmas wird in dieser Arbeit im Sinne
Kuhns benutzt.



Glossar

Pradisposition

Unter einer genetischen Pradisposition wird eine Krankheitsneigung verstanden, d.h.
das Auftreten einer Erkrankung erfolgt bei Tragern bestimmter Gene (und innerhalb
einer Familie) mit einer hoéheren Wahrscheinlichkeit als sich dies fur die
Allgemeinbevolkerung nachweisen ladt. Fur ein nicht den allgemeinen Mendelschen
Gesetzmaligkeiten folgendes Merkmal wird eine genetische Pradisposition zum
Auftreten einer damit verbundenen Erkrankung angenommen.

Prinzipen

Moralische Prinzipien werden als Teil eines Wertsystems verstanden, sie sind
verallgemeinerbar, aus ihnen lassen sich moralische Regeln ableiten, die dann
wiederum als Grundlage praktischen Handelns fungieren kénnen.

Psychoaktive Substanzen

Als psychoaktive oder psychotrop bezeichnet man nach Julien Substanzen, die die
Stimmung, Denkprozesse oder das Verhalten verandern oder zur Behandlung von
neurologischen und psychischen Erkrankungen eingesetzt werden. Die
Veranderungen ergeben sich aus ihren Wirkungen auf biochemischer und
physiologischer Ebene (Julien 1997, S.1).

Psychotherapie
Nichtpharmakologische Behandlung psychischer Stérungen, bei der unterschiedliche
Verfahren zur Anwendung kommen konnen (Julien 1997).

Sozialethik

Die Sozialethik untersucht die sittichen Normen und Prinzipien menschlichen
Zusammenlebens im institutionalisierten und nicht institutionalisierten Bereich. Die
Sozialethik konzentriert sich dabei auf die Fragen der Grundinstitutionen. Die
Sozialethik stellt somit eine Erganzung zur Individualethik dar, die die Verantwortung
des Individuums gegenuber seinen Mitmenschen, gegenulber sich selbst sowie die
Aufgaben der Gesellschaft gegenuber des Einzelnen untersucht.

Sucht

Der Begriffsbenutzung von Sucht scheint gemein zu sein, dal} sie ein Mittel oder ein
Tun beschreibt, das seinem ursprunglichen Zweck entfremdet oder zum Selbstzweck
geworden ist. (Soyka 1995). In dieser Arbeit soll der Begriff Sucht zunachst sehr weit
gefal’t werden, um maoglichst viele verschiedene Theorien erfassen zu kdnnen. Als
weite Definition wird in dieser Arbeit auch die Aussage verwendet: "Der Konsum von
psychoaktiven Substanzen kann aufgrund unterschiedlicher Ursachen (z.B. einer
genetischen Pradispoistion, Lebensereignisse und/oder soziale Bedingungen) zu
einem Dauerkonsum fuhren, der nicht mehr beendet werden kann oder will und
dadurch zur Gefahrdung fur Gesundheit, das soziale Umfeld und das Leben werden
kann, aber nicht mul}" (Kapitel 7).

Suchthilfe

Unter Suchthilfe werden hier zunachst alle Einrichtungen verstanden, die Beratungs-,
Interventions-, und PraventionsmalRnahmen anbieten, oder Hilfeleistungen dieser Art
vermitteln. Auch Selbsthilfegruppen kdnnen unter diesem Begriff subsumiert werden
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Theorie

Unter Theorie wird ein Satzsystem verstanden, das die Wissensbestande eines
Gegenstandsbereiches zusammenfallt darstellt, um diese zu verstehen und zu
lehren (Janich,Weingarten 1999).

Toleranz
Im allgemeinen stellt die Toleranz eine reduzierte Ansprechbarkeit des Korpers auf
eine bestimmte Substanz dar, die mit dauerhaftem Konsum immer schwéacher wird.

UberméaBiger Konsum

Unspezifischer Begriff fur Konsum jenseits der sozial sanktionierten Grenzen. Der
ubermaliige Konsum bezieht sich sowohl auf Gelegenheitskonsum (situativ) als auch
auf den als suchtig klassifizierten Menschen (chronischer Konsum).

Verantwortung

Der Begriff der Verantwortung ist auRerst facettenreich. Verantwortung kann sich im
allgemeinen auf individuelle wie auch kollektive Handlungen beziehen, die in der
Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft ausgefuhrt und gegenuber etwas,
jemanden, sich selbst oder einer Instanz geltend gemacht wird. Aufgrund der
Verantwortung, so Hoffe, wird der Mensch zu einem moralischen Subjekt, aber auch
zu einem Rechtssubjekt und mufd fur seine Handlungen oder Unterlassungen und
deren Folgen einstehen (Hoffe 1997, S. 315). Das Einstehen aulert in einer
Rechenschaftsverantwortung gegenuber jemanden und in einer
Haftungsverantwortung, mit der man flr seine Schadigungen, Verfehlungen oder
Vernachlassigungen und deren Folgen haftet. Haufig werden verschiedene
Veranwortungstypen unterschieden, zu denen z.B. eine Kausalverantwortung, eine
Haftungsverantwortung und eine Fursorgeverantwortung gehoren.

Werte/Wertebene

Unter Wert oder Wertebene werden hier direkt oder indirekt eingebrachte
Orientierungen und Leitvorstellungen verstanden, die handlungsanleitend wirken,
wobei in dieser Arbeit vor allem auf solche Wertungen fokussiert wird, die zur
Beschreibung von individuellen und sozialen Sollzustanden herangezogen werden
und sich auf Moralvorstellungen beziehen kénnen. Nach Ricken versteht man unter
einem Werturteil ein beschreibendes Urteil, bei dem der Sprecher Eigenschaften
angibt, um derentwillen er einen Gegenstand oder eine Sache als gut bezeichnet.
Werte sind deshalb oft die Grundlagen von Empfehlungen.

Zentrales Nervensystem (ZNS)
Gehirn und Rickenmark

Zwangsbehandlung:

therapeutisch induzierte, unabhangig vom Willen des Patienten durchgefuhrte, im
Falle unmittelbaren Zwanges auch richterlich angeordnete Malnahme auf der
Grundlage eines formlichen Gesetzes (Kindt 1989, S. 49).
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Kapitel 1. Einleitung 1

1. Einleitung

1.1. Sucht in unserer Gesellschaft?

"Wie war es méglich, dal3 die Sucht zur Droge fand? Wodurch erlangten
psychotrope Substanzen den Ruf Drogen zu sein und siichtig zu machen, wie
konnte der objektivistische Schein entstehen, dall es seelenversklavende
suchterzeugende Stoffe gibt? Wodurch konnte der Schein entstehen, dal3 es
zur Sucht disponierte Individuen gebe?(Peter Sloterdijk

Der Philosoph Sloterdijk eroffnet mit seinem Zitat eine interessante
Eingangsperspektive in die Thematik der Sucht. Sind alle Drogen suchterzeugend,
und unterwerfen sie die menschliche Seele tatsachlich? Gibt es Menschen, die zur
Sucht neigen, gehoren wir dazu? Gerade eine mc'jglicheEI Disposition zur Sucht, oder
ein Autonomieverlust, der an eine innere Versklavung = erinnern 1adt, scheinen ein
besonderes Interesse bei der Betrachtung von Drogen und Sucht zu wecken. In der
neurowissenschaftlichen Literatur finden sich Publikationen, die anhand von
Analogien und Vergleichen ebenfalls ein besonders anschauliches Bild der
Drogenwirkung ubermitteln wollen. Da ist vom entfihrten, gekidnappten Gehirn
(Hurely 2000, Kapitel 1) zu lesen, das von Drogen attackiert wird, von der Droge als
teuflischem Tutor, der das Gehirn, das Falsche zu lehren scheint oder vom Gehirn,
welches Alkohol mag, was fast wieder vergessen ladt, da® es sich dabei um die
Beschreibung von als stichtig definierten Menschen handelt. Aber wer legt fest, was
Sucht ist und wer als suchtig klassifiziert werden darf?

Derzeit wird angenommen, dall es in der Bundesrepublik ca. 5 Mill.
Nikotinabhangige, 2,5 Mill. Alkoholabhangige und 800.000 Medikamentenabhangige
gibt sowie ungefahr 100.000 Mijll. Menschen, die von sogenannten illegalen
Substanzen abhangig sind (DHS™ 1999). Die Zahl der Gelegenheitskonsumenten
dieser Substanzen wird von der DHS weitaus hoher eingeschatzt. Die als
Genulmittel bezeichneten Substanzen Alkohol und Nikotin, nicht die illegalen
Konsummittel, stellen damit das groRte Suchtproblem dar. In unserer Gesellschaft
scheint sich dabei ein Konsens daruber entwickelt zu haben, dal} Sucht einen
negativen Zustand bezeichnet, gegen den die Gesellschaft etwas unternehmen
sollte.

Dennoch besteht keine einheitliche Meinung daruber, wie dieser Konsenses in
die Tat (Praxis) umgesetzt werden soll. Die politischen Strategien schvbanken
zwischen den Polen der Kriminalisierung und Medikalisierung von
Drogenkonsumenten. Neben dem momentan von der Regierungspartei bevorzugten
biomedizinischen Krankheitsmodell von Sucht scheint sich unser Suchtverstandnis
und die Beantwortung all dieser Fragen auf unterschiedlichen Ebenen abzuspielen.
Neben Okonomischen, pragmatischen und biomedizinischen Argumenten flhren
auch unterschiedliche Vorstellungen z.B. uUber Freiheit, Selbstbestimmung,

! Sloterdijk, in: Gélz, Bossong, Stover 1997, S. 34

% Valverde benutzt diesen Begriff zur Beschreibung der Sucht und weist darauf hin, daR bereits bei
Borsell (1862) mit dieser Analogie gearbeitet wurde (Valverde 1998).

® DHS = Deutsche Hauptstelle fiir Suchtgefahren
* Der Begriff der Medikalisierung oder Medizinalisierung ist der Terminologie der Sozialwissenschaften

entliehen und wird dort im Zusammenhang einer kritischen Auseinandersetzung mit dem
biomedizinischen Suchtmodell verwendet.
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Gesundheit, Lebensqualitat und soziale Sicherheit (oder Schutz vor Gefahren) die
Diskussion an. Das Recht auf Genuf3 und Entspannung wird haufig von den
Befurworter einer liberalen Drogengesetzgebung eingefordert. Wie geht man mit der
Forderung nach Genulerlebnissen um, wenn man anderseits die potentiellen
Risiken, die von Drogen ausgehen konnen, berlcksichtigen will? Stellt Sucht lediglich
ein alternatives Lebenskonzept, ein, wie Solterdijk es nennt, Scheinproblem dar oder
handelt es sich um eine chronische und behandlungsbedurftige Krankheit? Ist Sucht
eine individuelle Angelegenheit oder betrifft sie die Gesellschaft im Ganzen?

Mit den aufgefuhrten Fragestellungen scheinen Wissenschaftler wie auch
Politiker und die Justiz verstandlicherweise Uberfordert zu sein. Lassen sich diese
Fragen aber Uberhaupt klaren, und wenn ja, auf welcher Ebene und durch welcher
Methode konnte dies verwirklicht werden? Auf der Suche nach einer moglichen
Diskussionsebene mul® zunachst eine Unterscheidung zwischen dem
Gelegenheitskonsum und dem als suchtig deklarieten Konsum vorgenommen
werden. Die Grenzziehung stellt zwar eine erhebliche Schwierigkeit dar, trotzdem soll
im Verlauf der Arbeit hauptsachlich Gber die mdglichen Folgen eines jeweils als
solchen Uber der Norm liegenden Konsums bzw. MilRbrauchs und der Sucht
diskutiert werden. Innerhalb einer Diskussion um maogliche Reaktionsweisen auf die
Sucht kénnen verschiedene Aspekte einer Suchtentwicklung thematisiert werden.
Aulder in politischen Debatten werden diese wahrgenommenen Probleme vor allem
in den Medien thematisiert, was zu einer weiteren Sensibilisierung der Bevolkerung
fur bestimmte Problembereiche beitragt. Als Problempunkte, die individuell oder
gesellschaftlich wahrgenommen werden konnen, sind folgende Aspekte des
Drogengebrauchs anzufuhren:

e der Gebrauch von Drogen und Genul3mitteln per se

e das unter Drogenwirkung auftretende Verhalten (Konsequenz), auch als
Fehlverhalten wahrgenommen

o zB. NormijberschreitungenEI
die Selbstschadigung (Gesundheitsaspekte), Drogentote

Einfluld der Drogen auf die Integritat der Abhangigen und

auf die Gesellschaft als Ganze

Erscheinungsbild der Sichtigen/Drogenszene

Drogenverbreitung/Herstellung

die verursachten Folgekosten

Bevor auf die Ziele der Arbeit eingegangen wird, soll zunéchst ein kurzer Uberblick
uber die verwendeten Begriffe Droge und GenuBmittel gegeben werden.

1.2. Drogen und GenuBRmittel

Die Gruppe der Drogen, Genul3mittel und Psychopharmaka stellen
Substanzen mit psychoaktiver Wirkung dar. Als psychoaktiv oder psychotrop
bezeichnet man nach Julien solche Substanzen, die die Stimmung, Denkprozesse
oder das Verhalten verandern oder zur Behandlung von neurologischen und
psychischen Erkrankungen eingesetzt werden (Julien 1997, S.1). Die Veranderungen
ergeben sich aus ihren Wirkungen auf biochemischer und physiologischer Ebene.

° Popitz bemerkt, dal die Wahrnehmung und Thematisierung einer Normverletzung, die

entsprechenden Normen selbst weiter verdeutlichen und zu ihrer Stabilisierung beitragen kann (Popitz
1968).
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Eine Einteilung der verschiedenen psychoaktiven Substanzen erscheint aus
wissenschaftlicher Sicht hochst schwierig, die Tragweite der bestehenden
Klassifikationssysteme ist somit begrenzt. Meist werden die als psychoaktiv
geltenden Substanzen in Anxiolytika, Antileptika, Neuroleptika, Antidepressiva,
Psychostimulantien, Opioidanalegetika, zentral nervdos dampfenden Substanzen,
psychedelische Substanzen und Halluzinogene eingeteilt (Julien 1997). Allen gemein
ist eine mehr oder weniger groRe Gefahr, von diesen Substanzen bei wiederholter
Einnahme abhangig zu werden. Dennoch erweist es sich als schwierig, einzelne
psychoaktive Substanzen in die allgemein Ublichen Untergruppen der Genulmittel,
Drogen und Psychopharmaka einzuordnen. Im urspringlichen Wortsinn ist der
Begriff der Droge oder Drug ein naturliches Erzeugnis pflanzlicher oder tierischer
Herkunft. Bei Comer wird diese Definition mit Substanzen assoziiert, die keine
Nahrungsmittel darstellen und unsere korperlichen und psychischen Funktionen
verandern kénnen (Comer 1995, S. 461). In der Alltagssprache wird der Begriff der
Droge jedoch mit illegalen psychoaktiven Substanzen in Verbindung gesetzt. Die
Einordnung der Substanz unterliegt den jeweiligen gesellschaftlichen Bedingungen
und der Akzeptanz einer Substanz innerhalb dieser Gesellschaft. Im weiteren Verlauf
der Arbeit wird im allgemeinen der Begriff der Droge neutraler und
zusammenfassend fur illegale bzw. legale psychoaktive Substanzen benutzt, die
aullerhalb eines medizinisch kontrollierten Behandlungskonzeptes selbst verabreicht
werden. Diese Definition ist zwar sehr weit gefal’t, vermeidet aber moglicherweise
einen prajudizierenden Umgang mit dem Begriff Droge und den damit
eingeschrankten und negativen Assoziation, die in dieser Arbeit ja gerade naher
untersucht werden sollen.

1.3. Heroin und Alkohol im Vergleich

Aus pharmakologischer Sicht kommt Heroin, aber auch Alkohol ein relativ
hohes Sucht- und Gefahrenpotential zu. Beide Substanzen werden in der Medizin
durch psychische wie auch physische Entzugssymptome beschrieben.

Wahrend es sich bei Alkohol um eine zentralnervdos dampfende Substanz
handelt, gehort Heroin zu den Opiaten. Das Ausgangsprodukt der Opiate, wie z.B.
Opium, Morphium und Heroin, wird aus dem Schlafmohn Papaver somniferum
gewonnen.

Gesellschaftlich kommt den beiden Substanzen eine hohe Aufmerksamkeit zu,
die sich jedoch auf unterschiedliche Aspekte zuriuckfihren lalkt. Alkohol ist in unserer
Gesellschaft ein legales und traditionell eingebundenes Genulmittel, das gesetzlich
unter das Lebensmittelrecht fallt. Die thematisierten Probleme eines Alkoholrausches
oder der Alkoholsucht beziehen sich meistens auf Strallenverkehrsunfalle und
Gewalttaten unter Alkoholeinflu. Alkoholismus stellt nach der Nikotinsucht aus
epidemologischer Sicht eines der grof3ten Abhangigkeitsprobleme dar, das zu
volkswirtschaftlich hohen Folgekosten fuhrt. Alkohol wird in dieser Arbeit
reprasentativ fur ein legales und vielerorts verwendetes Genulmittel angefuhrt, das
schon seit Jahrtausenden in unserem Kulturkreis bekannt ist. Heroin, ein
Morphinderivat, gehort andererseits zu den als illegal klassifizierten Drogen, die unter
das Betaubungsmittelgesetz fallen. Heroinslchtige stellen zahlenmaRig zwar ein
weitaus kleineres gesellschaftliches Problem dar (ca. 100.000 gegen 2,5 Mill.
Alkoholabhangige), reprasentieren aber gewissermalien die Gruppe der illegalen



4  Kapitel 1. Einleitung
Drogen und deren sozialen ProblemcharakterE.I Heroin ist neben den
Cannabissubstanzen  immer  wieder Anstol3 fir emotional geflhrte

Liberalisierungsdebatten und ist seit 1992 in Form des Konzeptes Heroin auf
Krankenschein ein aktuelles und brisantes Beispiel der Diskussion um geeignete
Behandlungsformen (Harm Reduction) und Hilfestellungen flr sogenannte
Schwerﬁabhéngige. Andererseits stellt die Heroinszene mit den sogenannten
Junkies™ einen Anstol3punkt fur viele Groftstadteinwohner dar, deren asthetisches
wie moralisches Empfinden durch den Anblick der als delinquent geltenden
Heroinabhangigen gestort wird. Innerhalb der Heroindebatte kommt vor allem der
Beschaffungskriminalitdt und den ordnungspolitischen sowie medizinischen
Folgekosten eine enorme Bedeutung zu. Wirtschaftswissenschaftlern schatzen die
Kosten einer repressiven Heroinpolitik auf ca. 6 Millionen DM (Hartwig, Pies 1995, S.
27) ein. Im Kampf gegen Drogen wird die vermeintlich als gefahrlich eingeschatzte
Heroinsucht deshalb oft exemplarisch in den Vordergrund gestellt. Gleichzeitig
besitzen Alkohol, wie auch das zu den Opiaten geh6rende Heroin, eine sedierende
und entspannende Wirkung, weshalb sie bezogen auf die Konsumgrinde
(Konsumzweck) und die wahrgenommene Wirkung besser vergleichbar sind.

Abbildung 1. Unterschiede der Substanzen: Alkohol und Heroin

Alkohol Heroin
Substanzklasse | zentralnervos dampfende Opiate
Substanzen
Wahrnehmung |legal, Nahrungsmittel, illegal, sozial nicht integriert,
traditionelles Rauschmittel Rauschgift
Konsumkontext |in der Freizeit, 6ffentlich in einer bestimmten Gruppe bzw.
Szene, nicht offentlich
Einnahme- oral meistens per Injektion, oder nasal
form
empfundene anregend oder entspannend, euphorisierend, schmerzlindernd,
Wirkung enthemmend beruhigend
Wirkung auf schadigt bei hohem Konsum schadigt indirekt durch
Gesundheit direkt Organe Verunreinigungen und
Einnahmeform sowie
Lebensumstande (z.B. HIV-
Infektionsrisiko)
Folgekosten Versicherungsaufwendungen, Versicherungsaufwendungen,
Rehabilitationsmallnahmen RehabilitationsmalRnahmen,
Arbeitsausfalle, Unfalle, Beschaffungskriminalitat,
Gewaltdelikte Verbreitungskriminalitat

Die Unterschiede wie auch die Gemeinsamkeiten eignen sich fur einen Vergleich der
Substanzen. Durch die unterschiedliche Akzeptanz bei ahnlichem Risikofaktor

® Peel merkt an, daf® Heroin zusammen mit Alkohol die Substanzen darstellen, die am starksten mit

dem Begriff der Sucht assoziiert werden. Insofern scheinen Alkohol und Heroin gleichwertig zu sein,
zumindest auf der Ebene der gesellschaftlichen Wahrnehmung (Peel 1985).

" Die Bezeichnung 'Junkies' leitet sich dabei vom Wort junk ab, was soviel bedeutet wie Uberfliissiges,
Ramsch, Trodel oder auch Minderwertiges (Oxford Duden, Kompaktwérterbuch fiir Englisch).
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(psychische, wie auch physische Entzugssymptome) erdffnen sich interessante
Fragestellungen, besonders im Hinblick auf einen Vergleich der Therapiekonzepte
und der Reaktionsweisen gegenuber den als abhangig bezeichneten
Personengruppen.

1.4. Geschichte und Bewertung der Substanzen: Alkohol und Heroin

"Aber es ist nichts so nitzlich und gut, welches nicht durch MiBbrauch kann
schédlich und bése gemacht werden. Die Umstdnde verédndern ofters die Wiirckung".
(Zedlers vollstandiges und Universallexikon, Eigenschaften des Opiums 1739)

Historische und kulturvergleichende Quellen belegen, dal} die Einnahme von
psychoaktiven Substanzen ein ubiquitdres Phanomen darstellt, das unabhangig von
Zeit und Ort in verschiedenen Kulturen zu finden ist (Schmidt-Semisch 1992). Die
Einnahme von Drogen bzw. psychoaktiven Substanzen wird von jeder Gesellschaft
normativ bewertet und entweder als positiv oder als gefahrlich-unheilbringend
aufgefaldt, weshalb der Konsum von Drogen Gegenstand besonderer Regelungen
ist, z.B. in Ritualen oder gesetzlichen Verboten (Tonnies 1985). Die
gesellschaftlichen Regelungen unterliegen nicht unbedingt einer Risikoabschatzung
Uber die Wirkweise der Substanzen auf den Korper, sondern sind vielmehr von
soziokulturellen Faktoren abhangig sowie von der Tradition, die mit der Einnahme in
einer bestimmten Gesellschaft verbunden ist. Psychoaktive Substanzen wurden
wahrscheinlich in nahezu allen Kulturen als Medizin, zur Entspannung, fur rituelle
Zwecke oder zur Steigerung der Ausdauer und zur Bekampfung von Hungergefuhlen
und noch vielem mehr genutzt. Den meisten Kulturen waren jedoch nur eine oder
sehr wenige Substanzen und deren Wirkungen bekannt. In der heutigen Zeit sind die
meisten Drogen und GenuBmittel, aber auch Psychopharmaka, auf legale oder
illegale Weise fur einen Grolteil der Bevolkerung zuganglich. In westlich gepragten
Gesellschaftssystemen besitzt vor allem der Alkohol eine lange Konsumtradition. Im
Mittelalter und in der Antike wurden neben den bekannten, angenehmen
Rauschwirkungen hauptsachlich die nahrenden Eigenschaften des Alkohols sowie
seine desinfizierende Wirkung geschatzt. Alkoholgemische (in verdinnter Form)
waren eine sichere und Ubliche Form der FlUussigkeitsaufnahme, da das mit Abfall
und Abwasser verunreinigte Trinkwasser eine Ubertragungsquelle  von
Infektionskrankheiten darstellte. Neben effektiveren Destillierverfahren und der
Verbesserung der Trinkwasserqualitat hat Alkohol heutzutage vielmehr einen Genul}-
und Freizeitwert erlangt. Die Erkenntnis, da® Drogen oder GenufRmittel selbst zu
dauerhaft unerwunschten Zustanden fuhren konnen, ist ebenfalls seit Jahrtausenden
bekannt. Im Mittelalter und noch am Beginn der Neuzeit wurde die Gefahr des
Alkohols eher im Ubermaf und der Unbeherrschtheit des Konsums gesehen, nicht in
der Substanz selbst, die durch die im Mittelalter entwickelte Technik der
Branntweinherstellung eine Konzentrationssteigerung ermoglichte. Branntwein wurde
trotz seiner bekannten Folgen dennoch als "Aqua vitae" bzw. "Lebenselexir"
bezeichnet.

Der Grund der Einnahme und die vorherrschende Konsumform scheinen bei
der gesellschaftlichen Bewertung des Stoffmittelkonsums eine wichtige Rolle zu
spielen. Snyder (1989) sagt im Zusammenhang mit der gesellschaftlichen Bewertung
von Opiaten:

“Indeed, the whole history of opiates through the ages teaches us what

matters is not so much the drug itself, as how people use it and how society

views this use" (Snyder 1989, S. 43).
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Hough spricht von einer "Zweckunterscheidung", die Bewertung wird dabei
malfdgeblich davon abhangig gemacht, fur welchen direkten Zweck oder aus welchem
unmittelbaren Grund eine Droge benutzt wird (Hough 1994, S. 154). Die Nutzung von
Drogen zu Ejnedizinischen Zwecken ist dabei eine seit langem eingesetzte und
groltenteils™ akzeptierte Form der Gabe und Einnahme von psychoaktiven
Substanzen zur Heilung oder Linderung von Krankheiten. Dies trifft vor allem auf die
Geschichte der Opiate zu, zu denen auch das Heroin zahlt und das in dieser Arbeit
neben dem Alkohol Gegenstand der Betrachtung sein wird. Ein Ruckblick in die
Geschichte des Heroins mufd mit der Betrachtung des Opiums beginnen. Opium wird
aus dem eingetrockneten Milchsaft der Mohnpflanze Papaver somniferum
gewonnen. Die Wirkung des Opiums beruht auf den Alkaloidbestandteilen in der
Mohnpflanze. Man vermutet, dal} die Mohnpflanze schon den Sumern 4000 vor
Christus bekannt war (Snyder 1989). Um ca. 1500 vor Christus gab es im dstlichen
Mittelmeerraum einen Opiumhandel (Kreutel 1988), der zur Ausbreitung des Opiums
in den westlichen, aber auch 6stlichen Kulturkreis beitrug. Opium wurde vor allem als
Pharmazeutikum fur medizinische Zwecke verwendet. Im arabischen Kulturkreis hat
es sich vermutlich aus Grinden des Alkoholverbotes im Islam zum GenuBRmittel,
Sorgenbrecher, Euphorisiakum, Mutmittel und Aphrodisiakum entwickelt (Kreutel
1988). In Europa ist es vor allem in Aufzeichnungen von "Krautermischungen" (in
den mittelalterlichen Krauterbuchern) zur Heilung verschiedenster Erkrankungen zu
finden. Es hatte jedoch auch den Ruf eines tddlichen Giftes und wurde deshalb nur
vorsichtig dosiert eingesetzt.

Im Jahr 1805 gelang es dem deutschen Apotheker Sertirner, aus Opium das
nach dem griechischen Gott der Traume (Morpheus) benannte Morphium, ein aktives
Alkaloid, zu isolieren (Stimmer 2000, S. 282). Morphin erlangte seine Bedeutung
durch die Anwendung als Schmerzmittel, welches besonders in den im 19.
Jahrhundert gefuhrten Kriegen sowie im ersten Weltkrieg zum Einsatz kam. Die
Morphiumsucht und die Entzugssymptomatik (z.B. Zittern, Schwitzen,
MuskelkrérElpfe) wurde in diesem Zusammenhang auch als Soldatenkrankheit
bezeichnet™ Erst am Ende des 19. Jahrhundert wurde durch eine Azetylierung des
Morphins Diacetylmorphin, das heutige Heroin, gewonnen, das zuerst 1898 von der
Firma Bayer als Hustensaft auf den Markt gebracht wurde. Mit den
Konzentrationssteigerungen der aktiven Alkaloide sowie der Erfindung der
subkutanen Injektion standen mit Morphin und Heroin Praparate zur Verfugung, die
eine weitaus starkere und schnellere psychoaktive Wirkung im Koérper vermittelten
als das Opium. Einige der synthetischen Drogen, die heute auf dem Schwarzmarkt
gehandelt werden, sind Nebenprodukte der Pharmaforschung, die, wie Morphin oder
Heroin, ursprunglich zur Behandlung unangenehmer psychischer oder physischer
Zustande (z.B. Schlaflosigkeit, Schmerzen, Husten etc.) oder psychischer
Erkrankungen, wie z.B. Depressionen, konzipiert wurden.

® Die Verwendung von psychoaktiven Substanzen aufgrund einer medizinischen Indikation wurde

allerdings in den 80ger und 90ger Jahren des 20. Jahrhunderts mit der zunehmenden Verschreibung
von Psychopharmaka wieder in Frage gestellt.

° Im Vietnamkrieg wurde dieser Begriff der Soldatenkrankheit im Zusammenhang mit der
Heroinabhangigkeit vieler Vietnamrickkehrer wieder aufgegriffen und fiihrte zu einer starkeren
Problematisierung der Heroinsucht. Zudem stieg die Zahl der Heroinsuchtigen in den 60ger und
Anfang der 70ger Jahren in den USA deutlich an und veranlal3te den damaligen Prasidenten Nixon zu
seiner offensiv geflihrten Drogenkampagne ("Kampf den Drogen").
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Die in klinischen Studien oder in Selbstversuchen (z.B. LSD) entdeckten
Nebenwirkungen flhrten zu einer Verwerfung der angehenden Medikamente und
indirekt zu einem erweiterten Verstandnis Uber die Wirkungen von psychoaktiven
Substanzen und der Sucht.

1.5. Sucht und Ethik in den Wissenschaften

"Methoden zur Beeinflussung von Hirnfunktionen- und damit von
menschlichen Verhaltensweisen hatte die Menschheit schon lange erfunden,
bevor es der Hirnforschung gelungen war, die Mechanismen fir diese
BeeinfluBbarkeit aufzudecken ". (W. Singer 1987, S. 169)

Die Auseinandersetzung mit der Lebenswelt von suchtigen Menschen und der
sozialpolitischen Reaktion auf das Phanomen der Sucht ist Gegenstand von
anthropologischen, soziologischen, theologischen und auch ethischen Studien. Die
Thematisierung der Sucht aus einer ethischen Perspektive streift dabei drei
verschiedene Teilbereiche der Ethik, die Individualethik, die Sozialethik und im
Kontext der praktischen Reaktion auf Sucht die Medizinethik. Individualethische
Fragestellungen werden dabei meistens im Zusammenhang mit
Liberalisierungsdebatten und den individuellen Rechten von Drogenkonsumenten
sowie deren Zurechnungsfahigkeit diskutiert. Aus der Definition der Sucht als
Krankheit ergeben sich innerhalb der arztlichen Praxis suchtspezifische
Fragestellungen, die auf der Ebene einer medizinethischen Diskussion Beachtung
finden. Im Bereich der Sozialethik lassen sich allerdings nur sporadisch einige
Beitrdge in der gesellschaftlichen Auseinandersetzung mit der Sucht finden
(Sellmann 1998, S. 12). Nach der Aufzahlung von Teilbereichen der Ethik laft sich
nun fragen, welcher Ansatz in dieser Arbeit weiterverfolgt werden soll und welcher
Zusammenhang zwischen _der im Titel der Dissertation gezogenen
anwendungsbezogenen Ethikmund den neurowissenschaftlichen Theorien zur Sucht
besteht.

Haufig befassen sich die Projekte der anwendungsbezogenen Ethik in den
(Natur-) Wissenschaften mit der Bewertung von Folgen und Forderungen, die sich
aus einer von der Wissenschaft vorgestellten neuen Technik oder Moglichkeit
ergeben haben oder ergeben kénnten. Die Sucht stellt auf den ersten Blick keine
Technik oder gesellschaftlichen Entscheidungskonflikt per se dar. Sucht ist vielmehr
eine mogliche, aber nicht notwendig folgende Konsequenz des Konsums bestimmter
Substanzen mit psychoaktiver Wirkung. Eine Droge bzw. ein Genulimittel kann im
Hinblick auf seine Verwendung jedoch als eine pharmakologische und manipulative
Methode verstanden werden, ein Mittel mit dem spezifischen Zweck, eine
Veranderung des Erlebniszustandes, der Wahrnehmung und der Befindlichkeit
herbeizufihren. Die Einnahme einer Droge verursacht in einem bestimmten Kontext
eine pharmakologische Virtual Reality. Drogenkonsum kann bei wiederholten und
haufigen Anwendungen auch zu einem Zustand fuhren, der allgemein als

% Der Begriff der anwendungsbezogenen Ethik wird in dieser Arbeit dem der angewandten Ethik
vorgezogen, um nicht den Eindruck entstehen zu lassen eine angewandte Ethik wirde allgemeine
Methoden bereitstellen, die sich auf jedes Problem mittels eines Regelkatalogs einfach anwenden
oder aufstulpen lassen. Oder wie Engels es formuliert "Da sich die Aufgabe der Bioethik nicht in der
Angabe von >Rezepten< fir die L6ésung problematischer Félle erschépft, sollte von
anwendungsbezogener oder anwendungsorientierter statt von angewandter Ethik gesprochen
werden" (Engels 1999, S. 163).



8 Kapitel 1. Einleitung

Abhangigkeit oder Sucht bezeichnet wird, bei der die Zustandsveranderung sich auf
die ganze Lebensweise auswirken kann und statt mit kurzfristigen Veranderungen
durch die Drogenwirkung mit Langzeiteffekten auf die Befindlichkeit und das Umfeld
des Konsumenten gerechnet werden muf}. Im Fall des Gelegenheitskonsum wird
eine Freiwilligkeit vorausgesetzt, mit der sich ein Konsument auf die Droge, deren
erwunschten Wirkungen und Risiken einlallt. Die Eigenverantwortlichkeit Gber diesen
Konsum wird so zur Voraussetzung gemacht. Beim Suchtigen andererseits wird die
Mdglichkeit des freiwilligen Konsums derzeit angezweifelt bzw. in traditionellen
Modellen zur Sucht bestritten. Man spricht auch vom Teufelskreis der Sucht oder von
Opfern einer bestimmten Droge, der man dann sozusagen den gesellschaftlichen
Kampf ansagt.

Valverde sieht in der Diskussion um die Sucht eine historische
Auseinandersetzung mit menschlichen Freiheitskonzepten (Valverde 1998).
Alasuutari klassifiziert die Sucht als Teil des dualistischen Konzeptes von "desire"
einerseits und "self-control” andererseits (Alasuutari 1990). Dieses Konzept
unterscheidet demnach zwischen einem rationalen Anteil (Selbstkontrolle) und den
Trieben oder Leidenschaften, die als Grundlage menschlicher Handlungen
verstanden werden. Der Drogenkonsum selbst wird innerhalb eines solchen
Konzeptes meistens mit dem Genul3, der Leidenschaft bzw. den Trieben assoziiert.
In diesem Sinne are das Drogenproblem lediglich ein individueller
Entscheidungskonflikt— (Individualethik). Die Problematik der Sucht erscheint im
gesellschaftspolitischen Kontext aber nicht mehr nur als individuelles Problem. Es
wird nicht gefragt, was der einzelne Suchtige will oder tun sollte, sondern es werden
Fragen an die Gesellschaft und an die Mehrheit der Nichtstichtigen herangetragen.
Diese Vorgehensweise beruht auf der Annahme, dafd Sucht ein gesellschaftlich nicht
forderungswurdiges Verhalten darstellt, das dem Einzelnen wie auch die Gesellschaft
Schaden zufugt und zu hohen Kosten im gesundheitspolitischen wie auch
ordnungspolitischen Bereich fuhrt. Bezlglich einer als suchtig definierten Per
bedeutet dies, dal® er/sie nur indirekt in eine solche Fragestellung einbezogen wird!2

Vor allem durch den vorausgesetzten Verlust der Konsumkontrolle und der
damit verbundenen Krankenrolle, die dem Suchtigen seit Mitte des 20. Jahrhunderts
offiziell zugeteilt wird, ergibt sich eine erneute Abhangigkeit des Stichtigen von seiner
AuRenwelt. Damit fallt die Verantwortung, das Wohlergehen des Suchtigen zu
bestimmen und zu sichern auf Institutionen (z.B. Gesundheitssystem) bzw. auf den
Staat und damit auf die Gesellschaft zurtck. Insofern sind sogenannte Sollens-
Fragen, z.B. "Wie sollte man auf Sucht und die betroffenen Sichtigen reagieren?"
"Welche Reaktionsweisen sind die angemessenen, richtigen und besseren?" an die
Gesellschaft adressiert. Dabei stellt sich immer wieder die Frage nach den Ursachen
der Sucht, einem moglichen Krankheitscharakter der Sucht und einer geeigneten
Behandlung im medizinischen Sinne. Mit der Medikalisierung wird der im
Suchtzustand befindlichen Person eine bestimmte Rolle zugewiesen. Valverde
kommentiert die Medikalisierung der Alkoholsucht auf folgende Weise: "The drinker's
feelings of shame and worry about drinking are thus taken out of the sphere of ethics
and morality and lifted into medecine to help fill out the diagnostic criteria for a
disorder that is no longer known as alcoholism, but which bears all the marks of the

"' Dies trifft nur dann zu, wenn man mit der Ansicht, Drogenkonsum sei eine irrationale, triebhafte

Entscheidung, Ubereinstimmt bzw. wenn man den historischen Dualismus zwischen Ratio, hier
Selbstkontrolle einerseits und Trieben/Leidenschaften andererseits voraussetzt.

2 damit ist jedoch nicht gemeint, dal’ der Ausschlufd der persénlichen Meinung von Betroffenen als
gut oder richtige Vorgehensweise innerhalb dieser Arbeit betrachtet wird.
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history of alcoholism as a history of the struggles of and over the will." (Valverde
1998, S. 27)

Trifft diese Aussage zu? LaRt sich die indirekte Position, die dem Suchtigen
zugeordnet wird, Uberhaupt noch rechtfertigen? Welche Rolle spielt die
Selbstbestimmung oder die Handlungsfreiheit, denen innerhalb einer ethischen
Diskussion der Sucht ein besonderer Stellenwert zukommt? Wird dem suchtigen
Menschen und seiner subjektiven Selbsterfahrung im Suchtzustand Uberhaupt noch
Rechnung getragen?

Die Frage, "Was sollen wir gegen Sucht unternehmen? " ist eng an das
geknupft, was wir unter Sucht verstehen, und warum wir Sucht Uberhaupt
problematisieren. Innerhalb der Drogenthematik wird haufig auf sogenannte Fakten
oder das Fachwissen aus der Suchtforschung zurtickgegriffen. Dieses Fachwissen
wird dann als Grundlage fur Reaktionsweisen und PraventionsmalRnahmen
herangezogen. Vom Fachwissen werden so Ruckschlisse auf geeignete und als
sinnvoll verstandene Reaktionsweisen durchgefuhrt. Das bedeutet, dal® bei der
Betrachtung des Suchtdiskurses mindestens drei Ebenen zu bericksichtigen sind:
die Ebene der Fakten, die Ebene der praktischen Anwendung von Theorien in der
Praxis und eine bewertende Ebene, die moralische, wie aullermoralische
Bewertungen und Interpretationen des Suchtdiskurses in unserer Gesellschaft
umfalit. Theorien und Definitionen von Sucht spielen dabei eine wesentliche Rolle in
den gefuhrten Diskussionen. Theorien und Definitionen kdonnen fachlich-deskripitiv
verwendet werden. Firr Stevenson' besteht aber auch die Mdglichkeit, Definitionen
persuasiv zu benutzen, d.h. "dall neben deskriptiven und wertneutralen auch emotive
und wertende Bedeutungskomponenten mit in eine Definition eingearbeitet werden
kénnen" (Stevenson 1944, S. 440). Das heil3t, dal® mit, oder parallel zu diesem
Fachwissen implizit Lebensanschauungen und Erfahrungen in die Diskussion
eingeflochten werden. Fur Schmidt-Semisch scheinen Argumente innerhalb einer
Diskussion um Drogen und Sucht sogar auf einer stark emotional und moralisch
kontaminierten Weise, vorgetragen zu werden (Schmidt-Semisch 1992). Inwiefern
die Diskussion durch Sachargumente, verdeckte, moralische Argumente oder andere
Aspekte bestimmt ist, soll in dieser Arbeit in Verbindung mit wissenschaftlichen
Modellen zur Sucht néher betrachtet werden.

Mit den wissenschaftlichen Erklarungsmodellen und Theorien uber die
Wirkweise von psychoaktiven Substanzen auf das Gehirn hat sich ein bestimmtes
Verstandnis von Sucht entwickelt. Eine Analyse der Modelle und ihrer
zugrundeliegenden Annahmen verhilft mdglicherweise dazu, sich den Fragen, wie
sollen wir auf Sucht reagieren, welche Stellung sollen die Sudchtigen bei der
Beantwortung dieser Frage einnehmen, anzunadhern. Gerade die Vielzahl von
vorgeschlagenen Definitionen, Theorien und Fakten fuhrten in den Diskussionen um
die Drogensucht zu Intransparenz und Verwirrungen. Diese Arbeit soll dazu
beitragen, dieses komplex erscheinende Phanomen der Sucht unter Bezugnahme
auf ethische Reflexionsmethoden zu entwirren und dadurch einem transparenteren
und rationalenIEI Diskurs zuganglich zu machen. Neben den zahlreichen
Wissenschaften™, die sich in der Suchtdiskussion zu Wort melden, kann der
anwendungsbezogenen Ethik eine Mediatorenrolle zukommen, die es ermdglicht,
eine neue Ebene in die Diskussion einzufuhren, um Fragen nach dem Sollen in der
Suchthilfe neu zu stellen und nach neuen, integrativen Losungen zu suchen.

" In der Diskussion um den Umgang mit Drogen und Siichtigen sind die biologischen, medizinischen,
psychologischen Disziplinen sowie die Sozialwissenschaften und die Theologie beteiligt.
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1.6. Fragestellungen und Ziele der Arbeit

Ausgangspunkt der Arbeit ist die Annahme einer bestehenden bidirektionalen
Wechselwirkung zwischen Theorie und Praxis, die ich folgendermalRen beschreiben
mochte:

Bestimmte Eigenschaften, mit denen das Phanomen der Sucht in den
Wissenschaften naher beschrieben wird, beeinflussen den gesellschaftlichen und
institutionellen Umgang mit Drogen. Einzelne wissenschaftliche Erklarungsmodelle
der Suchtforschung kénnen sich auf das allgemeine Suchtverstandnis sowie die Art
der einzelnen Malnahmen und Hilfestellungen auswirken (Notwendigkeit einer
Hilfeleistung, z.B. mit der Annahme Sucht ist Krankheit, medizinisch-orientierte
MaRnahmen). Andererseits wirken sich die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen,
wie z.B. finanzielle Ressourcen flr die Forschung, Wertvorstellungen, Normen sowie
politische und philosophische Denkstromungen als richtunggebende Krafte auf die
Forschungsaktivitaten und Zielsetzungen aus.

In der Frage nach geeigneten Malinahmen gegen die Sucht kommt der
wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Suchtphanomen ein hoher
Stellenwert zu. Die Schluf3folgerungen, aber auch Fragestellungen, die sich aus der
biologischen Forschung fur die Praxis der Suchthilfe ergeben, sollen in dieser Arbeit
thematisiert werden.

Die so erzielten InterventionsmalRnahmen, oder Strategien gegen die Sucht
unterliegen jedoch immer wieder der Kritik anderer Wissenschaftler, finden keine
gesellschaftliche Akzeptanz oder werden von den betroffenen Suchtigen nicht
angenommen. Wie sehen Behandlungs- und InterventionsmalRnahmen derzeit aus
und warum stolRen sie immer wieder auf Kritik, und welche Rolle Ubernehmen dabei
die Erklarungsmodelle aus der Suchtforschung? Ein phanomenologisches und
kausales Erkenntnisinteresse an dem Suchtphanomen fuhrt vermutlich auch zu
einem aktionalen Interesse und damit zu einer Auseinandersetzung mit der Frage,
was wir mit dieser Erkenntnis anfangen sollen und welche Umgangsweise wir in
Bezug auf stichtige Individuen wahlen wollen. Das gesellschaftliche Interesse bezieht
sich in diesem Zusammenhang auf Fragen nach einer Rechtfertigung von
Hilfestellungen fur Suchtige. Hilfeleistungen setzen voraus, daf} eine Hilfe begriindet
werden kann, dal die Art der Hilfe effektiv im Sinne der Begrindung ist und daf im
Fall der Schutzmalinahmen allgemein anerkannte Schutzguter in Gefahr sind. Eine
interessante Fragestellung wird deshalb sein, auf welche Art und Weise von
Wertvorstellungen oder von wissenschaftlichen Ergebnissen Ruckschlisse auf
mogliche Interventionen durchgefuhrt werden. Diese Fragen stellen die
Eingangsperspektive dieser Arbeit dar.

Die Dissertation ladt sich in drei thematische Bereiche unterteilen. (1) In
Kapitel 2 und Kapitel 3 werden die Definitionsweisen und Suchttheorien in den
Neuro- und Sozialwissenschaften vorgestellt und diskutiert. Im ersten Teil der
Dissertation wird damit die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem
Phanomen der Sucht beleuchtet, indem die Erklarungsmodelle der einzelnen
Fachdisziplinen, wie der Psychologie, der Biologie und der Medizin parallel
zueinander betrachtet werden. Kapitel 4 stellt einen Exkurs in die Geschichte des
Suchtbegriffes dar und soll die Ausgangsbasis fur eine Diskussion der aktuellen
Interpretationsweisen zur Sucht, den HilfsmaRnahmen und der ethischen Bewertung
bilden. (2) In Kapitel 5 und 6 werden die praktischen Implikationen dieser Theorien
thematisiert und in Beziehung zu entsprechenden Handlungsoptionen gesetzt. Im
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Anschlul3 an den ersten Teil werden hier die Konsequenzen erortert, die sich aus
den wissenschaftlichen Modellen fur die Suchtpraxis, das Selbstverstandnis der
Suchtigen und den gesellschaftlichen Umgang mit der Sucht ergeben kdonnen. Die so
entwickelten Vorschlage, Implikationen und Handlungsvorschlage der einzelnen
Wissenschaften werden im dritten Teil der Arbeit evaluiert und reflektiert. (3) In
Kapitel 7, 8 und 9 findet eine Bewertung der theoretisch begrindeten
HilfsmalRnahmen fur Sdchtige in Form einer ethischen Diskussion der
Suchtproblematik statt. Hier wird besonders auf das Problem der Freiheitsfahigkeit
(Kapitel 8) im Kontext der Sucht eingegangen. Im Zentrum der Betrachtung stehen
ethische Problembereiche und Fragestellungen, die sich aus dem gesellschaftlichen
Umgang mit der Sucht ergeben haben. Es ist deshalb zu fragen, in welchem Umfang
sich die wissenschaftliche Erforschung der Sucht auf den Umgang mit Sichtigen
auswirkt, und welche Wechselwirkungen zwischen den Wissenschaften, die sich mit
Erklarungsmodellen von Sucht und der Wirkweise von Drogen befassen und dem
medizinischen und staatlichen Umgang (Fursorge, Hilfe) mit Stchtigen bestehen.

Im Verlauf der Arbeit wird deshalb genau untersucht, auf welche Aspekte der
Suchthematik die Wissenschaft einen Einflu} ausiben kann oder ausuben mochte.
Denkbar waren unter anderem folgende EinfluBmaoglichkeiten:

a. Einflul auf die Wahrnehmung in Form einer Konzeptualisierung und Definition
von Sucht (z.B. Krankheitsmodell, Sucht als Lifestylkonzept, Sucht als
moralisches Problem etc.)

b. Eine Beschreibung/Typisierung der betroffenen Personen (z.B. Symptomatik,
Selbstverstandnis der Sichtigen). Durch die Beschreibung von Eigenschaften
und Merkmalen oder Anfalligkeiten fur Sucht kann ein bestimmtes Bild des
Suchtigen geschaffen werden. Die biologische Forschung zur Aufklarung der
vermuteten Dysfunktionen kann unter Umstanden Einflul auf die Sichtweise von
menschlichen Bedurfnissen und der menschlichen Genulifahigkeit nehmen.

c. Die beteiligten Wissenschaften konnen handlungsanleitend auf Reaktionen
gegenuber Konsumenten und Slchtigen wirken: Bestimmung und Rechtfertigung
von MalRnahmen (z.B. Praventions- und Therapiemal3nahmen, Entwicklung von
Medikamenten etc.).

Wissenschaftler suchen demnach Antworten auf die Fragen (a.) was ist Sucht,
(b.) warum gibt es Sucht wie entsteht sie, welche Ursachen gibt es), und (c.) was
kann man dagegen tun (Handlungsmdglichkeiten). Die Frage nach (d.) was sollen wir
dagegen tun, bendtigt andererseits eine ethische Betrachtungsweise, die versucht,
die gegebenen Moglichkeiten zu evaluieren. Diese letzte Ebene soll in der Arbeit in
Form einer medizinethischen wie auch sozialethischen Reflexion und Abwagung
bericksichtigt werden. In der folgenden Analyse der wissenschaftlichen Theorien
wird hauptsachlich auf die Ursachenerklarung, die Entstehungsbedingungen und den
Verlauf der Sucht fokussiert. Da sich mit diesen Fragestellungen ein weites Spektrum
an komplexen Zusammenhangen ergibt, kann nicht auf alle sich aus diesem
Betrachtungsfeld ergebenden Aspekte der Sucht und ihrer Erforschung eingegangen
werden. Es erscheint mir deshalb notwendig, nur wenige ausgewahlte Aspekte der
Problematik unter den genannten Gesichtspunkten naher zu analysieren. Die
Auswahl der Aspekte wird im Verlauf der Arbeit jeweils entwickelt und begrindet
werden. Neben sozialwissenschaftlichen und psychologischen Modellen wird der
biologischen Betrachtung in dieser Arbeit ein groRerer Stellenwert zukommen. Dies
liegt zum einen an der momentanen Tendenz, klinische Studien und Ergebnisse aus
der Psychiatrie und Psychologie mit sogenannten harten Fakten zu verbinden und zu
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erklaren; damit kommt der biologischen Suchtforschung in der Aufklarung, aber auch
in der Madglichkeit, neue Therapiemallnahmen (z.B. Pharmakotherapie)
anzusprechen und anzuwenden, eine immer grof3ere Bedeutung zu. Zum anderen
wird gerade in der Politik das biologisch-medizinische Modell der Sucht, das
sogenannte Krankheitskonzept, in den Vordergrund geruckt. Es erscheint deshalb
sinnvoll, sich kritisch mit diesem Ansatz auseinanderzusetzen. Innerhalb der
Diskussion um eine geeignete Definition von Sucht oder bei einer
Gefahrenabschatzung (Risikoindex) von Drogen wird zudem auf die empirischen
Erkenntnisse als Referenzpunkt verwiesen. Durch die Schwerpunktsetzung in der
Betrachtung der biologisch-medizinischen Modelle werden psychologische und
soziologische Ansatze nur kontrastierend und damit vielleicht nicht immer
zufriedenstellend dargestellt werden kdnnen. Durch den zeitlichen Rahmen der
Arbeit wird eine Schwerpunktsetzung jedoch als notwendig erachtet.

1.7. Methoden

1.7.1. Deskriptive Analyse der wissenschaftlichen Ergebnisse

Im ersten Teil der Arbeit werden die Definitionen und Modelle der einzelnen
Wissenschaften (Biologie, Medizin und im Vergleich Psychologie und Soziologie)
analysiert, um einen Uberblick zu geben und die Relevanz einer Suchtdefinition
aufzuzeigen. Verschiedene gangige Definitionen wurden anhand von Lehr und
Fachblchern (mit dem Schwerpunkt: Psychiatrie, Psychologie, Biologie) sowie
aktueller Zeitschriftenpublikationen (Neurowissenschaften, Neurobiologie) analysiert.
Fur die formalen Kriterien wurde allgemeine Kriterien der Begriffsbildung und
Definitionsbestimmung aus den Sprachwissenschaften (Pawlowski 1980)
herangezogen.

Kriterien fur die Analyse von Publikationen (Zeitschriften, Lehrbicher, und

Fachbiicher) im Hinblick auf die Definitionsweise:

e Werden die formalen Kriterien einer Definitionsbildung beachtet (z.B. nicht
zirkular, widerspruchsfrei etc.)?

e Welche Fachrichtung ist die Ausgangsposition des Textes, welche Funktion hat
der Text, wer ist Adressat?

e Was wird ausgesagt Uber den Abhangigen/Konsumenten: welche Begriff werden
verwendet, um das Phanomen Sucht 2zu beschreiben, aus welchen
Wortkategorien wird ausgewahlt, werden Analogien oder Vergleiche verwendet?

Kriterien fiur die Analyse der Suchtmodelle in den Wissenschaften:

e Verhalten sich die Definitionen koharent innerhalb der gegebenen Suchttheorien,
sind sie fachbezogen oder allgemeiner Art?

e Welche Vorannahmen werden implizit oder explizit vorausgesetzt?

e Welche Ableitungen/Schlulfolgerungen werden aus Definitionen /Theorien
hergestellt?

e Wird auf die Rolle des Suchtigen eingegangen, wenn ja in welcher Weise, wie
wird der Suchtige innerhalb der Theorie beschrieben?

e Welche Drogen werden am haufigsten als Beispiel herausgegriffen, welche
Drogenwirkungen werden erforscht, um Sucht naher zu definieren ?

o Wie steht es mit dem Verallgemeinerungsgrad von Aussagen und Ergebnissen
und inwieweit sind Ergebnisse Ubertragbar (vom Tier auf den Menschen, von
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einer Droge auf die andere etc.)?

Im Anschlul3 daran sollen die Definitionen mit den entsprechenden Theorien
verglichen werden, um der Frage nachzugehen, welche Auswirkungen Suchtmodelle
und -definitionen auf die Suchthilfe haben. In den Kapiteln 4. und 5. werden die
Denkmuster und Theorien, die der Sucht zugrunde liegen, ideengeschichtlich wie
wissenschaftstheoretisch untersucht, um dann auf die ethischen Implikationen dieser
Denkmuster hinweisen zu kénnen. Dazu wird mit Hilfe eines medizinhistorischen
Diskurses auf die Entwicklung und Problematisierung des Suchtbegriffes um 1800
eingegangen. Anhand des Suchtverstandnisses der einzelnen Theorien zur
Entstehung und Aufrechterhaltung einer Sucht werden dann die dazugehorigen
Vorschlage und Interventionsmethoden in der Praxis betrachtet. In der Praxis des
Suchthilfesystems  fallt auf, dal® derzeit eine Vielfalt von mdglichen
InterventionsmalRnahmen mit unterschiedlichen Zielstellungen und Konzepten zur
Verfugung stehen. Es soll versucht werden, Unterschiede und Gemeinsamkeiten
dieser Interventionsmallnahmen aufzuzeigen und zu problematisieren. Dabei wird
vor allem auf mogliche oder bestehende Konflikte und Dissense in der Frage nach
den richtigen bzw. geeigneten Hilfestellungen im Fall der Alkohol- und Heroinsucht
fokussiert.

1.7.2. Interdisziplinaritat als Methode

In  der vorliegenden Arbeit werden verschiedene wissenschaftliche
Fachbereiche und die damit verbundenen Ausgangsperspektiven und Methoden
miteinander verglichen. Die Vielzahl der Disziplinen, die sich mit dem Phanomen
Sucht auf ihre Art und Weise befassen, erfordert eine vergleichende und integrative
Methodik. Dem Begriff der Interdisziplinaritdt kommt dabei eine elementare
Bedeutung innerhalb der Auseinandersetzung mit dem Suchtphdnomen zu. Fur
Isenmann steht der Begriff der Interdisziplinaritat jedoch nicht flr ein bloRes
Aneinanderreihen von wissenschaftlichen Konzepten mit dem Ziel einer additiven
Lésung, sondern es geht um eine integrative Leistung, oder, wie Muller-Merbach es
formuliert, "es geht um eine Integration der unterschiedlichen Denkweisen" (Muller-
Merbach 1985, S. 7). Nach Isenmann erfordert interdisziplindres Arbeiten einerseits
Reflexionsfahigkeit und andererseits Akzeptanz gegenuber anderen Disziplinen und
Grundiberzeugungen (Isenmann 1999). Ausgangspunkt einer so verstandenen
Interdisziplinaritat ist ein gemeinsames Element, eine "interdisziplindre Struktur, die
fir alle Disziplinen gelten kann" (Isenmann 1999, S. 22). Interdisziplinares Arbeiten
setzt damit einen Konsenses (ber grundlegende Uberzeugungen und
Fragestellungen, also eine Art von Minimalkonsenses, voraus, der als
Ausgangspunkt aller Disziplinen benutzt werden kann und von dem aus
Wechselwirkungen und Interdependenzen zwischen den Disziplinen erkannt und
reflektiert werden kdnnen. Als Basis einer interdisziplinaren Reflexionsebene eignet
sich eine wissenschaftstheoretische oder wissenschaftsphilosophische
Vorgehensweise.

Im folgenden wird deshalb auf die Wissenschaftstheorie als Bezugspunkt
zuruckgegriffen. Die biologisch-medizinische Orientierung der Arbeit und der sich
aufgrund der Thematik ergebende soziokulturelle und historische Rahmen legen es
nahe die Wissenschaftstheorie von Ludwik Fleck als Ausgangspunkt zu verwenden,
was sich vor allem fur die historische Bewertung des Suchtphanomens anbietet.
Flecks Theorie uber Erkenntnisgewinn und Wissenschaft eignet sich besonders flr
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die Thematik der Arbeit, da Fleck als einer der wenigen Wissenschaftstheoretiker
seine Theorien auf die Biologie und Medizin, und nicht, wie beispielsweise Kuhn, auf
die Entwicklungen aus der Physik, Mathematik oder Chemie (reife Wissenschaften)
bezieht. Flecks Wissenschaftstheorie 1at zudem Spielraum fur eine vergleichende
Ebene der in dieser Arbeit angesprochenen Wissenschaften, die im Sinne anderer
Theoretiker keine Wissenschaften im eigentlichen Sinne darstellen. Gleichzeitig wird
die ldee eines Minimalkonsenses fur eine Suchtdefinition vertreten, die statt einer
multidisziplinaren Arbeitsweise vieler Disziplinen die Zusammenarbeit der beiteiligten
Disziplinen durch eine gemeinsame und von allen akzeptierten Basis aktiv fordert.

1.7.3. Ethik als Methode

Um mogliche Probleme und Konflikte in der Suchthilfe diskutieren und tber
ein institutionelles bzw. staatliches Sollen in der Suchthilfe reflektieren zu kdnnen,
wird eine ethische Ebene in den Suchtdiskurs eingefuhrt. Es sei darauf verwiesen,
dal} es sich bei einer solchen Ebene keineswegs um die Einfuhrung von alten oder
neuen moralischen Argumenten flr oder gegen bestimmte MalRnahmen handeln soll,
sondern vielmehr um die Etablierung einer reflektierenden Ebene, die es erlaubt,
Uber die komplexen Zusammenhange der wissenschaftlichen und sozialpolitischen
Suchtdiskussion nachzudenken. Durch dieses so verstandene Nachdenken ergeben
sich mdglicherweise neue oder neu gestellte Fragestellungen und Implikationen fur
eine Auseinandersetzung mit den Themen Sucht und Drogen. So 1aft sich innerhalb
einer Ethik der Sucht fragen, welche Rechte und Bedurfnisse ein suchtiger Mensch
gegenuber der Gesellschaft geltend machen darf, oder welche Interessen die
Gesellschaft vertritt. Welche Verantwortung soll die Gesellschaft gegeniber
suchtigen Menschen ubernehmen, und welche Verhalten und Erlebniszustande
kénnen in unserer Gesellschaft als winschenswerte Daseinszustande erachtet
werden?

Der Weg einer anwendungsbezogenen Ethik der Sucht wurde deshalb von mir
vorgeschlagen, weil ich der Meinung bin, dal} ein zwanghaftes Ausgrenzen von
Fragen nach Be-Wertungen, Weltanschauungen und Normen den Suchtdiskurs nur
ungenugend und unvollstandig umreilen kann. Die Einbeziehung normativer
Fragestellungen und Bewertungen ermdglicht dagegen eine Offenlegung und
Analyse von in der Praxis entstandenen Konflikten und Dissensen, wie sie sich zum
Beispiel in der Debatte um Heroin auf Rezept oder aber auch bei der Diskussion um
Qualitatsstandards in der Suchthilfe aufzeigen lassen. Ziel einer Ethik mul} es
deshalb sein, die Bestimmung von Zielen und Zwecken in der Suchthilfe
voranzutreiben, um festlegen zu kdnnen, was und welche Interessen Uberhaupt zur
Diskussion stehen. Eine Ethik der Sucht wird in dieser Hinsicht durchaus als
Methode eines kritischen Hinterfragens von vorgebrachten oder implizit versteckten
moralischen Elementen verstanden und kénnte im Hinblick auf das Suchthilfesystem
auch dazu beitragen, eine gerechte und fur alle suchtigen Menschen in gleichem
Male gestaltete Hilfeleistung zu formulieren und zu begrinden. Hierzu gehort vor
allem die Entwicklung von Rahmenbedingungen, die einen minimalen Konsenses in
der Suchhilfe ermdglichen. Gerade auf der politischen und rechtlichen Ebene
bendtigt man einen bestimmten Grad an Ubereinstimmung, um eindeutige
Stellungnahmen erreichen zu kénnen. Die Idee eines Konsenses soll deshalb im
Rahmen der Suchthilfe aufgegriffen werden wund vor allem auch unter
Berucksichtigung der Interessen von Betroffenen diskutiert werden. Um vor allem
Aussagen uber die Rolle der betroffenen Menschen selbst treffen zu kdnnen, muf}
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die Frage nach der Freiheitsfahigkeit von sichtigen Menschen thematisiert werden.
Eine Grundfrage ist deshalb die nach der Autonomie oder Freiheit eines stichtigen
Menschen und seiner moralischen Verantwortung, die, wie in der Arbeit gezeigt
werden wird, wichtige Auswirkungen auf den medizinischen, sozialen, aber auch
rechtlichen Umgang mit sichtigen Menschen hat. Die Freiheitsthematik wird in
Anlehnung an die Suchttypologie innerhalb der Freiheitskonzeption von Harry
Frankfurt in Kapitel 8. diskutiert. Dabei geht es nicht um eine umfassende Diskussion
von Freiheitskonzeptionen und der Freiheitsfahigkeit von Einzelpersonen, sondern
vielmehr um die ethisch relevante Frage, ob wir suchtigen Menschen generell
Uberhaupt die Freiheitsfahigkeit absprechen dirfen. Mit Freiheit wird in diesem
Zusammenhang die Entscheidung fur oder gegen Drogen verstanden, die sich mit
oder ohne fremde Hilfe innerhalb des eigenen Lebenskonzeptes umsetzen Ialt. Die
Suchttypologie von Harry Frankfurt gibt dabei wichtige Aufschlisse Uber das
Selbstverstandnis und die Verantwortungsfahigkeit eines stichtigen Menschen.

Die Diskussion der individuellen Entscheidungsfahigkeit fur oder gegen
Drogen soll jedoch nicht in einem individuellen Kontext verbleiben, sondern in den
gesellschaftichen Rahmen, in dem ein einzelner Akteur immer schon handelt,
zuruckgefuhrt werden, da die individuelle Problematik der Sucht immer auch soziale
Problemstellungen enthalt. Diese konnen in Form von gesellschaftlicher
Verantwortung und Interessen in die Diskussion eingebracht werden. Das bedeutet,
dald die Problematik der Sucht zunachst auf einer individuellen Ebene des
Individuums zu sich selbst und zur therapeutischen Praxis beschrieben wird und
dann auf einer sozialen Ebene, die den gesellschaftlichen Umgangs mit suchtigen
Menschen umfaldt, fortgesetzt wird. Dabei mul} eine bedeutende Perspektive der
Suchtproblematik vernachlassigt werden, namlich die psychosoziale Ebene und das
Verhaltnis des als suchtig klassifizierten Menschen mit seinem direkten Umfeld, z.B.
der Familie. Diese Problematik soll keineswegs als bedeutungslos oder unwichtig
ausgeblendet werden. Durch die spezifische Ausrichtung der Arbeit ist es jedoch
nicht moglich, gesondert und ausfuhrlich auf diese mikrosoziale Problemdimension
einzugehen, sie wird in dieser Arbeit deshalb nur innerhalb einer makrosozialen
Auseinandersetzung mit Sucht tangiert. Eine Ausdehnung der ethischen Dimension
auf die mikrosoziale Ebene wird deshalb nicht ausgeschlossen, sondern ist
ausdrucklich erwunscht und eingefordert, kann aber im Rahmen dieser Arbeit nicht
geleistet werden.

Leist schlagt im Zusammenhang mit einer ethischen Auseinandersetzung von
Problemen in einer Gesellschaft eine Ethik vor, innerhalb der einzelne, oder
allgemeine Interessen als Grundkategorie fungieren (Leist 1993, S. 31-32). Als
ethische Auseinandersetzung mit der Suchtproblematik, bei der sowohl individuelle
wie auch gesellschaftlichen Interessen zur Disposition stehen, mochte ich die
Vertragstheorie von John Rawls vorschlagen, die in Form der Gerechtigkeit als
Fairnel3, und bezogen auf die Suchthilfe, als faire Hilfe in Kapitel 9 diskutiert werden
soll. Rawls' Theorie stellt insofern eine mdgliche Basis fur die Suchtpraxis dar, als
dal sie sich mit einer pluralistischen Gesellschaftsform auseinandersetzt, die aus
Bldrgern mit divergierenden Vorstellungen und Bedulrfnissen besteht und versucht
diese in ein System zu integrieren, das von allen anerkannt werden kann (Rawls
1990). Auch bei Rawls' werden minimale Grundvereinbarungen zwischen
Vertragspartnern festgelegt, die sich auf einem mittleren Abstraktionsniveau
bewegen. Das Prinzip der Gerechtigkeit fungiert dabei als Minimalkonsenses. Dieser
Minimalkonsenses wurde bereits als Ausgangsbasis flr eine gerechte, d.h. faire Hilfe
innerhalb des Suchthilfesystems angesprochen und soll in dieser Arbeit im Rahmen
der therapeutischen Praxis diskutiert werden.
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Eine relevante Fragestellung wird auch durch Thomas Metzingers Idee einer
angewandten Neuroethik in die Diskussion Uber legalen und illegalen Drogenkonsum
eingebracht. Metzinger regt durch seine Ausfuhrungen zu Fragen nach der
Winschbarkeit und Zulassigkeit von drogeninduzierten Bewultseinszustanden an
(Metzinger 1996).

Durch die Vielseitigkeit der angesprochenen Aspekte wird klar, daf} die Arbeit
eine allgemeine reflexive Ebene einfuhren will, die dazu benutzt werden kann,
Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Interessengruppen und bestehende
Konflikte und Defizite aufzuzeigen. Da die Verbindung Ethik und Sucht nur selten
diskutiert wird, versuche ich in dieser Arbeit zunachst, eine umfassende und
allgemeine Darstellung zu erarbeiten und bestehende Zusammenhange aufzuzeigen.
Durch den zeitlichen Rahmen und die eben benannte Zielstellung ist es daher nicht
immer moglich, Einzelaspekte ausfuhrlich zu diskutieren und zu spezifizieren, wie
sich dies mancher Leser aus der Praxis mdglicherweise wiinschen wurde. Die Arbeit
ist bewult darauf angelegt einen Uberblick Uber bestehende und ethisch relevante
Probleme der Sucht zu geben. Einzelne Aspekte dieses Uberblicks diirfen gerne
aufgegriffen werden und konnen dazu anregen, eine vertiefte Diskussion
fortzusetzen.



Kapitel 2 Was ist Sucht? 17

2. Was ist Sucht?

2.1. Die Suche nach einer Definition

"Attempts at an unified theory of addiction have long been frustrated, part of
the problem is the definition"(R. Wise, 1988, S. 118).

Im folgenden Kapitel wird versucht, einen Uberblick lber die begrifflichen
Bestimmungen von Sucht in der Alltags- und Wissenschaftssprache zu geben. Bei
der inhaltlichen Bestimmung des Suchtbegriffes lassen sich im folgenden historische,
umgangssprachliche und wissenschaftliche Definitionen differenzieren. Die
Definitionsweisen werden im weiteren einer inhaltlichen und formalen Betrachtung
unterzogen.

In der untersuchten Literatur finden sich zum Themenbereich Sucht eine Vielzahl
von unterschiedlichen Definitionen. Eine allgemeine und von allen beteiligten
Disziplinen anerkannte Definition von Sucht gibt es nicht. Dies kann als Ergebnis
einer multidisziplinaren Auseinandersetzung mit dem Phanomen der Sucht gedeutet
werden. Die unterschiedlichen Definitionsversuche zur Sucht spiegeln die
unterschiedlichen Bedeutungsmoglichkeiten des Begriffes innerhalb einer Disziplin
wider.

Daneben existiert der Begriff der Drogensucht auch in der Umgangssprache.
Durch die unterschiedlichen Definitionsarten im Alltag und in der Wissenschaft
verliert der Begriff immer mehr an Aussagekraft und steht fur jeweils unterschiedliche
Inhalte und Assoziation. Zunachst werden deshalb einmal verschiedene
Definitionsweisen untersucht, die im Alltag und in der Wissenschaftssprache benutzt
werden.

Da sich Sucht nicht nur auf das Phanomen eines Zustandes oder einer
Verhaltensweise selbst bezieht, sondern sich mit der Definition auch eine
Eingrenzung bzw. Abgrenzung der davon betroffenen suchtigen Menschen ergibt,
erzeugt die Definition auch ein Bild und Selbstbild der slchtigen Person. Die
Definition erhalt damit eine nicht zu unterschatzende Bedeutung im sozialen und
therapeutischen Umgang mit betroffenen stichtigen Menschen. Die Art und Weise
der Benennung kann eine Rolle bei der Formulierung eines Problems und bei der
Suche nach entsprechenden Ldsungsstrategien spielen. Mit dem entsprechenden
Problembewuf3tsein und einer sprachlichen Benennungsmoglichkeit ergibt sich
beispielsweise die Mdglichkeit eines o6ffentlich gefiihrten Diskurses oder aber einer
bewuten Tabuisierung.

Tadeusz Pawlowski benennt drei formale Bedingungen des korrekten Definieren
von denen er die wissenschaftlichen Nutzlichkeit einer Definition abhangig macht
(Pawlowski 1980). Zu diesen Bedingungen gehdren nach Pawlowski
(1.) Die Vermeidung von Zirrl;%T innerhalb der Definition;

(2.) Das ignotum per ignotum™, ein Fehler, der darauf beruht einen Terminus mit
unbekanntem Sinn durch einen anderen Terminus mit ebenfalls unbekanntem
Sinn zu definieren;

(3.) Eine Definition sollte koharent, also frei von Widersprichen sein.

' Direkt Ubersetzt: die Ersetzung des Unbekannten durch Unbekanntes. Eine Definition, die den

Fehler ignotum per ignotum enthalt, erweist sich manchmal bei naherer Analyse als eine Definition,
die zu einem mittelbaren Zirkel flhrt. (Lexikon der Philosophie, www.phillex.de/defunbek.htm)
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Die folgenden Definitionen sollen unter BerUcksichtigung dieser Kriterien, aber auch
hinsichtlich ihrer inhaltlichen Bedeutung und ihrer Bedeutung fir den Suchtdiskurs
diskutiert werden.

2.1.1. Der Begriff der Sucht - historische und umgangssprachliche
Bedeutungen

Etymologisch betrachtet, leitet sich das Wort Sucht von siechen (germanisch
suht, secht) ab und weist somit eine Verwandtschaft mit dem Begriff "Seuche" auf.
Sucht wurde im 18. und 19. Jahrhundert als Teilwort in Fallsucht, Schwindsucht oder
als Ausdruck fur eine Krankheit bzw. fur ein krankhaftes Verlangen nach etwas
verwendet (z.B. in Habsucht, Geltungssucht). Ein Hinweis auf die Moglichkeit einer
Beeintrachtigung der Selbstkontrolle geben Worter wie z.B. Tobsucht und
Eifersucht™. Nach Scheerer und Vogt wurde Sucht seit dem 16. Jahrhundert als
Sammelbegriff fur alle fiebrigen Krankheiten und Auszehrungen des Korpers sowie
als Ausdruck fur einen ausschweifender Trieb benutzt (Scheerer, Vogt 1989). Das
Verhalten wurde zusammenfassend entweder als krank, unmoralisch oder
unvernunftig bewertet. Im allgemeinen findet der Begriff der Sucht im heutigen
Alltagsverstandnis ebenfalls eine mehrdeuEge Verwendung und kann je nach
Kontext unterschiedlichen Bedeutungsfeldern™ zugeordnet werden.

Ublicherweise wird dabei die Doppelbedeutung von einerseits Krankheit und
andererseits Stinde und Laster hervorgehoben. Die nachfolgende Aufzahlung erhebt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

(1) Bedeutungsbereich: Krankheit (siechen/Seuche) z.B. Schwindsucht, mit
medizinisch-sozialer Bedeutung und Herkunft

(2) Bedeutungsbereich: Laster, Sinde, z.B. GenuRsucht; wird auch mit
Selbstbeherrschung und Selbstkontrolle assoziiert.

(3) Normabweichung: mit sozial-normativer Bedeutung, wertend, z.B. abnormes
Verhalten, regelwidriges Verhalten, Fehlverhalten. Im Vergleich zum
Bedeutungsbereich des Lasters wird das Verhalten hier nicht ausschlie3lich an
religidsen, sondern an gesellschaftlich anerkannten Normen gemessen. Diese
Bedeutung von Sucht verweist in diesem Zusammenhang immer auf ein
Gegenbild eines als normal verstandenen Zustandes.

(4) In der Bedeutung von Sucht als Suche, eine durch die Wortahnlichkeit
(etymologisch nicht zu rechtfertigende) entstandene Verbindung von zwei
Begriffen. Tritt vor allem im Zusammenhang mit der romantischen Literatur auf;
EI_.'ICht als Suche nach etwas, ist dem literarisch-romantischer Bedeutungsbereich

zuzuordnen. Die Assoziation von Suche und Sucht wird jedoch auch in der

'® Aus dem Herkunftsworterbuch, Etymologie der deutschen Sprache, aus dem Duden-Verlag,
entnommen bzw. in Anlehnung an Schmidt, in: Singer, Teyssen 1999, Kapitel 4.

" Mit einem Bedeutungsfeld ist eine Gruppe von Definitionen gemeint, die sich alle einer
Ubergeordneten Bedeutung zuweisen lassen.

'® |m niederhochdeutschen wurde Sucht mit dem Begriff der Suche in Zusammenhang gebracht,
obwohl die beiden Begriffe aus sprachwissenschaftlicher Sicht keine Verbindung aufweisen
(Herkunftsworterbuch des Duden); in der literarischen Epoche der Romantik wurde Sucht mit suchen,
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Psychoanalyse bzw. den psychodynamischen  Theorien und in
anthropologischen Darstellungen der Sucht (z.B. bei Mieth 1989) wieder
aufgegriffen und zur Deutung des Phanomens im Sinne einer Suche nach dem
Sinn oder einer Lebensperspektive herangezogen.

In der Umgangssprache, der literarischen Sprache und in historischen Quellen
lalkt sich eine vielfaltige Verwendungsweise des Begriffes Sucht feststellen. Die
verschiedenen Definitionen und Assoziationen mit dem Begriff der Sucht fuhren
jedoch auch zu einem Bedeutungsverlust. Schmidt-Semisch spricht in diesem
Kontext von einer inflationaren Entwertung des Suchtbegriffes in unserer
Gesellschaft (Schmidt-Semisch 1997, S. 54). Diese manifestieren sich in der
Alltagssprache und lassen sich an Wortbildungen wie z.B. Kaufsucht, Internetsucht,
Fernsehsucht, oder durch die Begriffe Workaholic und Schokoholik™zeigen. Durch
die inflationare Verwendung des Begriffes und seine Mehrdeutigkeit wird in der
Medien- und Wissenschaftssprache im Zusammenhang mit stoffgebundenen
Suchtformen, anstelle von Sucht, der Begriff der Abhangigkeit verwendet. Die
unterschiedliche Begriffsverwendung stellt eine Abgrenzungstendenz der
Wissenschaftssprache von der Umgangssprache dar.

2.1.2. Suchtdefinitionen in den Wissenschaften

Nach einer kurzen Einfuhrung in die wissenschaftliche Definitionsweise der
Sucht mdchte ich einzelne Definitionen darstellen und analysieren, die in Fach- und
Lehrbichern der Psychiatrie, der Psychologie und der Biologie zu finden sind, und
deren Implikationen fur das wissenschaftliche Suchtverstandnis aufzeigen. Die mit
den Definitionen korrespondierenden Theorien werden in Kapitel 3. ausfuhrlicher
beschrieben.

Der Suchtbegriff wurde 1964 von der WHO innerhalb fachlicher Diskussionen im
Bereich des offentlichen Gesundheitswesens wegen seiner Vieldeutigkeit durch den
Begriff der Drogenabhangigkeit ersetzt. Diese Ersetzung bezieht sich nur auf die
stoffgebundenen Suchtformen. Die Begriffsanderung wurde vor allem in der
Wissenschaftssprache (z.B. Biologie, Medizin und Psychologie) ubernommen, hat
aber auch Eingang in die o6ffentliche Diskussion und die Mediensprache gefunden
(Ladewig 1996). Durch die Ersetzung des Begriffes 'Sucht' hat man versucht, sich
der historischen und umgangssprachlichen Assoziationen und Bilder zu entledigen.
Bei der von der WHO vorgenommenen Anpassung der Definition und der
Begriffsersetzung lassen sich praktischen Ziele, wie z.B. die Diagnosenstellung oder
die Abgrenzung zu anderen psychischen Stérungen sowie eine international
einheitliche Benennungsmoglichkeit erkennen (WHO 1964). Scheerer und Vogt
gehen davon aus, da® auch die Anpassung der Definition an wissenschaftliche
Erkenntnisse (z.B. Aufteilung in psychische und physische Abhangigkeit) zu einer
Tendenz der Differenzierung gefuhrt hat (Scheerer,Vogt 1989).

Die Drogen- und Substanzabhangigkeit wird in (1) eine psychische Abhangigkeit,
die bei allen Stoffen angenommen wird und wissenschaftlich gesehen, das

aber auch mit flichten (Sucht und Flucht als Wortspiel) assoziiert und oft mit der Suche nach Liebe,
bzw. dem Liebesrausch und der Flucht aus der Realitat in Zusammenhang gebracht.

9 Schmidt-Semisch kritisiert diese Verwendungsweise, da sie, seiner Meinung nach, zu einer der
stoffgebundenen Sucht ahnlichen Problemdeutung und Interpretationsweise fiihrt (Schmidt -Semisch
1997).
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eigentliche Problem einer Suchtentwicklung darstellen und (2) in eine physische
Abhangigkeit, wie sie z.B. bei der Alkohol- und Heroinabhangigkeit vorkommen,
unterteilt.

Neben den einzelnen Definitionen in den verschiedenen Fachbereichen kommt den
medizinischen Klassifikationssystemen, wie z.B. dem ICD-10 (International
Classification of Diseases) der WHO oder dem DSMIV, der American Psychiatric
eine besondere Bedeutung bei der Begriffsbestimmung zu Association (Sass 1991).
In der Praxis, aber auch in der Forschung existiert die Tendenz auf diese
international gultige und klinisch relevante Beschreibung von Abhangigkeit
zurtckzugreifen. Die fur die Psychiatrie entwickelten Klassifikationssysteme
beschreiben Sucht als eine substanzbezogene, psychische Stérung.

Im ICD-10 beispielsweise wird Substanzabhangigkeit als der zwanghafte
Konsum einer psychotropen Substanz beschrieben, der trotz des Nachweises
schadlicher Folgen des Substanzgebrauchs fortgesetzt wird. Der Zwang geht, laut
ICD-10, einher (a) mit dem starkem Verlangen oder Wunsch nach der Substanz; (b)
mit dem Verlust der Kontrolle Uber den Beginn, die Beendigung und das Ausmal des
Konsums; (c) mit der Vernachlassigung anderer Verhaltensweisen, die fruher einen
héheren Stellenwert besallen; (d) und bei manchen Substanzen (z.B. Alkohol und
Heroin), aber nicht unbedingt, mit dem Vorhandensein eines physischen
Entzugssyndroms. Fur die Diagnose eines Abhangigkeitssyndrom gibt das ICD flr
jede Abhangigkeitsform (z.B. Alkoholsucht, oder Opioidsucht) Kriterien an, von denen
ein Mindestzahl im Verlauf eines Jahres aufgetreten sein missen, um die betreffende
Person als abhangig zu klassifizieren.

Auch das DSM gibt jeweils ahnliche Kriterien und Bedingungen an. Diese
Definitionen gelten zwar allgemein, durch eine Unterteilung der Abhangigkeit in die
verschiedenen  Stoffklassen  (Alkohol/Barbiturattyp;  Morphintyp;  Kokaintyp;
Cannabistyp; Halluzinogentyp; Amphetamintyp und Khattyp) verzichten die beiden
Klassifikationssystem allerdings auf ein allgemeingultiges Abhangigkeitskonzept. Die
Klassifikationssysteme betonen damit die Wechselwirkungen zwischen der
pharmakologischen Wirkung der Droge und dem Konsumenten. Neben der
allgemeinen und pragmatischen Ausrichtung der DSM und ICD- Definitionen
existieren parallel dazu spezifischere Definitionsweisen in den einzelnen Disziplinen,
die sich mit dem Phanomen der Sucht auseinandersetzen.

2.1.3. Die Definitionsweisen in der Biologie, Psychologie und den
Sozialwissenschaften

Edwards und Lader unterscheiden medizinische, psychiatrische und

psychologische, naturwissenschaftliche, juristische sowie sozialwissenschaftliche
Definitionen der Sucht, die jeweils ganz unterschiedlichen Ansprichen und
Funktionen genugen sollen (Edwards und Lader 1990). Die folgende Analyse der
wissenschaftlichen Definitionen bezieht sich auf Lehr- und Fachbucher. Diese
konnen als fur ein Fachgebiet reprasentativ verstanden werden, da sie
mitbestimmend fur das Verstandnis und die Lehrmeinung des Suchtphanomens
innerhalb der einzelnen Disziplinen sind.
Die Begriffe Sucht, oder Abhangigkeit erscheinen in den analysierten
Definitionsmodellen (Fach- und Lehrbucher der Psychologie, Psychiatrie und der
Neurobiologie) als Definiendum und werden Uber drei unterschiedliche
Definitionsarten beschrieben (Pawlowski 1980).
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a. Die Zuordnung von Sucht zu Ubergeordneten Begriffen oder Bedeutungsfeldern
(genus proximum) Bunting 1996. Welchem Gegenstandsbereich &t sich Sucht
zuordnen?

b. Die Definition durch die Aufzahlung von einhergehenden charakteristischen
Merkmalen (differentia  specifica), Zustandsbeschreibung einer Sucht
(intensionale Definition, Frage: wie ist Sucht/Abhangigkeit ?)

c. Die Definition durch eine Aufzahlung von langfristig moglichen
Folgeerscheinungen einer Suchtentwicklung (Frage: Was folgt aus
Sucht/Abhangigkeit, welche Konsequenzen hat sie fur wen?)

In einigen Definitionsweisen werden auch mogliche Behandlungsformen und
mdgliche Behandlungsziele mit in die Definition aufgenommen, so schreibt
beispielsweise Levine "Die Vorstellung, dall Alkoholismus eine fortschreitende
Krankheit ist, deren Hauptsymptom der Kontrollverlust und deren einziges Heilmittel,
die absolute Abstinenz von alkoholischen Getrdnken ist, ist etwa 175 oder 200 Jahre
alt "(Levine in: Klein 1992, S. 3). Hier wird innerhalb einer Definition direkt auf das,
innerhalb einer Theorie, als notwendig erachtete Therapieziel hingewiesen. Diese Art
von Definitionen treten quasi als operationale Definitionen auf, die
handlungsanleitend sein kdnnen und bestimmte Reaktionsstrategien vorschlagen.
Obwohl man sich in der Wissenschaftssprache weitgehend auf die Verwendung des
Begriffes Stoffabhangigkeit geeinigt hat, findet auch der Begriff der Sucht immer noch
Verwendung; insbesondere wenn es um eine Zuordnung dieser zum Bedeutungsfeld
der Krankheit geht. In wissenschaftlichen Texten werden so haufig beide Begriffe
verwendet, wobei Abhangigkeit starker mit der Droge und deren pharmakologischen
Wirkung in Verbindung zu bringen ist; wahrend der Begriff der Sucht immer dann
benutzt wird, wenn es sich um gesellschaftliche Auswirkungen oder die Beziehung
zwischen suchtigem/abhangigen Mensch und seinem Umfeld/Gesellschaft geht.

Um die Analyse anschaulicher darstellen zu kénnen, wird zunachst auf einige
Definitionsbeispiele aus verschiedenen Fachbereichen eingegangen werden, anhand
derer sich die Funktion der Definition fur einzelne Wissenschaften und damit auch far
den Suchtdiskurs aufzeigen laft.

a. Definition als Zuordnungen von Sucht zu einem Bedeutungsfeld (genus
proximum)

Die Definitionen von Sucht oder Abhangigkeit lassen sich innerhalb dieser
Definitionsweise mindestens drei verschiedenen Bedeutungsfeldern zuordnen. Sucht
oder Abhangigkeit wird (1) als Krankheit (statische Zustandsbeschreibungen), (2) als
eine Verhaltensweise (dynamische, prozel3hafte Beschreibungen), oder (3) als von
der Gesellschaft sozial, oder sprachlich erzeugter Zustand beschrieben. Sucht oder
Abhangigkeit ist z.B.:

1. eine chronische Krankheit (Levine 1992@; eine biopsychosoziale Stoérung
(Parson, Nixon 1996); ein Zustand chronischer oder periodischer Intoxikation
(WHO 1964); Chronic relapsing disease (Leshner 1997); Ausdruck einer
abnormen Personlichkeitsstruktur; Associative learning disorder (Di Chiara
1999); eine erworbene psychische Erkrankung (Spanagel, Zieglgansberger
1996).

2 |n: Klein 1992.
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2. Sucht ist eine Maglichkeit menschlichen Verhaltens (Huber 1999); eine
passive  Selbstmanipulation (Schmidtbauer 1984); eine schlechte
Angewohnheit (Szasz 1972); hochautomatisertes Verhalten (Tiffany 1990); ein
Konsumverhalten (Schmidbauer 1984); eine erworbene Motivation
(Birnbaumer, Schmidt 1996); ein Kreisprozel3 aus Abhangigkeit und
Unabhangigkeit (Tretter 1998)

3. Symptom einer Gesellschaft (Tolle 1994; Stimmer 2000); ein
gesellschaftliches Konstrukt (Spode 1993); ein soziales Etikett, ein Mythos
(Schneider, W. 1998); das was als Sucht jeweils definiert und verstanden wird
(Herwig-Lempp 1994); eine

individuelle Lebensweise (Finagrette, 1988).

Aus den Definitionsversuchen lassen sich bestinﬁ:‘te Konzeptualisierungen ablesen,
die in Form von unterschiedlichen Paradigmen™- beschrieben und im weiteren in
Anlehnung an Ludwik Fleck als Denkstil bezeichnet werden. Unter einem Denkstil
verstand Fleck "das Ergebnis theoretischer und praktischer Ausbildung der gegeben
Person und indem er von Lehrer auf Schiiler lbergeht, stellt er einen gewissen
traditionellen Wert dar, der einer spezifischen geschichtlichen Entwicklung und
spezifischer soziologischen Gesetze unterliegt” (Fleck 1983, S. 68). Der Denkstil hat
nach Fleck auch Einflul auf die innerhalb eines Denkstils verwendeten Begriffe und
Definitionen. "Es besteht eine stilgemélle Bindung der - oder vieler Begriffe- einer
Epoche, die auf ihrer gegenseitigen Beeinflussung beruht. Deshalb kann man V@ﬂ
einem Denkstil sprechen, der den Stil jedes Begriffes bestimmt” (Fleck 1980, S. 15)*
In diesem Sinne sollen die hier vorgestellten Denkrichtungen und ihre
Suchtdefinitionen als Denkstil bezeichnet und miteinander verglichen werden.

Anhand der angefuhrten Definitionen a3t sich ein biomedizinischer Denkstil
(1.) erkennen, der Sucht als chronische Krankheit beschreibt und daraus ein
umfassendes medizinisches Behandlungskonzept als medizinische Hilfeleistung fur
Suchtige vorschlagt. Dieser Denkstil stellt, wie im Verlauf der Arbeit noch gezeigt
werden wird, einen bedeutenden und sehr dominierenden Denkstil dar.

Zum anderen wird Sucht aus der Sicht der Psychologie als erlernte
Verhaltensweise beschrieben, die eine Verhaltensanderung der Betroffenen als
mdgliche Hilfestellung ansieht. Dieses Modell wird auch als Behavioural Approach
(2.) bezeichnet (Marlatt, Nathan 1978). Dieser Denkstil spielt vor allem innerhalb der
kognitiven Theorie und der Lerntheorie eine Rolle.

Der dritte Block der Definitionen stammt schlielich aus der
sozialwissenschaftlichen Literatur. Sucht wird hier auch als gesellschaftliches
Konstrukt (Herwig-Lempp 1994), als kultureller Mythos (Schneider 1998) bzw. als
eine neuzeitliche Erfindung verstanden. Die hier angefuhrten Definitionen aus dem
sozialwissenschaftlichen Bereich lassen sich dem Labelling Approach (3.) zuordnen.
Der Labelling Approach, bzw. die Etikettierungstheorie vermutet, dald der Sichtige
nur den Erwartungen seiner Umgebung/Gesellschaft entspricht, d.h. die sprachliche

?" Der Begriff des Paradigma wird in diesem Zusammenhang als Denkrichtung und im speziellen
Zusammenhang mit Sucht als die Verstdndnisweise dieses Phanomens in einer bestimmten
wissenschaftlichen Disziplin verstanden.

2 Die Wissenschaftstheorie von Fleck 148t sich durch seine ausfiihrlichen Erdrterungen des
Syphilisbegriffes gut auf die Problematik der hier vorgestellten Suchtdefinition und der historischen
Entwicklung des Suchtbegriffes anwenden. Der Gedankengang Flecks wird in Kapitel 4 nochmals
ausfuhrlicher behandelt.
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Benennung und Zuordnung von Menschen zu einer Gruppe bestimmt deren
Verhalten. In diesem Sinne ladt sich Sucht als gesellschaftliche Erfindung verstehen.
Die Denkmuster kdnnen als Schema dargestellt werden. Zur Erganzung kann das
sogenannte moralische Paradigma aufgelistet werden, das in der Literatur
grofltenteils als historisches Paradigma (Denkstil 4) bezeichnet wird (Kreutel 1988).

Das Modell, man kdnnte es 3-Ebenen-Modell der Sucht nennen, verdeutlicht,
welche Vorgaben mit den entsprechenden Definitionsweisen erstellt werden. Ebene
1 spiegelt die Zuordnung des Suchtbegriffes zu einem Bedeutungsfeld oder einer
Ubergeordneten Zustandsbeschreibung wieder. Ebene 2 geht auf die Benennung
und den Status der betroffenen Personen ein, wahrend auf Ebene 3 die daraus
ableitbaren Handlungsorientierungen aufgezeigt werden, die man anhand der
Definition und des jeweiligen Denkstils entwickeln kann. Die erste Ebene stellt damit
die Problematik der Einordnung von Sucht dar. Die zweite Ebene ist mit dem Status
und der Wahrnehmung der sichtigen Person befaldt. Die dritte Ebene diskutiert
letztlich die praktischen Folgen (Folgenabschatzung), die teilweise auch in der
Definition auftreten und postuliert mdgliche Interventions- und Praventionsstrategien.
Die dritte und letzte Ebene mdchte ich vor allem in den Kapiteln 5 und 6 eingehend
diskutieren.

Die Vertreter einer Krankheitsdefinition (siehe auch Bedeutungsfeld 1, in
2.1.1.) wahlen eine biologische oder psychologische Begrindungsweise, was
spezifische TherapiemalRnahmen (z.B. Pharmakotherapie, Verhaltenstherapie)
impliziert, Vertreter der sozialwissenschaftlichen Seite schlagen dagegen einen
entdramatisierten Umgang mit der Sucht als mogliche Lebensweise vor oder suchen
die Ursachen der Sucht in der Gesellschaft. Das Problem wird hier in der Sichtweise
(in der Einstellung und Reaktionsweise) und nicht im Wesen des Phanomens der
Sucht gesehen. Sucht kann gemal} dieser Definitionen kein Wesen per se besitzen.
Oder wie Legnaro es formuliert:

"Sucht 146t sich nicht ausschliel3lich als eine physiologische, zwangsldufige
Entwicklung betrachten [...] In diesem Sinne ist Sucht eine soziale
Konstruktion; erst wenn eine Gesellschaft (ber diese Konstruktion verfligt,
erkennt sie den Siichtigen und reagiert moralisch, punitiv oder therapeutisch
“(Legnaro 2000, S. 17).
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Abbildung 2
Definitionen und das Suchtverstandnis in den Wissenschaften:
Denkstil Definition Fachbereich Bild der Handlungs-
Person orientierung
Denkstil 1 Sucht als Krankheit | Medizin, Biologie Kranker, Opfer | medizinische
Psychologie einer Krankheit | Therapie
Pharmakotherapie
Entzug
Psychotherapie
Denkstil 2 | Sucht als eine Kognitions- teilweise Verhaltens-
erlernteVerhaltens- psychologie, autonome modifikation
weise Lerntheorie, Person (Therapie)
Soziologie
Denkstil 3 | Sucht als ein relativer | Sozialwissen Opfer der Anderung der
und gesellschaftlich | Schaften: gesellschaftlich | gesellschaftlichen
bedingter Begriff Etikettierungs- en Definition Haltung/Definition
(Erfindung) theorie (Labelling) Akzeptanz der
Betroffenen
(Denkstil 4) | Sucht als moralische |Historische Sinder, Besserungs-
Verfehlung, Siinde Sichtweise, Verfehlter, versuche
Alltagsglaube Disziplinloser erzieherische
Malnahmen
Gottes Gnade
(Denkstil 5) | Sucht als deviantes, |Politik Krimineller Bestrafung
gesetzeswidriges (Prohibitionspolitik) Reintegration
Verhalten Jurispudenz durch Anpassung

Die Definitionen beruhen alle auf der Grundannahmen: Sucht als negative oder mindestens
gesellschaftlich unerwiinschte Folge des Substanzkonsums zu verstehen. Diese Sichtweise
kann als gesellschaftlicher Konsens verstanden werden.

Anmerkungen: Denkstil 4. wird in Kapitel 4. aus historischer Sicht betrachtet; das
Devianzmodell 1aRt sich bezlglich der besprochenen Suchttheorien und Definitionen aus der
Psychologie, Medizin und Biologie am ehesten mit den Definitionen aus der
Personlichkeisttheorie (60ger und 70ger Jahre) vergleichen; da es meistens innerhalb
bestimmter politischer Strategien und der juristischen Praxis erwahnt wird, ist es in diesem
Kapitel nicht naher ausgefiihrt. Eine weitere Betrachtung findet in Kapitel 5 statt.

Diese auch als konstruktivistische oder relativistisch bezeichnete Ansicht verkorpert
eine polare Sichtweise, die auch in den Sozialwissenschaften nicht immer geteilt
wird, und stellt das kausalsomatische Krankheitsmodell in Frage. Andere
soziologische Definitionen betonen zudem die gesellschaftlichen Ursachen, aber vor
allem auch die sozialen Folgeerscheinungen (Reaktionen), die den suchtigen
Menschen erst in eine Situation mandvrieren, in der er Hilfe bendtigt (z.B. Sucht ist
Symptom unserer Gesellschaft; Sucht ist Ausdruck unserer gesellschaftlichen
Uberforderung, etc.).

Durch die Analyse wird deutlich, das sich hinter den verschiedenen
Denkstilen unterschiedliche theoretische Vorstellungen Uber die Arbeitsmethoden
und den Erkenntnisgewinn der Sucht, aufzeigen lassen. Die Moglichkeit, Sucht als
erlernte bzw. mogliche menschliche Verhaltensweise zu definieren (Denkstil 2), 1alt
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sich zwischen dem Bild Sucht als Krankheit und Sucht als kulturelles Konstrukt
einordnen. Verhalten kann zum einen als krankhaft definiert werden, und/oder als
erlerntes Verhalten, zum anderen kann es als alternative Lebensweise
wahrgenommen werden, die erst durch die Problematisierung der Gesellschaft zum
Problem gemacht wird. Wobei hier, soweit moglich, eine Trennung zwischen der
Verhaltensweise selbst und der Bewertung dieser vollzogen werden sollte. Verhalten
kann eine normative Sichtweise einschlielen (als abnormales, regelwidriges und
deshalb nicht akzeptables Verhalten), kann aber auch rein deskriptiv, als statistische
Abweichung, beschrieben werden. Sucht als Verhaltensweise zu beschreiben,
entspricht einer dynamischen, phasenhaften Vorstellung von Sucht, die sich auf eine
bestimmte Situation, aber auch auf eine bestimmte Lebensphase beziehen kann.
Eine Verhaltensweise ist zudem individuell verschieden und kann als sehr variabel
empfunden werden.

AulRer den hier zitierten wissenschaftlichen Definitionen lassen sich noch
weitere Definitionen anfuhren. Zunachst sei auf den in Abbildung (1) dargestellten
historischen Denkstil verwiesen, der Sucht, wie auch schon in den
umgangssprachlichen Definitionen vermerkt, als Sinde oder verfehlte und damit
unmoralische Lebensweise beschreibt. Die Bedeutung dieses Suchtverstandnisses
fur den heutigen Suchtdiskurs wird in Kapitel 4 erlautert.

Neben dem historischen Modell spielt das sogenannte Devianzmodell eine
bedeutende Rolle in der politischen Auseinandersetzung mit der Thematik des
Drogenkonsums. Das Devianzmodell wird in Kapitel 5. im Zusammenhang mit
praxisorientierten Losungsstrategien naher beschrieben. Es definiert Sucht im
allgemeinen als von den Regeln, Normen und Gesetzen abweichende
Verhaltensweise. Aus einer solchen Interpretation leiten sich innerhalb dieses
Denkstils dann entsprechend Sanktionen fir die Betroffenen ab.

b. Definition als Beschreibung von beobachtbaren Merkmalen (differentia
specifica):

Die in den Definitionen enthaltenen Merkmale lassen sich vor allem
biomedizinischen, und psychologischen Standpunkte zuordnen. Sucht wird in der
vorliegenden Literatur durch folgende Merkmale charakterisiert und definiert:

Kontrollverlust (Levine 1992; Wanke, Taschner 1985); Sicht-Nicht-Enthalten-
Konnen (Tretter 1998); ein unstillbares Verlangen oder starken Wunsch nach
der Droge (ICD-10, DSM 1V, Ladewig 1996); Toleranz (DSM 1V, Feuerlein,
Kiafner, Soyka 1998); Nicht-Aufhoren-Konnen (Berner 1982, Ladewig 1996a);
psychisch und gegebenenfalls physische Entzugserscheinungen (Schmidt
1997, WHO 1964); Freiheitsverlust (Baumgart 1994, Tolle 1994); Konsum trotz
Wissen um negative Folgen (DSM 1V, ICD-10); stereotypen Verhaltens
(Baumgart 1994); den Verlust der freien Verhandlungs- und
Entscheidungsfahigkeit (Taschner 1994, Feuerlein 1987); Abkehr von der
Realitat (Berner 1982); Interessenverlust, Gleichgultigkeit (Peter 1999);
Einengung der Interessen auf drogenbezogene Verhaltensweisen
(Statistisches Bundesamt 1998); Schadlichkeit fur den Einzelnen oder die
Gesellschaft (WHO 1964); durch eine Eigendynamik und zwanghaftem
Verhalten (Landesinstitut fur Schule und Weiterbildung NRW 1988); einen
Verfall von sittlichen und moralischen Verhaltensnormen (Huber 1999).

Es fallt auf, dald hier vor allem Begriffe wie Zwang, Verlangen, Kontrollverlust, sowie
Zurechnungsfahigkeit oder der Verlust des sittlichen Verhalten (Gesinnung)
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angesprochen werden. Aussagen uber den Kontrollverlust und die
Selbstbestimmungsfahigkeit kénnen als typisch fur solche Suchtdefinitionen
angesehen werden. Biologische und pharmakologische Definitionen legen ihre
Betonung meistens auf beobachtbare Merkmale aus z.B. Tierversuchen (Edwards,
Lader 1990). Merkmale wie das zwanghafte Verlangen und der Kontrollverlust
werden auch als Kernphdnomene einer Suchtentwicklung bezeichnet. Auch hier fallt
auf, dal® die Kennzeichnung der Sucht wieder deskriptiv oder aber auch normativ
verstanden werden kann. Die Beschreibungen kénnen sich auf eine statistische
Norm, aber auch implizit auf ein bestimmtes Wertesystem beziehen (z.B.
Selbstkontrolle ist eine gute menschliche Eigenschaft). Die so erkannten und
formulierten Merkmale konnen einerseits zu Diagnosezwecken eingesetzt werden;
sie kbnnen andererseits aber auch zu sozialen Typisierungen fihren. Nach Max
Weber bieten Typologisierungen die Moglichkeit, konkrete Erscheinungen mit einem
Typ zu vergleichen, bestimmte Unterschiede zwischen beiden festzustellen, auf die
Idee erklarender Hypothesen zu kommen und so zu einem besseren Verstandnis des
erforschten Phanomens zu gelangen (Weber 1988). Klassifikatorische Elemente sind
damit auch komparative Elemente. Mit dem Anfuhren von Vergleichskriterien besitzt
man auch die Mdglichkeit, Intensitatsgrade wiederzugeben. Die Annaherung einer
realen Person an einen statistisch ermittelten Typ kann zu einer Bestimmung der
Ubereinstimmung herangezogen werden. Der Typ wird damit als MaRstab benutzt,
an dem potentiell Betroffene gemessen werden koénnen. Insofern stellen die
Merkmale und Kennzeichen einer Sucht das fur die Sucht typische dar, das sich,
wenn es auf den Menschen Ubertragen wird, zu einer Typologie der Sucht entwickelt.
Damit wird die Definition operationalisiert und zur Feststellung dazu benutzt, ob eine
Person unter diesen Begriff fallt oder nicht. Die Gefahr, die sich durch diese
Definitionsart ergibt, ist, wie bereits erwahnt, die Bildung von Stereotypen und die
Diskriminierung von dem vom Idealtyp abweichenden und unerwunschten
menschlichen Typus. Diese Typisierung kann wiederum zu gesellschaftlich
erstrebenswerten, aber auch zu unerreichbaren Idealen bzw. idealen
Verhaltensweisen und Menschenbildern fuhren.

c. Konsequentialistische Definitionen (Folgen der Sucht)

Aus dem Zustand der Sucht lassen sich fur das betroffene Individuum, aber
auch fur seine Umwelt, bestimmte direkte (primare) oder indirekte (sekundare)
Folgeerscheinungen benennen, die in die Definitionsweisen der Kategorie c.
eingearbeitet werden. Sucht oder Abhangigkeit geht demnach einher mit:

psychopathologischen Folgen (DHS); gesundheitlichen Folgeschaden (WHO 1957);
Deprivation (Huber 1999); Schadigung von Anderen (z.B. Familie); einer
Wesensveranderung (Feuerlein, Kifner, Soyka 1997); Verlust des Arbeitsplatzes,
Verelendung, Obdachlosigkeit, sozialem Abstieg (Huber 1999; Feuerlein, Kufner,
Soyka 1998); wiederholten Problemen mit dem Gesetz (Schmidt 1999); Unfallen,
Suizid sowie Folgekosten fur Individuum und Gesellschaft (DHS, DSMV).

Die Folgen sind aus der Zustandsbeschreibung abgeleitete Konsequenzen, die
eintreffen kdnnen, aber nicht notwendigerweise bei jedem Sichtigen eintreffen
mussen. Die Konsequenzen einer Sucht werden durchgangig als negativ
beschrieben. Diese Folgeerscheinungen implizieren einen Mal3stab, der sich an den
positiven Folgen einer Verhaltensweise orientiert. Zudem weisen die Folgen indirekt
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auf biologische und psychische Funktionsfahigkeiten hin, sprechen aber auch
erwunschte und unerwlnschte Zustande oder gesellschaftliche Wertvorstellungen,
wie z.B. Gesundheit, Wohlbefinden, Individualitat, Arbeitsfahigkeit, sowie finanzielle
und soziale Sicherheit, an. Mit der Annahme der Definition und der Folgen wird die
Verbreitung und Verteidigung dieser Werte ermoglicht.

Die Konsequenzen einer Sucht kdnnen so zur Begrindung von verschieden
ausgerichteten Interventionen werden, die als Aufhebung der unerwinschten,
negativ bewerteten Folgen verstanden werden und damit eine Mdglichkeit anbieten,
das krankhafte oder abweichende Verhalten zu korrigieren bzw. zu heilen. Die
Verbesserung oder Aufhebung des als destruktiv verstandenen Zustandes der Sucht
ist Ziel aller Interventionsmaflinahmen. Gleichzeitig befalt sich die Pravention mit der
Verhinderung eines als unerwinscht erkannten Zustandes unter der Bevdlkerung.

Die moglichen Auswirkungen der in 1.3. herausgearbeiteten Definitionsbeispiele
und deren Bedeutung fur einen offentlichen Diskurs Uber die Suchtthematik sollen
hier nochmals kurz zusammengefal3t werden und sind als Grundlage fur die weiteren
Kapitel anzusehen, in denen die einzelnen Denkstile, Definitionen und deren
Implikationen fur die Praxis diskutiert werden.

2.1.4. Zusammenfassung

e Mit der Charakterisierung von Sucht wird auch der davon Betroffene beschreibbar
gemacht, was zu einem spezifischen Bild des suchtigen Menschen fuhrt, und
Einflull auf die gesellschaftliche Bewertung und das Selbstverstandnis von
Suchtigen nehmen kann.

e Die Zuordnung von Sucht zu einem Bedeutungsfeld gibt einen
phanomenologischen Aufschlu® und ordnet das Problem unterschiedlichen
Systemen und Handlungsoptionen zu. Es kann, wie z.B. im Fall der Zuordnung zu
einem krankhaften Zustand, die Einordnung in das medizinische Tatigkeitsfeld
implizieren, es werden dann medizinische Therapieoptionen vorgegeben und ein
Arzt-Patient-Verhaltnis als Hilfssystem aufgebaut. Es kdnnen durch die Definition
aber auch andere Zustandigkeitsbereiche benannt werden.

e Mit der Merkmalsbeschreibung der Sucht werden bestimmte Eigenschaften
thematisiert, die anhand von statistischen Abweichungen und/oder
gesellschaftlichen Werten, oder Tugenden beschreiben werden kdnnen.

e Die Beschreibung der Suchtfolgen thematisiert vor allem die Wirkung der Droge
auf den Zustand des Individuums, dessen Umfeld und auf die Gesellschaft. Sie
bringen aber auch gesellschaftliche Werte zum Ausdruck, die eine Sucht zu
unterminieren scheint.

2. 2. Die Probleme einer Definition fur Sucht

Definire oder definieren bedeutet abgrenzen und bestimmen. Eine Definition ist
demnach eine Bestimmung der Bedeutung eines Begriffes durch die Beschreibung
der wesentlichen Eigenschaften und Merkmale der durch den Begriff bezeichneten
Sache (Menne 1981). Er stellt demnach auch gleichzeitig eine Abgrenzung und eine
Verallgemeinerung eines Sachverhaltes dar. Die Probleme, die mit einer
Definitionsweise der Sucht innerhalb eines wissenschaftlichen, wie auch
umgangssprachlichen Kontextes einhergehen, sollen kurz verdeutlicht werden. Die
Problematik der Sucht oder die Abhangigkeitsdefinition 1aRt sich anhand der



28 Kapitel 2 Was ist Sucht?

vorliegenden Analyse durch verschiedene inhaltliche und formale Aspekte
charakterisieren, die sich auch durch eine Begriffsersetzung der Abhangigkeit nicht
aufheben bzw. beheben lassen. Die definitorische Problematik ist gekennzeichnet
durch die Aspekte der

Graduierbarkeit

Die graduierbaren Eigenschaften der Suchtbegriffe/Abhangigkeitsbegriffe
resultieren in einer unscharfen Abgrenzungsmoglichkeit des Begriffes von
anderen Begriffen wie Fehlgebrauch und MiRbrauch.

Kontextgebundenheit

Die Merkmale und Eigenschaften der Sucht lassen sich nur Uber die Merkmale
und Eigenschaften von suchtig gewordenen Menschen oder Tieren beschreiben.
Die Sucht existiert deshalb nur in der Erscheinung von Sichtigen. Es lassen sich
deshalb nur Merkmale benutzen, die bei allen suchtig gewordenen (zumindest der
Mehrheit) Menschen gleichermalien und spezifisch auftreten kdénnen, und die
auch nur im Kontext mit einer bestimmten Untersuchungsgruppe wiedergegeben
(Stichproben) werden kdnnen.

Zirkularitat

Zirkulare Beschreibungsweisen sind haufig anzutreffen, da man bei der
Einordnung von Personen zu einer Untersuchungsgruppe Kriterien anlegt, deren
Bestimmung Ziel und nicht Voraussetzung der Untersuchung sein sollte. Bei
manchen Definitionen kommt es daneben zu unmittelbaren Zirkeln, indem Sucht
oder aber auch Abhangigkeit Uber den Sachverhalt des sichtigen Verlangens
bestimmt wird, d.h. hier tritt der gleiche Begriff im Definidum und im Definiens
auf.

Der Fehler des Ignotum per Ignotum

beschreibt ein Problem, innerhalb dessen ein Begriff mit unbekannter Bedeutung
durch einen anderen vagen oder undefinierten Begriff definiert wird. Die
Zuordnung von Sucht als z.B. Fehlverhalten oder regelwidriges Verhalten setzt
eine Definition von den Begriffen Fehlverhalten oder regelwidriges Verhalten
voraus, die normativen Kriterien unterliegen. Auch die Gleichstellung von Sucht
mit Krankheit ist ohne nahere Erlauterung dessen, was der/die Autor/in unter
Krankheit versteht bzw. auf welchen Krankheitsbegriff sie/er sich dabei
beziehen, nicht aussagekraftig.

Stand der Forschung

Die biologische/pharmakologische/psychologische Erforschung der Sucht hat
noch keine einheitlichen und ausreichenden Antworten zur Verfigung gestellt,
um das Phanomen praziser bestimmen zu kdnnen. Hier besteht weiterhin
Forschungsbedarf.

Mulitdisziplinaritat

Die multidisziplinare Auseinandersetzung mit dem Suchtphanomen resultiert in
einer unterschiedlichen, fachbezogenen Bewertung und Zielsetzung. Die
Definitionen erscheinen als Teil einer bestimmten Theorie oder Hypothese und
erfillen innerhalb dieser die inhaltlichen Kriterien fur eine Arbeitsdefinition. Eine
Verwendung der Suchtdefinition aullerhalb dieser Theorie bzw. des
entsprechenden Suchtmodelles kann  zu MiRverstandnissen und
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Fehlinterpretationen fuhren. Eine gemeinsame Basis der Suchtforschung, oder
aber eine allgemeine Sucht/Abhangigkeitsdefinition ist nicht vorhanden.
Allgemeine, aber aullerst pragmatische Definitionen stellen die der WHO und
der DSM dar, die aber von vielen Autoren aulRerhalb einer Diagnosestellung, als
unbefriedigend und zu kurz gefal3t bezeichnet werden.

e Wertungsproblematik

Die Definitionen bewegen sich haufig nicht nur auf einer rein faktisch-
deskriptiven Ebene, sondern beinhalten auch normative Aussagen und
gesellschaftliche Wertungen. Die als negativ und unerwinscht angesehene
menschliche Daseinsform der Sucht impliziert, vom Ist-Zustand des slchtigen
Menschen ausgehend, auch einen Soll-Zustand und entsprechende
Mdglichkeiten, diesen Soll-Zustand wieder zu erreichen. Es ist deshalb die Frage
zu stellen, ob Suchtdefinitionen im allgemeinen auf normative Aussagen
verzichten kénnen oder in der Mehrzahl auf gesellschaftliche Normen und
Regeln angewiesen sind, die meistens nicht, oder nur implizit formuliert werden.
Eine Darstellung oder Analyse dieser Ebene wurde in der untersuchten Literatur
vernachlassigt oder sogar bewul3t ausgeklammert. Es ist deshalb zu fragen, ob
auf die Reflexion der Werteebene bzw. auf die Diskussion der
zugrundeliegenden Werte verzichtet werden kann, wenn man ein vollstandiges
Bild des Suchtphanomens erlangen will. In den Kapiteln 6 und 7 werden die den
Suchtdefinitionen und den Suchtinterventionen zugrundeliegenden
Wertvorstellungen untersucht und reflektiert.

Jede Definition ist auf die innerhalb ihrer Disziplin ausgerichtete Nutzlichkeit und
Eignung als Grundlage fur das entsprechende Theoriesystem ausgerichtet. Dennoch
erfordert die Kommunikation zwischen den Wissenschaften und innerhalb &ffentlicher
Diskussionen eine akzeptable, allgemeine Definitionsweise. In diesem
Zusammenhang ware es erstrebenswert, wenn sich parallel zu einer disziplinaren
Auseinandersetzung mit dem Thema Sucht auch ein integratives und
interdisziplinares Arbeiten entwickeln wirde. Interdisziplinaritat setzt nicht nur eine
Akzeptanz des anderen Fachbereiches voraus, sondern erfordert gleichzeitig eine
gemeinsame Basis und gemeinsame Wahrnehmung der Probleme. Eine
interdisziplinare Zusammenarbeit kdnnte moglicherweise dem Nebeneinander von
Theorien und Definitionen einen Denkstil gegenuberstellen, der die bestehenden
Theorien integriert und erweitert. Es erfordert eine konsensfahige Losung im Bereich
der Suchtthematik eine Fo6rderung von interdisziplinaren Projekten, die in
Deutschland haufig nur als Lippenbekenntisse oder als additive (Aneinanderreihung
von Theorien und Interventionsformen) Zusammenarbeit stattfinden.



30 Kapitel 2 Was ist Sucht?

2. 3. Was kann eine Suchtdefinition noch leisten?

Die Definition der Sucht oder Abhangigkeit scheint sich aus mehreren
Beschreibungsebenen zusammenzusetzen.

Def. des Begriffes formale Kriterien
[ Theoriesystem, Methoden einer Disziplin

Vorannahmen, Lebenseinstellungen, die in der Disziplin, oft
nicht explizit, zugrunde liegen

Die Vielschichtigkeit einer Definitionsweise, sowie die nicht formulierten
Annahmen (z.B. Wertsetzungen) tragen zur Problematik einer Definition bei. Die
Verwendung einer Aquivokationen fuhrt zu Mi3verstandnissen und Konfusion. Was
bleibt, ist die Moglichkeit einer vorlaufigen Arbeitsdefinition, die geeignet erscheint,
um bestimmte Fragestellungen mit einer interdisziplinaren Methodik zu beantworten.
Moglicherweise ist es sinnvoll, im interdisziplinaren oder allgemeinen Gebrauch ganz
auf den Anspruch einer vollstandigen Definitionsweise zu verzichten und stattdessen
auf eine partielle Definition zurtuckzugreifen, die Uber positive wie auch negative
Kriterien, hinreichende Bedingungen formulieren kann.

Eine Benennung und partielle Definition ist dann trotz der beschriebenen
Probleme mdglich, wenn eine Betonung auf einen dynamischen, nicht feststehenden
Begriff gelegt wird. Diese Art von Definition kdnnte man auch als weiche Definition
bezeichnen, da eine harte Definition nicht moglich erscheint. Die Flexibilitat des
Begriffes mul® dabei nicht gleichgesetzt werden mit einem relativistischen Konzept,
sie sollte jedoch nachvollziehbar sein und zur Diskussion stehen durfen. Ladewig
weist auf die Prozel3haftigkeit der Entwicklung solcher Begriffe hin:

"Der Begriff Abhéngigkeit hat vielféltige Implikationen. So sehr wie das &ul3ere

Erscheinungsbild eines alkoholabhdngigen Patienten einem Wandel unterliegt,

findet auch eine Weiterentwicklung des Begriffes der Abhéngigkeit im Sinne

eines Prozesses statt " (Ladewig 1996, S . 479).

Oder wie Szazs es ausdruckt:
"Es geht um die Suche nach einer metaphorisch sinnvollen und
wissenschaftlich vertretbaren Definition und Sprachgebung. Was dabei als
sinnvoll und vertretbar gelten soll, mul3 jeweils zur Diskussion gestellt werden”
(Szazs 1972, S. 83).

Nach Wittgenstein ist die Anwendung eines Wortes auch dann geregelt, wenn
wir keine vollstandige Definition davon angeben kdnnen. Wenn der Begriff nicht
abschlieBend geregelt ist, macht ihn das vielmehr offen fur nicht bekannte
Anwendungsfalle.  Wittgenstein benutzt deshalb die Metapher  der
Familienédhnlichkeit, um Worter mit mehreren Bedeutungen (Bedeutungsfeldern) zu
beschreiben. "Wir sehen ein kompliziertes Netz von Ahnlichkeiten, die einander
ibergreifen und kreuzen. Ich kann die Ahnlichkeit nicht besser charakterisieren als
durch das Wort Familiendhnlichkeit" (Wittgenstein 1984, S. 278). Sucht kann
durchaus als ein Wort begriffen werden, das im Laufe der Zeit zu einer grof3en
Familie gewachsen ist, deren Mitglieder Familienéhnlichkeit besitzen und deren
Bedeutungen sich nicht immer leicht voneinander abgrenzen lassen.
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Nach Edwards und Lader stellt die Vielzahl von Definitionen auch ein Beweis
daflr dar, da® es keine universelle Theorie und Definition zur Sucht geben kann
(Edwards, Lader 1990). Die beiden Autoren sehen die unterschiedlichen
Definitionen, die fur unterschiedliche Situationen und Suchtformen geeignet
scheinen, als durchaus positive Entwicklung an. Die Vielzahl der Definitionsweisen
kann andererseits auch als ein Scheitern von interdisziplinarer Forschung und als
Ausdruck der Barrieren, die sich aus den unterschiedlichen Fachsprachen ergeben
haben, gedeutet werden und muf3 nicht notwendigerweise als Beweis gegen die
Moglichkeit einer allgemeineren Definition verstanden werden.

Wichtig erscheint mir in diesem Zusammenhang eine Reflexion Uber nicht
formulierte Annahmen, die mit einer bestimmten Begriffsauslegung verbunden sind.
Um mit Soyka zu sprechen, geht es bei einer Definition der Sucht letztlich "um die
Frage des Mal3stabes, den man an menschliches Verhalten anlegt” (Soyka 1995, S.
2). Ein geeigneter Malistab sollte dabei auf reflektierende Weise gewonnen werden
und auf begrindbare Argumente zuruckgreifen. Definitionen von Sucht scheinen
immer auch eine normative Komponente zu besitzen. Indem der Ist-Zustand eines
Suchtigen beschrieben wird, liegt diesem implizit die Vorstellung eines erwinschten
Soll-Zustands zugrunde. Diese Sollzustande lassen sich weder Uber Definitionen
noch theoretische Modellvorstellungen der Sucht erarbeiten, sondern sind an
gesellschaftliche Regeln und Wertvorstellungen gebunden, die sich wiederum auf ein
spezifisches Menschenbild beziehen. Um die Koharenz einer Definition oder die
inhaltlichen Aspekte einer Definition bewerten zu koénnen, muissen diese im
Zusammenhang mit den entsprechenden Theorien betrachtet werden. Wie die
verschiedenen Denkstile bereits gezeigt haben, erscheint es wichtig, konkrete
Vorannahmen und Vorgehensweise einer Theorie mit in die Untersuchung
einzubeziehen, um deren Unterschiede und Uberschneidungen besser einordnen zu
konnen.

2.4. Der Suchtbegriff und die weitere Vorgehensweise

In dieser Arbeit wird durchgangig der Begriff der Sucht dem der Abhangigkeit
vorgezogen. Im Unterschied zum Abhangigkeitsbegriff zeigt der Begriff der Sucht
einen umfassenden Zusammenhang auf, der die Verhaltnisse zwischen Gesellschaft,
dem sozialen Umfeld, der Substanz und dem Verhalten des Individuums darstellen
kann und der auf die historische Entwicklung des Phanomens verweist. Es erscheint
einerseits zwar sinnvoll, einen vagen Begriff, der eine gewisse Unscharfe aufweist,
nicht weiter in wissenschaftlichen Theorien zu verwenden, anderseits werden mit
einer Einengung des Problembereiches andere, vielleicht wichtige, Aspekte einer
Suchtentwicklung per Definition ausgeschlossen. Um der historischen Perspektive
und dem alltdglichen Gebrauch wie auch der wissenschaftlichen Verwendung des
Begriffes Sucht gerecht zu werden, wird hier durchgangig die Bezeichnung Sucht
und stchtige Menschen verwendet.

Der Begriff Sucht wird im folgenden zunachst sehr weit gefal3t, um moglichst
viele verschiedene Theorien miteinschlieRen zu kénnen. Der Begriffsbenutzung von
Sucht scheint gemein zu sein, "dal8 sie ein Mittel oder ein Tun beschreibt, das
seinem urspriinglichen Zweck entfremdet oder zum Selbstzweck geworden ist" (Zutt,
in Soyka 1995, S. 2).

In den weiteren Kapiteln wird deshalb die Idee eines diinnen oder minimalen
Suchtverstandnisses weiterverfolgt, oder um mit Wittgenstein zu sprechen, es wird
versucht, eine Familienéhnlichkeit zu erkennen, die auf moglichst viele (alle)
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Suchtbedeutungen zutrifft. Dies entspricht der Vorstellung eines komplementaren,
sich erganzenden Denkstils der Sucht, der im Gegensatz zu parallel zueinander
stehenden und miteinander konkurrierenden Definitionen und Theorien entwickelt
werden kdnnte. Damit 1al3t sich nochmals die Notwendigkeit einer interdisziplinaren
Methodik ansprechen, die komplementare statt konkurrierende Denkstile und
Definitionen fordern konnte. Komplementare Definitionen und Theorien konnten dazu
beitragen, das Suchtverhalten von verschiedenen Individuen zu verschiedenen
Drogen, trotz der beschriebenen Probleme, verstandlich zu machen und damit einen
Handlungsspielraum fur die Praxis zu eroffnen
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3. Von der Definition zur Theorie: wissenschaftliche Erklarungen

zur Suchtentstehung
"The only way in which a human being can make some approach to knowing
the whole of a subject is by hearing what can be said about it by persons of
every variety of opinion and studying all modes in which it can be looked at by
every character of mind" (John Stuart Mill).

Im folgenden soll analysiert werden, was genau zur Ausbildung eines
Denkstils und damit zu dem jeweiligen Suchtverstandnis und den gesellschaftlich
umgesetzten Interventionsstrategien fuhrt bzw. gefuhrt hat. In diesem Kapitel sollen
deshalb zunachst die wissenschaftlichen Erklarungen zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Sucht skizziert werden, die als Elemente der in der
Diskussion vorgebrachten Denkstile betrachtet werden kdnnen. Die einzelnen
Theorien konnen den in Kapitel 2. vorgestellten Denkstilen und Definitionen
zugeordnet werden. Diese beziehen sich im folgenden lediglich auf die Alkohol- und
Heroinsucht. Einzelne Theorien und Hypothesen werden in der Literatur jedoch auch
allgemein auf andere Suchtformen angewandt.

Angesichts der Fulle von Informationen zum Thema Sucht und Drogen lassen
sich nicht alle Suchtmodelle und Interpretationsmdglichkeiten in dieser Arbeit
bewerten. Aus diesem Grund mochte ich den Fokus dieses Kapitels, wie bereits
erwahnt, auf die neurobiologischen und psychologischen Theorien legen und dabei
vor allem den Aspekt der Medikalisierung des Suchtmittelkonsums in den
Vordergrund der Betrachtung stellen. Insofern fallt der Psychiatrie in dieser Arbeit die
Rolle eines Dreh- und Angelpunktes zwischen der momentan bestehenden
Grundlagenforschung und der Therapiepraxis zu. Das bedeutet nicht, dal® der
medizinische Ansatz als bevorzugtes Modell betrachtet wird; wenn man jedoch den
Ist-Zustand bewertet, kommt man zu dem Schluf3, dal} in der aktuellen Debatte vor
allem psychotherapeutische und medizinische Ansatze im Vordergrund stehen.

3.1. Ursachenforschung und Theorien zur Sucht

Modelle der Personlichkeitstheorie, der verhaltensanalytischen und der
experimentellen Psychologie sowie der Biologie wurden exemplarisch ausgewahilt,
da diese vor allem in medizinischen, aber auch biologischen Lehrbuchern zur
Erklarung von Sucht angefuhrt werden. Die bestehende Aufzahlung von
Suchttheorien erhebt damit keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Vielmehr konnten
noch weitere Ansatze, wie beispielsweise entwicklungspsychologische Theorien zur
moglichen Beschreibung der Sucht, herangezogen werden. Theorien wie die
Entwicklungspsychologie sind jedoch auf das Auftreten der Sucht in bestimmten
Zeitfenstern, hauptsachlich der Adoleszensphase, begrenzt.

Den sogenannten systemischen Theorien, die ebenfalls flr eine Betrachtung
der Sucht herangezogen werden konnen, wird dagegen nach Feuerlein, Kufner und
Soyka keine primar therapeutische Orientierung zugeschrieben (Feuerlein, Kifner,
Soyka 1997). Die Systemtherapie spielt jedoch gerade in der Therapiepraxis
zunehmend eine Rolle. Ein Beispiel flr eine im Bereich der Sucht angewandten
Systemtherapie ist die Familientherapie. Die theoretische Basis dieser Therapieform
soll in diesem Kapitel deshalb kurz skizziert werden.

Auf der theoretisch-deskripitiven Ebene lassen sich die unten aufgefihrten
Theorien in einzelne Zeitfenster einer Suchtentwicklung unterteilen. Es finden sich
Modelle, die zur Beschreibung des (1) Konsumverhaltens bzw. der Initierung des
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Konsumverhaltens (2) der Entstehung eines Suchtentwicklung (Ubergang zur Sucht),
(3) des Verlaufs einer Sucht und (4) dem nach einer voribergehenden Beendigung
des Konsums moglichen Ruckfallgeschehens herangezogen werden.

Erkenntnisse, die mogliche Ursachen fur eine Sucht beinhalten, pragen das
wissenschaftliche Verstandnis der Sucht und induzieren Aussagen zur
Suchtvorbeugung  (Risikofaktoren, Praventionsmoglichkeiten),  sowie  der
Ursachenbekdmpfung. Dazu gehdéren vor allem die unten angefuhrten
Personlichkeitstheorien (3.1.2.), die genetischen Studien (3.1.3.) und die
soziologischen Modelle zur Sucht (3.1.8). Die Erklarungsmodelle, die die Ursachen,
aber auch die Grunde fur eine Aufrechterhaltung der Sucht thematisieren,
konzentrieren sich starker auf die Verlaufsform und die einzelnen Stadien einer
Suchtentwicklung und wenden sich damit diagnostischen Kriterien und
Behandlungsvorschlagen zu. Hier sind vor allem die verhaltensanalytischen (3.1.4.)
und neurobiologischen (3.1.6.) Modelle zu benennen.

Abbildung 3. soll einen Uberblick zu den Phasen der Sucht und ihren
Erklarungsansatzen geben, bevor auf die einzelnen Suchttheorien genauer
eingegangen wird.
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Abbildung 3. Erklarungen und EinfluBfaktoren des Konsumverhaltens und
unterschiedlicher Phasen einer Sucht

Phasen | EinfluR auf das Eintritt in eine Aufrechterhaltung | Ruckfall
Konsumverhalten |Suchtentwicklung |/Verlauf
Erklarungen
Angebot der Droge | Verfugbarkeit Soziales Umfeld Verflugbarkeit der
Soziale, der Droge Droge
psychische |Zugangsbarrieren, Reaktionen auf die
Faktoren Konsumbedingung- | Peer-Effekte Sucht Soziales Umfeld
en
Strel} Etikettierung der Situative
normative Suchtigen Bedingungen
Bewertung von Kognitive
Drogen Erwartungseffekte |Psychische StreR3, Strel3-
Situation management
Strel® Situative
Bedingungen Falsche Ursachen-
Peer-Effekt zuschreibung von
Psychische Labilitat | Sichtigen
Personlichkeit Sensation-Seeking
Reward
Psychische Dependency
Voraussetzungen
Biologische | Genetische Genetische Positive Craving,
Faktoren, Dispositionen Disposition Behavioural Cue-Reaktivitat
Lerntheorie Reinforcement
Suchtgedachtnis
Operante Craving (Gedachtnisspur)
Konditionierung
Entzugssymptome

Belohnungslernen

Sensitivierung

Suchtkreislauf,
(kognitive
Automatismen)

Suchtinduzierte
Veranderungen
im Gehirn

Abbildung 3. erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und gibt nur einen kurzen Uberblick
Uber die in diesem Kapitel vorgestellten Erklarungsmodelle zur Sucht. Wie man in dieser
Abbildung erkennen kann, kénnen sich unterschiedliche Erklarungen durchaus erganzen.
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3.1.1. Psychoanalytische Theorien zur Suchtentwicklung

Die Psychoanalyse, die im 19. Jahrhundert entwickelt wurde, ist zum einen
aus historischen Grunden interessant und wird andererseits bis heute als eine
mogliche Interpretation und Behandlungsform in der Therapiepraxis angewandt. Sie
spielt aber vor allem auch innerhalb anthropologischer Interpretationen zur Sucht
eine Rolle. In dieser Arbeit soll nur kurz und skizzenhaft auf das Grundverhaltnis der
Psychoanalyse zur Sucht eingegangen werden, da ihr durch die Ausrichtung der
Arbeit im folgenden nur eine untergeordnete Rolle zukommt.

Die Grundung der Psychoanalyse fallt mit der Konzeptualisierung von "Sucht"
als Krankheit zusammen, die vor allem im 19. Jahrhundert in Form der Alkoholsucht
und Opiumsucht als solche wahrgenommen wurde. Zum anderen bietet die
Psychoanalyse eine gegensatzliche Einstellung zu bestehenden Suchttheorien aus
der Biologie und Pharmakologie. Anfang und Mitte des 20. Jahrhunderts wurden
biomedizinische Vorstellungen Uber die Psyche von Psychoanalytikern als
materialistisch-deterministische Sichtweise verworfen. Als Grund dafur ist die
unterschiedliche Positionierung der Psychoanalytiker innerhalb der Leib-Seele-
Diskussion zu nennen. Nach Krausz und Peter durchliefen die verschiedenen
psychodynamischen Theorien zur Sucht eine Wandlung (Krausz, Peter 1999). Allen
gemein ist, so Krausz und Peter, die Hypothese der schwer gestorten
Personlichkeitsstruktur der Betroffenen, aus der sich dann psychologische,
physiologische und soziale Folgen ergeben kénnen. So wird die Aufmerksamkeit
nicht auf die Gefahren des Suchtmittels selbst, sondern auf den Antrieb, sich dieses
zu bedienen, gelenkt (Krausz, Peter 1999). In der Psychoanalyse scheinen zwei
theoretische Ansatze eine Ubergeordnete Rolle zu spielen (1) die
triebpsychologische Perspektive (Triebdynamik), die Sucht als Selbstheilungsversuch
eines kranken Ichs (lch-psychologische-Perspektive), (2) Objekt-psychoanalytische-
Modelle, bei denen das Suchtmittel einen Ersatz fruhkindlicher Objekte bzw.
Beziehungen darstellt.

Aus der triebpsychologischen Perspektive wird die Sucht als
Ersatzbefriedigung, als Lustgewinn oder, in spateren Werken Freuds, als
Unlustvermeidung angesehen. Die objekt-psychoanalytische Sichtweise betont
dagegen den Einflul3 von Beziehungskonstellationen auf die Suchtkranken. Aufgrund
einer frUhkindlichen Stérung der Mutter-Kind-Beziehung soll eine Spaltung der
Objekte in gute und bose Anteile und des Selbst einerseits, und eine Verschmelzung
der Umwelt und des Selbst andererseits vorliegen, was mangelnde Autonomie und
persistierende Abhangigkeit verursacht (Tretter 1998). Aufgrund dessen sind
Beziehungsstérungen zwischen dem Selbst und der Umwelt vorhanden, so das eine
Art  Abhangigkeits-Autonomie-Konflikt bestehen bleibt. Durch Zufuhr von
Rauschmitteln gelingt es der Person, in diese gestdrte Informationsverarbeitung und
Regulation einzugreifen und die positiven Teile des Selbst anzuregen. Die Folge ist
eine Verklarung des eigentlichen Selbst im Rauschzustand. Die Motivation zur
Drogeneinnahme ist also das positiv erfahrene Selbst im Rausch. Diesem Ansatz
entsprechen die in Kapitel 2. beschriebenen Definitionen von Sucht als: ein
Kreisprozel3 aus Abhéngigkeit und Unabhéngigkeit, eine passive Selbstmanipulation
oder eine Abkehr von der Realitét.

Sucht wird innerhalb der Psychoanalyse auch heute noch als sekundares
Problem gedeutet, dessen primare Ursache auf ein anderes, tieferliegendes Problem
verweist. Die Psychoanalyse hat in Bezug auf die Hypothese einer
Personlichkeitsstorung oder einer mdoglichen pramorbiden  Personlichkeit



Kapitel 3 Theorien 37

Gemeinsamkeiten mit der Personlichkeitsforschung innerhalb der bestehenden
Suchttheorien.

3.1.2. Suchttheorien der Personlichkeitspsychologie

In der empirischen Personlichkeitsforschung wird nach grundlegenden
Verhaltensdispositionen (Ursachenforschung) geforscht, die auch als Risikofaktoren
fur eine Suchtentwicklung gewertet werden kénnen und daher auch in der
suchtpraventiven Forschung auf Interesse stof3en. In klassischen psychiatrischen
Lehrblchern wird z.B. der Alkoholiker als willens- und charakterschwache
Personlichkeit beschrieben, der zu Angstlichkeit, Hysterie und Labilitét neigt (Tretter
1997). Im Freiburger Persdnlichkeitsinventar sind Alkoholiker als leichter erregbar,
gehemmt und kontaktscheu beschrieben (Kifner 1981). Suchtkranke unterscheiden
sich der Personlichkeitspsychologie zur Folge von nicht sichtigen Menschen durch
Abweichungen des normalen Personlichkeitsprofils. Es bleibt jedoch ungeklart, ob
sich diese Personlichkeitstypen als Risikoprofile deuten lassen und pramorbid vor
einer Suchtentwicklung vorhanden waren, oder ob sie postmorbid durch die
Entwicklung der Sucht selbst entstanden sind.

Einige Studien in der Personlichkeitspsychologie versuchen zu belegen, dal}
Suchtkranke schon vor Suchtbeginn Uber psychische Abnormalitaten verfligen und
bereits durch Suizidversuche auffallig geworden sind. Der Ansatz der
Persénlichkeitstheorie zeigt zudem eine Ahnlichkeit mit genetischen Studien zur
Suchtentwicklung auf. Wie die Genetik sucht auch die empirische
Personlichkeitsforschung nach bestimmten Verhaltensmarkern und psychischen
Eigenschaften, die mit einer spateren Suchtentwicklung korrelieren.

Die Studien von Cloninger kombinieren genetische Ergebnisse und
personlichkeitstheoretische  Elemente  miteinander.  Cloninger unterscheidet
verschiedene Temperament- und Charaktervariablen, die sich fur eine
Suchtentwicklung als relevant erweisen konnten (Cloninger 1993). Unter
Temperamentvariabeln versteht er affektive Unterschiede in der Reaktionsweise auf
Anforderungen und Anreize der Umwelt, die, nach Cloninger, wiederum zu 50% von
genetischen  Faktoren  bestimmt sind. Als  Charaktervariabeln  gelten
Wertvorstellungen, personliche Ziele und Gewohnheiten, die
Handlungsmdglichkeiten bestimmen helfen. Cloninger benennt unter anderem die
Eigenschaften novelty seeking, sensation seeking als Personlichkeitsvariabeln, die
eine Suchtentwicklung mdglicherweise zugrunde liegen (Cloninger 1987). Dagegen,
so Cloninger ist reward dependency vermutlich ein Faktor, der einer Beendigung von
Suchtverhalten entgegen steht und die Wiederholung des Konsums férdert. Auch
Smart psychologische Theorie benennt verschiedene Parameter, die der Autor als
besondere Risikofaktoren fur eine Suchtentwicklung interpretiert (Smart 1983a).
Dazu gehdren nach Smart leichte Erregbarkeit, psychopathische, oder
soziopathische Zlge, eine niedrige Frustrationstoleranz, eine schwache Ich-Funktion,
schizoide Personlichkeit und Depressionen. In der Medizin wird haufig auf bestimmte
Typologien innerhalb von Diagnosen und PraventionsmalRnahmen zuruckgegriffen.
Diese Typologien, unterteilen eine Gruppe von als suchtig diagnostizierten
Menschen aufgrund \égln Eigenschaften und Verhaltensmerkmalen in verschiedene
Unterklassen (Typen)== Die Typologien kbnnen anhand von genetischen Merkmalen,

% Die bekannteste Typologie ist die Alkoholismus-Typologie von Jellinek (1960). Jellinek unterschied
die noch nicht kranken o - und - Alkoholiker von den als krank zu diagnostizierenden y-, 8- und e-
Alkoholikern.
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psychischen Eigenschaften oder aufgrund ahnlicher sozialer Umstande (z.B.
Herkunft, Familienverhaltnisse etc., Kindheit) entworfen werden (siehe soziologische
Theorien). Typisierungen konnen insbesondere im klinischen Kontext auch auf das
Konsumverhalten (wie z.B. bei Jellinek 1960) und die Verlaufsform einer Sucht
Bezug nehmen.

Im Anschlufd an die Personlichkeitstheorie sollen aufgrund der Annahme einer
Anfalligkeit bzw. einer moglichen Pradisposition fur eine Suchtentwicklung die
Untersuchungen und Ergebnisse der genetischen Suchtforschung betrachtet werden.

3.1.3. Genetische Studien

Die biologischen Theorien aus den letzten flnfzig Jahren zeigen, dal}
innerhalb der medizinisch-biologischen Forschung, vor allem im Bereich der
Alkoholismusforschung verstarkt nach physischen Ursachen, oder Risikofaktoren flr
eine Sucht (vor allem Alkoholsucht) gesucht wurde. Die Forschung befalte sich
dabei vor allem am Anfang des 20. Jahrhunderts mit der Alkoholsucht, da andere
Suchterkrankungen eine geringere Rolle spielten oder aber vernachlassigt wurden.
Auch heute noch gilt die Alkoholsucht als Modellsucht. In der Molekularbiologie wird
derzeit von genetischen Faktoren ausgegangen, die die Wahrscheinlichkeit einer
spateren Suchtentwicklung erhéhen kdnnten. Fir andere Suchterkrankungen, wie
z.B. die Opioidsucht, liegen im Moment keine ausfuhrlichen Studien vor. Auf eine
Pradisposition von Alkoholismus ergaben sich bisher Hinweise aus:

a. Familienstudien, Familienuntersuchungen mit genetischen Markern

b. Adoptionsstudien

c. Vergleichende Daten aus der Zwillingsforschung

d. Genetische Tiermodelle (Inzuchtlinien, Knock-Out-Tiere)

Die vielleicht sorgfaltigste High-Risk-Familienstudie stammt von Schuckit
(Schuckit 1994). Schuckit konnte in dieser Studie zeigen, dal® Soéhne von
Alkoholikern im Mittel eine héhere Toleranz und eine geringere Reaktion auf Alkohol
bezuglich endokriner und toxischer Effekte aufweisen und die benannten Merkmale
zudem bei Nachkommen von Alkoholikern als Risikofaktoren fir eine spatere
Alkoholismusentwicklung anzusehen sind.

In Zwillingsstudien konnte auRerdem gezeigt werden, dal’ eineiige Zwillinge
hohere Konkordanzraten fur Alkoholabhangigkeit aufweisen als zweieiige Zwillinge.
Maier folgert daraus, dafl® Zwillingsstudien einen starken, geschlechtsunabhangigen,
genetischen Einflul auf Alkoholkonsum, Alkoholabusus und Alkoholabhangigkeit
belegen (Maier 1996). In Adoptionsstudien wurde deutlich, dall Kinder
alkoholkranker Elternteile ein erhdhtes Risiko im Vergleich zu Kindern aus Familien
ohne Alkoholprobleme aufweisen; dies trifft auch dann zu, wenn sie ohne Kontakt zu
den betroffenen Elternteilen in einer Adoptivfamilie aufwachsen (Uchtenhagen,
Zieglgansenberger 2000). Zusatzliche Einflisse aus der Umwelt, die dabei als
Trigger auf das Konsumverhalten wirken kénnen, werden dabei nicht bestritten,
sondern als Erganzung der genetischen Theorien verstanden.

In  den Adoptivstudien von Cloninger betont dieser einzelne
Personlichkeitsfaktoren, die als bedeutende Variabeln flr Alkoholismus angegeben
werden (Cloninger 1987). Die Bedeutung von Personlichkeitsvariabeln wurde bereits
im Abschnitt zur Persoénlichkeitspsychologie angesprochen. In der Genetik wird
wiederum der Bezug zwischen Charaktervariabeln und deren genetischen Basis
hergestelit.
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Assoziationsstudien mit Kandidatengenen, die als genetische Marker
verwendet werden, konnen in Familienuntersuchungen und genetischen
Tiermodellen angewandt werden. Dabei werden Gene (Kandidatengene), von denen
vermutet wird, dal® sie an der Vererbung von Alkoholismus beteiligt sein kdnnten, als
genetische Marker verwendet. Kandidatengene codieren Proteine, die vermutlich an
der zugrunde liegenden Pathophysiologie beteiligt sind. In der Assoziationsstudie
wird dann gepruft, ob der genetische Marker in einer Stichprobe aus nicht
verwandten erkrankten Personen haufiger auftritt als in der Allgemeinbevolkerung.
Beim Alkoholismus hat man bisher vor allem Gene, die Proteine innerhalb des
Alkoholmetabolismus codieren, als moglichen Ansatzpunkt gewahlt (Maier 1996).
Polymorphismen=" an Genen, die beispielsweise Rezeptoren codieren, die die
Alkoholwirkung im Gehirn vermitteln, sind weitere mogliche Kandidaten flr
intraindividuelle Unterschiede, die eine Pradisposition darstellen koénnten.
Offensichtlich bestehen fur zahlreiche alkoholbezogene biologische Eigenschaften
(Praferenz, Sensitivitat und Toleranz) genetische Polymorphismen, die als
Kandidatengene fur eine Alkoholsucht in Frage kommen. Genetische
Pradispositionen fur einen Alkoholabusus lassen sich auch durch tierexperimentelle
Anordnungen nachweisen. Durch die Etablierung von Inzuchtstammen wurden
Tiermodelle entwickelt, die weitere Einblicke in die Alkoholsucht zulassen. Die Tiere
(meistens Mause und Ratten) mit unterschiedlichem Konsumverhalten werden
einzelnen Gruppen zugeordnet; Kopulationen erfolgen nur innerhalb einer Gruppe.
Wenn die ausgewahlten "Extremgruppen" (hoher versus niedriger Konsum) in den
nachfolgenden Generationen erhalten bleiben oder sich sogar verstarken, geht man
von genetischen Einflissen aus. Sollten sich die beiden Extremgruppen in ihrem
Verhalten jedoch wieder aneinander angleichen, schlie3t man eine genetische
Bedingtheit des Verhaltens weitgehend aus. In Tiermodellen konnten Mausestamme
gezuchtet werden, die eine signifikant hohere Menge an Alkohol konsumierten als
ihre Vergleichsgruppe. Die Ergebnisse lassen sich mdglicherweise auf eine
unterschiedliche StreRanfalligkeit der Mausestamme zurlckfuhren. Eine andere
mogliche Erklarung ware eine Unterfunktion des Belohnungssystems (siehe 3.1.6.)
oder aber eine verstarkte Sensitivierbarkeit fur Alkohol. Nach Maier werden bei
Ratten und Mausen die Verhaltensdimensionen des Alkoholverbrauchs, bei
unbegrenztem Vorrat des Alkohols, durch unterschiedliche Faktoren determiniert.
Dabei, so Maier, beeinflussen unterschiedliche genetische Polymorphismen die
verschiedenen Verhaltensdimensionen. Zu den Verhaltensdimensionen zahlen die
unterschiedliche Sensitivitat fir Alkohol, die Toxizitat, die aversiven Effekte von
Alkohol, der Metabolismus von Alkohol, die Toleranz gegenuber Alkoholeffekten und
die Schwere der Entzugssymptomatik (Maier 1996).

Die genetischen Polymorphismen konnten unter Umstanden auch als Grund
dafur gedeutet werden, daly Alkoholiker auf unterschiedliche Pharmakotherapien und
Behandlungsmethoden ansprechen und bieten damit auch eine Erklarung fur die
Variabilitat~*innerhalb der als suchtig diagnostizierten Gruppen (Typen) an.

2 Existenz eines oder mehrerer Allele eines Gens an einem oder vielen Genloci, die einen

unterscheidbaren Phanotyp aufweisen.
% Es sei erwahnt, da es natirlich auch andere, z.B. soziale Unterschiede, gibt, die zu der
Inhomogenitat einer Gruppe von als slichtig klassifizierten Menschen beitragen.
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Weitere Untersuchungsergebnisse stammen von Versuchen mit sogenannten Knock-
Out -Tieren. Dabei handelt es sich um Mutanten, die spezifische Genprodukte nicht
mehr herstellen konnen. Versuche mit Mutanten, die eine Unter- oder
Uberexpression von Genen aufweisen, geben dann Aufschluf (iber die Funktion von
bereits lokalisierten und positionell klonierten Genen. Mit dieser Methode lassen si%
die Auswirkungen von bestimmten Genfunktionen auf das Verhalten beobachten™.
So konnte Saudou zeigen, dal’ Mutantenstamme, denen der Serotoninrezeptor 5-HT
1o fehlte, signifikant hohere Mengen an Alkohol tranken, als die Kontrollgruppen
(Saudou et al 1994). Dies unterstutzt die These einer Beteiligung dieses
Serotoninrezeptors an der Entwicklung einer Alkoholpraferenz. In den Studien von
Matthes konnte durch ein Knock-Out von oprm gezeigt werden, dafd dieses Gen eine
bedeutende Rolle bei der Vermittlung der analgetischen Wirkungen des Morphins
spielt (Matthes et al 1996). Crabbe berichtete auch von einer erhdhten Sensitivitat
gegenuber Alkohol, Metamphetaminen und Kokain bei einem Knock-Out der
Dopamin D-4- Rezeptoren von Mausen (Crabbe et al 1999).

Die verschiedenen Studien zeigen, dald einzelne genetisch bedingte
Variationen fur die alkoholrelevanten physiologischen und biochemischen Prozesse
in einer Population existieren. Die Versuche lassen aber auch vermuten, daf viele
unterschiedlich lokalisierte Gene an der Entwicklung einer Sucht beteiligt sind. Es
scheint bisher noch unklar zu sein, ob es dabei genetische Dispositionen gibt, die
starkere Risikofaktoren darstellen als andere. Sicher ist jedoch, dall es kein
einzelnes Gen flur die Entwicklung einer Alkoholsucht gibt. Es handelt sich vielmehr
um eine (Viel-)Zahl von Genen, die fur unterschiedliche Merkmalsauspragungen und
physiologische Mechanismen zustandig sind und sich auf das Konsumverhalten oder
auf die physiologischen Reaktionen in Verbindung mit Drogenkonsum auswirken
konnen. Dies trifft vermutlich auch auf andere Suchtformen, wie z.B. die Opioidsucht
Zu.

3.1.4. Verhaltensanalytische Theorien zur Suchtentwicklung:

Verhaltensanalytische Theorien, wie die der Lerntheorie oder der kognitiven
Verhaltenstheorie werden haufig parallel oder erganzend zu neurobiologischen und
pharmakologischen Suchtheorien vorgestellt, sie bilden jedoch auch einen
eigenstandigen Ansatz in der Psychologie. In vielen biopsychologischen oder
neurobiologischen  Suchtvorstellungen werden biologische Ergebnisse und
verhaltenstheoretische Theorien miteinander vgknijpft, um einzelne
Erklarungsansatze zu erganzen oder weiterzuentwickeln

a. Lerntheoretische Modellvorstellungen
Aus Sicht der Lerntheorie wird Drogenkonsum als erlerntes Verhalten

betrachtet (Behavioural Approach). Zur Erklarung einer Suchtentwicklung wird
deshalb auf die in der Lerntheorie begrindeten klassischen und operanten

% Der Anwendung von Knock-outs und Uberexpressionsstudien geht eine Lokalisation und Klonierung
von Genen und chromosomalen Regionen voraus, von denen vermutet wird, dall sie am
Suchtgeschehen beteiligt sind.

" Der Begriff der Weiterentwicklung wurde schrdg gedruckt verwendet, da die Vorstellung einer
moglichen Weiter- oder auch Hoéherentwicklung einer Theorie, eine vor allem in der
Wissenschaftstheorie umstrittenes Konzept von Theoriebildung darstellit.
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Konditionierungsmechanismen zuruckgegriffen. Innerhalb des lerntheoretischen
Ansatzes stehen vor allem Fragen nach der Motivation bzw. dem Anreiz flr eine
erworbene Verhaltensweise im Vordergrund ("incentive learning"). In der Lerntheorie
werden zwei mdgliche Lernmechanismen diskutiert, Lernen durch (a) positive oder
(b) negative Verstarkung. Altere Theorien gehen beim Erlernen einer Sucht von der
Droge als negativen Verstarker aus, d.h. eine wiederholte Einnahme des
Suchtmittels wird durch eine Vermeidung der aversiven Effekte in Entzugssituationen
erklart. Koob und Bloom beschreiben in diesem Zusammenhang die opponent
process theory of addiction, die davon ausgeht, dal} positive Effekte einer Droge den
als aversiv empfundenen Entzugserscheinungen gegenuber gestellt werden und
diese ablosen konnen (Koob, Bloom 1988).

Ahnlich erklart auch die Zwei-ProzeB-Theorie von Solomon, ein atives
Feed-Forward-System (Birnbaumer, Schmidt, 1996) den Suchtproze3== Zwei
einander entgegen gesetzte Prozesse (positiver Drogeneffekt und das negativ
empfundene Entzugssyndrom) werden addiert, wobei die Summe die Richtung und
Starke des Affekts bestimmt. Seit den 90ger Jahren geht man jedoch davon aus, daf
das erneute Herbeifuhren der positiven, als belohnend empfundenen Wirkung, der
eigentliche Grund einer erneuten Drogeneinnahme ist; dieser Mechanismus wird
auch als positive behavioural reinforcement bezeichnet. Die Wiederholung der
Einnahme wird hier durch die positiv vermittelnden Wirkungen der Droge erklart.

Nach der incentive psychomotor-stimulant-theory ist eine unabhangig von den
Entzugserscheinungen positive Erfanrung mit der Droge (positiver Verstarker- Effekt)
die wesentliche Motivation fur die Wiederholung der Drogeneinnahme (Wise, Bozarth
1987). Auch kontextbezogene Stimuli, die als sekundare Verstarker eines Verhaltens
fungieren kénnen, sind positive Verstarker. So kénnen zuvor neutrale Stimuli mit der
Droge assoziiert werden und die Wiederholung eines bestimmten Verhaltens
erzeugen. Als sekundare Verstarker wirken dabei z.B. Umgebungsfaktoren. Erlernte
SchlUsselreize sollen auch eine Erklarung fur Ruckfallverhalten anbieten, was auf die
Existenz einer speziellen Gedachtnisspur von suchtrelevanten Reizen und
Handlungsablaufen hindeutet. Die Wiederaufnahme suchtigen Verhaltens ist dabei
eng an suchtmittelassoziierte Schllsselreize gebunden (Cue-Reaktivitéat). Als
Schlusselreize dienen dabei  z.B. der Anblick des Suchtmittels, bestimmte
Suchtmittelerfahrungen, Stimmungen oder Gerluche. Die Cue-Reaktivitéat auldert sich
in heftigen vegetativen Reaktionen oder in affektiv belegten, kognitiven
Assoziationen bei Konfrontation mit Schllsselreizen (Boning 2002, S. 279). Boning
verweist beim Erlernen suchtrelevanter Handlungsablaufe z.B. auf das Phanomen
des Primings (Boning 2002, S. 277). Priming steht fur erleichtertes Erinnern von
ahnlich erlebten Situationen oder fruher wahrgenommenen Reizmustern. Das
Priming bedeutet, das kontextbezogen und vorbewuft ein Reiz- oder Sinneseindruck
wiedererkannt bzw. erinnert wird, auch dann wenn der neue Reiz dem fruheren
lediglich ahnlich ist (Boning 2002). Das bedeutet, da® dem Schllsselreiz ahnliche
Reize die gleichen vegetativen und kognitiven Assoziationen auslosen konnen
(Neuropsychologische Modelle).

Als ein Basismodell der Verhaltensanalyse kann das S-O-R- Modell von
Kanfer und Saslow, angefuhrt werden (Kanfer, Saslow 1965). Sucht wird im S-O-R-
Modell als ein Gefuge von situativer Bedingung (S), organischen Zustanden (O),
Reaktionen (R), und Konsequenzen (K) beschreiben. Konsequenzen kénnen als
innere oder aullere Konsequenzen auftreten und positiv oder negativ wirken. Sind

% Auch die Lerntheorie benutzt die Systemtheorie bzw. die Kybernetik um Regelkreislaufe des
Lernens darzustellen.



42 Kapitel 3 Theorien

die positiven bzw. negativen Konsequenzen kontingent mit der Reaktion, dann tritt
eine Verstarkung (positive Verstarkung) oder Bestrafung (negative Verstarkung) des
Verhaltens auf. Parallel zum Lernen durch Erfolg wird Sucht auch als Imitation von
Verhalten aufgefasst. Es wird angenommen, dafl3 Kinder bereits von ihren Eltern
lernen, warum und wann man Alkohol konsumiert. Sucht wird deshalb auch mit dem
sozialen Pragungsverhalten assoziiert. Auf diesem Vergleich beruht wieder die
Vorstellung eines einmal erlernten und irreversiblen Suchtgedachtnisses== Die
Annahme eines resistenten Suchtgedachtnisses stellt auch die Basis vieler
therapeutischer Interventionen dar.

b. Kognitionspsychologische Theorien zur Suchtentwicklung:

Innerhalb der kognitiven Theorien zur Sucht wird vor allem die Intentionalitat
des Handelns analysiert; das bedeutet, dal? die Rolle der Wahrnehmung und
Bewertung von Situationen und Handlungen untersucht wird. Die kognitive Theorie
konzentriert sich damit auf kognitive Faktoren, die mit dem Drogenkonsum in
Verbindung stehen, wie z.B. den Erwartungseffekten sowie dem Konsumkontext
(z.B. Party, Disco) oder eventuellen Konsumpartnern. So werden gerade mogliche
Erwartungshaltungen einer Drogenwirkung mit den tatsachlichen Drogeneffekten in
Beziehung zueinander gesetzt. Die Wirkungserwartung, die mit einer bestimmten
Droge verknupft wird, scheint eine wesentliche Voraussetzung fur die nach deﬁud
Drogenkonsum eintretende und erlebte Wirkung darzustellen. So belegen Studien
dald alkoholfreies Bier, allein durch die erwartete Wirkung des Alkohols und des
Geschmacks und der damit verbundenen Assoziationen zu subjektiv erlebten,
rauschahnlichen Zustanden fuhren kann. Tiffany erklart die Wiederholung der
Substanzeinnahme z.B. durch ein Wechselspiel automatisierter und kontrollierter
Handlungsschemata (Tiffany 1990). Einer seiner Grundannahmen besteht darin, dal}
bestimmte Verhaltenskomponenten durch eine Einibung dieser weitgehend
automatisiert ablaufen. Im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum nennt er diese
Automatismen hochautomatisierte Skills. Diese Art von Handlungen werden nach
Tiffany dann ohne eine bewul3te Handlungsentscheidung umgesetzt (Tiffany 1990).
Ein Ziel dieses von Tiffany vorgeschlagenen Ansatzes liegt in der Bewul3tmachung
von Automatismen und in einer bewuf3ten Unterbrechung der so automatisierten
Prozesse.

Andere der Kognitionstheorie zugehorige Suchterklarungen betonen dagegen
die Bewertung des Konsums durch die Betroffenen und verweisen auf die Bedeutung
einer "falschen" Ursachenzuschreibung. Unter einer falschen Ursachenzuschreibung
versteht man, dald die an den Konsum geknupfte Folgen nicht auf den Konsum
selbst, sondern auf andere Faktoren oder Personen zurlckgefuhrt werden (z.B. auf
ungerechte Behandlung, Arbeitsplatzverlust, Mittrinkzwang, Stref3). Durch die falsche
Ursachenzuschreibung besteht kein Anlal® zur Beendigung des Konsumverhaltens.

# Auf der Grundlage des Pragungslernens von Sucht basiert die noch in der klinischen Priifung
befindliche kausale Ruckpréagungstherapie von Wolffgramm und Heyne (Wolffgramm 2000).
Voraussetzung dieser Therapie ist die Vorstellung, dall sich eine Sucht unter Beteiligung von
ausgeschutteten StreRhormonen entwickelt, d.h. eine Assoziation von aversiven Corticoiden mit der
belohnungsvermittelnden Drogen wird hergestellt. Stichtige Menschen haben demnach gelernt Stref3
mit "klnstlicher Belohnung" zu beantworten. Sie pragen sich dieses Antwortverhalten Gber diverse
Lernprozesse anscheinend extrem gut ein.

% Der "Erwartungseffekt" konnte zeigen, dal® Teenager, die ohne ihr Wissen alkoholfreies, statt
alkoholhaltiges Bier tranken, allein aufgrund des Erwartungseffektes einer bevorstehenden Wirkung
diese Wirkung auch verspirten, motorische Stérungen aufwiesen und sich beschwipst fihlten.
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Der Konsument entwickelt dabei eine falsche Attribution, die erst bei Einsicht und der
Ubernahme von Eigenverantwortlichkeit durch geeignete Therapiekonzepte
verandert werden konnte. Wahrend hier bereits auf eine mogliche Therapieform
verweisen wird, versucht Marlatt die Wahrscheinlichkeit, wieder ,zur Droge zu
greifen®, zu bestimmen. Die Prognose ist, so Marlatt, an verschiedene Faktoren
gebunden (Marlatt in: Feuerlein 1989). Zu den Faktoren zahlen (a.) Stre3belastung,
(b.) Wahrnehmung der personlichen Fahigkeit zur Kontrolle oder Kompetenz, (c.)
Mangel an anderen Bewaltigungsstrategien und (d.) Angebot der Droge und
bestehenden sozialen Konsummuster.

3.1.5. Eine systemtheoretische Ansicht zur Sucht

Die Systemtheorie wird nur im Kontext einer systemtheoretischen Perspektive
der Sucht, in Anlehnung an Tretter kurz skizziert, da sie im Rahmen dieser Arbeit nur
im Zusammenhang mit der Familientherapie und dem Akzeptanzmodell (Kapitel 5.
und 6.) zur Sucht (siehe Kapitel 5.) eine Rolle spielen wird (Tretter 1998). Die
Systemtheorie begreift Sucht als ein sich selbst erzeugendes System und unterliegt
einer zirkularen Prozel3dynamik. Die Systemtheorie geht auf die Kybernetik und die
Systemwissenschaft zurick und wurde von Nikolas Luhmann in seiner Theorie
sozialer System auch auf die Sozialwissenschaften angewandt. Die Weite des
Gegenstandsbereiches erlaubt es, so Tretter dal} beinah alles, was gegliedert ist,
sogar mehrfach als System konzeptualisiert werden kann (Tretter 1998, S. 42). So
lakt sich gerade der Gegenstand der Familie als Handlungssystem, als
Personensystem oder als Rollensystem verstehen. Auch der Mensch selbst bildet ein
eigenes System. "Unter System versteht man ein Gefiige von Elementen oder die
Menge der Elemente und die Menge der Relationen zwischen diesen Elementen”
(Tretter 1998, S.55). In der Systemtherapie werden die Systemzusammenhange und
die Interaktionen zwischen Systemen betrachtet. Damit steht also gerade die
Betrachtung von Wechselwirkungen zwischen den Elementen im Vordergrund. Die
Systeme lassen sich als Regelkreislaufe darstellen, die durch ihre Input- und
OutputgroRen bestimmt sind; das kybernetische Modell wird gerade auch in der
Neurobiologie zur Erklarung und Vorhersage von Systemeigenschaften und
Systemoutput herangezogen und Uber negative Riuckkoppelungsschleifen (negative
Verstarkungsmechanismen)  dargestellt. Die  Definiton von  Sucht als
"Teufelskreislauf" oder Kreisprozeld deutet bereits auf die mégliche Anwendung der
Systemtherapie auf das dynamische Phanomen der Sucht hin. Die Sucht wird dabei
aber auch als ein aus der Kontrolle geratenes System begriffen, das Uber sich selbst
verstarkende Mechanismen standig anwachst und aus dem Gleichgewicht gerat.
Gesundheit oder nichtslichtiges Verhalten ware hier also gleichzusetzen mit ein im
Gleichgewicht befindlichen Konsumverhalten; Sucht dagegen mit einem aus dem
Gleichgewicht geratenen System.

Tretter versteht Sucht deshalb als Ungleichgewicht von
verhaltensverstarkenden und verhaltensdampfenden Wirkungskreislaufen (Tretter
1998, S. 146). Fir Kufner lalkt sich Sucht als Komplex aus verschiedenen
Teilkreislaufen bestimmen, einem psychischen, einem somatischen und einem
sozialen Kreislauf der Sucht (Kufner 1981). Den sozialen Teufelskreis der Sucht stellt
Tretter folgendermalen dar.



44 Kapitel 3 Theorien

Stref3situation, +
—p il..... —— )
Betroffener belastend, weil sozialer Stref3
¢ +| ich trinke, weil... ¢

"Je mehr Strel3 auftritt, desto mehr wird getrunken, je mehr getrunken wird, desto
mehr Strel3 entsteht" (Tretter 1998, S. 149).

Andererseits bietet gerade die systemtheoretische Sicht des Familiengefuges oder
des sozialen Umfeldes (Mikrosystem) ein Modell an, Wechselwirkungen und
Einflusse auf Dritte bzw. von Dritten zu betrachten. Damit kann gerade die
Systemtheorie eine mdgliche Sichtweise anbieten, Sucht nicht nur als individuelles
Problem, sondern als dynamisches Phanomen innerhalb und zwischen
verschiedenen Systemen (System Mensch; System: soziales Umfeld; und
Makrosystem: Gesellschaft) zu verstehen. Die Systemtheorie bezieht sich somit auf
die Wechselwirkungen zwischen Individuum, Droge und Umwelt.

Da in dieser Arbeit gerade auch Wechselwirkungen zwischen Disziplinen
einzelner Wissenschaftsbereiche, der Gesellschaft und den betroffenen Individuen
betrachtet werden, stellt die Systemtheorie eine interessante Eingangsperspektive
dar. Allerdings kann diese Perspektive auch dazu fuhren, dal} das Problem aufgrund
der stark mathematisch-schematischen Ausrichtung der Systemtheorie zu abstrakt
und praxisfern wirkt. Systemtheoretische Zusammenhange werden auch in der
neurobiologischen Suchtbetrachtung in Form von physiologischen Regelkreislaufen
(Biokybernetik) aufgegriffen und bilden die Grundlage von Theorien zur
Aufrechterhaltung des Suchtkreislaufes.

3.1.6. Neurobiologische Theorien zur Sucht

Neurobiologische Theorien beschreiben nach Rist und Watzl "funktionale und
strukturelle  Verédnderungen zentralnervéser Regelsysteme, die mit einer
Suchtentwicklung einhergehen; wéhrend psychologische Theorien versuchen, unter
Berticksichtigung neurobiologischer Funktionsabldufe die Umsetzung kollektiver
Regelmechanismen in Risikobedingungen fiir die Entwicklung slichtigen Verhaltens
versténdlich zu machen" (Rist 1999, S. 39). Die Definition von Rist und Watzl greift
damit auch auf den Systembegriff und die eben erwahnte Biokybernetik zurtck.

Bei der neurobiologischen Beschreibung von Suchtmechanismen finden im
allgemeinen drei Merkmale der Sucht eine besondere Bertcksichtigung. Snyder
(1989) spricht sogar von der biologischen Triade einer Suchtentwicklung. Es handelt
sich dabei um (a.) die Toleranzentwicklung, (b.) die fur jede Drogenart
charakteristischen psychischen und teilweise physischen (z.B. bei Alkohol und
Heroin) Entzugssyndrome und (c.) das starke Verlangen (Craving), das
Drogenkonsum zu begleiten scheint und auch fur das Ruckfallrisiko verantwortlich
gemacht wird. Untersucht werden im einzelnen die mdglichen Angriffspunkte der
Drogen im Gehirn, das damit in Verbindung stehende Verhalten sowie
medikamentdése Behandlungsmadglichkeiten zur Abschwachung der Symptome und
der Ruckfallhaufigkeit.
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a. Zur Suchtentwicklung

In den neurobiologischen Modellen werden Faktoren fur die Entwicklung einer
Sucht und Faktoren fur die Aufrechterhaltung dieser unterschieden, da vermutet wird,
dall dem Beginn und der Aufrechterhaltung einer Sucht unterschiedliche neuronale
Mechanismen zugrunde liegen. Beim Ubergang zwischen kontrolliertem Konsum und
Suchtbeginn wird ein hypothetischer Punkt angenommen, der point of no return, der
Uberschritten werden muf}, um eine Suchtentwicklung zu initiieren. Nach Wolffgramm
sind bezlglich des hypothetischen Zeitpunktes mehrere Moglichkeiten denkbar: (a)
es gibt einen schleichenden Ubergang, (b) spontanes und plétzliches Umspringen
oder (c) ein durch AulRenreize getriggertes Umspringen von einem Stadium in das
andere (Wolffgramm 1996).

In biologischen Studien und Fachbuchern wird, wie bereits erwahnt, anstelle
der Sucht haufig der Begriff der Abhangigkeit benutzt. Die Substanzabhangigkeit
wird als psychische und als physische Abhangigkeit in Form eines Entzugssyndroms,
das jedoch nicht bei allen Drogen entstehen muf3, sowie einer Toleranzentwicklung
beschrieben. Zu den physischen Entzugserscheinungen zahlt man die korperlichen
Reaktionen nach Absetzen der Substanz. Zu diesen gehéren beispielsweise
Schwitzen, Fieber, Kéalteschauer, Juckreiz, Ubelkeit, Schlafstérungen, Magen-Darm-
Probleme etc. Die physischen Begleiterscheinungen lassen sich vor allem bei
Alkohol- und Heroinentzug finden und konnen durch entsprechende Medikamente
gemildert werden. Unter psychischen Entzugserscheinungen versteht man
beispielsweise Angsterscheinungen, Depressionen, und Dysphorie. Die psychische
Abhangigkeit stellt das eigentliche und bisher "ungeldste Problem" dar. In den
einschlagigen Lehrblchern werden das Craving (Drogenhunger) und der sogenannte
Kontrollverlust nach Substanzkonsum den psychischen Begleiterscheinungen einer
Sucht zugeordnet. Unter Craving versteht man in der wissenschaftlichen Literatur ein
starkes Bedurfnis oder Verlangen nach der Droge, die zu einer Fokussierung auf die
Beschaffung und Einnahme der Droge fuhren kann. Daher auch die Bezeichnung
des "zwanghaften Konsums der Droge". Innerhalb einer Krankheitsdefinition wird
dieses Verlangen als nicht mehr, oder kaum kontrollierbar eingestuft. Bornemann
und Freye schreiben zu den Entzugssymptomen bei einer Heroinsucht:

"Da die Drogensucht auf tiberwiegend neurohormonellen und willentlich kaum
zu kontrollierenden Grundlagen basiert [...] wird die Drogenabhéngigkeit als
neuroendokrinologische Erkrankung akzeptiert” (Bornemann, Freye 1998,
B.4.5.4.).

Die Annahme des Cravings spielt nicht nur innerhalb eines Suchtkonzeptes der
Biologie eine bedeutende Rolle, sondern hat auch medizinische und soziale
Konsequenzen, die am Ende des Kapitels gesondert betrachtet werden sollen.

Unter Toleranz versteht man die Verschiebung der Dosis-Wirkungskurve nach
wiederholter Substanzeinnahme, d.h. eine erhdhte Dosis ist notwendig, um die
gleiche Wirkung einer Droge zu erzielen. Dabei wird eine pharmakokinetische
Toleranz, die durch eine Abbaubeschleunigung der Drogen im Korper zustande
kommt, von der =zelluldaren Toleranz unterschieden, die auf einen
Anpassungsmechanismus der Nervenzellen im Gehirn zurackgefuhrt wird. Es wird
angenommen, daf solche physiologischen und zellularen Anpassungsmechanismen
einer Suchtentwicklung zugrunde liegen. Lern- und Gedachtnisprozesse werden
dabei sowohl bei der Entwicklung als auch bei der Aufrechterhaltung einer Sucht als
wichtig erachtet (Boning 1992; 1994; 2002; siehe auch 3.1.4.).
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Als weiterer wesentlicher Aspekt einer Suchtentwicklung benennen Robinson
und Berridge das Phanomen der Sensitivierung (behavioural sensitization). Darunter
versteht man die Beobachtung, daly nach wiederholter Applikation einer Droge
qualitative, aber auch quantitative Veranderungen einzelner Drogenwirkungen
beobachtet werden konnen (Robinson, Berridge 1993). Die Sensitivierung spielt fur
eine Suchtentwicklung eine Bedeutung, da die wiederholte Einnahme von
psychoaktiven Substanzen zu einer Sensitivierung des Belohnungssystems (siehe
unten) fihren kann, das bedeutet, dal3 die Einnahme der Substanz einen gréReren
Verstarkungseffekt hat. Man vermutet, dal ch eine Reihe von spezifischen
Adaptionsmechanismen im Dopaminsystem eine erhdhte Empfindlichkeit
gegeniiber der Substanz erzeugt wird. Diese Uberempfindlichkeit wird auch als
moglicher Grund fur das Verlangen (Craving) oder Wanting der Droge und damit fur
einen moglichen Ruckfall vorgebracht.

b. Das Belohnungssystem

Dem Belohnungssystem, auch Reward-System genannt, kommt innerhalb der
biologischen Erklarung von Sucht eine besondere Bedeutung zu. Das
Belohnungssystem gilt in den biologischen Suchtmodellen als grundlegendes
Erklarungskonzept. Da es als  Angriffspunkt aller psychoaktiven Substanzen
gehandelt wird, stellt die Wirkung auf das Belohnungssystem scheinbar eines der
wenigen gemeinsamen Merkmale von psychoaktiven Substanzen dar. Die Existenz
eines solchen neuronalen Systems, das als "belohnungsvermittelende" Instanz wirkt,
bildet die Grundannahme vieler biologischer Hypothesen zu einer moglichen
Suchtentwicklung. Das Prinzip ist einfach ausgedrickt "Lernen durch Belohnung".
Ein solches Belohnungssystem erscheint biologisch sinnvoll, da bestimmte
Verhaltensweisen, die zum Uberleben des Individuums notwendig sind
(Nahrungsaufnahme, Reproduktion etc.), bei Ausubung mit angenehmen
Empfindungen gekoppelt werden und die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dal3 das
Individuum diese Verhaltensweisen wiederholen wird. In neurobiologischen Ansatzen
zur Suchtforschung wird davon ausgegangen, daf} Drogen aufgrund einer Interaktion
mit dem Belohnungssystem, eine positiv verstarkende und inzentive Wirkung
vermitteln und deshalb wiederholt eingenommen werden.

Olds und Millner (1954) konnten im Tierversuch zeigen, dal} bei elektrischer
Stimulation mit einer Elektrode im lateralen Hypothalamus einer Ratte eine ganz
spezifische Verhaltensreaktion erzeugt werden konnte. Ratten fuhrten sich in einer
"Skinner-Box" (operante Konditionierungsanordnung) selbst Uber einen Hebel
schwache StromstoRe zu, wenn die Elektroden in dieser Hirnregionen angesetzt
wurden; sie wiederholten das Verhalten bis zu 700 Mal pro Stunde und
vernachlassigten dabei sogar die Wasser und Nahrungsaufnahme. Olds und Millner
nahmen an, dal} die Versuchsanordnung dabei stark "belohnend" wirken muf3, um
einen solchen Wiederholungseffekt beim Tier erzeugen zu kdnnen; sie nannten diese
Hirnregion deshalb das Pleasure Center.

Infolge untersuchten eine ganze Reihe von Wissenschaftlern das von Olds
und Miliner gefundene Pleasure Center und stellten fest, das dieses nicht nur auf den
lateralen Hypothalamus beschrankt sein kann, sondern ein ganzes Pleasure-System
beinhalten mul3. Die direkte oder indirekte Wirkung von Drogen auf dieses Systems
scheint das einzige gemeinsame Merkmal der oft chemisch sehr unterschiedlich

% zB. durch eine Veranderung der Rezeptorzahl fir Dopamin, verlangsamter
Transmitterrlcktransport oder ahnliches.
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strukturierten psychoaktiven Substanzen zu sein. Als neuronales Korrelat fur das
Belohnungssystem wird das mesocorticolimbische System im ZNS (MCL-System)
angegeben. Das MCL-System und der

Transmitter Dopamin sind vermutlich an der Vermittlung von Lernprozessen,
emotionalen Prozessen und motorischer Aktivitaten beteiligt. Nach Julien besteht das
MCL-System, aus der Area tegmentalis ventralis im Mittelhirn, dem Hippocampus,
dem frontalen Cortex und dem nucleus accumbens, auch reward circuit genannt
(Julien 1997). Koob spricht auch von einem System, das als Modulator und als
Instanz zur Filterung und Kanalisierung von Signalen dient, die aus dem limbischen
System kommen, und damit biologische Antriebe und Motivationsvariablen
transportiert. Diese Signale kdnnten dann Uber den Output des extrapyramidialen
Systems in motorische Handlungen ubersetzt werden. Koob vermutet, da® der
Neurotransmitter Dopamin ein Verbindungsglied fur jede Art belohnungswirksamer
Stimuli ist. Das Dopaminsystem fungiert nach dieser Theorie als Lernsignal beim
Erwerb eines bestimmten Konsummusters und nimmt damit eine motivationale Rolle
ein (Koob 1992).

Deutsch spricht statt von einem Belohnungseffekt oder einer Lustempfindung
von Begriffen wie Antrieb oder inzentiven Wert, die das Tier zur Wiederholung eines
bestimmten Verhaltens anregt. Deutsch nennt das Belohnungssystem deshalb auch
Erwartungssytem, da er davon ausgeht, dal} ein Tier die Wiederholung eines
Verhaltens an eine bestimmte positive Erwartung (z.B. nach einer Belohnung) knupft
(Deutsch 1972). Die Begriffe der Erwartung bzw. der Vorbereitung auf eine
Belohnung werden auch in kognitiven Verhaltenstheorien beschrieben (s.0.) Der
belohnende und konsumatorische Effekt der Drogenwirkung scheint eine wesentliche
Rolle bei der Aufrechterhaltung einer Sucht zu spielen.

c. Die Endogenen Opiate

Mit der Entdeckung der endogenen Opiaten (Endorphine) im Jahr 1975 stand
das belohnungsvermittelnde System erneut im Zentrum der Betrachtung. Anfang der
70ger Jahre befallten sich mehrere Gruppen mit der Identifizierung der
Bindungsstellen von Morphinen und Heroin. Mit dem Nachweis flr spezifische
Rezeptoren, die eine hohe Affinitat fur Heroin, aber auch fur andere Alkaloide
besitzen, untersuchte man die Mdglichkeit von kérpereigenen Substanzen, die zu
diesen Rezeptoren passen konnten (Synder, 1989, Kosterlitz). Mit der Isolierung von
kurzen Peptidketten entdeckte man tatsachlich endogene Opiate, die als
Enkephaline sowie BR-Endorphin bekannt wurden. Die korpereigenen Opiate sind
vermutlich fur die als angenehm, euphorisch, anxiolytisch oder belohnend wirkenden
Empfindungen verantwortlich. Das endogene System kommt dem Korper bei der
Strel3- und Schmerzbewaltigung zur Hilfe und hat damit protektiven Charakter.
Exogene Opiate, aber auch andere psychotrope Substanzen scheinen mit diesem
System, d.h. mit den Rezeptoren fur die endogenen Opiate zu interagieren. Nach
Schippenberg und Kubik besteht eine Verbindung zwischen dem endogenen
Opiatsystem und dem mesolimbischen Dopamin-System, durch Opiatrezeptoren, die
auf oder proximal zu den Dopamin-Zellkorpern lokalisiert sind (Schippenberg, Kubik
1991). Das mesolimbische Dopamin-System steht demnach in funktioneller
Verbindung mit dem koexistierenden Opioidsystem im Bereich des ventralen
Tegmentum, dem lateralen Hypothalamus und dem Nucleus accumbens (Topel
1990). Verallgemeinernd merkt Wolffgramm an, dal} alles Substanzen, die eine
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verstarkte Ausschuttung von Dopamin im Nucleus accumbens vermitteln, belohnend
wirken und damit als potentiell suchterzeugend gelten kdnnen (Wolffgramm 1996).

d. Hypothesen zur Aufrechterhaltung der Sucht

Als Ursache einer Abhangigkeitsentwicklung und der Aufrechterhaltung der
Sucht werden verschiedene Hypothesen diskutiert. Di Chiara bezeichnet die
Drogenabhangigkeit als ein dopamin dependent associative learning disorder, bei
der die Assoziation von der exogenen Droge mit dem internen Belohnungsgefuhl als
eine Art von ungeeignetem oder fehlgeleitetes Lernen verstanden wird (Di Chiara in:
Spanagel und Weiss 1999).

Als Ursachen der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Alkoholsucht (nicht
einer Sucht im allgemeinen) lassen sich nach Rommelspacher folgende Hypothesen
zusammenfassen:

e Die Opioidkompensationshypothese

Diese geht auf die Beobachtung zurtck, dal® Alkoholabhangige eine niedere
Konzentration an endogenen Opiaten aufweisen. Da die Aufnahme von Alkohol,
aber auch von exogenen Opiaten (z.B. Heroin), zu einer Ausschuttung von
korpereigenen Opiaten und im Fall der exogenen Opiate zur imitierten
Belohnungswirkung fihren, nimmt man an, dal3 Alkohol wie auch die Opiate ein
angeborenes oder erworbenes Defizit von endogenen Opiaten ausgleichen
konnen und eine Substanzaufnahme die vorhandene Dysphorie aufheben hilft.

e Spannungsabbau-Hypothese
In Strefl3situationen (StreBkonzept) nehmen Ratten im Tierversuch signifikant
mehr Alkohol zu sich als in entspannten Situationen. Eine Folgerung ware, dal}
die eigene Endorphinwirkung bei Strel durch zusatzliche Substanzen unterstutzt
wird, und dal® Stre ein Verlangen nach belohnungsvermitteinden und
beruhigenden Substanzen ausldst.

o Die Opioidempfindlichkeit-gegeniiber-Alkohol-Hypothese
Der Ausgangspunkt dieser Hypothese ist die im Tiermodell entstandenen
Beobachtung, da® Mause mit einer Alkoholpraferenz auf Alkohol mit eine hdheren
und langer anhaltenden R-Endorphinausschittung reagieren als die
Kontrollmause. Es wird nun vermutet, dal} diese Mause eine erhdhte Praferenz
fur Alkohol entwickelt haben, da sie ein hdheres Mall an Belohnung mittels 3-
Endorphinen erhalten als die Kontrollmause (Rommelspacher 1999).

Einige dieser Hypothesen konnten, in leicht abgeanderter Form auch fur andere
Suchtformen, wie z.B. die Heroinsucht, zutreffen. Die Annahme einer allgemeinen
und universellen Suchterklarung ist jedoch umstritten.

Das Phanomen des Cravings scheint eine wichtige Rolle innerhalb der
Aufrechterhaltung einer Suchtentwicklung und beim Ruckfallgeschehen zu spielen
(siehe Hypothesen oben). Es wird als entscheidende Variable fir einen Ruckfall und
dem Scheitern einer Entzugsbehandlung diskutiert. Die dem Craving
zugrundeliegenden Mechanismen werden im nachsten Abschnitt ausfuhrlicher
betrachtet.
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3.1.7. Craving als Erklarungsprinzip

Marlatt formuliert die Bedeutung des Cravings fur das Suchtverstandnis in
folgender Weise:

"[...] Craving is an emotionally charged word. It seems to capture the essence
of addiction in terms of its irresistible, compulsive, and anticipatory
qualities"(Marlatt 1987, S. 42)

Craving wird in der deutschen Umgangssprache mit unstillbarem Verlangen,
Drogenhunger, Gier oder einem zwanghaften Verlangen Ubersetzt. In
wissenschaftlichen Publikationen finden sich auch Begriffe wie Wunsch, Praferenz
oder Lust auf eine Droge. Die WHO hat den Begriff des Cravings in den 50ger
Jahren zunachst zugunsten der physischen und psychischen Abhangigkeit
verworfen. Aufgrund der Relevanz des Craving-Begriffes in der klinischen Praxis und
fur die Ruckfallforschung versuchte man in den 90ger Jahren eine neue und
konsensfahige Konzeptualisierung des ,Drogenhungers® zu finden (Bender 1995).
Die WHO legte in Folge eine Definition vor, die Craving als ein Verlangen nach einer
psychotropen Substanz beschreibt, das aufgrund von friheren Erfahrungen den
Wunsch erzeugt, die Substanz erneut erleben zu wollen. Heute wird das Craving im
klinischen Kontext als Merkmal fur eine Abhangigkeit™; als Grolle fur die Starke der
Abhangigkeit und als Variable fur die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalles (d.h. als
Risikofaktor) benutzt. Trotz dieser Definitionsversuche ist es bisher nicht gelungen,
eine einheitliche Zuordnung der subjektiven "Gier" nach psychoaktiven Substanzen
zu finden. Bei der Beschreibung des Cravings stehen, fur Wetterling und Mitarbeiter
entweder psychologische oder physiologische Komponenten im Vordergrund
(Wetterling et al 1996). Glassmann et al betont vor allem die psychischen Aspekte
des Cravings.

"The most consistent withdrawl symptom is craving, by which we mean a
preoccupation with thoughts about, or an urge for, the habituating substance,
not necessarily associated with any physical distress" (Glassmann et al 1984,
S. 864).

Aufgrund der unterschiedlichen Verwendung des Begriffes benennt Wetterling
verschiedene Bedeutungen des Cravings, die seiner Meinung nach zu den jeweiligen
Modellvorstellungen der Suchtgenese passen (Wetterling 1998). Innerhalb des
Konditionierungsmodells der Sucht erklart sich Craving als konditonierte Reaktion auf
bestimmte im Kontext mit dem Suchtmittelkonsum erlernte Reize (z.B.
Umgebungsreize), beim Spannungsreduktionsmodell (wie von Rommelspacher in
3.1.5. e. beschrieben) wird laut Wetterling von einer Differenz zwischen einem
unangenehmen Zustand und dem Normalzustand ausgegangen, die sich in der
subjektiven Wahrnehmung eines unwiderstehlichen Verlangens duRern kann. Auch
Lesh unterscheidet verschiedene Subtypen oder Varianten des Cravings:

*2 |m DSM-IV ist Craving (Verlangen) als ein Entzugssymptom angegeben (nach Kozlowski, Wilkinson
1987). Auch ein "standiger Wunsch" bzw. die "Fokussierung auf die Droge" wird im DSM-IV als
Abhangigkeitskriterium zur Diagnosenstellung einer Abhangigkeitserkrankung angegeben.
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e das biologische Craving, das sich auf den physiologischen Entzugssyndromen
begrindet

e das psychologische Craving

e soziales Craving: soziale Variablen, wie z.B. Trinkzwang (Peer-Effekt,
Trinkrituale) in bestimmten Situationen, fihren dazu, daf® slchtige Menschen
nicht widerstehen kénnen (Lesh et al. 1992).

Eine Zuordnung des Cravings zu einem physischen Entzugssyndromeird durch
einen vermuteten Zusammenhang zwischen zellularen Adaptionprozessen und der
Gier nach mehr Drogen begrindet. Demnach ware das Craving der bewult
gewordene Ausdruck (Resultat) von physiologischen Prozessen im Entzug (nach
Beendigung des Drogenkonsums).

Nach einer Interpretation von Littleton handelt es sich beim Alkoholcraving um
einen konditionierten Pseudoentzug, der in Analogie zum Modell des tatséchlichen
Entzuges (Entzugssyndrom) steht (Littleton 1995). Das Modell von Littleton beruht
auf dem Prinzip der klassischen Konditionierung. Die Konditionierung soll durch die
Assoziation von Alkohol bzw. dessen Wirkung mit verschiedenen, ursprunglich
neutralen Stimuli (z.B. bestimmtes Setting in der Kneipe etc.) entstehen. Die Wirkung
des Alkohols, namlich der Belohnungseffekt (Belohnungssystem), wird mit diesen
urspranglich als neutrale Umgebungsfaktoren wahrgenommenen Stimuli in
Verbindung gebracht. Das Belohnungssystem kann nach der Theorie von Littleton
bereits dann schon aktiviert werden, wenn der Stimulus allein, also ohne
Alkoholeinnahme, auftritt. Auf den erlernten Stimulus erfolgt dann die bereits
erwahnte Vorbereitungsphase des ZNS, d.h. die kurzfristigen Adaptionen auf
zellularer  Ebene, i den erwarteten (Erwartungseffekt) Alkoholkonsum
kompensieren kdnnen—. Littleton folgert daraus, daf bei Nichtzufliihren des Alkohols
aufgrund dieser kurzfristigen Adaptionsprozesse ein, wie er es nennt,
Pseudoentzugssyndrom entsteht, das zu negativen Empfindungen fuhrt. Die so
entstandene Dysphorie konnte den Alkoholiker dazu veranlassen, erneut Alkohol
aufzunehmen und eine Art von Gegenregulation einzuleiten; das bedeutet letztlich,
dem Korper die Substanz zufuhren zu wollen, auf die er sich bereits physiologisch
eingestellt hat.

Doch warum holt die Erfahrung des Drogenverlangens auch ehemals
Drogenabhangige wieder ein, obwohl sie monatelang abstinent leben konnten?
Genau diese Gefahr des Ruckfalls macht die Sucht, laut Definition, schlie8lich zu
einer chronischen und damit im therapeutischen Sinne zwar behandelbaren, aber
nicht heilbaren Krankheit. Somoza postuliert eine klare Unterscheidbarkeit zwischen
Entzugssymptomen und dem Verlangen nach Drogen (Somoza 1995). Craving wird
damit bei Somoza Egj einem eigenstandigen Phanomen. Am National Institute on
Drug Abuse (NIDA)™in den USA wurde vor kurzem versucht, Craving durch die
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) zu visualisieren. Den Probanden wurden
Videos mit drogenrelevanten Reizen und Drogenkonsumritualen vorgespielt. Die
Ergebnisse der NIDA zeigen, dal} es in bestimmten Hirnregionen zu einer verstarkten
Stoffwechselaktivitat der Probanden wahren des Cravings kommt. Bei den wahrend

% Kozlowski und Wilkinson erwahnen die Vereinbarungen der WHO in den 60ger Jahren, in denen

man sich darauf einigte, Craving als "physically based, rather than psychological based drug seeking
behaviour" anzusehen (Kozlowski, Wilkinson 1987, S. 32).

¥ Dies entspricht dem in der Kognitionspsychologie bereits angesprochenen "Erwartungseffekt" auf
die Droge bzw. deren Wirkung. Die Adaptionsprozesse wurden bereits im Zusammenhang mit den
zellularen Toleranz vorgestellt.

% Die Studie ist abrufbar unter www. nida.nih.gov
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des Cravings aktivierten Gehirnregionen handelt es sich um den dorsolateralen
prefrontalen Cortex, die Amygdala und das Cerebellum. Die NIDA geht davon aus,
dall das psychologische Craving mdglicherweise ein  Ausdruck des
Suchtgedachtnisses ist und mit der Reaktivierung von bestimmten
Gedachtnisprozessen in engem Zusammenhang steht.

Ob sich Craving letztlich den physischen oder psychischen Entzugssymptomen
unterordnen lafldt oder ob es sich dabei um ein eigenstandiges Phanomen handelt,
bleibt nach einer Analyse der wissenschaftlichen Literatur weitgehend unklar. Die
Konzeptualisierungsversuche des Cravings sind jedoch umstritten. Es gibt auch
kritische Stimmen, die sich gegen die Nutzlichkeit eines Cravingkonzeptes
aussprechen, und die darin lediglich ein schwaches und veraltetes psychologisches
Konstrukt sehen (z.B. bei Kassel und Shiffman 1992). Die polare Sichtweise zum
Konzept des Cravings wird auch bei Bender thematisiert: "Von den einen wird
Craving als der entscheidende Faktor fiir eine Suchtentwicklung angesehen, fiir die
anderen stellt es lediglich ein Epiphdnomen oder hypothetisches Konstrukt dar,
welches sich nicht fiir eine Diskussion auf wissenschaftlicher Ebene eignen kann"
(Bender 1995, Zeile 32-36).

Eine Problematik des Cravingkonzepts verbirgt sich hinter der Gewinnung der
Daten, die sich als rein subjektive GroRe aus der klinischen Praxjs,den Vorwurf der
Unwissenschaftlichkeit eingehandelt haben (z.B. bei Wise 1988%). Die subjektive
Zustandsbeschreibung eines Verlangens nach der Droge ist zuerst eine individuelle
Erfahrung des suchtigen Menschen, die als Reflexion unterschiedlicher personlicher
Faktoren interpretiert werden kann, und zudem als kontextabhangig gilt. Fur Tiffany
sind subjektive und emotional-motivationale Faktoren die Grundlage fast aller
Theorien Uber das Craving. Subjektiv im Sinne einer phanomenologische Erfahrung
eines Individuums und emotional, da die individuelle Erfahrung eine hedonistische
Qualitat aufweist und schliel3lich motivational, weil der subjektive Drang ein
bestimmtes Verhalten (drug-seeking) auslost (Tiffany 1990). Die Korrelation von
intrapersonellen Aussagen mit verallgemeinerbaren biologischen Mechanismen hat
eine Diskussion um die Nutzlichkeit eines solchen Zusammenhangs und dessen
Implikationen erzeugt.

Im Rahmen dieser Kiritk stehen gerade auch die entsprechenden
Erhebungsmethoden durch z.B. Fragebogentechniken und Interviews zur
Disposition, die als nur eingeschrankt nutzlich fur die Forschung und Praxis
betrachtet werden. Nach Wolfgramm werden Grundlagenforschungen zum Craving
zudem dadurch erschwert, dal3 es bisher weder beim Menschen, noch beim Tier
gelungen ist, eine operationalisierbare Kategorisierung in Wanting und Craving
vorzunehmen (Wolfgramm 1995). Wahrend Craving beim Menschen als Wunsch
oder Verlangen interpretiert wird, steht im Tiermodell das Konzept der inzentiver
Motivation zur erneuten Drogenzufihrung des Tieres im Vordergrund. Unter
inzentiven Motivation versteht man nach Golz das zielgerichtete Verhalten eines
Organismus, seine Umgebung im Hinblick auf seine eigenen Bedurfnisse zu
kontrollieren (Golz 1998). Dennoch erscheint eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse
aus dem Tiermodell auf die klinische Praxis nur mit Einschrankungen durchflhrbar
zu sein. Welche Anspriche dabei an die Theorie gestellt werden kénnen, und
inwieweit es korperliche Korrelate fur das Drogenverlangen gibt, die sich auf alle
Drogen anwenden und damit verallgemeinern lassen, wird weiterhin Gegenstand der

% Since the view that psychic dependence or craving accounts for compulsive drug self-administration
cannot be empirically falsified, it can even be argued on the criteria of Popper to be outside of the
domain of science" (Wise 1988, S. 119).
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Craving- Diskussion bleiben. An dieser Stelle sei erwahnt, dal3 Craving hauptsachlich
im Zusammenhang mit Alkoholkonsum, aber auch bei der Opiat-, Nikotin- und
Kokainabhangigkeit diskutiert wird. Wetterling, Veltrup und Junghans sind der
Ansicht, dall es kaum Hinweise auf Craving bei Konsumenten von z.B.
Cannabisprodukten LSD oder Benzodiazepinen gibt (Wetterling, Veltrup, Junghans
1998). Aber auch diese Ansicht ist umstritten.

3. 1.8. Soziologische Theorien

Drogenkonsum wird in soziologischen Modellen als sozialinduziertes
Verhalten interpretiert und kann als Auseinandersetzung mit der Sozialstruktur und
den soziokulturellen Gegebenheiten einer Gesellschaft verstanden werden (Schmidt,
Alte-Teigler, Hurrelmann 1999). Soziologische Modelle betrachten also
ausschlieBlich die sozialen Ausgangsbedingungen und Einfludfaktoren, unter denen
es zu einer Suchtentwicklung kommen kann. Zu den sozialen Faktoren, die den
Drogenkonsum und damit die Sucht beeinflussen kénnen, gehdren unter anderem
Aspekte wie die Verfugbarkeit von Drogen, soziokulturelle Konsummuster,
gesellschaftliche Bewertungen und Normen sowie die Betrachtung des sozialen
Umfelds eines Konsumenten.

Bei der Frage nach den Ursachen und der Erscheinungsform von Sucht
lassen sich zwei unterschiedliche Ansatze erkennen. Die sozialstrukturellen Modelle
fuhren Sucht auf soziale Belastungssituationen (Zugangsbarrieren, Erfolglosigkeit,
MiRerfolge) oder auf die Identifikation mit einer bestimmten Subkultur (Rollentheorie)
zurtck. Die bereits in Kapitel 2. erwahnte soziale Etikettierungstheorie sieht das
Problem dagegen in den sozialen und normativen Zuschreibungsprozessen und der
damit verbundenen Ausgrenzung von Drogenkonsumenten begrindet. Die
Konsumenten antworten auf die entsprechenden Stereotypisierungen mit
spezifischen Gegenreaktionen und der FortfUhrung des Drogenkonsums. Die
Normverletzungen sind in dieser Theorie also nicht auf den eigentlichen
Drogenkonsum zurlckzufuhren, sondern werden als Reaktionen auf eine spezifische
Etikettierung und Ausgrenzung der betroffenen Personen verstanden. Diesen
Etikettierungsmodellen sind die Definitionen der Art von: Sucht ist das als was es
definiert wird, zuzuordnen.

Die soziologischen Erklarungsmodelle betonen im allgemeinen die
soziokulturellen und gesellschaftlichen Faktoren bezuglich des abweichenden
Konsumverhaltens und versuchen darin die Ursachen der Suchtentwicklung zu
finden. Die soziologischen Theorien stehen in der Tradition der Devianzforschung
bzw. der Interpretation von deviantem Verhalten und analysieren die
Suchtentwicklung in ihrer epidemiologischen Ausbreitung und nicht im Einzelfall.
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3.2. Die Theorien im Vergleich - Unterschiede und Gemeinsamkeiten

Die multidisziplinare und teilweise auch interdisziplinare Auseinandersetzung mit
der Thematik™= der Sucht resultiert in einer Fille von Annahmen und
Erklarungsmodellen. Die einzelnen Theorien kdnnen sich erganzen (siehe auch
Abbildung 3). Es lal3t sich jedoch gerade auch zeigen, dal einige Theorien von voéllig
unterschiedlichen Annahmen und Zielen ausgehen oder jeweils andere
Risikofaktoren (z.B. Erziehung, Kindheit versus genetische Veranlagung), als die
essentiellen  Risikofaktoren und Parameter fur eine  Suchtentwicklung,
herausstreichen.

Haufig wird von einem multikausalen bzw. mehrfaktoriellen Modell der Sucht in
den Wissenschaften gesprochen. Mit der Idee, dald nicht eine Theorie oder ein
Faktor allein zur Genese einer Sucht fuhrt, wird auf die Inhomogenitat der Gruppe
der suchtigen Menschen reagiert, auf die jeweils unterschiedliche Theorien und
Typologien passen konnen. So sind nicht alle in Abbildung 3 angefuhrten Faktoren
und Erklarungsmodelle auf jeden Alkohol- oder Heroinstchtigen anwendbar.
Innerhalb der Theorie einer multikausalen Verursachung von Sucht wird
angenommen, dal} mehrere Faktoren gleichermal3en zu einer Sucht fuhren kénnen
und dal} es individuell unterschiedliche Entwicklungen und Verlaufe geben kann.
Dies bedeutet, dal? von dem Konzept einer alles erklarenden Theorie abgewichen
wird und die vorhandenen Theorien zur Sucht gleichermalen fur die Erklarung einer
Suchtentstehung und der Suchtaufrechterhaltung herangezogen werden. Diese
Vorstellung wirkt sich wie in den folgenden Kapiteln deutlich werden wird, auch auf
die Praxis aus.

Das Modell der multifaktoriellen Verursachung fuhrt jedoch auch zu Problemen.
Eine zunehmend additive Methode der Theorienbildung flhrt zu einer Ansammlung
von verschiedene Faktoren, die die Genese der Sucht und deren Erscheinungsbild
zu beschreiben versuchen (Abbildung 3). Die verschiedenen Theorien lassen sich
aber nicht immer widerspruchsfrei ineinander integrieren. Eine Synthese, die zu
einem umfasssenden Ursachenmodell und damit zu einer umfassenden
Suchtbeschreibung fuhrt, ist deshalb epistemologisch nicht moglich (siehe auch
Kapitel 5).

Durch eine multifaktorielle Theorie der Verursachung lassen sich zudem nur
ungenaue Prognosen und Voraussagen formulieren. Die Einschatzung der Sucht
wird so zur Risikoevaluation, die sich aus einem komplexen Bedingungsgeflge von
unterschiedlichen kdrperlichen, wie auch sozialen Faktoren zusammensetzt. Durch
die Komplexitat der Ursachenkonstellation innerhalb einer multifaktoriellen
Verursachung stehen zunachst einmal alle Ursachen in einem gleichwertigen
Verhaltnis zueinander. Uber das tatsichliche Verhalten der ursachlichen Faktoren
sowie die Anzahl der Faktoren kann nur, auf den Einzelfall bezogen, spekuliert
werden.

% Es fragt sich, ob man angesichts der unterschiedlichen Fragestellungen in den einzelnen Arbeiten

der Fachdisziplinen tGberhaupt noch pauschal vom "gleichen Thema" sprechen kann. "Interdisziplinar"
soll hier als Kooperation mehrerer Disziplinen und als Integration von Wissen verstanden werden,
wahrend es sich bei dem Begriff "multidisziplinar” lediglich um eine Beteiligung mehrerer Disziplinen
an einem Thema handelt, die nicht unbedingt eine Kooperation oder einen wechselseitigen Austausch
von Informationen umfassen muf3.
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Als zentrale Grundannahmen lassen sich folgende Aspekte einer Suchtentwicklung
benennen:

Das Kernproblem der Sucht liegt in den Auswirkungen des Drogenkonsums
auf die Psyche und das Verhalten (psychische Abhéngigkeit, psychische
Entzugssymptome, Craving (Ruckfall).

e Sucht kommt abgesehen von kontrollierten Laborbedingungen nur beim
Menschen vor.

e Es kommt bei regelmaliger Einnahme zu Dosissteigerungen
(Toleranzphanomen).

e Das Belohnungssystem kdnnte eine gemeinsame Basis flr eine einheitliche
Suchtheorie anbieten.

e Bei Heroin und Alkohol kommt es zu korperlichen Entzugserscheinungen.

e Lernvorgange  (kontextabhangiges Lernen, Imitieren, frihkindliche
Lernerfahrungen) scheinen eine wichtige Rolle bei der Entwicklung einer
Sucht zu spielen.

e Vererbung von Dispositionen scheinen eine Rolle zu spielen. Fur einige
Menschen scheint es eine erworbene, soziale, eine psychische oder eine
genetische Disposition zur Sucht zu geben.

e Umgebungsfaktoren (Kontextstimuli, Angebot an Drogen, Peer-Effekte)
werden von allen Theorien in unterschiedlichem Ausmal als auslésende oder
unterstutzende Faktoren einer Suchtentwicklung anerkannt; sie werden
allerdings unterschiedlich stark gewichtet.

Die aus den Theorien ableitbaren Unterschiede und die eben benannten Probleme
der multifaktoriellen Verursachungstheorie kdnnen in der Praxis zu Dissensen und
Konfliktsituationen im Umgang und der Behandlung von stchtigen Menschen fuhren,
auf die in Kapitel 6 ausfuhrlicher eingegangen werden sollen. Zunachst lassen sich
einige in den Theorien wiederholt vorkommende Aspekte des Suchtgeschehens
aufzahlen, die vor allem bei der Bildung eines medizinisch-biologischen
Suchtverstandnisses und der Wahl mdglicher Interventionsformen eine Rolle spielen:

1. Die Anfélligkeit oder Disposition bestimmter Menschen fur eine Sucht, diese kann
genetisch oder erworben sein und wird als ein moglicher Faktor fur die Initierung
einer Suchtentwicklung beschrieben.

2. Das Craving (zwanghaftes, unwiderstehliches Verlangen) eines Suchtigen, das
mit der psychischen Abhangigkeit entweder synonym oder in einen engen
Zusammenhang gesetzt wird. Craving ist eine empirische GroRRe, die als
Kernpunkt einer Krankheitsdeutung (Denkstil) verstanden werden kann. Das
Craving spielt vor allem in der therapeutischen Praxis eine grundlegende Rolle
und ist Bestandteil vieler Theorien zur Aufrechterhaltung einer Sucht und zur
Erklarung eines Ruckfalls. In den letzten Jahren wurden Anti-Craving-
Substanzen entwickelt, die die hohen RuUckfallqguoten in der therapeutischen
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Praxis vermindern sollen. Die Theorie des zwanghaften Verlangens nach der
Droge stellt aber auch eine Verbindung zur Beeintrachtigung von menschlichen
Handlungsspielraumen her, die vor allem auch innerhalb des Rechtssystems und
in Bezug auf Behandlungs- und Versorgungsanspriche eine eigene und ethisch
relevante Bedeutung besitzen.

3. Das in der Neurobiologie erforschte Belohnungs- bzw. Lustsystem.

Das Belohnungssystem stellt die Basis flr biologische und pharmakologische
Theorien dar. Es bietet einen gemeinsamen Nenner fur alle psychoaktiven
Substanzen an und dient deshalb auch als Rechtfertigung flr eine einheitliche
Suchtheorie. Bozarth spricht hier auch von der unitary theory of addiction, die er
von einer individual theory of addiction unterscheidet. Die unterschiedliche
Wirkweise der Drogen im Organismus sowie die verschiedenen moglichen
Ursachentheorien werden als Gegenargument zu einer einheitlichen Suchttheorie
angefuhrt (Bozarth 1990, S. 115). Das Belohnungssystem ist aber auch ein
wichtiger Bestandteil der Lerntheorien und der Theorien zum Suchtgedachtnis.
Das Gefuhl der Befriedigung und Euphorie wird evolutionstheoretisch als
lebenswichtige Funktion  verstanden, die die  Wiederholung von
lebensnotwendigen  oder arterhaltenden  Aktivitaten  (Essen,  Trinken,
Reproduktion) gewahrleisten soll. Die Interaktion der Drogen mit diesem System,
das auch als Lustsystem bezeichnet wird, hat zudem den Eindruck verstarkt,
Drogenkonsum stelle eine lustbetonte, hedonische Verhaltensweise dar
(Hedonismus).

3.3. Aktuelle Probleme im Umgang mit den theoretischen
Modellvorstellungen zur Sucht

3.3.1. Tiermodelle und klinische Studien

Als Ausgangspunkt der Theorien gelten spezifische Tiermodelle, klinische
Untersuchungen und die Aussagen von suchtigen Menschen. In den Tierversuchen
werden lediglich suchtahnliche, analog erscheinende Zustande beim Tier erzeugt. Zu
den verwendeten Tiermodellen gehoren beispielsweise (1) die konditionierte
Platzprédferenz, bei der sich vor allem die Umwelteinflisse auf ein bestimmtes
Praferenzverhalten untersuchen lassen; (2) die Selbstapplikation, bei der das Tier
selbst Uber einen Hebeldruck Substanzen injizieren kann, oder (3) die drug
discrimination, bei der ein Tier zwei oder drei Substanzen zur Auswahl hat, und sich
Uber einen Hebeldruck fur eine oder eine Kombination dieser entscheiden kann. Bei
den Tiermodellen geht es darum, einzelne Symptome oder Symptomkomplexe zu
modellieren, eine gesamte Darstellung des komplexen Erscheinungsbildes der Sucht
ist nicht moglich (Wolffgramm 1996). Uber Tiermodelle werden dann Riickschlisse
Uber die Wirkungen der Substanzen auf das Gehirn gezogen. Analoge
Drogenwirkungen zwischen den verschiedenen Saugetiergehirnen (bzw. dem
menschlichen Gehirn) werden vorausgesetzt. Dem liegt das Kausalprinzip zugrunde,
dald ahnliche Erscheinungsbilder und Symptome auf ahnliche Wirkungen und
Ursachen zurtckzufthren sind (Wolffgramm 1996). Schmidbauer und Scheid merken
deshalb an, dal} Tierversuche nur einen Ansatz zur Bildung von Hypothesen
darstellen kdnnen und sich Ergebnisse damit nur bedingt und sehr vorsichtig auf den
Menschen Ubertragen lassen (Schmidbauer, Scheid 1998). Nicht alle komplexen
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Verhaltensweisen der menschlichen Sucht kdnnen an Tiermodellen gezeigt werden,
und Tiermodelle mussen deshalb eine Einschrankung in Bezug auf mogliche und
praktikable Fragestellungen und deren Aussagekraft fur den Menschen in Kauf
nehmen. Die Frage nach tierethischen Bedenken gegenuber derartigen
Tierversuchen bietet eine weitere Diskussionsebene an, die hier aber leider nicht
weiterverfolgt werden kann. In Anlehnung an Heimann sollte man beachten, dal® wir
der Sucht selbst, als abstrakte Begrifflichkeit die sie darstellt, nie begegnen, sondern
nur in Form von slchtigen Menschen oder Tieren (in experimenteller Anordnung)
gegenuberstehen (Heimann 1992, S. 76). Klinische Befragungen bieten im Vergleich
zum Tierversuch den Vorteil, dal} direkt auf die Sucht beim Menschen und deren
individuellen Verlauf eingegangen werden kann. Andererseits mussen hier die
Diagnosekriterien, _die Interviewtechnik und die Aussagekraft der subjektiv
geschilderten Falle™ kritisch reflektiert und Uberdacht werden. Zudem sind dem
Versuchsdesign und den Fragestellungen aus offensichtlichen Grinden in der
klinischen Praxis Grenzen gesetzt.

3.3.2. Methodologische und technische Probleme der biologischen und
medizinischen Suchtforschung: Eine Zusammenfassung

Zusammenfassend lassen sich bestimmte methodologische und technische
Probleme aufzeigen, die in der biologischen und medizinischen Forschung auftreten:

e Die Lokalisation von Verhaltensfunktionen: Kénnen psychische Phanomene, wie
z.B. das Craving, neuronalen Prozessen zugeordnet werden? Was bedeutet der
Begriff "neuronales Korrelat"?

e Probleme der Ubertragbarkeit von Tierversuchen auf den Menschen.

e Probleme der Ubertragbarkeit von Laborbedingungen oder Kklinischen
Bedingungen auf alltagliche Situationen.

e |st eine ausgewahlte Gruppe von als sulchtig klassifizierten Menschen
reprasentativ, und erlaubt sie Typisierungen?

e Abgrenzung zwischen Sucht und MiRbrauch (point of no return).

e Sind empirisch nachweisbare physiologische, biochemische und morphologische
Veranderungen Ursache oder Folge einer Sucht?

e Messung der Starke einer Entzugssymptomatik bzw. einer Sucht.

e Aussagekraft einer Diagnose.

e Problem der Zusammenflihrung von einzelnen Theorien und Hypothesen zu
einem Suchtverstandnis bzw. Denkstil.

Wie in Kapitel 2 bereits angesprochen, lassen sich die eben angeflhrten
Theorien einzelnen Suchtverstandnissen zuordnen, die in Kapitel 2 als Denkstile
definiert wurden. Die Dbiologischen Theorien sowie die Theorien der
Personlichkeitspsychologie scheinen ein Verstandnis von Sucht als Krankheit zu
formen. Daneben interpretieren die verhaltensanalytischen Modelle Sucht als

¥ Es wird darauf hingewiesen, dall Studien nur solche Siichtige betrachten kénnen, die eine

Behandlung bzw. das Hilfesystem beanspruchen wollen, oder die in einem schlechten
gesundheitlichen Zustand eingeliefert oder von Dritten zu einer Behandlung aufgefordert wurden; die
in einem Behandlungssystem befindlichen Siichtigen sind damit immer nur ein mehr oder weniger
reprasentativer Ausschnitt der gesamten Anzahl von Personen, die Drogen in einem solchen Ausmalf}
benutzen, dal sie als stichtig oder abhangig bezeichnet werden konnen.
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erlerntes Verhalten. Soziologische Modelle zur Sucht ordnen durch eine Betonung
der sozialen Faktoren der Gesellschaft eine verursachende

Verantwortung zu und interpretieren Drogenkonsum daher haufig auch als eine
alternative Lebensweise, die innerhalb einer Subkultur gelebt wird und von
soziokulturellen Einflussen gepragt ist. Dabei kann Sucht als Anpassung, aber auch
als Gegenreaktion auf die Gesellschaft verstanden werden. Daneben bieten
soziologische und verhaltensanalytische Theorien auch die Mdglichkeit an, Sucht als
deviantes Verhalten zu bewerten, das in einer entsprechenden Gesellschaft
akzeptiert oder aber mif3billigt und bestraft werden kann.

Die einzelnen Denkstile, die bereits angesprochen wurden, sind keine
Entwicklungen unserer Zeit. Viele Modelle, vor allem das Krankheitsmodell, wurden
bereits vor 200 Jahren im Zusammenhang mit Opium und Alkohol diskutiert. Um die
historische Einordnung und die Bedeutung des historischen Suchtverstandnis auf
unsere heutige Diskussion besser einordnen zu konnen, soll im Anschlufd an dieses
Kapitel ein medizinhistorischer Exkurs zur Geschichte des Suchtverstandnisses
erfolgen. Dabei soll vor allem auch auf die Einflisse der historischen Vorstellungen
auf unser aktuelles Bild zur Sucht eingegangen werden. In Kapitel 4. wird deshalb
die Entwicklung des Denkstils der Krankheit (biomedizinisches Krankheitsmodell der
Sucht) untersucht und aus wissenschaftstheoretischer Sicht diskutiert.



58 Kapitel 4. Paradigmenwechsel ?

4. Das historische Suchtverstandnis- ein Paradigmenwechsel?

In Kapitel 2. habe ich versucht zu zeigen, dal} sich aus den Definitionen zur Sucht
und den Ejzugehérigen Theorien in den einzelnen Wissenschaften unterschiedliche
Denkstile™, die in der Literatur auch als "Suchtparadigmen" bezeichnet werden,
ableiten lassen. Dazu gehoren das medizinische Krankheitsmodell, der Behavioural
Approach und die sozialwissenschaftlichen Ansichten (z.B. Akzeptanzmodell) zur
Sucht. In diesem Kapitel soll die historische Bewertung von Alkohol- und
Opiumkonsum erlautert und diskutiert werden. Der Fokus der Betrachtung wird dabei
auf das Zeitfenster (1790-1840) des postulierten Paradigmenwechsels im
medizinischen  Suchtverstandnis der damaligen Zeit gelegt. In der
medizinhistorischen Literatur wird angenommen, dal} in diesem Zeitraum ein
Wechsel von einem moralisch-wertenden Verstandnis von Sucht zu einem
medizinischen Krankheitsverstandnis von Sucht stattgefunden hat. Innerhalb der
medizinhistorischen und sozialwissenschaftlichen Auseinanderaﬁtzung mit dem
Phanomen der Sucht wird deshalb von einem Paradigmenwechsel™ gesprochen. Die
Theorie des Paradigmenwechsels unterscheidet eine moralische Bewertung des
Alkoholkonsums und ein Ende des 18. Jahrhunderts entstandenes medizinisches
Verstandnis eines exzessiven Konsummusters. Im folgenden Kapitel mdchte ich
untersuchermob und warum es zu einem solchen Wechsels des bestehenden
Paradigmas™-gekommen sein kdnnte und wie sich der sogenannte biomedizinsche
Denkstil zur Sucht aus historischer Sicht entwickelt hat. Bevor diese Fragen einer
Untersuchung zugefuhrt werden, mochte ich kurz verdeutlichen, warum die
verschiedenen Denkstile, meiner Meinung nach, eine zentrale Rolle in der Diskussion
um einen geeigneten Umgang mit Sucht spielen. Die Denkstile kénnen als
Bruckenelemente zwischen Vergangenheit und Gegenwart sowie zwischen
vorherrschender Theorie und Handlungsweise gegenlber Slchtigen verstanden
werden.

Nach v. Roelcke wirken sich Begriffe und Theorien strukturierend auf
gesellschaftliche Wahrnehmungs- und Handlungsformen aus (Roelcke 1999). Ein
Denkstil, der eine spezifische Theorie und Definition umfal’t, pragt die
gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Reaktionsweisen, die Forschungsziele und
das Selbstverstandnis der betroffenen sichtigen Menschen. Insofern stellt ein
Denkstil zur Sucht eine "Basis" dar, von dem ausgehend wissenschaftliche wie auch

% Dieser Begriff wird in dieser Arbeit in Anlehnung an den Wissenschaftstheoretiker Ludwik Fleck

benutzt und dem Begriff eines Denkmusters, oder Paradigma vorgezogen. Es bezeichnet ein
umfassendes Suchtverstéandnis innerhalb einer wissenschaftlichen Disziplin(en) bzw. in einer
wissenschaftlichen Gemeinschaft.

0 Der Begriff des Paradigmenwechsels leitet sich von T. Kuhns Wissenschaftstheorie ab, auf die in
den Sozialwissenschaften, aber auch in medizinhistorischen Untersuchungen zurlickgegriffen wird,
um eine Anderung des Suchtverstandnisses im ausgehenden 19. Jahrhundert zu beschreiben. In
dieser Arbeit wird der Begriff des Paradigmas und des Paradigmenwechsels auch nur in diesem Sinne
bzw. im Sinne der zitierten Quellen benutzt.

1 Mit dem Paradigmabegriff verbindet Kuhn ein historisches Entwicklungsschema fur Disziplinen.
Nach diesem Schema entwickelt sich eine Disziplin aus einer vorparadigmatischen Phase Uber eine
normale Phase hin zu einer revolutionaren Phase. In der normalen Phase der Wissenschaft wurden
andere Paradigmen zugunsten eines dominierenden Paradigma aufgegeben. Erst wenn das giiltige
Paradigma einzelne Sachverhalte nicht mehr befriedigend erklaren kann, tritt die Entwicklung in eine
revolutionare Phase, die das bestehende Paradigma einer Disziplin in die Krise stlirzen (Gethmann in:
Mittelstral® 1995a, S. 33).
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politische Entscheidungen getroffen werden konnen. Die Bedeutung und Ambiguitat
der Denkstile fur die Suchtforschung und vor allem fur eine Begriindung von den der
Sucht entgegenwirkenden Strategien beschreibt auch Spode

"Die Popularitdt des Suchtmodells steht in einem seltsame&IKontrast zu der
permanenten Krise des Paradigmas. Seit Huflelands Zeiten™ beschéftigt die
Wissenschaft das Rétsel, warum Alkohol ein suchtbildendes Gift sei und man doch
so viele Menschen zeitlebens ohne sichtbaren Nachteil davon Gebrauch machen
sieht. Suchtforschung besteht aus einem Nebeneinander disparater psychologischer,
6konomischer, sozialer, biologischer und physiologischer Hypothesen, von denen
keine langerfristig ein allgemein anerkanntes Lésungsmodell begriinden konnte"
(Spode 1993, S. 144)

Wenn man sich mit dem historischen Verstandnis uber Drogen und Drogenkonsum
auseinandersetzt, schlieRen sich folgende Fragestellungen an:

e Wie lalt sich das historische Verstandnis von Alkoholkonsum (Opiumkonsum)
charakterisieren?

¢ Wie wurde Alkohol einerseits gesellschaftlich und andererseits aus medizinischer
Sicht bewertet ?

e Wann und in welchem Kontext taucht der Begriff der Sucht zuerst auf?

e Welche Kriterien und Grunde werden in der Literatur fir den postulierten
"Paradigmenwechsel" von einem moralisch-wertenden zu einem medizinisch-
naturwissenschaftlichen Suchtverstandnis  angegeben? Worin bestand der
Wechsel?

e Welche Bedeutung und Auswirkungen hat das historische Suchtverstandnis auf
die heutigen Theorien und Definitionen zur Sucht in der a.) Forschung und b.)
Praxis.

Um diese Fragen beantworten zu koénnen, wird ein historischer Uberblick
(Exkurs) Uber die soziale wie auch medizinische Problematisierung von Alkohol und
Opium gegeben. Dabei Iadt sich zunachst eine gesellschaftliche Veranderung in der
Wahrnehmung von Alkohol und Opium erkennen, die in der Zeit um 1800 auch auf
den medizinischen Diskurs Einflu nahm. Eine klare Unterscheidung zwischen der
medizinischen Einordnung und der gesellschaftlichen Problematisierung ist nicht
immer einfach; vor allem im Mittelalter und der Renaissance unterscheiden sich die
sozialwissenschaftlich beschriebene Bewertung des Alkohols nicht immer wesentlich
von der medizinischen und therapeutischen Bewertung des sogenannten Saufers.
Die Untersuchung eines Paradigmenwechsels und die Entwicklung eines neuen
Suchtverstandnisses setzt die Analyse der historischen Texte und Quellen voraus.
Die historischen Texte wurden anhand der einzelnen Suchtbegriffe und dem
zugrundeliegenden Suchtverstandnis analysiert. Die Unterscheidung von Trunksucht
einerseits und auffalligen Trinkgewohnheiten, dem Rausch oder Trunkenheit
andererseits fuhren zu einer ahnlichen Problematik, wie die bereits in Kapitel 2. im

42 Christoph Wilhelm Hufeland Hofarzt, Arzt an der Charité in Berlin (1762-1836).
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Hinblick auf die modernen SuchtliteraturEI aufgezeigt wurde. Zudem stellt die

Rekonstruktion einiger Begriffe, die im Zusammenhang mit dem Trinken und spater
der Sucht Verwendung fanden (z.B. Wille, Zwang, Trieb, Verlangen) wiederum ein
definitorisches Problem dar. Die Begriffe werden weder in der sozialhistorischen
Rezeption noch in den historischen Quellenangaben naher definiert und
ausgewiesen. Eine Analyse Uber den Zeitraum, innerhalb dessen der Gebrauch von
Alkohol (und Opium) und vor allem dessen Auswirkungen auf den Menschen und
sein Umfeld als gesellschaftliches Problem in der Literatur thematisiert wurde,
erscheint mir deshalb zunachst besser geeignet zu sein, um die historischen
Zusammenhange untersuchen zu kdénnen. Opium wurde erst im 19. Jahrhundert, in
Analogie zum Alkoholproblem thematisiert. Die folgende Analyse bezieht sich daher
zunachst fast ausschlieBlich auf die Substanz des Alkohols in der Zeit vor und nach
einem postulierten Paradigmenwechsel.

4.1. Die soziale Bewertung und Problematisierung von ubermaRigem
Alkoholkonsum

Ein Uber der in einer Gesellschaft definierten Norm liegender Alkoholkonsum
wurde nahezu in allen Zeiten negativ bewertet. So berichten die Romer wie auch die
Griechen von den madglichen Folgen eines exzessiven Konsums. Bei Seneca wird
das chronische Trinken im allgemeinen mit Krankheit, Armut, aber auch kriminellem
oder unmoralischem Verhalten in Verbindung gebracht. Er spricht dabei von der
verwilderten Seele des Rausches. Im Mittelalter und noch am Beginn der Neuzeit
wurde die Gefahr des Alkohols eher im UbermaR und der Unbeherrschtheit des
Konsums gesehen, jedoch nicht in der Substanz. Ein starkeres Problembewufl3tsein
fur Alkoholkonsum und seine Folgen findet nach Renggli und Tanner im 16. und 17.
Jahrhundert statt (Renggli, Tanner 1994). Aus dieser Zeit stammen etliche
Publikationen, deren Titelworte zugleich auch Aufschluf® Gber die soziale Bewertung
des Alkohols seitens der Autoren vermitteln, wie Francks "Von dem grewlichen
Laster der Trunkenheit (Francks 1531), Matthias Hebsachers "Trunkenheit - das
schandlich und schédlich Laster" (Hebsachers 1568) oder Augustinus Aurelius " Wie
man sich von den schantlichen Laster der Trunkenheit hiiten soll" (Aurelius 1570),
um nur einige zu nennen. Trunkenheit wird bei diesen Autoren als Laster oder auch
als Sunde eines nicht akzeptablen Lebensstils verstanden und damit einer moralisch
Bewertung unterzogen. Die Problematisierung bezieht sich jedoch nur auf einen
Konsum, der Uber dem damaligen als normal (sittlich) verstandenen MaR lag. Ein
vertraglicher, maflvoller Umgang mit Alkohol wurde keineswegs in Frage gestellt. Die
thematisierten Probleme ergeben sich aus dem Wesen der Trunkenheit und seinen
Folgeerscheinungen fur das Individuum und vor allem fur dessen Umfeld.
Trunkenheit wird als Ausdruck eines Damons, des Saufteufels, interpretiert, der
Folgen fur Leib, Seele und Leben hat. Auch werden die Verhaltensveranderungen
des berauschten Konsumenten als nicht wunschenswert und unheilbringend
beschrieben:

"Von besonderem Ubel [ist], dal8 der Betrunkene keine Autoritdt mehr
anerkennen will, weder Gottes Wort, noch die Pfaffen, noch Vater und Mutter,
Herr und Fraw, Richter und Oberherren”. (Fridrich, in: Spode 1993, S. 63).

3 Auch hier trifft man auf die gleichen Probleme einer Grenzziehung zwischen dem, was man als
Sucht verstanden wissen will und dem, was man gerade noch nicht als Sucht bezeichnen méchte.
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Nach Spode gab es das ganze Mittelalter Uber Klagen uber die Trunkenheit,
doch mit der Entwicklung einer komplexen fruhburgerlichen Gesellschaft wurde der
Mangel an Nlchternheit als strukturelles Problem empfunden und der Kampf gegen
die bestehende Trinkkultur mit neuen und scharferen Waffen aufgenommen (Spode
1993). Diese Entwicklung wurde durch die Reformation bzw. den reformierten Klerus
unterstitzt (Spode, 1993). Es lassen sich zu dieser Zeit (15-16. Jahrhundert)
erstmals zwei neue Argumentationsstrukturen ablesen.

(1.) Merkmal eines Kampfes gegen Drogen durch die Angst der Zerstorung einer
bewahrten Ordnung bzw. Autoritat und

(2.) die Betonung der Dysfunktionalitat der Trunkenheit, die den aufkommenden
Tugenden von Fleil3, Planung und einem Beruf entgegenzustehen drohten (Spode
1993).

Tugendhafte Eigenschaften scheinen durch einen Trieb zum Exzess und der
Leidenschaft zum Alkohol in Gefahr zu geraten. Vor allem die Problematisierung oder
Angst vor der Substanz selbst, erscheint hier als neue Entwicklung. Als Grund fur
eine starkere Problematisierung des Alkoholkonsums kdénnte man verschiedene
Einflusse vermuten. In der Literatur wird oft auf die Konzentrationssteigerung des
Alkohols in Form des Branntweins hingewiesen. Durch die industrielle Herstellung
des Alkohols konnte dieser hoherkonzentriert und in groReren Mengen abgegeben
werden. Dies hat moglicherweise zu einer Zunahme des Alkoholkonsum bzw. zu
einer schnelleren Rauschwirkung des Alkohols in einzelnen Bevolkerungschichten
gefuhrt. Im 17. Jahrhundert ist auch von der Branntweinpest die Rede. Das
Problembewul3tsein fur berauschende Mittel kann so zum einen durch die
strukturellen und religiossen Umwalzungen in der Gesellschaft (z.B. Reformation,
Wechsel von einer Feudalgesellschaft zu einer Industriegesellschaft), oder/und zum
anderen durch eine Zunahme des Branntweinkonsums bzw. einer veranderter
Wahrnehmung gegenuber dem Konsum zugenommen haben. Der Einfluf
philosophischer Denkstromungen, die ein neues Bild von Mensch und Gesellschaft
konzipierten, durfte ebenfalls eine Rolle gespielt haben. In der Literatur wird der
Umbruch vom Mittelalter in die Neuzeit als ein Wandel von einer mystifizierten zu
einer rationalen Denkweise bezeichnet, die auch Einflull auf die Sensibilitat
gegenuber dem Alkohol und spater dem Opium nahm. Scheerer und Vogt betonen,
dald es durch einen Umschwung in den Wertvorstellungen im 17. Jahrhundert in
diesem Zusammenhang auch zu einer grindlichen Revision der Beurteilung von
Trinkgelagen und Trunkenheit kam (Scheerer, Vogt 1989). Dies konnte unter
anderem auf die Entwicklung von bestimmten Werten, wie die der
Selbstbeherrschung, der Freiheit und der Individualitat zurickzufihren sein. Auch
Valverde und Alasuutari sprechen von einer vor allem durch die Philosophie
vermittelte Betonung der Selbstkontrolle und der Selbstbeherrschung (Valverde
1998; Alasuutari 1990). Dieser "Rationalisierungsdruck" konnte mdglicherweise eine
Verhaltensanderung auslosen, die sich in Richtung einer steuerbaren
Verhaltensweise vollzog, die als zivilisiert, oder gutbiirgerlich verstanden wurde. Fur
Valverde zeigt die Geschichte des Alkoholkonsums und ihre gesellschaftliche
Problematisierung geradezu eine Auseinandersetzung mit unterschiedlichen
Freiheitskonzepten und der Tugend der Selbstbeherrschung und Selbstkontrolle.
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"Alcohol has been a problematic substance [..], because questions of addiction
have been and continue to be important sites upon which the complex dialectic
of personal freedom and self-control has worked itself out historically”
(Valverde 1998, S. 5)

Der Rausch und die Ekstase erlangten damit eine andere, weitaus negativere
Qualitat innerhalb der Gesellschaft, als dies noch im Mittelalter der Fall war, wo
gesellige Trinkgelage Bestandteil des hoéfischen und ritterlichen Lebens waren. Eine
Grundvoraussetzung fur eine negative Bewertung bildete die Assoziation von
Rausch und Alkoholkonsum mit dem Verlust der Selbstkontrolle, der Vernunft und
der personlichen Integritdt. Die Betonung der Vernunft und einer rationalen
Denkweise ziehen die Aufmerksamkeit auf das Verhalten im Rauschzustand. So
schreiben Tanner und Renggli, dal} es innerhalb der europaischen Gesellschaften zu
einer Verstarkung der innerweltlichen Rationalitat kam. Die Feudalgesellschaft wurde
zu einer Zivilisationsgesellschaft (Tanner, Rengli 1994). Max Weber bezeichnet
diesen Umbruch auch als Entzauberung der Welt, die durch die propagierte Vernunft
im Zeitalter der Reformation und der gesellschaftlichen Veranderungen (z.B.
Buchdruck, Handel, Geldwirtschaft) zu Veranderungen in Denk- und
Handlungsmustern fuhrte (Weber 1976). Und

"obwohl es keine Gesellschaft ohne Affektregulierung gibt, wurden nun neue
Verhaltensformen [unter anderen auch Trinkregeln] eingelibt, die einen
zunehmenden Zwang zum Selbstzwang beinhalteten. Selbstkontrolle und
Individualitdt erweisen sich aus dieser Sicht als Synonyme; [...] Fiir das moderne
Individuum gewinnt die rationale Bewaéltigung der Wirklichkeit die Oberhand "
(Tanner, Renggli 1994, S. 45).

Der Rauschzustand wird damit zum Gegenspieler eines nuchternen, rationalen
Zustandes. Ein Dualismus zwischen Kontrolle einerseits und triebhaften
Leidenschaften und Begierden andererseits tritt deutlich hervor. Foucault beschreibt
dies mit dem Begriff des Pantoptizismus, ein Prozel3, bei dem die Menschheit
erlernte, sich selbst, ihre Impulse und Winsche zu betrachten, und sich davon zu
distanzieren. Das Erlangen der Selbstkontrolle war eine Sache der Selbstdisziplin
und fiel insofern in den Bereich der Religion und Ethik:

"The tension between the individual's self-diszipline and desires was first
conceived of as a religious question and a question of moral conduct”
(Alasuutari 1990, S. 15).

Alkohol wurde nicht mehr mit Geselligkeit, Genul3 und Ekstase in Verbindung
gebracht, sondern wurde als Abwehr gegen die neue Lebens- und
Gesellschaftsordnung verstanden. Die Werte der Selbstkontrolle und Autonomie
stellen zudem die eigene Verantwortung eines Menschen fur sein Tun in den
Vordergrund. So mufd auch der Sufer die Verantwortung fur seinen Zustand und
seine Taten Ubernehmen. Mit dem Aufkommen des Humanismus im 17. Jahrhundert
wird der Eigenverantwortlichkeit des Menschen ein hdherer Wert beigemessen
(Spode 1993). Der Trinker ist so nicht nur Opfer eines Damons, dem Mitleid
entgegengebracht wird, sondern ein Tater, dem Uneinsichtigkeit, Schwache und
Lasterhaftigkeit nachgesagt werden. Die Kontrolle Uber sich selbst zu haben, wird als
Sieg des freien Willens gewertet, andererseits wird die Unfahigkeit, den
Alkoholkonsum einzuschranken, als Schwache des individuellen Willens gedeutet
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(Spode 1993). Damit wird die Fahigkeit der Abstinenz zu einem Symbol des
rationalen und freien Willens, das auch Eingang in die MaRigkeitsbewegungen dieser
Zeit fand. Das bedeutet, dal’ der selbstkontrollierte Mensch Uber den Menschen
gestellt wird, der seinen niederen Trieben und Leidenschaften nachgibt; letzterer
wurde damit sozial abgewertet. Die Verbindung von exzessivem Konsum und
Rausch mit einem Verlust von Selbstkontrolle und Vernunftfahigkeit wurde nicht nur
als Behinderung einer industriell ausgerichteten Arbeitswelt verstanden, sondern
wurde als schlechte Lebensweise und als Ausdruck von Willensschwache gewertet.
Im 19. Jahrhundert wurde die Ausbreitung des Branntweinkonsums in Deutschland
als sozialpolitisches Problem wahrgenommen; Branntwein wurde als Ursache fur die
zunehmende Arbeitsunfahigkeit und Armut in den sozial unteren Schichten
angesehen. In dieser Zeit entstanden Orden und Vereine, die fur MaRigkeit oder
Abstinenz eintraten. Waren die Vereine im 16. und 17. Jahrhundert noch weitgehend
religios motiviert, entstanden im 19. Jahrhundert, vor allem in England,
MaRigkeitsvereine mit zunehmend politischer Ausrichtung, die sich auf das soziale
Problem Alkohol konzentrierten. Gerade die Gegenbewegungen zum Alkohol, denen
sich im 19. Jahrhundert auch Arzte anschlossen, verdnderte die Sicht Uber die
Substanz Alkohol, die nicht mehr nur als billiges Nahrungs- und Heilmittel, sondern
vor allem als Gefahr mit schwerwiegenden sozialpolitischen Auswirkungen betrachtet
wurde. Bis ins 20. Jahrhundert waren die Abstinenzbewegungen und
Prohibitionsbefurworter von Alkohol und Opium jedoch auch weiterhin religios
motiviert. Vor allem der Pietismus pragte in den USA am Anfang des 20
Jahrhunderts eine prohibitionistische und restriktive Politik in Bezug auf den Umgang
mit Drogen bzw. Genulmitteln.

4.2. Alkohol und Opium: Vom sozialen zum medizinischen Problem?

In der Literatur wird ein Umbruch in der medizinischen Wahrnehmung des
Trinkers um ca. 1800 beschrieben. Der medizinische Diskurs schien sich zu diesem
Zeitpunkt nicht mehr nur mit Alkoholwirkungen und Symptome des Vieltrinkens zu
befassen, sondern man diskutierte jetzt auch Ursachen und Verlauf des Vieltrinkens,
die in einem neuen Modell, dem Krankheitsmodell und der Benennung des
Alkoholproblems als Sucht seinen Niederschlag fand. Trinken, so die Autoren der
Medizin- und Sozialgeschichte, wurde vom moralischen Problem des schwachen
Willens zum medizinischen Problem gemacht. Die Problematik des Vieltrinkens
wurde so einer moralischen Bewertung, die der betroffenen Person eine
verursachende Schuld anlastete, entzogen und zu einem medikalisierten und
entmoraliserenden Verstandnis entwickelt, das letztlich in die Wahrnehmung von
Sucht als psychiatrische Krankheit Uberging. Wiesemann sieht diesen Wandel als
Teil einer zunehmenden Medikalisierung der Gesellschaft an, die zur Folge hat, daf}
aus "der Liebe zum Trunk eine Krankheit des Willens™" und der somit als slichtige
klassifizierte zum "Objekt der medizinischen Flirsorge"” wird (Wiesemann 2000, S.
33). Wahrend Wiesemann von der Entdeckung der Sucht spricht, nennt Spode den
Prozel} eine Erfindung oder Konstruktion.

* Man konnte hier auch sagen, dall das eigentlich Neue die Umwertung eines sindhaften Menschen
mit schwachem Willen zu einem Menschen mit krankem Willen und damit zu einem psychisch kranken
Menschen darstellt. Die unmoralische Lebensweise wird zur Krankheit umgedeutet.
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"Sucht ist [..] keine anthropologische Konstante, sondern eine
gesellschaftlich
konstruierte Wirklichkeit". (Spode 1993, S. 146).

Der Grund fur eine Entdeckung oder Erfindung wird im Wandel bestimmter
medizinischer Konzepte und der Eingliederung der Medizin in die Gesellschaft
interpretiert, und mit einem "neuen Alkoholwissen", d.h. mit den Fortschritten in den
biomedizinischen Wissenschaften in Verbindung gebracht. Die Geschichte der Sucht
beginnt damit fur die meisten Autoren erst um ca. 1800 und wird mit den bekannten
und anerkannten Arzten Trotter, Hufeland, Rush und Briihl-Cramer assoziiert, die
aus heutiger Sicht als Pioniere der modernen Suchtforschung gelten. Dabei wird von
einigen Vorannahmen ausgegangen, die ich hier naher erlautern und hinterfragen
mochte. Zunachst wird fast in jeder historischen Beschreibung zur Sucht auf den
sogenannten Paradigmenwechsel hingewiesen, der durch neue
naturwissenschaftliche Erkenntnisse, die moralisierende Bewertung des Alkohols,
wie sie auch in der Gesellschaft selbst vorkam, zu einer neutralen Krankheit
innerhalb des medizinischen Suchtdiskurses werden liel3. Es wird also angenommen,
dal Religion und Moral einen Gegensatz zum medizinisch-naturwissenschaftlichen
Verstandnis bilden, und sich medizinische Verstandnisweisen in diesem Sinne von
moralischen Bewertungen abtrennen lassen. Diese Neutralisierungstendenz wird als
Erfolg und Fortschritt in der medizinhistorischen Literatur wahrgenommen und
anhand der Kuhnschen Terminologie von wissenschaftlichen Revolutionen
methodologisch erfaldt (so z.B. bei Spode 1993). Es wird jedoch oft vergessen zu
erwahnen, was genau unter dem medizinischem Verstandnis von Sucht verstanden
wird und wie es sich zu einem uberzeugenden Denkstil von Sucht entwicklen konnte.

In der nachfolgenden Darstellung Uber die medizinische Sicht von Alkohol um
1800 mdchte ich versuchen zu zeigen, dald eine Polarisierung von Moral einerseits
und Medizin andererseits nicht notwendigerweise bestanden hat und daf® ein
Paradigmenwechsel in Bezug auf die medizinische Sicht des Trinkers nicht klar
aufzeigbar ist und deshalb naher spezifiziert werden muflte. Es wird in der
untersuchten Literatur nicht klar herausgearbeitet, was das Neue im medizinischen
Suchtverstandnis war, und auf welche Weise sich das Wissen uber die Alkoholsucht
verandert hat. FUr Spode beispielsweise liegt der eigentliche Anstol} fur ein neues
Alkoholwissen in den philanthropischen Reformbewegungen der Spataufklarung, in
denen sich religibse und weltliche Begrindungen rationaler Lebensflhrung
verbunden haben, und einen auch fur den Alkoholismus einflureichen Diskurs uber
staatliche und individuelle Gesundheitspflege in Gang setzten (Spode 1993). Fur
Fahrenkrug ist die Tendenz zur Medikalisierung aller Lebensbereiche als der
eigentliche Wandel im Denken der Zeit anzusehen. Problematisierte Lebensweisen
und abweichendes Verhalten wurden, laut Fahrenkrug, in die Medizin integriert
(Fahrenkrug 1984). Das Neue im Denken, also der postulierte Wandel, bezog sich
dagegen so Porter nicht auf den Trinker selbst, sondern auf die Mdglichkeit einer
erfolgreichen Behandlungsweise (Porter 1985). Die Veranderung liegt in der Art, mit
Krankheiten umzugehen und auf sie zu reagieren. Die generelle Strategie der aktiven
Bekampfung von Krankheiten fihrte nach Porter zum Kampf gegen die Trunksucht.
Und fur Alasuutari schliel3lich ist die Geschichte der Sucht eine Geschichte von
epochenbedingten Umwandlungen eines individuellen Freiheitskonzeptes (Alasuutari
1990).

Ich modchte nicht bestreiten, dall Alkohol und Opium, parallel zur
Problematisierung in der Gesellschaft, auch unter Medizinern diskutiert wurde. Dabei
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wurde vor allem die Ubermaliige Anwendung von hochprozentigen Alkoholika als
Arzneimittel und ein Uber dem als normal verstandenen Mal} liegenden Konsum in
der Bevolkerung diskutiert, deren Auswirkungen auf die Gesundheit, Arbeitsfahigkeit
und auf die Gesellschaft als Ganzes angeprangert wurden. Die Medizin des 19.
Jahrhunderts hat sich dem sozialen Problem des Alkohols zugewandt und versuchte,
mit den ihr zugg_‘VerﬁJgung stehenden Mitteln verschiedene Reaktionsmoglichkeiten
vorzuschlagen™:

Ob dadurch aber das sogenannte moralische Paradigma abgeldst und durch
ein deskriptives Krankheitsverstandnis der Sucht ersetzt wurde, wage ich zu
bezweifeln. Die verwendeten Krankheitsbegriffe lieRen durchaus eine Integration
oder Vermischung von moralischen Bewertungen und medizinischen Erkenntnissen
zu. Die Medizin der damaligen Zeit war, in der Lage, normative Begriffe des
moralischen Modells, wie z.B. Schuld, schwacher Wille und Moralverlust, auf ihre
Weise zu erklaren und in ein medizinisches Modell zu integrieren. Trunksucht wurde
zwar ab dem 19. Jahrhundert auch, und moglicherweise vorrangig, als medizinisches
Problem angesehen, das Postulat einer radikalen und abrupten Neuerung des
Alkoholwissens, das sich in ganz Europa durchzusetzen vermochte, ist jedoch mit
Vorsicht zu geniel3en. Meiner Ansicht nach wird der historische Suchtdiskurs und
seine postulierten radikalen Neuerungen stark Uberbewertet. So lassen sich gerade
auch heute noch viele Elemente der historischen Interpretation von Sucht in den
heutigen Denkstilen wiedererkennen. In den letzten zwei Jahrhunderten, also der
Zeit nach dem postulierten Paradigmenwechsel, beinhalteten die Krankheitsmodelle
immer wieder moralische Abwertungen und Stigmatisierungen, die vor allem in den
Degenerationstheorien zur Sucht zum Ausdruck gebracht wurden. Die heutigen
Handlungsmuster im Umgang mit Suchtigen weisen nach Mulford und Miller immer
noch ein komplexes und ambivalentes Profil auf (Mulford, Miller 1961). Die Autoren
fanden im Umgang mit suchtigen Menschen moralische wie auch medizinische
Attitiden bei Laien und professionellen Helfern. In diesem Zusammenhang spielt
gerade auch die Schuldzuweisung, also die Verantwortungszuschreibung fir den
krankhaften Zustand, innerhalb des Krankheitsmodells von Sucht eine bedeutende
Rolle.

Das Krankheitsverstandnis ist, wie ich versuchen werde zu zeigen, auch
innerhalb einer historischen Betrachtung von Sucht von zentraler Bedeutung. Auch
heutzutage existiert kein einheitliches und interkulturelles Verstandnis von Krankheit,
was es besonders wichtig erscheinen laldt, aktuelle Definitionen von Krankheit nicht
einfach und bedenkenlos auf den historischen Kontext zu Ubertragen oder
historische Krankheitsbegriffe zu Gibernehmen. Im Anschlu® an diese Uberlegungen
mdchte ich meine Behauptungen anhand einer Betrachtung des medizinischen
Diskurses uber Alkohol um 1800, also der Zeitperiode des postulierten
Paradigmenwechsels, aufzeigen und zur Diskussion stellen. Zunachst soll ein kurzer
Ruckblick vor die Periode des postulierten Paradigmenwechsel (16-18 Jahrhundert)
helfen, die Ausgangssituation zu klaren. Der Fokus der Darstellung liegt jedoch
eindeutig auf dem postulierten Wechsel innerhalb der medizinische Bewertung von
Alkoholwirkung und Alkoholkonsument.

*> Es sei auch erwahnt, daR die Medizin den bereits bestehenden Vereinen zur Abstinenz- und
MaRigkeit zuarbeitete, indem sie auf die krankmachenden Gefahren von Alkohol und Opium hinwies.
Damit zogen religios, politisch und medizinisch orientierte Organisationen und Personen an einem
Strang, namlich an der Reduktion des Branntweinkonsums.
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4.2.1. Die Bewertung von Alkohol und Opium im Kontext verschiedener
Krankheitslehren vor 1800:

Zwischen dem 14. und 17. Jahrhundert unterscheidet sich die Sicht der Arzte
und Prediger nicht bedeutend voneinander (Spode 1993). Menschen die
mif3brauchlich trinken, werden auch als Trunkenbolde bezeichnet. Die soziale
Bewertung Uberschneidet sich scheinbar mit der medizinischen Einordnung von
sogenannten Trunkenbolden oder Saufern. Im Mittelpunkt der Medizin stand immer
noch der therapeutisch-dietische Nutzen von Alkohol. Es war jedoch von
Nebenwirkungen die Rede, die aber nur beim Ubermalligen Trinken von Alkohol
beschrieben wurden. Zu diesen gehoérten z.B. Zittern der Hande, Besessenheit,
Raserei und Ubelkeit. Bis zur Mitte des 18 Jahrhunderts schien das Alkoholproblem
auch in der Medizin als Laster und Unsinnigkeit gedeutet zu werden.
Ursachenforschung wird in den medizinischen Wissenschaften nicht betrieben
(Eckart 1998). Die soziale und moralische Bewertung stimmte also mit der
Bewertung in der Medizin grofdtenteils Uberein. Dies mag auch daran gelegen haben,
dall naturwissenschaftlich interessierte Gelehrte oft eine Ausbildung in Theologie
besallen und es vermutlich eine geringere Abgrenzungstendenz zwischen diesen
Disziplinen gab. Das Wissen Uuber Alkohol, dessen Wirkungen und dem
therapeutischen Nutzen kann nur eingebettet in die jeweilige Krankheitslehre und
das dazugehodrige Krankheitsverstandnis verstanden werden. Insofern spielt das
Verstandnis daruber, was als Krankheit angesehen wird, auch eine essentielle Rolle
in der medizinischen Bewertung von Alkohol und seinen Konsumenten. Die
verschiedenen Krankheitslehren zur Alkoholsucht konnen auch im Sinne von Ludwik
Fleck als Denkschulen oder Denkstile bezeichnet werden.

Erst im 16. Jahrhundert wendet sich Paracelsus von der HumoralpathologieﬁI
ab und entwickelt eine eigenstandige Krankheitslehre, in der Krankheit nicht mehr
nur als Stoérung eines Gleichgewichtes oder als Stérung eines gottlichen Plans
betrachtet wird, sondern als ein syﬁmunabhéngiges Wesen mit ontologischem
Charakter (Eckart 1998). Paracelsus™ gilt als Begrinder der latrochemie, in der
physiologische und pathophysiologische Phanomene durch chemische Prozesse
determiniert sind und sich damit auch spezifisch beeinflussen lassen (Eckart 1998).
Alkohol und Opium wurden damit auch in der medizinischen Auseinandersetzung
parallel zur sozialen und philosophischen Bewertung der Substanzen teilweise
problematisiert. Die bereits erwahnte zunehmende soziale Problematisierung des
Alkohols im 16. und 17. Jahrhundert fallt damit in den Zeitraum, in dem neue
Theorien von menschlichen Krankheiten und anatomischen wie physiologischen
Prozessen beschrieben wurden, die mit der noch bestehenden Séaftelehre
konkurrierten. Sydenham war es dann, der am Ende des 17. Jahrhunderts sein
besonderes Augenmerk auf eine systematische Symptomlehre legte und daraus
Krankheitstypologien entwickelte, die zur Ermittlung von verallgemeinerbaren
Krankheitsbildern durch eine vergleichende Summation von Einzelbeobachtungen
fuhren konnte (Eckart 1998). Sydenham stellte damit eine Beziehung zwischen

" Die humoralpathologische Lehre von Galen, auch Saftelehre genannt, stand im Vordergrund der

Medizin des Mittelalters; nach dieser beruhen alle Krankheiten auf die fehlerhafte Zusammensetzung
der Korpersafte (z.B. des Blutes).

" Interessant ist auch die Verwendung von Alkohol und Opium zu therapeutischen Zwecken.
Paracelsus bezeichnet Opium bereits als Gift und gleichzeitig als Heilmittel. Fir ihn liegt die
Problematik in der Dosis Wirkungsbeziehung. In kleinen Dosen wird Opium, wie auch Alkohol, zum
Medikament, in groRen Mengen zum Gift, das zum Tod flihren kann (Kreutel, 1988).
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Krankheit, den Symptomen und den Ursachen entsprechender Symptome her. Die
Symptomlehre konnte auch eine Grundlage fur die Deutung der negativen
Nebenwirkungen von Ubermafligem Alkoholkonsum als Symptomkomplex und damit
als Krankheit gebildet haben.

Im Zeitraum zwischen dem 17. und 18. Jahrhundert standen sich so
verschiedene neue und alte medizinische Schulen gegenuber (Williams 1980) die als
Ausgangspunkt fir das sogenannte "andere Alkoholwissen" betrachtet werden.
Neben der immer noch bestehenden Humoralpathologie, dem im 17. Jahrhundert
popularen mechanistischen Prinzip, gewinnen das vitalistische Konzept, die
Plogistontheorie™, die Irritabilitatstheorie sowie der Browianismus an Bedeutung. Die
Theorien l6sten sich nicht nacheinander ab, sondern scheinen mit ihren jeweiligen
Vertretern parallel zueinander bestanden zu haben. Die Tatsache, dal} viele
verschiedenen Theorien zur Krankheitslehre im Raum standen, kdonnte vermuten
lassen, dald sich aus den konkurrierenden Theorien und Ansichten eine
wissenschaftliche Diskussionskultur entwickelte, die eine kritische
Auseinandersetzung mit einzelnen Gegenstandsbereichen aus der Medizin forderte.
Die Neuinterpretation des Alkoholkonsums als krankhafte Entwicklung wird in der
Literatur mit neuen medizinischen Lehren, der Philosophie der Aufklarung sowie der
Entwicklung einer staatlichen Gesundheitsfirsorge erklart. Die Medizin gewann im
18. und 19. Jahrhundert immer mehr an Bedeutung, wurde institutionalisiert und
erlangte damit eine gesellschaftliche Autoritatsstellung. Dies koénnte auch
Auswirkungen auf die Diskussion uber Alkohol gehabt haben.

Als Einflul bezuglich der neuen Sichtweise Uber den Alkohol und seine
krankmachenden Wirkungen werden verschiedene Arzte benannt. Eine besondere
Rolle scheinen dabei Hufeland und sein Gegenspieler Brown eingenommen zu
haben (z.B. in: Wiesemann 2000 oder Spode 1993), die genauer betrachtet werden
sollen, da sie maligeblich mit der Wende des medizinischen Verstandnisses von
Alkohol in Verbindung gebracht werden.

4.2.2. Das neue Alkoholverstandnis in der Medizin um 1800:

Eine der wichtigsten Vertreter des Krankheitskonzepts des Alkoholismus in
Deutschland war Hufeland, der unter anderem auch zu den Anhanger des Vitalismus
gezahlt wird (Eckart 1998). Der schottische Arzt Brown pragte dagegen ein
medizinisches Krankheitsverstandnis, dessen Auswirkungen wiederum Trotter und
Rush in ihrer Theorie Uber einen Ubermaligen oder unmaligen Alkoholkonsum
beeinflult haben konnten (Wiesemann 2000).

Der Vitalismus stiutzt sich auf die allgemeine Lebenskraft (Lebensstrom) und
ihre Teilkrafte, die als ursachlich fur alle Lebensvorgange angesehen werden.
Krankheit stellte nach Hufeland eine Beeintrachtigung der Lebenskraft durch
krankmachende Reize dar. Hufeland gilt als einer der Mitbegrinder des
Krankheitskonzeptes innerhalb der Suchtparadigmen. Er betrachtete Alkohol, in

% Die Phlogistontheorie von Stahl fand vor allem als universelles Erklarungsprinzip in der Chemie

Verwendung hatte aber sicher auch Auswirkungen auf die Erforschung von Substanzwirkungen und
Zusammensetzungen, wie beispielsweise von Alkohol oder Opium, letzteres wurde zu diesem
Zeitpunkt immer noch als Medikament verwendet (Eckart, 1998). Phlogiston war eine immaterielle,
brennbare Substanz, die nach Stahl in jedem brennbaren Material enthalten sein sollte.
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Form des hochkonzentrierten Branntweins, als Gift, das den Menschen infiziertE,I der
damit ein Opfer des Giftes wird. Hufeland bezeichnete das Trinken als
unkontrollierbaren, durch das Gift herbeigefuhrten Trieb, der der Willenskraft, der
Moralitat und der Selbstkontrolle entgegen stand. Bei Hufeland la3t sich insofern
eine Einarbeitung von Werten wie Selbstkontrolle, Rationalitat und Autonomie in
seine Krankheitslehre des Alkoholismus erkennen. Hufeland war ein guter Empiriker
und Praktiker und galt als medizinischer Eklektiker, da er sich nicht auf eine Theorie
oder ein System festlegte, sondern das ihm Passende und Bewahrte auswabhlte.
Insofern ist es merkwurdig, dald ausgerechnet Hufeland als der Begrinder einer
neuen Theorie zur Sucht gilt bzw. mit einem Paradigmenwechsel verbunden wird; wo
es naheliegender erscheint, dal3 er verschiedene bereits vorhandene Ideen
Uibernommen, angewandt und aufgrund seines Ansehens in der Offentlichkeit und in
wissenschaftlichen Kreisen V%EI)reiten konnte. Der Fokus lag bei Hufeland auf dem
krankmachenden Branntwein™, der als Aufenreiz die Lebenskraft des Menschen
stort™ Er bewertete vor allem den Branntwein als schleichendes Gift, das zur
Abstumpfung und Entartung der Seele fuhrt, die fur Hufeland der edelste und
schonste Teil des Menschen ist. Fur ihn ist die Vieltrinkerei deshalb dann auch als
Selbstmord der Seele zu interpretieren.

"[...]1 und welche Verslindigung, welcher Fluch ruht auf einem solchen
Menschen, der auf diese Weise die schénste Bliithe seiner Natur, den
géttlichen Funken in sich vernichtet. Ein Selbstmérder ist er, denn er hat das
getétet, was ihn allein zum Menschen macht” (Hufeland 1802, S. 12).

Man gewinnt bei Hufeland den Eindruck, als wolle er auf unbeachtete
Vergiftungserscheinungen in der Bevdlkerung hinweisen, die sich als schadliche
Folgen des Branntweins identifizieren lieRen. Eine Ursachenanalyse der Vieltrinkerei
nimmt Hufeland meiner Meinung nicht vor. Der einflureiche Arzt Hufeland stand
dem Brownianismus, der vor allem in Deutschland auf Interesse stiely, skeptisch
gegenuber. Browns Krankheitsauffassung wurde von seinen Gegnern (Anti-
Brownianer) als Paradebeispiel fur ein spekulatives System abgelehnt und auch von
Hufeland angegriffen (Schwanitz 1983).

Die Lehre des schottischen Arztes John Brown besagte, dal® jeder lebende
Organismus ein Erregbarkeitspotential besitzt und Gesundheit das Produkt aus dem
Erregbarkeitspotential des Korpers und der Reize sei. Gesundheit wird zugleich auch
als Gleichgewicht zwischen diesen polaren Erregungszustanden gedeutet. Der
Grundgedanke seines Krankheitsbegriffes ist demnach, "dall Krankheit aus dem
Verhéltnis der Summe aller Reize zur Reaktivitdt des Organismus entsteht”
(Wiesemann 2000, S. 94). Nach diesem Konzept l6sen Uberreizung, aber auch ein
Mangel an Reizen einen Krankheitszustand aus. Zur Behandlung von

9 Es ist anzumerken, daR es im 17. u. 18. Jahrhundert durchaus iiblich war, den Branntweinkonsum
als Branntweinpest zu bezeichnen; diese Assoziation mit einer Seuche erklart vielleicht den Bezug
Hufelands zu Infektionskrankheiten, die ansteckend wirken und Uber ein Medium "Ubertragen" werden
f(’Seuchen breiteten sich meist Uber verunreinigtes Wasser oder Nahrungsmittel aus).

° Durch die Problematisierung von Branntwein ist es mdglich, dal wenig konzentrierte Getranke, wie
Bier, gar nicht mit der Kategorie eines Giftes assoziiert wurden.

*" Das 3Rt sich moglicherweise auf sein Interesse an Impfstoffen und der Seuchenkunde
zurlckfiihren. So setzt er Alkohol analog zu Krankheitserregern und benennt den Branntweinkonsum
auch als Branntweinpest und Branntweinseuche.
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Krankheitszustanden benutzte Brown beispielsweise Alkohol, den er als leicht
anregende Substanz und damit als Medikament einsetzte.

Von Gegnern wurde jedoch auch unentwegt darauf hingewiesen, dafl® Brown
seine eigenen Leiden wohl gerne selbst mit Alkohol und Opiumauszugen behandelte
und er eine gewisse "Neigung" zu diesen Substanzen verspurte (zit. in z.B. Kreutel
1988; Jantz 1974). Browns Arzneimittellehre folgte rein quantitativen
Gesetzmaligkeiten von Reizintensitat- und Starke; er selbst sah sich als Nachfolger
von Newton und in einer streng naturwissenschaftlichen Tradition stehend. Nach
Bynum (1968) verursachte gerade die oppositionelle Einstellung zum
Brownianismus, zu der Hufeland, wie auch der schottische Arzt Trotter gerechnet
werden kann, ein Interesse an den Medikamenten Alkohol und Opium und deren
moglichen miRbrauchlichen Anwendungen. Der Umgang der Brownianer mit den
Heilmitteln Alkohol und Opium |6ste demzufolge eine besondere Fokussierung dieser
Therapiemethoden bei seinen Gegnern aus. Gerade die Arzneimittellehre Browns
war nach Wiesemann ein Anstof3punkt.

"Browns Klassifikation in Reizmittel, die die Téatigkeit des Kbrpers vermehren oder
vermindern, fand nicht tiberall Anklang" (Wiesemann 2000, S. 140).

Seine Kritiker konnten nicht verstehen, dal} alle Medikamente nur der Starke und
Reizintensitat nach, nicht aber nach ihrer Art und Wirkung klassifiziert werden sollten
(Wiesemann 2000). Die Theorie stellte damit die Heilmittellehre sowie die
Behandlungsmethoden der herkdmmlichen Medizin in Frage. Anscheinend war die
Therapieweise hier Ausgangspunkt der Kritik und Gegenbewegung™ Die
Arzneimittel Alkohol und Opium modgen gerade in einer Zeit als bedenklich kritisiert
worden sein, in der sich neue Vereine und Orden zur MaRigung und Abstinenz
gebildet haben, um auf die sozialen, gesundheitlichen und moralischen Probleme
durch Alkohol aufmerksam zu machen. Fur Tolle stand gerade auch Hufeland der
MaRigkeitsbewegung sehr nahe (Tolle 2001). Mdoglicherweise haben sich als
Reaktion der Kritik an Brown auch andere Arzte zu Wort gemeldet und zu den
Arzneimitteln Alkohol und Opium Stellung bezogen.

%2 Dje Kritik richtet sich gegen archaische Branntwein- und Opiumkuren, die als heilend galten.
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4.2.3. Benjamin Rush

Der amerikanische Arzt Rush (1784) war so Renggli und Tanner der Erste, der
eine Verbindung zwischen Alkohol und den daraus folgenden sozialen Ubeln
aufzeigte (Renggli, Tanner 1994). Eine neue Bewertung der Substanz Alkohol wird
hier auf eine Bewertung und Abwagung der Folgen fiur die Gesellschaft
zuruckgefuhrt. Rush weist die Verantwortung fur die Trinkgewohnheiten dem Trinker
selbst zu. Moralische Vorstellungen und das Konzept des "sUndhaften Trinkers"
bleiben bei Rush demnach zentraler Punkt seiner Alkoholbetrachtungen. Das "Moral
and Physical Thermometer" von Rush verdeutlicht seine Ausrichtung.

Abbildung 4.

Thermometer of Temperance

Water
Milk Serenity of Mind, Reputation, Long Life, Happiness
beer /

Cider, Peery

Win, Porter \ Cheerfulness, Strength and Nourishment, when taken in small
Strong Beer/ quantities and at meals

@

Thermometer of Intemperance

Vices Diseases

Punch idleness Sickness

Toddy and Egg Rum Peevishness Tremors of the hands
Grog, Brandy Quarrelling, Fighting | Bloatedness, red nose & eyes
Flip and Shrub Horce-Racing Sore and swelled legs
Bitters infused in Spirits Lying Swearing Pains and burning in hands
Drams of Gin, Brandy and
Rum Stealing, Epilepsy

in the morning, the same Perjury Melancholy, palsy

morning and morining Burglary Madness, Despair

the same during day & night | Murder

(Abbildung Gbernommen aus Renggli und Tanner 1994, S. 56)
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Wie sich anhand des Thermometers erkennen laf3t, werden bei Rush lediglich
die hochkonzentrierten Alkoholika als schadlich fur das Individuum und die
Gesellschaft erkannt. Bier andererseits tragt zu einem moderaten und gliicklichen
Lebensstil bei. Interessant ist bei Rush die Verknipfung von Alkohol und seinen
Folgen fur das Verhalten. Lugen, Schwindeln, Schlagen und sogar Mord sind
abweichende Verhaltensweisen, die Rush als Laster und Sunden bezeichnet und die
sich aus dem Genul} von hochprozentigen Alkoholika ergeben konnen; der Trinker
kann damit in die Kategorie des Kriminellen abrutschen. Rushs Perspektive legt
seinen Standpunkt dar. Nach Heggen kritisierte Rush Faulheit, ungeordnete
Lebensfuhrung und den damit einhergehenden moralischen Verfall,_die rationale
Lebensfuhrung ist, so Heggen, Ausdruck einer protestantischen Ethik™ die fur Rush
die Gewahr daflr war, kein Branntweintrinker zu werden (Heggen 1988). Rush stand
vermutlich auch aus religiosen Grunden hinter der damaligen Abstinenzbewegung.
Seine Benennung des hier vorgestellten Thermometers zeigt geradezu seine
Verquickung von Moral und Medizin sowie sein Rekurs auf damalige
Wertvorstellungen in den USA.

4.2.4. Thomas Trotter und die Trunksucht

Anders dagegen argumentierte der Englander Thomas Trotter. Fur Trotter
liegt die Begierde nach dem Alkohol nicht in der Personlichkeit des Trinkers
begrindet, sondern in der Natur der alkoholischen Substanzen, und ist eng an die
vorherrschenden gesellschaftlichen Umstande geknupft (Trotter 1785). Fur Trotter ist
"drunkenness stricly speaking a disease" (Trotter 1804, 1988). Doch darf man den
Begriff disease nach Porter nicht Uberbewerten; fir einen Arzt, der im 18.
Jahrhundert  ausgebildet wurde, ist der Begriff mit verschiedenen
umgangssprachlichen Assoziationen verbunden wund nicht als spezifische,
ontologische Entitat zu verstehen (Porter 1988). So merkt Porter an, dal} der Begrj
disease ganz allgemein flr einen Verlust der Freiheit von Schmerzen und Sorgen
stand. Trotter sah in der Vieltrinkerei hauptsachlich ein psychisches Leiden, ein
mental disease, Egj‘ld ordnete es der Klasse von Geisteskrankheiten zu, die er
Vesoniae nannte™. Im Gegensatz zu Hufeland und Rush beschrankte sich Trotter
nicht ausschlieBlich auf hochprozentige Alkoholika, sondern befal3te sich generell mit
der physiologischen Wirkung von Stimulanzien und Narkotika. Interessant ist in
seinen Ausfuhrungen vor allem, dal} Trotter die Trunkenheit als soziales Problem
und als eine Zivilisationskrankheit verstand, die durch eine nervése Uberregung der
stadtischen Bevolkerung entsteht und diese zu Narkotika und Eigenmedikation
greifen 1alkt, was wiederum in einer Gewohnheit zum Trinken endet. Er ging sogar
einen Schritt weiter, indem er behauptete, dal} der sogenannte Zivilisationsprozef}
selbst einen degenerativen Krankheitsprozel} darstelle. In seiner Kritik erwahnt er ein
goldenes Zeitalter, in dem die Menschen weniger Bedurfnisse und damit auch

%% Rush unterstiitzte aber auch die MaRigkeitsbewegung in den USA. Laut Franzwa (In: Lilienfeld und
Oxford, 1999) basierte die MaRigkeitsbewegung auf einem moralischen Modell des Trinkers und
betrachtete das Trinken als Siinde.

% dis-ease (Die Endung -ease, bedeutet im Englischen freedom of pain und trouble, Oxford Duden)
% Nach Porter war dies jedoch nichts besonders bahnbrechendes und durchaus Ublich unter den

praktizierenden Arzten des 18. Jahrhunderts, die Trotter in seinem Werk "An essay on drunkenness
and its effects on the Human Body" allerdings nicht benannte.
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weniger Krankheiten aufwiesen und das Leben einfacher, gesunder und glucklicher
war.

Trotter wies die Verantwortung fur den Konsum fur Narkotika, nicht dem
einzelnen Individuum zu, sondern machte, in gewissem Sinne, den gesellschaftlichen
Degenerationsprozeld im 18. und 19. Jahrhundert dafur verantwortlich. Er wandte
sich aber nicht gegen den Konsum von Alkohol schlechthin, sondern kritisierte
lediglich, die Uber der "MaRigkeit" liegenden Konsummuster. Da er davon ausging,
dal Trunkenheit eine Geisteskrankheit darstellt, die Auswirkungen auf das Intellekt,
das Urteilsvermogen und die Gefuhle haben kann, folgerte er, dal® die Behandlung
nicht mit Medikamenten heilbar sei; stattdessen mif3te man sie rein geistig, d.h.
durch geistige Disziplin zu heilen versuchen.

"The habit of drinking must ease and moral arguments [,,,] must be speedily
employed. This would require the strict and ascendency of the physician over
his wayward and perverse patient" (Trotter 1804, 1988, S. 25).

Nach Porter zeigt sich in diesem Behandlungsvorschlag die typische
Behandlungstechnik des "Moral managments", welche in der Psychiatrie des 18.
Jahrhunderts durchaus Ublich war (Porter 1988). Die Aussage zeigt aber auch, dafl
Trotter von der Mdglichkeit und Notwendigkeit einer Willensentscheidung ausging,
die der Trinker aufbringen mufdte. Oder in den Worten Trotters: "The consumption
must stop at once and must be marked by an act of will" (Trotter 1804, 1988, S.25).
Damit verzichtete Trotter aber keinesfalls auf moralische Argumente und Methoden
in der Beschreibung von Heilungsmoglichkeiten, obwohl dies in der
sozialhistorischen Literatur zur Sucht immer wieder behauptet wird.

4.2.5. Bruhl-Cramer und die Benennung des Problems als Trunksucht

Dem in RuBland praktizierenden Arzt Bruhl-Cramer wird die Begriffsbildung
der "Trunksucht" zugeschrieben. Das Trinken wird von Brihl-Cramer als
pathologische Verhaltensweise eingestuft, die eine Therapie erforderlich macht.

"Sie [die Trunksucht] ist ein unwillkiirliches Ubel, folglich eine Krankheit und
nicht eine Verletzung der Moralitdt, wie man gewdhnlich zu glauben geneigt
ist". (Bruhl- Cramer 1819, S. 5).

Brihl-Cramer sieht die Trunksucht zunéchst als physisches Ubel an und setzt sie
deshalb mit einem unverschuldeten, unwillentlichen Zustand gleich. So kommt Bruhl-
Cramer in seiner Abhandlung Uber die Trunksucht und seine rationale Heilmethode
derselben zu dem Schlufy,

"dals es nicht berechtigt sein kann, die eigentliche Ursache der Trunksucht in einer
Schwéchung oder Erléschung des moralischen Geflihls zu sehen, dal3 aber
umgekehrt die Trunksucht das Gefihl flir Moralitat allméhlich abschwéchen kénne,
das ist durch die Erfahrung erweislich und es ist leicht zu erachten, dal3 die
Schwéchung des moralischen Gefilihls wiederum den ungiinstigen Einflu den
Zustand der Trunksucht erweisen kénne" (Bruhl-Cramer 1819, S.16 -17).

Damit argumentiert Brihl-Cramer gegen den Verlust der Moralitat als ursachlichen
Faktor der so definierten Trunksucht, dieser kann aber durchaus als Folge einer
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Trunksucht eintreten und diese noch verschlechtern. Die Krankheit kdnnte so auch
als Gegensatz einer moralischen Gesundheit betrachtet werden, die als Folge der
Trunksucht verloren geht. Im Vergleich zu den zuvor aufgefiihrten Arzten geht Briihl-
Cramer explizit auf das Problem von Ursache und Wirkung ein und kommt zu dem
Schluf3, daR® sich ursachliche Faktoren und Wirkungen bei der Trunksucht
gegenseitig bedingen. Bruhl-Cramer ist auch der einzige Autor, der systematisch
verschiedene Ursachen angibt, die Krankheit selbst typisiert und Verlaufsstadien der
Trunksucht angibt. In seinem Werk Uber die Trunksucht und eine rationelle
Heilmethode derselben versucht Brihl-Cramer, Beweise flr physiologische Ursachen
der Trunksucht zu benennen (Bruhl-Cramer 1819). Er benutzt dabei einen
funktionellen Krankheitsbegriff und spricht in diesem Sinne von Regelwidrigkeiten der
Organfunktionen. Zudem verwendet er die Begriffe Trieb und Anlage bzw.
Prédisposition, die als ursachlich fur die Entwicklung einer Trunksucht gelten kdnnen.
Der Trieb zu geistigen Getranken ist nach Bruhl-Cramer

"in einer vom Normalzustand abweichenden Stimmung, oder Reizempfénglichkeit
der Nerven und vorziiglich der Thétigkeit bedingenden Gehirnes zu suchen" (Brihl-
Cramer 1819, S.25).

Als Triebe im Sinne eines Antriebes zum Genul3 von alkoholischen Getranken gibt
Briihl-Cramer die Affekte (Angst, VerdruB, Arger, Kummer), Ermidung nach
Anstrengung oder eine Uberhitzung des Kérpers an. Auch die Pradisposition kann
als Ursache einer Erkrankung angesehen werden. Diese besteht jedoch in einer
durch maRiges und gelegentliches Trinken erworbenen Anlage.

Die Krankheitsvorstellung der Trunksucht ist maflgeblich von dem Begriff der
Krankheit selbst abhangig. Leider finden sich bei den einzelnen Arzten keine
Definitionen ihrer verwendeten Begriffe; dennoch lassen sich Unterschiede zwischen
den aufgefiihrten Arzten und ihren Ansichten (ber das Trinken und seinen
Wirkungen finden. Rush scheint einem moralischen Begriff von Krankheit zu folgen,
insofern er die Krankheit der Sucht durchaus als moralisches Versagen und als
Sunde bezeichnet. Hufeland ist dagegen ein Praktiker, der die Folgen der
Vieltrinkerei auf die Gesundheit beschreibt und im Trinken einen Verlust bzw. eine
Beschadigung der Seele sieht, die ihn aus christlicher wie auch aus humanistischer
Sicht vom Menschsein entfremdet. Trotter hingegen sieht in der Trinkerei eine
Geisteskrankheit, die als soziomedikales Problem auch auf die degenerierte
Zivilisationsgesellschaft rickfuhrbar ist und mit Methoden (moral managment) der
damaligen Psychiatrie behandelbar war.

Ganz im Gegenteil dazu beschreibt Brihl-Cramer die Trunksucht als durch
Veranderungen im Nervensystem verursachte Krankheit, deren unwiderstehlichen
Trieb er auch mit den Empfindungen von Hunger und Durst analog setzt bzw. mit
dem Appetit von Schwangeren vergleicht. Ganz in diesem Sinne schlagt er auch eine
medikamentdése Heilmethode der Trunksucht durch Saurebehandlungen (z.B.
Salpetersaure) vor. Die sogenannten Pioniere der Suchtforschung greifen damit auf
ganz unterschiedliche Krankheitsvorstellungen einer Trunksucht zurtick und schlagen
auch unterschiedliche Behandlungsstrategien vor, die von der Asylierung des
Trinkers Uber die psychiatrische Behandlung bis zum Einsatz von Medikamenten
gegen die Sucht reichen.

Ob Suchtkrankheit als Krankheit des Willens beschrieben wird und damit auf
einen willensschwachen Menschen rekurriert, oder ob sie als Folge der Wirkung von
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Alkohol auf den menschlichen Korper beschrieben wird, stellt einen Unterschied dar,
der auch auf die soziale Bewertung von Alkoholkonsumenten rickwirkt. Wahrend
Hufeland und Rush das Leiden des Trinkers mit einer Krankheit des Willens und der
Personlichkeit in Verbindung setzen, betont Trotter die soziale Verantwortung und
Bruhl-Cramer schliefl3lich spricht den Konsumenten von moralischer Verantwortung
und Schuld frei. Die Art der Beschreibung hat wiederum Einflud auf den
therapeutischen, aber auch sozialen Umgang mit suchtigen Menschen. Erst im 19.
Jahrhundert, z.B. bei Bruhl-Cramer finden sich Vorstellungen, die dem heutigen
Krankheitskonzept ahnlich sind und auf die psychische Abhangigkeit ansprechen, die
nicht als Genuf3sucht, sondern als krankhafter Zwang verstanden wird.

"“Durch den nur einige Zeit fortgesetzten méalBigen Gebrauch der Spirituosen
wird der Genul3 derselben zuletzt schon nothwendig, welche Nothwendigkeit
sich in einem eigenen Verlangen dieselben zu genieBen und in einer
besonderen Unbehaglichkeit, wenn dieselben, vorziglich zur sonst
gewdhnlichen Zeit, nicht genossen wird, ausspricht”

(Brahl-Cramer 1819, S. 9).

Doch gerade Bruhl-Cramer reduziert die Trunksucht damit auf ein rein
physiologisches Problem und ignoriert im Vergleich zu den bereits genannten Arzten
die soziale und politische Komponente der Trunksucht.

4.2.6. Vom Kranken zum psychisch Kranken

Einen nachhaltigen Einflul auf die Bewertung der Alkoholkonsumenten hatte
die Entwicklung der Psychiatrie und der ihr zugrundeliegenden Leitgedanken im 19.
Jahrhundert. Mit einer moglichen Definition von Sucht als Krankheit des Willens und
der Psyche wurde diese Gegenstand der Psychiatrie, die ihre Theorien im 19.
Jahrhundert auf die neuen Ergebnisse der Physiologie stutzte. Flr Schadewaldt 16ste
sich die Psychiatrie von einem philosophisch.und moralisch gefuhrten Diskurs ab und
wendete sich den Naturwissenschaften™ zu (Schadewaldt 1993). Mit der
somatischen Psychiatrie wurden psychische Auffalligkeiten oder Veranderungen als
Stérung einer physiologisch-pathologischen  Gehirnveranderung verstanden.
Psychische Abweichungen wurden so als Folge von Gehirnkrankheit interpretiert
(Thom 1984). Diese neue Sichtweise in der psychiatrischen Medizin bedingte eine
Veranderung des Fokus, der sich von dem leidenden Menschen weg hin zur
speziellen, funktionalen Gehirnstérung bewegte. Das Nervensystem schien als
Substrat der Krankheit im Vordergrund der Betrachtung zu stehen (Wunderlich
1981).

Ausgehend von diesen Entwicklungen wurde auch der Alkoholismus als
"Gehirnkrankheit" betrachtet. Alkoholismus, die Krankheit des Willens, forderte daher
vermutlich auch dazu auf, die Willensfreiheit, die Selbstbestimmung und die
Vernunftigkeit empirisch zu erfassen und mittels kausalen Gesetzmafigkeiten aus
der Naturwissenschaft zu erklaren, ein Gedanke, der auch heute noch zu ethischen
Problemen in der Psychiatrie fuhrt (Bloch, Chodoff 1991). Trunksucht wurde damit zu
einer Krankheit des Gehirns, gleichzeitig bleibt sie eine Krankheit, die eng an den
Vernunftbegriff gebunden war. Die Konsequenz einer solchen Sichtweise war, daf
die so als krank klassifizierten Menschen in die Obhut einer dafur eingerichteten

% Wie man am dargestellten Diskurs der Psychiker und Somatiker feststellen kann, trifft dieser
Wechsel nur auf bestimmte Ansatze in der Psychiatrie zu.
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Institution gegeben wurden, die eine Heilung anstreben sollte. Unter Heilung
verstand man Mitte des 19. Jahrhunderts die Wiederherstellung der Normalitat, die
man in dem Ein- und Unterordnungsvermogen des Kranken sah und somit einen
gewissen Gehorsam oder eine Einsichtsfahigkeit voraussetzte. Kranke, die sich nicht
in diese Art von Behandlung einfugen wollten, wurden als sozial gefahrdend und
unheilbar eingestuft (Thom 1984). Doch auch, oder vor allem, in der Psychiatrie
bestanden unterschiedliche Vorstellungen uber psychische Erkrankungen und dem
zugrundeliegenden Krankheitsbegriff, der im folgenden naher erlautert werden soll.

Der Diskurs der Psychiker und Somatikermverdeutlicht die unterschiedlichen
Einfliusse seitens der Philosophie und Religion (philosophische, psychische Ansatze)
einerseits und der Naturwissenschaften (somatische Ansatze) andererseits. Als
Psychiker gilt Heinroth, dessen deduktiver Ansatz Seelenstérungen als
Verzichtleistung auf die Freiheit beschreibt und psychische Stérungen als psychisch
unfreie Zustande oder als dauerhaft unfreie Zustande der Vernunft ansieht (Roelcke
1999). Im Zentrum von Heinroths Theorien steht dabei die selbstverursachte Aufgabe
der Freiheit. In seiner Krankheitslehre bilden daher auch die Willensfreiheit und die
personlichen Autonomie Drehpunkte seiner Uberlegungen zu den psychischen
Erkrankungen. Fir Heinroth ist die freiwillige Aufgabe der Freiheit als Sinde zu
verstehen, die wiederum als notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fur die
Seelenstorung anzusehen ist. Damit verknUpft auch Heinroth die moralische
Vorstellung von Sunde und Laster mit der Stérung der Psyche und einem
Autonomieverlust. Nasse hingegen verwendet einen somatischen Krankheitsbegriff
und kritisiert Heinroths Position; es ist laut Nasse nicht nachvollziehbar, wie die Seele
durch freien Entschluf} auf die Freiheit verzichten konne (Nasse in: Roelcke 1999).
Die Verbindung von der Substanz Alkohol mit einem Autonomieverlust hin zur
unverschuldeten oder verschuldeten Krankheit ist wie der historische Uberblick zeigt,
immer wieder Thema des medizinischen Alkoholdiskurses.

Ein weiterer Krankheitsbegriff, der sich maRgeblich auch auf den sozialen
Umgang mit Alkohol und Alkoholkonsumenten auswirkte, entstand durch die
Degenerationstheorien im 19. Jahrhundert. Der Degenerationsbegriff dominierte in
der Ursachenlehre von korperlichen wie auch psychischen Erkrankungen.
Degenerierte Individuen wurden als krank wahrgenommen. Vor allem Alkohol wurde
im Zuge des aufkommenden Darwinismus als Hauptquelle flr den fortschreitenden
Entartungsprozef3, aber auch flr Kriminalitdt und Idiotie angesehen. Forel hielt die
Abstinenz fur eine menschliche und moralische Verpflichtung und fur den einzigen
Weg zum Kulturfortschritt der Menschheit (Forel in: Finzen 1985). Der
Degenerationsgedanke fuhrte zu neuen Abstinenzforderungen und - bewegungen.
Die neue Alkoholismustheorie und die Idee der Degeneration hatten so vehemente
Auswirkungen auf die politischen Strategien, die man heute als Public Health
Approach bezeichnen wiurde. Der Alkoholkonsum wurde als Ausdruck einer
schadlichen oder negativen Verhaltensweise, die als sozialschadlich und als
abwertend fur die nachfolgenden Generationen galt, verstanden.

" Man kann die Psychiker auch mit den Unspezifkern und die Somatiker mit den Spezifkern und ihrer
kausalanalytischen Methodik assoziieren (Wiesemann 2000).
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"Die Bestrebungen, auch neurotische Stérungen und abweichendes Verhalten
lediglich als Ausdruck der Entartung zu deuten, erméglichten dem
Degenerationsbegriff sich (ber immer weitere Bereiche der Psychiatrie und
Soziologie auszuweiten [...]" (Finzen 1985, S.89).

Der Alkoholkonsum war damit Ausdruck einer schadlichen oder negativen
Verhaltensweise, die im Mantel der Sozialhygiene als sozialschadlich bzw. als
abwertend fur die nachfolgenden Generationen verstanden wurde (Finzen 1985).
Das Verhalten, das zur Entartung fuhrt, konnte man somit gleichzeitig als
unmoralisch, krank, aber auch als kriminell oder als asozial betrachten.

4.2.7. Die Problematisierung von Opium und Morphium - mehr als eine
Verbalanalogie?

Opium und Morphium wurde Ende des 19. Jahrhunderts und Anfang des 20.
Jahrhunderts problematisiert und mit der Trunksucht verglichen. Kreutel geht dayon
aus, dal} der Begriff der Opiumsucht, wie er beispielsweise schon bei Hufeland®am
Beginn des 19. Jahrhunderts auftritt, lediglich eine Verbalanalogie zwischen der
Trunksucht und der Opiumsucht darstellt, Hufeland aber den Zusammenhang
zwischen Opium und einer zwanghaften Sucht unterschatzt oder nicht erkannt hat
(Kreutel 1988). Die Problematisierung des Opiums und Morphinkonsums ist,
verglichen mit der Alkoholsucht, zeitlich nach hinten versetzt erfolgt. Die Definition
der Sucht als medizinisches und gesellschaftliches Problem erfolgte zuerst mit der
traditionell verwendeten und sozial integrierten Substanz des Alkohols. Es ist deshalb
nicht verwunderlich, dal sich die sogenannte "Geschichte der Sucht" meist nur mit
der Substanz des Alkohols befalt. Wiesemann stellt deshalb auch die Frage, ob sich
der historische Suchtbegriff Uberhaupt auf andere Suchtformen anwenden |a3t oder
lediglich als Geschichte des Alkohols und dessen Problematisierung verwendet
werden sollte (Wiesemann 2000, S. 13).

Der Begriff der Morphium, Opium- oder Heroinsucht tritt so Kreutel erst im 20.
Jahrhundert auf (Kreutel 1988). In England und den USA wurden opiumhaltige
Substanzen ab 1868 als Gift deklariert (Harding 1988). Opiate wechselten also ihren
Status und wurden vom Medikament zum Rauschgift. Levinstein definierte in seiner
1883 erschienen Monographie die Morphiumsucht wie folgt:

"Morphiumsucht bezeichnet die Leidenschaft des Individuums sich des
Morphium als Erregungs- oder GenuBmittel zu bedienen, da dasselbe
unvermégend ist, von dem Mittel ohne Nachteil fir das subjektive
Wohlbefinden zu lassen und den Krankheitszustand, der sich durch die
mil3bréduchliche Anwendung des Mittels herausbildet "(Levinstein 1883, S.2).

Erst im 19. Jahrhundert fand vor allem in England eine Problematisierung des
Opiumgebrauchs statt. Dies mag zum einem an dem groflen Angebot von
eingefihrtem Opium aus dem Kolonialstaat Indien liegen, das entsprechend niedrige
Preise fur Opium zur Folge hatte und damit den Erwerb fur alle
Bevolkerungsschichten  ermdglichte.  Andererseits wurde im Zuge der
Industrialisierung ein allgemeines Suchtproblem in Europa sichtbar, das sich in
anderen Landern, hauptsachlich auf Alkohol zu beschranken schien und vor allem in

% Nachdem der Begriff der Trunksucht von Brihl-Cramer eingefiihrt wurde; Hufeland schrieb das
Vorwort zu Briihl-Cramers Abhandlung und lobte dessen Ausfiihrungen zur Trunksucht.
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den unteren, d.h. armeren, Bevolkerungsschichten Einzug fand. Laut Berridge und
Edwards trug der hohe Opiumkonsum innerhalb der viktorianischen Arbeiterklasse
und die damit einhergehende, augenfallige Beeintrachtigung der Arbeitsmoral
maldgeblich zur Wahrnehmung und Thematisierung der Opiumproblematik in
England bei und fuhrte hier zu einer Verstarkung des Klassenkonflikis (Berridge,
Edwards 1981).

Harding erwahnt daneben die aufkommende moralische Diskussion Uber die
von England aus gefluhrten Opiumkriege gegen China, die zum Anlal® einer
internationalen Konferenz Uber den Opiumhandel gefuhrt haben und 1909 im
Harrsion Narcotic Act zu einer strikten Eingrenzung der Opiumnutzungs- und
Verschreibungspraxis fuhrten. Gleichzeitig lal3t sich im 19. Jahrhundert ein neuer
Opiumtrend unter Klnstlern und Schriftstellern erkennen, die Opium als Mittel zur
Kreativitatssteigerung benutzten. Der Schriftsteller Thomas De Quincey schreibt zu
Anfang des 19. Jahrhunderts Uber das Opium:

“[...] oh Himmel, welch ein Umschwung! Welch Wiedererwachen verborgener
Geisteskraft aus tiefsten Tiefen! Welch Apokalypse der Welt in mir! [...] Hier
gab es ein Allheilmittel, hier war das Geheimnis des Gllicks auf einmal
entdeckt, Uber das die Philosophen so viele Jahrhunderte diskutiert hatten;
das Gliick konnte jetzt fiir einen Penny gekauft und in der Westentasche
mitgenommen werden, tragbare Ekstase konnte man auf Halbliterflaschen
bekommen, und Seelenfrieden liel3 sich mit der Post versenden” (De Quincey
1856, 1982, S.182).

Das erworbene Gliick im Sinne eines kurzen Gluckszustandes und das Eintauchen in
eine andere Realitdt werden auch heute noch als Grund fur die Attraktivitdt von
Rauschdrogen angegeben. Moglicherweise entstand ein erhohtes
Problembewultsein Uber opiathaltige Substanzen in Deutschland erst mit dem
Einsatz des wirksameren Morphiums als Schmerzmittel. Die haufige Verwendung
von Morphium erzeugte vielleicht eine ahnliche Aufmerksamkeit wie die Verbreitung
des hochprozentigen Branntweins im 15. und 16. Jahrhundert.

4.3. Die Medikalisierung von Sucht - eine Abwendung von moralischen
Argumentationsweisen ?

In der medizinhistorischen und sozialwissenschaftlichen Literatur zur Sucht
wird, wie bereits erwahnt, von einem im 19. Jahrhundert vollzogenen
Paradigmenwechsels einem Wechsel der Interpretation von uUbermafligem
Alkoholkonsum, ausgegangen. Doch I[aRt sich ein solcher Paradigmenwechsel
tatsachlich nachweisen? Ist die normative Interpretation des Trinkers und
Opiumessers, die auch in der Medizin geteilt wurde, tatsachlich zugunsten eines
moralisch neutralen und neuen Krankheitsverstandnisses von Trunksucht verworfen
worden? Wie bereits erwahnt, teile ich diese Ansicht nicht. Weder eine Revolution
des Paradigmas Sucht noch seine erfolgreiche Ausbreitung zu einer moralisch
neutralen Krankheitsvorstellung sind Uberzeugend rekonstruierbar. Sicher nahmen
die Naturwissenschaften EinfluR auf die verwendeten Krankheitsbegriffe; diese
wurden jedoch nicht einheitlich verwendet und unterlagen dem steten Wandel von
neuen Theorien, wie z.B. dem Degenerationsgedanken. Die aufgefiihrten Arzte
hatten, wie bereits gezeigt, unterschiedliche Krankheitsauffassungen zur Sucht und
schlugen jeweils andere Behandlungsmethoden vor. Die medizinischen Werke
lassen sich nur im Kontext der jeweiligen Zeit und des jeweiligen Landes verstehen.
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Dabei muB auch berlicksichtigt werden, daR alle benannten Arzte in
unterschiedlichen Landern mit unterschiedlichen Trinkkulturen lebten und
praktizierten. Die Medizin, die im 19. Jahrhundert eine Autoritatsstellung erhielt,
widmete sich zwar zunehmend sozialen Problemen, wodurch bestimmte Ansichten,
Verhaltensweisen und Lebensstile medikalisiert wurden.

Die von Renggli und Tanner geaulerte Aussage, dal® sich als Folge des
neuen Krankheitsverstandnisses von Sucht ein Wissen uber Alkohol formierte, das
immer systematischer auf eine koharente Theorie der Sucht hin ausgerichtet wurde,
hat sich anhand der vorgelegten Quellen nicht bestatigen kénnen (Renggli, Tanner
1994). Die Klassifikation von Sucht als Krankheit ist historisch gesehen nicht durch
neue Erkenntnisse Uber die somatischen Wirkungen von Alkohol auf die Psyche und
den Korper entstanden, sondern vielmehr als Beschreibung von Folgen, die
nachteilige Auswirkungen auf die Gesundheit und die Gesellschaft hatten.
Angesichts der Vielfalt von modernen Suchtheorien und der Unstimmigkeiten Uber
die richtige Therapiemethode lakt sich zudem kritisch hinterfragen, ob sich aus dem
damaligen Versuch einer Medikalisierung von Sucht tatsachlich eine koharente
Theorie entwickelt hat, die in der Lage dazu ist, die Wirkungen von Alkohol und
Opium (bzw. Heroin) auf den Menschen befriedigend erklaren zu kénnen. Der
Wechsel scheint so nicht vollzogen worden zu sein, oder die vorgenommenen
Veranderungen haben nicht ausgereicht, um ein stabiles Erklarungssystem zu
entwickeln.

Die Begrifflichkeiten des postulierten Denkwandels oder Paradigmenwechsels
in der Medizin sind in der untersuchten Literatur eng an die Wissenschaftstheorie von
Thomas Kuhn geknuUpft. Kuhn ging davon aus, dall sich ein Wandel im
wissenschaftlichen Denken nur diskontinuierlich und Uber eine wissenschaftlicher
Revolution herausbilden kann. Ein Wechsel innerhalb einer Wissenschaft vollzieht
sich bei Kuhn revolutionér, also nicht linear als Akkumulation von neuem Wissen,
sondern als ein revolutonare Ablosung, die nicht allein auf rationale Erklarungen
ruckfuhrbar ist (Kuhn 1969, 1999). Der Kuhnsche Paradigmenbegriff findet in der
Literatur zur Definition und Sozialgeschichte der Sucht haufig Verwendung. Unter
einem Paradigma verstand Kuhn ein neue wissenschaftliche Leistung, die offen
genug ist, um neue ungeloste Probleme stellen und beantworten zu konnen. Treten
jedoch Anomalien auf, d.h. Sachverhalte, die das Paradigma nicht mehr
zufriedenstellend beantworten und erklaren kann, dann "gerét das Paradigma in eine
Krise, die zu einer Phase der aul3erordentlichen Wissenschaft fiihrt in der sich der
Wechsel zu einem neuen Paradigma vollzieht" (Engels 1992a, S. 990). Ein neues
und fur die Erklarung des Sachverhaltes besser geeignetes Paradigma tritt dann an
seine Stelle.

Spode sieht in der Wissenschaftstheorie von Kuhn, wie viele andere Autoren,
ein "brauchbares Instrument" zur Rekonstruktion des wissenschaftlichen Diskurses
Uber den Alkohol. Nach Spode wurde die Theorie des zwanghaften Trinkens im
Laufe des 1 ahrhunderts von einer Schule zu einem Paradigma flr dielﬁfrma/e
Wissenschaft™, die allmahlich daran ging, die vorgegebenen Rétse ihres
Gegenstandsbereiches zu I6sen.

% Die normale Phase einer Wissenschaft ist nach Kuhn dadurch gekennzeichnet, dal} es keine
alternativen Paradigmen oder schulen gibt. Die Vielfalt und Pluralitat von Denkschulen gehdren nach
Kuhn in die vorparadigmatische Phase einer Wissenschaft.

% Auftretende Anomalien werden bei Kuhn auch als Ratsel bezeichnet (Kuhn 1969, 1999, S. 50). "Die
revolutiondre Phase beginnt mit dem Auftreten eines neuen Paradigmas, das die Anomalien zu I6sen
verspricht" (Gethmann in: Mittelstraf 1995b, S. 609).
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"Von einer wissenschaftlichen Revolution [im Sinne Kuhns] kann man insofern
sprechen, als das in einem umgrenzten Zeitraum ein neues Wissen (ber den
Trinker entsteht. Es reklamiert nicht nur die Begierde als Gegenstand
wissenschaftlichen Interesses, es ordnet und benennt dazu seine Elemente in
einer Weise, die dem é&lteren Wissen fremd war und produziert somit eine
neue Wirklichkeit sowie es selbst das Produkt einer neuen Wirklichkeit ist"
(Spode 1993, S. 127).

Auch Wiesemann spricht von einer medizinischen Gemeinschaftdie sich der Sucht
gegenuber gleichgultig verhielt und die sich bis zum 19. Jahrhundert anscheinend
kaum fur Suchtmittel interessierte.

"Im Verlauf des 19. Jahrhunderts jedoch schlug diese scheinabre Gleichgliltigkeit in
ein stetig wachsendes Interesse um. Inzwischen zdhlen Sichte jeder Art zu den
gefiirchtesten Krankheiten der modernen Zivilisation [...]" (Wiesemann 2000, S. 175).

Dazu muld gesagt werden, dal} das medizinische Interesse an der Substanz Alkohol
zum einen durch die zunehmende Thematisierung einer Branntweinpest in der
Gesellschaft sowie durch die Bildung neuer Abstinenz- und MaRigkeitsbewegungen
erklarbar gemacht werden kann. Zudem kann vermutet werden, dal® Browns
Arztneimittellehre bei seinen Gegnern mal3geblich dazu beigetragen hat, sich mit
dessen brisanten Arzneimitteln, Alkohol und Opium, auseinanderzusetzen. Ob das
zu einem neuen Wissen Uber Alkoholwirkungen auf den Korper fuhrte, bleibt unklar.
Es fand zwar eine Medikalisierung von bestimmten, Uber dem Mall empfundenen
Konsummustern statt; andererseits wurden, vielleicht durch die neue Positionierung
der Medizin an sich, auch andere Lebensbereiche (Sozialhygiene) medikalisiert.

Eine diskontinuierliche Veranderung, die eine einheitliche Auffassung zur
Sucht in der Medizin hervorbrachte und zudem einen Wechsel von moralischen
Argumentationsstrategien zu einer deskriptivelgﬂund somatischen Suchtvorstellung
erkennen |80, ist so denke ich nicht auffindbar™<.

4.3.1. Eine Kritik der Interpretation der Suchtgeschichte und des
postulierten Paradigmenwechsels nach Thomas Kuhn

Verschiedene Aspekte des hier postulierten Pardigmenwechsel und die
Aussagen der hier zitierten Autoren aus der Sozialgeschichte und der
medizinhistorischen Betrachtung sollen deshalb kritisch beleuchtet werden. Dazu
gehoren:

1. Die Verwendung des wissenschaftstheoretischen Konzepts von Thomas Kuhn.

2. Der Wechsel von einer moralisch-normativen Bewertung von Alkohol- und
Alkoholkonsumenten zu einem Krankheitsverstandnis. Ist es gerechtfertigt zu
behaupten, daR sich die Arzte und die Gesellschaft vor 1800 nicht fiir Alkohol und
Alkoholkonsumenten interessiert haben?

" n Anlehnung an die von Kuhn definierte Scientific Community. Unter Scientific Community verstand
Kuhn "practitoners of a scientific speciality, die eine Reihe gemeinsamer, von ihm spezialisierter
Merkmale aufweisen. [...] Die Scientific Community fungiert sowohl in der normalen als auch in der
revolutiondren Phase als Argumentations- und Handlungssubjekt" (Engels 1992b, S.1518).

%2 Eine deskriptive und somatische Vorstellung von Trunksucht als Krankheit kann man allenfalls bei
Brihl-Cramer finden, der die Trunksucht als physisches Ubel beschrieb.
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3. Welches Krankheitsverstandnis und welche Krankheitslehre hat sich
durchgesetzt? In der Literatur wird davon ausgegangen, dal3 neue Theorien und
neues Wissen eine alte, konventionelle Sichtweise abgelost haben.

4. Das Ergebnis des Wandels: welches Alkoholwissen hat sich schlieRlich
durchgesetzt und ist das damalige Verstandnis auch heute noch relevant? Wie
wird der Alkoholkonsument heute beschrieben?

(1) Die Terminologie eines Paradigmenwechsels ist stark an die
Wissenschaftstheorie von Kuhn gebunden, dessen Kriterien fur reife Wissenschaften
und eine wissenschaftliche Revolutjon sicher nicht auf die damalige
Alkoholismusforschung anwendbar sind®* Die Verwendung des Begriffes Paradigma
und die Analyse der Suchtgeschichte nach Kuhn bleibt so angreifbar. Hecht erklart
sich mit der Verwendung des Paradigmenbegriffes innerhalb der Medizin generell
nicht einverstanden und begrindet dies damit, dal} die entscheidenden Fortschritte
in der Medizin nicht aus der Medizin selbst entsprungen sind, sondern aus ihren
Basisdisziplinen (z.B. Biologie) hervorgebracht wurden (Hecht 1997). Warum im Fall
der Sucht immer wieder auf den Paradigmenbegriff und ausschliellich auf die
Wissenschaftstheorie von Kuhn zurtickgegriffen wird, ist aus meiner Sicht nicht ganz
verstandlich. Der Eintritt der Medizin in eine revolutionére Phase erscheint
zweifelhaft, wenn man sich den historischen Kontext vergegenwartigt

(2). Der historische Uberblick konnte zeigen, daR die Arzte, die mit einem
neuen Suchtverstdndnis in Zusammenhang gebracht werden, unterschiedlichen
medizinischen Schulen angehdrten, und obwohl sie nacheinander aufgefuihrt werden,
keinesfalls Uberejnstimmende Thesen Uber die Alkoholwirkung und die Rolle des
Trinkers besalRen™ Die Vielfalt der medizinischen Schulen und die unterschiedlichen
Meinungen zum Alkoholkonsum legen es vielmehr nahe von einer im Kuhnschen
Sinne vorparadigmatischen Phase zu sprechen.

Auch das Wissen uber die Wirkungen des Alkohols und seine Folgen kann
nicht durchgangig als neu bezeichnet werden. Porter merkt beispielsweise an, dal}
das Wissen uber Alkohol bei Trotter nicht neu war, obwohl Trotter es als neue
Erkenntnis vorstellte. Nach Porter schrieben auch andere schottische Arzte iber das
Trinken und den Rausch als Geisteskrankheit, die Trotter jedoch in seinem Werk
nicht erwahnte (Porter 1988). Ob sich das moralische Paradigma des Trinkers um
1800 in einer Krise befand, wie Kuhn sie definiert, ist deshalb fraglich™: Im 18.
Jahrhundert gab es kein einheitliches Paradigma, das Alkoholwirkungen und
Konsummuster beschrieb und erklarte. Zudem laf3t sich das Wissen Uber Alkohol
keiner spezifischen Disziplin oder Scientific Community zuweisen. Der
Alkoholkonsum und seine Folgen war Gegenstand der Theologie, Chemie und
Medizin sowie des Alltagswissens.

® Bei Kuhn legen die Kriterien, die er an eine reife Wissenschaft anlegt, den SchluR nahe, daR er von
Wissenschaften wie die der Chemie oder Physik spricht, die Psychiatrie und Medizin befand sich im
18. Jahrhundert nach Kuhnschen Vorstellungen allenfalls in einem vorwissenschaftlichen Stadium.

® Orientiert man sich an Fleck so erscheint es fragwurdig, ob sich Ideen immer nur als Denkprozesse
einer einzelnen Person verstehen lassen, oder ob sie wie Fleck es postuliert, nicht auch abhangig von
den Zeitstromungen und dem Denkkollektiv. d.h. einer Gruppe von miteinander kommunizierenden
Wissenschaftlern sind (Fleck 1983).

% Mit dem bisher gesagten, konnte man hoéchstens vermuten, da® sich die gesamte Medizin mit den
verschiedenen Schulen sowie der neuen gesellschaftlichen Rolle im Umbruch befand.
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Die Denkweise Sucht ist Krankheit wurde durch die unterschiedlichen
Krankheitslehren, die im 17. Jahrhundert aufkamen, vorbereitet. Vor allem die
Symptomlehre von Sydenham konnte dazu beigetragen haben, dald die
Folgeerscheinungen von starkem Alkoholkonsum zu Symptomkomplexen geordnet
und als Krankheitsbild gedeutet wurden. Die Fokussierung auf die Substanz wird als
neues Element eines medizinischen Interesses an der Ursachen-Wirkungsbeziehung
gedeutet. Es laldt sich jedoch zeigen, dal} die Problematisierung der Substanz selbst
schon zu Zeiten der Reformation als neue Argumentationsstruktur eingebracht
worden ist (Spode 1993). Die verschiedenen medizinischen Denkschulen um 1800
schienen miteinander zu konkurrieren und verhalfen den Substanzen Alkohol und
Opium moglicherweise zu einer erneuten Aufmerksamkeit.

(3) Wiesemann mil3t vor allem dem Konzept des Brownianismus eine
bedeutende Rolle innerhalb der Medizin, aber auch der Suchtgeschichte bei. Mit
einer zunehmenden Popularitdt der Brownianer, die von Naturphilosophen und
Romantikern unterstitzt wurden, gerieten die konventionellen Behandlungsmethoden
unter Beschull (Wiesemann 2000). Die alternativen Heilmethoden des
Brownianismus, die Opium und Alkohol als Therapiemethode vorsahen, wurden
deshalb wiederum von seinen Gegnern angegriffen. Diese betonten die potentiellen
Gefahren und die Schadlichkeit dieser Substanzen und benutzten die Arzneimittel
Branntwein und__ Opium dazu, die herkdbmmliche Krankheitslehre und
Arzneimittellehre EIzu verteidigen. Man kann nur dariber mutmalien, ob das
Aufzeigen nachteiliger Nebenwirkungen von Alkohol und Opiaten dazu diente, die
unspezifische  Gegentheorie von Brown, anhand seiner geféhrlichen
Behandlungsweisen mit Opium und Alkohol, zu torpedieren. Das wurde dann jedoch
bedeuten, da® sich nicht die neue, sondern die bereits etablierte Idee in der
Medizinlehre der damaligen Zeit durchsetzen konnte. Betrachtet man den
medizinischen Diskurs aus dieser mdglichen Perspektive, erscheint die ldee der
Gefahrlichkeit der Drogen und dessen krankmachenden Wirkungen weniger neu und
revolutionar. Gegen die Annahme einer wissenschaftlichen Revolution in Bezug auf
medizinische Krankheitskonzepte schreibt Rotschuh

"Aber es bestanden in der Regel zur gleichen Zeit mehrere konkurrierende
Konzepte nebeneinander. Das ist in der Medizin bis heute mdglich. Denn
waren solche Konzepte und Alternativ-Konzepte auch logisch schliissig und
anwendungsféhig, so waren ihre Grundannahmen in der Regel gar nicht
bestétigungsfédhig bzw. nicht mit zwingenden Argumenten widerlegbar'
(Rotschuh 1977, S. 85).

Rotschuhs Anmerkung enthalt einen Aspekt, der sich mit der Kuhnschen Idee einer
normalen Phase der Wissenschaft nicht vereinbaren lalt. Seine Anmerkung
impliziert, dald es in der Medizin nicht immer mdglich ist, Konzepte durch Fakten zu
bestatigen oder zu widerlegen und es_durchaus denkbar ist, dal} sich verschiedene
Ideen in der Praxis bewahren konnen™~ Der Zustand der Krise oder Anomalie wird

% Man denke an die aktuelle Diskussion um den medizinischen Einsatz von Cannabioiden in der
Schmerztherapie.

67 Auch fiir Fleck ist die Auffassung einer Krankheit zu einer bestimmten Zeit kein einheitliches
Phanomen. Die Folge verschiedener Ideen manifestiert sich fir Fleck in [...] "der Inkommensurabilitat
der Ideen, sie ergibt sich aus der jedes Mal anderen Weise die Krankheitsphdnomene zu fassen und
flhrt dazu, dal3 es unméglich ist, sie einheitlich zu beschreiben” (Fleck 1927, 1983, S 43).
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damit zur Regel statt zur Ausnahme und kann durchaus auch als ein positiver
Zustand betrachtet werden.

Die medizinischen Konzepte sind jedoch auch von dem Krankheitsverstandnis
der jeweiligen Zeit abhangig und nehmen eine SchlUsselrolle innerhalb der
Diskussion um das Phanomen der Sucht ein. Die Zuordnung von menschlichen
Zustanden oder Prozessen zu einer Krankheit wird von dem Verstandnis uber
Krankheit per se bestimmt. Fir Bacon ist die Entscheidung, "ob Alkohol eine
Krankheit sei, nicht allein davon abhéngig wie Alkoholismus definiert oder bewertet
wird, sondern ebenso sehr davon, wie Krankheit selbst definiert wird" (Bacon in:
Scheerer, Vogt 1989, S. 90). Krankheit kann dabei normativ und unter moralischen
Gesichtspunkten betrachtet werden und mufd nicht notwendigerweise alsé;egensatz
zu einem moralischen Paradigma von Trunksucht verstanden werden™. Ob eine
Krankheit als Willenseinschrankung, als Ausdruck von Fehlverhalten, als Sunde,
oder als organische Stérung interpretiert wird, erscheint auch von essentieller
Bedeutung dafur zu sein, was man unter Alkoholkrankheit versteht. Ob man an eine
Krankheit selbst verschuldet hat, oder ob man zum Opfer eines Krankheitsbefalles
wurde, legt auch die Rolle des Kranken und in diesem Kontext des Slchtigen fest.
Geht man von einem somatischen und naturwissenschaftlichen Krankheitsbegriff
aus, konnte man tatsachlich von einer veranderten Perspektive sprechen, die eine
moralisch-normative Ansicht durch eine statistische oder biologische Norm abgeldst
hat. Spricht man jedoch von einer Krankheit des Willens und der Vernunft, nahert
man sich einen psychiatrischen Krankheitsbegriff an, von dem bis heute umstritten
ist, ob er sich als rein deskriptiv beschreiben lal3t oder ob dieser von sozial
erwunschten Sollwerten ausgeht, wie einige der hier aufgefihrten Zitate und
Ansichten vermuten lassen. Es erscheint so fragwurdig, ob die Wechselwirkungen
zwischen sozialer Bewertung und Medizin zugunsten eines positivistischen
Krankheitsverstandnisses aufgegeben worden sind. Auch Wiesemann erwahnt die
"neue Krankheit" der Trunksucht auf folgende Weise:

"Der britische Arzt Trotter hat die Neigung zum Trunk von einer Angelegenheit
der Moral zu einer Krankheit des Willens umgedeutet und damit zu einem
medizinischen Problem gemacht" (Wiesemann 2000, S. 175).

Hier wird der zentrale Aspekt einer von vielen historischen Autoren gedulerten
Krankheitsvorstellung angesprochen. Die Verbindung von Willensfreiheit und
personlicher Autonomie mit einem krankhaften Zustand hat vielleicht gerade der
Substanz des Alkohols zu einer "Medikalisierung" verholfen. Das Verstandnis von
Krankheit, das den Verlust oder die Beeintrachtigung eines freien und rationalen
Willens miteinschlief3t, kann auch als moralisches Problem verstanden werden. So ist
es fraglich, ob die Krankheit des Willens nicht doch auch ein Gegenstand der Moral
und der Ethik geblieben ist. Gerade die Verquickung von freiem Willen mit einem
psychischen Krankheitszustand fihrten zu einem Konzept, das die in der Zeit
relevanten Aspekte einer Alkoholbewertung in sich aufnehmen konnte und das
Verhalten der Trinker madglicherweise verstandlicher erscheinen lie®. Mit der
Betonung des Krankheitscharakters wurde die Problemperspektive umgelenkt (Peele
1985). Das "Etikett" der Krankheit eroffnete eine neue Betrachtungsweise.
Andererseits mul} die Umlenkung auf eine medizinische Perspektive nicht

® Das Krankheitsparadigma wird aus heutiger Sicht in der Medizingeschichte als Fortschritt

betrachtet und daher als besser verstanden, dabei ist die Wertung des Besseren meistens an die
Folgen einer solchen Medikalisierung gebunden, die als positive betrachtet werden.
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notwendigerweise zu einer vollstandigen Ablosung oder Verwerfung von moralischen
Argumenten gefuhrt haben. Auch Schaler spricht von einer Mischung aus Moral und
Medizin, der im 19. Jahrhundert zu dominieren scheint (Schaler 2000, S. 49).

(4) Die historischen wie auch aktuellen Betrachtungen der Suchthematik legen
die Vermutung nahe, dal} die einzelnen Denkweisen, die moralische und die
medizinische, nicht unbedingt abgeldst voneinander zu betrachten sind, sondern dal}
beide Interpretationsmaoglichkeiten miteinander kombiniert oder ineinander integriert
werden konnten. Damit konnte mdglicherweise die Erklarung des Ubermafligen
Alkoholkonsums, und die als Problem verstandenen Verhaltensanderungen auf
spezifische Weisegjarweitert und an soziale und wissenschaftliche Veranderungen
angepaldt werden™. Schaler sieht in dem angeblich neuen Konzept lediglich eine
Vermischung von moralischen und medizinischen Elementen, die die MaRigkeit zur
Gesundheit, und die UnmaBigkeit zur Krankheit stilisiert habe (Schaler 2000, S. 51).
Im Zusammenhang mit den Ausfuhrungen von Rush zur Trunkenheit stellt Schaler
fest:

"These were moral judgements and proclamations disguised in medical

language. As Szazs has noted, Rush did not recognize that drinking was a

medical problem, he defined it as one"” (Schaler 2000, S. 50).

Levine merkt dazu an

"the view of temperance advocates was not purely medical, to them drunkness
was both a sin and a disease” (Levine 1978, S. 157).

Fir Levine ist das neue Modell daher eher eine Kombination aus Krankheit und
moralischer  Betrachtungsweise. Die Verbindung von Alkohol mit der
Degenerationstheorie zeigt zudem eine weitere Periode auf, in der der
Krankheitsbegriff auf moralisierende Art und Weise auf die Trunksuchtigen
angewandt und mit Adjektiven wie minderwertig, heiratsunwiirdig, abnormal, entartet
oder verweichlicht assoziiert wurde. Die Vererbbarkeit solcher Eigenschaften
entlastete den Trinker zwar von der moralischen Schuldzuweisung, andererseits
verursachte es, wie Spode selbst anmerkt geradezu die moralische Verurteilung und
Ausgrenzung der Betroffenen (Spode 1993). Valverde bezeichnet die WHO-
Definition von Sucht aus den 50ger Jahren, in diesem Zusammenhang als Hybrid
aus Laster und Krankheit. Auch heute noch lassen sich sowohl in der Gesellschaft,
als auch bei professionellen Helfern des Suchthilfesystems, neben biomedizinischen
auch moralische und subjektive Vorstellungen zur Sucht finden. Auch in den aktuell
gefuhrten Diskussionen spielt die Schuldfrage, die Frage nach den moralischen
Hintergrinden und der Freiwilligkeit, eine entscheidende Rolle innerhalb der
Bewertung von Suchtkranken. Die Frage nach mdglichen Autonomiegraden, dem
Krankheitswert und der moralischen Verantwortung seitens der Betroffenen fur ihre
Krankheit werden im Kontext der Sucht auch heute noch gestellt. Es Iat sich also
vermuten, dall das moralische Modell nicht abgelost, sondern lediglich mit neuen
Krankheitslehren und den daraus ableitbaren Krankheitsbegriffen verbunden, oder in
Einklang gebracht wurde. Eine andere Moglichkeit ware, dal® das
Krankheitsverstandnis der entsprechenden Zeit gepragt war von moralisch-religidsen
Vorstellungen und den damit einhergehenden Interpretationen der Alkoholkrankheit.
Ein Wechsel in der medizinischen Denkweise kann nur fiir bestimmte Arzte postuliert
werden; namlich die, die der Suchtkrankheit eine somatische und deskriptive

% Alternativ dazu kénnte man auch vermuten, daR die beiden Konzepte immer noch nebeneinander
bestehen.
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Vorstellung von Krankheit zugrunde legten. Dies laRt sich jedoch auf Bruhl-Cramer
begrenzen.

4.3.2. Alternative Interpretationsmoglichkeiten

4.3.2.1. Fleck und Lakatos

Die Idee einer Kombination bzw. Integration von Wissen aus unterschiedlichen
Gegenstandsbereichen und Zeiten laft sich nicht unbedingt mit einem revolutionaren
Paradigmenwechsel, wie Kuhn ihn postuliert, beschreiben, sondern kann
madglicherweise besser mittels anderer wissenschaftstheoretischen
Analyseinstrumentarien, wie die von Imre Lakatos beschriebenen
Forschungsprogramme, oder die Idee des Denkstils bei Fleck, beschrieben werden
(Lakatos 1982). Bei dem Wissenschaftstheoretiker Lakatos findet sich beispielsweise
keine totale Verwerfung des alteren, oder andersartigen Wissen, sondern eine neue
Theorie T enthalt immer auch den nicht widerlegten Teil einer alteren Theorie T. Der
Vorteil von T~ liegt in der Formulierung von neuen Vorhersagen und der Mdglichkeit
andere, verstandlichere Erklarungsschemata anbieten zu konnen. Sicher ist auch die
Theorie der Forschungsprogramme innerhalb der wissenschaftlichen Theorien auf
die Geschichte des wissenschaftlichen Suchtverstandnisses nur bedingt, d.h.
begrenzt, anwendbar—. Dennoch erscheint mir die Idee einer Integration von
Anteilen, der frUher auftretenden, moralischen Bewertung von Alkohol und dem
neuen biologisch-medizinischen Erklarungsschema durchaus denkbar und konnte
vielleicht auch den zweideutigen und oft widersprichlichen Umgang mit den
Begriffen der Sucht und slchtigen Menschen erklaren helfen. Eine andere und flr
das Suchtverstandnis sehr interessante Variante bietet die 1935 von Ludwik Fleck
formulierte Erkenntnistheorie, als Wissenschaft Uber Denkstile und Denkkollektive
an. Wie bereits in Kapitel 2. erwahnt, verstand Fleck unter einem Denkstil

"das Ergebnis theoretischer und praktischer Ausbildung der gegeben Person und
indem er von Lehrer auf Schiiler libergeht, stellt er einen gewissen traditionellen Wert
dar, der einer spezifischen geschichtlichen Entwicklung und spezifischer
soziologischen Gesetze unterliegt” (Fleck 1935, 1983, S. 68).

Ein Denkstil ist in diesem Sinne also nicht von einer objektiven Sicht aus zu
betrachten. Immer wieder und wieder, schreibt Fleck, ist es notwendig, den
Blickwinkel zu wechseln und von seinem Standpunkt zurickzutreten (Fleck 1927,
1983, S. 42). Der Denkstil ist vielmehr ein Konstrukt, das von nicht empirischen
Elementen mitbestimmt wird. Diese nicht empirischen Elemente bezeichnet Fleck
auch als geistige Produkte, oder eben als Denkstile. In der Geschichte der Sucht, so
versuchte ich zu zeigen, flieBen in die Definition dessen, was wir unter Sucht
verstehen und verstanden haben, ebenfalls nicht empirische Aspekte ein. Darunter
lassen sich beispielsweise das Gedankengut der Reformation, oder aber auch die
philosophische Stromung der Aufklarung rechnen. Bei Rush laldt sich sogar eine an
das reformatorische Gedankengut angelehnte Sprache finden. Lebensglick und
sundhaftes Laster liegen nah beieinander. Nur das unmafige Trinken fuhrt bei Rush
zu einer krankhaften Abweichung, die mit einem moralischen Verfall einhergeht. Die
Gedanken von Rush werden so als eine Mischung aus medizinischer- und

® Auch die Theorie von Lakatos trifft, genau wie die von Kuhn eher auf die sogenannten harten
Naturwissenschaften zu und weniger auf die Medizin und Psychiatrie.
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moralischer Sprache formuliert. Vielleicht kdonnte man Rush im Fleckschen Sinne
eine Koexistenz von zwei Denkstilen, namlich ein moralisches und ein medizinisches
Erklarungsmodell, unterstellen. Vielleicht lie} sich medizinisches Wissen im Mantel
einer gangigen Moralsprache auch einfach besser verkaufen und verbreiten? Die
Denkstile werden bei Fleck als kollektive Erkenntnisleistung gedacht.

"Wissenschaftliche Arbeit ist immer auch Kollektivarbeit. Wissenschaftliche Motive
entstammen Kollektivorstellungen. Kollektive Erfahrungen kénnen so auch als Basis
von wissenschaftlichen Entdeckungen angefiihrt werden" (Fleck 1980, S. 75).

Dieser Gedankengang induziert die Betrachtung des Gesamtgeschehens und der
Wechselwirkungen von Forschungstatigkeiten und schenkt der Fokussierung auf
einzelne Arzte, als isolierte Pioniere, wenig Bedeutung. Fleck wendet sich damit
vehement gegen die Idee, einzelne geniale Forscher konnten solche
Erkenntnisleistungen allein  erbringen. Angesichts der hier postulierten
AuReneinflisse und des Gedankenaustausches der Arzte untereinander erscheint
die Perspektive einer ubergreifenden Betrachtung, mit all ihren Wechselwirkungen,
als interessante Alternative bei der Beschreibung einer Problematisierung von
Alkohol und seinen Konsumenten. "Durch den Austausch in einer Gesellschaft
werden Ideen verdndert, umgeformt, weiterentwickelt, mit anderen ldeen verknipft
oder abgeschwécht” (Fleck 1980, S. 58-59).

Fleck merkt zudem an, dal} bestimmte Vor- bzw. Préideen uber einﬁ:|
langeren Zeitraum hinweg uberleben und Altes und Neues miteinander verschmilz
(Fleck 1983, S. 20). Das bedeutet, dal} nicht unbedingt von einem revolutionarem
Wechsel ausgegangen werden muld. Fur Fleck beispielsweise sind die Ideen in den
Wissenschaften kontinuierliche Entwicklungen. Zudem laldt die Wissenschaftstheorie
von Fleck, wie auch die von Lakatos eine Verbindung von neuen Denkstilen zu den
historisch beschreibbaren zu und macht sie vergleichbar. Die einzelnen Denkstile
relativieren dabei unsere eigene Perspektive und weisen auf ein Problem hin, das ich
kurz Problem der Perspektivitdt nenne, welches unsere Herangehensweise an
historische Quellen mit den Augen unserer Zeit in Frage stellt; oder, wie Fleck es
ausdruckt, "gehen wir heute mit unseren wissenschaftlichen Denkstilen an die
Lektiire alter wissenschaftliche Schriften heran, unterstellen wir den Worten
unwillkiirlich die heutigen Inhalte” (Fleck 1983, S.100). Dieses Problem laRt sich
vielleicht am Besten am Krankheits- oder Freiheitsbegriff im historischen wie
aktuellen Suchtdiskurs verdeutlichen. Das perspektivische Problem wird hier
selbstkritisch angewandt. Insofern wird die hier vorgestellte Sichtweise und
Interpretation der Daten nur als alternative Betrachtungsweise und keineswegs als
absolute oder bessere Interpretation angesehen und zur Diskussion gestellt. Die
historische Betrachtung von Wissenschaft, wie sie Lakatos oder Fleck durchfuhren,
stellt in dieser Arbeit die bevorzugte Sichtweise zur Historizitat der Sucht und des
Krankheitsbegriffes dar. Der Begriff des Paradigmas wurde in dieser Arbeit deshalb
zugunsten des Fleckschen Denkstils fallen gelassen. Eine weitere Mdglichkeit zur
Betrachtung historischer Rekonstruktion bieten die Uberlegungen zur narrativen
Erzahlstruktur an.

7 Engels schreibt im Zusammenhang der historischen Dimension von Flecks Wissenschaftstheorie:

In Denkstile gehen somit Elemente unterschiedlichen Alters ein, die nicht immer zueinander passen
und méglicherweise sogar einander widersprechen (Engels 1995, S. 329).
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4.3.2.2. Sucht als Erzahlung einer Geschichte des medizinischen Erfolgs

Die Geschichte der Sucht kann als Geschichte mit narrativer Struktur
angesehen werden. Die Eingangsperspektive ist unsere heutige Vorstellung von
Suchtkranken und unser heutiges Wissen uber Alkohol und seine Wirkungen. Die
Texte, die unseren Texten und Erzahlungen ahneln, werden als medizinischer
Fortschritt der damaligen Zeit gewertet, wobei wir uns die Textstellen aussuchen, die
sich am besten mit den von uns bekannten Suchtprozessen und - theorien decken.
Die Geschichte der Problematisierung des Alkoholkonsums in der Medizin im 19.
Jahrhundert ist eine Darstellung von arztlichen Beobachtungen und Publikationen,
denen eine groRe Bedeutung zugeschrieben wird. Sie sollen den Leser von den
aktuellen Definitionsversuchen Sucht ist Krankheit Uberzeugen, indem sie den
Denkstil historisch erklaren; die Geschichte hat damit Begrindungs- und
Uberzeugungsfunktion. Im Fall der Sucht sind es die Pioniere der modernen
Suchtforschung, wie sie die Arzte Hufeland, Trotter, Rush und Brihl-Cramer
reprasentieren. Sie sind die Helden der medizinhistorischen Auseinandersetzung mit
Sucht, Alkohol und Opium, weil sie den Krankheitswert der Sucht erkannt haben. Die
Erzahlung beschreibt die Entdeckungsgeschichte der Trunksucht und benutzt die
Autoritat der berihmten Arzte, die schon damals als angesehene Koryphéen ihres
Faches galten, als Uberzeugende Argumente. So wird beispielsweise darauf
verwiesen, dald Hufeland Hofarzt und Leibarzt von Goethe war. Eine lineare
Darstellung der Geschichte vermittelt zudem den Eindruck eines progressiven
Prozesses, an dessen Ende unsere heutige Krankheitsdefinition von Sucht steht. Es
gab jedoch auch andere Arzte, wie beispielsweise Brown, dessen Arzneimittellehre
von der Verwendung von Alkohol, Opium und anderen Narkotika und Stimulanzien
gekennzeichnet war, sowie Arzte, die auf erzieherische und moralisierende Weise
mit dem Problem der Alkoholisierung der Bevolkerung umgingen. Diese werden
jedoch innerhalb der Beschreibung der Suchtgeschichte allenfalls als rtickschrittliche
Kontrahenten unserer Helden erwahnt.

Die Erzahlstruktur folgt nach Haker bestimmten Wertungsgesichtspunkten, die
von der Perspektive des Erzahlers und der jeweiligen Gegenwart abhangig sind
(Haker 2000). Die Problematisierung des Alkohols im medizinhistorischen Kontext
beschreibt nicht nur, sondern verweist auch auf Werturteile, die nicht explizit
angesprochen werden, da sie vom Autor mdglicherweise unbewul3t anerkannt
wurden, oder weil versucht wird eine falsche Neutralisierungstendenz in die
Erzahlperspektive einzubringen, um den Leser von der Sicht und Bewertung des
Autors zu Uberzeugen. So flieRen in die Erzahlperspektive zweifellos heutige
Krankheitsverstandnisse und die aktuelle sozialpolitische Situation ein, um zunachst
eine Verbindung zur Gegenwart herstellen zu konnen.

"Die vom Erzéhler entwickelte Strategie der Uberzeugung will dem Leser eine Sicht
der Welt aufzwingen, die niemals ethisch neutral ist, sondern vielmehr implizit oder
explizit eine neue Bewertung der Welt und des Lesers selbst induziert." (Haker 2000,
S. 49).

So reiht sich die Geschichte der Sucht moglicherweise in eine gewisse Denktradition
ein, die den Menschen im Sinne der Aufklarung als vernunftbegabten Menschen
versteht, welcher aber durchaus Interessen entwickeln kann, die fur ihn selbst und fur
andere schadlich sind (in Anlehnung an Haker 2000). Der moderne Liberalismus
fokussiert dabei starker auf das Individuum und dessen Rechte, die nicht mehr von
einer Moral bestimmt sein sollen, sondern durch die Toleranz einer pluralen
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Gesellschaftsordnung gepragt werden. Die Interpretation mufy demnach auch auf das
dahinterstehende Wertsystem des Autors und seine Ziele hin befragt werden. Dazu
gehort es auch, Begriffe kontextspezifisch zu reflektieren und seine eigene Autoren-
und Leserposition zu Uberdenken. Die Wertungsebene, die hierbei erwahnt wird, soll
im weiteren immer mit zur Diskussion stehen und auch innerhalb aktueller Denkstile
zur Sucht diskutiert werden kdnnen.

4.4. Zusammenfassung

Zusammenfassend lalt sich sagen, dal® die Ablosung eines moralischen
Verstandnisses der Sucht durch ein medizinisches Krankheitsverstandnis der Sucht
nur insofern stattgefunden hat, als man von einem rein deskripitiven
Krankheitsverstandnis der Sucht ausgeht, das den Zustand einer Sucht als
somatische Funktionsstorung versteht. Die Ausfuhrungen von z.B. Hufeland, Rush,
oder Heinroth legen jedoch nahe, dal® mindestens einige Pioniere der Suchtmedizin
von einem normativen Krankheitsverstandnis ausgegangen sind, das
pharmakologisches und physiologisches Wissen sowie soziale Normen und sittliches
Handeln in sich vereinigte. Dies muf} nicht notwendigerweise als rickschrittlich
angesehen werden. Siegler und Osmond behaupten zum Beispiel, da® ein Modell
aus Moral und Medizin am geeignetsten fur die Beschreibung von Sucht und
Mi3brauch sein konnte (Siegler, Osmond 1974). Der Vorteil, so die Autoren, besteht
darin, dal® das Modell nicht auf eine rein wissenschaftliche, faktische Ebehﬁ%|
zuruckgreift, sondern den Rekurs auf bestimmte Zielvorstellungen
(Wertvorstellungen) in der Therapie zulafdt. Siegler und Osmond sprechen deshalb
bewul3t nicht von einem Krankheitsverstandnis der Sucht, sondern von einem
medizinischen Modell oder einer medizinischen Interpretation von Sucht (Siegler,
Osmond 1974). Die Wiederentdeckung einer normativ-moralischen Ebene soll jedoch
nicht mit einer Zeigefingermentalitat verwechselt werden, die den Drogenabhangigen
als lasterhaften Kranken darstellt und ihn gesellschaftlich abwertet. Die
Neutralisierungstendenz hat jedoch zur Folge, dal eine Reflexion Uber Wertungen
nicht mehr zugelassen wird und dal} Begriffe wie Krankheit, Verlangen und Wille, wie
ja in diesem Kapitel zu sehen war, nicht scharf definiert werden, sondern als
interpretationsbedurftige, sprachliche Konzepte im Raum stehen Durch die
Einengung der Sucht auf ein medizinisch-pragmatisches Verstandnis geht viel an
Erklarungspotential verloren, was wiederum zu Defiziten im Suchtdiskurs fihren
kann. Der gegebene Diskussionsrahmen erscheint mir daher zu wenig reflektiert und
zu eng abgesteckt zu sein, um die entstandenen Probleme und Fragen Uberhaupt
beantworten und auflésen zu kdnnen.

Der Begriff des Denkstils wurde in Anlehnung an die Wissenschaftstheorie von
Ludwik Fleck bereits eingefuihrt und wird in dieser Arbeit dazu benutzt, die aktuellen
Verstandnisweisen zur Sucht und den davon betroffenen Menschen sprachlich zu
beschreiben. Bei der Analyse der Definitionen und Theorien zur Sucht, aber gerade
auch im Hinblick auf praktische Losungsvorschlage, ist eine Reflexion der einzelnen
Denkstile deshalb unverzichtbar. Der Begriff des Denkstils wird im Sinne von Flecks
Definition als eine Denkweise verstanden, die durch geschichtliche und
wissenschaftliche Entwicklungen sowie soziale Bedingungen gepragt ist. Jede
Disziplin, wie auch jede Person, kann von unterschiedlichen Denkstilen beeinfluf3t

2 Zielvorstellungen spielen vor allem innerhalb der heutigen psychotherapeutischen Behandlung eine
grolRe Rolle und werden von Tretter in diesem Zusammenhang auch als Sollwerte bezeichnet, die von
Therapeuten und/oder Institutionen festgesetzt werden (Tretter 1997).
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werden. Der Begriff eines Denkstils impliziert also die Berucksichtigung von
biologischen, psychologischen, soziologischen und historischen Einflissen, die sich
gerade auch bei einer Beschreibung von Sucht aufzeigen lassen. Ein Denkstil 1af3t
sich so nicht nur ausschliel3lich auf eine Theorie oder eine Person zuruckfuhren.
Dieses Verstandnis von Erkenntnisbildung schliel3t eine mogliche Koexistenz von
Denkstilen ein. Der Begriff des Denkstils bietet mit den Worten von Fleck die
Moglichkeit an, standig den Blickwinkel zu wechseln und vom eigenen
Denkstandpunkt zurlcktreten zu konnen. Die ldee des Denkstils soll auch im
nachsten Kapitel dazu dienen, das akuelle Krankheitsverstandnis und alternativen
Maglichkeiten einer Suchtdefinition zu beschreiben und miteinander zu vergleichen.
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5. Das aktuelle Suchtverstandnis

Das Suchtverstandnis und die einzelnen Suchtdefinitionen scheinen nicht nur
ein komplexes Phanomen zu beschrieben, sondern bieten, wie im historischen
Exkurs gezeigt werden konnte, auch eine Orientierung des darauf bezogenen
Handelns an. Die Handlungsorientierungen versuchen die Frage, was kdnnen wir
gegen eine Suchtentwicklung tun und welche Art von Hilfe kdnnen wir den
betroffenen slchtigen Menschen anbieten, zu beantworten. Dabei benennen sie
zustandige Stellen und Akteure sowie Zielvorgaben, die entsprechende
Hilfeleistungen naher spezifizieren sollen. Ein Denkstil bietet damit nicht nur eine
Erklarungsmadglichkeit zur Sucht an, sondern ist auch Ausdruck einer Strategie zur
Bewaltigung des so definierten Problems.

Im folgenden Kapitel mdchte ich deshalb die aktuellen Denkstile zur Sucht, die
in den Definitionen (1) Sucht ist Krankheit, (2) Sucht ist deviantes Verhalten, (3)
Sucht ist erlerntes Verhalten und (4) Sucht ist eine alternative Lebensweise bzw ein
kulturelles Konstrukt zum Ausdruck gebracht werden, analysieren. Die eben
genannten Denkstile reprasentieren dabei nicht unbedingt gegenlaufige
Verstandnisweisen von Sucht, sondern konnen auch als Erganzung zum
Krankheitsverstandnis, oder als spezifische Interpretation von Krankheit aufgefafl3t
werden. Die einzelnen Denkstile wurden in dieser Arbeit aufgrund (1) ihrer
Ursachentheorie, (2) der Definition von Sucht, (3) den Handlungsoptionen sowie (4)
aufgrund der damit verbundenen Zielstellungen in der Praxis, voneinander
abgegrenzt.

Das historische wie aktuelle Krankheitsverstandnis von Sucht bilden jedoch
den Ausgangspunkt eines Diskurses Uber Sucht. Beflrworter und Gegner (oder
Anhanger anderer Denkstile) beziehen sich dabei auf entsprechende
Krankheitsbegriffe. Ich  modchte deshalb zunachst auf das heutige
Krankheitsverstandnis von Sucht eingehen, um dann zu fragen, warum das aktuelle
Krankheitsverstandnis von Sucht unter Kritik geraten ist und was dem
Krankheitsverstandnis als Erganzung oder aber auch als Alternative gegenuber
gestellt wird. Da Sucht als psychische Stérung definiert wird (z.B. DSMIV, ICD),
bezieht sich die Definition Sucht ist Krankheit auf den psychischen Krankheitsbegriff
in der Medizin, der ausfuhrlicher betrachtet werden soll.

5.1. Was bedeutet psychisch krank?

Die Moglichkeit eines einheitlichen Krankheitsbegriffes in der Psychiatrie ist
umstritten. Die allgemeinen Auffassungen uber psychische Erkrankungen reichen
vom Konzept eines einheitlichen Phanomens, das auf jeweilige spezifische, wenn
auch teilweise unbekannte Bedingungen zurickzuflhren ist (z.B. organisches
Modell), bis hin zur Aberkennupg des substantiellen Gehaltes des Phanomens selbst
wie z.B. in der Anti-Psychiatrie™~(Bastine 1990). Zunachst ist also zu fragen, wo das
Problem eines psychischen Krankheitsbegriffes liegt und ob sich in den
verschiedenen Krankheitsauffassungen der Psychiatrie Gemeinsamkeiten finden
lassen, die eine psychische Krankheit allgemein beschreibbar machen. Vollmoeller
weist in diesem Zusammenhang auf einige Probleme hin, die ein einheitliches

" Unter Anti-Psychiatrie versteht man einen radikalen Ansatz, der die Definition der psychischen

Stérung als durch den sozialen Kontext bestimmt auffalt. In der Anti-Psychiatrie wird davon
ausgegangen , dall es ohne die Existenz von Psychiatern und psychiatrischen Kliniken keine
Erscheinungsweise von psychischer Erkrankung geben wirde (konstruktivistische Sichtweise).
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Krankheitsverstandnis in der Psychiatrie behindern. Dazu gehoren die
Medikalisierung von Lebensbereichen und die so entstandene heterogene Gruppe
von Kranken (Vollmoeller 2001). Ein wesentliches Problem stellt dabei die
Grenzziehung zwischen noch gesundem und bereits krankem psychischen Erleben
dar. Eine Grenziehung bendtigt zunachst allgemeine Kriterien, die es ermdglichen,
psychische Normalitat erkennen und auf den Einzelfall anwenden zu kénnen. Zudem
besteht die Moglichkeit einer miRbrauchlichen Verwendung des psychiatrischen
Krankheitsbegriffes, der auf unliebsame menschliche Eigenschaften und
Lebensweisen ubertragen werden kann (Vollmoeller 2001).

Um abweichendes (deviantes) Verhalten als Krankheit definieren zu konnen,
mussen die Betroffenen nach Comer entweder einen Leidensdruck verspuren, in
ihren Fahigkeiten und Lebensoptionen beeintrachtigt oder beschrankt sein, oder eine
Gefahrdung fur Dritte bzw. fur ihr direktes Umfeld oder die Gesellschaft darstellen
(Comer 1995). Damit benennt Comer Merkmale von psychischer Krankheit, die sich
innerhalb aller Krankheitsauffassungen in der heutigen Psychiatrie wieder finden
lassen. Comer setzt Volimoellers Skepsis also mogliche Gemeinsamkeiten entgegen.
Allen gemein, so Comer, ist die Betonung von vier Merkmalen (a) Devianz, (b)
Leidensdruck, (c) Beeintrachtigung und (d) Gefahrdung (Comer 1995). Die
Abweichung wird dabei als Abweichung von einer Verhaltensnorm beschrieben.

Der Begriff der Norm kann in diesem Kontext auf unterschiedliche
Verhaltensmalistabe rekurrieren. Unter Norm kann (1) eine statistische Norm (1),
eines biologischen oder psychologischen Durchschnittswertes verstanden werden;
eine Norm lafdt sich aber auch als (2) soziale Norm definieren, die an Vorstellungen
der Gesellschaft, Uber das, was als angemessen bzw. normal bezeichnet wird,
geknupft ist. Eine soziale Norm kann sich in Verhaltenskodes, Regeln und Gesetzen
widerspiegeln, die diese Vorstellungen in einer Gesellschaft umsetzten. Der Begriff
der Verhaltensnorm kann andererseits durch eine (3) Idealnorm charakterisiert
werden, die wiederum auf das Idealbild eines psychisch und physisch gesunden
Menschen zuruckgreift. Baumann und Perrez fuhren interessanterweise noch eine
weitere Bedeutung des Normbegriffes in der Psychiatrie ein und verweisen auf eine
(4) intraindividuelle Norm. Diese, so Baumann und Perrez beschreibt das frihere
oder typische Verhalten einer Person Uber ein zeitliches Kontinuum, das dem als
abnormal bezeichneten Verhalten individuell gegenuberstellt werden kann
(Baumann, Perrez 1998). Hier fungiert die Person und i%ﬁe Biographie selbst als
MalRstab fur das mogliche veranderte Verhalten™ Der psychiatrische
Krankheitsbegriff weist eine gewisse Abhangigkeit von Normen auf, die durchaus an
moralisch-normative Vorstellungen anknipfen kdnnen, die einen Idealzustand, ein
So-Seinsollen beschreiben. Ein statistischer Wert ist zunachst lediglich eine neutrale
Abweichung im Verhalten, wenn dieses jedoch als Krankheit und als
veranderungsbedurftig erkannt wird, dann liegt der Abweichung ein Normbegriff
zugrunde, der sich im Sinne von (2)- (4) verstehen laft.

Kendell weist darauf hin, dal} das grofdte Problem in der Frage besteht, ob
Krankheit ein normatives Konzept ist, das auf Werturteilen beruht, oder ob es sich
um ein wertfreies, biomedizinisches Konzept handelt; Kendell fragt damit, ob der

™ Dennoch muR auch hier eine Bewertung dariiber stattfinden, ob sich das individuelle Verhalten zum
Guten oder zum Schlechten fur die Person entwickelt hat. Zudem ist es notwendig, das frihere
Verhalten Uber die Beschreibung von Dritten, also von aullen, zu ermitteln.
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Krankheitsbegriff als biomedizinischer oder als soziopolitischer Begriff verstanden
werden mufly (Kendell, in Wakefield 1996, S. 65). Dabei trennt der Autor das
normative Konzept von einem biomedizinischen ab, und bezieht sich damit auf die
Vorstellung einer wertfreien biomedizinischen Wissenschaft, wie sie durch das
Wertfreiheitspostulat von Max Weber konstituiert wurde (Weber 1988). Doch ist der
psychiatrische Krankheitsbegriff ein biomedizinscher und wertfreier=" Begriff?

Fur Engelhardt unterliegen den Begriffen von Gesundheit und Krankheit
generell soziale Werturteile, die nur im entsprechenden soziokulturellen Kontext
verstanden werden konnen (Engelhardt in: Lanzerath, Honnefelder 1998). Es bleibt
also zu fragen, ob sich ein biomedizinisches Krankheitsverstandnis Uberhaupt von
einem soziopolitischen Krankheitsbegriff abgrenzen lal3t. Gerade im Bereich einer
praxisorientierten  Suchthilfe, die zwischen mehreren Disziplinen, wie z.B. der
Medizin und den Sozialwissenschaften steht, Uberschneiden sich modglicherweise
normative und deskriptive Konzepte von Krankheit. Diese Feststellung scheint
zunachst trivial zu sein. Doch gerade in der Medizin lat sich innerhalb der
Diskussion um das Suchtverstandnis eine Neutralisierungstendenz ausmachen, die
den Verweis auf Normen und moralische Urteile im Zusammenhang mit dem
Verstandnis von Sucht zurlickweist. Die Medikalisierung der Sucht wurde wie bereits
in Kapitel 4. dargestellt, als Moglichkeit wahrgenommen, Sucht von moralischen
Urteilen zu befreien, naturwissenschaftlich erklaren zu kénnen, und sie damit
therapierbar zu machen. Es ist deshalb zu fragen, welch%(rankheitsauffassungen
innerhalb der aktuellen Suchtdiskussion eine Rolle spielen ™=

Die Definition von Krankheit und Gesundheit spielt eine essentielle Rolle im
Verstandnis von Sucht und der Umsetzung von Interventionsmallnahmen. Den
verwendeten Krankheitsbegriffen wird jedoch im Zusammenhang mit einer mdglichen
Verstandnisweise von Sucht zu wenig Beachtung geschenkt.

5.2. Sucht ist stets Krankheit

"We are dealing here with an illness. We know it is an illness, because it is
predictable, it is progressive and if untreated alcoholism is 100% fatal" (Henderson
1984, S. 118-119).

Das Krankheitsmodell der Sucht wurde in den -iger Jahren des 20.
Jahrhunderts durch den Biometriker Jellinek wiederbelebt=" Fur Jellinek gab es
sowohl kranke als auch nicht kranke Alkoholiker. Die krankhaften Formen zeichneten
sich laut Jellinek dadurch aus, daf® sich ein umgestellter Zellstoffwechsel,
Gewebetoleranz, Entzugssymptome, das Craving und die Unféhigkeit zur
phasenweise Abstinenz feststellen lie3. Der Denkstil der Krankheit wird seitdem noch
haufiger als Erklarung und als Leitfigur fur die Hypothesenbildung in der Erforschung
der Sucht verwendet (Baumann, Perrez, Huber 1998). Die bereits vorgestellten
biologischen und biopsychologischen Theorien und Erkenntnisse konnen als
Unterstitzung eines Krankheitsmodells fir Sucht herangezogen werden. Fiur Gold

® Unter einem auBermoralischen Wert versteht Frankena eine Bewertung von Sachverhalten und
Dingen, die gut im Sinne von ndtzlich, funktionsfahig, zweckmaRig, etc. sind (Frankena 1972).

’® Dies erscheint mir deshalb wichtig, da die Definition von Sucht als Krankheit oft als eine moralisch-
normativ neutrale Verstandnisweise dieses komplexen Problems ausgewiesen wird.

" Das bedeutet, es wurde wieder stérker betont und neu definiert.
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spielt dabei vor allem die Etablierung einer genetischen Basis fur die Sucht eine
essentielle Rolle fur die Anerkennung von Sucht als Krankheit (Gold in: Reich 1995).
Aber auch die neurowissenschaftlichen Theorien mit der Beschreibung des
Belohnungssystems, der endogenen Opiate und der psychischen Abhangigkeit
unterstutzen eine Klassifikation von Sucht als Krankheit. Das deutet darauf hin, dal®
Sucht in aktuellen Krankheitsdarstellungen aufgrund neuerer biologischer
Erkenntnisse als organische Erkrankung betrachtet und als solche behandelt wird.
Dennoch scheint der Krankheitsbegriff der Sucht sehr facettenreich zu sein.
Es lassen sich in medizinischen Lehrbichern zur Sucht verschiedene Aussagen
finden, die sich unterschiedlichen Krankheitsbegriffen zuordnen lassen. Seeburger
weist ebenfalls darauf hin, dal} sich innerhalb des Krankheitsverstandnisses von
Sucht mehrere unterschiedliche Krankheitskonzepte voneinander abtrennen lassen,
die sich teilweise auch widersprechen. Seeburger spricht deshalb auch im Plural von
den disease concepts of addiction (Seeburger 1995). Das Krankheitsverstandnis von
Sucht stellt aus dieser Sicht keinen einheitlichen Denkstil dar. Vielleicht kommt es im
Kontext der Suchtkrankheit gerade deshalb zu widersprichlichen Aussagen, die zur
Verwirrung und MiRverstandnissen beitragen und sich hemmend auf Hilfeleistungen
in der Praxis auswirken. Im folgenden werden die Verstandnisweisen und Aussagen
zur Suchtkrankheit naher erortert. Sucht wird aus unterschiedlichen Perspektiven
heraus als Krankheit beschrieben, die sich im Hinblick
(1) auf ihre Gemeinsamkeiten, (2) auf die damit verbundenen normativen Mal3stabe
und (3) auf ihre Auswirkung im Suchthilfesystem hin untersuchen lassen. Sucht wird
dabei:

a) von den Betroffenen oder vom Umfeld der Betroffenen als Krankheit empfunden
(soziale, oder subjektive Bewertung),

b) aus juristischer Sicht als ein regelwidriger korperlicher oder geistiger Zustand
bzw. eine Storung der normalen Beschaffenheit oder der normalen Tatigkeit des
Korpers beschrieben, der geheilt, d.h. beseitigt oder gelindert werden kann und
soll rechtliche Bewertung (Scheerer, Vogt 1989, S. 26);

c) auf praexistierende biochemische Korperzustanden, z.B. genetische Disposition,
biochemische Unterschiede im ZNS (z.B. im Belohnungssystem), und damit
funktionale bzw. organische Stérungen zuruckgeflhrt (biologische Beschreibung);

d) durch ein biopsychosoziales Bedingungsgeflige reprasentiert und stellt damit eine
Interaktion des Individuums mit seiner Umwelt dar (systemische Sichtweise),

e) als ein Konsumzwang beschrieben, der in einer Einschrankung von
Wahlmadglichkeiten (Freiheitsverlust) und Lebensoptionen resultiert; diese
Beeintrachtigung wird als Krankheit gewertet. Die Auswirkungen der Sucht auf
apriori gesetzte, menschliche Eigenschaften stellen eine Krankheit des Willens
dar;

f) suchtige Menschen bendtigen Hilfe und sind in diesem Sinne
behandlungsbedurftig (pragmatische und operationalisierte
Krankheitsauffassung).

Es spielt zudem eine Rolle, von welcher Suchtform die Rede ist. Die
Krankheitsdeutung fallt wesentlich eindeutiger aus, wenn es sich um Heroin- oder
Alkoholsucht handelt; dagegen finden sich im Zusammenhang mit z.B. Nikotinsucht,
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oder Medikamentenabhangigkeit weniger starke Krankheitskonzeptionen. Die oben
erwahnten Aussagen (a.-f.) zur Suchtkrankheit verweisen auf unterschiedliche
Grundeinstellungen und lassen sich  allgemein den  nachstehenden
Verstandnisweisen von Krankheit™ zuordnen:

einem subjektiven Krankheitsverstandnis von Sucht

einem medizinisch-naturwissenschaftlichen Krankheitsverstandnis von Sucht
ein juristischen Verstandnis von Suchtkrankheit (Rechtsgrundlage)

einem systemischen oder holistischen Krankheitsverstandnis von Sucht

(als Interaktion mit der Umwelt)

e einem pragmatischen Krankheitsverstandnis von Sucht (handlungsbezogen)

Dabei gibt es, wie von Comer bereits in Bezug auf den psychiatrischen
Krankheitsbegriff angemerkt, Gemeinsamkeiten in der Beschreibung von Sucht als
psychische Krankheit. Fur Degkwitz stellt die Annahme einer Automatisierung im
Suchtgeschehen (siehe e.), die man willentlich nicht mehr ausschalten kann, die
Gemeinsamkeit von all den genannten Krankheitsauffassungen dar (Comer in: Golz
1998). Degkwitz bezieht sich dabei auf den von Jellinek eingefiihrten Begriff des
Kontrollverlustes. Bereits im 18. Jahrhundert wurde die Willenskrankheit der Sucht
als ein Zwang oder eine Besessenheit der Seele beschrieben, die rationale
Handlungen zutlunterlaufen scheint. Das Konzept von einem %ﬁtonomie— oder
Freiheitsverlust~“'liegt der Konzeptualisierung einer Suchtkrankheit*~als essentielle
Annahme einer psychischen Storung zugrunde. Interessant sind, wie spater gezeigt
werden soll, die Auswirkungen, die diese Annahme auf das Selbstverstandnis wie
auch auf gesellschaftliche und medizinische Reaktionsweisen hat™.

Im folgenden sollen zunachst die einzelnen Krankheitsauffassungen von
Sucht naher betrachtet und diskutiert werden.

® Die Griinde, die fir die Rechtfertigung einer Krankheit angefiihrt werden, koénnen sich auf
Ursachen, die Verlaufsform einer Sucht oder aber auf die Bewertung dieser beziehen. Es ware sicher
hilfreich, die Ursachen, die Verlaufsform und die Bewertung einer Sucht getrennt voneinander
darzustellen, um ein analytisches Verstandnis Uber die Sucht als Krankheit zu gewinnen. Diese
Trennung kénnte mdglicherweise auch dazu beitragen, Unklarheiten und Mi3verstandnisse in Bezug
auf Krankheit als einen moéglichen Denkstil vermeiden zu helfen.

™ Damit ist noch nicht festgelegt, ob lediglich ein gradueller oder vollstandiger Freiheitsverlust eintritt
Der Begriff der Freiheit wird hier zunachst vernachlassigt, da er in Kap. 8 ausfiihrlich und in
Zusammenhang mit der Suchttypologie von Frankfurt erértert wird. Siehe dazu auch Glossar.

8 Der Mensch wird gedacht als verantwortliches, prinzipiell in Sorge stehendes, aber auch freies
Individuum, welches auf verschiedene Arten fir sich und fiir andere existieren kann. Weder bewuf3t
thematisiert, noch beantwortet wird aber in der Regel die Frage, wie sich diese Konzeption
philosophisch begrindet, wie vor allem der Freiheitsgedanke im Zusammenhang mit der
menschlichen Natur in eine Krankheits- oder Gesundheitsdefinition eingefihrt wird (Hoff 1990, S.
101).

¥ Dazu gehort vor allem die Erorterung lber die Entscheidungskompetenzen und den Grad der
Einschrankung der bei slchtig geworden Menschen vorliegt. Die verbleibenden Kompetenzen
bestimmen das Arzt- Patientenverhaltnis und die dem Patienten entgegengebrachte Flrsorge, die sich
nach einer Aussage von Finzen zwischen Freiheitsberaubung und unterlassener Hilfeleistung hin und
her bewegt (Finzen in: Poldinger, Wagner 1991). Finzen spricht damit ein ethisches Problem innerhalb
der Psychiatrie an (siehe dazu auch Kap. 6 u. 7).
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5.2.1. Das subjektive Krankheitsverstandnis der Sucht

Der subjektive Krankheitsbegriff bezieht sich auf der praktischen Ebene auf
den Kranken selbst, namlich auf das sybjektive Befinden einer Person, d.h. seine
individuelle Erlebnisweise von Krankheit™= Schon zu Zeiten Jellineks herrschte so
Harding ein durch die AA (Anonymen Alkoholiker) gepragtes subjektives
Krankheitsverstandnis vor, das, so Harding, auch erklart, warum Sucht damals als
Krankheit akzeptiert wurde, ohne da® man die genauen Ursachen dafur kannte
(Harding 1988). Krankheit wurde von Jellinek als subjektiver Zustand verstanden, der
sich einer individuelle Erfahrung manifestierte, die er als existent betrachtete,
gleichgultig, welche Ursachen daflr verantwortlich waren (Harding 1988). Doch
gerade die subjektiven Aussagen vieler als suchtig klassifizierten Menschen lassen
sich gerade nicht mit der aulleren Beurteilung ihres Zustandes vereinbaren. Die
Diskrepanz zwischen medizinischem Wissen und der empfundenen Normalitat
seitens der Betroffenen wird als Verlust einer Selbsteinschatzung gedeutet und fuhrt
zu einer Interpretation, die diese Fehleinschétzung als psychische Stérung und damit
als Krankheit definiert. Bedeutend erscheint dabei zu sein, ob man die
Fehleinschatzung als Fehlleistung oder aber als Tauschung oder Luge deutet. Sucht
kénnte im Sinne der ersten Interpretation die subjektive Wahrnehmung unterlaufen
und trotz der gesundheitlichen Beeintrachtigungen von den Betroffenen als normaler
und gesunder Zustand wahrgenommen werden. Wiesemann spricht hier auch von
der "heimlichen Krankheit Sucht", die durch die Mdglichkeit, eine Art von "kranker
Normalitat" (Wiesemann 2000, S.52) zu entwickeln, gekennzeichnet ist. Das wurde
bedeuten, dald Sucht den Weg versperrt, sich selbst und seinen Zustand erkennen
zu kénnen.

Paul weist darauf hin, dal} das subjektive Krankheitsempfinden als ein
evolutionar entstandenes Warnsystem zur Wiederherstellung der Kdorperfunktionen
verstanden werden kann (Paul 1999). Wenn sich jedoch im Laufe der Evolution kein
Warnsystem flr eine bestimmte Erkrankung entwickeln konnte, wie z.B. bei sog.
Zivilisationskrankheiten, bleibt moglicherweise auch die als Schmerz oder Leid
empfundene Krankheitswahrnehmung aus. Sucht kénnte in diesem Sinne eine
Zivilisationskrankheit darstetlﬁn, gegen die der Korper kein eigenes Warn- oder
Schutzsystem entwickelt hat™.

Das wurde aber auch bedeuten, dal} die Eigen- oder Selbsteinschatzung
in diesem Zusammenhang ein unpassendes Kriterium flr die Definition einer
Krankheit ware und es deshalb auch Uberhaupt keine Krankheitseinsicht der
Betroffenen geben konnte. Es mufdte vielmehr an der Eigenwahrnehmung gearbeitet
werden, die sich sicher nicht nur durch bloRe Uberzeugungsarbeit wiederherstellen
lakt. Andererseits wird die beschriebene Diskrepanz zwischen Eigen- und
Fremdwahrnehmung als Leugnung und Sturheit interpretiert, d.h. als ein Beharren
auf einer Normalitat, an die der Betroffene langst nicht mehr selbst glauben kann. In

8 Lux (1999) unterscheidet zwischen der Krankheit, die meistens als objektive oder faktische

Wirklichkeit angenommen wird und dem Kranksein, das sich als personliche und kulturbedingte
Erfahrung verstehen IaRt.

8 Die Erklarung von Paul bietet damit eine Interpretationsart der unterschiedlichen Eigen- und
Fremdwahrnehmung an und induziert damit ein anderes Verstédndnis der Betroffen selbst. Die
fehlende Eigenwahrnehmung eines Unwohlseins stellt eine Erklarung fir die Abwehrhaltung der
Betroffenen dar, die man in der Medizin auch als Leugnung der Krankheit etc. bezeichnet. Die
Selbsteinschatzung ware aber in diesem Fall keine Leugung, sondern die Wiedergabe des tatsachlich
empfundenen Zustandes, wie er bei anderen Zivilisationserkrankungen vorkommt. Der Vorwurf des
Ligens oder der krankhaften Verneinung einer Krankheitszustandes mifRte innerhalb dieser
Interpretationsweise konsequenterweise aufgegeben werden.



Kapitel 5. Denkstile im Vergleich 95

diesem Fall unterstellt man eine Lebenslige, die zugunsten des Konsums
aufrechterhalten wird. Als Reaktion wird deshalb zunachst eine Krankheitseinsicht,
d.h. ein Zugestandnis seitens der Betroffenen eingefordert.

Beide Verstandnisweisen eroffnen eine ganz bestimmte Interpretationsweise
von Sucht, bei der dem eigentlichen Kriterium der Subjektivitat nur insofern
Bedeutung zukommt, als dal} es eine Erklarung fur die unstimmigen Selbstaussagen
von slchtigen Menschen liefern soll. Die so definierte Fehlwahrnehmung kann
zudem dazu benutzt werden, eine objektive Aulienperspektive einzufuhren und
aulere Eingriffsmoglichkeiten rechtfertigen zu kénnen. Die "innere Wirklichkeit" wird
als kranke Wirklichkeit behandelt und einer &uf3eren Fursorge unterstellt. Damit
verliert die Eigenwahrnehmung an Realitat; es wird jedoch gleichzeitig vorausgesetzt,
dal} es eine objektive und fur alle gultige Realitat geben kann, die zudem von auf3en
erkennbar ist. Dem subjektiven Erleben des suchtigen Menschen wird erst dann
wieder Beachtung geschenkt, wenn Séﬁh seine subjektive Einschatzung an die seiner
unmittelbaren Umwelt angepaldt hat™. Damit kommt vor allem der Einsichts- und
Anpassungsfahigkeit eine besondere Bedeutung innerhalb dieses
Krankheitsverstandnisses zu. Die Umwelt (aulRenstehende Akteure) nimmt
gleichzeitig eine scheinbar objektive, aber auch bewertende Perspektive im
Krankheits-, wie auch Heilungsprozel} der Betroffenen ein. Das Verhalten und die
Wertung "von auf3en" und nicht die subjektive Erlebnisweise und Selbtseinschatzung
werden so zum eigentlichen Mal3stab eines subjektiven Krankheitsbegriffes.

5.2.2. Das naturwissenschaftliche Krankheitsverstandnis von Sucht

Das medizinisch-naturwissenschaftliche  Krankheitsverstandnis  betont
ebenfalls die objektive Ebene der Sucht. Durch eine Klarung der spezifischen
Symptomatik  wird versucht, madgliche organische Ursachen fur eine
Suchtentwicklung aufzudecken. Eine klassische Auffassung von Krankheit ist nach
Jakob eine durch die biologische Organisation bedingte und daher bei allen
Lebewesen mdgliche Stoérung der Prozesse im Organismus, was auch als
somatische Interpretation von Krankheit bezeichnet werden kann (Jacob 1995). Das
somatische Krankheitskonzept geht von einer Funktjonsstorung im Korper aus, die
von einer durchschnittlichen Korperfunktion abweicht™ Wie in Kapitel 4. dargestellt,
ist die Konzeptualisierung von Sucht als brain disease nicht neu, sondern wurde
bereits in der naturwissenschaftlich orientierten Psychiatrie des 19. Jahrhunderts
vertreten. Im biomedizinischen Sinne kann Sucht als Stérung physiologischer
Interaktionsprozesse im Gehirn interpretiert werden. Das Belohnungssystem bildet
ein organisches Substrat flr die Wirkung der Droge auf das Gehirn. Fir Wiesemann
ist das aktuelle Krankheitsverstandnis von Sucht durch eine Spezifitdtstheorie
gepragt (Wiesemann 2000). Sucht wird innerhalb einer spezifischen
Konzeptualisierung als organische Krankheit interpretiert, die auf funktionelle
Ursachen des zentralen Nervensystem (ZNS) zurlckzufuhren ist. Das Gehirn ist
sozusagen reparaturbedlirftig, da es nicht so funktioniert, wie es der

8 Damit kann der Begriff der Gesundheit selbst als Anpassungsfahigkeit verstanden werden, die ein

Anpassen der Eigenwahrnehmung an die Fremdwahrnehmung einschlief3t.
% \Wakefield beschreibt den funktionalistischen Krankheitsbegriff als in der Evolutionsbiologie
begriindeter Begriff, der ein Funktionsverlust eines internen Mechanismus beschreibt, welcher fir die
Ausflihrung einer naturlichen Funktion des Korpers vorgesehen war (Wakefield 1996).
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durchschnittlichen und statistischen Funktion eines menschlichen Gehirns entspricht.
Die Aufgabe der Medizin besteht demnach in einer Reperaturleistung. Dieses
Krankheitsverstandnis von Sucht basiert, wie das Krankheitsverstandnis von Boorse,
auf der Annahme einer wertfreien und objektivierbaren Beschreibungsebene von
Krankheit, die sich als biologische Dysfunktionen darstellen 1a3t (in Lanzerarth und
Honnefelder 1998). So kann ein Funktionsfehler als Abweichung vom Durchschnitt
(GauRsche Normalverteilung von Merkmalen) oder als Abweichung von einer
erwarteten Leistung und Fahigkeit des Menschen verstanden werden. Das Verhalten
oder die jeweilige Fahigkeit wird als biologisch normal, d.h. als naturliche und
angeborene Funktionsweise gedeutet. Dieser Vorstellung liegt ein biologisch
ausgewiesener Normalzustand zugrunde.

Leist™weist richtigerweise drauf hin, dal® Sucht immer in Beziehung zu einem
Normalzustand begriffen wird (Leist 1999). Dieser Normalzustand wird meistens
soziologisch oder aber, wie hier, naturalistisch ausgewiesen, indem auf einen
naturlichen Zustand zurickgegriffen wird, der biologisch oder medizinisch festgelegt
ist und als Ausgangswert dient. Hier ist, so Leist, Vorsicht geboten,_da ein Rekurs auf
den biologisch natirlichen Zustand als naturalistischer Fehlschlu3*-gewertet werden
kann und damit normativ mit einer anderer Begrindungsstrategie verteidigt werden
mufdte. Laut Hoff rekurriert jeder Krankheitsbegriff dieser Art auf ein teleologisches
Konzept, mit dem bestimmte Ziele und Zwecke der menschlichen Funktionsweisen
festgesetzt werden (Hoff 1990). Mit der Bewertung einer Funktion wird aber, laut
Autor, das Gebiet der materialistisch-empiristischen Erkenntnistheorie verlassen, auf
die sich der naturwissenschaftlich-somatische Krankheitsbegriff gerade beziehen will.

Die Frage, die sich daran anschlieft, ist, ob sich Sucht im Sinne eines
deskriptiven oder somatischen Krankheitsbegriff tatsachlich ausreichend beschreiben
und analog zu organischen Erkrankungen, verstehen laft.

5.2.3. Der juristische Begriff der Suchtkrankheit

Rechtlich gesehen, wird Sucht im Sinne des Sozialgesetzbuches als
psychische Erkrankung anerkannt, ohne das eine Begriffsbestimmung von Krankheit
im Gesetzestext vorgenommen wird. In der juristischen Auseinandersetzung stellt
vielmehr die Gesundheit ein vom Staat zu schitzendes Grundgut dar. Toulmin
beschreibt Gesundheit auch als selbstversténdliches Gut

"Das Funktionieren, das gesunde Funktionieren ist ein selbstversténdliches Gut,
wenénicht eine tatsédchliche Vorbedingung fir jedes andere Gut."(Toulmin 1978, S.
56)

8 Tagungsmitschnitt der Tagung "Recht auf Rausch, Selbstverlust durch Sucht” vom 03.-05.06.1999
in Halle

8 Unter einem naturalistischen FehlschluB® versteht man nach Moore, die Definition des Prédikates
>gut< durch die Angabe natiirlicher Eigenschaften mit dem damit verkniipften Anspruch, aus einer
derartigen Definition normative Schlul3folgerungen ableiten zu kénnen. (Engels 1993, S. 247-248).

# Diese Art von Interpretation erscheint fragwdirdig, da sie jedem nicht gesund funktionierenden
Menschen die Moglichkeit fur andere Guter und Wertsetzungen verwehrt und zudem nicht klar wird,
was man unter gesund funktionierenden Menschen im Einzelnen zu verstehen hat.
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Diese normative Vorstellung von Gesundheit impliziert damit immer auch eine Pflicht
zum Schutz und Erhalt dieses Gutes. Der Anspruch auf Hilfe flr Kranke ist deshalb
unter anderem an Pflichten gebunden, die sich beispielsweise als Aufforderung zur
Kooperation, als Beitrag zur eigenen Genese, sowie als Foérderung der eigenen
Gesundheit verstehen lassen. Diese Mitwirkungspflichten konnen bei Nichteinhaltung
zu einer ganzen oder teilweise entzogenen Leistung des Sozialversicherungstragers
fuhren. Nach § 4 RehaAnglG und § 9 SGB |V besteht eine allgemeine
Mitwirkungspflicht bei z.B. ambulanten Entwéhnungsmalinahmen (Schuler, 1999).

Andererseits beinhaltet das juristische Krankheitsverstandnis von Sucht auch
den von Degkwitz als gemeinsames Suchtkriterium identifizierten Verlust von Freiheit
(Degkwitz 1998). Sucht ist in diesem Sinne gerade als Krankheit zu verstehen, weil
sie Lebensoptionen einschrankt und zumindestens von aulden betrachtet als
Behinderung empfunden werden kann. Das wesentliche, versicherungsrechtliche
Kriterium einer Sucht (Bundessozialgericht), ist der Verlust der Selbstkontrolle bzw.
die zwanghafte Abhangigkeit, die sich letztlich im Nicht-Aufhéren-Kénnen
manifestiert (BSGE, Vollmoeller 2001). Insofern verweist dieser Krankheitsbegriff auf
die den Gesetzen zugrundeliegenden Vorstellungen eines gesunden und
selbstbestimmten Daseins, das wiederum als Grundlage fur die Nutzung von den zur
Verfugung stehenden Gutern und als Voraussetzung fur Entfaltung und
Leistungsfahigkeit angesehen wird. Gesundheit bedeutet in diesem Kontext, die
Maoglichkeit zwischen den in einem gewissen Rahmen zur Verfugung stehenden
Handlungsoptionen wahlen zu kdnnen und diese optimal auszuschdpfen, solange sie
die Freiheit und Entfaltung Anderer nicht behindern. Gleichzeitig stehen aber auch
Begriffe wie 'Schuld - und Verantwortungsfahigkeit' zur Disposition. Der Verbindung
von Krankheit mit einer individuellen Schuld kommt vor allem im Zusammenhang mit
als riskant eingeschatzten Verhaltensweisen, und den knappen Ressourcen im
Gesundheitssystem eine soziopolitische Bedeutung zu. Fragen wie z.B. "Sollte man
Raucher kostenfrei behandeln"? "Sind Unfalle durch das Betreiben riskanter
Sportarten selbst zu tragen"? "Kann man eine finanzielle Eigenbeteiligung
abverlangen, wenn der Schutz der eigenen Gesundheit bewul3t aufs Spiel gesetzt
wurde"? verdeutlichen diesen Sachverhalt. Mit einer Assoziation von Schuld und
Krankheit wird aber auch ein moralisches Urteil Uber die so Erkrankten gefallt, das
vor allem auf die gesellschaftlich bereitgestellten Solidarleistungen Einfluf® nimmt.

5.2.4. Suchtkrankheit als Interaktion mit der Umwelt - ein systemorientiertes
Krankheitsverstandnis von Sucht?

Die Krankheit Sucht kann als Interaktion eines Menschen mit seiner Umwelt
definiert werden, die einerseits verursachend fur eine Erkrankung sein kann, und
andererseits die Interaktionsmdglichkeiten und die Reaktionsweisen der sozialen
Umwelt verandern kann. Die Betonung der Wechselwirkungen von Mensch, Umwelt
und Droge in einer bestimmten Zeitspanne stellt eine Art von holistischem Ansatz
dar, wie er beispielsweise auch von Macklin vertreten wird, die sich mit ihnrem holistic
framework von Krankheit gegen den Reduktionismus des naturwissenschaftlich-
somatischen Krankheitsverstandnisses und einseitige, monokausale
Krankheitsmodelle wendet (Macklin 1978).

An Stelle einer rein reduktionistischen Betrachtung einzelner Korperteile und
spezifischer Krankheitsbilder wird der Suchtige wieder In-Beziehung-zu-etwas
gesetzt. Suchtkrankheit wird so in einen physio-psycho-sozialen Kontext gesetzt.
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Auch Feuerlein kritisiert ein zu reduktionistisches Verstandnis von Sucht und fordert
dagegen ein umfassendes biopsychosoziales Krankheitsmodell ein, das nach
Feuerlein den betroffenen Menschen wesentlich gerechter werden kann (Feuerlein
1998). Die Idee eines biopsychosozialen Verstandnisses von Sucht kann auch als
Ergebnis der systemischen Theorie in der Soziologie und Biologie verstanden
werden. Krankheit wird dabei als ein aus dem Gleichgewicht geratenes System
interpretiert, das durch unterschiedliche Reize in seinem Gleichgewicht gestort
werden kann. Der Vorteil eines solchen Verstandnisses von Suchtkrankheit ist die
mogliche Integration von verschiedenen Faktoren, die gleichermallen zu einer
Erkrankungen flihren koénnen. Die Krankheitsauffassung kann so wesentlich
komplexere Wirkungen und Folgeerscheinungen erkléireEZa._I Die Suchtkrankheit stellt
aus dieser Sicht ein multifaktorielles Bedinb%ﬂngsgefﬂge dar, das sich durch die
Aufzahlung einer Vielzahl von Faktoren®- beschreiben Ialt. Unterschiedliche
Hypothesen und Perspektiven kdnnen in das holistic framework integriert werden.

Klein merkt an, dal® im Gegensatz zu den homogenen Krankheitskonzepten
neue Modelle, die Abhangigkeit als multiples Syndrom konzeptualisieren, erst in den
70ger Jahren an Bedeutung gewonnen haben (Klein 1992). Zentraler Inhalt dieser
Modelle, so Klein, ist es, da® sich interindividuell recht unterschiedliche Profile von
Symptomauspragungen, Verhaltensweisen, Motiven und sonstigen Bedingungen
finden lassen, die jedoch alle zu einem Syndrom zusammengefal(t werden kdnnen.
Sucht kann, nach Hecht, deshalb als kompliziertes Ursache*=Wirkungsgefluge
betrachtet werden.

"Die mitwirkenden Faktoren im Rahmen eines Bedingungskomplexes kénnen zwar
noch beschrieben werden, es bleibt jedoch offen, welche dieser Bedingungen als
Ursache des Krankheitsgeschehens anzusehen ist" (Hecht 1997, S. 163-164).

Das multifaktorielle Verstandnis von Suchterkrankung soll ein monokausales
Krankheitsverstandnis ablosen und versuchen, verschiedene Verursachungstheorien
miteinander zu verbinden, die wiederum zu einem unterschiedlichen
Erscheinungsbild des so Erkrankten fuhren konnen. Die unspezifische und offene
Krankheitsauffassung kann andererseits aber auch als Reaktion auf ein
undurchsichtiges und ambivalentes Phanomen verstanden werden, das durch eine
unspezifische Ursachenanalyse nun noch komplexer erscheint, als es ohnehin schon
ist.

Fir Wiesemann ist die Idee der multifaktoriellen Verursachung und einer
Krankheitstheorie, die mehrere Theorien aus unterschiedlichen Disziplinen in sich
vereinigen kann, "nichts anderes als eine Erweiterung des spezifischen Ursache-
Wirkungsmodells aus der klassischen Medizin" (Wiesemann 2000, S.180). Die
Medizin favorisiert dabei die Idee der multifaktoriellen Verursachung der Sucht, die
jedoch als Spezialfall der spezifischen Verursachung verstanden wird und so, laut
Wiesemann, einen Versuch darstellt, das Konzept der Suchtkrankheit Uber die
entstandenen Schwierigkeiten der letzten Jahrzehnte hinwegzuretten. Auch wenn
man diese Ansicht nicht teilt und das Modell der multifaktoriellen Verursachung als

8 Hecht weist in Anlehnung an Alquist darauf hin, dal} viele Autoren den Begriff benutzen, ohne zu
erklaren, was sie unter einer multifaktoriellen Pathogenese verstehen (Hecht 1997, S. 158).

% Ein Faktor ist ein Ereignis, das zu einer definierten Wirkung fihrt (Hecht 1997, S. 159). Ein Faktor
kann auch als mitbestimmender und zu bericksichtigender Gesichtspunkt verstanden werden.

" Ein Ergebnis, bei der die Wirkung mit Notwendigkeit eintritt.
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gelungene Integration der verschiedenen theoretischen Ansatze in ein neues und
interdisziplinares Suchtverstandnis betrachtet, bleibt doch zu fragen, was sich mit
dem Modell in der Praxis anfangen lafdt, welche Handlungsvorschlage es formulieren
kann und wie sich eine biopsychosoziale Theorien der Suchtkrankheit auf das
Suchthilfesystem und auf die Betroffenen auswirkt. Die Einschatzung der
Suchtkrankheit als multifaktorielles Bedingungsgefige stellt in gewissem Sinne eine
Risikoevaluation dar, die sich aus einem komplexen Bedingungsgefuge
unterschiedlicher Faktoren zusammensetzt (siehe auch Abb. 3). Das Modell der
mutifaktoriellen Verursachung scheint damit starker auf Praventionsmallnahmen
ausgerichtet zu sein, deren Ziel die Verhinderung von Suchtentwicklungen und die
Benennung von Risikofaktoren und anfalligen Personen ist. Die Gefahr einer
Suchterkrankung wird damit scheinbar berechenbar.

Ein solches Risikokonzept, das der Praventionsforschung zugrunde liegen
mag, kann damit aber auch zur Entwicklung von Gesundheits- und
Krankheitsbegriffen fuhren, die die individuelle, oder die soziale Verantwortung, zur
Vorau'ﬁ]etzung fur die Konzeptualisierung von Gesundheit und Krankheit werden
lassen®™s Damit liegt dem Risikokonzept aber auch "ein Begriff von Gesundheit
zugrunde, der diese als Norm versteht, die wenn diese Norm verinnerlicht wird dem
Menschen die Fahigkeit zur Selbstbeherrschung und Disziplin abverlangt" (Kuhn
1993, S.26). Krankheits- und Gesundheitsbegriffe implizieren damit eine ethisch-
moralische Verantwortung gegenuber der eigenen Gesundheit und einer staatlich zu
schitzenden Volksgesundheit (in Anlehnung an Heimbach-Steins, Furger 1995).

Die Suchtkrankheit als multikausales Bedingungsgefige, das sich aus
biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren bestimmen laf3t, beschreibt
aulderdem ein Problem, das weit Uber den medizinischen Kontext hinausgeht und auf
situative und soziale Faktoren und Lésungen verweist. Das bedeutet aber auch, dafl
der Arzt bzw. die Medizin hier als Losungsperspektive fur eine grof3e Bandbreite von
verschiedenen Problemstellungen eingesetzt wird und der Ansatz mdglicherweise zu
einer Uberforderung der medizinischen Praxis und der Therapieméglichkeiten flhrt.
Eine Ausweitung der Praxis auf andere Disziplinen und auf entsprechende politische
MalRnahmen spiegelt sich zwar bedingt in der Pluralitat des Suchthilfesystems wider,
erfordert aber andererseits eine Zusammenarbeit und einheitliche Leitideen, die
derzeit in der Suchthilfe noch nicht ersichtlich sind.

5.2.5. Das pragmatische Krankheitsverstandnis von Sucht

In den letzten Jahren entstand moglicherweise aus der Uneinigkeit Uber ein
allgemeingultiges Krankheitskonzeptes heraus, ein rein pragmatischer und
operationalisierter Begriff von Suchtkrankheit (Wulff 1999). Mit diesem wurde die
Bindung der Krankheitseinheiten am ihre entsprechenden Krankheitsatiologien
weitgehend verworfen. Diagnostische Einheiten wurden nach internationaler
Ubereinkunft festlegt, so auch im Fall der Sucht, durch die Festsetzung von Kriterien
im ICD oder im DSM. Valverde bezeichnet den pragmatischen, auf Harm-Reduction
ausgelegten Krankheitsbegriff der Sucht auch als postmoralisches Modell, weil es
sich den eigentlich zentralen Themen nach der Autonomie und Verantwortung
entzieht und lediglich auf der Ubereinkunft einer Gruppe von Fachleuten beruht

%2 Kiihn (1993) spricht hier auch von einem Healthismus, einer Einstellung, die von einer gewissen
Eigenverantwortlichkeit gegeniber der eigenen Gesundheit ausgeht. Man kénnte den Begriff des
"Healthismus" sicher auch mit Gesundheitsbewul3tsein ibersetzen, das zu einer moglichen Variable
fur den individuellen Gesundheitszustand wird.
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(Valverde 1998). Dieser Krankheitsbegriff ist, wie Rohan es ausdruckt, als eine Art
von working label fur die klinische Praxis zu betrachten (Rohan in: Klein 1992, S. 13).
Der Begriff von Krankheit wird hier nicht mehr ontologisch, sondern rein
handlungsanleitend verstanden. Der Working Label dient als Grundlage von
Interventionen zur Veranderung bzw. Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes
von suchtkranken Menschen, d.h. in diesem Sinne hilfsbedlrftigen Menschen. Der
Krankheitsbegriff wird also lediglich zur Begriindung und rechtlichen Legitimation von
Behandlungsverfahren benutzt.

Andererseits ist ein pragmatisches Krankheitsverstandnis der Sucht an
Definitionen von Hilfs- und Behandlungsbedurftigkeit gebunden, von denen
ausgehend TherapiemalRnahmen erst gerechtfertigt und bestimmt werden konnen.
Der Krankheitsbegriff rekurriert damit auf Definitionen und Kriterien, die nicht naher
ausgewiesen werden.

Lanzerath und Honnefelder sehen in einem pragmatischen Krankheitsbegriff,
der arztliches Handeln an einem klinisch hilfsbedurftigen Kranken ausrichtet, einen
Krankheitsbegriff der zur ethisch-normativen Grofde wird und arztliches Handeln
spezifiziert, legitimiert und limitiert (Lanzerath, Honnefelder 1998). Die
Diagnosekriterien der angesprochenen psychiatrischen Klassifikationssysteme
(DSM, ICD) verfolgen das Ziel, psychisch normales Verhalten von gestortem
Verhalten abzugrenzen. Ein Problem des pragmatischen Krankheitsbegriffes besteht
insofern im Rekurs auf nicht ausgewiesene Konzepte von Hilfsbedurftigkeit,
zwanghaftem Verhalten oder Kontrollverlust etc. Daraus folgt, dal3 die Reichweite
eines solchen Krankheitsbegriffes begrenzt bleiben mul}.

Es laRt sich deshalb zu Recht fragen, ob ein operationalisierter und
pragmatischer Krankheitsbegriff ausreicht, um beispielsweise Zwangsmalinahmen
oder Zwangseinweisungen rechtfertigen zu kénnen.

Bevor eine Diskussion des Krankheitskonzeptes bzw. der Krankheitskonzepte
der Sucht erfolgt, soll zunachst auf die Kritik eingegangen werden, die der
Vorstellung Sucht ist Krankheit von Vertreter anderer Denkstile, oder der Anti-
Psychiatrie entgegengebracht wird.

5.3. Die Kritik am Krankheitskonzept

Das Krankheitskonzept der Sucht wird von verschiedenen Seiten und
Disziplinen angegriffen. Die Grinde, dafur liegen teilweise in dem Anspruch, der sich
aus dem Krankheitskonzept ergibt und andererseits in den Annahmen und
Voraussetzungen, die mit dem/den Krankheitskonzept(en) verknupft werden. Durch
die zugeteilte Krankenrolle beschranken sich Interventionen in der Suchthilfe auf den
medizinischen Bereich, um genauer zu sein auf die Psychiatrie. Diese Art von
Medikalisierung hat Konsequenzen fur das Selbstverstandnis der Suchtigen, die
soziale Wahrnehmung und auch fur nicht siichtige Konsumenten von Drogen, deren
Akzeptanz mit der Gefahrlichkeit zu erkranken bzw. sich selbst zu gefahrden, fallt.
Die Kritik kann also einerseits als Akzeptanzbeschaffung flr einen liberaleren
Umgang mit Drogen und dem GenuR, oder aber auch als Offnung des
Suchthilfesystems flur neue bzw. alternative Angebote fir sichtige Menschen
angesehen werden. Letzteres wird meistens deshalb eingefordert, um auf die
teilweise s@r unterschiedlichen und individuellen Falle von Sucht besser reagieren
zu kdnnen™.

% Neue Hilfsangebote und eine Umorientierung im Umgang mit Drogen und betroffenen Siichtigen
eroffnen andererseits auch einen neuen Markt flr zusatzliche Helfer, die sozialen Kassen werden
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Gleichzeitig steht die Kritik am Krankheitskonzept der Sucht fur eine umfassende
Diskussion um die Zulassigkeit einer Zuordnung von auffalligen Verhaltensweisen zu
einer Krankheit. Die Kritikpunkte sollen im folgenden naher erlautert werden.

Das Konzept Sucht ist Krankheit wird kritisiert,

e weil es zu reduktionistisch und verkurzt erscheint,

e weil einzelne Aspekte der oben aufgefuhrten "Krankheitskriterien" der Sucht
bestritten oder nur als eingeschrankt gultig betrachtet werden. Dazu gehoren
e Theorien Uber das Craving
e die Beeintrachtigung von intellektuellen Fahigkeiten und der WahlfreiheilE
e einzelne Therapieziele (z.B. Abstinenzziel)

e weil es sich nicht mit den Erfahrungen oder dem Selbstverstandnis der
Betroffenen selbst deckt,

e weil es das Selbstbild bzw. das Bild von sltichtigen Menschen auf eine bestimmte
(schlechte?) Weise verandert,

e weil es eine unzuldssige Medikalisierung von privaten Lebensbereichen™
darstellt,

e weil die Notwendigkeit einer Behandlung (Hilfsbedurftigkeit) seitens der Kritiker
angezweifelt wird,

e weil es als ungeeignet und zu inflexibel fur die Praxis erachtet wird,

e weil es nicht interkulturell gultig ist (Krankheit wird hierbei als kulturabhangige
Konzeptualisierung verstanden),

e weil hinter dem Krankheitsverstandnis ein normatives Verstandnis von
psychischen Erlebnisweisen und einem Sollverhalten vermutet wird.

Far die einzelnen Kritikpunkte werden jeweils spezifische Argumente ins Feld
gefuhrt. So wird angenommen, dall der deterministische Suchtkreislauf
naturwissenschaftlich nicht gentigend aufgeklart ist. Schaler fijhrt beispielsweise die
Studien von Alexander et al uber das Craving bei Ratten an™;, die statt biologischer

maoglicherweise entlastet, zudem konnte ein liberalisierter Handel und die Werbung mit psychoaktiven
Substanzen fir einige Gruppen erhebliche Profite erzeugen. Diese Aspekte sollen den Kritikern des
Krankheitskonzept keineswegs pauschal unterstellt werden, es mul3 jedoch erwahnt werden, daf}
hinter einem Diskurs um die Sucht auch andere Interessen als die der Betroffenen und der
Gesellschaft stehen kénnen. Wirtschaftliche Interessen sind auch innerhalb des Krankheitskonzeptes
zu finden, wenn es, um nur ein Beispiel zu nennen, um die Einfihrung eines neuen Medikamentes,
wie z.B. einer Ruckfallprophylaxe, geht.

% Nach Schaler ist die Willensbeeintrachtigung eine self-fullfilling prophecy und keine empirische
Tatsache (Schaler 2000).

% Das heifit, daB es einen Angriff auf das rechtlich geschiitzte Privatleben darstellt.
% Als Beispiel verweist Schaler auf die Experimente von Alexander, die unter dem Namen
"Rattenpark” bekannt sind, in denen gezeigt wurde, daf® Ratten auf Opiate verzichten, wenn sie eine
interessante und vielseitige Kafigumgebung (Rattenpark) zum Spielen zur Verfligung haben
(Alexander et al 1980). Die isolierten Ratten im Laborkéfig tranken signifikant mehr von der
morphinhaltigen Lésung als die Ratten im Rattenpark; die Studie untersuchte zudem das Verhalten
der Ratten nach einer Periode, in der beide Gruppen nur die morphinhaltige Losung zur Verfugung
hatten; bei einer erneuten Auswahl von Wasser und morphinhaltiger Lésung griffen lediglich die
Ratten im Laborkafig weiterhin auf die Droge zurlick, wahrend die Ratten in der relativ natiirlichen
Umgebung des Rattenparks der Droge scheinbar widerstehen konnten. Alexander folgerte daraus,
dafl soziale Kontakte und die Umgebung wesentlichere Pradikatoren fir das Konsumverhalten von
Opiaten darstellen als andere biologische Faktoren.
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Ursachen die Rolle von Umgebungsvariablen fur eine Suchtentwicklung
herausstreicht (Schaler 2000, S. 33-35). Die biochemischen Befunde der
Gehirnforschung konnten so auch Folge und nicht notwendigerweise Ursache einer
Sucht sein; nach Meinung der Kontrahenten mul3 mit biochemischen Befunden und
empirischen Beweisen deshalb vorsichtiger umgegangen werden. Praexistierende
ungewdhnliche Verhaltensweise oder psychische Stérungen eines Individuums, die
von der klassischen Psychologie als Ursache fur eine Suchtentwicklung
angenommen werden, werden nur in einzelnen, spezifischen Fallen, als empirisch
haltbar angesehen. Peele wie auch Schaler erwahnen die klinischen Versuche, E_nil
denen ehemals Suchtige ihren Konsum wieder zu stabilisieren und zu kontrollieren
lernten, ohne dald ein deterministischer Kontrollverlust oder Konsumzwang
erkennbar war (Peele 1985; Schaler 2000).

Von soziologischer Seite wird auRerdem auf die unerwtinschten Auswirkungen
der Krankenrolle hingewiesen, die den Alkoholiker aus seiner normativen
Rollenverpflichtung entlalt und ihm damit aus seiner Verantwortlichkeit enthebt. Dies
konnte zu einer passiveren Haltung fuhren, die sich stark kontraproduktiv auf jede
Therapiemalinahme auswirken kann. Die passive Krankenrolle wird kritisch
betrachtet, da die Betroffenen unbewul3t Eigenschaften und Merkmale einer Sucht
Ubernehmen kénnten, obwohl sie dem Einzelnen urspringlich nicht eigen waren.

Die Vertreten des sozialkognitiven Ansatzes versuchen die praktischen
Konsequenzen des Krankheitskonzept, namlich die Behandlungsnotwendigkeit bzw.
Hilfsbedurftigkeit, zu negieren, indem sie aufzeigen, dal} die meisten Alkoholiker im
vierten Lebensjahrzehnt keine Probleme mehr mit dem Alkohol haben (Feuerlein,
Kdfner, Soyka 1998). Diese Ergebnisse lassen sich, so die Kritiker, nicht auf die
Todeszahlen, oder erfolgreiche Behandlungen zurickfihren, sondern auf ein
selbstandiges Herauswachsen aus der Sucht. Im Kontext der Heroinsucht werden
solche Falle auch als Maturing-Out bezeichnet, d.h. ehemals als suchtig klassifizierte
Menschen beenden ihren Konsum selbstandig, ohne das sie eine traditionelle
Behandlungsform durchlaufen haben. Fur den im Zusammenhang mit der Kritik am
Krankheitskonzept vielzitierten Szasz stellt Sucht dann nur noch eine schlechte
Angewohnheit dar. Szasz bezeichnet das Konzept der Suchtkrankheit als
epistemologischen Fehler. "Die Kommunikation von uns mit unserer Umwelt als
Ausdruck neurologischen Funktionierens zu interpretieren”, ist fur Szasz eine
unzulassige Folgerung (Szasz 1972, S.83). Fur Fingarette ist Sucht dagegen ein
individueller Lebensstil (Fingarette 1988). Innerhalb der Lebensstilthese wird
angenommen, dal® Alkohol oder Heroin mehr Wert beigemessen wird als der
Gesundheit oder den sozialen Kontakten. Szazs und Fingarette kritisieren somit nicht
nur einzelne Studien oder Aspekte des Krankheitskonzeptes, sondern sie bestreiten
dessen Richtigkeit und setzen alternative Denkstile anstelle des Krankheitsmodells,
die Sucht als selbstgewahlten Lebensstil, free choice oder als schlechte
Angewohnheit definieren (Schaler 2000). Schaler bezieht seine Kritik am Denkstil der
Krankheit hauptsachlich auf ein Krankheitsverstandnis, daly dem Suchtigen jegliche
Verantwortung und Wahlmaoglichkeiten abspricht:

" Im Fall von Alkohol sind das z.B. die Studien von Cohen (1971); Sobell and Sobell (1972); Marlatt
(1983). Der Kontrollverlust bei Heroinsucht wird meistens mit den Ergebnissen einer Studie Uber
Vietnamveteranen in Frage gestell, die zeigt, dal nur 14% der in Vietnam regelmaRig
konsumierenden (sichtigen) Veteranen auch in den USA weiterhin Heroin konsumierten (Robins et al
1980).
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"The disease model conceives addiction as an involuntary activity,
characterized by loss of control. Here behaviour is considered to be caused
and determined by forces external to the self. [...] Virtually all the claims that
addiction is involuntary stem from disease-model thinking" (Schaler 2000, S.
68).

Als ein entscheidender Kritikpunkt gegen das Krankheitskonzept wird hier also die
Vernachlassigung des Autonomieprinzips angeflhrt. Die liberalen Wertsetzungen,
wie z.B. Autonomie und GenuB, kollidieren in der Diskussion um die Handhabung
von Drogen immer wieder mit individuell eingeforderten Pflichten und der
Verantwortungsubernahme. Die Patientenautonomie spielt zwar auch in der
Medizin(ethik) eine bedeutende Rolle; jedoch wird durch die Definition der Sucht als
psychiatrische Erkrankung von einem Verlust oder einer Beeintrachtigung der
Patientenautonomie ausgegangen. In der klassischen Suchtkrankenhilfe wird
deshalb starker auf fursorgliche Konzept gesetzt, die von einem medizinisch
festgelegten Besten fur die Betroffenen ausgehen. Kritiker merken jedoch
richtigerweise an, dal nicht reflektiert diskutiert wird, was unter Bestem und Gutem
uberhaupt verstanden werden soll.

Far Vaillant ist der Streit um das Krankheitsmodell im Gegensatz zu den
bisher erwahnten Autoren, nur eine Uberflissige Beschaftigung. Vaillant merkt an,
dall der Denkstil der Suchtkrankheit fur bestimmte Menschen und in bestimmten
Situationen die geeignetste Beschreibung fur ihren Zustand sein kann; parallel dazu
kann es seiner Meinung nach aber auch Situationen und Menschen geben, auf die
das Bild einer Krankheit nicht zutrifft (Vaillant 1983). Er setzt die Problematik d:-EsB]
Krankheitskonzeptes deshalb mit dem Welle-Teilchen-Dualismus in der Physi
analog. In der Physik, so Vaillant, werden Wissenschaftler auch nicht gezwungen,
sich fur eine Option, den Lichtpartikelstrom oder die Wellenform des Lichtes zu
entscheiden, sondern die komplementaren Modelle werden dazu benutzt, das
Verhalten des Lichtes zu jeder Zeit und unter jeder Bedingung vollstandig erklaren zu
koénnen.

Dieser Gedankengang ist interessant da vorhandenen Denkstile zur Sucht
nicht als konkurrierende Modelle, sondern vielmehr als komplementare Denkansatze
wahrgenommen werden. Die komplementaren Interpretationsweisen sind solange als
gultig anzusehen, wie es kein umfassendes Suchtverstindnis gibt, das eine
befriedigende Erklarung fur alle Fragen anbieten kann™ Die komplementaren
Modelle der Sucht muften dann je nach Situation von Einzelfall zu Einzelfall neu
diskutiert werden. Die einzelnen Denkstile wirden damit den Anspruch auf

% Der Welle-Teilchen-Dualismus geht auf die Quantentheorie des Lichtes zuriick, die von Planck und
Einstein entwickelt wurde. Das neue an der Theorie war die Beschreibung des Lichtes als Strahlen
von Teilchen, den Photonen. Trotzdem lassen sich manche Eigenschaften des Lichtes immer noch
besser durch ein Modell beschreiben, das Licht als Welle auffalt. Je nachdem, welches Modell zur
Erklarung eines gegeben Sachverhaltes besser geeignet ist, wird Licht entsprechend als Welle oder
als Teilchenstrahl aufgefat (Welle-Teilchen-Dualismus). Die dualistische Beschreibungsweise weist
darauf hin, daf} bisher noch kein Modell gefunden wurde, dal} alle Eigenschaften des Lichtes in einem
einzigen Modell erklaren kann. Es wird deshalb auf beide vorhandenen Modelle zurtickgegriffen.

% Der Vergleich von Sucht mit dem Welle-Teilchen-Dualismus hinkt insofern, als daB es sich bei den

zwei beschriebenen Fallen um andere Untersuchungsgegenstande handelt. Wahrend sich die Physik
mit anorganischer Materie befallt, untersuchen die Medizin, die Biologie und die Sozialwissenschaften
den Menschen. Das Kriterium fiir die Wahl eines Modells 14t sich in der Physik durch Nutzlichkeit und
Zweckmaligkeit beschreiben. Doch sind diese Kriterien auf den Kontext der Sucht und den davon
betroffenen Menschen Ubertragbar? Zudem sind die Konsequenzen der jeweiligen Wahl mit zu
bedenken.
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Allgemeingultigkeit verlieren. Gleichzeitig wurde man aber auch Kriterien bendtigen,
die bestimmen, wann auf welche Auffassung zurlckgegriffen werden kann und soll.
Im Gegensatz zur Idee einer integrativen Methode oder der Theorie der
multifaktoriellen Verursachung besteht die Idee von Vaillant jedoch darin, in jeder
Situation flexibel auf eine Theorie oder Erklarungsart zurickgreifen zu konnen und
die damit verbundene Handlungsorientierung fur eine Hilfeleistung umzusetzen. Eine
Integration oder Berucksichtigung mehrere Faktoren ist dabei nicht notwendig;
vielmehr mufl} eine Wahl fur ein Modell bzw. eine Definition getroffen werden. Wie
und anhand welcher Kriterien diese Wahl erfolgen soll, a3t Vaillant offen. Dieser
Gedankengang leitet bereits in eine Diskussion der beschriebenen
Krankheitsverstandisse und ihrer Implikationen Uber.

5.4. Diskussion der Krankheitsverstandnisse

Wie gezeigt werden konnte, stellt sich das Krankheitsmodell der Sucht als

sehr heterogener Denkstil dar. Durch die unterschiedlichen Aspekte einer
Suchtentwicklung wird eine Differenzierung des Krankheitsbildes erreicht, was zu
einer Forderung von unterschiedlichen Therapiezielen und Handlungsoptionen fuhrt.
Dies wird durch die in der Medizin gefuhrten Therapiezieldiskussion und den damit
verbundenen unterschiedlichen Zielvorstellungen deutlich. Zur Zeit scheinen zwei
Verstandnisweisen von Suchtkrankheit favorisiert zu werden. Auf der theoretischen
Ebene wird die Idee der multifaktoriellen Verursachung diskutiert, in der Praxis wird
dagegen oft der klinisch-pragmatische Begriff bevorzugt.
Beide Krankheitsvorstellungen, die klinisch-pragmatische wie auch die multifaktorielle
Verursachungstheorie kdnnen als Auseinandersetzung mit einem sehr heterogenen
Phanomen und den Schwierigkeiten einer Krankheitseinordnung von Sucht
verstanden werden.

Als eine Gemeinsamkeit der diskutierten Krankheitsauffassungen zur Sucht
lakt sich die Automatisierung im Suchtgeschehen nennen. Der Verlust von
Fahigkeiten oder Eigenschaften, wie die der Freiheit, Selbstbestimmung oder der
Selbsteinschatzung kann als gemeinsame Grundlage vieler Suchtdefinitionen
formuliert werden. Die Annahme eines Autonomie- und Kontrollverlustes wirkt sich
zudem auf die medizinischen und sozialen Reaktionsweisen, wie z.B. die rechtliche
Betrachtung oder das Arzt-Patient-Verhaltnis, aus. Zweifel an einem Autonomie- und
Kontrollverlust, oder Studien zur selbstandigen Aufgabe des Konsums, wie sie
beispielsweise bei Nikotin-, aber auch bei Heroinslchtigen verzeichnet werden,
versuchen diese zentrale Annahme wieder in Frage zu stellen und induzieren damit
auch eine ethische Problematik. Es stellt sich aufgrund des umstrittenen
Freiheitsverlustes deshalb die Frage, ob Suchtige nicht mindestens teilweise in der
Lage dazu sind, an Entscheidungsprozessen mitzuwirken, oder
Behandlungsangebote sogar ablehnen durfen (Recht auf Nichtbehandlung), ohne mit
nachteiligen Konsequenzen rechnen zu mussen.

Ein Recht auf Fursorge und ein Anspruch auf Hilfe ist eine Forderung, die sich
aus dem/den Krankheitsverstandnis/sen von Sucht entwickelt hat. Krankheit
ermoglicht aber auch eine gezielte und bereits festgelegte Reaktionsmoglichkeit, die
es erlaubt, in einen unerwinschten Zustand einzugreifen. Es bietet damit eine
Moglichkeit zur aktiven Veranderung oder 'Verbesserung' eines als 'schlecht’
bewerteten Zustandes wie den der Sucht an. Die einzelnen Krankheitsverstandnisse
zeigen damit, dal} es fast unmoglich erscheint, Suchtkrankheit ohne Ruckgriff auf
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soziale oder aber auch moralische Normen und Werturteile zu beschreiben. Die
Vorstellungen Uber die psychische Stérung Sucht verweisen auf menschliche
Eigenschaften und Fahigkeiten, die gesellschaftlich positiv bewertet und als
winschenswert empfunden werden (Wertsetzungen eines Ideals des vdllig
Gesunden und sich "normal verhaltenden" Menschen). Die so vorausgesetzten
Werte beziehen sich meistens nicht auf direkte Handlungen, sondern auf
Personlichkeitsmerkmale von suchtigen Menschen und implizieren damit ein
sittliches Ideal vom Sosein und dem Wunsch, bestimmte Eigenschaften besitzen zu
wollen und sie auf andere Menschen zu Ubertragen. Die so gesetzten Werte bilden
eine Gegenvorstellung zur Sucht. Die Gegenvorstellung wird durch die in der
Gesellschaft bestehenden Wertvorstellungen und Menschenbilder ausgefullt. Es
handelt sich bei solchen Definitionen nach Herzlich und Pierret um normative Begriffe
mit teleologische Funktion, die auf eine bestimmte Weltanschauung ausgerichtet sind
(Herzlich, Pierret 1991). Die Bewertungen von Verhalten und Psyche beschreiben
damit nicht nur einen Ist-Zustand oder sogenannte Seinsnormen, sondern kdnnen
auch Sollensnormen implizieren (Bochnik, Gartner-Huth, Richtberg 1986). Der
Krankheitsbegriff wird in diesem Sinne zu einem normativen Krankheitsverstandnis,
der neben evaluativen Kriterien auch einen Malstab fur einen psychischen
Sollzustand aufwirft. Derartige Kriterien spielen vor allem bei der Abgrenzung eines
exzessiven Konsums von einem silchtigen Konsum eine essentielle Rolle. Die
Diagnose der Suchtkrankheit beinhaltet damit nicht nur eine Beschreibung von
Funktionsausfallen oder Merkmalen, sondern schlielt die Madoglichkeit einer
Verbesserung oder Heilung des Zustandes ein und legt damit die Hilfs- und
Behandlungsbedurftigkeit der Betroffenen fest. Ein Krankheitsverstandnis von Sucht
ist somit nur in einem sozial-normativen Kontext zu denken und zu verstehen.
Osborne fuhrt die bestehenden Kontroverse, die das Krankheitskonzept der
Alkoholsucht umgibt, geradezu auf einen Konflikt zwischen wissenschaftlichen
Fakten und moralisch-ethischen Werten zurlck.

"Thus much of the controversy of surrounding the disease model arises out of
a tacit conflict between scientific and moral agendas, a confounding of facts
and values in society's response to alcohol” (Osborne 1995, S. 2430).

Insofern scheint der heutige psychiatrische Krankheitsbegriff von Sucht eine ahnliche
Problematik aufzuweisen wie die bereits im historischen Kontext des
Suchtverstandnisses  aufgezeigte Vermischung von biologisch-organischen
Krankheitsbeschreibungen auf der Symptomebene mit Wertvorstellungen Uber die
menschliche Freiheit, personaler Autonomie und einer "normalen”, d.h. nicht als
exzessiv empfundenen Leidenschaft und Genul3fahigkeit.

Auch Hope und Fulford merken an, dald die diagnostischen Konzepte der
Psychiatrie eine Brucke zwischen Medizin und Moralitat schlagen (Hope, Fullford
1994, S. 682). Es flieRen in ihr, wie Pritz es ausdrickt, standig Biologie und Kultur
zusammen (Pritz 1992).

Durch eine Zuordnung von Sucht mit Tod, Leiden, Behinderung,
Freiheitsverlust und UnmaRigkeit hat sich eine Vorstellung von einem destruktiven
SuchtprozeR entwickelt, die mit dem Ubel einer Krankheit gleichgesetzt und erklarbar
gemacht wurde. Fur Gert und Clouser stellen Tod, Schmerz, Behinderung, sowie der
Verlust von Freiheit und Genuf¥fahigkeit universell anerkannte Schaden und Leiden
dar, die als individuelle oder gesellschaftliche Ubel empfunden werden (Gert, Clouser
in: Raainon 1999, Kap. 22). Das Verstehen von Sucht als Krankheit, das Uber eine
deskriptive Vorstellung hinausgeht, muf3 jedoch nicht als Nachteil verstanden oder
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als unbrauchbares Konstrukt verworfen werden. Im Gegenteil moglicherweise bedarf
es einer Einbettung des Suchtverstandnisses in einen umfassenden und offenen
Rahmen. Insofern stehen nicht das Krankheitsverstandnis von Sucht oder die
empirischen Ergebnisse zur Disposition, sondern lediglich die Verwendung von
Werturteilen und Normen innerhalb eines Krankheitsverstandnisses, die grofdtenteils
unreflektiert und implizit in das Suchtverstandnis einflieRen. Die dauernde
Beteuerung eines neutralen und rationalen, medizinischen Verstandnisses von Sucht
kann so nicht eingehalten werden. Der Ruckgriff auf Normen und Wertvorstellungen
sollte transparenter dargestellt werden, um eine Reflexion des dem
Suchtverstandnisses zugrundeliegenden Prinzipien und Menschenbilder zu
ermoglichen und einer Offentlichen Diskussion zuganglich zu machen. Die
konsequente Ignoranz der den Denkstilen zugrundeliegenden Werten, oder wie
Barthels es ausdrickt, die Werteabstinenz und das Fehlen von ausgewiesenen
Argumentationsweisen soll hier kritisiert werden und stellt zugleich ein ethisch
relevantes Problem dar (Barthels 1991). Dies trifft jedoch nicht nur auf das
Verstandnis von Sucht als Krankheit zu, sondern auch auf die dem
Krankheitskonzept gegenuber gestellten Alternativen. Bevor die erganzenden und
alternativen Denkstile skizziert werden, soll das Krankheitskonzept der derzeitigen
Bundesregierung und die damit verbundene Suchtpolitik beleuchtet und auf seine
Implikationen fur die soziale und medizinische Praxis hin untersucht werden.

5.5. Krankheit als politische Forderung?

In  den aktuellen Stellungnahmen der Bundesregierung wird das
Krankheitskonzept nicht in Frage gestellt. Der Denkstil der Krankheit hat innerhalb
einer politischen Auseinandersetzung in den letzten Jahren an Bedeutung
gewonnen. Die Rotgrine Regierung strebte nach dem Regierungswechsel eine
Erneuerung der Drogenpolitik an. Eine zentrale Veranderung war dabei die
Verschiebung der Zustandigkeit flir Drogen- und Suchtfragen vom Innenministerium
zum Gesundheitsministerium. Der Leitgedanke dafur wurde von der ehemaligen
Gesundheitsministerin Andrea Fischer wie folgt formuliert:

"Sucht ist stets Krankheit. Suchtkranke sollen (in Deutschland) nicht mehr
verteufelt oder wie Straftdter behandelt werden, sondern erhalten Hilfe. Als
erster Schritt in Richtung von neuen Hilfsangeboten sollen Modellversuche
stehen, wie z.B. Heroin auf Rezept”, nach Schweizer Vorbild. " (www. bmg.de)

Auch die ehemalige Drogenbeauftragte der Bundesregierung Christa NickelslchLI
benannte ahnliche Motive fur ihre Arbeit:

"Dem Leitsatz "Sucht ist Krankheit" mul3 endlich Geltung verschafft werden.
Bereits 1968 hat das Bundessozialgericht klargestellt, dal3 Sucht Krankheit ist.
Folglich ist es die Aufgabe einer verantwortungsbewul3ten Gesundheitspolitik,
alle Méglichkeiten zu priifen, die bei Suchtkranken Uberlebenshilfe
gewébhrleisten, eine Verschlimmerung der Suchtkrankheit verhiiten und Wege

1% Die Arbeit entstand zwischen 1999 - 2002 und fallt somit in den in diesem Zeitraum vollzogenen

personalen Wechsel im Gesundheitsministerium. Die neue Gesundheitsministerin und
Drogenbeauftragten haben jedoch die Stellungnahmen zur Sucht weitgehend von ihren
Vorgangerinnen Ubernommen.
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aus der Abhéngigkeit heraus erleichtern und erméglichen kénnen. " (Nickels
1999, S. 9)

Der Krankheitsbegriff in der Politik rekurriert damit auf ein klinisch-pragmatisches
Verstandnis von Suchtkrankheit. Die Begrundung der Aussage 'Sucht ist stets
Krankheit' bezieht sich so auf die sich eréffnenden Interventionsmal3inahmen und
Reaktionsmoglichkeiten. Die Bezeichnung von Sucht als Krankheit ermoglicht laut
Bundesregig einen rationaleren Umgang mit Sucht und fordert Harm-Reduction-
Programme innerhalb  der Suchthilfe. Damit werden beispielsweise
Substitutionsprogramme, die umstrittene Forderung nach Heroin auf Rezept oder
Konsumraume fur Konsumenten von illegalen Drogen eingefordert. Beflrworter von
Harm- Reduction-Programmen benutzen haufig utilitaristische
Begrindungsstrategien, die sich auf die Regel reduzieren lassen "the least harm of
the least number of people” (Heather, Wodak, Nadelmann, O' Hare 1992).

Das Programm Harm Reduction als Losungsstrategie im Umgang mit
suchtigen Menschen wird nicht nur von Vertretern eines pragmatischen
Krankheitsverstandnis aus angestrebt, auch Befurworter anderer Suchtverstandnisse
setzten auf die Harm-Reduction-Programme, da sie die Moglichkeit einrdumen, auf
die individuellen und sozialen Folgen einer Sucht zu reagieren. Fur Witkowski stellt
ein pragmatisches Krankheitskonzept auch eine Maoglichkeit dar, "ohne moralische
Implikationen und Wertungen auszukommen und lediglich rationale Entscheidungen
treffen zu kénnen" (Witkowski 1983, S. 29).

Wie laldt sich diese Aussage, anhand der in diesem Kapitel gezogenen
Folgerungen bewerten, und was steht hinter dem Krankheitsverstandnis der
Bundesregierung? Die Regierung favorisiert ein relativ pragmatisches Vorgehen, das
auf rationalen Entscheidungsfindungen beruht. Doch was genau bedeutet das, und
welche Ziele sollen dabei verfolgt werden? Nach Valverde ist das politische Konzept
der Suchtkrankheit nur eine Worthiilse, eine Taktik, die die Entstigmatisierung von
Suchtigen zum Ziel hat (Valverde 1989). Im Zweifel fur den Angeklagten, d.h. fir das
Konzept, das als vorsichtiger gilt und weniger harte Konsequenzen mit sich bringt
und damit fUr Krankheit statt Kriminalitat. So besitzt die Interpretation von Sucht als
Krankheit einen wesentlich humaneren Unterton als die moralische Diskriminierung,
und, wie Fischer es ausdruckt, die Verteufelung der Suchtigen oder der ideologische
Kampf gegen Drogen und Konsumenten. Andererseits wird das Krankheitskonzept
von einigen Beflrworter nur deshalb anerkannt, um die Finanzierung der
Interventionen im Suchthilfesystem 2zu sichern oder um kostengunstigere
Reaktionsmoglichkeiten auf die Sucht zu ermdglichen. So befinden sich mittlerweile
viele Ordnungsbehdrden und Polizeiprasidenten auf der liberalen Seite und
beflrworten eine Freigabe von Drogen, da sie die Kosten und den Aufwand, die mit
der Kriminalisierung von Konsumenten verbunden sind, als nicht mehr
verhaltnismalig betrachten.

Diese Ausfuhrungen deuten darauf hin, dald es sich bei dem politisch-
pragmatischen Verstandnis nicht  unbedingt um ein wertneutrales
Krankheitsverstandnis handelt. Valverde kritisiert in seinen Ausfuhrungen die in

%" Inciardi und Harrison (2000) definieren Harm-Reduction als einen Versuch zur Verbesserung der

Gesundheit sowie von sozialen und 0©konomischen Konsequenzen, die von psychoaktiven
Substanzen verursacht wurden, ohne notwendigerweise eine Verringerung der Konsummenge dieser
Substanzen einzufordern. Harm-Reduction beinhaltet nach diesen Autoren mehrere Prinzipien, fir die
ein Hierarchie der Ziele festgelegt werden mul}, um entscheiden zu kdnnen welche Bedirfnisse zuerst
oder vorrangig befriedigt werden sollen. Diese Festlegung wird jedoch nur selten durchgefiihrt.
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pragmatischen und operationalisierten  Krankheitsauffassungen angefuhrte
Scheinneutralitat, indem er anmerkt, daf sich jede Bestimmung eines Schadens oder
schadlichen Konsums auf kulturelle Wertungen bezieht.

"The will of harm reduction programmes is not value-neutral, rational-choice-will.
Cultural Values about work, family, sex and pleasure are clearly constitutive of what
counts as self-control or as the better or worse choice"” (Valverde 1998, S. 174).

Eine konsequentialistische Folgenabschatzung macht es eben auch notwendig,
die Folgen selbst zu bewerten und als positiv, oder negativ in Bezug auf einen
Maldstab hin zu definieren. Jegliche Abschatzungen und Abwagungsprozesse
stitzen sich deshalb auf "Kriterien", anhand derer Uberhaupt eine Abwagung
vorgenommen werden kann und anhand derer entschieden wird, was als bessere
oder schlechtere Folge oder Hilfeleistung zu gelten hat. Das Suchtverstandnis und
die daraus ableitbaren Handlungsanleitungen greifen damit zwar auf einen
pragmatischen Krankheitsbegriff zurlick, dieser wird aber durch kulturelle Werte und
moralische Prinzipien gestutzt und begrindet. Hinter den Aussagen der
Drogenbeauftragten und des Bundesgesundheitsministeriums lassen sich aus dieser
Sicht para%g., zu Okonomischen und gesundheitlichen Folgen der Sucht moralische
Prinzipien erkennen, die als Begrindung von Interventionsmalihahmen und
sozialpolitischen Strategien indirekt angefuhrt werden:

1. Gerechtigkeit und Gleichheit: Suchtige sollen nicht mehr diskriminiert und
ausgegrenzt werden; - eingefordert wird stattdessen eine gerechte Behandlung
von suchtigen Menschen. Dies basiert auf dem Gedanken der gleichen Rechte fur
alle und beinhaltet damit eine Aufforderung zu einer verhaltnismafligen und
gleichermalen verteilten Hilfe fur alle Kranken. Eine Sonderstellung fur die
Krankheit der Sucht in Form von eigenen Drogenbeauftragten usw. lalt sich
damit allerdings nicht mehr rechtfertigen

2. Schadensvermeidung: Suchtige sollen schadensmindernde Hilfe erhalten, die auf
eine Lebenserhaltung bzw. bessere Lebensqualitat ausgerichtet ist (Harm-
Reduktion-Programme). Schadensbegrenzung bzw. -vermeidung soll auch in
Bezug auf die Gefahrdung Dritter, den Schutz der Jugend und der Gesellschaft
gelten.

3. Menschenwiirde: suchtigen Menschen soll mit mehr Humanitat begegnet werden
(Humanitatsforderung), die sich im weiteren Sinne auf die Menschenwirde als
Grundpramisse bezieht.

4. Solidaritdt: Das soziale System, in dem Fall das Gesundheitssystem, soll fur die
Kosten der Hilfeleistungen aufkommen und Verantwortung Ubernehmen
(Solidaritatsprinzip). Krankheit wird hier als ein Appell anﬁgée gesellschaftliche
Solidaritat und Empathie gegenuber Betroffenen verstanden=—.

102 Prinzipien sind verallgmeinerbar, aus ihnen lassen sich moralische Regeln ableiten, die dann

wiederum als Grundlage von praktischen Handlungsanleitungen fungieren kénnen.
'% Homann weist darauf hin, da ein Appell immer auch ein moralisches Argument beinhaltet. Dem,
der leidet, auch wenn er sich das Leiden selbst zugefligt hat, mu? geholfen werden, sein Leiden zu
verringern oder aufzuheben. Die Forderung nach Empathie greift auch auf die Vorstellung einer
mitfihlenden, humanen oder christlichen Gesellschaft zuriick (Homann, 1992).
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5. Prinzip der VerhéltnisméaBigkeit der Mallnahmen

6. Staatliche F[Jrsorgepflicht(Beneﬁcence): Die Krankheitsinterpretation bietet die
Mdglichkeit aktiv und gerichtet auf das Phanomen der Sucht reagieren zu
konnen, statt passiv zusehen zu mussen. Damit Ubernimmt der Staat bzw.
Ubernehmen die Helfer die Flrsorge und die Entscheidung zugunsten der
Suchtkranken.

Die zu erkennenden Prinzipien (schraggedruckt) i&ﬁnern teilweise an die in der
Medizinethik Ublichen Prinzipien mittlerer Reic ite— Die einzelnen Prinzipien sind
hier zunachst einmal gleichwertig anzusehen™ Ein Problem dieser Prinzipienliste
ergibt sich, wenn ein Konfliktfall es erfordert, ein Prinzip Uber das andere zu stellen,
d.h. ein Ubergeordnetes oder oberstes Prinzip festzulegen. Das pragmatische
Krankheitsverstandnis, das auf Harm-Reduction-Programme setzt, scheint das
Nichtschadensprinzip und die daraus ableitbare Schadensverminderung uber andere
Prinzipien zu stellen. Dennoch lakt die mdglicherweise konsensfahige Prinzipienliste
oder Prinzipienhierachie offen, was die Begriffe Schaden, Fursorge, Gefahrdung und
vor allem die Menschenwdurde, im Einzelnen, d.h. im praktischen Kontext einer Hilfe
fur stichtige Menschen, bedeuten sollen. Uber die inhaltliche Bestimmung solcher
Prinzipien und deren Umsetzbarkeit ist damit also nichts ato_lsi?esagt. Birnbacher
bezeichnet solche Pramissen, wie die der Menschenwurde™" deshalb auch als
Knock-down-Argumente, die als Begrindung von umstrittenen Entscheidungen
angefuhrt werden. Er thematisiert damit die Verwendung von Begriffen, deren Inhalte
vieldeutig und interpretationsbedurftig ist.

"Es [Prinzip der Menschenwdirde] flihrt einen Rundumschlag aus, von dem
sich kein Gegenargument so leicht wieder erholt, ohne dall man allerdings
genau weill, mit welcher Art von Knlppel dieser Schlag gefiihrt worden ist"
(Birnbacher 1993, S. 46).

Erst wenn definiert wird, was genau mit Schaden, Flirsorge, Humanitit oder
Autonomie im Einzelnen gemeint ist, kann Uber Handlungen nachgedacht werden,

'% Hier als Hilfe zu verstehen, die vom Staat fiir Menschen in Not bereit gestellt wird, die auch als

ethische Verpflichtung notleidenden  Mitmenschen gegenlber verstanden werden kann. Eine
Hilfspflicht setzt eine Hilfsbedurftigkeit der Betroffenen voraus. Im Fall der Sucht muf} diese
Hilfsbedurftigkeit zundchst bestimmt werden.

'% Die Biomedizinische Ethik von Beauchamps und Childress greift auf sogenannte Prinzipien der
mittleren Reichweite zurlick, die nicht mehr weiter begriindet werden missen, da sie, laut Autoren, auf
einem breiten Konsens beruhen (Beauchamps, Childress 1994). Die von den Autoren aufgezahlten
Grundprinzipien lauten: non-maleficence (Nichtschadigungsprinzip), beneficence (Wohltatigkeit),
respect for autonomy (Autonomie) und justice (Gerechtigkeit). Die Prinzipen werden, prima facie, als
gleichermalien wichtig flr die biomedizinische Praxis betrachtet. Die Prinzipien gelten als bindend;
welches der Prinzipien in einem Konfliktfall Uberschrieben werden darf, ist abhangig von der speziellen
Situation und den mdglicherweise einzigartigen Merkmalen eines Falles. Die Bioethik von
Beauchamps und Childress wird auch als Prinzipialismus oder als rekonstruktiver, koharentistischer
Ansatz bezeichnet.

1% Eine Prioritatensetzung einzelner Prinzipien lalkt sich fir die Politik nicht pauschal formulieren;
einzelne Politiker bzw. Parteien scheinen jedoch unterschiedliche Hierarchisierungen vorzunehmen.
%7 Leist bezeichnet Werte wie die der Menschenwiirde auch als traditionelle, konservative Werte
(Leist in: Ach, Gaidt 1993).
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die diese Prinzipien schutzen und aus ihnen Losungsoptionen ableiten, die in der
Praxis umgesetzt werden kénnen. Derartige Begriffe missen also zunachst definiert
werden (siehe dazu auch Kapitel 7. und 8.).

Das Spannungsfeld des medizinischen Modells und somit auch des politisch-
pragmatischen Modells liegt zwischen der Zustandigkeit des
Gesundheitssystems/Staates bei der Verhinderung von gesundheitsschadigenden
Verhaltensweisen einerseits, und der Freiheit und Selbstbestimmung des einzelnen
Patienten/Blrgers andererseits. Rust ordnet diesen Konflikt unterschiedlichen
politischen Haltungen zu. Der Liberalismus, so Rust, stellt die personliche Freiheit
der Einzelnen als hodchstes zu verteidigendes Gut dar, wahrend der
Kommunitarismus den gesellschaftichen Werten und Interessen, die als
gesellschaftliche Errungenschaften verstanden werden, Prioritat  vor
Einzelhandlungen einraumt (Rust 2000).

Der Verlust der Autonomie und Wabhlfreiheit wird moglicherweise in Kauf
genommen, um die Aussage Sucht ist stets Krankheit aufrechterhalten zu kdnnen.
Damit verbunden ist auch die politische Negierung des Rechtes auf selbstgewéhlte
Eigenschéadigung, oder die Entscheidung fur ein risikoreiches Leben. Der
Paternalismus bezlglich der Sucht steht im Widerspruch zu anderen
Reaktionsweisen, gegenuber denen sich der Staat und das Gesundheitssystem
liberal verhalten, wie z.B. bei der Auslbung risikoreicher Sportarten, oder bei der
Thematik des Freitods. So lafdt es sich fragen, ob politisch vorgebrachte Argumente
fur ein Krankheitskonzept ausreichen, um als befriedigende deskriptive sowie
normative Basis einer Suchthilfe und Suchtpolitik akzeptiert werden zu konnen. Mit
dem Verstandnis von Sucht als Krankheit werden nachteilige Konsequenzen und
mogliche Forderungen fur die Praxis im Umgang mit allen sichtigen Menschen in
Kauf genommen. Es ist deshalb zu klaren, welche Ziele genau mit einem
pragmatische Krankheitskonzept verfolgt werden wollen und ob solch ein
Krankheitsverstandnis tatsachlich ausreicht, um sichtigen Menschen gerecht zu
werden. Hier besteht meiner Meinung nach ein dringender Diskussionsbedarf.
Zimmerli greift im politischen Kontext der Sucht den Begriff der Sozialtechnologie auf
(Zimmerli in: Bokes, Nelles 1992).

Eine Diskussion Uber die Zielvorstellungen und die Grundeinstellungen zu
Drogen erscheint notwendig, wenn man sich nicht dem Vorwurf einer an der
Oberflache wirkenden Sozialtechnologie aussetzen will. Das Krankheitskonzept mag
zwar eine bequeme Basis anbieten, bestimmte Ziele umzusetzen, doch sollten diese
Ziele nicht hinter einem pragmatischen Krankheitsbegriff versteckt, sondern zur
Diskussion gestellt werden. Das bedeutet, daly man sich auch auf politischer Ebene
fur ein bestimmtes Krankheitsverstandnis von Sucht entscheiden kann, jedoch sollte
dieses auf reflexive Weise gewonnen werden und Implikationen und Nachteile des
gewahlten Krankheitsverstandnisses mitbericksichtigen.

5.6. Aternativen und Erganzungen zum Krankheitsverstandnis von Sucht

Mdglicherweise hat die heterogene Gruppe der suchtigen Menschen und die
immer starkere Ausweitung des Suchtbegriffes auf verschiedene Verhaltensweisen
dazu gefuhrt, dal} sich neue Modelle und Interpretationsweisen von Sucht entwickelt
haben. Moglicherweise haben auch die aus dem Krankheitsmodell resultierenden
Folgen auf z.B. die soziale Wahrnehmung, das Selbstbild und das Suchthilfesystem
dazu beigetragen, dal® neben dem Krankheitsverstandnis andere Denkstile zur Sucht
in die Diskussion eingebracht wurden.
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In dieser Arbeit werden anhand der Definitionen (Kapitel 2) und einzelner
Theorien zur Sucht (Kapitel 3) alternative, oder erganzende Verstandnisweisen
aufgezeigt, die aus Grunden einer anschaulichen Darstellung voneinander
abgegrenzt wurden; die Ubergange konnen jedoch als flieBend betrachtet werden.
Neben dem Krankheitsverstandnis zur Sucht lassen sich mindestens noch drei
weitere Verstandnisweisen zur Sucht erkennen. Dazu gehoéren die Denkstile, Sucht
als deviantes Verhalten, als erlerntes Verhalten und als Lebensweise zu verstehen.
Letztere Sichtweise wurde in dieser Arbeit auch als Akzeptanzmodell bezeichnet,
weil sie mit r sogenannten akzeptierenden Drogenarbeit in der Praxis
zusammenfallt™ Die verschiedenen Denkstile werden im Vergleich zum
Krankheitsverstandnis im folgenden kurz skizziert und diskutiert. Ein Uberblick findet
sich in Abbildung 5.

5.6.1. Sucht ist deviantes Verhalten (Devianzmodell)

Devianz, also abweichendes Verhalten, wird in den Sozialwissenschaften
durch unterschiedliche Theorien erklart (z.B. Lerntheorie, Soziologie und
Personlichkeitstheorien). Abweichendes Verhalten kann so z.B. aufgrund einer
Subkultur, sozialen Bedingungen, oder erlernten Verhaltensmustern entwickelt
worden sein. Im Zusammenhang mit_dem hier skizzierten Devianzmodell %
abweichendes Verhalten als Handeln™-gegen eine rechtlich-moralischen Nor
verstanden, der durch die unmittelbare Umwelt registriert und bewertet wird. Nach
Peters werden durch den Konsum von Drogen hauptsachlich Produktions- und
Reproduktionsnormen gebrochen, die an den Erhalt der Gesundheit gegenuber sich
und seinen Nachkommen, sowie an die damit verbundene Leistungsfahigkeit
gekoppelt sind (Peters 1989). Innerhalb des Devianzmodells sind Drogen daher als
Angriff a ie "traditionellen Werte" einer Gesellschaft und deren Ordnung zu
verstehen—, die Droge und der Konsument werden damit zu Feinden des
bestehenden Gesellschaftssystem stilisiert.

Die aus dem Devianzmodell ableitbare politische Strategie betont vor allem
die den Gesetzen zugrundeliegenden Weﬁ%und die Aufrechterhaltung der inneren
Ordnung. Das klassische Devianzmodell™=< raumt den als slchtig klassifizierten

1% Sucht als gesellschaftliches Konstrukt zu verstehen, das nur im sozialen Kontext besteht und

erkannt wird, impliziert, daf} risikoreicher Drogenkonsum zun&chst eine von vielen Verhaltensweisen
darstellt, die erst aufgrund gesellschaftlicher Wertungen und Traditionen problematisiert wird.

109 Haufig wird unter dem Begriff abweichendes Verhalten ein abweichendes Handeln verstanden. Die
Begriffe Verhalten und Handeln lassen sich nicht immer trennscharf abgrenzen. Nach Redecker wird
unter Handeln ein geplantes und spezifisch menschliches Vorgehen bezeichnet; wahrend Verhalten
ein nicht spezifisch menschliches Sich-Verhalten kennzeichnet, das meist nur von einer
AuRenperspektive als Sich-Gegeniber-Etwas oder Jemanden verhalten beschreibbar ist; wahrend
dem Handeln auch eine innere Perspektive (Handlungsabsicht) zugestanden wird (Redecker 1993).

"% Unter einer rechtlich-moralischen Norm versteht Hoffe einen generellen Imperativ, der rechtliches
und sittliches Handeln von Einzelnen und Gruppen bestimmt. Die Norm kann sich auf Handlungsziele
und Formen des Handelns, auf Handlungen in Abhangigkeit oder in Unabhangigkeit von bestimmten
Situationen beziehen (Hoffe 1997).

" Ein Beispiel dafiir ist die Hippiekultur, die mit bestimmten Drogen assoziiert wird und als
Provokation und Angriff auf die damalige Moral und Tradition verstanden wurde.

"2 Das Devianzmodell wird im Zusammenhang mit der klassischen Prohibitionspolitik angeftihrt und
gilt als konservatives Gegenmodell zu liberalen Theorien, die eine Drogenlegalisierung einfordern.
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Menschen zwar Willens- und Handlungsfreiheit ein, verlangt ihnen gleichzeitig aber
auch die Verantwortung fur ihren Zustand und die damit verbundenen Folgen ab.
Die suchtigen Menschen sind autonom im Sinne eine angenommen freiwilligen
Konsumbeginnes, den sie trotz zur Verfligung stehenden Informationen gewahit
haben. Mit dem abweichenden Verhalten oder Handeln werden damit Begriffe, wie
die der Unfahigkeit und Unwilligkeit, thematisiert (Peters 1989). Nach Rust sieht das
Devianzmodell die Sucht als ein moralisches Versagen an, das die Widerstandskraft
der Gesellschaft auf Dauer zerstért (Rust 2000). Um eine Anderung des Verhaltens
zu erreichen, wird zum Mittel der Bestrafung gegriffen. Sanktionen sollen zu einer
Reintegration in die Gesellschaft und zu einem Respektieren der Regeln anhalten.
Die Frage, die bezlglich des Devianzmodell berechtigterweise gestellt wird, ist, ob
der Zweck der Drogen- und Suchtbekampfung die dazu eingesetzten Mittel heiligt.

Das Devianzmodellm'| gilt als restriktives Modell, das als Nachfolgemodell
eines moralischen Denkstils angesehen wird und mit der Prohibitionspolitik im 19.
und 20. Jahrhundert in Europa und vor allem den USA assoziiert wird. Es wird
derzeit von vielen Seiten kritisiert und als veraltete und gescheiterte ideologische
Vorstellung eines stichtigen Menschen angesehen, der aufgrund seiner Neigungen
und Personlichkeitsstruktur zum "Abweichler" wird. Das Krankheitsmodell scheint
das Devianzmodell in der politischen Drogendebatte abgeldst zu haben. Statt eines
normativen Modells, dal® moralisch abwertend und diskriminierend wirkt, soll auf
Wertungen dieser Art verzichtet werden. Ob das Krankheitsmodell allerdings als
moralisch-normativ neutral gelten kann, ist, wie in diesem Kapitel einschlagig
dargestellt, fraglich. Es lalt sich jedoch nachweisen, das es ein soziopolitisches
Bedurfnis fur ein deskriptives und moralisch neutrales Modell von Sucht zu geben
scheint.

5.6.2. Sucht ist eine Lebensweise (Akzeptanzmodell)

Als Gegenpol zum Devianz- und Krankheitsmodell steht der Denkstil der
Lebensweise oder des Lebensstils. Der Begriff der Akzeptanz bzw.
Akzeptanzorientierung entspringt der praktischen Ebene und wurde vor allem durch
die Sozialarbeit gepragt. Die Verelendung und Unerreichbarkeit vieler Konsumenten
von illegalen Drogen gaben den Ansto zu diesem Ansatz, der sich vor allem gegen
Sanktionen und eine staatliche Bevormundung richten sollte. Stéver betrachtet
Drogenkonsum in diesem Sinne als differenzierte Konsumentscheidung zum Zwecke
des Genusses oder der Selbstmedikation, die als nsstilaulRerung oder auch als
Krankheit angesehen werden kann (Stover 1999)-= Das bedeutet, da® sich der
akzeptanzorientierte Ansatz zunachst als eine zum Krankheitsverstandnis
erganzende und praktische Ausrichtung im Suchthilfesystem versteht. Andererseits
werden Annahmen, wie z.B. der Kontrollverlust, und Ziele, wie z.B. das der
Abstinenz, innerhalb des Akzeptanzmodells kritisch hinterfragt. Das Akzeptanzmodell
entwickelt dabei einen ahnlichen Loésungsansatz wie das pragmatische
Krankheitsverstandnis und verwendet ebenfalls den Begriff der Harm-Reduction.

"® Interessant ist dabei auch, das das Devianzmodell aufgrund seiner Definition Uber einen

Normbruch hauptsachlich auf Heroinkonsumenten bzw. Konsumenten von illegalen Drogen
angewandt wird; dies trifft Gbrigens auch auf das Akzeptanzmodell zu, das dem Devianzmodell polar
gegenibergestellt wird. Im Gegensatz dazu wird Alkoholkonsum, meistens als Krankheit, sowie als
sozial, oder operant erlernte Verhaltensweise wahrgenommen.

" Quelle: www.sinnflut.de/akzept/ziele.html
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Unter Harm-Reduction wird jedoch nicht nur eine medizinische Hilfe oder der Schutz
des Lebens verstanden, sondern auch soziale Hilfeleistungen sowie die Akzeptanz
der Konsumentscheidung, die durch o6ffentliche Konsumraume, Dekriminalisierung,
aber auch durch eine Freigabe von Drogen per se zum Ausdruck gebracht werden
soll.

Neben der praktischen Ausrichtung wird betont, dall sich die
Akzeptanzorientierung nicht nur primar auf Hilfsstrategien bezieht, sondern vor allem
auf die Veranderung des kognitiven-emotionalen Bildes von Substanzen und ihren
Benutzern in unserer Gesellschaft. So sprechen Schneider und Gerlach 115),0n einem
normativ-gesellschaftlichen  Konstrukt der Sucht, das von Kkulturellen
Bewertungskriterien dominiert wird. Der Lebensstilansatz wird aufgrund dieser
Definitionen von Sucht mit dem theoretischen Konzept des Konstruktivismus
zusammengebracht, auf die auch die in Kap.3 skizzierte Etikettieru&%itheorie und die
Systemtheorie verweisen (z.B. bei Herwig-Lempp oder Schneider) .

Nach dem liberalen Akzeptanzmodell 1aRt sich der Konsum von Drogen,
damit auch das Konstrukt der Sucht selbst, auf eine freie Entsc:heidun;h%"ji|
zuruckfuhren. Fur Vertreter sogenannter liberaler Modelle, wie das der Akzeptanz,
setzt sich der Drogenkonsument zunachst neue Werte. Er schatzt die Erlebnisse
durch Drogen hoher ein, als seine eigene Gesundheit. Der Konsument entwickelt
nach dieser Auffassung ein neues Wertesystem, das sich mit dem seines sozialen
Umfeldes nicht deckt und deshalb auf Kritik stof3t. Andere, selbstgesetzte Werte
sollten nach Meinung des akzeptanzorientierten Ansatzes in einer demokratischen
Gesellschaftsordnung toleriert werden.

Das Akzeptanzmodell setzt auf die Respektierung der so getroffenen
Entscheidungen, auch wenn alternatiﬁl Werte und Entscheidungen dadurch
geférdert bzw. aufrechterhalten werden™ Aus dem Prinzip der Menschenwurde
werden die Selbstbestimmung, der Respekt vor Differenz und ein Gebot fur Hilfe, vor
allem bei Gefahr einer Verelendung von suchtigen Menschen, abgeleitet—. Das
Akzeptanzmodell rekurriert damit auf das Recht auf Selbstbestimmung und bet
ein Recht auf Differenz, welche aus dem Respekt vor der Menschenwtrd
abgeleitet werden (Scheerer 2000).

"% Quelle: www.indro-online.de/medizinalisierung.htm

"8 Diese gehen einher mit Definitionen wie: "Sucht ist das, als was sie definiert wird", "Sucht ist ein
kulturelles Konstrukt" bzw. "Sucht ist ein Drogenkonsum", der von der Gesellschaft nicht akzeptiert
wird und deshalb bewertet und problematisiert wird.

"7 Es 14Rt sich vermuten, da Autonomie hier im Sinne der Systemtheorie als Autopoesis verstanden
wird.

"8 "Auf der praktischen Ebene geht es darum, den Drogenkonsum derjenigen zu akzeptieren, die
ihren Gebrauch derzeit nicht aufgeben wollen oder kdnnen" (Stéver 1999, s.o.).

"9 Gefordert wird denn auch eine Drogenpolitik, die Menschenwiirde von Drogenkonsumenten nicht
nur respektiert, sondern auch mit konkreten Ma3nahmen dazu beitragt, da® Drogenkonsumenten ein
menschenwirdiges Leben fiihren kdnnen, d.h., hinter der Kritik der politischen Realitat verbirgt sich
ein moralischer, an Humanitat orientierter Appell (Trautmann 1993, S. 55).

120 Kappeler merkt in Anlehnung an Karl Jaspers an, dald Menschenwirde und Autonomie immer
zusammengehoren (Kappeler 1993)
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5.6.3. Sucht ist eine erlernte Verhaltensweise (Behavioural Approach)

Sucht als erworbenes oder erlerntes Verhalten zu betrachten, kann zunachst
neutral aufgefal3t werden und als eigener Denkstil zur Begrindung bestimmter
MalRnahmen (z.B.: Verhaltensmodifikation) angefuhrt werden. Verhaltensanalytische
Theorien werden meistens irﬂﬁin spezifische Krankheitsverstandnis on Sucht als
learning disorder integriert Eine Rechtfertigung fur die in dieser Arbeit
durchgefuhrte Abgrenzung dieses Denkstils vom Krankheitsmodell der Sucht stellt
dessen Fokussierung auf das Lernen und die positive Beantwortung der
Autonomiefrage dar. Kognitive Theorien schlieBen im Gegensatz zum
Krankheitsmodell die Moglichkeit einer Wahlfreiheit und Verantwortungsfahigkeit von
suchtigen Klienten nicht notwendigerweise aus. So schreiben Feuerlein, Kifner und
Soyka

"Der Patient wird flir die &tiologischen Bedingungen, die zu seiner Stérung

gefiihrt haben nicht verantwortlich gemacht; fiir die Verdnderung seiner

Problemlage wird aber eine persénliche Verantwortung und Mitarbeit

vorausgesetzt. Dabei werden die Wiinsche und Ziele des Patienten vorrangig

betrachtet” (Feuerlein, Kufner, Soyka, 1998, S. 282, Kap. 8.4.7.).

Das bedeutet, dall im Vergleich zum Devianzmodell dem Klienten zwar eine
Verantwortung fur die Veranderung seines Zustandes gegeben wird, diese wird
jedoch vom Begriff der Schuld abgetrennt. Ein Problem ist es, dass haufig
verschiedene Theorien in das Krankheitsmodell integriert werden, ohne aktiv das
klassische Postulat eines Kontrollverlustes oder Freiheitsverlustes zu hinterfragen.

Der Behavioural Approach wurde hier auch als eigenstandiger Denkstil
vorgestellt, weil er auf spezifische Theorien und Definitionen zurtckgreift und vor
allem in der Praxis zu eigenstandigen Interventionsvorschlagen gefuhrt hat (z.B.
Verhaltenstherapie, Ruckpragung, kontrolliertes Trinken, siehe auch Kap. 6). Die
Bezeichnung Behavioural Approach erinnert an die in den 70ger Jahren angefiuhrten
Lehrmeinungen der Lerntheorie; seither hat sich der Denkstil stark ausdifferenziert
und beschrankt sich langst nicht mehr nur auf die Symptomebene von
Verhaltenauffalligkeiten. Gerade im Zusammenhang mit Sucht werden vor allem
auch in der Neurobiologie Lernvorgange und das sogenannte Suchtgedachtnis
betont, die zu Ideen, wie z.B. dem Uberschreiben, oder der Umprogrammierung von
Suchtverhalten geflhrt haben.

Die Definition, Sucht ist erlerntes Verhalten, ist zunachst darauf ausgerichtet,
die als unerwinscht erkannten Lerninhalte oder Angewohnheiten eines
Konsumenten zu verandern. Eine Modifikation kann durch den Wunsch des Klienten,
eine soziale Abwertung des Verhaltens oder aber durch eine Krankheitsdefinition
begrundet werden. Im Fall der sozialen Abwertung wirde man jedoch weitere
Argumente bendtigen, die ausweisen muften, warum ein solches Verhalten als
unerwunscht, schadlich oder gefahrlich beurteilt wird. Das Ziel dieses Ansatzes ware
demnach eine Verhaltensmodifikation durch ein Umlernen bzw. eine Umerziehung.
Die Mitarbeit des Klienten, oder Patienten, wird dabei als notwendiges

2! Da die verhaltensanalytischen Theorien und Therapien auf eine biopsychosoziale Perspektive

ausgerichtet sind 1aBRt sich der Behavioural Approach, am ehesten, mit einem multifaktoriellen
Krankheitsbegriff zusammenbringen (Egger 1992).

122 Insofern kénnte der Behavioural Approach auch als Spezialfall eines Krankheitsverstandnisses
angesehen werden, indem eine erworbene Verhaltensweise mit einer Krankheit gleichgesetzt wird.
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Erfolgskriterium vorausgesetzt. Die Erziehung soll den Klienten zu einem Umgang
mit Drogen befahigen, die sich an den Konsummuster und Gesetzen der
Gesellschaft orientiert. Ein Ziel kann deshalb auch das Erlernen von sogenanntem
kontrollierten Trinken darstellen, das den alkoholabhangigen Menschen dazu
befahigen soll, seinen Konsum auf ein von der Gesellschaft als normal verstandenes
Maf zu senken. Das Abstinenzziel wird nicht unbedingt als notwendig erachtet. Das
setzt voraus, dal® alkoholsuchtige Menschen ihren Konsum kontrollieren kdnnen.
Dabei ist die Vorstellung eines zumindestens bedingt autonomen Individuums die
Voraussetzung fur die Festsetzung bestimmter Therapieziele. Die Verwendung der
Begriffe Autonomie und Verantwortungsfahigkeit widersprechen, nach Barthels der
Erkenntnishaltung der verhaltenanalytischen Theorien (z.B. der Lerntheorie), die den
Menschen als von der Umwelt abhangiges Individuum ohne Autonomie und

Reflexionsvermogen konstituieren. Diese von Barthels formulierte
Widerspruchlichkeit_flihrte nach Lieb in den 70ger Jahren zur sogenannten
kognitiven Wende™ die die verhaltensanalytischen Vorstellungen um zwei

Annahmen erweiterte (1) der Mensch denkt, und (2) er kann sich damit selbst
steuern (Barthels 1991). Ob die erwahnten urhdzzloroblematischen Widerspruche
dadurch aufgehoben wurden, kann zur Diskussion™“*~gestellt werden.

5.7. Was bieten die Denkstile an?

Es scheint so, als ob keines der angesprochenen Denkstile eine
ausgewogene LOsung anbieten kann, die sowohl die gesellschaftliche Verantwortung
und das Wohl der Gesellschaft als auch die Autonomiefrage suchtiger Menschen
gleichermallen und auf gerechte Art und Weise berucksichtigt.Viele der genannnten
Definitionen stellen einen monokausalen Ursachenzusammenhang her, der zu
verkurzt erscheint. Innerhalb des Akzeptanzmodell dominieren die Rechte und
Bedlrfnisse der Konsumenten. Der Denkstil geht davon aus, dald bei einer
Umsetzung des Akzeptanzmodells weniger gesundheitliche und soziale Probleme
auftreten, diese Prognose kann, muf} aber nicht notwendigerweise eintreten und
bleibt deshalb umstritten. Ist die Aussage, "Ein Leben mit Drogen sollte als einer von
vielen méglichen Lebensstilen gesellschaftlich akzeptiert werden" (Scheerer 2000, S.
311) eine ausreichende Strategie, um dem Problem der Sucht und den immer neu
synthetisierten und auf den Markt geworfenen Drogen gerecht zu werden? Die
Gefahr dieses Denkstils besteht so in einer Unterschatzung des Drogenproblems und
dessen moglichen Folgen.

Das Devianzmodell greift im Vergleich dazu auf einen staatlichen
Paternalismus zurlick, der das Problem in die Haftanstalten verlagert und zudem
hohe Kosten verursacht. Die Freiheit des Individuums wird zwar akzeptiert, jedoch
dazu benutzt, einen Freiheitsentzug in Form einer Strafe einzuleiten. Der Denkstil

'2% Damit wurde der Mensch quasi vom Automaten (mechanistische Ansicht des Behaviourismus) zum

denkenden Menschen, der seine Produkte selbst erzeugt, und obwohl er in Interaktion mit seiner
Umgebung steht, nicht von ihr determiniert wird. Die Verhaltenstherapie wurde damit nach Lieb eine
Anleitung zum Konzept der Selbstkontrolle. Das bedeutet aber auch, dal} die verhaltensanalytische
Theorie ihr Verstandnis nicht nur erweitert hat, sondern dall sie das ihr zugrundeliegende
Menschenbild verandert hat (Lieb 1992).

124 Wittgenstein verweist beispielsweise darauf, dal® die Einfihrung von kognitiven Variablen weder
eine notwendige noch hinreichende Bedingung dafiir ist, automatisiertes von menschlich intelligentem
Handeln zu unterscheiden.
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kann zudem auf widerspruchliche Weise das Krankheitskonzept in sich aufnehmen
und ein Bild vom kranken Kriminellen erzeugen.

Das Krankheitsmodell stellt durch die Zuordnung zu einer psychischen
Krankheit die Fahigkeit fur rationale Entscheidungen und Wabhlfreiheit in Frage. Der
nicht autonome suchtige Mensch soll deshalb wieder zur Autonomie befahigt werden,
zur Not auch durch eine Zwangstherapie. DuEZ:a die Interpretation als psychische
Storung wird eine Behandlungsnotwendigkeit™* angenommen, die zudem einen
medizinischen Paternalismus rechtfertigt. Das Problem der Sucht wird innerhalb
eines Krankheitsverstandnisses haufig auch zum organisch-medizinischen Problem
reduziert, das durch naturwissenschaftliche Forschung I6sbar gemacht werden soll.
Hinter dieser Annahme steht der Glaube, dal} sich die Sucht- und Drogenprobleme
durch intensive naturwissenschaftliche Forschung auflésen lassen.

Der Denkstil Sucht ist erlerntes Verhalten a3t andererseits zunachst einige
Fragen unbeantwortet. So ist nicht klar, welches Zielverhalten eine Umerziehung mit
sich bringen soll und wer fur solche Verhaltensmodifikationen finanziell aufkommen
mufd. Mit der Konzentration auf das individuelle Verhalten lalt dieser Ansatz
aullerdem maglicherweise den Schutz von Dritten, wie z.B. Familienmitgliedern oder
Opfern von Gewalttaten erst einmal unberucksichtigt. Die erlernte Angewohnheit
oder der Automatismus muf} zunachst vom Betroffenen selbst verandert werden
wollen. Trifft dies nicht zu, erscheint es schwierig, Verhaltensmodifikationen unter der
Annahme von Autonomie gegen den Willen der Betroffenen durchzusetzen. Hier
kéame zwar die Begrindung eines Schutzes von Dritten oder der Gesellschaft im
Ganzen zum Tragen, diese muRte aber durch plausible Argumente begrindbar
gemacht werden, um sich nicht dem Vorwurf einer staatlich geforderten
Verhaltensmanipulation auszusetzen. AulRerdem lalt sich der Behavioural Approach
in ein Krankheitsmodell oder in das Devianzmodell integrieren.

Die Abgrenzung dieses Denkstils wurde hier vor allem zum Zweck einer
Einordnung und Veranschaulichung von Grundannahmen und Problemen
vorgenommen. Ein Kiriterium, das die eben beschriebenen, alternativen oder
erganzenden Denkstile von einem Krankheitsverstandnis der Sucht abgrenzt, ist das
Prinzip der Autonomie oder die Frage nach der Freiheitsfahigkeit. Im Vergleich zum
Autonomieverlust, der als Kriterium einer psychischen Krankheit gelten kann,
gestehen die alternativen Modelle dem suchtigen Menschen mindestens einen
gewissen Autonomiegrad zu.

Durch die getrennte Darstellung der einzelnen Denkstile erscheint es moglich,
diese ganz im Fleckschen Sinne als koexistent zu betrachten. Das bedeutet, dal} die
eben beschriebenen Denkrichtungen zunachst parallel nebeneinander bestehen und
sich gegenseitig beeinflussen und verandern konnen. Sie scheinen sich zudem im
multikausalen Ansatz zu Uberkreuzen, welcher Sucht als multikausales Geschehen
versteht, das durch das Auftreten verschiedener Symptome und Auspragungsformen
gekennzeichnet ist. Doch auch die multikausale Betrachtungsweise der Sucht stoft,
wie bereits in diesem Kapitel erwahnt, an ihre Grenzen. Es bleibt zu fragen, was die
Pluralitat von Ursachenmodellen und Denkstilen auf der praktischen Ebene bewirkt?
Welche Probleme ergeben sich aus der Umsetzung der unterschiedlichen
Interpretationsweisen von Sucht oder dem multikausalen Ansatz in der Praxis? Diese
Fragen werde ich im folgenden Kapitel unter Bezugnahme konkreter

> Die Behandlungsnotwendigkeit setzt eine Behandlungsfahigkeit voraus. Ein Sollen impliziert

immer auch ein Koénnen.
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Interventionsmal3nahmen, die sich aus den einzelnen Denkstilen ergeben haben,
weiterverfolgen.
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6. Von der Theorie zur Praxis:
Auswirkungen der Denkstile auf den gesellschaftlichen und
medizinischen Umgang mit der Sucht

Durch den Pluralismus auf der theoretischen Ebene kommt es in der Praxis zu
einem breiten Angebot von moglichen Hilfsmallinahmen. Diese Tendenz wird
groltenteils als positiv empfunden. So merken viele Autoren an, dal} es keinen
Konigsweg in der Suchthilfe geben kann und der Pluralismus im Hilfsangebot eine
Diversifikation der Suchthilfe ermdglicht, die es erlaubt, individuell auf die heterogene
Gruppe der suchtigen Menschen zu reagieren. Die verschiedenen
Interpretationsweisen zur Sucht stehen nebeneinander und bieten unterschiedliche
Interventionsstrategien zur Problembewaltigung an. Die so erzielten Strategien
gegen die Sucht unterliegen jedoch immer wieder der Kiritik einzelner
Wissenschaftler (anderer Denkkollektive) und Institutionen, finden keine
gesellschaftliche Akzeptanz oder werden von den betroffenen sitichtigen Menschen
nicht angenommen. Die aktuelle Prasenz verschiedener Modelle mit ihren jeweils
unterschiedlichen praktischen und sozialen Konsequenzen tragt entscheidend zum
Konfliktpotential der 6ffentlich gefuhrten Drogen- und Suchtdiskussion bei. Durch die
verschiedenen Denkstile und InterventionsmaRnahmen stellt sich immer wieder die
Frage, was die beste Hilfe fur die Betroffenen darstellt und welche Hilfsmalinahmen
umgesetzt und finanziert werden sollten. Doch auch wenn keine abgesicherten oder
konsensfahigen Konzepte fur Hilfestellungen in der Praxis vorliegen, ist die Suchthilfe
als Institution zum Handeln aufgefordert; die Zahlen der Drogentoten, die
zunehmenden Verelendungstendenzen sowie die Zunahme von
Abhangigkeitsentwicklungen bei legalen wie illegalen Drogen fordern sofortige
Reaktionsmoglichkeiten ein. Durch die Forschung erhofft man sich die Eroffnung
neuer Handlungsspielraume.

Gordis nimmt beispielsweise an, dal} weitere Fortschritte
im Verstandnis der Neurobiologie des Gehirns helfen werden, neue Medikamente
und Pharmakotherapien zu entwickeln und einen entscheidenden Anteil bei der
Suche nach effektiveren und kostengunstigen Alkoholbehandlungen leisten konnten
(Gordis 2000). Die Umsetzung von Theorie in Praxis und die damit verbundenen
Schwierigkeiten sollen anhand einiger Interventionsformen in der Suchthilfe
untersucht werden. Unter Suchthilfe werden hier zunachst alle Einrichtungen
verstanden, die Beratungs- Interventions- und PraventionsmalRnahmen anbieten
oder Hilfeleistungen dieser Art vermitteln; auch Selbsthilfegruppen kénnen unter
diesem Begriff subsumiert werden.

6.1. Die Begriffe Sucht- und Drogenhilfe

Sucht- und Drogenhilfe kann als Handlung verstanden werden, die als
vorubergehende Losung oder Teilldsung drogenbedingter Probleme anzusehen ist
(Leune 1998). Im allgemeinen umfaldt Hilfe jede Art fachtechnischer Hilfe, Begleitung,
Beratung, Organisation und Strukturierung, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen
(Eser, Lutterotti, Sporken 1989).

In der alltaglichen Praxis wird die Art und der Umfang der Hilfe am Begriff der
Hilfsbedurftigkeit festgemacht. Hilfsbedurftigkeit kann mit korperlichen oder
seelischen Leiden entstehen oder aber auch mit dem Fehlen von bestimmten
Grundgutern (basic goods), die jedem zugestanden werden sollen, oder die in einem
bestimmten Mal} als lebenserhaltend gelten. Die Hilfsbedurftigkeit kann sich auf
praktischer Ebene aufiern durch (1) direkte oder indirekte Hilferufe oder (2) durch



Kapitel 6. Von der Theorie zur Praxis 119

Erkennen/Deuten einer Hilfsbedurftigkeit durch Dritte oder die Gesellschaft. Die
Grundlage jeder Hilfe ist von der Uberzeugung gekennzeichnet, daR eine
Veranderung in Form einer Verbesserung des Notzustandes prinzipiell moglich ist
(DHS, www.dhs.de/leitlinien). Die nahere Bestimmung der Hilfe im Einzelfall erfordert
Uberlegungen zu einem Warum, Wie, und Woraufhin der Hilfeleistung.

Eine Schwierigkeit liegt in dem zur Verfugung gestellten Mal} der Hilfe
begrundet. "Wenn Hilfe unter dem bendétigten Mal3 bleibt oder dariiber hinausgeht,
verfehlt sie ihr eigentliches Ziel und verstérkt damit die Not des Hilfsbedlirftigen”
(Eser, Lutterotti, Sporken 1989, S. 470). Im ersten Fall wird dem Hilfsbedurftigen auf
unzulangliche Weise geholfen, im zweiten Fall wird er fruhzeitig und zu Unrecht
invalidisiert und bevormundet (Paternalismus). Die staatlich bewilligte Suchthilfe wird
derzeit hauptsachlich durch die Interpretation der Sucht als Krankheit begrindet. So
schreibt Schldsser
"Die von jedem als unbestrittene und notwendige, angemessene Hilfe kann unter den
derzeit geltenden Regelungen weitgehend nur dann gewéhrt werden, wenn dem
Leidenden die Kategorie des Kranken zugemessen wird" (Schiésser 1990, S. 33).

Die Feststellung einer Krankheit impliziert eine Hilfsbedurftigkeit und einen
Hilfsanspruch auf Seiten der Kranken. In Anbetracht der bisherigen Analyse kann die
von Schlosser vorgebrachte Monopolstellung des Krankheitsmodells der Sucht
jedoch kritisch hinterfragt werden (Schlésser 1990). Ist der Denkstil der Krankheit
tatsachlich die einzig mogliche und zulassige Begrundung fir einen Hilfsanspruch
von als suchtig klassifizierten Menschen? Juristisch gesehen, wird Sucht aufgrund
der gesetzlichen Anerkennung als Krankheit mit einem Versorgungsanspruch
verbunden, der suchtigen Menschen eine bedarfsgerechte Hilfe verbindlich zusichert.
Daraus ergibt sich ein Recht auf Hilfe, jedoch auch die Pflicht zur Krankheitseinsicht
und zur Annahme der vorgeschlagenen Hilfsmalinahme (Kooperationsverpflichtung).
Diese Art der Verpflichtung erfordert also eine Ubernahme des Denkstils Sucht ist
Krankheit durch die Betroffenen. Sie mussen eine Krankheitseinsicht erbringen, die
voraussetzt, dal} sie sich mit der Krankenrolle identifizieren konnen. Der Kranke soll
dadurch moralisch entlastet und die Finanzierung gesichert werden; in aktuellen
Diskussionen wird jedoch immer haufiger auf eine individualistische Sichtweise
verwiesen, die dem Kranken eine Mitveragtwortung auferlegt. Die Privatisierung von
Lebensrisiken stellt die Schuldfrage in den Vordergrund und hiE.ztﬁrfragt
entsprechende Hilfeleistungen, die durch eine riskante Lebensweise anfallen™*~ Eine
Begrindung von Hilfsmalinahmen fur die konkrete Situation der Sucht wird so aufs
Neue eingefordert. Hilfeleistungen muissen jedoch nicht notwendigerweise an eine
Krankheitsdefinition anknupfen und kénnen auch mit Rekurs auf andere Konzepte

'?® Die Grundannahme der Schuldfrage ist, dall der Sucht ein noch kontrollierbarer Konsum von

psychoaktiven Substanzen vorausgeht und sich die Konsumenten deshalb bewuf3t dem Risiko einer
Sucht aussetzen und teilweise sogar mit dem Kick des Risikos der Drogenwirkung und dem
Suchtpotential spielen.

27 Schuler merkt dazu an, daR das auf gesellschaftlicher Solidaritit basierend Sozialstaatsprinzip
nicht durch ein standiges Individualisieren und Privatisieren von Lebensrisiken und Hilfeleistung in
Frage gestellt werden darf (Schuler in: Tretter 2000). Ein Infragestellen solcher Prinzipien ergibt sich
immer dann, wenn die finanziellen Ressourcen (im Gesundheitssystem) knapp sind und die Griinde
fur die Hilfeleistung unklar und inkoharent sind, oder wenn sie nicht naher ausgeflihrt werden. Hier
kénnte jedoch Abhilfe geschafft werden, indem man eine Diskussion zunachst zulalt, diese jedoch
Uber die 6konomischen Kriterien hinaus auf die Frage, welche Sozialleistungen und welche Hilfe
wollen wir aus welchen Griinden zur Verfiigung stellen, ausweitet.
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begrindet werden. Hier sind zunachst z.B. die christliche Nachstenliebe (2. Gebot)
zu nennen, die den kirchlichen Hilfssystemen zugrunde liegt, oder aber der Anspruch
einer humanistischen Gesellschaftsform, durch die eine unterschiedslose
Menschenliebe, die ethisch eingefordert wird (z.B. bei Gehlen), erbracht werden
konnte. Eine andere Mdoglichkeit einer solidarisch getragenen Hilfsleitung besteht in
der Zuteilung einer Mitverantwortung der Gesellschaft am Konsumverhalten
verschiedener Drogen. Diese Mitverantwortung ladt sich rechtlich auch im Gesetz
der sogenannten Schadenshaftung wiederfinden, die jeden Verbraucher fiur das
damit verbundene Risiko haftbar macht. Im folgenden mochte ich untersuchen, wie
die aktuellen Hilfeleistungen im einzelnen aussehen und wie diese im einzelnen
begrindet werden. Als mogliche Begriundung fur eine  bestimmte
InterventionsmalRnahme sind folgende Aspekte denkbar:

e klinische Forschung und Grundlagenforschung (empirische Ergebnisse und
Annahmen) als Ausgangspunkt von Therapiemethoden

o Akzeptanz der Betroffenen

e Gesellschaftliche Interessen und Normen.

e Therapieziele, die sich durch bestimmte HilfsmalRnahmen verwirklichen lassen.

Ein wichtiger Diskussionsgegenstand innerhalb einer Debatte um geeignete
HilfsmalBnahmen stellen die Interventionsziele und -Inhalte dar. Die Ziele einer
Therapie werden sowohl durch die wissenschaftlichen Theorien und Definitionen zur
Sucht als auch durch einem idealen bzw. gesellschaftlich erwlinschten Sollzustand
gepragt. Die Methodik zur Erreichung der Ziele ist dabei abhangig von der
operierenden Disziplin, ihrer systemimmanenten Annahmen und Methoden sowie
von den Erfahrungswerten aus der Praxis.

6.2. Die Bedeutung der Therapieziele im Suchthilfesystem

Therapie und Interventionsziele greifen auf bestimmte Ist-Zustande zuruck, die
negativ bewertet und deshalb verandert werden sollen. In einer pluralistisch
gepragten Gesellschaft bedeutet das, dal} die Ziele in Wissenschaft und Therapie
nicht immer widerstandslos von allen Beteiligten geteilt und hingenommen werden
konnen. Das Therapieziel besitzt nach Zielke eine formal-technische Dimension, die
der Uberpriifung von Therapieeffekten, der Steuerung des Therapieverlaufs und der
Indikationsstellung dient und sich auf die empirischen Ergebnisse und auf die
wissenschaftlichen Erklarungen der Sucht bezieht (Zielke 1982). Die zweite von
Zielke genannte Dimension besteht in einer qualitativ-ethischen Ebene. Der
festgesetzte Sollzustand eines Klienten orientiert sich an Werten und Normen, die
zur Favorisierung von bestimmten Therapiezielinhalten fihren und entsprechende
Menschenbilder und Weltanschauungen offen legen. Interventionsziele und die damit
verbundenen Erfolgskriterien einer InterventionsmalRnahme stellen Sollsatze dar und
sind nach Zielke damit immer normative Aussagen (Zielke 1982). Innerhalb der
qualitativen-ethischen Dimension des Therapieziels spielen auch die Definitionen von
Krankheit und Gesundheit eine wichtige Rolle.

Zielkes zwei Therapiezieldimensionen korrelieren auch mit der
Kategorisierung von Therapiezielen nach Parloff (1967) sowie Birnbacher-Kottje und
Birnbacher (1999). Die Autoren merken an, dal} sich Therapieziele in vermittelnde
bzw. instrumentelle Ziele und in Finalziele unterteilen lassen. Die vermittelnden Ziele
stellen mittlere Ziele zur Erflllung methodischer Erfordernisse dar, sie sind damit
Mittel zu einem bestimmten Zweck, der wiederum durch das finale Ziel charakterisiert
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ist. Die instrumentellen Ziele kdnnen also von den Finalzielen und der technisch-
empirischen Therapiezieldimension abgeleitet werden. Die Finalziele entsprechen
der qualitativ-ethischen Dimension und beinhalten normative Sollsatze und
Idealvorstellungen eines gesunden und daher funktionsfahigen Menschen. Letzere
sind als Therapieziele zu verstehen, die auf einem bestimmten Personlichkeitsideal
beruhen oder von einem normativen Menschenbild abgeleitet werden. Das
Therapieziel kann so gleichbedeutend mit einem erwunschten Lebensziel sein. Die
Veranderung durch die Therapie wird dabei als Verbesserung oder Optimierung des
vorangegangenen Zustands empfunden. Zielkes Dimensionen mdchte ich nun um
eine weitere erganzen, die ich als konsequentialistische Dimension bezeichnen will
und die sich auf die Folgen des Therapieziels fur die Betroffenen und die
Gesellschaft beziehen, die in dieser Arbeit ebenfalls mitbericksichtigt werden sollen.

Die Therapieziele bilden die Grundlage von therapeutischen Entscheidungen;
diese werden jedoch nicht ausreichend hinterfragt, sondern lediglich in Form einer
technisch-empirischen Diskussion Uber Qualitatsstandards in der Suchthilfe zur
Sprache gebracht. Eine Therapiezieldiskussion existiert daher nur am Rande und
wird nicht in die praktische und politische Auseinandersetzung mit Suchtproblemen
integriert. Dadurch entstehen intransparente und nicht weiter begrindbare
Therapieziele und -kriterien innerhalb der einzelnen Denkstile. Die Vernachlassigung
einer Erorterung von Therapiezielen trifft auf alle Denkstile und Fachrichtungen zu.
Im folgenden sollen deshalb die Therapieziele, genauer gesagt ihre qualitativ-
ethische  Dimension ihre  technisch-empirische = Dimension und ihre
konsequensialistische Dimension, innerhalb der einzelnen Denkstile untersucht und
auf ihre ethische Relvanz hin diskutiert werden.

6.3. Welche Hilfe brauchen und wollen betroffene Menschen?

Die Uberschrift dieses Abschnitts verweist bereits auf ein Problem. Wie
kénnen wir festlegen oder herausfinden, was suichtige Menschen tatsachlich
brauchen? Die Bestimmung der Hilfe erfolgt theoretisch durch das jeweilige
Suchtverstandnis und die konkrete Situation. Als relevante Variablen nennt Tretter
die Definition eines Hilfebedarfs, die Umsetzbarkeit der HilfsmalRnahmen, die
Erreichbarkeit von Konsumenten und die Behandlungswilligkeit der Betroffenen
(Tretter 2000). Hilfe wird durch eine spezifische MalRnahme gewahrt, die durch eine
Theorie begrindet wird und mit einer Zielstellung verbunden ist, die sich meistens
aus einer gesellschaftlichen, therapeutischen oder subjektiven Bewertung ergibt oder
ergeben hat. Wissenschaftliche Erklarungen und empirische Daten fungieren dabei
als Kriterium fur die Begriundung und Wahl einer bestimmten Hilfsmalinahme. Im
medizinischen Bereich wird diese Art der Methodenwahl auch als evidence-based-
medicine bezeichnet.

Die verschiedenen wissenschaftlichen Erklarungen und die damit
verbundenen Bestimmungen von Hilfe und moglichen Hilfsformen werden im
folgenden anhand der bereits skizzierten Denkstile Krankheit, Behavioural Approach
und Akzeptanz beschrieben. Das Devianzmodell und die damit einhergehenden
MalRnahmen werden zunachst nicht weiterverfolgt, da sie zu keinen
Handlungsmoglichkeiten  im  Suchthilfesystem  fuhren, sondern lediglich
ordnungspolitische Malknahmen zur Folge haben. Abbildung 5. verweist bereits auf
die unterschiedlichen Reaktionsmoglichkeiten, die sich aus den einzelnen Denkstilen
in der Praxis ergeben haben und deutet auf einzelne Kritikpunkte und Probleme der
MalRnahmen hin. Im weiteren mochte ich die fur jeden Denkstil charakteristischen
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MalRnahmen herausgreifen und ausfuhrlich diskutieren. Dabei soll vor allem auf die
ethischen Probleme, die sich aus dem Nebeneinander von HilfsmaRnahmen in der
Praxis ergeben haben und ergeben kdnnen, hingewiesen werden. Die Tabelle zeigt
in Bezug auf die konkreten HilfsmaRnahmen durchaus gemeinsame
Interventionsmethoden, wie z.B. Psychotherapie, @ Harm-Reduction oder
Praventionsmethoden auf. In jedem Denkstil sind mit den genannten Begriffen
jedoch auch unterschiedliche Inhalte und Ziele verbunden, die auf ein anderes Bild
(Image) des suchtigen Menschen rekurrieren.
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Abbildung 5. Denkstile, Prinzipien und ihre Implikationen flr die Praxis
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Sucht ist Krankheit
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Legale und illegale Drogen

Hauptsachlich legale Drogen (Alkohol,
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Handlungsstrategie

Behandeln

Erziehen, Verhaltensanderung

moralische Prinzipien
der Rechtfertigung

Nichtschadensprinzip
Firsorge

Autonomie?

konkrete MaBRnahmen
(Praxis)
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(Harm- Reduction)

Verhaltensmodifikation
(z.B. kontrolliertes Trinken)
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Schutz von Dritten
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Theorie zur Praxis
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Lebensweise
(Akzeptanz)
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6.3.1. Hilfe als Therapie einer Krankheit

Krankheit beinhaltet eine Aufforderung zur Therapie bzw. zu Verbesserung
oder Heilung eines Krankheitszustandes. Ziel ist es, Schmerzen, Leid und
Unwohlsein zu lindern und Gesundheit im zu bewerkstelligenden MalRe wieder
herzustellen. Das Wort Herstellung erinnert an einen technischen Prozel3, der es
erlaubt, den Menschen durch medizinische Methoden wieder in einen
funktionsfahigen, menschenwurdigen und leistungsfahigen Zustand zu versetzen.
Gesundheit wird damit auch als Funktionsfahigkeit oder Leistungsfahigkeit definiert.
Die Krankheitsbegriffe im Zusammenhang der Sucht, die bei der Festlegung von
konkreten Hilfeleistungen und Therapiezielen eine bedeutende Rolle spielen, wurden
bereits im vorangegangenen Kapitel erortert. Das Krankheitsmodell und die damit
verbundenen Hilfeleistungen koénnen als fachubergreifender Denkstil verstanden
werden, der sich nicht immer klar von alternativen Verstandnisweisen der Sucht
abgrenzen laldt. Gerade Zwangstherapien oder das Konzept der Therapie statt Strafe
verdeutlichen die enge Wechselbeziehung zwischen Krankheits- und Devianzmodell.
Nach Schwoon und Krausz verursachen die unscharfen Grenzen zwischen dem Feld
der Justiz und der Therapie Konflikte in der Praxis (Schwoon, Krausz 1990).

Es bleibt damit beispielsweise unklar, welche Institutionen und Bereiche fir
suchtige Menschen zustandig sind und welche Ziele priméar verfolgt werden sollten.
Probleme ergeben sich konkret auch durch das Nebeneinander von verschiedenen
Professionen, Laienhelfern und Selbsthilfegruppen, die alle unter dem Dach des
Krankheitskonzeptes angeordnet sind, aber nicht die gleichen Therapiemethoden, -
ziele und Einstellungen verinnerlichen. Eine Therapie besteht aulerdem aus
mehreren Therapieschritten, die nacheinander oder auch parallel in verschiedenen
Institutionen der Suchthilfe erfolgen.

Zu den klassischen Therapieschritten einer Heroin- und Alkoholbehandlung
gehoren zunachst die Motivationsarbeit, d.h. die entsprechenden Helfer versuchen
den Klienten, von der Notwendigkeit einer Therapie zu Uberzeugen, sowie die
Therapiephasen des Entzugs, der Entwohnungsbehandlung und der Nachsorge.
Wahrend der medikamentds unterstitzte Entzug meist in speziellen Entzugs- und
Entgiftungsstationen ablauft, kann die Entwohnungsbehandlung als
Psychopharmakotherapie, als Psychotherapie und als sozialpadagogische und
rehabilitative MalRnahme in verschiedenen Einrichtungen ambulant oder stationar
durchgefuhrt werden. Die Vielzahl an beteiligten Helfern und Institutionen erzeugt
nicht selten Kompetenzgerangel und Unklarheiten bezuglich der Kostenubernahme.
Die immer wieder gepriesene Multiprofessionalitat und Multiinstitutionalitat fihrt so zu
einem fur die Patienten und Helfern unuberschaubaren System.

Als traditionelles Therapieziel des Denkstils Krankheit gilt immer noch die
Abstinenz. Die traditionelle Abstinenzforderung wurde in den letzten Jahren jedoch
durch alternative Zielvorstellungen, wie z.B. Uberlebenshilfe und Verbesserung des
Gesundheitszustandes, erweitert und neu geordnet. Fir die medizinische Suchthilfe
werden in Deutschland derzeit hierarchisch geordnete Interventionsziele ang en.
Dazu gehéren in Anlehnung an Schwoon und Krausz (1) Uberlebenshilfe™ (2)
Verringerung von konsumbedingten Schadigungen, negative Folgeerscheinungen
und risikoreiche Konsummuster (3) kontrollierter und reduzierter Konsum, und (4)

128 Ziele der Uberlebenshilfe sind die Gesundheitssicherung und die Zufiihrung der Drogenabhangigen

in eine Begleitung und firsorgliche Betreuung, um Veranderungsschritte mit den Betroffenen
einzuleiten.
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das Ziel der dauerhaften Abstinenz (Schwoon, Krausz 1990). Die medizinisch-
therapeutische Behandlung umfaldt in erster Linie Entzugsbehandlungen, die
Verringerung von sekundaren, gesundheitlichen Schaden, aber auch die
Entwdéhnung. Die Abstinenzforderung bleibt dabei meistens als oberstes und
langfristiges Ziel erhalten. Dennoch werden auch Harm-Reduction-Programme mit
geringeren Anforderungen und Eingangsbedingungen fir die Patienten ermdglicht.
Die Abstinenzforderung stellt in Anlehnung an Birnbacher-Kottje und Birnbacher ein
instrumentelles Therapieziel dar, das letztlich auf die Wiedererlangung der
Selbstbestimmung und Selbstkontrolle abzielt (Birnbacher-Kottje, Birnbacher 1999).

Die Konzepte des Cravings sowie das des Kontrollverlustes stellen dabei
grundlegende Erklarungsprinzipien dar, die die Therapieziele und Reaktionen
innerhalb des Denkstils mitbestimmen. Das Abstinenzparadigma wird innerhalb des
Denkstils der Krankheit immer haufiger angegriffen und in seiner Wirksamkeit in
Frage gestellt. Stattdessen werden alternative Ziele, wie das der begleitenden
Betreuung durch  Substitutionsprogramme, eine mdgliche Vergabe der
Orginalsubstanz Heroin (Heroin auf Rezept) oder das kontrollierte Trinken als
mdgliche Behandlungsform diskutiert. Diese Diskussionen 16sen erneut Fragen nach
dem richtigen, besseren, wirksameren Therapieziel aus und kénnen nur durch eine
vergleichende Therapiezieldiskussion weiterverfolgt werden. Die zur Debatte
stehenden alternativen Interventionen fokussieren auf die Verbesserung des
gesundheitlichen und sozialen Zustandes der Betroffenen, die nicht nur als
instrumentelle Ziele, sondern immer haufiger auch als Finalziele vorgeschlagen
werden und damit zunachst die Folgen der Sucht, nicht aber den Suchtzustand
selbst bekampfen. Das Therapieziel 'Abstinenz' rekurriert dagegen auf die
Vorstellung eines chronisch Kranken, dessen Zustand sich nur durch eine
lebenslange Diat wieder zu einem selbstbestimmten Leben verbessern laft, und
versucht in diesem Sinne gegen den unerwlnschten Zustand der Sucht vorzugehen.

Die Abstinenz als Verzicht bzw. Entbehrung gegenuber eigenen situativen
Winschen und Bedlrfnissen betont gleichzeitig Fahigkeiten wie die der
Selbstkontrolle und Disziplin. Diese Eigenschaften erinnern durchaus an Tugenden,
die bereits im Kontext des historischen Krankheitsverstandnisses erwahnt wurden.
Im Krankheitsmodell wird dieser Verzicht jedoch hauptsachlich im Hinblick auf die
Werte der Gesundheit und der autonomen Selbstbestimmung gefordert und nicht im
Sinne eines religidsen Heilanspruchs gedeutet.

Durch die in Kapitel 4. angesprochene, mdgliche Integration von Elementen
des moralischen Suchtparadigma in ein biomedizinisches Krankheitsmodell der
Sucht, ist es jedoch auch mdglich, dald Ziele wie das der Abstinenz von religios
motivierten und engagierten  Hilfsorganisationen und  Selbsthilfegruppen
ubernommen werden konnen. Ein Beispiel daflir ist sicher die in Kapitel 4.
vorgestellte Vereinigung der anonymen Alkoholikern (AA), die auch von Jellinek,
einem bedeutenden Vertreter des Krankheitsmodells der Sucht, unterstitzt wurde.

Die notwendige Form der Fursorge, also das Wie in der Therapie, wird so
einerseits durch die medizinische und biologische Forschung, andererseits durch die
praktischen Erfahrungswerte der Therapeuten bestimmt. Die wissenschaftliche
Untermauerung von Mallnahmen und die aktuellen Forschungsergebnisse sollen
nun anhand einiger Beispiele diskutiert werden. Da die Malinahmen in der
Entwohnungsphase betrachtet werden, wird hier zunachst auf die Moglichkeit einer
Pharmakotherapie eingegangen. Im Rahmen alternativer Denkstile werden dann
Behandlungsformen wie die der Verhaltenstherapie oder sozialpadagogische
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Malnahmen diskutiert. Diese Interventionsmalinahmen werden zwar auch innerhalb
des Krankheitsmodells angewandt; sie sollen in dieser Arbeit aufgrund ihres
theoretischen Hintergrunds jedoch im Rahmen alternativer Denkstile prasentiert
werden. Diese Vorgehensweise bedeutet nicht, dal’ diese Therapieformen nicht auch
charakteristische Elemente einer Behandlung von Suchtkrankheit sind, sie kdnnen
aber auch aus einem anderen (nicht medikalisierten) Blickwinkel betrachtet werden.

6.3.2 Riuckfall und Pharmakotherapie

Im Denkstil der Krankheit wird in der Entwéhnungsphase vor allem auf einen
mdglichen Ruckfall fokussiert. Der Ruckfall ist innerhalb des Therapieziels der
Abstinenz ein zentrales Problem. Das Ziel der Abstinenz wird gerade durch das
unwiderstehliche Verlangen nach der Droge und den Kontrollverlust nach
Konsumbeginn unterlaufen. Das  Ruckfallparadigma ist damit vom
Abstinenzparadigma abhangig und wird in aktuellen Diskussionen und Seminaren zu
Suchttherapien gleichermalien in Frage gestellt.

Der Rickfall, so die klassische Sichtweise, gefahrdet das Ziel der Abstinenz
und damit das Finalziel eines selbstbestimmten, kontrollierten und gesunden
Menschen. Der Ruckfall wird in der medizinischen Hilfspraxis haufig noch als
personlicher MiRerfolg des Patienten und als Schwache gedeutet. Die Interpretation
des RuUckfalls als standige Gefahr gegen Freiheit und Gesundheit haben die
Entwicklung von sogenannten pharmakologischen Ruckfallprophylaxen
vorangetrieben. Im Zusammenhang mit dem RuUckfallgeschehen stehen in der
Alkoholismustherapie neu entwickelte Anti-Craving-Substanzen (Pharmakotherapie)
zur Verflgung, die das Verlangen bzw. den Drang nach der Droge erfolgreich
unterdrucken sollen. Das zwanghafte Verlangen soll durch Medikamente, wie z.B.
Acamprosat, vermindert werden und Rduckfalle vorbeugen. Im Vergleich zur
Psychotherapie wird die Entscheidung gegen Drogenkonsum durch ein Pharmakon
erleichtert.

Die Ruckfallprophylaxen werden zur Zeit nur als Therapieform der
Alkoholsucht angewandt. Acamprosat selbst wirkt dabei vermutlich auf das
glutamaterge System des ZNS. Es wurde auch nachgewiesen (Firma Merk), daR
Acamprosat an den spannungsabhangigen Kalzium-Kanalen des glutamatergen
Systems wirkt und zu einer Reduktion der neuronalen Erregung fuhrt. In den bisher
durchgefuhrten klinischen Studien wies Acamprosat grofdtenteils eine Verminderung
der Ruckfallhaufigkeit auf. Der Vorteil von Acamprosat ist, dal’ es nicht mit Alkohol zu
interagieren scheint und zudem keine nachweisbaren psychoaktiven Wirkungen und
damit kein Suchtpotential aufweist. Ruckfallreduzierende Medikamente werden auch
bei der Heroinsucht eingesetzt (z.B. Naltrexon). Die Probleme von medikamentdsen
Behandlungsverfahren, wie die von Acamprosat, ergeben sich dadurch, dal® eine
Anzahl von Substanzen zur Veranderung eines Suchtverhaltens eingesetzt werden,
ohne dall deren Wirkweise genau aufgeklart ist (Soyka 1995). Auch die genaue
Wirkweise von Acamprosat ist nicht vollstandig erforscht. Zudem bezieht sich das
Medikament auf ein wissenschaftlich durchaus nicht unumstrittenes Konzept, namlich
das des Cravings (siehe auch Kapitel 3).

Die Konzeptualisierung eines zwanghaften Verlangens bildet im Denkstil der
Krankheit einen wesentlichen Ausgangspunkt fur das Verstandnis, aber auch fir die
Behandlung von Sucht. Der Begriff der Sucht impliziert in diesem Kontext die
Unmadglichkeit von Selbstbestimmung, d.h. der Kranke wird teilweise entmundigt und
[...] "als Patient im urspriinglichen Sinne des Wortes zu einem Leidenden und
Duldenden” (Schmidtobreick 2001, S. 26).
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Das Krankheitsverstandnis von Sucht bildet auch die Grundlage von
praventiven Maldnahmen, die derzeit vor allem bei jugendlichen Konsumenten und
bei legalen Drogen ansetzen. Gerade die ldee einer Krankheitsdisposition fur
Alkoholismus fuhrte zu einer erhdhten Forschungsaktivitat im Bereich der
praventiven Malnahmen und zur Auflistung von Risikofaktoren fur eine
Suchtentwicklung. Durch die wissenschaftliche Beschreibung von Pradikatoren fur
die Sucht stehen Mittel zur Kategorisierung zur Verfigung die zur Diagnose einer
Sucht und zur Veidung von potentiellen Risiken verwendet werden kdnnen
(Goffmann 1999)

In der Praventionsforschung stellt man sich daher zunehmend die Frage, ob
es moglich ware, anféllige Menschen schon in einem frijrﬁ.zeﬁ Alter vor der moglichen
Entwicklung einer chronischen Suchtkrankheit bewahren™—zu kdnnen. In aktuellen
Diskussionen wird bereits auf die Moglichkeiten einer Gentherapie (Crabbe, Phillips,
Buck, Cunningﬁm und Belkap 1999) oder auf eine mdgliche Impfung verwiesen
(Cohen 1997)== Die Vorstellung einer Anfalligkeit fir Sucht hat auch Folgen flur das
Menschenbild im Praventionsbereich. Es verschiebt die anthropologische Frage nach
der allgemeinen Neigung des Menschen zu leidenschaftlichem und exzessiven
Konsumverhalten in die Richtung einer einzugrenzenden Anfalligkeit. Diese liegt
nicht im Menschen selbst begrindet, sondern in dessen besonderen genetischen
Make-up, das manchen Menschen fur eine Sucht disponiert, wahrend Andere als
resistenter gelten.

Die wissenschaftlichen Erklarungen und Interventionsziele nehmen Einflu® auf
das Arzt-Patient-Verhaltnis sowie auf die soziale und rechtliche Praxis, die ich in den
folgenden Abschnitten ausfihrlicher diskutieren méchte, und die mit der von mir
vorgeschlagenen konsequentialistischen Therapzieldimension korrelieren.

' Durch das genetische Wissen bietet sich auch die Mdglichkeit fiir ein genetisches Screening nach

bestimmten Risikogenen fur eine Suchtentwicklung. Diese Art von genetischem Screening konnte flr
die Praventionsforschung, aber auch fir Versicherungen und Arbeitgeber an Bedeutung gewinnen.
Billings (1990) diskutiert die Mdglichkeit sowie die Effektivitat und die sozialen Konsequenzen von
genetischen Tests zum Screening von potentiellen Suchtproblemen. Als Folge prognostiziert Billings
Stigmatisierung und Diskriminierung, bezweifelt jedoch die Effektivitdt und Aussagekraft eines solchen
genetischen Screenings. Je hoher der gesamtgesellschaftliche Schaden von z.B. Alkohol- und
Heroinsucht eingeschatzt wird, umso haufiger werden praventive Malnahmen Gegenstand der

medizinisch und politisch gefiihrten Drogendebatte sein.

'3 |dee der Fiirsorge durch den Staat bzw. ein staatliches Gesundheitssystem.

3" Die Idee der Impfung beruht auf dem Prinzip einer induzierten Antikorperbildung. Eine passive
Immunisierung im Fall der Kokainsucht ist ebenfalls bereits an Ratten getestet worden. Mit einem
grof3en und erkennbaren Tragermolekll wird das Immunsystem dazu veranlaft, Antikérper zu bilden.
Durch die hohe Abbaugeschwindigkeit und die geringe GrolRe des z.B. Kokainmolekuls bildet der
Kdrper normalerweise keine Antikdrper aus. Die chemischen Eigenschaften und die GrélRe von
Drogenmolekilen ermoglichen den Durchtritt durch die Blut-Hirn-Schranke und damit eine Interaktion
mit dem ZNS. Durch die Bindung der Drogenmolekile an die Antikdrper entsteht ein Riesenmolekiil,
das die Blut-Hirn-Schranke nicht mehr passieren kann. Die Folge ist eine "Resistenz" gegen die
psychoaktive Wirkung einer Droge. An eine Pravention dieser Art schlief3t sich die Frage an, ob man
aufgrund von vermuteten Risikofaktoren, wie z.B. einer genetischen Pradisposition fir Alkoholsucht,
Menschen von personlichen Erfahrungen und sozialen Gebrauchen ausschlieen darf, und wenn ja,
unter welchen Umstanden diese Form von Pravention akzeptiert werden konnte?
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6.3.3. Therapie und Arzt-Patient-Verhaltnis

Das Arzt-Patienten-Verhaltnis ist im Fall einer Suchtdiagnose durch eine Vielzahl von
Problemen gekennzeichnet. Ein Suchtkranker befindet sich zunachst meistens
wegen eines anderen, sekundaren Problems der Sucht in medizinischer Behandlung
und empfindet sich selbst nicht als abhangig. Das Verhaltnis zwischen Arzt und dem
uneinsichtigen Patienten ist so von Anfang an durch Mi3trauen und Befangenheit
gepragt. Der Helfer begegnet dem suchtigen Menschen einerseits mit Mitleid, das er
gegenuber dem Opfer der Drogenwirkung und dem Leiden des vermeintlich
Suchtigen entgegenbringt. Andererseits reagieren die Patienten nicht hilflos und
dankbar, sondern wehren sich oft geradezu gegen das entgegengebrachte Mitleid
und die entsprechenden HilfsmaRnahmen. Der Arzt wird zusatzlich mit moglichen
Opfern der Opfer konfrontiert, die durch Gewalttaten, Verkehrsunfalle oder
psychische Verletzungen als Dritte geschadigt wurden und Fragen nach
Schuldfahigkeit und Verantwortung erzeugen, denen sich auch die Therapeuten nicht
entziehen kdnnen.

Die Frage nach einer Mitschuld und Taterschaft stellt sich trotz des Postulats
eines Freiheitsverlustes direkt im Behandlungsalltag und verweist wiederum auf die
enge Verknupfung von Justiz und medizinischer Fursorge. Sollte ein Patient
behandelt, erzogen oder bestraft werden? Was fir ein Mensch soll der Stichtige nach
der Behandlung werden? Damit nimmt der slchtige Mensch auch im
Behandlungsalltag der Psychiatrie eine Sonderstellung ein. Schwoon und Krausz
beschreiben das Verhaltnis von Suchtkranken und ihren Helfern ebenfalls als
problematisch und umschreiben die Sonderstellung der Suchtkranken mit der
Metapher eines ungeliebten Kindes oder eines Stiefkindes, das auch in den
psychiatrischen Kliniken nicht mit offenen Armen aufgenommen wird (Schwoon,
Krausz 1990). Der Direktor des Landeskrankenhaus in Dusseldorf, Dr. Pelmann,
schrieb bereits im Jahr 1885:

"Wir haben eine gewisse Anzahl von ihnen (Suchtkranken) aufgenommen,
aber wir sollten es nicht tun, sie kénnen nicht geheilt werden. Sie sind die
unangenehmsten Patienten. Der Psychiater braucht viel Zeit und
Beherrschung, um Gleichmut zu bewahren gegenliber solcher Mischung von
Eitelkeit, Charakterschwéche, Ligen und Widerstand” (Pelmann 1885 in:
Schlosser 1990, S. 28).

Die Befangenheit, mit der Therapeuten den Suchtkranken in der Psychiatrie
begegnen, entsteht moglicherweise auch aus der sozial stigmatisierenden Rolle
eines Drogenkonsumenten, die den Helfer genauso trifft wie den vermeintlich
Kranken. Wahrend Arzte im allgemeinen hohes Ansehen genieRen, trifft dies fir
Arzte, Therapeuten und Pflegepersonal in der Suchthilfe nicht zu. Schwoon und
Krausz kommen zu dem Ergebnis, dall den Professionellen und Laien in der
Suchthilfe wenig Sozialprestige zugestanden wird und sie zusammen mit den
Suchtkranken selbst von anderen psychiatrischen Abteilungen stigmatisiert werden
(Schwoon, Krausz 1990). Zudem wird die Arbeit meistens nicht mit Dankbarkeit oder
Erfolg belohnt. Drogenkonsumenten schreiben sich die Erfolge flr eine Behandlung
meist selbst zugute, wahrend MiRerfolge als Fehler einer Therapie oder anderer
aulerer Faktoren gedeutet werden. Die hohe Abbruch- und Riuckfallrate, vor allem
innerhalb des klassischen Abstinenzparadigmas, konnen leicht zur Resignation
seitens der Helfer fuhren.
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Ein wesentliches und ethisch relevantes Problem einer Suchttherapie stellt
zudem die Frage nach einer Berlcksichtigung der Patientenautonomie dar. Da das
Krankheitsmodell auf das Postulat eines Freiheitsverlustes zurtckgreift und
Freiheitsfahigkeit bzw. die Erweiterung von Selbstbestimmung als ein Therapieziel
angegeben wird, musste die Patientenautonomie innerhalb der psychiatrischen
Krankheit Sucht konsequenterweise aufgegeben werden und durch eine flrsorgliche
Hilfe zum Wohle des Patienten ersetzt werden. Der Patientenautonomie scheint in
der Praxis aber durchaus mehr Bedeutung zuzukommen, als dies theoretisch
moglich ist. Dies mag zum einen daran liegen, dal® im Zusammenhang des
Krankheitsverstandnisses haufig lediglich von einem Verlust von Freiheitsgraden
gesprochen wird und zum anderen durch das Verhalten des Patienten bedingt sein,
der moglicherweise nicht den Eindruck eines willenlosen oder abhangigen Wesens
erweckt.

Zudem wird auch immer haufiger darauf verwiesen, dall eine
TherapiemalRnahme ohne die Mitarbeit und Zustimmung des als Suchtkranken
klassifizierten Patienten wenig erfolgsversprechend ist. Die Frage nach der
Patientenautonomie stellt so insbesondere im Kontext der Suchtkrankheit ein
Problem mit praktischen Konsequenzen dar.

Die Patientenautonomie kann einerseits im rechtlichen Sinne als eine
verbindliche Zustimmung zu einer Therapie verstanden werden (consent) oder aber
als kognitive Fahigkeit zur autonomen Bestimmung eigener Lebensziele und
Handlungsweisen gedeutet werden. Die Autonomie, die bei einem automatisierten
Suchtprozel} als reduziert oder nicht mehr vorhandenen angesehen wird, drangt, wie
bei vielen psychischen Stérungen die Frage nach einer autonom und vom Patienten
bewul3t getragenen Entscheidungsfahigkeit fur oder gegen eine Behandlung auf. Die
Prinzipienethik von Beauchamps und Childress beschreibt mehrere Bedingungen,
die erfullt sein mussen, damit ein Patient eine selbstbestimmte Entscheidung treffen
kann (Beauchamps, Childress 1994). Dazu gehéren nach Beauchamps und
Childress
(1) die Einwilligungsfahigkeit,

(2) die Freiwilligkeit im EntscheidungsprozefR,

(3) die Informationsvermittlung durch den Arzt,

(4) die Empfehlung durch den Arzt und schlief3lich

(5) die Fahigkeit des Patienten, (3) und (4) zu verstehen und berucksichtigen zu
konnen.

Kognitive Fahigkeiten und Wahlfreiheit werden stichtigen Menschen in vielen
Stadien der Sucht jedoch gerade abgesprochen. Das Recht auf Zustimmung zu einer
Therapie wird aber gerade an kognitive Fahigkeiten gekoppelt, die in der Praxis
Uberpruft werden mussen.

Der informed consent, der auf der Intention beruht, das Recht eines Patienten
auf Information und Selbstbestimmung zu wahren, wird bei Suchtkranken insofern
nicht immer anerkannt und berutcksichtigt. In der Therapiepraxis lassen sich keine
einheitlichen und expliziten Aussagen zur Patientenautonomie im Zusammenhang
mit der Sucht finden. Nach Goélz besteht zumindest in der Praxis die bereits erwahnte
Tendenz, Patientenwinsche einzubeziehen und den institutionellen Paternalismus,
der sich aus dem Krankheitsverstandnis der Sucht ergeben hat, teilweise
zurickzunehmen (Goélz 1998). Dsubanko-Obermayr und Baumann kommen in ihrer
Studie zum informed consent in der Psychotherapie allerdings zu dem Ergebnis, daf
eine Autonomie im Sinne einer Zustimmung zu einer Therapie bzw. Therapieform nur
dort erfolgt, wo es zur Unterstutzung des Therapieerfolges als sinnvoll erachtet wird
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und nicht behindernd auf die Therapie einwirkt (Dsubanko-Obermayr, Baumann
1999). Informationen, so die Autoren, werden nicht gegeben, wenn negative
Konsequenzen befurchtet werden. Haufig steht somit nicht die freiwillige, autonome
Entscheidung im Vordergrund, sondern lediglich der therapeutische Nutzen einer
vermeintlich autonomen Entscheidung (Dsubanko-Obermayr, Baumann 1999). Die
Autonomie wird damit zugunsten der medizinischen Fursorge vernachlassigt. Der
Arzt nimmt zunachst die Rolle eines Lehrers oder Beraters ein, der im Extremfall
auch stellvertretend fur den Patienten Entscheidungen zu dessen Wohl treffen kann.
Das Wohl des Patienten ist jedoch kein eindeutig zu bestimmender Wert. Gerade
weil es verschiedene Interpretationsmdglichkeiten der Sucht gibt, wird diese Art der
Flrsorge von Kritikern auch als arztlicher Paternalismus im Dienste gesellschaftlicher
Normen und Wertsetzungen verstanden. Das Wohl des Patienten kann in diesem
Sinne auch als Anpassungsleistung eines suchtigen Patienten an die Gesellschaft
gedeutet werden.

Dies trifft vor allem auf Malinahmen wie die der Zwangstherapie, der Therapie
statt Strafe oder einer Entmundigung zu, bei der keine freie Zustimmung des
Patienten erfolgt und eine mogliche Selbstbestimmung mit dem Fursorgeprinzip
direkt kollidiert. Die Aussage, man multe einen Abhangigen, der Kkeine
Entscheidungsfreiheit mehr besitzt, mit Zwang und gegen seinen Willen behandeln,
erscheint widerspruchlich und sprachlich inkoharent. Die Vorstellung eines durch die
Droge willenlos gewordenen Menschen, den man gegen seinen Willen behandelt, ist
nicht leicht zu verstehen, ist aber charakteristisch fir die Denk- und Sprechweise im
Kontext der Suchttherapie. Es Ialdt sich deshalb fragen, ob psychische Krankheit qua
psychische Krankheit als ausreichende Rechtfertigung flr eine Zwangsbehandlung
gelten kann.

Das Zugestandnis von Selbstbestimmung einerseits und Zwangsmafinahmen
andererseits, erzeugt Widerspruche und fordert im Kontext der Suchtbehandlung
(bzw. psychischer Erkrankungen) klare Kriterien fur einen Zustand ein, der keine
Entscheidungsfahigkeit im Sinne einer Zustimmung mehr zulaft. Andernfalls mafte
man annehmen, die Zuordnung von Autonomie erfolgt entweder aus rein
pragmatischen Grunden des therapeutischen Nutzens oder wird willkurlich festgelegt.

Das Problem der Zustimmungsfahigkeit und Patientenautonomie tritt nicht nur
im Zusammenhang mit dem informed consent auf, sondern verursacht auch Konflikte
in Bezug auf die Bestimmung von Therapiezielen. Die qualitativ-ethische Dimension
von Therapiezielen beschreibt, wie bereits angemerkt, einen normativen Sollzustand,
der von Wertvorstellungen und Weltanschauungen einzelner Therapeuten oder
Institutionen gepragt ist. Diese konnen vom Klienten/Patienten geteilt und daher
akzeptiert werden. Dies ist jedoch nicht immer der Fall. Die vom Arzt festgelegten
und oft unreflektierten Therapieziele tragen dann dazu bei, einen weiteren Konflikt
zwischen Patient und Arzt aufzubauen, der sich umso starker zuspitzt, desto grofer
die Diskrepanz zwischen den Einstellungen von Arzt und Patient ist, und desto
weniger die Therapieziele vom Patienten ibernommen werden kdnnen.

Rosenthal legte bereits 1955 eine Studie vor, die zeigte, dal} sich die
Wertmuster der Therapeuten im Verlauf einer Therapie auf den Patienten
Ubertragen. Die Ubernahme von Therapeutenwerten und -zielen werden nach der
Studie von Rosenthal sogar als wesentliches Kriterium fur eine erfolgreiche Therapie
verbucht. Der Autor konnte nachweisen, dald nichtbehandelbare oder erfolglos
behandelte Patienten sich ihr eigenes Wertsystem bewahrten und sich nicht an die
Werte des Therapeuten anpaldten. Rosenthal kam deshalb zu dem Schluf3, dal eine
erfolgreiche Therapie mit der Umstrukturierung der Patientenpersonlichkeit
einhergeht. Dieser Sachverhalt wirft viele Fragen auf; unter anderem ist zu erortern,
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wodurch der Therapeut seine Ansichten und Werte begrundet, inwiefern er sich nach
den Patientenwerten und dessen Zielperspektiven richtet, und ob eine Anpassung
des Patienten an seinen Therapeuten und die entsprechende Verinnerlichung einer
Therapieschule Uberhaupt ein winschenswertes Ergebnis einer Psychotherapie sein
kann. Auch Meyr-Fehr spricht Uber die Bedeutung von den Werten des Therapeuten,
die oftmals aufgrund der Erfahrung und Person zu bestimmten
Handlungsanleitungen tendieren und so eine wesentliche Rolle innerhalb des
Therapiegeschehens spielen (Meyr-Fehr 1987, S. 93). Eine Reflexion Uber die Rolle
und Inhalte von Wertsystemen und Ansichten der einzelnen Therapeuten erscheint
daher angesagt.

6.3.4. Therapie, Krankheit und Rechtsprechung

Innerhalb der Rechtsprechung, und der Frage nach einer moralischen
Verantwortung fur den Suchtzustand kommt der Moglichkeit oder Unmaglichkeit von
Autonomie ein hoher Stellenwert zu. Die moralische Verantwortung wie auch die
rechtliche Zurechnungsfahigkeit und Schuldfahigkeit setzen als Kriterium die Freiheit
des Menschen voraus (Hoffe 1997). Wird einer Handlung die vollstandige oder
partielle Autonomie abgesprochen, leitet sich daraus eine Verminderung, oder
Aufhebung der Verantwortung wie auch der rechtlichen Schuldfahigkeit ab. In der
Rechtsprechung werden diese Fragen beim Vollzug einer gesetzeswidrigen
Handlung wahrend eines Rauschzustandes oder im Stadium der Sucht relevant und
fordern eine Antwort auf die Autonomiefrage und Zurechnungsfahigkeit von
suchtigen Menschen und Personen unter Alkohol-oder Heroineinflud ein. Die
Schwierigkeit einer Beantwortung kann durch den Verweis auf die unterschiedlichen
Interpretationsweisen der Sucht verdeutlicht werden. Wie bereits erwahnt, wird das
Cravingkonzept innerhalb des Krankheitsverstandnisses als Begrindung eines
Ruckfalles und eines nahezu deterministischen Suchtkreislaufes verwendet.

Die Rechtsprechung greift die Theorien zum Kontrollverlust, aber auch den
Begriff des zwanghaften Verlangens als Motiv fir eine Handlung (Tat) wieder auf. Die
Rechtsprechung in Deutschland ist laut Rasch stark an den psychiatrischen
Krankheitsbegriff und die Krankheitsinterpretation gebundeE&q?asch 1986). Deshalb
wird auch im Zusammenhang mit Sucht auf § 20 des StGB™“verwiesen. Trotz einer
Zuordnung von Sucht als Krankheit wird die Diagnose einer Sucht nicht als
ausreichendes Kriterium fur die Beurteilung von Handlungsfreiheit und
Schuldfahigkeit herangezogen.

"Der Bundesgerichtshof befindet, trotz der Annahme einer Krankheitsinterpretation
von Sucht, dal8 Sucht durch Betdubungsmittel fiir sich a”ei'tﬁo‘:h keine verminderte
Schuldféhigkeit und damit eine Anwendung des § 21 StGB™*"zur Verminderung der
Schuldféhigkeit begriindet. Vielmehr soll die Schuldfdhigkeit nur in Ausnahmeféllen

vermindert sein, woraus gleichfalls folgt, dal3 eine vollstdndige ausgeschlossene

%2 StGb § 20: Ohne Schuld handelt, wer bei der Begehung der Tat wegen einer krankhaften

seelischen Stérung, wegen einer tiefgreifenden Bewultseinsstdrung oder wegen Schwachsinn oder
einer schweren anderen seelischen Abhangigkeit unfahig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder
nach dieser Einsicht zu handein.

3% StGb § 21: Ist die Fahigkeit des Taters, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht
zu handeln, aus einem der in § 20 bezeichneten Griinde bei der Begehung der Tat erheblich
vermindert, so kann die Strafe nach § 49 Abs. 1 gemildert werden.
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Schuldféhigkeit nur in extremen Ausnahmeféllen begriindbar ist". (Albrecht 2000, S.
536).

Das bedeutet, dal® das Gesetz die Krankheitsdefinition zwar anerkennt, gleichzeitig
aber wesentlich vorsichtiger mit der Thematik eines Autonomie- und Kontrollverlustes
umgeht. Ausnahmen werden nur dann zugelassen, wenn es durch die Sucht zu
Personlichkeitsstorungen  kommt, oder wenn der Tater unter starken
Entzugserscheinungen leidet. Im Fall des Alkoholkonsums ist eine Ausnahme nur
dann madglich, wenn der Tater eine strafbare Handlung im Zustand eines starken
Rausches verubt.

Die fur unsere Rechtsprechung wichtigen theoretischen Grundlagen zur Sucht
beziehen sich also hauptsachlich auf die beschreibbaren Begleiterscheinungen des
Rauschzustandes (z.B. Einschrankung von Selbstbestimmung, BewuRtseinstriibung,
fehlende Absicht, motorische Koordinationsstérungen etc.) sowie die psychischen
und physischen Entzugserscheinungen. Ein weiteres wesentliches Kriterium stellt die
Moglichkeit einer Personlichkeitsveranderungen durch eine Sucht dar. Damit wird
hier nicht nur auf biologische Ursachen und Modelle zurlickgegriffen, sondern auch
auf die Beschreibung bestimmter Personlichkeitseigenschaften, die entweder als
Pradikatoren fur eine Sucht, oder als Folge einer solchen angegeben werden und
damit eine personale Veranderung in den Vordergrund der Diagnose, aber auch der
gesellschaftlichen Betrachtung ricken (Goffmann 1996).

Als Personlichkeitsveranderung wird z.B. bei Reinecker eine Einengung der
Personlichkeit sowie der Abbau psychischer Funktionen und kognitiver Leistungen
beschrieben (Reinecker 1998, Kapitel 9). Die Bewertung, so Foerster, besteht so in
der Beurteilung, der durch den Konsum entstandenen psychischen Veranderungen
und einer Bewertung der Personlichkeit vor dem Hintergrund der konkreten sozialen
und affektiven Situation (Foerster 1989, 18.3). Vor allem der Aspekt einer moglichen
Personlichkeitsveranderung wird innerhalb der Rechtssprechung eine grolde
Bedeutung beigemessen. Rasch verbindet mit  dem verwendeten
Personlichkeitsbegriff einen Verband aus bestimmten charakterlichen Eigenarten,
Reaktionsweisen und Haltungen, die in ihrer Beziehung zueinander stehen und
Konstanz aufweisen, woraus sich fur andere Menschen das Erleben von l|dentitat
und die Erwartung von bestimmten zukinftigen Verhaltensweisen ergibt (Rasch
1986).

Die Drogeneinnahme tangiert damit die von naturwissenschaftlicher Seite
suggerierte Manipulierbarkeit der psychischen Erlebnisweise und die Frage nach der
personlichen ldentitat des unter psychoaktiven Substanzen stehenden Individuums.
Man kann dabei langfristige Veranderungen, die im Laufe einer Suchtentwicklung
auftreten kdnnen, von kurzfristigen Veranderungen, die sich auf den Rauschzustand
beschranken unterscheiden. Das Problem ergibt dann einen praktischen Sinn, wenn
wir Uber die Beurteilung des Verhaltens nachdenken, das unter Einfluld von Drogen,
oder einer Sucht, zustande kommt. Hier wird eine Person zu einem spateren
Zeitpunkt fur die Tat in einem bestimmten psychischen Zustand verantwortlich
gemacht, der zur Zeit der Verurteilung nicht mehr oder in veranderter Form besteht.
Eine Veranderung der Personlichkeit wird im Zusammenhang mit der Alkohol- wie
auch der Heroinsucht vor allem in dﬁa%_l Personlichkeitstheorie, aber auch in
medizinischen Lehrblchern angesprochen™

34 Die verallgemeinerungsfahige Suchtpersonlichkeit ist in den 90ger Jahren nicht mehr Thema der

Forschungsarbeiten, da langst bekannt ist, das es verschiedene Ursachen, Verlaufe und
Auswirkungen auf den Siichtigen geben kann. Dennoch unterscheidet man besonders beim
Alkoholismus immer noch einzelne Subtypen, die die Wahl der Therapieform fiir den Arzt erleichtern
sollen. Es soll nicht bestritten werden, daf solche Typologien eine durchaus hilfreiche und notwendige
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Es bleibt zu fragen, inwiefern eine Droge eine Person kurzfristig verandert und
damit ein Problem der Kontinuitdt des Personenstatus erzeugt. Es scheint die
Moglichkeit zu bestehen, dal® unser Verhalten und Handlungsfahigkeit von
chemischen Substanzen verandert werden kann, dies schlief3t natirlich auch die
Moglichkeit zur Veranderung von moralischem Verhalten und Handeln ein. Es muf}
entschieden werden, bis zu welchem Grad der Manipulation sich an der moralischen
Zurechnungsfahigkeit der Person nichts andert, oder ab welchem Grad der
chemischen Beeinflussung eine Veranderung als gravierend betrachtet wird, so dafl
die manipulierte Person nicht mehr fur ihre Aktivitaten zur Verantwortung gezogen
werden kann. Die Frage nach der Veranderbarkeit einer Person stellt sich nicht nur in
kurzfristigen Rauschzustanden, sondern vor allem innerhalb einer Suchtentwicklung.

Die Ergebnisse aus der Neurobiologie zeigen, dald bei einem jahrelangen
Mi3brauch auch von dauerhaften physiologischen Veranderungen im Gehirn
ausgegangen werden kann. Doch was laldt sich daraus ableiten? Stellt die Frage
nach der Autonomiefahigkeit auch gleichzeitig ein Personlichkeitskriterium dar, das
sich bei Verlust als Personlichkeitsveranderung interpretieren l1al3t? Der postulierte
Verlust von Freiheits(graden) und die dazugehorigen empirischen Studien und
Theorien werfen eine ganze Reihe von Fragen auf, die deshalb zu Diskussion
stehen, weil die Krankheitsinterpretation nicht die einzige Moglichkeit eines
Suchtverstandnisses ist.

Durch das Nebeneinander von Denkstilen, die vor allem die Autonomiefrage
unterschiedlich beantworten, ergibt sich die bereits angesprochene, ethisch und
sozial relevante Problematik der praktischen Handhabung dieser Frage. Im
folgenden soll auf die in dieser Arbeit angesprochenen Denkstile des Behavioural
Approach und des Akzeptanzmodells eingegangen werden, die hier als erganzende
und teilweise auch alternative Verstandnisweisen zur Sucht dargestellt worden sind.

6.4. Hilfe als Verhaltensmodifikation (Behavioural Approach )

Sucht wird von einigen Autoren, wie zum Beispiel von Di Chiara, als
fehlgeleitetes Lernen, bzw. als learning disorder bezeichnet (Di Chiara, in: Spanagel,
Weiss 1999). Durch die Bedeutung von Lernprozessen wahrend einer
Suchtentwicklung wird die Speicherung und der Abruf suchtrelevanter Informationen
auch mit dem Begriff 'Suchtgedachtnis' in Verbindung gebracht. Der Behavioural
Approach wird aufgrund seiner Fokussierung auf die Verhaltensweise auch als
Gegentheorie zum Krankheitsverstandnis aufgefallt (z.B. bei Barthels 1991).
Verhaltensanalytische Theorien, die die Grundlage des Behavioural Approach bilden,
kénnen aber auch innerhalb eines Krankheitsverstandnisses Verwendung finden,
wenn der erworbene Lerninhalt als learning disorder (oder disease) verstanden wird.

Die Rechtfertigung flr eine Trennung von den Denkstilen Krankheit und
erlerntem Verhalten geht auf die Beobachtungen zurlck, dald der Behavioural

Methodik innerhalb der Diagnoseverfahren darstellen kdnnen. Die Nutzlichkeit einer solchen
Einteilung setzt aber nicht automatisch ihre Richtigkeit oder Objektivitat voraus. Die Objektivierbarkeit
von bestimmten Diagnosekriterien ist aufgrund der Mehrdimensionlitdt von Sucht und der
Reprasentativitdt von wissenschaftlichen Stichproben nach Antons ungesichert (Antons 1976). Auch
stellt sich die Frage, ob es sinnvoll erscheint, aufgrund von empirisch gefundenen
Persodnlichkeitsmerkmalen einer Stichprobe von Alkoholikern auf einen kausalen Zusammenhang
zwischen Eigenschaften und der Suchtentwicklung zu schliefRen. Insofern ist es natirlich auch
problematisch, Personlichkeitsveranderungen als Grundlage oder Beurteilungsdimension der
aktuellen Rechtsprechung zu benennen.
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Approach, wenn Uberhaupt, nur auf einen multikausalen Kankheitsbegriﬁ|EI
rekurriert, und dal® die Autonomiefrage im Gegensatz zum Krankheitsmodell positiv
beantwortet wird, d.h. die Patientenwunsche finden ihre Berucksichtigung. Aus dem
Behavioural Approach ergeben sich Interventionsmallnahmen wie z.B. die
Verhaltenstherapie, die kognitive Therapie, die Aversionstherapie, r die aktuell
zur Diskussion stehende Ruckpragungstherapie fur Heroinabhangige™™.

Die Ruckpragungstherapie wird in dieser Arbeit dem Denkstil des Behavioural
Approach zugerechnet, weil sie auf der Annahme beruht, Sucht sei erlerntes
Verhalten und konne durch ein Umlernen bzw. Vergessen reversibel beeinflufdt
werden. Die Ruckpragung basiert somit auf verhaltensanalytischen Annahmen, die
Teil der neurobiologischen Theorien zum Suchtgedachtnis sind und die Moglichkeit
einer Heilung des Suchtzustandes implizieren. Diese Annahme steht im Widerspruch
zu der Vorstellung einer chronischen Krankheit, die nur verbessert, aber nicht
vollstandig geheilt werden kann, d.h. der Ausgangszustand kann nicht wieder
hergestellt werden. Auch die Ruckpragungstherapie verandert die Einstellung des
Patienten zum Drogenkonsum. Im Gegensatz zum Denkstil der Krankheit wird die
Abstinenzforderung durch die Ruckpragungstherapie jedoch Uberflissig. Aus diesem
Grund wurde die Ruckpragungstherapie in dieser Arbeit nicht dem Denkstil der
Krankheit zugeordnet.

Nach Barthels findet seit Ende der 60ger Jahren des 20. Jahrhunderts eine
zunehmende  Hinwendung von Verhaltenstheoretikern zu  umfassenden
Verhaltenstherapieprogrammen, die von einem multifaktoriellen Entstehungsmodell
der Sucht ausgehen (biopsychosoziales Modell) statt (Barthels 1991). Ziel der
Verhaltensmodifikation ist es, ein unerwinschtes, d.h. ein fur das Individuum als
nachteilig oder storend empfundenes Verhaltensmuster zu verandern. Die
Verhaltensveranderung fokussiert nicht so sehr auf die Droge oder deren Wirkung,
sondern vielmehr auf die Verhaltensfolgen, die diese auszulosen vermag. Erlerntes
Verhalten soll umgewertet, erweitert, oder wenn maoglich wieder vergessen werden.
Ayllon merkt an, dal} sich Verhaltensmodifikationen auf die Annahme zurlckfihren
lassen, Verhalten sei hauptsachlich durch die Umwelt bzw. Lernprozesse bestimmt
(Ayllon in: Edwards 1996). Eine Voraussetzung fur ein verandertes Verhaltensmuster
bestliinde daher in einem strukturierten bzw. unstrukturiertem Lernprozel3 auf solche
Ereignisse. Diese Annahme fluhrt jedoch auch zur Frage der Kostenubernahme fur
solche Therapiemethoden. Wenn Verhalten nicht mehr als krank, sondern lediglich
als unerwunscht bzw. nachteilig fur die Betroffenen oder die Gesellschaft definiert
wird, ist zu fr%%n, wer fur die Kosten einer solchen Verhaltensmodifikation
aufkommen soll™~

Die Kostenfrage ist bei dem Therapieverlauf einer Suchtbehandlung nicht
unwichtig und stellt in aktuellen Diskussionen zur Ressourcenknappheit im

3% Ein monokausales Verstandnis von Krankheit wird nach Egger vor allem in der Verhaltenstherapie

abgelehnt, die vielmehr auf eine Vernetzung im Sinne einer biopsychoszialen Perspektive zurlickgreift
(Egger 1992). Das bedeutet, dal} sich ein mdgliches Krankheitsverstédndnis im Behavioural Approach
lediglich auf einen multikausalen Krankheitsbegriff zuriickfiihren 123t und insofern einen Spezialfall
des Denkstils der Krankheit darstellt.

1% 7u erwahnen ist aber auch, daR in der Vergangenheit zweifelhafte MalRnahmen wie chirurgische
Eingriffe oder Elektroschocks als verhaltensmodifizierende MaRnahmen eingesetzt wurden.

37 Es existieren bereits Ideen dariiber, bestimmte Risikoverhaltensweisen, wie z.B. Drogenkonsum,
Risikosportarten oder ERverhalten gesondert zu versichern. Wird die Gesundheit auf eigenes Risiko
hin gefahrdet, steht die Gesellschaft dem Verhalten und den entsprechenden Personen wenig
solidarisch gegeniiber. Das individuelle Verhalten, das auf Kosten der Allgemeinheit geht, wird als
egoistisch und nicht tolerierbar erachtet.
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Gesundheits- und Sozialsystem eine bedeutende Frage dar. So wird das
Krankheitskonzept der Sucht von vielen Institutionen und Helfern nur deshalb
akzeptiert und anerkannt, weil es die Finanzierung der Behandlung und des eigenen
Arbeitsplatzes gewahrleistet. Diese Akzeptanz bedingt den vielerorts durchgefiuhrten
Spagat in Bezug auf die Therapieziele, die Autonomiefrage und die Einordnung der
Betroffenen.

Als Beispiele von Verhaltensmodifikationen sollen im Anschlu® (1) die
Verhaltenstherapie und (2) die Ruckpragungstherapie ausflhrlicher betrachtet
werden.

6.4.1. Die Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie greift auf die klassische und operante Konditonierung, auf
soziale Konzepte des Lernens und auch auf kognitive Therapieansatze zuruck
(Feuerlein, Kifner, Soyka 1999). Dabei wird eine Modifikation des Verhaltens durch
Selbstregulation, Selbstmanagment und Copingstrategien angestrebt. In der
kognitiven Therapie ist die Reduktion von emotionalen Reaktionen und
selbstschadigendes Verhalten des zugrundeliegenden Denkens Ziel der Therapie;
dabei sollen irrationale Gedankengange modifiziert und Kontrolltechniken fur das
eigene Verhalten vermittelt werden (Beck, Lindenmeyer 1997).
Verhaltenstherapeutische Verfahren kdnnen SO innerhalb einer
Krankheitsinterpretation von Sucht Verwendung finden, andererseits widersprechen
sie eigentlich dem Bild eines chronisch Kranken und stellen eine Form von
Lebenshilfe (Lebensberatung) zur Bewaltigung von schwierigen Situationen dar. Die
Verhaltenstherapie geht von einem bestimmten Menschenbild aus, das, so Egger,
voraussetzt, dal® der Mensch die Fahigkeit besitzt, aus weitreichenden Erfahrungen
und kognitiven Fahigkeiten bzw. Fertigkeiten einen Nutzen zu ziehen, um sowohl
seine Innenwelt wie auch seine Umwelt aktiv gestalten zu konnen (Egger 1992).

Verhalten definiert sich hier nicht nur als passives Sich-Verhalten, sondern im
wesentlichen als Handlungsweise oder Handlungsmuster. Die Hilfsbedurftigkeit, d.h.
die Rechtfertigung einer Modifikation im entsprechenden Verhalten, kénnte durch
Eigenmotivation, d.h. den Wunsch eines suchtigen Menschen, sein Verhalten
andern zu wollen, oder durch eine von der Gesellschaft geforderte Notwendigkeit fur
solche Verhaltensmodifikationen formuliert werden. Das bedeutet, es mul} eine
individuelle, oder gesellschaftliche Vorstellung dariber geben, wie der Istzustand zu
bewerten ist, und welcher Sollzustand (Sollverhalten) winschenswert, gut oder von
Vorteil fur das Individuum und die Gesellschaft ware.

Als Ziel(werte) und damit als verstandene Verbesserung von suchtigem
Verhalten werden in der Verhaltenstherapie ebenfalls (1) die abstinenzbezogene
Lebensweise genannt, sowie die (2) Wiedereingliederung und Reeintegration in die
soziale Umwelt und Arbeitswelt, (3) das Erlangen von Suchtfreiheit, (4) Gesundheit,
(5) das Erlernen von Bewaltigungsstrategien, (6) die Rlckgewinnung von
Selbstkontrolle und Verantwortung etc. angegeben. Der Problemtrinker, als der der
alkoholstichtige Mensch in verhaltenstheoretischen Therapiemodellen betrachtet
wird, soll durch therapeutische Interventionsformen Selbstkontrolle Uber sein
Verhalten zurtickgewinnen.

Dabei lassen sich die eben genannten Therapieziele nach Birnbacher-Kottje
und Birnbacher unterschiedlichen Zielbestimmungen und Reichweiten zuordnen. So
sind Bewaltigungsstrategien und die Reeintegration instrumentelle Ziele, die der
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Erreichung eines bestimmten Endzieles dienen, wie dem der Gesundheit, dem des
guten Lebens, der Selbsterkenntnis oder der Freiheitheitsfahigkeit (Birnbacher-
Kottje, Birnbacher 1999). Die Bestimmung und Ausfuhrung solcher finalen und
normativen Therapieziele werden in der Psychotherapie jedoch selten hinterfragt
und zur Diskussion gestellt. Dies erzeugt, wie bereits ausgefuhrt, ein
Diskussionsdefizit, das in der Drogenpolitik, sowie in der Suchthilfepraxis zur
verharteten Argumenten fur und gegen Interventionsmallnahmen fuhrt und sich
handlungshemmend auswirken kann.

Innerhalb des Behavioural Approach wird im Gegensatz zu einer strikten
Krankheitsdefinition auch das sogenannte kontrollierte Trinken als Ziel einer
Therapiemallnahme zugelassen. Unter kontrolliertem Trinken versteht man die
Moglichkeit iner Ruckkehr zu gesellschaftlich akzeptiertem normalen
Alkoholkonsum™® Peele versuchte zu zeigen, dal3 Alkoholkranke vor allem dann
ruckfallig werden, wenn sie an die Unvermeidbarkeit des Rulckfalls glauben (Peele
1983). Das Therapieziel des kontrollierten Trinkens widerspricht damit der in der
Literatur seit Jellinek angefuhrten Theorie des Kontrollverlustes eines
alkoholsuchtigen Menschen. Unter Kontrollverlust versteht Jellinek die Unfahigkeit,
die Konsummenge in einer Situation zu kontrollieren (Jellinek 1960).

Nachdem ein Alkoholkranker eine geringe Menge an Alkohol zu sich
genommen hat, beginnt eine Kettenreaktion, die ihn zum Weitertrinken und Nicht-
Mehr-Aufhoren-Konnen veranlal3t. Daneben vertritt die Theorie des kontrollierten
Trinkens die Uberzeugung, dal die meisten Menschen, die Suchtmittel
mif3brauchen, ihren Konsum groftenteils kontrollieren konnen (Marlatt, Gordon™).
Das bedeutet auch, dal} der hypothetische irreversible Point of no Return nicht mehr
anerkannt wird. Die Vorstellung eines Schwellenwertes, des Point of no Return,
wilrde demnach Abstinenz als einzig vertretbares therapeutische Ziel einfordern; die
Mdglichkeit eines kontrollierten Konsums ist mit der Annahme eines Point of no
Return, oder der Aussage: "einmal suchtig, immer suchtig", nicht vereinbar.

Im Behavioural Approach wird dem Problemtrinker durchaus eine gewisse
Willensfreiheit oder Restautonomie zugestanden, eine Therapie wollen zu kdnnen
und an dieser mitzuarbeiten (Degkwitz in: Godlz 1998). So schreibt Lieb, dal®
Verhaltenstherapeuten, die keine ethischen Relativisten sind oder sein wollen, auf
Werte wie Freiheit und Autonomie zuruckgreifen (Lieb 1992, S. 152). In einigen
Therapien werden diese Optionen als Ziel einer Therapie angegeben; andererseits
sind sie aber auch Voraussetzung einer Therapie. Die Voraussetzung und
Zielvorgaben werden damit zirkular verwendet und verursachen eine unklare und
inkonsistente Beziehung von Behandlungsvoraussetzung und Behandlungsziel. Man
kann jedoch vermuten, dal} es sich bei Therapievoraussetzung und Therapieziel um
unterschiedliche Freiheits- bzw. Autonomiebegriffe handelt (siehe auch Kap. 8).
Mehrgardt kritisiert zudem die Art und Weise der Umsetzung der Therapie, die er
auch als Verantwortlichkeitsparadoxon bezeichnet:

138 Kontrollierter Konsum dieser Art wird hauptsachlich im Rahmen einer Alkoholsucht bei Cohen et al

(1971) Marlatt (1983); Sobell & Sobell (1976) Pettinati et al ( 1982) diskutiert; Kunkel kritisiert jedoch
die unklaren Definitionen eine kontrollierten Trinkens, und merkt hierzu an: " Studien zum
kontrollierten Trinken sind nur dann sinnvoll, wenn es gelingt, eine wohlbegriindete Definition dieses
Begriffes zu finden"(Kunkel 1987).

'3 |n: Beck und Lindmeyer 1997.
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"Das Erlernen von Eigenverantwortung wird fast lberall als Lernziel angegeben; im
therapeutischen Umgang wird jedoch alles vorgeschrieben, was wie gelernt werden
soll" (Mehrgardt 1992, S. 188).

Tretter sieht die Verhaltenstherapie als Konstituierung und Implementierung von
neuen Sollwerten im Erleben und Verhalten an (Tretter 1998). Sollwerte greifen aber
auf Vorgaben zurlck, die nicht durch wissenschaftliche Theorien bestimmbar sind,
sondern durch die Formulierung eines Normalzustandes, der moralisch-normativ
begriffen werden kann, da er bestimmt, welches Verhalten veranderungsbedurftig ist
"und mit welchen impliziten moralischen Prdmissen hantiert wird" (Lieb 1992, S.
181).

6.4.2. Die Riickpragung

Eine andere Mdglichkeit, auf das Suchtverhalten Einflud zu nehmen, stellt die
von ne und Wolffgramm entwickelte Methode der Ruckpragung dar (Wolffgramm
2000™). Diese bezieht sich nicht direkt auf das Verhalten selbst, sondern auf das
dem erlernten Verhalten zugrunde liegende Gedachtnis. Dabei wird vor allem auch
auf die Erkenntnisse der Neurobiologie zur Gedachtnisformation und auf die
molekularen Grundlagen von Lernmechanismen zurtckgegriffen. Der Lerninhalt, also
das Suchtgeda is, soll mittels einer Pharmakotherapie dberschrieben bzw.
umprogrammie werden. Der neue Lerninhalt, der dabei vermittelt wird, verknUpft
das Konsumverhalten im Gegensatz dazu mit einer unangenehmen Pflicht und
spateren Unlust auf Drogen.

Als Pharmakon dienen die suchterzeugenden Opiate selbst. Die zwanghafte
Verabreichung der Opiate soll zu einer Veranderung des Gedachtnisinhaltes fuhren;
diese Methode basiert auf der Feststellung, dal3 Sucht sich nur dann entwickelt,
wenn eine aktive, d.h. freiwillige Verbindung von Drogenkonsum und Belohnung
entsteht (Wolffgramm 1996; Heyne 1992; Wollfgramm und Heyne 1992). Das
bedeutet, dal® nach dieser Annahme Sucht nur bei freiwillig sich selbst verabreichten
psychoaktiven Substanzen entstehen kann.

Die Ruckpragungstherapie ist damit der |dee einer Aversionstherapie@sehr
ahnlich. Das Ziel ist hier also eine Umwertung des Drogenerlebnisses. Der Konsum
soll verhindert werden, indem das damit verbundene Erlebnis negativ oder sogar als
aversiv erlebt wird. Statt langfristig abstinent leben zu mussen, wird der Betroffene
keine Lust bzw. kein Verlangen mehr nach dem Drogenerlebnis verspuren, die
Abstinenz ist so keine auflere Vorgabe mehr, sondern wurde durch den neuen
Lerninhalt quasi verinnerlicht. Durch das Gefuhl der Unlust auf eine bestimmte Droge
entfallt die Verzichtleistung, die kennzeichnend fur das Leben von trockenen

% unter www.medimod.de
" m Tierexperiment wurden zur Rickpragung zwei Medikamente appliziert, ein Opiat und ein
Hormonpraparat (Corticoide); die Ratten wurden wahrend der Hormonapplikation "gezwungen",
weiterhin Opiate zu sich zu nehmen. Corticoide, die normalerweise verstarkt in StreRsituationen
ausgeschuttet werden, um dem Korper die rasche Bereitstellung von Energietrdgern zu ermdglichen,
werden hier zur Verstarkung der Lernfahigkeit/ Aufnahmefahigkeit eingesetzt. Die Gabe von
Corticoiden beruht auf der Erkenntnis, da Lernen unter Stref3 bzw. in einer leichten StreRsituation
wesentlich effektiver ist (Erhéhung der Lernfahigkeit).

"2 Unter Aversionstherapie versteht man ein heute nur noch selten angewandtes Verfahren,
Alkoholiker eine Substanz, z.B. Disulfram, zu verabreichen, daf} in Kombination mit Alkohol zu starker
Ubelkeit und Erbrechen flhrt.
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Exkonsumenten ist. Heyne und Wolffgramm sprechen deshalb auch von einer neuen
Heilungsmaoglichkeit der Sucht. Eine ahnliche Rulckpragungsmethode ware, so
Wolffgramm und Heyne, auch fur die Alkoholsucht denkbar.

Es lalkt sich allerdings generell fragen, wer darlber entscheidet, welche
Lerninhalte besser Uberschrieben werden sollten und welche beibehalten werden.
Eine Kategorisierung von Gedachtnisinhalten in gute oder schlechte, erwlinschte
oder unerwunschte ist in diesem Sinne logisch notwendig. Es scheint, als ob die
Sollwerte fur eine als gut oder vernlinftig verstandene Verhaltensweise, fur gute oder
schlechte Gedachtnisinhalte oder psychische Erlebnisweisen in unserer Gesellschaft
noch nicht definiert wurden. Dieses Defizit bringt uns zurlick zu Thomas Metzingers
Forderung nach einer angewandten Neuro- und Bewultseinsethik, die eine Uber den
medizinisch-psychiatrischen 'Krankheitsbegriff hinausgehende Diskussion erfordere,
und die Fragen nach interessanten oder wunschenswerten Bewultseinszustanden
aufwerfe (Metzinger 1996).

Die vorgestellten Methoden verdeutlichen den Bedarf einer gesellschaftlich
gefihrten Debatte uUber die Wunschbarkeit und Bewertung von psychischen
Zustandsweisen und Uber die Madglichkeit einer Veranderung dieser. Die
Erwartungen an die Ruckpragungstherapie sind sicher hoch angesetzt; so formuliert
diese Behandlung als einzige einen Anspruch auf vollstandige Heilbarkeit eines
Zustandes, der in klassischen Behandlungsverfahren lediglich verbessert werden
konnte. Gleichzeitig induziert die Ma3nahme auch die Hoffnung auf eine suchtfreie
Gesellschaft und wissenschaftliche Moglichkeiten, die uns soziale Probleme und
okonomische Belastungen abnehmen konnten (Sozialtechnik). Ob diese
Erwartungen gerechtfertigt sind und ob neue Behandlungstechniken die letzte
Antwort auf die Alkohol- und Heroinsucht darstellen, wird sich erst noch zeigen
mussen.

6.5. Hilfe durch Akzeptanz und Toleranz

Mit dem Akzeptanzmodell wird Sucht zunachst als eine mogliche Lebensweise
akzeptiert. Das Modell fordert damit eine gewisse Toleranz und Respekt im Umgang
mit den von der Auldenwelt als suchtig klassifizierten Menschen ein. Die so von ihrem
Umfeld als slchtig wahrgenommenen Menschen sind in diesem Fall nicht
notwendigerweise als hilfsbedurftig einzustufen. Ihre Hilfsbedurftigkeit ergibt sich
dagegen aus den gesundheitlichen Schadigungen und der sozialen Ausgrenzung.
Mogliche Reaktionsweisen lassen sich so auf folgende Formel bringen: Tolerieren,
entstandene Schaden minimieren und an einer Veranderung der Reaktions- und
Wahrnehmungsmuster in der Gesellschaft zu arbeiten.

Der Ansatz stellt damit einen Denkstil dar, der nicht nur innerhalb von
Praventionsmallnahmen an der Veranderung von Ausgangsbedingungen und
sozialen Einstellungen ansetzt, sondern sie sogar zum eigentlichen Ziel des
Akzeptanzmodells macht. Nach Schneider ist Akzeptanzorientierung ein neues
Paradigma, das sich nicht primar nur auf Hilfsstrategien bezieht, sondern auf die
Veranderungen des kognitiven und emotionalen Bildes von Substanzen und den
davon Gebrauch machenden Mitburgern (Schneider 1998a). Suchtige Menschen
werden deshalb auch lediglich als Konsumenten bezeichnet. Dem Phanomen der
Drogenabhangigkeit wird damit keine besondere Aufmerksamkeit gewidmet, was
auch die Abgrenzungsproblematik zwischen Konsumenten und bereits suchtigen
Menschen erlbrigt.
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In Bezug auf die Betroffenen soll diesen nur insoweit geholfen werden, wie sie
diese Hilfe selbst als notwendig erachten und zulassen wollen. Das Schlagwort ist
demnach "Hilfe zur Selbsthilfe", die z.B. in Form von Harm-Reduction-Programme
und Systemtherapie angeboten wird.

Die Systemtherapie hat sich im Suchthilfesystem jedoch nicht entsprechend
durchgesetzt (Herwig-Lempp 1993, S.172).

Die akzeptanzorientierte Drogenarbeit orientiert sich deshalb starker an der
Lebenswelt der Konsumenten. Das bedeutet, dal} Selbstaussagen und die
Einstellungen der Konsumenten in die Drogenarbeit einbezogen werden, um den
Konsumenten und ihrer Lebenssituation gerecht zu werden. Turner merkt an, daf® wir
nicht das Recht haben, Drogenkonsumenten wie unser Eigentum nach Belieben zu
dirigieren; die Abhangigen selbst haben, so Turner, das Recht, ihren Lebensstil zu
wahlen, aber auch das Recht, Uber die moglichen Konsequenzen ihrer Wahl
informiert zu werden (Turner 1990).

Im Gegensatz zum Krankheitsverstandnis wird dem Konsumenten kein klares
Ziel, wie z.B. das der Abstinenz, vorgegeben. Die Harm Reduction-Programme
beschranken sich damit auf die Verbesserung der Lebenssituation und werden als
Beitrag zu einem menschenwdurdigeren Leben verstanden.

6.5.1. Harm-Reduction

Der Begriff Harm Reduction wird, wie auch die akzeptanzorientierte
Drogenarbeit, in Bezug auf die Heroinsucht verwendet und beinhaltet die Diskussion
um Substitutionsprogramme, die Ausgabe von Heroin auf Rezept; die Einrichtung
von sogenannten Fixerstuben, Nadelabgabestellen oder sozialen Wohnprogrammen.
Fur den Bereich der Alkoholabhangigkeit findet der Begriff der Harm Reduction eher
in Bezug auf PraventionsmalRnahmen Verwendung. Harm Reduction fur
alkoholsuchtige Menschen konnte z.B. die Behandlung der sekundaren
Erkrankungen (Leberzirrhose) oder aber die Verbesserung der sozialen
Begleitumstande beinhalten.

Um Verelendungs- und Kriminalitatstendenzen vorzubeugen, werden
Konzepte wie 'Heroin auf Rezept' diskutiert und in Pilotprojekten weiter entwickelt. Im
Denkstil der Akzeptanz kann eine kontrollierte Abgabe durchaus als Ziel und nicht als
Weg zur langfristigen Abstinenz verstanden werden. Argumente fur und gegen eine
kontrollierte Abgabe von Heroin beruhen auf verschiedenen Aspekten der
Suchtproblematik. In kontrar gefuhrten Diskussionen kommen zum einen
wissenschaftliche Ergebnisse und therapeutische Erfahrungswerte zum Tragen. Zum
anderen wird jedoch auch auf moralische Prinzipien wie die Einhaltung und
Verwirklichung der Menschenwirde und auf bestimmte Wertsysteme
zuruckgegriffen.

Dabei kénnen einzelne Theorien und Studien flir oder gegen bestimmte
InterventionsmalRnahmen, wie die der Heroinverschreibung sprechen. Eine
Begrindung gegen Heroinvergaben kann sich so z.B. am psychischen Zustand des
suchtigen Menschen festmachen, auf die Folgen eines Zusatzkonsums und die
Folgen fur Angehdrige verweisen oder aber direkt als Hilfe gegen ein gesundheitlich
destruktives Verhalten angesehen werden, das durch das arztliche Ethos nicht
vertretbar erscheint. Argumente daflr kénnen zum einen auf soziale Folgen und
Verbesserungen hinweisen, sie konnten sich andererseits jedoch auch an
biomedizinischen Theorien orientieren.
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In Kapitel 3. wurde bereh%lauf die Spannungsabbauhypothese oder auf die
Opioidkompensationshypothese™* verwiesen. Die Hypothesen eines fizits von
endogenen Opiaten bzw. einer Dysfunktion des Belohnungssystems™  oder aber
einer belohnungsabhangigen StrelRsensitivitait werden als Erklarung einer
Selbstmedikation von Personen mit solchen Funktionsverlusten verstanden. Daraus
leitet Julien auch die Madoglichkeit einer "Behandlung" dieser Unter- und
Uberfunktionen ab.

"Der Opioidgebrauch kann jedoch zu langfristigen adaptiven neuronalen
Verédnderungen fiihren, die eine fortgesetzte Opioidverabreichung notwendig
machen, um eine normale  Gemitsverfassung und  Strel3toleranz
aufrechtzuerhalten. Ein anhaltendes zwanghaftes Verlangen nach Opioiden ist
moglicherweise die Folge einer durch den OpioidmiBbrauch ausgelésten oder
bereits vorher bestehenden Unterfunktion des endogenen Endorphinsystems. Zur
Erhaltung seiner normalen Funktionsféahigkeit und als Voraussetzung fiir seine
Rehabilitation kénnte ein solcher Abhéngiger mithin auf niedrig dosierte
Opioidgaben angewiesen sein" (Julien 1997, S. 276).

Die Erklarung eines endogenen Defizits an Opiaten deckt sich auch mit Theorien der
Existenzpsychologie (z.B. bei Lettieri, Welz 1983, S. 40™"). Man kdénnte es also
durchaus als gerechtfertigt verstehen, stiichtigen Menschen, die ein derartiges Defizit
im  Belohnungssystem  aufweisen, mit  Maintainance-Programmen  oder
psychopharmakologische Langzeittherapien zu helfen. Im Fall von Heroin waren
Malnahmen, wie die Idee der kontrollierten Heroinabgabe, mdglicherweise nicht nur
als Uberlebenshilfe oder Verbesserung des Gesundheitszustandes zu betrachten,
sondern als mdgliche Medikation zur Kompensation solcher angeborener oder auch
erworbener psychischer Zustande und konnte insofern vom Denkstil der Krankheit
als eine neue Art der Pharmakotherapie Gbernommen werden. Es wird hier nochmals

“® Die Opioidkompensationshypothese geht auf die Beobachtung zurtick, da Alkoholabhangige eine

niedere Konzentration an endogenen Opiaten aufweisen. Da die Aufnahme von Alkohol, aber auch
exogenen Opiaten (z.B. Heroin), zu einer Ausschiittung von kérpereigenen Opiaten und im Fall der
exogenen Opiate zur imitierten Belohnungswirkung flihren, nimmt man an, dal® Alkohol wie auch die
Opiate ein angeborenes oder erworbenes Defizit von endogenen Opiaten ausgleichen kénnen und
eine Substanzaufnahme die vorhandene Dysphorie aufheben hilft.

'** Die Entdeckung des Belohnungssystems und der korpereigenen Opiate trug damit auch zu einer
neuen Argumentationskette in der Liberalisierungsdebatte bei. Mit Aussagen, wie kérpereigene Opiate
fallen schlieBlich auch nicht unter das Betdubungsmittelgesetz wird in Liberalisierungsdebatten ein
direkter Zusammenhang zwischen dem Verlangen (biologisches Bedrfnis) nach exogenen Opiaten
(z.B. Heroin) und der Funktionsweise des Gehirns geschaffen. Die Entdeckung der korpereigenen
Opiate veranderte dabei das Bild der Opiate selbst. Wahrend man z.B. Heroin als externen Faktoren
verstand, den Rausch und die Sucht damit als kiinstliche BewuRtseins- oder Erlebniszustdnde ansah,
erzeugte die Entdeckung von kérpereigenen Opiate die gegenteilige Vorstellung.

*® In der Existenzpsychologie wird davon ausgegangen, daR es natiirlich ist, dal der Mensch nach
unterschiedlichen BewuRtseinszustadnden und Erlebnisformen strebt. Drogen stellen demnach eine
Moglichkeit dar, andere und neue BewuBtseinszustdnde erreichen zu kdnnen. Fir Menschen, die
diese Zustande durch andere Aktivitdten erreichen kénnen (z.B. Meditation, Sport, Wandern), stellen
Drogen nach der Theorie der existentiellen Psychologie kein Risiko dar. Andererseits sind besonders
solche Personen gefahrdet, die aus verschiedenen Griinden nicht in der Lage dazu sind, mogliche
BewuRtseinszustande zu erleben und daraus ein immer starkeres Bedirfnis entwickeln, das
Unerreichbare durch psychoaktive Substanzen, wie z.B. Alkohol und Heroin, herbeizufiihren. Der
Begriff des BewulBtseins wird in dieser Arbeit in Zusammenhang mit den angefiihrten Autoren benutzt
und deshalb nicht naher ausgefiihrt.
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deutlich, wie flieRend die Ubergange zwischen den Denkstilen sind bzw. sein
koénnen.

6.5.2. Die Systemtherapie

Der Freiheitsbegriff innerhalb des Akzeptanzmodells und die benannten
Interventiorﬁg?églichkeiten orientieren sich an einer als Konstrukt verstandenen
Wirklichkeit™ . In der Systemtherapie werden die Systemzusammenhange und die
Interaktionen zwischen Systemen betrachtet (siehe auch 3.1.5). Da von sich selbst
erzeugenden Systemen ausgegangen wird, nimmt der Therapeut die Funktion eines
Beraters ein, der dem Konsumenten hilft, seine Handlungsfreiheit zu erhdhen; es
wird nach Herwig-Lempp davon ausgegangen, dal3 die Entscheidung fur eine
Veranderung nur dem System allein obliegt (Herwig-Lempp 1993). Der
Wertmalistab, an dem sich die Beratung orientiert, ist idealerweise der des Klienten,
der hier nicht als Patient bezeichnet wird.

Ein Beispiel fur die systemische Therapie ist die Familientherapie. In der
Familientherapie wird die Familie als soziales System, d.h. letztlich als System von
Regeln gedeutet (Tretter 1997). Nach Tretter versucht der Therapeut, die latenten
Beziehungen und indirekten Wirkungen des Interaktionsgefuges Familie
anzusprechen. Durch eine Umbewertung von innerfamiliaren Prozessen sollen
Anderungen im Verhalten der Familienmitglieder erzeugt werden. Eine Hilfe zur
Selbsthilfe bezieht sich dabei auf die Ansicht, dal} sutchtige Menschen selbst
entscheiden mussen, ob sie einen Ausstieg aus der Sucht wollen und welches
langfristige Ziel sie sich setzen. Doch etwas wollen zu konnen, setzt voraus, dal® man
dieses auch umsetzen kann. Kritiker sehen in Aussagen, die durch ein Verstandnis
von Sucht als Lebensstil, oder als Etikett, ableitbar sind, eine Unterschatzung der
Suchtproblematik und damit eine Uberschatzung der Fahigkeiten von siichtig
gewordenen Menschen. Der Vorwurf bezieht sich damit auf eine Hilfeleistung, die
unter dem bendtigten Mal verbleibt, das eigentlich notwendig ware.

Die HilfsmalRnahmen, die zur Akzeptanz und Toleranz gegenuber einem
alternativen Lebensstil aufrufen, Uberfordern moglicherweise aber nicht nur die
Betroffenen, sondern vor allem auch die Solidargemeinschaft, die dazu aufgefordert
wird, sich an den monetaren und sozialen Kosten dieser Lebensweise zu beteiligen.
Dies konnte die Toleranzfahigkeit vieler Uberfordern und dazu fuhren, dald das so
verstandene "freiwillige" wie auch kostspielige Verhalten einer Minderheit als
rucksichtslose Lebensweise betrachtet und damit als antisoziale Verhaltensweise
abgewertet wird. Eine Diskriminierung, die sicher nicht im Sinne des
Akzeptanzmodells ist, konnte eine mogliche Folge sein.

Dem am Konstruktivismus und an der Systemtheorie angelehnten
Akzeptanzmodell wird auch der Vorwurf gemacht, da® es sich mit relativistischen
Aussagen den eigenen theoretischen Boden entzieht. Komarek und Magerl
kritisieren diese relativistische Einstellung in der Wissenschaft, da diese nicht dazu in
der Lage sei einen Ausgangspunkt, d.h. letztlich einen Konstrukteur des Konstruktes
zu benennen, da dieser selbst wieder Konstrukt sein muf3. Zudem werden
konstruktivistische Vorschlage auch als blof3e instrumentelle Handlungsanleitung
verstanden (Komarek, Magerl 1998).

146 Herwig-Lempp schreibt hierzu: "[...] Der Beobachter beobachtet nicht die Wirklichkeit selbst,

sondern nur das was er Wirklichkeit bezeichnet, begreift und erlebt. Unvoreingenommene,
unbedingte Wahrnehmung ist ihm nicht méglich [...], die Annahme einer objektiven Wirklichkeit [...Jwird
aus konstruktivistischer Sicht unnétig und dberfliissig" (Herwig-Lempp 1993, S. 67).
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Widerspruchlich innerhalb des Denkstils der Akzeptanz erscheint tatsachlich
die konstruktivistische Sichtweise, verschiedene Wirklichkeiten (Pluralitat)
akzeptieren und relativieren zu wollen, und damit lediglich auf die Folgen eines
Suchtverhaltens aufmerksam zu machen; andererseits wird jedoch auf Prinzipien wie
das der Menschenwurde, der Gleichheit und der Freiheit zurtckgegriffen. Um
ethische Prinzipien jedoch begriinden zu kénnen, multe der ethische Relativismus
aufgegeben werden (Kittchner in: Reiter-Theil 1988, S. 151). Es entsteht einerseits
ein Nutzlichkeitsdenken, andererseits wird die Anerkennung der eben genannten
Prinzipien begrindungslos vorausgesetzt und eingearbeitet. Dadurch entsteht ein
Begrindungsdefizit, das durch den Denkstil der Akzeptanz nicht eingeholt wird.

6. 6. Von der Theorie zur Praxis

Obwohl sich in der Praxis durchaus Uberschneidungen in den Zielen und
Methoden von Denkstilen erkennen lassen, erscheinen die dahinterstehenden
Theorien und Definition doch nicht miteinander vereinbar zu sein. Dadurch entsteht
eine wissenschaftliche Konkurrenz in Bezug auf die Forschungsansatze und deren
Prasenz innerhalb des Suchthilfesystems. Die so erzeugte Pluralitat bildet aber auch
eine Konkurrenz im Hinblick auf finanzielle Ressourcen aus. Es stellt sich also die
Frage, in welche Forschungszweige und in welche InterventionsmalRnahmen
vorrangig investiert werden soll. Die vorherrschende Konkurrenz fuhrt zu Konflikten in
der Praxis, die sich vor allem in einer mangelnden Kooperation zwischen
Einrichtungen mit unterschiedlicher theoretischer Ausrichtung aufl3ert. Gleichlautende
Interventionsmalinahmen, wie z.B. Harm-Reduction, basieren auf unterschiedlichen
Grundannahmen und Zielvorstellungen. Damit verbundene ethisch-therapeutische
Uberzeugungen werden jedoch nicht klar formuliert und sind so keiner Reflexion oder
Diskussion zuganglich.

Die Denkstile, Theorien und Interventionsmaoglichkeiten werden damit nur tber
eine empirisch-technische Basis miteinander verglichen. Selbst Therapieerfolge, die
nur Uber Therapieziele zu ermitteln sind, entziehen sich einem umfassenden
Vergleich durch das Fehlen von klaren Definitionen und Zielvorstellungen. Reiter-
Theil gelangt in ihrer Untersuchung der therapeutischen Situation in der
Familientherapie zu dem Schlul3, da} wir aufgrund mangelnder wissenschaftlicher
Vergleichbarkeit therapeutischer Theorien und durch die Schwierigkeiten, die sich
beim Vergleich der Effizienz und ihrer Anwendung ergeben haben, einen
therapeutischen Pluralismus akzeptieren und diesen durch kontinuierliche
Integrationsbemuhungen in ein umfassendes System therapeutischer Theorien und
Techniken unterstutzen (Reiter-Theil 1988).

Multikausale Theorien und die durch Pluralitdt und Multiprofessionalitat
gekennzeichnete Praxis konnen als Ausdruck dieser Integrationsbemihungen
verstanden werden. Problematisch wird es jedoch dann, wenn innerhalb
multikausaler Ansatze verschiedene Disziplinen und Theorien in ein Modell integriert
werden. Diese Art von Eklektizismus wirft das Problem der epistemologischen
Vereinbarkeit von theoretischen Ansatzen aus den unterschiedlichen Disziplinen auf.
Es erscheint zudem unklar, was genau sich aus den multikausalen Ansatzen fur die
Praxis ableiten laRt. Da sich aus den einzelnen Faktoren, oder besser gesagt, aus
der unterschiedlichen Gewichtung von einzelnen Faktoren verschiedene
Gegenstrategien zur Sucht ableiten lassen, bleibt es letztlich wieder offen, welche
Interventionsformen bei wem eingesetzt werden sollen. Diese Situation wirkt sich
aber vor allem auf die slchtigen Menschen selbst aus, die beim Durchlaufen
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verschiedener Einrichtungen auf unterschiedliche Anforderungen und Zielsetzungen
stoRen. Eine solche Praxis kann wohl kaum zum Aufbau einer selbstbewul3ten
Personlichkeit ~ beitragen. Durch das  Nebeneinander von  moglichen
Bewaltigungsstrategien und Suchtbildern entsteht eine Unsicherheit bei den
Konsumenten wie auch bei den Therapeuten. Hinzu kommt, daf® sich Widerspruche
bei der Umsetzung von der Theorie in die Praxis ergeben haben. Wie bereits am
Beispiel der Verhaltenstherapie, aber auch des Krankheitsmodells angedeutet,
koénnen die Annahmen und Voraussetzungen, die durch die Theorie formuliert
werden, von den praktisch durchgefuhrten Methoden und Rahmenbedingungen nicht
immer eingeholt werden. Im Kontext des Krankheitsmodells werden die
Entscheidungen der Abhangigen zwar einerseits zunehmend respektiert, und in der
qualitativen Forschung wird die Zufriedenheit der betroffenen Klienten/Patienten
starker berucksichtigt.

Dennoch bleiben die Definitionen, die auf einen deterministischen
Suchtkreislauf verweisen und eine fursorgende Position des Therapeuten
unterstutzen, erhalten.

Buhringer verweist auf zusatzliche Probleme, die bei einer Umsetzung von
Theorie in Praxis zwangslaufig zu entstehen scheinen (Buhringer 2001, S. 81-82).
Fur Buhringer mangelt es an Transferleistungen zwischen Fragestellungen aus der
Praxis in die Forschung, sowie umgekehrt an der Kenntnisnahme von neuen
Forschungsergebnissen und deren mdglichen Anwendungen in der Praxis. So sind
praxisrelevante Fragen teilweise viel zu komplex, um sie in zeitlich und finanziell
begrenzten Forschungsprojekten zu bearbeiten. Andererseits fehlt es nach Buhringer
auch an der Aufarbeitung wissenschaftlicher Erkenntnisse flir die Nutzung in der
Praxis, die oft erst zeitlich verzogert stattfindet. Gerade aufgrund der bestehenden
Defizite, der Unsicherheit und der bestehenden Widersprichen innerhalb der
verschiedenen Denkstile scheinen sich parallel dazu pragmatische Losungsansatze
durchgesetzt zu haben, die sich an praktischen Erfahrungswerten und den
Reaktionen und Erfolgen von Betroffenen orientieren. Fur Lazarus besteht die
Mdglichkeit, sich in der Praxis rein pragmatisch auf die Therapieformen zu
konzentrieren und die theoretischen Ansatze vollstandig auszublenden, wie dies z.B.
in Form eines technischen Eklektizismus in der Psychotherapie verfochten wird
(Davison, Neele 1998). Die praktische Erfahrung und die individuellen
Wertvorstellungen und Ansichten der einzelnen Therapeuten und Institutionen
reichen jedoch nicht aus, um Therapieziele und individuelle und gesellschaftlich
erwlnschte Zustande bestimmen und rechtfertigen zu kénnen. Die Interessen der
Gesellschaft und des Individuums lassen sich dabei sowieso nicht immer vereinbaren
und mussen gerade deshalb zur Diskussion gestellt werden.

Die Vorstellungen Uber Sucht wirken sich jedoch auch uUber den
Behandlungsaspekt hinaus auf das "Bild" eines slchtigen Menschen, unsere
Gesetzgebung und den sozialen Umgang mit sdchtigen Menschen aus.
Uchtenhagen stellt fest, dal} es einen wesentlichen Unterschied darstellt, "ob
Drogenabhéngigkeit als Krankheit, Fehlentwicklung oder als abweichendes
Verhalten verstanden wird. Davon héngt letztlich nicht nur die Ausgestaltung der
Interventionen ab, sondern auch die Verstandigung dartiber, wer fiir die Bekdmpfung
der Drogenabhéngigkeit zustédndig sein soll" (Uchtenhagen, Zieglgansenberger 2000,
S. 279).

Vor allem die Frage nach einer mdglichen Autonomiefahigkeit wird in den
Denkstilen jeweils unterschiedlich beantwortet. Die Freiheit oder Freiheitsfahigkeit
durchzieht den Suchtdiskurs wie ein roter Faden. Unterschiedliche Interpretationen
von Sucht fuhren zu einer unterschiedlichen Beantwortung der Frage, wieviel
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Autonomie@oder Freiheit dem suchtigen Menschen jeweils zugestanden wird und
welche Behandlungsmalinahme als individuell und sozial vertraglich gelten kann.
Von der Frage nach Autonomiefahigkeit und damit auch von der Verantwortung, die
dem jeweiligen Menschen zugesprochen wird, hangt unter anderem auch die von der
Allgemeinheit entgegengebrachte Solidarbereitschaft und Empathie sowie die
juristische Auseinandersetzung mit straffallig gewordenen Menschen im Rausch- und
Suchtzustand ab. Gleichzeitig hat die Frage nach der Autonomiefahigkeit im
Suchtzustand erhebliche Auswirkungen auf  die Diskussion uber
Zwangsbehandlungen und die mdgliche Bedeutung eines informed consent
innerhalb der Suchtkrankenhilfe. Das Spannungsfeld Autonomie versus Fulrsorge,
indem sich der Klient/Patient befindet, verschiebt sich je nach Denkstil, Theorie und
Therapieschule in die eine oder andere Richtung.

Zusammenfassend lafldt sich deshalb sagen, dal} in der Suchthilfepraxis folgende
Probleme auftreten, die die Frage nach dem Umgang mit der Sucht erschweren:

e Einordnung des Suchtproblems und Zuordnung zu einem Interventionssystem

e Formulierung und Begrindung von Therapiezielen

Anthropologische und ethische Grundannahmen der Therapieschulen und

Denkstile

Unreflektierte Therpeutenwerte

Konflikt zwischen Therapeutenwerten und Patienten/Klientenwerten

Die Frage nach der Autonomie

Die Frage nach gesellschaftlichen, therapeutischen und individuellen Interessen

und den daraus entstehenden Interessenkonflikten

e Die Frage nach der Winschbarkeit und dem Wert von bestimmten psychischen
Zustanden

¢ Finanzierbarkeit und Kostentrager von Behandlungen und

Verhaltensveranderungen

Transferleistungen von Forschung in die Praxis und umgekehrt

Geringe Vergleichbarkeit von Therapiezielen und Therapieerfolgen

Gewabhrleistung von Therapiequalitat und gerechten Zugangsbedingungen

Unterschiedliche Gesetzgebung und Handhabung der Suchtproblematik in den

einzelnen Bundeslandern

e MangelndeVernetzung und Kooperation in der Suchthilfe

e Die Pluralitat innerhalb des Suchtverstandnisses und des Suchthilfesystems

Der letzte Aspekt dieser Zusammenfassung soll im Anschlufd nochmals ausfiuhrlicher
beschrieben werden.

6. 7. Der Umgang mit der Pluralitat im Suchthilfesystem

Wie bereits angesprochen, besteht ein momentaner Trend zur Differenzierung
von Therapiezielen und Hilfskonzepten (Tretter 1998). Nach Meinung vieler Autoren
stellt diese Differenzierung von Hilfsmallnahmen eine Voraussetzung dafur dar,
flexibel und unburokratisch auf Sucht und die Betroffenen reagieren zu kénnen. Die

" In dieser Arbeit wird der Begriff der Autonomie als Uber sich, seinen Korper und seine Psyche

selbst verfligen und bestimmen zu kdnnen bzw. eine rationale Entscheidung iber den Drogenkonsum
treffen zu kdnnen, verstanden.
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Vielfalt der Angebote wird als Bereicherung und notwendige Erganzung im
Suchthilfesystem empfunden. Die Pluralitat wird damit zum eigenstandigen Wert in
der Sucht- und Drogenhilfe. Als Vorteil dieser vielfaltigen Interventionsangebote wird
die Moglichkeit einer individuellen Zuordnung (Patienten-Therapie-Passung, Tretter
2000) von Interventionsmoglichkeiten genannt. Im konkreten Fall kann entschieden
werden, welche Interventionsform als geeignete und beste Hilfe flir den einzelnen
Patienten/Klienten umgesetzt werden soll, was auch als Case-Managment
bezeichnet wird.

Das Case-Managment entspricht damit der von Vaillant gedulRerten Idee
(siehe Kapitel 5), sich fiir das Denkmuster zu entscheiden, das in einer bestimmten
Situation am geeignetsten erscheint und auf die Situation der Betroffenen zutrifft. Ein
sogenannter Konigsweg, d.h. eine einheitliche Interventionsform fur alle, wird von
den meisten Helfern nicht erwartet und ist auch gar nicht erwinscht. Dennoch
entstehen gerade durch ein plurales Hilfssystem Probleme. Komplementare Modelle
bendtigen einheitliche Kriterien, anhand derer entschieden werden kann, was in
welcher Situation als geeignetes Modell und als geeignete Hilfe verstanden werden
kann. Die Schwierigkeit dieser mehrspurigen Therapiekonzepte besteht also darin,
das jeweils individuell "richtige" Konzept flur den Betroffenen zu finden; dieses sollte
sich moglichst auch in einem zumutbaren Umkreis des suchtigen Menschen
befinden. Das bedeutet, dal} es bestimmte und verallgemeinerungsfahige Kriterien
fur diese Festlegung geben mufl}, damit die Patienten-Therapie-Passung nicht
lediglich von einzelnen Institutionen und Therapeuten abhangig ist, denn dies ware
schlicht nicht ausreichend, um einenlﬁrtretbaren und gerechten Standard in der
Suchthilfe aufrechterhalten zu kénnen™". Gaughwin und Ryan merken bezogen auf
die Heroinsucht dazu an:

[...] "The new pluralism in treatment for heroin addiction poses some dilemmas. We
should welcome the oppurtunity they may offer, but approach them cautiously and
comprehensively, so that we avoid the traps of ill-considered science and ill-
considered ethics" (Gaughwin, Ryan 1999, S.130).

Aufgrund der Ergebnisse der MATCH-Studie, in der verschiedene
psychotherapeutische Optionen in Bezug auf deren Effektivitat miteinander
verglichen wurden, ist zudem zu fragen, ob eine individuell ausgelegte Patienten-
Therapie-Passung Uberhaupt den erwunschten Erfolg einer "optimalen Versorgung"
erbringen kann. Die Studie MATCH konnte zeigen, dal} es vielmehr darauf ankommt,
dald therapeutische Hilfe so frih wie mdglich erfolgt; die genaue Patienten-Therapie-
Passung, so die Studie, scheint die Behandlungserfolge nicht zu verbessern (Barbor
2000). Signifikante Unterschiede aufgrund der angewandten Auswahl eines
Therapieverfahrens lie3en sich nicht nachweisen.

'*® Fiir Hecht steht die multifaktorielle Pathogenese vor allem mit einer Préventionsstrategie gegen die

"Krankheit der Sucht" im Widerspruch. Durch eine multifaktorielle Verursachungstheorie und die
Benennung unterschiedlicher und vielfaltiger Risikofaktoren bleibt es, nach Hecht unbekannt, wann
und durch welche Ausloser eine Krankheit letztlich eintritt. "Die mitwirkenden Faktoren im Rahmen
eines Bedingunsgkomplexes kénnen zwar noch beschrieben werden, es bleibt jedoch offen, welche
diese Bedingungen als Ursache des Krankheitsgeschehens anzusehen ist". Die Prognose bleibt
probabilistisch. Eine erfolgreiche Pravention und Therapie steht aber im engen Zusammenhang mit
der Kenntnis von kausalen Bedingungen bei der Entstehung von Krankheiten und zuverlassigen
Prognosen. Deshalb ist eine umfassende Prophylaxe und damit die Vermeidung der Krankheit bei
allen potentiell Erkrankten (Disponierten) nach Hecht grundsatzlich unméglich (Hecht 1997).
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Die Vielfalt der Angebote erforderte eine vergleichende Evaluation der
Therapiemethoden durch Studien, die zu einem Anstieg von finanziellen Ausgaben
im Forschungsbereich gefuhrt haben (Gaughwin, Ryan 1999). Innerhalb eines
Behandlungsprogrammes, das im klassischen Fall eine Entzugsbehandlung, eine
Entwohnungstherapie und Rehabilitationsmallnahmen miteinschliel3t, werden
verschieden Interventionsmallinahmen miteinander kombiniert. Das bedeutet, die
Hilfeleistung setzt sich aus so unterschiedlichen Elementen wie z.B.
Pharmakotherapie, Verhaltenstherapie, Akupunktur, die Vermittlung in ein
Wohnprogramm, oder der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe zusammen. Diese
Vorgehensweise wird auch als Breitbandtherapie bezeichnet. Die Wechselwirkungen,
die sich aus einer breit angelegten Kombination von moglichen
InterventionsmalRnahmen (Breitbandtherapien) ergeben kdnnen, sind jedoch nicht
genugend aufgeklart und thematisiert worden. O'Malley et al merken an, daR eine
Psychotherapie mit dem Effekt einer Pharmakotherapie interagieren konnte
(O'Malley, Jaffe, Chang, Schottenfeld, Rounsaville 1992). Das kann bedeuten, daf
sich die eingesetzten Therapieformen gegenseitig hemmen. Verschiedene
Hilfsoptionen und immer neu hinzukommende Behandlungsschritte beinhalten eine
positive Absicht, doch gewinnt man manchmal den Eindruck, die Vorgehensweise
beruhe auf der Ansicht "viel hilft viel", was moglicherweise jedoch nur die Hilflosigkeit
seitens der Helfer zum Ausdruck bringt. Auch wenn einzelne Denkstile
unterschiedliche Wege in der Suchthilfe einschlagen, erscheint es sinnvoll
mindestens einen minimalen Konsenses bzw. einen minimalen Malstab fur die
Suchthilfe zu erarbeiten. Dies erfordert zunachst mehr Transparenz in Bezug auf die
einzelnen Therapieziele und Leitbilder der verschiedenen Einrichtungen. Eine offene
Diskussion daruber kdnnte dann vielleicht vermeiden, dal} sich einzelne Institutionen
und Organisationen als Konkurrenz betrachten und um die zur Verfligung stehenden
finanziellen Ressourcen kampfen. Wenn das Angebot nach dem Modell eines
Dienstleistungsbetriebs funktionieren soll, stellt sich zudem die Frage, welche Rolle
der Patient/Klient im Entscheidungsprozel} fur eine Therapieform spielt bzw. spielen
sollte. Man kann deshalb diskutieren, ob bei der Suche nach geeigneten
Hilfeleistungen nicht auch die Erfahrungen, Praferenzen und das Wertsystem der
einzelnen Drogenkonsumenten starker in die Entscheidung fur oder gegen eine
Malnahme einbezogen werden muften.

6. 8. Die Diskussion um Qualitatsstandards in der Suchthilfe

Durch das breite Spektrum an verschiedenen Organisationen und Institutionen
und die mangelnde Vernetzung dieser wird ein optimales Hilfsangebot oft behindert.
Es fehlen Instanzen, die den Uberblick tiber die angebotenen Hilfsformen und freien
Therapieplatze besitzen und die Hilfe koordinieren konnten. Institutionelle
Hierarchien stof3en bei den Helfern und den Einrichtungen des Suchthilfesystems
jedoch auf Kritik. Helfer und Hilfsorganisationen sind, wie andere Einrichtungen,
abhangig von der Effizienz und Wirtschaftlichkeit ihrer Arbeitsweise. Die positive
Beurteilung der Angebotsvielfalt erfahrt hier einen Ruckschlag. Das Prinzip der
Gerechtigkeit und die psychosoziale Bedingungen der Betroffenen bleiben
moglicherweise unberucksichtigt. Die regional unterschiedlich ausgerichtete
Drogenpolitik, spezifische Zugangsbedingungen und Kompetenzgerangel verhindern
so den Zugang zu den zur Verfugung stehenden Hilfsoptionen. Damit handelt sich
dieses Hilfskonzept den Vorwurf ein, keine gerechte und sozial vertragliche
Umsetzung gewahrleisten zu konnen. Dagegen gewinnen Okonomische Kriterien
zweifelsfrei immer mehr an Bedeutung.
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In Zeiten mangelnder finanzieller Ressourcen im Gesundheitssystem wird
zwischen den verschiedenen Mdoglichkeiten abgewogen. Einsparungen und
Qualitatsforderung durfen aber nicht miteinander verwechselt werden, der
Kostenfaktor allein kann nicht Uber die Qualitdt von Interventionsmalinahmen
entscheiden.

Als ein Kriterium der mdglichen Qualitatsforderung wird beispielsweise die
Evaluation und der Vergleich des Therapieerfolges angefihrt (z.B. bei Selbmann in:
Mann, Buchkremer 1996). Das Erfolgskriterium ist jedoch innerhalb von
Suchtbehandlungen noch schwerer zu erfassen, als dies bei anderen
Therapieverfahren bereits der Fall ist.

Es lassen sich verschiedene Kriterien des Erfolgs innerhalb klinischer
Evaluationen erkennen, deren Bedeutung fir den Therapieausgang unterschiedlich
ausgelegt werden kann. In ihrer vergleichenden Studie weisen Sonntag und Kunzel
auf die Probleme bei der Messung und Interpretation von Therapieerfolgen innerhalb
der Suchtbehandlung hin (Sonntag, Kunzel 2000). Den Autoren zur Folge werden in
den von ihnen untersuchten Studien Uber Therapieerfolge und Quoten nur selten
Definitionen fur alle verwendeten Erfolgskriterien angegeben. Zwischen den Studien
besteht eine erhebliche Variationsbreite in der Auslegung dessen, was noch als
Therapieerfolg gewertet wird und was als MiRRerfolg interpretiert werden kann. So
werden Therapieerfolge beispielsweise an der generellen Drogenfreiheit der
Klienten/Patienten, oder aber auch anhand der Drogenfreiheiten zu bestimmten
Zeitpunkten abgelesen.

Die Frage, zu welchem Zeitpunkt eine Variable Uberprift wird, erscheint
gerade im Zusammenhang mit der Sucht nicht unwichtig zu sein. Gibt es einen
Endpunkt einer Sucht, 1alt sich eine bestimmte Periode ohne Ruckfall als Heilung
oder mindestens als Beendigung weiterer Interventionen werten? Hinzu kommen
weitere Probleme, die durch die meist nicht aussagekraftige Anzahl von Betroffenen,
die bei einer langerfristig angelegten Untersuchung tberhaupt noch erreichbar und
uberprufbar sind, ergeben. Eine Langzeitanamese gestaltet sich schwierig. Im
Regelfall lassen sich die Therapieergebnisse nicht langer als zwei oder drei Jahre
zuruckverfolgen. Langzeitstudien bleiben deshalb auf eine sehr kleine Gruppe von
ehemaligen Klienten bzw. Patienten begrenzt. Die Gruppe von Personen, die flr eine
statistische Auswertung herangezogen werden kann, eignet sich nicht dazu,
allgemeine Aussagen uUber den Erfolg einer Therapie im Sinne der Untersuchung
treffen zu kdnnen, und eignen sich allenfalls fur das Aufzeigen eines Trends.

Die fehlende oder unzureichend Definition des Erfolgs ist auch damit
verbunden, dal® Erfolg, abhangig von den Zielsetzungen und letztlich der
Suchtinterpretation, jeweils etwas anderes bedeuten kann. Das Ziel kann im
einzelnen Abstinenz, kontrolliertes Trinken, Verbesserung der korperlichen
Gesundheit und/oder die Verbesserung der psychosozialen Situation, die
Selbstbestimmung oder aber die Senkung der Kriminalitatsraten beinhalten. Gerade
Qualitatsmanagment bendtigt deshalb zunachst Kriterien, die die Qualitat der Arbeit
in der Suchthilfe beschreiben konnen. Auerdem mufd klar werden, was genau
gesichert werden soll. Was verstehen wir in der Suchthilfe unter qualitativer Hilfe und
Drogenarbeit? Bedeutet es eine gerechte und bedarfsgerechte Leistung anzubieten,
bedeutet es eine kostengunstige Hilfe anzubieten, oder verstehen wir darunter, dal®
die Hilfeleistungen im Sinne einer evidenced-based-medicine durch entsprechende
Forschungsaktivitaten und klinische Studien genugend abgesichert sind?

Der Begriff der Qualitdt und die entsprechenden Kriterien mussen zuerst
ausgearbeitet werden. Daneben wird eine Vernetzung und Kooperation der
einzelnen Hilfsorganisationen und Helfer eine notwendige Voraussetzung dafur sein,
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die Hilfe gerecht verteilen zu konnen. Zugangsbedingungen fur bestimmte
HiIfeIeiwgen mussen reflektiert werden und sollten fur alle gleichermalien gelten
konnen— Ein weitere Verbesserungsleistung konnte in der kritischen Reflexion der
eigenen Arbeit und der Arbeitsziele einer Einrichtung begriindet liegen; diese sollten
dem Patienten/Klienten sowie der Offentlichkeit zugénglich sein. Davon kénnten
auch die Diskussionen uber Qualitatssicherung und mdgliche Therapieziele
profitieren. Es wird jedoch nicht ausreichen, Begriffe wie z.B. angemessene Hilfe,
geeignete Hilfe, oder bedarfsgerechte Hilfe zu benennen. Es muld vielmehr
entschieden werden, was im konkreten Einzelfall unter bedarfsgerecht, geeignet usw.
zu verstehen ist und wie die so definierte Hilfe an den Klienten/Patienten gebracht
werden kann. Dabei kann es wichtig sein, eine Art von minimalem Konsenses zu
entwickeln, dem sich alle Beteiligten anschlieRen kdnnen.

Der Konsens muf nicht als statische Basis betrachtet werden, sondern kann
je nach Stand der Forschung und den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen in
zeitlichen Abstanden neu diskutiert werden. Auch Reiter-Theil verweist auf die
Notwendigkeit einer therapeutisch-ethischen Basis, die als gemeinsames Fundament
anerkannt werden kann (Reiter-Theil 1988). Diese Basis soll, so Reiter-Theil,
genugend abstrakt sein, um die bestehende Vielfalt zu vereinigen und einen
gemeinsamen und verbindlichen wissenschaftlichen Rahmen bieten zu konnen,
indem therapeutische Theorien und ihre Anwendungen gepruft, verglichen und
weiterentwickelt werden konnen (Reiter-Theil 1988, S. 189). Zusammenfassend
kbnnte man sagen, dall als Grundlage fir eine qualitatsfordernde Diskussion
folgende Kriterien berlcksichtigt werden sollten:

die Erarbeitung von Leitmotiven fir die Suchtpraxis.

die Vernetzung und Strukturierung der Suchthilfe in Deutschland.

die Definition des Erfolgs sowie die ausgearbeiteten Erfolgskriterien einer
Suchttherapie, die verbindlich gelten kdnnen und sich an Leitmotiven orientieren.
die Studien zur Qualitatsforschung und Effizienz einer Therapie mussen
rekonstruierbar und nachvollziehbar sein. Annahmen mussen transparent
dargestellt werden.

die Abwagung der vorhandenen Fakten, wie z.B. Kosten, Ziele, Bedarf an Hilfe,
Grundannahmen, ethische Werte und Pramissen, Infrastruktur des Hilfesystem
(Versorgungsangebot), Akzeptanz der Hilfe durch Patienten/Klienten usw.

Um den hier vorgeschlagenen Konsenses erreichen zu kdnnen, ist es notwendig,
sich mit grundlegenden Fragen zu dem komplexen und als Problem verstandenen
Phanomen der Sucht auseinanderzusetzen. Im weiteren werde ich mich deshalb mit
dem Autonomiekonzept (Freiheitsfrage) und einer gerechten Hilfeleistung im Sinne
einer fairen Hilfe, die sich sowohl fair zu den Betroffenen als auch zur Gemeinschaft
verhalt, befassen. Um den Rahmen fur die Bearbeitung dieser Forderungen schaffen
zu kénnen, mdchte ich mich im nachsten Kapitel der Idee einer angewandten Ethik
der Sucht widmen.

% Dies trifft haufig nicht zu, da die einzelnen Bundeslander unterschiedliche Suchthilfestrukturen

ermdglichen Damit weisen die unterschiedlich regierten Landern jeweils andere Angebote und
Zielsetzungen vor.
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7. Auf dem Weg zu einer Ethik der Sucht

Im Verlauf der Arbeit habe ich versucht zu zeigen, dal® innerhalb eines
gesellschaftlichen Suchtdiskurses nicht nur den empirischen Ergebnissen ein hoher
Stellenwert zukommt, sondern auch gesellschaftliche Bedingungen, Werte und
moralische Prinzipien zur Disposition stehen. Letztere werden jedoch haufig an den
Rand der Diskussion gedrangt. Dies |aBt sich gerade am Beispiel des
Krankheitsverstandnisses aufzeigen. In diesem Kapitel mochte ich deshalb das
Augenmerk auf die Beziehung zwischen den empirischen Studien und einer
normativen Bewertung der Sucht lenken und deren Implikationen fur die Praxis
verdeutlichen. Die folgende Betrachtung soll dabei die in dieser Arbeit aufgeworfenen
Fragestellungen  wieder aufgreifen und aus der Perspektive einer
anwendungsbezogenen Ethik diskutieren.

7.1. Zwischen Fakten und Werten - eine Problemskizze

Die Beschreibung einer Sucht bewegt sich immer auf zwei Ebenen. Eine (1)
deskriptive Ebene, die empirische Ergebnisse zu moglichen Ursachen und
Auswirkungen einer Suchtentwicklung beschreibt und (2) einer Bewertungsebelﬁga
die durch den Ruckgriff auf aullermoralische und moralische Werte
gekennzeichnet ist. Empirische Aussagen werden anhand von Tierversuchen oder
klinischen Studien belegt und flieRen in Vorschlage und Prognosen fur Praventions-
und Behandlungsmethoden ein. Die Wertebene enthalt dagegen normative
Vorstellungen, die als Begrindung von Interventionszielen angefluhrt werden und
eine Wertung der Sucht und der davon Betroffenen ermdglichen. In dieser Arbeit
wurden verschiedene Denkstile als Interpretationsmdglichkeiten des Phanomens der
Sucht vorgestellt, die beide Ebenen beinhalten. Eine mogliche Unterscheidung
zwischen Fakten und Werten bzw. zwischen empirischen Tatsachen und
moralischen Wertungen wird seit der Distinktion von Hume in Sein- und
Sollensaussagen diskutiert. Das Humesche Gesetz besagt, dal sich ohne Angaben
von Zusatzpramissen aus deskriptiven Satzen keine normativen Satze ableiten
lassen. Ein Verstol3 gegen dieses Gesetz wird im allgemeinen auch als
"naturalistischer Fehlschlul3" (naturalistic fallacy) bezeichnet, wobei Moore, der
diesen Begriff einfUhrte, darunter mehr verstand als eine Ableitung von Sollens- aus
Seinsaussagen (Engels 1993).

Auch Max WeberEI unterscheidet Wertungen von empirischen Aussagen.
Nach Keuth "sind bisher alle Argumente, die zeigen sollten, warum sich

%0 Unter Wert oder Wertebene werden hier direkt oder indirekt eingebrachte Orientierungen und

Leitvorstellungen verstanden, die handlungsanleitend wirken, wobei in dieser Arbeit vor allem auf
solche Wertungen fokussiert wird, die zur Beschreibung von individuellen und sozialen Sollzustéanden
herangezogen werden und sich auf Moralvorstellungen beziehen kénnen.

®1 Weber trennte zwar die Werte von der Faktenebene, er bestand jedoch auf der Trennung, um
seine Vorstellung einer wertfreien Wissenschaft untermauern zu kénnen. Nach Weber mag eine
empirische Wissenschaft keinen zu lehren was er soll, sondern lediglich was er kann; fur Weber war
damit klar, da® sich empirische Wissenschaften einer Wertung enthalten mufRten und "wertfrei"
Stellung zu Sachproblemen nehmen zu kénnen. Diese Wertfreiheitsthese von Weber wurde im
Positivismusstreit Gegenstand einer kontroversen Auseinandersetzungen, in der die Frage gestellt
wurde, ob eine Wissenschaft tatsachlich wertfrei sein kdnne und ob es liberhaupt wiinschenswert sei,
wenn sich Wissenschaftler "neutral” gegeniiber Problemen und Fragen verhalten, die sich durch die
Forschung ergeben kénnen. Daran schlief3t sich auch die Frage nach Verantwortung, d.h. nach einer
verantwortungsvollen Forschung und Wissenschaft an (Keuth 1989).
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Beschreibung und Bewertung eines Ereignisses oder Sachverhaltes nicht trennen
lassen, gescheitert” (Keuth 1991, S. 130). In dieser Arbeit wird ebenfalls davon
ausgegangen, dal} sich Seins- und Sollensaussagen sprachlich und durch ihre
Zwecksetzung unterscheiden lassen. Wertungen bzw. Sollensaussagen erfolgen
anscheinend immer dann, wenn die Sucht in Beziehung zur Gesellschaft gesetzt
wird, und wenn Ziele und Zwecke einer gesellschaftlichen Gegenreaktion zur Sucht
entwickelt werden. Das bedeutet, dal3 sich Bewertungen dann erkennen lassen,
wenn empirische Ergebnisse flr eine praktische Entscheidung fruchtbar gemacht
werden. Die Wertungen, die in ein Suchtverstandnis einflielen, mussen nicht
unbedingt moralischer Natur sein, sondern kdnnen wie Frankena sich ausdrtickt auch
aullermoralische Wertungen darstellen (Frankena 1972)™< Keuth merkt jedoch an,
dall die Wahl der Methoden und deren Zwecksetzung gerade innerhalb
wissenschaftlicher Diskussionen oft Gegenstand eines moralischen Urteils ist (Keuth
1991). Nach Strauss tragen Werte und Normen zur Zwecksetzung einer
Wissenschaft bei (Strauss 1979). Im Kontext der Sucht scheinen Wertungen vor
allem bei der Wahl von mdglichen Interventionsformen stattzufinden. So schreibt
auch Bayertﬁége die Wissenschaft als Theorie dem Bereich des moralischen
entzogen sein=*5 als praktisches Handeln, unterliegt sie der moralischen Bewertung
ebenso wie jedes andere menschliche Handeln" (Bayertz 1994b, S.178).

Insofern man Wissenschaft und Forschung auch als soziale Handlung
begreift, 1aRt sich eine moralische Bewertung durchaus auch auf die
Forschungsaktivitat selbst ausweiten. Die Denkstile zur Sucht stellen
Handlungsvorschlage in den Raum, die innerhalb des Suchthilfesystems als Be-
Handlung des suchtigen Menschen in die Praxis umgesetzt werden. Zudem verweist
der Gegenstand der Suchtforschung, namlich der menschliche Konsument und seine
Zustandsweise, auf ein bestimmtes Menschenbild. Der Suchtzustand fordert eine
anthropologische Analyse dieses moglichen menschlichen Zustandes ein, der Uber
die Symptomebene und den Behandlungskontext hinausweist und wiederum auf
diesen zuruckwirkt. Gerade theoretische Ansatze und Erklarungen kénnen einer
normativen Kritikk ausgesetzt werden, namlich genau dann, wenn sie unser
Selbstverstandnis und damit einen direkten Bezug zu unserem Leben, und in diesem
Fall zu unserer psychischen Erlebnisweise, herstellen tangieren (Bayertz 1994b).

Durch das Wertfreiheitspostulat von Weber und den Positivismusstreit
entstand jedoch eine "Neutralisierungstendenz" in den Wissenschaften, die
entsprechende  Wertungen in einen  aulerwissenschaftlichen Kontext
zuruckgedrangte und sie damit einer wissenschaftlichen Diskussion entzog. So
konnte wie Bayertz es beschreibt, wissenschaftliche Studien und Ergebnisse eine
soziale Autoritat erreichen und als institutionelle Handlungsorientierung oder als
politische Legitimation genutzt werden (Bayertz 1994b, S. 173-209).

Diese Neutralisierungstendenz  wird jedoch im Hinblick auf die
Argumentationsstruktur fur Interventionsziele im Suchthilfesystem und in Bezug auf
Forschungsziele nicht durchgehalten. Unterschiedliche empirische Ergebnisse, aber
auch unterschiedliche Werte und moralische Prinzipien, sowie die unterschiedliche
Gewichtung von Werten bestimmen das Konfliktpotential des gefuhrten

%2 Unter einem aufRermoralischen Werturteil versteht Frankena eine Bewertung von Sachverhalten,

die gut im Sinne von nitzlich, funktionell etc. sind und Uber die moralische Urteile keinen Sinn machen
wirden (Frankena 1972, Kapitel 1).

%% Diese Annahme ist Gegenstand kritischer Diskussion und ist keinesfalls unumstritten.
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Suchtdiskurses. Macklin merkt in diesem Zusammenhang an, "it should be clear, that
the complexity of the issue can be traced back at least as much to uncertainty and
disagreements about facts as to the multiplicity of value considerations surrounding
the use of drugs as enhancers of pleasure or performance” (Macklin 1984, S. 208).

Die Diskussion und der Umgang mit der Sucht durch die verschiedenen
wissenschaftlichen Disziplinen erzeugt spezifische Konflikte, zu denen (a) Das
Problem der Negierung einer Wertebene, (b) das Problem der Vermischung von
Fakten und Werten, (c) die Unsicherheit und Pluralitat auf der Faktenebene und (d)
die Oszillation zwischen den Ebenen, die teilweise in einem naturalistischen
FehlschluR muindet gehoren. Einer ganzheitlichen Perspektive stehen deshalb
zunachst folgende Probleme im Weg.

7.1.1. Probleme auf der Bewertungsebene (a.) und (b.)

Durch die Medikalisierung der Sucht wurde eine Neutralisierungstendenz eingeleitet,
die entsprechende Werte und normative Aussagen verdrangte (Barthels 1991). Die
Bewertungen selbst wurden deshalb aber nicht vollstandig aufgegeben und stehen
hinter den heutigen Zielsetzungen und dem zu erreichenden Sollzustand einer
Therapiemallnahme. Nach Barthels entstand so ein Freiraum, in dem implizite und
damit schwer kritisierbarer Wertungen wieder moglich waren (Barthels 1991). Eine
normative Betrachtungsweise wurde daher, sozusagen durch die Hintertur, wieder
zugelassen. Wenn die eingearbeiteten Werte jedoch nicht ausgewiesen werden,
entsteht ein Begrundungsdefizit, das die Wabhl einer Interventionsmallnahme auf die
Faktenebene reduziert oder als rein willkirliche Entscheidung erscheinen Iaft.

Nach Strauss "kann man nicht (ber wichtige Dinge sprechen und gleichzeitig
die Prinzipien verleugnen, ohne die es keine wichtigen Dinge geben kann" (Strauss
1979, S.87).

Dadurch entsteht ein Problem der Intransparenz (b) von eingebrachten
Werten, die durch moglichst aussagekraftige Fakten verschleiert werden. Dies kann
dazu fihren, dal} wissenschaftliche Studien und Ergebnisse fur die Durchsetzung
einer bestimmten Werthaltung und fur ein vorher festgelegtes Ziel instrumentalisiert
werden. Das eigentliche Werturteil und Menschenbild wird so hinter dem Schleier
von Fakten und Theorien versteckt und ist damit auch nicht angreifbar. Es kann zum
Beispiel vermutet werden, dal} sich Befurworter des Abstinenzziels in der Praxis nicht
durch erfolgversprechende Studien Uber das kontrollierte Trinken von diesem
alternativen Therapieziel Uberzeugen lassen. Statt aber auf die Hintergrinde ihrer
Bedenken und ihres Suchtverstandnisses hinzuweisen, werden die Studien zum
kontrollierten Trinken aufgrund ihres Designs, der verwendeten Statistik oder anderer
wissenschaftlicher Kriterien angegriffen und entkraftet.

Ein Argument konstituiert sich in diesem Sinne als Chimare aus deskriptiven
Aussagen und Werturteilen, die durch das jeweilige Suchtverstandnis gepragt sind.
Dabei kénnen unterschiedliche Wertvorstellungen in Betracht gezogen werden. Auf
der Wertebene herrscht, wie in Bezug auf die meisten gesellschaftlichen Dissense
und Konflikte, eine Wertepluralitat vor.

Die Integration von empirischen Ergebnissen in ein bestimmtes Wertsystem
wird vor allem im Zusammenhang mit den Krankheitsverstandnissen von Sucht
deutlich. Daneben existiert aber auch eine Unsicherheit auf der Faktenebene, die ich
dem Problem der Intransparenz und der Negierung der Wertebene gegenuberstellen
mochte.
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7.1.2. Zur Unsicherheit auf der Faktenebene

Die Vielfalt der theoretischen Ansatze und Hypothesen spiegelt einerseits die
Anzahl der wissenschaftlichen Disziplinen wieder, die sich mit der Thematik der
Sucht befassen und verweist andererseits auf die theoretische Unsicherheit oder
Unvollstandigkeit in der Erforschung der Sucht. Das Faktenwissen wird in allen
Argumentationsweisen dazu benutzt, die Folgen einer Sucht zu prognostizieren oder
aber den Zustand der Sucht erklaren und beschreiben zu kénnen. Durch die Vielfalt
an Hypothesen und Theorien zur Sucht entstanden verschiedene
Handlungsmoglichkeiten. Einerseits existiert ein breites und multidisziplinares
Interesse an der Suchthematik. Andererseits flhrt die Suchtforschung in Deutschland
immer noch ein Schattendasein. Insofern sind viele Probleme und Ursachen der
Sucht wissenschaftlich nicht ausreichend beleuchtet worden. Zwischen Forschung
und Praxis bestehen zudem Uberbriickungs- und Umsetzungsschwierigkeiten (siehe
Kap. 6). Entsprechend fehlen Fakten und Aussagen, die in eine Abwagung zwischen
alternativen Hilfsoptionen als Entscheidungsgrundlage herangezogen werden
kénnen. AulRerdem besteht Unklarheit dariber, welche Fakten flr eine Entscheidung
uberhaupt als re nt gelten konnen.

Fir Hare ™*liegt eine grundsatzliche Ursache fur eine moralische Kontroverse
gerade in der Ambiguitat der sogenannten empirischen Fakten. Es scheint also
einerseits einen Bedarf an weiteren Forschungsergebnissen zur Alkohol- und
Heroinsucht zu geben; andererseits bendtigen wir aber auch eine Reflexion daruber,
was von der Suchtforschung erhofft werden kann und welche Fragen mit den
Ergebnissen beantwortet werden sollen. Selbst wenn wir Uber alle notwendigen
Forschungsergebnisse zur Sucht und vor allem zur sogenannten psychischen
Abhangigkeit verfugen wurden, ware nicht notwendigerweise gewahrleistet, dal} wir
das so definierte Problem der Sucht in einer fur alle Beteiligten befriedigenden Weise
auflésen konnten.

Die Entscheidung, was letztlich mit dem Wissen genau lésbar gemacht
werden soll und was die verfolgten Ziele im Hinblick auf die Substanzen Alkohol und
Heroin tatsachlich sind, ware damit noch nicht vollzogen. Vor allem die
neurobiologische Forschung kann wund darf nicht als Sozialtechnologie
miBverstanden werden, die ein gesellschaftliches Problem in eine rein biologische
Sprache Ubersetzt und mit ihren Methoden einer LOsung zufuhrt. Die Art der
Argumentation und das Verstandnis von Sucht ist essentiell dafur, welchen
Malnahmen wir letztlich zustimmen werden und welche wir aus pragmatischen, oder
moralisch-ethischen Grinden wieder verwerfen. Dies erscheint eine Voraussetzung
dafur zu sein, rationale und begrindete Entscheidungen uberhaupt treffen zu kdnnen
und sich vom Vorwurf einer willkirlichen Hilfeleistung zu befreien.

Der weiteren Erforschung der Sucht in den einzelnen Disziplinen kommt im
Entscheidungsprozel® natlrlich eine wichtige Rolle bei der Aufklarung bestimmter
Fragestellungen zu. Die Abwagung fur oder gegen eine Mallhahme kann so durch
weitere Forschungsaktivitaten erleichtert werden, sie kann uns aber letztlich nicht
dadurch abgenommen werden.

Der dritte Problembereich ergibt sich durch den undurchsichtigen Wechsel von
der empirischen Ebene auf die Wertebene, bzw. durch Wechselwirkungen zwischen
den Ebenen, die direkt im Anschlul} diskutiert werden.

'** in Bayertz 1996, S.19.
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7.1.3. Das Problem des "Ebenenwechsels"

Rydberg bezeichnet die Auseinandersetzung mit z.B. der Alkoholismusforschung
als eine Oszillation zwischen mehreren Ebenen (Rydberg 1994, S. 116). Dabei
spricht er zwei polare Tendenzen an, die auch innerhalb dieser Arbeit
gegenubergestellt wurden, das ist zum einen die soziale und gesellschaftliche Ebene
auf der das Thema diskutiert und bewertet wird und die biochemische, molekulare
Ebene auf der Ursachenforschung betrieben wird und von der ausgehend Prognosen
angestellt werden. Die Betrachtungsweise wechselt hier von einer Betrachtung des
Gesamtgeschehens zu einer Betrachtung der einzelnen Komponenten, die dieses
Phanomen kennzeichnen. Die Betrachtung wechselt damit aber auch von einer
deskriptiven Beschreibung physiologischer Zustande zu einer moralisch- normativen
Auseinandersetzung mit der Suchtthematik. Es bleibt dabei unklar, inwiefern
SchluRfolgerungen von der einen Ebene auf die andere Ebene Ubertragbar sind.

Die  Suchthematik wird auf das Gehirn als den maligeblichen
Untersuchungsgegenstand, reduziert; in der Praxis stehen den Therapeuten,
Sozialpadagogen und Laienhelfen aber Menschen, die Uber eine eigene Biographie
und ein spezifisches soziales Umfeld verfligen, gegenuber.

Ein Ebenenwechsel zeigt sich auch in der Umsetzung von Theorie in Praxis. Die
Annahmen und Aussagen zum Craving beispielsweise stellen einen Versuch dar, die
Schwierigkeit einer Konsumbeendigung und eines Ruckfalls auf neurobiologische
Weise zu erklaren, tangieren aber andererseits auch ethisch relevante Fragen, wie
z.B. die nach der Zwanghaftigkeit einer Handlung, dem Handlungsbegriff selbst und
der moralischen Verantwortung flr das Verhalten im Suchtzustand. Dabei findet oft
ein gedanklicher Sprung von einer physiologischen Beschreibungsebene des
Gehirns zu Fragen nach der Willensfreiheit oder der personalen Identitat statt. Damit
werden jedoch die jeweiligen Fachgrenzen uberschritten.

"Wo jedoch das jeder Einzelwissenschaft immanente Erfordernis, die Grenzen der
angewandten Methode zu respektieren, verletzt wird, kommt es zwangslaufig zu
inhaltlichen Grenziiberschreitungen, die den Einspruch anderer Disziplinen
hervorrufen” (Schockenhoff 2000, S. 242).

Es drangt sich deshalb die Frage auf, ob solche Gedankenspriinge maoglich sind,
ohne das sie in einen reinen Reduktionismus verfallen. Der Drogenkonsum selbst
wird hier im weiteren Sinne nicht mehr als selbstgesteuerte und selbstverantwortete
Handlung betrachtet, sondern als neuronale Ereignisabfolge, die sich im Handeln
einer Person zwar zeigt, aber der konsumierenden Person, aufgrund der chemischen
Interaktion zwischen Droge und Gehirn, nicht mehr als Urheber zugeschrieben wird.
Der Begriff der Drogenwirkung bezieht sich damit nur noch auf die spezifische und
direkte oder indirekte Interaktion der Droge mit Neurotransmittern.

Schockenhoff schreibt in ahnlichem Kontext "Das Verhéltnis der Person zu ihren
Handlungen wird in der Weise gedeutet, dal’ sie als Instanz sittlicher Verantwortung
hinter dem Ort verschwindet, an dem neurophysiologische Prozesse ablaufen”
(Schockenhoff 2000, S. 244).

Die ethisch relevanten Begriffe Person, Freiheit und Verantwortung verlieren sich
in den neuronalen Ereignissen, die durch bestimmte Funktionsablaufe des Gehirns
beschrieben werden. Die Vorstellungen Uber die Korrelation von neuronalen
Prozessen mit Handlungsabsichten oder der Willensfreiheit ist auch Teil der alten
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Leib-SeeIe-ProbIematik@und der Frage, ob subjektive und seelische Zustande aus
dem Gehirnzustand vollstandig erschlieBbar sind. Diese Frage stellt sich momentan
auch im Zusammenhang mit den Ergebnissen der Gehirnforschung und den neuen
Techniken, mit der eine Verknupfung von klnstlichen Netzwerken und dem
zentralem Nervensystem (ZNS) moglich werden und beschrankt sich so keineswegs
auf die Suchtforschung. Es stellt sich dabei immer wieder die Frage, inwiefern wir
durch die neuronale Struktur und Funktionsweise unseres Gehirns bestimmt sind und
welche Aussagekraft die Ergebnisse der Gehirnforschung haben bzw. haben
konnen. Gierer vertritt in diesem Zusammenhang die Auffassung, dal® der
Dekodierbarkeit von neuronalen Prozessen vermutlich Grenzen gesetzt sind, durch
die es unmoglich wird, in einem komplexen System mit endlichen Mitteln,
grundsatzlich allen wahren Schlisse ziehen zu kdnnen (Gierer 1989, S.43). Die
Grenzen einer neuronalen Dekodierbarkeit zeigen, nach Gierer, aber einen dartber
hinausgehenden Aspekt der Willensfreiheit auf. "Der Wille des Einzelnen ist auch
dann, wenn er im physikalischen Zustand des Gehirns des Handelnden repréasentiert
ist, dennoch aus erkenntnistheoretisch einsichtigen Griinden keiner perfekten
AuBenanalyse zugénglich. Damit sind sowohl der Manipulation als auch der
Beurteilung fremden Willens prinzipiell Grenzen gesetzt" (Gierer 1989, S. 48).
Subjektives Erleben und Empfinden beinhalten nicht nur eine biologische
Komponente, die sich rein auf3erlich fassen und begreifen Iaft.

Hell gibt zu Bedenken, dal} subjektive Erlebniszustande nicht ausschliel3lich von
Hirnvorgangen abhangig sind, sondern nur vor einem kulturellen Hintergrund
verstanden werden konnen (Hell 2000). Die Frage nach der psychischen
Abhangigkeit und dem freien Willen wechselt in fachubergreifenden Diskussion
haufig zu einer naturphilosophischen Diskussion Uber. Daflr ist ein biologisches
Verstandnis der physiologisch-chemischen Vorgange durchaus hilfreich, aber nicht
ausreichend, um subjektive Erlebniszustande oder Fragen der Willensfreiheit klaren
zu kénnen.

Diese Fragen stellen wiederum einen Bezug zum Gehirn-Geist Problem und zur
Unterscheidbarkeit zwischen materieller und immaterieller Materie dar. Die
Diskussion des Gehirn-Geist-Problems besitzt hier nicht nur eine theoretisch-
philosophische Relevanz, sondern greift in die therapeutische Praxis ein. Die
Konsequenzen verschiedener Positionen bezlglich des Gehirn-Geist-Problems
sollen am Beispiel der Drogeneinnahme und der Gabe von Psychopharmaka kurz
verdeutlicht werden. Vertritt man beispielsweise eine dualistische Position, d.h. Geist
und Gehirn existieren getrennt voneinander, dann kénnen psychopharmakologische
Eingriffe wie auch die Einnahme von Drogen als zulassig klassifiziert werden, da sie
lediglich als medizinisch-therapeutische oder individuelle Eingriffe in die Physis des
Gehirns zu betrachten sind (Kiegel 2000). Die Droge beeinflul3t nur eine Ebene,
namlich die physiologisch-chemische Ebene selbst; daraus entstehende
Wechselwirkungen mit der geistigen Ebene sind zwar maoglich (Interaktionismus), die
geistige Ebene wird aber fir Drogen und deren Wirkungen als nicht vollstandig

% Nach Kiegel stellt sich die alte anthropologische Frage nach dem Verhaltnis von Leib und Seele im

Kontext der modernen Gehirnforschung als Gehirn-Geist-Problem wieder (Kiegel 2000). Ohne genau
auf die Leib-Seele Diskussion eingehen zu wollen, sollen kurz die beiden dominanten
Handlungsstrange der Argumentation dargestellt werden. Als dominierende Denkrichtungen sind
dabei der Monismus und der Dualismus zu benennen. Im Dualismus werden Gehirn und Geist bzw.
Leib und Seele als getrennte und fir sich selbst existierende Entitdten beschrieben. Diese kénnen
miteinander in Interaktion treten. Im Monismus dagegen sind Gehirn und Geist Ausdruck einer
Wesenseinheit. Mentale Phanomene besitzen damit eine rein physische Natur.
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zuganglich angesehenﬁ.I Geht man dagegen von einer monistischen Position aus,
d.h. von einer Einheit von Gehirn und Geist, dann manipulieren Drogen den
Menschen als ganze Einheit; in diesem Fall ware die Verabreichung von
Psychopharmaka oder die Aufrechterhaltung der Sucht durch Ersatzstoffe weitaus
problematischer und als Veranderung des gesamten Menschen anzusehen. Aus
einer monistischen Position folgt auch, nach Kiegel, dall die Wahrung einer
normativen Integritat einer Person konsequenterweise alle Eingriffe in das Gehirn
zunachst untersagen muf} (Kiegel 2000).

Eigen- und Fremdmanipulation durch z.B. Drogen konnen als Angriff auf unsere
personliche Integritat und Identitat gewertet werden. Andererseits kann aber ein
Verlust von Eigenschaften und Fahigkeiten, wie die der Willensfreiheit, oder deren
direkte Beeinflussung durch Drogen, nur Uber eine monistische oder harte
deterministische Position begrindet werden. An diesem Beispiel wird deutlich, wie
einfluBreich die Stellungnahme und Sichtweise Uber unser Gehirn und unsere
Erlebniszustande far unser Selbstverstandnis und entsprechende
Therapiemallnahmen sein konnen. Ein unreflektierter Wechsel von der
Molekularebene auf eine wertende und bewertende Ebene tragt zu weitreichenden
Miverstandnissen bei. Gerade dann, wenn lediglich einfache kausale Ruckschlisse
von der deskriptiven auf die soziale Ebene bzw. den Sollzustand gezogen werden,
setzt sich diese Vorgehensweise dem Vorwurf eines naturalistischen Fehlschlusses
aus. Da es keine Ebene bzw. keinen Platz fir die Reflexion von
Argumentationsweisen dieser Art gibt, ist eine Auflosung der so entstandenen
Probleme zunachst unwahrscheinlich.

Aus diesem Grund t der Philosoph Thomas Metzinger die Idee einer
angewandten Neuroethik™=in die Diskussion eingebracht, mit dem Ziel, Eingriffe in
das zentrale Nervensystem sowie die Vorstellungen winschbarer, psychischer
Erlebnisweisen hinterfragen und kritisch diskutieren zu konnen. Innerhalb der Sucht
lassen sich mindestens zwei ethisch relevante Bereiche finden, die im Verlauf der
Arbeit immer wieder direkt oder indirekt zur Sprache kommen. Zum einen die
Auseinandersetzung mit der Freiheitsfahigkeit von stchtigen Menschen und den
damit verbundenen therapeutischen Implikationen. Das wirft zum anderen gerade in
der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Sucht viele
wissenschaftstheoretische und philosophisch-ethischer Fragestellungen auf, die
durch eine unreflektierte Vermischung verschiedener Ebenen (deskriptiver-
normativer, molekularer-sozialer, physischer-psychischer/geistiger) und durch
Uberbriickungsschwierigkeiten zwischen Theorie und Praxis entstanden sind und
einen Diskurs behindern.

Im Anschluf® an die Darlegung ethisch-normativer Fragestellungen und Konflikte
mochte ich nun die Idee einer anwendungsbezogenen Ethik der Sucht vorstellen und
diskutieren.

% vViele Hirnforscher filhren keine strikte Trennung zwischen Geist und Gehirn bzw. zwischen

materieller und immaterieller Substanz durch. Nach Roth 14Rt sich Geist im Rahmen eines nicht-
reduktionistischen Physikalismus als physikalischer Zustand verstehen, der unterschiedlich dargestellt
werden kann (Roth 1994).
*7 Unter Neuroethik versteht Metzinger eine angewandte Ethik, die therapeutische oder forschende
Handlungen, durch die absichtlich und direkt in das ZNS eines Menschen eingegriffen wird, reflektiert
(Metzinger 1996, 1996a).
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7.2. Eine anwendungsbezogene Ethik der Sucht

In der Zeitschrift Informationsdienst der KSA (Katholische Sozialethische
Arbeitsstelle) wird richtigerweise darauf hingewiesen, dal} eine Verbindung von Ethik
und Sucht ein unbestelltes Feld darstellt. Es findet sich nur begrenzte Literatur zu
diesem Thema, die wenn Uberhaupt, oft nur als abschliellende Bemerkung in
Fachbuchern oder Artikeln vorkommt. Wie bereits angesprochen, sind viele
Interessen und Konflikte ungeklart. Dennoch wird gerade von Organisationen und
Verbanden der Suchthilfe, wie auch in der Medizin, indirekt, oder direkt auf
moralische Prinzipien, wie z.B. die der Menschenwurde, der Autonomie, der
Solidaritat, das Prinzip der Nichtschadigung oder der Gerechtigkeit zurtickgegriffen.
Es ist mir daher unverstandlich, warum eine Verbindung von Ethik und Sucht so
selten durchgefuhrt wird und im Grunde genommen nur in Ansatzen zu bestehen
scheint.

Die Auseinandersetzung verbleibt, wenn Uberhaupt, im Bereich der
Medizinethik, die sich mit den ethisch relevanten Fragestellungen in der
medizinischen Behandlungspraxis auseinandersetzt, z.B. Arzt-Patient-Verhaltnis,
Zwangsbehandlungen etc. Deshalb mochte ich in dieser Arbeit den Vorschlag
unterbreiten, die Diskussion Uber substanzbezogene Konsumprobleme, wie die der
Heroin- und Alkoholsucht um eine allgemeine reflexive Ebene zu erweitern, die es
zulanit, versteckte oder festgefahrene Argumentationsweisen im Kontext der Sucht zu
skizzieren und zu hinterfragen.

Die Etablierung einer ethischen Perspektive zur Sucht oder einer Ethik der
Sucht wird hier als Versuch verstanden, die vorhandenen Defizite in der Dr - und
Suchtdiskussion ausgleichen zu helfen. Die anwendungsbezogene Ethik™"; auch
praktische Ethik genannt, kann helfen, ethische Konfliktfalle und Dissense, die sich in
der Praxis ergeben haben, flr andere nachvollziehbar darzustellen und zu
reflektieren. Sie bietet damit eine Methode an, praktische Entscheidungen, wie die fur
oder gegen ein Drogenverbot oder eine Interventionsmallnahme, reflexiv bewerten
und abwagen zu konnen. Dabei sollen zunachst mogliche Mildverstandnisse
ausgeraumt werden. Eine ethisch-moralische Betrachtungsweise der Sucht wird
aufgrund des historischen Denkstils mit moralisierenden Bewertungen und
Abwertungen assoziiert, die man aufgrund der bereits bestehenden Vorurteile und
Diskriminierungen von suchtigen Menschen nicht auch noch fordern will. Insofern
werden Analysen, die Werturteile aufzeigen und diskutieren oder sogar auf die
Notwendigkeit einer bewertenden Ebene hinweisen, als moralisierend bezeichnet
und mit dem historischen Paradigma bzw. Denkstil in Verbindung gebracht. Diese
Assoziationen beruhen jedoch auf einem Mi3verstandnis. Denn gerade eine ethische
Reflexionsebene kann dazu beitragen den Diskurs um einen moéglichen Umgang mit
Drogen und der Sucht auf eine rationale Ebene zu stellen und fur mehr Transparenz
Zu sorgen.

Eine Reflexion Uber Moral und Werte mul} nicht zu einer Zeigefingermentalitat
fuhren, die die Probleme weiter verhartet, sondern konnte sie im Gegenteil
moglicherweise entscharfen. Damit ist das Potential und der Aufgabenbereich einer
Ethik der Sucht bereits angedeutet. Der Begriff 'Ethik der Sucht' wird somit als
erganzende Zugangsweise eingefuhrt und als Methode verstanden, sich den

%% Die angewandte Ethik versucht im Fall eines Konflikies oder eines Dissenses in der Praxis

konkrete Entscheidungshilfen anzubieten. Das Ziel einer angewandten Ethik ist, wie Friedo Ricken es
ausdrickt, ein Wissen um eine bewultere und verantwortbare Praxis zu erwerben (Ricken 1998, S.
19).
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entstandenen Problemen erneut anzunahern. Nach Bayertz kann Ethik auch als
Versuch verstanden werden, "auf die Probleme des Offentlichen Lebens bewul3t zu
reagieren und auf der Basis rationaler Argumentation, intersubjektive
nachvollziehbare und Offentlich vertretbare Malistdbe unseres Handelns zu
formulieren" (Bayertz 1994a, S.41).

Neben den zahlreichen Wissenschaften'ﬁl, die sich in der Suchtdiskussion zu
Wort melden, kann der Ethik einerseits eine vermitteInde Rolle zwischen den
einzelnen Disziplinen zukommen, die sich mit der Thematik lediglich multidisziplinar
und multiprofessionell befallt. Eine "Ethik der Sucht" wird sicher keine neuartigen
oder absoluten Losungen liefern kdnnen; dennoch konnte eine solche Perspektive
dazu beitragen, Kriterien zu erarbeiten, die auf dem Weg zu einem gesellschaftlichen
Umgang mit psychoaktiven Substanzen hilfreich sein konnten. Eine so verstandene
Methode kann gerade auch die Entwicklung von Zielsetzungen und noch fehlenden
Leitbildern in der Suchthilfe und im politischen Diskurs vorantreiben. Dazu ist es
notwendig, auch normative Forderungen an die Forschung und die Suchthilfe zu
stellen. Dies gilt natlrich auch fur die hier weniger ausfuhrlich diskutierten
Praventivmalnahmen™= Nach Weber ist es die Leistung der Ethik Uberhaupt, erst
bewult eine Wahl zwischen verschiedenen Optionen treffen zu kdnnen, indem
geeignete Optionen als Mdglichkeit zur Disposition stehen (Weber 1988). Welche
Fragen dabei mit welchen Methoden beantwortet, oder neu gestellt werden sollen, ist
Thema des nachsten Abschnittes.

7.2.1. Mogliche Fragestellungen einer Ethik der Sucht

Eine so verstandene Ethik der Sucht befindet sich mindestens im Spannungsfeld
zwischen einer anwendungsbezogenen Medizinethik, einer Individualethik, der sich
auf ein ethisch gutes oder sittlich richtiges Leben bezieht ("Wie soll ich leben, wie
lebe ich gut"?), und einem gesellschaftsbezogenen bzw. sozialethischen Ansatz. Die
damit verbundenen spezifischen Fragestellungen, z.B. nach Zwangsbehandlungen,
der Vereinbarkeit von Alkoholkonsum mit einem gelingenden Lebenskonzept oder
einer sozialvertaglichen und gerechten Hilfeleistung fur Drogenkonsumenten,
kénnen getrennt voneinander behandelt und diskutiert werden. Sie sind jedoch eng
miteinander verbunden und wirken wiederum aufeinander zurick. Auf der Suche
nach einer Gesamtstrategie oder einem gesellschaftlichen Konsens wird man sich
deshalb kaum auf einen Fragebereich beschranken konnen.

Sucht scheint ein zu komplexes Problem zu sein, um sich auf einer dieser
Ebenen auflosen zu lassen. Nach Bondolfi besitzt jeder normative Konflikt zugleich
eine individuelle als auch eine sozialethische Komponente (Bondolfi 1995). Diese

"% |n der Diskussion um den Umgang mit Drogen und Siichtigen sind die biologischen, medizinischen,

psychologischen Disziplinen sowie die Sozialwissenschaften und die Theologie beteiligt.
1% Auch in der Pravention ergeben sich neue Fragen, die ethische Relevanz besitzen. Sollte man
Sucht disponierte Personen (z.B. Familienanamese) starker vor den Folgen des Konsums von
psychoaktiven Substanzen schitzen. Kénnen oder mussen Praventionsmallnahmen schon im
Kindesalter ansetzen? Wie steht es mit medikamentdser Pravention durch Prophylaxen? In den USA
und England werden derzeit Impfstoffe entwickelt, die eine psychoaktive Wirkung unterbinden und
damit vor dem Erwerb einer Sucht schiitzen sollen. Koénnten solche Impfstoffe auch bei
Schwerstabhangigen oder bei genetisch disponierten Kindern von Drogenabhangigen zum Einsatz
kommen. Darf man medikamentds bzw. durch Schutzimpfungen in das Konsumverhalten und die
damit verkniipften Empfindungen und Erlebniszustande eingreifen?



159 Kapitel 7 Auf dem Weqg zu einer Ethik der Sucht?

Aussage laRt sich in Bezug auf das Suchtproblem bestatigen. Die bereits
dargestellten Probleme und Dissense in der Praxis lassen sich zusammenfassend
als Fragenkomplexe formulieren, mit denen sich eine Ethik der Sucht befassen
kénnte und die in den folgenden Kapitel auch weiterverfolgt werden.

1. (a) Welche Rechte und Bedurfnisse kann ein suchtiger Mensch gegenuber der
Gesellschaft geltend machen? (b) Welche Verantwortung kommt ihm rechtlich
und moralisch zu? (c) Ielchem Grad besitzt ein stichtiger Mensch Autonomie
und Handlungsfreiheit?

2. (a) Welche Interessen vertritt die Gesellschaft? (b) Wie sollen wir auf Sucht und
die davon Betroffenen reagieren? (c) Welche Hilfeleistungen sollen angeboten
werden? (d) Welche Verantwortung soll die Gesellschaft gegenuber suchtigen
Menschen Ubernehmen? (e) Sind wir verpflichtet, uns und andere vor den
Wirkungen und Folgen der Drogen zu schutzen?

3. (a) Welche Verhaltens- und Erlebniszustande konnen in unserer Gesellschaft als
wlnschenswerte Daseinszustande erachtet werden? (b) Wie bewerten wir
psychische Erlebensweisen? (c) Was bedeuten die Verbesserung eines
psychischen Zustandes und die in der Therapie vorgegebenen Ziele?

4. (a) Welche Menschenbilder und anthropologischen Aussagen beinhalten die
Vorstellungen uber Sucht? (b) Welches Menschenbild la3t sich als Grundlage von
Therapiemalinahmen und Therapiezielen erkennen?

In dieser Arbeit kdbnnen nicht alle mdglichen ethischen Methoden zur Bestimmung
und Abwagung von Interessen behandelt werden. In den nachsten Kapiteln werden
deshalb lediglich einige Moglichkeiten skizziert, die sich alle auf die Entwicklung
eines minimalen Konsenses, also eines kleinsten gemeinsamen Nenners in der
Suchthilfe beziehen. In Kapitel 6 ist bereits auf das Fehlen gemeinsamer Leitlinien
oder Ziele in der Suchthilfe hingewiesen worden (siehe auch 7.4.). Ziel einer Ethik
muld es deshalb sein, die Bestimmung von Zielen und Zwecken in der Suchthilfe
voranzutreiben, um festlegen zu konnen, was und welche Interessen Uberhaupt zur
Diskussion stehen.

Zur Bestimmung und Abwagung der einzelnen Ziele und Interessen soll hier
die Theorie von John Rawls herangezogen werden, die Gerechtigkeit als Fairnef
versteht und sich in Form von Gerechtigkeit als faire Hilfeleistung auch auf den
Kontext der Suchthilfe anwenden laf3t (siehe Kapitel 9). Rawls' Theorie stellt insofern
eine mogliche Basis fur die Suchtpraxis dar, da sie sich mit einer pluralistischen
Gesellschaftsform auseinandersetzt, die aus Blrgern mit divergierenden
Vorstellungen und Bedurfnissen besteht und versucht diese in ein System zu
integrieren, das von allen anerkannt werden kann. Auch bei Rawls werden minimale
Grundvereinbarungen zwischen Vertragspartnern festgelegt, die sich auf einem
mittleren Abstraktionsniveau bewegen. Das Prinzip der Gerechtigkeit fungiert dabei
als Minimalkonsens. Nach Reiners-Kroncke konnte man mit Hilfe des Rawlschen
Systems diskutieren, welche Rechte und Pflichten Drogenkonsumenten und slchtige
Menschen in unserer Gesellschaft haben sollten (Reiners-Kroncke 1998). Ebenfalls
auf einem mittleren Abstraktionsniveau, da sie keinen Anspruch auf eine letzte

'*" Der Begriff der Autonomie, wie er in dieser Arbeit verwendet werden soll, wird in Kapitel 8 naher

beleuchtet und begriindet und ist auch im Glossar zu finden.
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Begrundbarkeit erheben, befinden sich die Prinzipien mittlerer Reichweite, die von
Beauchamps und Childres in die medizinische Ethikdebatte eingeflhrt worden
sind. Prinzipien mittlerer Reichweite werden deshalb oft als Ausgangsbasis fur
minimale Forderungen oder Verpflichtungen in der Medizinethik verwendet. Der
Vorteil von ethischen Prinzipien mittlerer Reichweite ist es, eine gemeinsame Basis
zu schaffen, denen sich alle Denkstile anschliel3en kdnnen.

"Sie machen weder Lésungen dringender moralischer Probleme von der
Lésung akademischer Theorienprobleme abhéngig noch (berlassen mittlere
Prinzipien diese Probleme reinen Verfahrenslésungen" (Birnbacher 1993, S. 55).

Die nicht naher bestimmte Auslegung und Gewichtung von mittleren Prinzipien
kann andererseits auch zu Problemen bei der Entscheidungsfindung in einer
konkreten Situation fihren, wie dies anhand des Autonomiebegriffes zu zeigen
versucht wurde. Gerade der Autonomiebegriff bestimmt die Handlungsmoglichkeiten
und die Berlcksichtigung von Klienten bzw. Patientenwinsche. Eine vage Auslegung
des Prinzips ohne eine Diskussion uber die Moglichkeit oder Unmoglichkeit von
Autonomie bei alkohol- und heroinsuchtigen Menschen hilft wohl kaum weiter. Die
Frage nach der Autonomie mul} deshalb zuerst Gegenstand einer Diskussion sein,
die im Abschnitt 7.4. und in Kapitel 8. betrachtet wird.

7.3. Ein Grundkonflikt innerhalb der Suchtproblematik

Als  Grundkonflikt einer gesellschaftlichen Auseinandersetzung mit
Drogenkonsumenten kann die Abgrenzung von individuellen Freiheitsrechten und
gesamtgesellschaftlichen Interessen bzw. dem Gemeinwohl benannt werden (Rust
2000). Dem Einzelinteresse des suchtigen Menschen (Rechte, Bedurfnisse,
Selbstbestimmung) wird in Diskussionen polar das Interesse der Gemeinschaft bzw.
des Staates (Gemeinwohls) gegenubergestellt. Zwischen dem Konsumenten und der
Gesellschaft besteht ein Wertkonflikt, dessen Kernpunkte das Recht jedes Menschen
auf Wonhlbefinden, Glick und ein selbstbestimmtes Leben in Freiheit einerseits und
die Prinzipien der Leidvermeidung, der Gerechtigkeit bezlglich der Lastenverteilung,
sowie die ethische Verantwortung gegenuber dem Wert eines gesunden Lebens
andererseits, darstellt.

Dieser Konflikt setzt das Prinzip der Autonomie Einzelner voraus, denen eine
Eigenverantwortlichkeit fur ihre Handlungen zugestanden wird, solange Dritte nicht
gefahrdet werden. Als ethische Diskussion konnte die Bewertung des
Gelegenheitskonsums auch als Frage nach dem ethisch guten Leben von Einzelnen
formuliigt_dNerden, da hier weitgehend Fragen nach dem richtigen Lebensstil gestellt
werden . Innerhalb der Diskussion um den Gelegenheitskonsum wird der Droge
noch ein positiver Wert zugestanden, ob dieser als intrinsischer Wert oder nur als
Mittel zum Zweck gelten kann, ist dabei umstritten. Die Suchtentwicklung laft
mogliche positive Folgen der einzelnen Substanzen jedoch verblassen und ruckt die

%2 Die Prinzipien von Beauchamps und Childress lauten: Autonomie, Nichtschéadigung, Wohitun

(Fiirsorge) und Gerechtigkeit (Beauchamps, Childress 1994).
%% Eine positive Verbindung zwischen Drogenkultur und gutem Leben ist nach Anton Leist nicht
gegeben. Er postuliert, da® durch den Konsum von Drogen die Verbindung zwischen Lust und
Handlung gestort wird, bzw. ad absurdum gefiihrt wird und sich der Konsum deshalb nicht in ein
gutes Leben einfugen 1aRt. Um Drogen gut und sinnvoll nutzen zu kénnen, missen wir, nach Leist, in
einer psychischen Verfassung sein, in der wir Drogen eigentlich nicht mehr brauchen® (Leist, Anton:
Mitschrift von der Tagung Recht auf Rausch und Selbstverlust durch Sucht vom 03.-05.06.1999 in
Halle).
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negativen Folgen, also das Risiko des Drogenkonsums und dessen
Folgeerscheinungen, in den Vordergrund. Mit der Annahme einer eingetretenen
Suchtentwicklung ergibt sich eine neue Komponente innerhalb dieses Grundkonflikts.

Auf der Ebene der Sucht erweitert sich die Frage nach individueller Freiheit
oder Allgemeinwohl zur Frage nach der Mdglichkeit bzw. Unmdglichkeit von
personaler Freiheit bei sichtigen Menschen. Das bedeutet, nicht die Abgrenzung von
individuellen und gesellschaftlichen Interessen stehen im Vordergrund, sondern es
wird diskutiert, ob es individuelle Interessen innerhalb einer Sucht Uberhaupt noch
geben kann, und wenn ja, in welchem Umfang diese Interessen berlcksichtigt
werden mussen. Die Frage nach der Wahl- und Handlungsfreiheit eines suchtig
gewordenen Menschen, die Fahigkeit, sich fir oder gegen seinen psychischen und
physischen Zustand zu entscheiden, bestimmt die Reaktionen der Gesellschaft und
der Hilfseinrichtungen innerhalb der Drogen- und Suchtberatung. Wie in Kapitel 6.
bereits ausgefuhrt wurde, ist die Frage auch von essentieller Bedeutung fur die
Festlegung von Therapiezielen. Die Frage nach der Freiheit als Wert, sowie der
damit verbundenen moralischen Verantwortung und Urheberschaft fur Handlungen,
|&Rt sich innerhalb der verschiedenen Denkstile unterschiedlich beantworteten.

Der Grundkonflikt besteht also zunachst nicht in einer Gegenuberstellung von
moralischen Prinzipien, wie z.B. Fursorgepflicht und Autonomie, sondern liegt in der
Ausgestaltung und Bestimmung dieser Prinzipien. Wenn die Moglichkeit bzw.
Unmoglichkeit von Autonomie innerhalb einer Sucht sowie die Interessen der
Gemeinschaft nicht genau aufgeklart sind, fallt es schwer, Konflikte benennen und
auflosen zu konnen. Der jeweilige Konflikt ist abhangig von der Beantwortung der
Autonomiefrage und einer Bestimmung der gesellschaftlichen Interessen, die mit der
Sucht und vor allem dem Konsum von Drogen verbunden sind. Das bedeutet auch,
dall eine Formulierung von Prinzipien oder eine Hierarchisierung von Prinzipien
zunachst nicht weiterhilft, um Losungsvorschlage fur die Praxis im Suchthilfesystem
formulieren zu kénnen. Das Problem manifestiert sich hier letztlich in der Frage, ob
man als suchtig klassifizierten Menschen die Autonomie Uberhaupt absprechen kann
und darf und welche Verantwortung die Gesellschaft selbst tragt. Die Frage nach der
individuellen Freiheit und ihren Moglichkeiten kann so letztlich auch als Teil einer
gesellschaftlichen Diskussion konzeptualisiert werden. Durch die nicht explizierten
und intransparenten Werturteile innerhalb der multidisziplindren Auseinandersetzung
und der Oszillation zwischen den Ebene bleiben die Begriffe Autonomie, Flrsorge
und Allgemeinwohl im Kontext der Alkohol- und Heroinsucht unbestimmt. Vielleicht
wird gerade deshalb in der wissenschaftlichen Literatur gar nicht erst der Versuch
unternommen, die verwendeten Autonomiebegriffe und die Interessen der
Konsumenten und Nichtkonsumenten naher zu definieren. Dringend notwendig
erscheint daher eine Methode, die die Interessen offen legen kann und Wege
eroffnet, nicht formulierte Interessen und menschliche Fahigkeiten im Kontext der
Sucht ganzheitlich beschreibbar zu machen.

Die Beschreibung von Interessen und Begriffen in diesem Zusammenhang,
und seien sie auch noch so skizzenhaft, ermoglichen einen sprachlichen Zugang des
Problems und fordern zur Formulierung einer eigenen Positionierung heraus. Nur so
kann ein Diskurs uber die mogliche Ausfullung der Begriffe, und deren Abwagung
gegeneinander entstehen.
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7.4. Pluralitat und Konsensfindung in der Suchthilfe - ein Widerspruch?

Aufgrund der Intransparenz und der Tabuisierung von wichtigen
Fragestellungen entwickelte sich in den letzten Jahren ein recht pragmatisch
ausgerichtetes  Hilfssystem, das vor allem an Uberlebenshilfe und
Schadensminimierung orientiert ist. Unterschiedliche Theorien zum Verlauf und den
Ursachen einer Sucht haben zu _verschiedenen Hilfsauffassungen und
Hilfsangeboten gefuhrt. Dieser Pluralitat™ wird in der Suchthilfe, wie wir gesehen
haben, ein grolRer Stellenwert beigemessen. Durch die Pluralitat im Suchthilfesystem
fehlt aber gerade der in dieser Arbeit eingeforderte gemeinsame Nenner bzw.
gemeinsame Leitlinien, die der Suchthilfe zugrunde gelegt werden konnten. Wie
bereits angesprochen, besteht ein Problem darin, da® es nicht nur verschiedene
theoretische Ansatze gibt, die durch Versuche und Studien empirisch untermauert
werden, sondern jeder dieser Ansatze wiederum unterschiedlich bewertet werden
kann, d.h. durch unterschiedliche aufermoralische und moralische Werturteile
bestimmbar ist. Wie bereits in Kapitel 6. angesprochen, sind Qualitatsstandards und
Leitlinien im Bereich des Suchthilfesystems ohne die Koordination und Bestimmung
von Grundbedingungen sowie ejne Verstandigung darlber, was wir als Sucht
bezeichnen wollen, kaum denkbar—- Wenn die unterschiedlichen Denkstile und die
sich daraus ergebenden Interventionsmaﬂnﬁlgjnen nicht willkirlich und in jeder
Einrichtung variabel ausfuhrbar bleiben sollen™, mussen im Hilfesystem einheitliche
Kriterien erarbeitet werden, die von allen Beteiligten unterschiedlichster Denkstile wie
auch von den Betroffenen selbst anerkannt werden konnen. Gerade auf der
politischen und rechtlichen Ebene bendtigt man einen bestimmten Grad an
Ubereinstimmung, um eindeutige Stellungnahmen erreichen zu kénnen, die auch als
Grundorientierung wahrgenommen werden. Die vorgestellten Handlungsvorschlage
stehen aufgrund der knappen finanziellen Ressourcen in einem Konkurrenzverhaltnis
zueinander.

Die Problematik wird so nur auf eine 6konomische Ebene herunter gebrochen,
auf der die Effektivitat und die Finanzierbarkeit der Malnahmen miteinander
verglichen werden. Eine Einigung Uber die Finanzierbarkeit und Effektivitat von
Behandlungsprogrammen erscheint zwar sinnvoll, aber keineswegs ausreichend zu
sein, um eine Qualitat der Suchthilfe langfristig gewahrleisten zu konnen. Minimale
Ubereinstimmungen oder Zielsetzungen sind aber eine Voraussetzung dafir, die
Suchthilfe besser koordinieren und Hilfe fur jeden Betroffenen gleichermalen
ermdglichen zu kdnnen. Kemmesies merkt an, dal} es, zwischen den Akteuren in der
Suchthilfe keinen Konsens darlber gibt, was als gute Hilfe zu bezeichnen ist.

Ein Konsens lalt sich weder auf nationaler, noch auf internationaler Ebene
ausmachen (Kemmesies 2001). Die Problematik des Suchthilfesystems, die in
Kapitel 5 und 6 angesprochen wird, a3t sich nur durch (1) gemeinsam erarbeitete

% Pluralitat als eigensténdigen Wert anzuerkennen, beinhaltet eine Aufforderung zur Anerkennung

von relativen Differenzen zwischen Individuen und deren Wirklichkeitsvorstellungen und damit ein
Toleranzgebot.

1% Herwig-Lempp merkt an, daR wir zunéchst festlegen miissen, ob wir tiberhaupt tiber das gleiche
Problem und Phanomen diskutieren, oder ob unser Untersuchungsgegenstand ein anderer ist
(Herwig-Lempp 1993).

1% 30 schreibt Hare "It would not be acceptable for public health agents to decide on a case-by-case
basis[..]. It would be completely unacceptable, if human rights were assigned to individuals according
to their unique situation.”, in Bayertz 1996, S. 8.
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Leitlinien, d.h. einen Konsens, der die alternativen Denkstile verbinden kann und
Transferleistungen ermégllcﬂﬂ oder (2) durch die Erarbeitung eines neuen und
Ubergreifenden Denkstils auflosen. Die Konzeptualisierung eines
fachubergreifenden und umfassenden Denkstils kdnnte ebenfalls als Aufgabe einer
Ethik verstanden werden.

Im folgenden mochte ich zunachst diskutieren, ob sich ein plurales
Suchthilfesystem mit einheitlichen und konsensfahigen Leitbildern verbinden Iaft,
bzw. ob gemeinsame Leitlinien unter Beibehaltung der Vielfalt von Denkstile als
komplementare Denkweisen und Behandlungsmdglichkeiten theoretisch und
praktisch madglich sind? Durch die EinfUhrung von einheitlichen Standards und
Kriterien beflirchten manche Helfer, nicht mehr flexibel auf die Betroffenen reagieren
zu kénnen und durch eine steigende Institutionalisierung in der Suchthilfe einem
allgemeinen Kriterienkatalog folgen zu mussen, der ihre Arbeit einengen konnte. Es
besteht durchaus die Gefahr, dal® Leitlinien oder allgemein formulierte Kriterien, zu
festgefahrenen inflexiblen Verfahrensweisen flihren, die keinen Spielraum fur neue
Entwicklungen, oder individuelle Losungen mehr zulassen. Dies muf} jedoch nicht so
sein.

Die Pluralitat der Lebensstile und Wertsysteme sowie der Weltanschauungen
verweisen, so Irrgang, geradezu auf den Konsensgedanken, wie ihn beispielsweise
die Vertragstheorie oder die Diskurstheorie anbietet (Irrgang 1998). Deshalb wird hier
die ldee eines minimalen Konsenses und minimaler Kriterien %gjtergedacht. Diese
sind allerdings nicht statisch, sondern als dynamischer Konsens™*zu denken, der es
ermoglichen soll, auf neue Entwicklungen und Erkenntnisse flexibel reagieren zu
koénnen.

Das setzt voraus, das ein solcher Konsens in regelmaldigen Abstanden neu
diskutiert und Uberdacht werden mufl. Die Idee eines Minimalkonsens bzw. das
Zusammenfuhren von ahnlichen Elementen wirde also zunachst eine Formulierung
von einer minimalen Suchtdefinition oder einer offenen Arbeitsdefinition bendtigen,
die allgemein akzeptiert werden kann. So mufd zunachst entschieden werden, ob wir
unterschiedliche Erklarungen und Wertungen ein und desselben Phanomens
entwickelt haben, oder ob in jeder Disziplin ein vollig anderes Problem behandelt und
erklart wird. Das bedeutet, dall zunachst Klarheit Uber den oder die
Diskussionsgegenstande geschaffen werden muf3. Thomas Kuhn vertrat durchaus
die Uberzeugung, daR Anhénger verschiedener Paradigmentheorien nicht bloR die
gleiche Beobachtung auf unterschiedliche Art und Weise interpretieren, sondern daf®
es sich von vorneherein um jeweils verschiedenartige Beobachtungen handelt (Kuhn
1969, 1999).

Der vorgeschlagene Konsens zur Bewertung von Sucht und
Interventionsmal3nahmen bezieht sich also auf zwei Ebenen, (1) auf eine empirische
Ebene, die eine Arbeitsdefinition von Sucht beinhaltet, und (2) auf eine moralische
Ebene, die auf der Begrindungsebene von InterventionsmalRnahmen und politischen
Strategien ansetzt. Engelhardt benennt diese zwei Arten des Konsenses auch als (1)
de facto Konsens und als (2) normativer Konsens (Engelhardt Jr.1994). Es erscheint
daher sinnvoll, die Auseinandersetzung mit der Sucht nicht nur auf einer rein
multidisziplinaren, multikonzeptionellen multiprofessionellen Ebene zu belassen.
Stattdessen wird es notwendig sein, eine transdisziplinare oder interdisziplinare

%7 Diese Moglichkeit wird in dieser Arbeit jedoch nicht weiterverfolgt.

%8 n Anlehnung an Moreno besteht ein dynamischer Konsens in einem kommunikativen Prozel, der

durch Interaktionen in einer Gruppe zustande kommt (Moreno 1996).
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Herangehensweise zu fordern. In der Praxis mull deshalb ein aktiver
Informationsaustausch stattfinden, um eine gewisse Flexibilitdt und eine gerechte
Versorgung fur alle sichtigen Menschen gleichermal3en gewahrleisten zu konnen.

Zunachst sollen die im Vergleich der Denkstile erkannten Gemeinsamkeiten im
Suchtverstandnis und in der Begrindung von Interventionsmalinahmen
zusammengefallt werden. In einem zweiten Schritt werden die so gewonnenen
Gemeinsamkeiten kritisch diskutiert. Es soll dabei gefragt werden, ob sie ausreichen,
um als gemeinsamer praktischer Nenner und normativer Leitgedanke fir die
Suchtpraxis zu fungieren. Der moralische Anspruch an die vorgeschlagenen
Kriterien, die einem Konsens zugrunde liegen konnten, besteht darin, konfligierende
Anspriche auf eine Art und Weise zu lésen, der alle zustimmen koénnten (in
Anlehnung an Baertschi 1998, S. 26). Ein entscheidendes Moment ist nach Baertschi
das Bemuhen, die Interessen und Standpunkte aller an den moralischen Problemen
Beteiligten zu erwagen und die Situation nicht lediglich vom eigenen Standpunkt aus
zu betrachten (Baertschi 1998). Fur die Erarbeitung eines dynamischen Konsenses
auf zwei Ebenen sind folgende Aspekte und Fragen zu berucksichtigen:

e Was flr eine Suchtdefinition und Verstandigung dartber, was als Sucht
wahrgenommen wird, kann von allen Beteiligten eines Suchtdiskurses akzeptiert
werden?

e Welche Probleme und Gemeinsamkeiten, die sich anhand der Ursachen und
Folgenforschung von Sucht ergeben haben, sind zu formulieren (z.B.
Autonomiefrage und deren Konsequenzen fur die Praxis)?

e Welche Prinzipien wollen wir der Suchthilfe zur Seite stellen und wie werden
diese Prinzipien jeweils ausgelegt ?

e Welche Rahmenbedingungen sind innerhalb der Suchhilfe zu berlcksichtigen
(z.B. 6konomische Ressourcen, Gesetzesgrundlagen, epidemologische Daten,
Ausgangsbedingungen der einzelnen Landerregierungen, individuelle Situation
der Betroffenen etc.)?

e Welche Rolle spielen die Wunsche und Praferenzen der Betroffenen selbst,
inwiefern muf3 auf ihre spezifische Lebenswelt eingegangen werden?

7.5. Auf der Suche nach Gemeinsamkeiten

Die Schwierigkeit eines Minimalkonzeptes der Sucht liegt in der
Auseinandersetzung mit entgegen gesetzten Argumentationslinien. Im folgenden soll
versucht werden, die in Kapitel 3. vorgestellten Gemeinsamkeiten einzelner
Suchtdefinitionen darzustellen. In  den vorangegangenen Kapiteln wurde
Uberwiegend auf Unterschiede und Dissense zwischen den mdglichen Denkstilen
verwiesen. Es lassen sich jedoch auch Gemeinsamkeiten innerhalb der Denkstile
feststellen, die sich sowohl auf die theoretischen Ursachenmodelle der Sucht (Kap.3)
als auch auf praktische Ansatze im Suchthilfesystem beziehen. Diese
Gemeinsamkeiten stellen zunéchst lediglich Ubereinstimmungen zwischen den
Denkstilen dar. Es ist deshalb zu fragen, ob diese auf Zufalligkeiten beruhen, oder ob
sie als eine gemeinsame Begrundungsbasis genutzt werden kénnen. Des weiteren
muly geklart werden, ob ein solches von mir vorgeschlagenes Minimalkonzept
prinzipiell auf alle stoffgebundenen Suchtformen Ubertragbar ist, oder ob sich ein
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allgemeines Ko%ﬁpt der Sucht mit einer allgemeinen Suchtdefinition nicht
rechtfertigen laRt™=

7.5.1. Eine gemeinsame Arbeitsdefinition?

Folgende Punkte lassen sich als mogliche minimale Grundlage des
Verstandnisses einer Alkohol und Heroinsucht erkennen, die sich auf beide
Suchtformen beziehen und zur Formulierung einer gemeinsamen Definition
herangezogen werden kdnnten:

1. Sucht verandert das Verhaltnis vom Konsumenten zur Gesellschaft und zu einer
spezifischen psychoaktiven Substanz.

2. Sucht wird in unserer Gesellschaft als nicht winschenswerte und mogliche Folge
des Konsums von psychoaktiven Substanzen bewertet.

3. Die Reaktionen und Wahrnehmungen auf das, was man als Sucht bezeichnet,
sind in unserer pluralistischen  Gesellschaft von  verschiedenen
Wertvorstellungen, Lebensanschauungen und personlichen Vorstellungen eines
"guten Lebens" gepragt.

4. Sucht motiviert dazu, den Konsum von Alkohol oder Heroin zu wiederholen und
fortzusetzen, auch wenn der Konsum Auswirkungen auf das Wohlbefinden
und/oder das Sozial- und Berufsleben hat.

Empirische Einschatzung der Drogenwirkung (Interaktion Droge-Person):

5. Der Gebrauch von psychoaktiven Substanzen kann zu Folgeerkrankungen
(sekundaren Krankheiten) fuhren.

6. Die Langzeiteinnahme von psychoaktiven Substanzen wird von einer
Dosissteigerung Uber einen langeren Zeitraum begleitet (Toleranzerscheinung).

7. Es kénnen suchtinduzierte neuronale Veranderungen (Sensitivierung,
Drogenhinweisreize) entstehen.

8. Regelmaliger Konsum von Heroin und Alkohol kann zu korperlichen
Entzugserscheinungen fuhren.

9. Das Belohnungssystem kann als einen gemeinsamen Angriffspunkt fur
psychoaktive Substanzen, wie Heroin und Alkohol, benannt werden.

%% Ein allgemeines Konzept der Sucht weist sicher seine Schwierigkeiten auf und mul} sich auf
wenige gemeinsame Aspekte beschréanken. Verschiedene, auf jede Substanz abgestimmte Konzepte
von Sucht wirden andererseits die Problematik einer Wertung oder Hierarchisierung der
verschiedenen Substanzen und Suchtformen verscharfen. Denn welche Form ware als am
gefahrlichsten zu bewerten? Welcher Suchtform und welcher Droge mifte demnach Prioritat
eingeraumt werden? Das Auseinanderhalten von Suchtstoffen wird auch dadurch erschwert, dall es
sogenannte Poly-Substance-Abusers gibt, die mehrere Substanzen gleichzeitig Uber einen langeren
Zeitraum hinweg konsumieren.
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10.Lernmechanismen spielen beim chronischen Konsum eine essentielle Rolle.

11.Kodrperliche Entzugserscheinungen, die Toleranzsteigerung und der erneute
Zugriff (Wanting) von Drogen kdénnen im Tierversuch nachgeahmt werden.

Fazit:
Der Konsum von psychoaktiven Substanzen kann aufgrund unterschiedlicher
Ursachen (genetische Disposition, psychische Voraussetzungen, soziale
Bedingungen) zu einem Dauerkonsum fuhren, der nicht mehr beendet werden
kann oder will und dadurch zur Gefahrdung fur Gesundheit, das soziale
Umfeld und das Leben werden kann, aber nicht notwendigerweise mul3.

Die hier aufgeflhrten elf Punkte lassen sich weiter erganzen und sind nicht als
vollstandige Basisdefinition zu betrachten. Die hier formulierten Annahmen
beinhalten sowohl empirische als auch normative Aussagen, die sich durch den in
dieser Arbeit angestellten Vergleich als Gemeinsamkeiten zwischen den Denkstilen
auffinden lassen und daher als Anregung flr die Erstellung einer gemeinsamen
Arbeitsgrundlage von Nutzen sein konnten. Es sollte klar werden, daly Sucht von
verschiedenen Perspektiven aus beschrieben und durch verschiedene
Ursachenzusammenhange erklart werden kann. Durch die unterschiedliche
Betonung einzelner Aspekte und die Betrachtung individueller Falle, wird Sucht als
Krankheit, Automatismus, erlerntes Verhalten oder als gesellschaftliches Konstrukt
verstanden. Monokausale Erklarungsmodelle greifen zu kurz und kénnen das
Phanomen der Sucht nicht vollstandig und zufriedenstellend beschreiben.

Fir die Erarbeitung weiterer oder konkreterer Merkmale einer Sucht erscheint
eine interdisziplinare Methodik unbedingt erforderlich zu sein. Hilfreich konnte hierbei
auch die Unterteilung der Sucht in Ursachen, Verlauf und Folgen sein. Letztere
lassen sich als Folgen fur das Individuum, das soziale Umfeld und far die
Gesellschaft im Ganzen formulieren.

Eine zentrale Gemeinsamkeit aller Denkstile 1alt sich durch Aussage (2)
Sucht stellt einen unerwlinschten (negativen) Zustand dar, formulieren, die jedoch
unterschiedlich begrindet wird. Alkohol- oder Heroinsucht kann sowohl Uber
deontologische Argumente, z.B. durch die Annahme, Sucht stelle die Verletzung
einer Selbstverpflichtung dar, als auch aufgrund der Folgen einer Sucht fur das
Individuum und fir die Gesellschaft negativ bewertet werden. Die Aussage laf3t
andererseits ein grof3es Diskussionsdefizit erkennen, das sich in einem fehlenden
Interesse bzw. einem fehlenden 6ffentlichen wie auch wissenschaftlichen Diskussion
Uber die Woinschbarkeit und Reperaturbediirftigkeit bestimmter psychischer
Zustande (Erlebnisweisen- oder Bewulitseinszustande) zeigt.

Umgekehrt kann auch gefragt werden, welche Suchtformen wir erlauben oder
sogar als positiv bewerten wollen (vgl. die Wortkreation 'Workaholic'). Eine solche
Diskussion, die der Philosophéﬁomas Metzinger als Aufgabe einer noch nicht
vorhandenen Bewultseinsethik™ versteht, erscheint sinnvoll und notwendig, um
solche Fragen beantworten zu kdnnen.

170 Fragen nach speziellen Handlungen, bei denen Menschen durch Eingriffe gezielt ihr eigenes

bewulites Erleben oder das anderer Personen verandern wollen, ordnet Metzinger dem
Gegenstandsbereich einer angewandten Bewul3tseinsethik zu (Metzinger 1996).
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7.5.2. Die Begriindung der Suchthilfe - Gemeinsamkeiten

Als gemeinsame Begrundung und Bedingung von Hilfe lassen sich anhand der
Analyse einzelner Verstandnisweisen zur Sucht implizit oder explizit folgende
moralische Anforderungen und Prinzipien erkennen:

Abbildung 6.
Hilfsbestimmung Moralisches Prinzip/Wert | Auswirkungen in der
Praxis
Notwendigkeit von Hilfe Wahrung der Gewahrung von Hilfe,
Menschenwurde Anspruch auf Hilfe, Respekt
Humanitatsforderung vor dem Menschen
(Hilfsanspruch)
Verteilung der Hilfe Gerechtigkeit, Bezahlung von Hilfe
Solidaritatsprinzip lokales Angebot von Hilfe
gleiche Hilfe fur alle
suchtigen Menschen/keine
Sonderstellung der Sucht
Art der Hilfe Nichtschadigungsprinzip Harm-Reduction-
Wohltun Programme
Uberlebenshilfe
Verbesserung der
Lebensumstande und der
Gesundheit

Aus der Wurde des Menschen, die nicht durch bestimmte (kranke) psychische
Zustande aberkannt werden kann, leiten sich im Fall der Sucht das Gleichheitsprinzip
(gleiche Hilfe fur alle, gleicher Respekt fur alle), das Gerechtigkeitsprinzip und das
Nichtschadigungsprinzip ab.

Das Prinzip der Gerechtigkeit bezieht sich sowohl auf gerechte und gerecht
verteilte Hilfe fur sdchtige Menschen als auch auf die Anerkennung der
gemeinschaftlichen Interessen einer Gesellschaft, den gerechten Umgang mit allen
Betroffenen sowie der gerechten Verteilung von finanziellen Ressourcen. Aus dem
Prinzip der Nichtschadigung werden in der Praxis die sogenannten Harm-Reduction-
Programme abgeleitet, die wiederum auf die Menschenwtlrde als Ubergreifendes
Prinzip rekurrieren.

Das Prinzip der Nichtschadigung wird in der Medizinethik vor allem im Kontext
mit der biomedizinischen Ethik von Beauchamp und Childress diskutiert, die einen
Schutz vor Schaden oder Gewalteinwirkung als mittleres Prinzip zur Rechtfertigung
oder zur UnteE%jsung von therapeutischen Eingriffen fordern (Beuachamps,
Childress 1994) ™

Die Denkstile beziehen sich aber auch auf zu schitzende Guter, wie die der
Sicherheit, der Gesundheit (Volksgesundheit), des Genusses, von sozialen
Beziehungen (Freundschaft, Familie) und auf materielle Werte, wie finanzielle

" Beauchamp und Childress leiten aus dem Prinzip der Nichtschadigung folgende praktische Regeln

ab, die sie der Therapiepraxis zur Seite stellen: (1) do not kill, (2) do not cause pain, (3) do not
incapicitate others, (4) do not deprive others of the goods of life. (Beauchamps, Childress 1994).
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Ressourcen, Arbeitskraft, Leistungspotential etc. Diese werden innerhalb fast aller
Denkstile in Form einer Bewertung der Folgen einer Sucht angesprochen. Dabei wird
deutlich, dal3 diese Werte und die oben angefuhrten moralischen Prinzipien als
schitzenswert gelten und als allgemein anerkannte Werte vorausgesetzt werden.
Wie dieser Schutz im einzelnen umgesetzt werden kann, und wie weit der Schutz der
vorangestellten Gulter eine Rechtfertigung fur die Einschrankung von Autonomie
darstellt, daruber besteht jedoch keine Einigkeit. Die Frage nach der Autonomie wird
in den einzelnen Denkstilen und Interventionsformen unterschiedlich beantwortet.

Weitere Probleme ergeben sich durch die Auslegung und die Abwagung der
hier als gemeinsam vorgefundenen Prinzipien und Werte. Die Begriffe Schaden bzw.
Harm kénnen, so merken Beauchamp und Childress an, verschiedene Bedeutungen
besitzen, wie z.B. verletzen, ungerecht behandeln, krank sein, Gewalt anwenden
etc., die sich wiederum auf unterschiedliche Personen oder Personengruppen
beziehen kdnnen (Beauchamps, Childress 1994). Die Auslegung der Begriffe und die
Hierarchisierung solcher Prinzipienlisten stellen vor allem in Bezug auf die
unterschiedlichen Interessen von Drogenkonsumenten und Gesellschaft eine
Herausforderung an die Drogenpolitik und Suchthilfe dar.

In den weiteren Kapiteln soll vor allem auf die Bestimmung der Begriffe
Autonomie/Freiheit des Konsumenten und das Allgemeinwohl, d.h. auf eine
Interessensbestimmung eingegangen werden.

7.6. Ein Konsens in der Suchthilfe?

Ich habe im Verlauf dieses Kapitels bereits darauf hingewiesen, daf es in der
Diskussion um eine geeignete Hilfestellung fur suchtige Menschen wie auch
innerhalb des sogenannten Grundkonfliktes keinen empirisch-praktischen und keinen
moralischen Konsens zu geben scheint. In den vorangegangenen Abschnitten habe
ich versucht, mich nicht nur auf die Unterschiede innerhalb der Denkstile und ihre
praktischen Auswirkungen zu beschranken, sondern gemeinsame Aspekte des
Suchtverstandnisses und der Begriindung von Hilfeleistungen zu finden.

Zuféllige Ubereinstimmungen bilden keine gemeinsamen Leitvorstellungen
oder gemeinsame Therapieziele aus. "Aus der bloBen Ubereinstimmung von
Propositionen lassen sich, wie Moreno hervorhebt, keine normativen
SchluBfolgerungen zur Bewertung dieser Propositionen ableiten” (Moreno 1996, S.
179). Faktische Gemeinsamkeiten konnen in diesem Sinne noch nicht als Konsens
gewertet werden. Zur Erarbeitung eines Konsens ist die aktive Auseinandersetzung
mit transparent dargestellten Problemen notwendig. Diese erfordert wiederum einen
Dialog zwischen den betroffenen Gruppen und Institutionen, die in einen Diskurs
eingebunden werden mussen. Einen Konsens, dem alle Beteiligten aufgrund von
rationalen Abwagungen und Uberlegungen zustimrE%\ kénnen, nennt Bayertz auch
einen rational begriindeten Konsens (Bayertz 1996)<.

Die Sucht- und Drogenproblematik bendtigt daher nicht nur zufallige
Ubereinstimmungen, um zu Entscheidungen finden zu kdnnen, sondern einen
rational begrindeten Konsens der sich auf die Interventionsziele und die
gemeinschaftlichen wie auch individuellen Interessen bezieht. Solch ein Diskurs
erfordert eine interdisziplinare Methode zwischen den Wissenschaften sowie die
Beteiligung der direkt Betroffenen. Bei der Erarbeitung eines Konsenses konnen die

72 Unter rational begriindetem Konsens versteht Bayertz einen begriindeten, auf dem besseren

Argument beruhenden Konsens aller Vernuinftigen. Der Konsens wird im Diskurs herbeigefihrt und
kann immer nur eine vorlaufige Giiltigkeit beanspruchen (Bayertz 1996, S. 44).
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Definitionen, die Unterschiede und Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Fakten- und
Wertebene als Ausgangsbasis betrachtet werden. Faktische und moralische
Dissense erinnern andererseits daran, dall die Handlungspraxis und damit
verbundenen Entscheidungen hinterfragt werden und nicht als einzige oder
selbstverstandliche Interventionsformen oder wissenschaftliche Wahrheiten
hingenommen werden. Eine Ethik der Sucht kann in diesem Sinne nur Grundlagen
erarbeiten und auf Konflikte hinweisen. Es ist jedoch nicht ihre Aufgabe, konkrete
Leitlinien vorzuschlagen und diese der Suchthilfe als Regelkatalog vorzusetzen.
Insofern mochte ich mit und durch diese Arbeit gerade zu einem Dialog in der
Suchthilfe und Drogenpolitik anregen und die beteiligten Institutionen, Therapeuten
und Betroffenen zu einem Diskurs auffordern, der moglicherweise zu einem Konsens
bezlglich der von mir angeflhrten und erarbeiteten Probleme in der Suchthilfe
fuhren kann und die Situation der Suchthilfe und vor allem der haufig aus der
Diskussion ausgeschlossenen suchtigen Menschen verbessern konnte.

Die in dieser Arbeit analysierten Denkstile und Interventionsmaoglichkeiten
konnten als Basis eines Dialoges dienen. Weitere Elemente, die vor allem im Bereich
der Drogenpolitik und der gesellschaftlichen Reaktionen gegenuber Sucht und
Drogen relevant sind, bestehen in den von mir angesprochenen individuellen und
gesellschaftlichen Interessen. Die Abwagung dieser Interessen, die ich auch im
Grundkonflikt der Sucht thematisiert habe, ist von der Frage nach der Autonomie
bzw. Freiheit eines Drogenstichtigen abhangig. Die Frage nach der Autonomie stellt
sich auch und gerade im Zusammenhang mit der Idee des Konsenses.
Konsenstheorien gehen vom Begriff der Autonomie und Zustimmungsfahigkeit aller
Betroffenen aus. Deshalb mochte ich im weiteren die Frage nach der
Freiheitsfahigkeit von slichtigen Menschen ausfuhrlich aufarbeiten, um im Anschluf}
daran auf die Frage nach den gesellschaftlichen Interessen und der
gesellschaftlichen Verantwortung gegenuber Betroffenen eingehen zu kénnen.

Die Ausfuhrung der beiden Fragen soll eine weitere Grundlage fur den Dialog
zwischen verschiedenen Beteiligten anbieten, in der Hoffnung, dal} ein rational
begrindeter Konsens sowohl in der Suchthilfe, als auch in der Drogenpolitik (in
Bezug auf den Grundkonflikt) méglich ist. Es soll jedoch nicht verschwiegen werden,
dafl auch Konsenstheorien und prozedurale Methoden der Ethik in der Praxis an ihre
Grenzen sto3en und als nicht realisierbare oder scﬁ%er realisierbare Strategien
gelten (siehe dazu auch Engelhardt, Moreno, Bayertz)~

Da es innerhalb des Suchtverstandnisses jedoch keine Ausgangsbasis zu
geben scheint, mochte ich die Diskussion grundsatzlicher Fragen zur Erarbeitung
gemeinsamer Leitlinien in Politik und Therapie in den Vordergrund stellen. Ich werde
versuchen, mich diesem Gedanken durch die Erorterung der Autonomie und
Freiheitsfahigkeit von stichtigen Menschen zunachst einmal anzunahern.

"% In: Bayertz 1996
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8. Die Frage nach der Freiheit von siichtigen Menschen

Suchtige Menschen werden in den bestehenden Denkstilen unterschiedlich
beschrieben und charakterisiert. Dabei fallt auf, dal® sich die Denkstile vor allem in
der Behandlung der Frage nach der Freiheit von stichtigen Menschen unterscheiden.
Suchtige Menschen werden durch die Begriffe zwanghaft, fremdbestimmt, versklavt,
willenlos, willensschwach und unkontrolliert als Opfer oder Tater einer erworbenen
Leidenschaft zur Droge beschrieben. Es kommt jedoch selten vor, dal® die eben
aufgefuhrten Begriffe genauer erlautert und definiert werden. Die Definition der Sucht
als Freiheitsverlust besitzt aber nicht nur praktische Konsequenzen, sondern enthalt
auch ein normatives Urteil, das dem slchtig gewordenen Menschen seine
Freiheitsfahigkeit abspricht und ihn damit auf eine niedere menschliche Daseinsstufe
zurtckfallen 1alt, die wiederum auf die Therapie und den sozialen Umgang mit
Drogenkonsumenten ruckwirkt. Durch das Postulat eines Freiheitsverlustes werden
deshalb nicht nur die méglichen InterventionsmaRnahmen vorgegeben; das Postulat
eines Freiheitsverlustes wirkt sich auch auf unser moralisches Urteil Uber Sichtige,
sowie auf das Selbstverstandnis der betroffenen Drogenkonsumenten aus und nimmt
innerhalb des offentlichen Diskurses um Sucht und Suchtige eine bedeutende
Stellung ein.

Im folgenden mochte ich mich deshalb mit der Analyse von Freiheitbegriffen
und deren Anwendung in der Suchthilfepraxis auseinandersetzen. Aufgrund der
ungeklarten Definition von Freiheit und Autonomie werde ich im folgenden, im
Kontext der Sucht, zunachst auf einen allgemeinen Freiheitsbegriff zurtckgreifen.
Wenn nicht anders ausgewiesen, wird mit den Begriffen Freiheit und Freiheitsverlust
zunachst eine Entscheidungsfahigkeit fur oder gegen Drogen verstanden, die sich
mit oder ohne fremde Hilfe innerhalb des eigenen Lebenskonzeptes umsetzen laf3t.

In diesem Kapitel geht es mir nicht primar um eine BeweisfUhrung flr oder
gegen die Moglichkeit eines Freiheitsverlustes bei stchtig gewordenen Menschen,
sondern vielmehr um die Frage, ob wir anhand unseres bisherigen Wissens und der
Reflexionen zur Sucht von einem generellen oder graduellen Freiheitsverlust bei
allen Alkohol- und Heroinsuchtigen sprechen konnen und durfen. Diese Frage regt
zum Nachdenken uber die generelle Moglichkeit bzw. Unmdglichkeit, Menschen ihre
Freiheitsfahigkeit abzusprechen, an. Ich widme mich daher drei spezifischen
Fragestellungen der Freiheitsfrage bei stuchtigen Menschen. (1) Zum einen werde ich
nach der Rechtfertigung (Rechtfertigungsfrage) eines derartigen Freiheitsverlustes
bei allen sichtigen Menschen fragen und (2) die Reichweite des so postulierten
Freiheitsverlustes in der Praxis diskutieren, um dann darzulegen, was sich aus dem
Postulat eines Freiheitsverlustes fur die Praxis ableiten laRt (Frage nach der
Reichweite), d.h. welche InterventionsmalRnahmen eingefordert und gerechtfertigt
werden kdnnen und schliell|ich erdrtern, (3) ob die moglichen Therapiemethoden-
und Ziele als geeignet angesehen werden konnen, um den postulierten
Freiheitsverlust wieder aufzuheben (Frage nach der Riuckgewinnung von Freiheit).
Um die Fragen untersuchen zu kdnnen, mochte ich zunachst den Begriff der Freiheit
und seine moglichen Definition im Kontext der Sucht skizzieren. Fur eine ausfuhrliche
Auseinandersetzung mit der Rechtfertigungsfrage (1) werde ich Harry Frankfurts
Suchttypologie und Freiheitsdefinition vorstellen, die in philosophischen (z.B. Elster
1999; Kohl 2001; Elster, Shag 1999) wie auch medizinischen Diskussionen (Rust

'™ Darunter verstehe ich eine Hilfe im Sinne einer fairen Hilfe, die sich sowohl fair gegeniber den

Interessen und Wiinschen der Betroffenen siichtigen Menschen als auch gegeniiber dem direkten
Umfeld und den Interessen der Gesellschaft verhalt.
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2000) haufig zur Begrindung eines Freiheitsverlustes innerhalb der Sucht angefuhrt
wird. Anhand von Harry Frankfurts Freiheitskonzeption 1aflt sich die Komplexitat der
Freiheitsfrage aufzeigen und als moglicher Zugang zu einer anwendungsbezogenen
Ethik der Sucht nutzen. Des weiteren mochte ich mich vor allem dem Begriff der
Willensfreiheit zuwenden, der im historischen Kontext der Sucht als Krankheit des
Willens bereits angesprochen wurde. Eine ausfuhrliche Diskussion der
Freiheitsbegriffe wirde den Rahmen dieser Arbeit jedoch sprengen und ist auch nicht
deren Ziel. In diesem Sinne ist die nachfolgende Darstellung von Definitionen nur als
ein Versuch fur den medizinischen Kontext der Sucht zu verstehen und erhebt
keinerlei Anspruch auf Vollstandigkeit.

8.1. Sucht und Freiheit

Die Ambivalenz der Sucht verweist gegenwartig auf ein Bild des sichtigen
Menschen, der so Kohl, zugleich frei und zugleich zwanghaft, leistungsstark und
leistungsschwach sein kann. Sucht ist flir Kohl (gerade aufgrund des postulierten
Freiheitsverlustes) "kein angemessener Gegenstand fiir moralische und rechtliche
Reaktionen"” (Kohl 2001, S. 45). Andererseits wird gerade aufgrund des Schadens fur
Dritte und die Gesellschaft dem suchtigen Menschen auch "absichtliches,
willentliches Verhalten" zugeschrieben. "Sie sind gemé&l eines elementaren
Freiheitsbegriffes insofern frei, als auch der Siichtige sich aufgrund dessen verhélt,
was er tun will, weil er es tun will" (Kohl 2001, S. 45). Zugleich unfrei und doch
irgendwie frei und verantwortlich zu sein, erscheint uns zu R%t als hinterfragbares
Konzept. Gerade der inkoharente und inkonsequente Umgang mit den
Freiheitsbegriffen und den Freiheitsvorstellungen im Leben eines suchtigen
Menschen fuhren, so glaube ich, zu Verwirrungen, die weder dem Selbstverstandnis,
noch dem Umgang und der Behandlung von als suchtig diagnostizierten Menschen
besonders dienlich sind.

Es scheint nicht geklart zu sein, von welcher Freiheit im Kontext der Sucht die
Rede ist. Welche Freiheit verliert der sichtige Mensch und auf welchen
Freiheitsbegriff bezieht sich das Krankheitskonzept der Sucht eigentlich? Die
Wiedergewinnung der Freiheit stellt in vielen therapeutischen Ansatzen das hochste
Ziel einer Suchttherapie dar, und doch wird die Freiheit im Sinne der Zustimmung
und Mitarbeit zu einer Therapie bereits vorausgesetzt. Therapieziel und
Therapievoraussetzung rekurrieren  vermutlich auf zwei unterschiedliche
Freiheitsbegriffe, die durch die Vernachlassigung entsprechender Definitionen und
Begrindungen zu unklaren Therapievoraussetzungen gefuhrt haben. Wer nicht
ausweisen kann, welche und wieviel Freiheit ein stchtiger Mensch aufgrund seines
Drogenkonsums verloren hat, kommt in Begrundungsnot, wenn er zur
Wiedererlangung derselben Freiheit auch aulleren Zwang billigt. Beispiele wie die

'"® Hierzu z&hle ich vor allem den Gebrauch von unterschiedlichen Freiheitskonzepten innerhalb einer

Darstellungsweise zur Sucht und den oft unreflektierten Bezug auf einen Freiheitsverlust durch ganz
spezifische Drogen, wie z.B. Heroin und Alkohol, wahrend die starke psychische Abhangigkeit von
z.B. Nikotin seltener in einen Zusammenhang mit dem postulierten Freiheitsverlust gebracht wird. Der
Freiheitsverlust wird also mit ganz bestimmten, narkotisch-beruhigend wirkenden und durch physische
Abhangigkeit gekennzeichneten Drogen, in Verbindung gebracht. Stimulierende Drogen werden eher
selten oder gar nicht als Beispiele eines Freiheitsverlustes thematisiert. Obwohl es auch gute Griinde
gibt mit dem Rauchen aufzuhdéren, wird diese Gewohnheit an die psychoaktive Substanz wesentlich
starker mit Konzepten der Willensschwéache und/oder der freien Entscheidung zur Eigenschadigung
diskutiert. Es besteht also ein abgrenzbares Image zwischen dem willenlosen und unfreien
Heroinstichtigen und dem genieRerischen Raucher.
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der Zwangstherapie, das Konzept der Therapie statt Strafe, oder sogar der
rechtlichen Entmindigung von suchtigen Menschen veranschaulichen diesen
Sachverhalt und werfen ethische Probleme auf.

8.2. Das Verstandnis von Freiheit im Kontext der Sucht

Es lalt sich zeigen, dal® Suchtdefinitionen, die %ﬁ dem vollstandigen Verlust
von Freiheit bzw. dem Verlust von Freiheitsgraden™™- operieren, auf bestimmte
Vorannahmen zuruckgreifen. Zum einen wird vorausgesetzt, daf® (1) jeder Mensch
prinzipiell frei sein kann; Freiheit also keine menschliche lllusion darstellt und daf3 (2)
Drogen und die Entwicklung einer Sucht diese menschliche Freiheit zu unterlaufen
drohen; (3) Sucht ist gerade aufgrund eines mdglichen Freiheitsverlustes als
destruktiver und nicht akzeptabler Zustand eines Menschen gegen sich selbst und
seiner moglichen Lebenskonzepte zu verstehen. Der Freiheitsverlust betont und
unterstutzt in diesem Sinne eine deontologische Begrundung fur die Ablehnung eines
Suchtzustandes als einer Daseinsform, die sich mit der Vorstellung eines guten
Lebens und der Achtung gegenlber sich selbst, nicht vereinbaren laft. Sucht wird
insofern nicht nur aufgrund seiner sozialen und gesundheitlichen Folgen fur
Individuum und Gesellschaft abgelehnt, sondern gerade deshalb, weil es gegen ein
in unserer Gesellschaft hochgehaltenes Prinzip, namlich das der individuellen
Freiheit, zu verstol3en scheint.

Die Bedeutung von Freiheit in westlichen Gesellschaften manifestiert sich in
personlichen Freiheitsrechten. Fordern diese Rechte aber auch eine Pflicht zur
Freiheit ein, und stellt die gesellschaftliche und individuelle Bewahrung der Freiheit
eine Selbstverpflichtung dar? Damit_ware Sucht ein regelwidriger Zustand, weil er

diese Selbstverpflichtung verletzt~= Das wirde aber auch bedeuten, dal
Suchtfreiheit als Maxime, als Verpflichtung gegenuber sich selb nd einem
gelingenden Leben verstanden werden mull (Homann 1992)~~ Da die

Autonomiefahigkeit des Menschen in liberalen Theorien gerade auch als eine
Bedingung flr sozialen Respekt und die Wirde des Menschen beschrieben wird,
bedeutet ein Verlust individueller Freiheit auch eine elementare Veranderung des
Selbstseins und der sozialen Wahrnehmung.

Der Verlust von Freiheit, so kdnnte man anhand dieser Uberlegungen
vermuten, gilt als Verlust der sozialen Anerkennung des slchtigen Menschen als ein
gleichwertiges moralisches Subjekt. Mit dem Kampf gegen die Drogensucht wird

' In manchen Definitionen wird das Konzept des Freiheitsverlustes etwas abgeschwacht, indem

man Sucht als Verlust von Freiheitsgraden definiert. Doch auch hier wird nicht darauf eingegangen,
was vollstandige Freiheit auszeichnet und was ein stichtiger Menschen durch die Drogenabhangigkeit
genau verliert.

" Diese Interpretation erinnert an Kantische Gedankengénge. Fur Kant hat der Mensch Pflichten
gegenuber sich selbst, die sich der Mensch als sittlich freies Wesen selbst setzt. Zu solchen Pflichten
gehdrt die Selbsterhaltung. Sich selbst der eigenen psychischen und physischen Krafte zu berauben,
halt Kant fir eine Selbstverstimmelung, zu der auch die Selbstbetdubung gehért, die durch
UnmaRigkeit im Gebrauch von Genuf3- und Nahrungsmittel entstehen kann. Auf diesen Sachverhalt
verweist auch Storig (Storig 1988, Finfter Teil).

' Homann halt diese mogliche Sichtweise jedoch fir hinterfragbar und schreibt: " Wie kann einem
autonomen Individuum, das im Naturzustand ein Recht auf alles hat, das Recht auf Zerstérung des
eigenen Koérpers wirksam bestritten werden" (Homann 1992, S. 24)?
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damit auch das Prinzip der individuellen und gesellscrﬁz%lichen Freiheit sowie die
Wirde des Menschen und seine Selbstachtung verteidigt-—.

Nach Hoffe verstehen wir unter Freiheit im allgemeinen eine Form von
Selbstbestimmung. HoOffe unterscheidet dabei zwischen den Begriffen der
Handlungsfreiheit, der Willensfreiheit und der Autonomie. Unter Autonomie versteht
Hoffe die Selbstgesetzgebung, nach der man als Individuum handelt. Im Kontext der
Sucht soll Autonomie allgemein im Sinne von Uber seinen Korper und seine Psyche
selbst bestimmen zu kénnen, verstanden werden (Hoffe 1997).

Die Handlungsfreiheit 1alt sich dagegen als Wahlfreiheit oder
Handlungsalternative bestimmen, die einem unter bestimmten Rahmenbedingungen
ermdglicht zwischen Handlungen auswahlen zu kdnnen. Hoéffe merkt an, daf} es sich
bei der Handlungsfreiheit insofern um eine erworbene und damit nicht angeborene
Eigenschaft handelt, deren Reichweite nicht nur von uns selbst, sondern von
aulleren Bedingungen abhangt. Willensfreiheit besteht dagegen darin, daf® sich der
Wille als mentale Fahigkeit von Personen letztlich nicht von etwas anderem, wie
aulleren Bedingungen, Zwangen, oder Trieben bestimmen laldt, sondern selbst
Ursprung seines So-Und-Nicht-Anders-Seins ist (Hoffe 1997).

Der Begriff des freien Willens beinhaltet damit, dal sich die freie
Willensentscheidung durch keine inneren, oder auflieren Bedingungen vollstandig
festlegen und voraussagen lat und auch keinem inneren oder aufleren Zwang
untersteht. Die Freiheitsfrage innerhalb einer Suchtentwicklung lal3t sich ebenfalls als
Frage nach dem freien Willen und der menschlichen Autonomi verstehen, die im
Sinne, selbst Uber sich und seine koérperliche, wie auch psychis@e Verfassung
verfigen zu konnen und sich selbst Handlungsziele zu setzen™; beschrieben
werden kann. Dennoch bleibt unklar, ob die so verstandene willentliche
Selbstbestimmung des Menschen durch eine Sucht verletzt wird. Zunachst muf}
deshalb geklart werden, welche Eigenschaften und Fahigkeiten durch eine Sucht
moglicherweise verloren gehen und ob sich Freiheit im Kontext der Sucht als eine
angeborene Eigenschaft, als Fahigkeit im normativen Sinne, als eine quantifizierbare
Funktion, eine transzendentale menschliche Eigenschaft oder lediglich als ein
Rechtsanspruch in Form einer Bedingung flr unser soziales Leben verstehen lalt.
Ein Blick in die Praxis soll helfen, den Freiheitsbegriff im Kontext der Sucht fal3bar zu
machen.

In der medizinischen Praxis wird auf die psychische Abhangigkeit verwiesen,
die als schwer oder nicht bezwingbares Verlangen, das eine periodische oder
standig wiederholte Einnahme der Droge =zur Folge hat, definiert ist. Das
Hauptcharakteristikum der psychischen Abhangigkeit ist damit das Nicht-Mehr-
Aufhoren-Konnen, d.h. es kann nach Beginn des Konsums nicht mehr frei zwischen

' Vielleicht wird die Sucht und der Drogenkonsum gerade deshalb besonders vehement in den USA

bekampft (Prohibitionspolitik), einem Land, das dauernd auf seine politisch-liberale Freiheitstradition
verweist und in welchem individuelle Freiheiten eine bedeutende Rolle im Selbstverstandnis der
Bevodlkerung spielen.

% Nach Baumann ist praktische Autonomie durch Selbstbestimmung im Wollen und Handeln
gekennzeichnet (Baumann 2000a).

¥ Es besteht eine lange Tradition den Verlust der Willensfreiheit und Selbstbestimmung mit einer
Krankheit gleichzusetzen. Die psychische Krankheit unterlauft diese Selbstbestimmung und ist durch
das Symptom eines inneren Zwanges gekennzeichnet. Damit wird die Freiheit jedoch auch zur
Voraussetzung flir Gesundheit und kann als angeborene menschliche Eigenschaft interpretiert
werden.
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Konsum oder Nichtkonsum der entsprechenden Substanz gewahlt werden. Insofern
stellt die hier beschriebene Abhangigkeit eine Einschrankung des Anders-Kénnens
bzw. Anders-Wahlen-Konnens dar. Die psychische Abhangigkeit bezieht sich
zunachst nur auf den Konsum der Substanz und besitzt eine beschrankte
Reichweite, die lediglich die Handlung des Drogenkonsums in einer zeitlich
umgrenzten Situation beinhaltet.

So schreibt Soyka, dal® Alkoholsucht ein Zustand ist, bei dem, ist einmal der
point of no return Uberschritten, die Fahigkeit zur Steuerung des Alkoholkonsums
dauerhaft verlorengegangen ist (Soyka 1995). O Brian drluckt diesen Sachverhalt
folgendermalden aus:

"Whereas initial drug use is voluntary, the individual, once addicted, is beset by
nearly irresistible urges to coninue or to resume drug-taking. Even after detoxification
and long periods of abstinence, relapse frequently occurs despite sincere efforts to
refrain. People or reactions previously associated with drug use produce involuntary
reactions and may provoke a relapse” (O'Brian 1997, S.66).

Andererseits wird Sucht als ein Zustand wahrgenommen, der sich Uber das
persistierende Verlangen auf alle Lebensbereiche und die gesamte Personlichkeit
der Betroffenen auswirkt. In Stimmers Lexikon der Sucht liest man demzufolge "das
stichtige Verhalten entzieht sich zunehmend der willentlichen Kontrolle und damit der
Verantwortung des Betroffenen. [...] Die Sucht entwickelt eine Eigendynamik"
(Stimmers 2000, S. 581).

Diese Eigendynamik impliziert eine Art von Fremdkontrolle, wie sie auch das
Landesinstitut fur Schule und Bildung beschreibt, das in der Sucht ein Verhalten
sieht, "das sich selbst organisiert und das sich rlicksichtslos bestédndig zu
verwirklichen sucht” (Landesinstitut fur Schule und Bildung 1988, S. 14). Sucht wird
somit als Prozeld verstanden, der einmal durch den Konsumenten angestol3en ein
unkontrollierbares Eigenleben entwickelt, das den Konsumenten in seinen
Entscheidungen beeinflult und sein Anders-Kdonnen einschrankt. Eigenbestimmte
Handlungen werden damit h das unkontrollierbare Fortschreiten des
Suchprozesses, in Frage gestellt™=

Auch die DHS merkt auf ihren Webseiten an, dal® Sucht durch den
fortschreitenden Verlust der Verhandlungsfahigkeit und der Kontrolle des eigenen
Verhaltens gekennzeichnet ist (www.dhs.de/information). Die Entwicklung einer
Sucht scheint so verschiedene Stadien zu durchlaufen, die von einem graduellen
Verlust der  Konsumkontrolle bis zum  vollstandigen  Verlust  der
Entscheidungsfahigkeit, "der Einsichtsfahigkeit, der Urteilsféhigkeit und der
Verhandlungsfahigkeit" reichen kann (Steinbrecher, Solms 1977).

Suchtfreiheit zeichnet sich demgemal} gerade durch die Abwesenheit solcher
Beschrdnkungen und Funktionsverluste aus. Der Freiheitsverlust wird hier, parallel
zum Krankheitsbegriff, als negative Freiheitsdefinition gedacht. Relevant sind hier
also die Fahigkeiten und Moglichkeiten, die ein Individuum durch den Drogenkonsum
nicht mehr besitzt. Die beschriebenen Einschrankungen und Funktionsverluste
werden als diagnostizierbare Fehlfunktionen und damit als behandlungsbedurftig

82 7u den Definitionen von Sucht, die diesen als einen Freiheitsverzicht ansehen, mufR gesagt

werden, dal ein Konsument zwar das Risiko eines (bermaRigen oder aufler Kontrolle geratenen
Konsums eingeht, da® er sich aber nicht schon zu Beginn des Gelegenheitskonsums flir einen
Freiheitsverlust entscheiden wird, von dem durchaus angezweifelt werden kann, ob und ab wann
dieser postulierte Freiheitsverlust eintritt.
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ausgewiesen. Freiheit und Krankheit werden damit aber auch zu empirisch
melbaren Grélken gemacht, deren Verlust sich durch psychologische und
neurobiologische Theorien erklaren 1alt. Der Verlust von kognitiven Fahigkeiten, zu
denen die Freiheit als Freiheitsfahigkeit moglicherweise hinzugerechnet wird,
korrespondiert mit physiologischen Parametern und einem entsprechenden
Verhalten (Output), das sich von aul3en erkennen und diagnostizieren laf3t.

Freiheit wird in der wissenschaftlichen Suchtliteratur insofern als menschliche
Fahigkeit beschrieben, die in der therapeutischen Praxis auch als hdchstes
Therapieziel eingefordert wird. Das Ziel der Therapie ist die Wiedererlangung von
Freiheit und Unabhangigkeit im normativen Sinne.

Als  Therapiebedingung  wird dagegen  gleichzeitig aber eine
Patientenzustimmung vorausgesetzt, die Freiheit als ein Recht auf Selbstverfigung
und Selbstbestimmung versteht. Die Patientenautonomie als Rechtsanspruch spielt
in der Therapiepraxis eine immer bedeutendere Rolle. Der scheinbare Widerspruch
zwischen Therapieziel und Therapievoraussetzung 16st sich damit insofern auf, als
dall es sich dabei um zwei verschiedene Vorstellungen (Definitionen) von Freiheit
handelt. Es bleibt jedoch unklar, zu welcher Art von Freiheit man unter welchen
Umstanden einer Sucht noch befahigt sein kann. Bei der Wiedererlangung einer
Freiheitsfahigkeit scheint es sich in den Therapie jedoch um eine Freiheitsfahigkeit
im normativen Sinne zu handeln, die mit anderen Fahigkeiten, wie z.B. der der
Rationalitat, einhergeht.

Sucht wird in vielen Krankheitsdefinitionen aber auch als chronische Krankheit
beschreiben, fur die es eine gewisse "Anfalligkeit" zu geben scheint. Dieses
Suchtverstandnis enthalt eine weitere Komponente von Freiheit. Vor allem bei der
Betrachtung von genetischen Studien zur Sucht gewinnt man den Eindruck, Freiheit
sei eine angeborene Eigenschaft, die, wenn einmal durch einen Suchtprozef
verloren, nie wieder zurickgewonnen werden kann. Eine dauerhafte Diat (Abstinenz)
bleibt erforderlich und verweist auf die immer mdgliche Ruckfallgefahr und die
Unmaoglichkeit eines frei wahlbaren Konsums. Die Freiheit ist damit trotz Abstinenz
immer in Gefahr und kann nicht als selbstverstandlich vorausgesetzt werden. Auch
hier spielt die Empirie eine entscheidende Rolle in der Begrindungs- und
Darstellungsweise des postulierten Freiheitsverlustes. Die genetische Pradisposition
entlarvt manche Menschen als anfalliger oder empfindlicher fur den durch eine Sucht
erzeugten Freiheits - und Kontrollverlust. Genetisch Pradispositionierte scheinen so
ein hoheres Risiko fur eine Suchtentwicklung zu besitzen und man konnte
behaupten, sie hatten damit auch einen reduzierten Handlungsspielraum. Sind
Menschen mit einer familiaren Haufung von Suchtfallen, fur die eine genetische
Basis vermutet wird, deshalb weniger verantwortlich flr ihren Zustand? Werden sie
durch ihr erhohtes Risikopotential leichter entschuldigt und sind sie damit auch
potentiell zur Suchtkrankheit verurteilte?

Das Postulat eines Freiheitsverlustes beinhaltet, wie eingangs angesprochen,
ein normatives Urteil, das nicht allein Uber eine empirisch-deskriptive Ebene
beschrieben und begriindet werden kann. Normative Aussagen mussen, um einem
naturalistischen Fehlschluld zu entgehen, Uber die empirische Ebene hinausfuhren
und auf einer ethisch-normativen Ebene diskutiert und ausgewiesen werden. Reiter-
Theil merkt hierzu an: "Jeder Versuch einer direkten Ableitung von normativen
Begriindungen aus der empirischen Basis ist ein unerlaubtes Zuviel, das Ignorieren
[der empirischen Basis] aber ein Fehler” (Reiter-Theil 1988, S. 192).

Ein Freiheitsverlust kann also nie allein aus der empirischen Basis heraus
begrundet werden, sondern erfordert eine eigene ethisch-normative Diskussion, die
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allerdings die empirische Sachebene zu berlcksichtigen hat. Diese ethisch-
normative Diskussionsebene wird aber gerade in der therapeutischen Praxis sowie in
der Suchtforschung vernachlassigt. Die Vernachlassigung einer ausfuhrlichen
Begrindung des Freiheitsverlustes bei Sucht fluhrt zu ernst zu nehmenden ethischen
Problemen; die Festsetzung von Therapiezielen und Leitbildern und die damit
verbundenen therapeutischen und rechtlichen Interventionsmallnahmen beruhen
damit auf einer unbefriedigenden und nicht ausreichend begrundeten empirischen
Argumentationsweise.

Zusammenfassend laRt sich zeigen, dal’ die Aussagen zum Freiheitsverlust in
der Suchthilfepraxis auf ein empirisches Verstandnis von Freiheit rekurrieren. Freiheit
wird hier vermutlich indirekt Uber den Verlust von bestimmten menschlichen
Fahigkeiten = wahrgenommen. Pauer-Studer bezeichnet diese Art der
Freiheitsdefinition auch als negativen Freiheitsbegriff, der die Abwesenheit von
Beschrankungen und Einmischungen beschreibt. Negative Freiheit bedeutet keinerlei
Form von Zwang unterworfen zu sein (Pauer-Studer 2000, S. 9).

Daneben spielt der Begriff der Patientenautonomie als rechtlicher Anspruch
eine essentielle Rolle beziuglich der “freiwilligen stimmung" zu einer
TherapiemalRnahme. Eine Freiheit im positiven Sinn wird allerdings selten
diskutiert, ist aber notwendig, um den Freiheitsverlust und seine Reichweite in der
Praxis tatsachlich befriedigend begrinden zu kénnen. Dies betrifft vor allem die
sozialen und rechtlichen Folgen der Interventionen, die sich aus dem Postulat eines
Freiheitsverlustes bereits ergeben haben. Positive Definitionen finden sich im
Zusammenhang mit der Sucht nur innerhalb philosophischer und historischer
Diskussionen zur Willensfreiheit. Aus diesem Grund mdchte ich hauptsachlich auf die
Bestimmung der Willensfreiheit bzw. des freien Willens innerhalb einer
Suchtentwicklung eingehen und werde im folgenden zunachst einmal die Begriffe der
Handlungsfreiheit und Autonomie vernachlassigen. Der Begriff der Autonomie wird
jedoch im Kontext mit der von Harry Frankfurt entwickelten Stufentheorie wieder
aufgegriffen, die Autonomie im Sinne eines selbstbestimmten Willens (d.h. sich
selbst gesetzten Willens) diskutiert.

Ich méchte deshalb zunachst aufzeigen, welche Aspekte der Sucht mit einem
Verlust der Willensfreiheit in Verbindung gebracht werden. Da zahlreiche Definitionen
von Willensfreiheit existieren, werde ich mich in der folgenden Diskussion auf die von
Henrik Walter extrahierten Kriterien der Willensfreiheit beziehen, sowie den bereits
angesprochenen Begriff der Willensfreiheit von Harry Frankfurt am Beispiel der Sucht
vorstellen und diskutieren (Walter 1998).

8.2.1. Kranker Wille - fremdbestimmter Wille?

Walter benennt drei Kriterien, die, seiner Meinung nach, in allen positiven
Definitionen der Willensfreiheit enthalten sind (Walter 1998 S. 23). Diese Kriterien
sind hier deshalb interessant, weil sie im Kontext der Suchtkrankheit, wenn auch nur
implizit, als Kriterien eines kranken oder fremdbestimmten Willens auch tatsachlich
angefuhrt werden. Eine Person, so Walter, hat dann einen freien Willen, wenn bei
Handlungen und Entscheidungen drei Bedingungen erflllt sind, (1) das Anders-

'8 Der positive Freiheitsbegriff umfaBt, nach Pauer-Studer, die Mdglichkeiten von Individuen, die sich

selbstgesetzten Ziele und Zwecke zu verfolgen (Pauer-Studer 2000, S. 10).
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Kénnen, (2) die Intellegibilitat und (3) die Urheberschaft. Gerade das Nicht-Anders-
Kdénnen, das durch die seelenversklavende Substanz der Droge herbeigefihrt wurde
und den Suchtigen als abhangig und sich selbst entfremdet klassifiziert, deutet
bereits auf eines dieser Kriterien hin. Die haufig von Slchtigen selbst formulierte
Aussage ich kann nicht anders, als die Droge nehmen, verweist geradezu auf das
Verstandnis eines Verlustes, sich anders entscheiden zu konnen, oder etwas
anderes wa zu konnen (siehe auch Handlungsfreiheit oder Wahlfreiheit). Die
Intelligibilitat™", die Walter mit dem Begriff der Rationalitat verbindet, wird dem
Drogensuchtigen oft abgesprochen, mit der Begrindung, es kdnne sich bei einem
destruktiven Konsum, der gegen den Nutzen des Individuums und seiner Gesundheit
gerichtet ist, nicht um eine rationale Verhaltensweise handeln. Jon Elster merkt in
diesem Zusammenhang an, dal} "das craving die Kapazitit einer Person, rationale
Entscheidungen treffen zu kénnen, unterlauft” (Elster 1999, S. 190). Das irrationale
Element der Sucht begriindet ja gleichfalls den Krankheitswert der so definierten
psychischen Stérung.

Sucht wird demnach der Rationalitat polar entgegengesetzt. Mit verninftigen
Handeln wird im Kontext der Suchtkrankheit ein Handeln definiert, das sich daraus
ergibt, sich nicht gegen sein Leben und seine Gesundheit zu verhalten. Der Erhalt
von Gesundheit und Leben gelten als Selbstverpflichtung des Individuums. Die
Opioidhypothese zeigt allerdings, daf® es durchaus eine rationale und physiologische
begrindete Ursache fur Drogenkonsum geben kann, namlich den der
Selbstmedikation oder des Ausgleiches eines physiologischen Defizites.
Drogenkonsum mufd damit nicht notwendigerweise irrational sein. Die Begrundung
eines irrationalen Verhaltens muf3te, meiner Meinung nach, wesentlich ausfuhrlicher
behandelt werden und sich an den Erkenntnissen der Suchtforschung orientieren.
Gegenwartig scheinen Begrundungen flr eine irrationale Verhaltensweise subjektive
und normative Einstellungen zu enthalten, die aber intransparent bleiben und nicht
zur Diskussion gestellt werden.

Der Begriff der Urheberschaft bezieht sich hingegen auf den Ursprung der
Handlung, der im allgemeinem einem Akteur zugewiesen wird. Implizit steckt hinter
dem Kriterium der Urheberschaft die Vorstellung, dal} etwas, was seinen Ursprung
nicht in uns selbst hat, nicht bei uns liegen kann. Der Begriff der Urheberschaft ist
auch eng an den Verantwortungsbegriff gebunden, so sind wir nur fur Handlungen
verantwortlich zu machen, die uns als Urheber, also als Ursache einer Handlung,
ausweisen. Die Urheberschaft einer Sucht wird jedoch haufig nicht dem suchtig
gewordenen Menschen zugeschrieben, sondern der "seelenversklavenden" Droge
bzw. dem Drogenkonsum, der als Ursache fur eine Suchtentwicklung gilt. Die Droge
nimmt damiﬁEﬁumindestens die Rolle eines Mittaters ein und wird sprachlich
personifiziert™.

Eine andere Interpretationsmaoglichkeit fur eine fremde Urheberschaft ist die
bereits angesprochene Eigendynamik und mogliche Selbstorganisation eines
Suchtprozesses. Straftaten, die innerhalb z.B. einer Heroinsucht vollzogen werden,

184 Definition von Walter: "Eine Person handelt intelligibel genau dann, wenn sie Alternativen und ihre

Folgen zumindest teilweise mental repréasentiert, deren Bedeutung erfal3t und aus prinzipiell
einsehbaren Griinden eine der Alternativen aktiv verwirklicht" (Walter 1998, S. 24,25).

'8 Dies wird auch in der Kampfansage an die Drogen deutlich und dem Feindbild, das ausschlielich
gegeniber illegalen Drogen und Drogendealern aufgebaut wird, bei denen das Drogenangebot als
bedingender Faktor fiir eine Suchtentwicklung diskutiert wird.
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gelten als durch einen inneren Zwang@I zur Droge, und den damit verbundenen
psychischen und physischen Entzugssymptomen erzeugte Handlungen und
sprechen den Akteur, der als Marionette seiner Zwange und seiner
Entzugssymptomatik beschrieben wird, von der Zurechnung der Handlung und damit
von der moralischen Verantwortung frei.

Da die drei Komponenten, mittels denen Walter Willensfreiheit definiert, mit
den innerhalb einer Suchtentwicklung als "verlorengegangen" Fahigkeiten korreliert,
meine ich, dal® sich Walters Kriterien der Willensfreiheit auch fur die Beschreibung
und Benennung des in der analysierten Literatur zur Sucht definierten
Freiheitsverlustes eignet (Walter 1998). Willensfreiheit ware im Sinne Walters dann
mit einem selbstbestimmten Willen gleichzusetzen, der die oben angeflhrten
Kriterien erfullt.

Um die Komplexitat der Frage nach der Freiheit bei suchtigen Menschen
weiter herauszuarbeiten, mdchte ich mich auf die Suchttypologie von Harry Frankfurt
beziehen und diese im Hinblick auf eine mogliche Begrindung eines Verlustes von
Willensfreiheit bei stichtigen Menschen diskutieren. Frankfurts Suchtbeispiel verweist
auch auf die Schwierigkeiten, die sich bei der Begrindung eines Freiheitsverlustes
von suchtigen Menschen ergeben und die ich in den nachsten Abschnitten explizit
darstellen und ausfihren mochte.

8.3. Das Beispiel des unwilligen Siichtigen in Harry Frankfurts
Freiheitskonzeption

Um die umfassende Problematik der Freiheitsfrage (Rechtfertigung und
Reichweite), wie ich sie nenne, im weiteren aufzeigen zu kdnnen, werde ich die
Freiheitskonzeption von Harry Frankfurt vorstellen und kritisch diskutieren. Frankfurt
benutzt die Darstellung verschiedener Typen von Heroinstchtigen zur
Veranschaulichung seines Freiheits- und  Verantwortungsbegriffes, was
mdglicherweise ein Grund daflr ist, dal Frankfurts ldee einer hierarchischen
Wunschordnung von verschiedenen Autoren im Kontext eines Suchtdiskurses
aufgegriffen und anwendungsbezogen diskutiert wurde (z.B. Rust 2000 ; Kéhl 2000;
Elster, Shag 1999).

Frankfurts Suchtbeschreibung stellt aus mehreren Grinden eine interessante
Eingangsperspektive zur benannten Thematik dar. Zum einen wendet sich der Autor
gerade jenem Typus des suchtigen Menschen (Frankfurt nennt ihn den unwilligen
Drogenstichtiger) zu, der sich in einer Konfliktsituation zwischen seinen Wunschen
befindet. Einerseits will der unwillige Siichtige den Konsum beenden, andererseits
verspurt er auch den Wunsch, die Droge weiter zu konsumieren. Diese
Konfliktsituation kann zu der in der Praxis vorgefundenen und erklarungsbedurftigen
Aussage "ich will ja aufhéren, aber ich kann nicht” fihren und deckt sich daher mit
den in der Literatur vorgestellten Selbstaussagen, sowie mit dem Begriff und Konzept
des cravings, das per Definition, einen unwiderstehlichen Wunsch nach der Droge
zum Ausdruck bringt. Frankfurts Ansatz beantwortet zum anderen die Frage nach der

"% Der innere Zwang unterlauft nur indirekt die Mdglichkeit anders handeln zu kénnen; er tangiert

vielmehr die beiden anderen von Walter angesprochenen Aspekte von Willensfreiheit, namlich die
Urheberschaft, (die Selbstbestimmung) und die Rationalitat einer Handlung. Wie bereits angefluhrt,
werden rationale Griinde fir die Aufrechterhaltung einer Sucht generell abgelehnt. Die Einschrankung
eines Anders-Konnen ergibt sich nach Walter in der fehlenden Urheberschaft und Selbstbestimmung,
d.h. die Einschrankung oder der Verlust eines Anders-Kénnens wird hier als eine Folge von fehlender
Urheberschaft und Selbstbestimmung beschrieben. (Walter 1998). Auch der Begriff des inneren
Zwanges bleibt unscharf und unbestimmt
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Verantwortung von suchtigen Menschen fur seine Handlungen positiv. Frankfurts
Verantwortungsbegriff weist dem suchtig gewordenen Menschen eine aktive Rolle
und Verantwortungsfahigkeit fur seinen Zustand zu und unterlauft damit das Bild des
passiven und unzurechnungsfahigen Drogenopfers, das ja gerade von soziologischer
Seite als kontraproduktiv fur die Therapiepraxis kritisiert worden ist. Frankfurt
versucht also, auf die bereits beschriebene Ambivalenz in den Vorstellungen zur
Sucht zu reagieren.

Ein weiterer Grund, Frankfurts Konzept im Zusammenhang mit der Sucht
anzufiihren, besteht in  der Ubereinstimmung seiner Ansichten mit
neurowissenschaftlichen Darstellungen des Suchtprozesses in der analysierten
Literatur. Sucht wird vor allem im Denkstil der Suchtkrankheit als ein Prozel}
beschrieben, der zum Konsum von weiteren Drogen zwingt (Nicht-Anders-Kénnen)
und damit eine Dbiologisch-deterministische Sichtweise enthalt. Trotz des
Kausalzusammenhangs von Drogenwirkung und Handlungsspielraum wird von den
gleichen Autoren auf den Freiheitsverlust und den Wert der Freiheit fur ein gesundes
Leben verwiesen.

Diese Sichtweise ladt sich sehr gut mit der kompatibilistischen Philosophieh-TJ-I
von Harry Frankfurt in Einklang bringen, die davon ausgeht, dal3 Determinismus und
Freiheit sich nicht gegenseitig ausschlielfen mussen. Net@vissenschaﬁlichen
Konzeptualisierungen der Sucht liegen, so kann man vermuten™,; kompatibilistische
Denkmuster bzw. ein sogenannter weicher Determinismus zugrunde, was die
Diskussion von Harry Frankfurts Thesen in diesem Zusammenhang interessant und
fruchtbar erscheinen Iaft.

8.3.1. Der Freiheits- und Personbegriff bei Frankfurt

Ich werde im folgenden Frankfurts Theorie des Wiinschens und Wollens
skizzieren um dann ausfuhrlicher auf Frankfurts "Suchttypologie" einzugehen. Trotz
vielseitiger Kritik am hierarchischen Wunschmodell stellt Frankfurts Theorie eine
interessante, aber wie wir sehen werden, nicht lickenlose Grundlage fur die
Diskussion eines moglichen Freiheitsverlustes innerhalb einer substanzbezogenen
Suchtentwicklung dar.

Die Freiheitstheorie des Wunschens und Wollens lalt sich anhand von
Frankfurts Thesen  kurz  skizzieren. Fur Frankfurt sind  alternative
Handlungsmoglichkeiten keine notwendige Voraussetzung fur Freiheit und
Verantwortlichkeit™ Frankfurt verwendet den Begriff der Willensfreiheit teilweise
synonym mit dem der Autonomie. Das hangt damit zusammen, daf® Frankfurt
Willensfreiheit mit dem Vorhandensein eines selbstbestimmten, d.h. autonomen

187 Kompatibilismus wird hier im Sinne eines weichen Determinismus verstanden und bedeutet die

Vereinbarkeit von Determiniertheit und der Freiheit menschlichen Handelns. Die induktiv gewonnenen
kausalen Gesetze werden nicht als normsetzend verstanden, zwingen also auch nicht zu einer
bestimmten Handlung. Als logischer Gegenbegriff zur Freiheit wird vielmehr der Zwang, gegen seinen
Willen zu handeln, benannt.

%8 |ch habe hier das Verb vermuten benutzt, weil die Grundhaltung von Arzten, Biologen,
Pharmakologen und Psychologen nicht immer ausgewiesen bzw. expliziert wird.

189 " The principle of alternative possibilities is false i.e. the claim that freedom of action is, in the sense
that a person could have done otherwise, a necessary condition for moral responsibility” (Frankfurt
1988).
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Willen verbindet. Freiheit und Verantwortung sind bei ihrﬁﬁuf die Fahigkeit
zurtckzufihren, Winsche in Bezug auf Winsche auszubilden™(Guckes 2001, S.
7). Freiheit ist also die Fahigkeit, unsere Wunsche kontrollieren und uns mit diesen
Wilnschen identifizieren zu kdnnen, als etwas, das uns wichtig ist, das uaﬁsﬂin diesem
Sinne sehr am Herzen liegt ("something we care about”; Frankfurt 1988) =

Der Personbegriff konstituiert sich bei Frankfurt im Anschlu® an den
Freiheitsbegriff aus der Fahigkeit heraus, zu uns selbst Stellung zu nehmen, d.h. uns
gegenuber eine reflexive Ebene und Bewertung unserer eigenen Wdinsche
einzunehmen. Das Personsein, so Frankfurt, erfordert ein Sich-Sorgen, "etwas das
uns wichtig ist, was uns bekimmert und zwar nicht nur im instrumentellen Sinn,
sondern als Wert an sich, kurz, man mul3 zur Liebe fiir etwas féhig sein und sei es
auch nur in Form von Liebhaberei" (Stoecker 2000, S. 109). "Was uns kiimmert, ist
uns eigen" (Stoecker 2000, S. 110). Das Sich-Sorgen ist bei Frankfurt auch als
Bedingung fur Autonomie zu verstehen. "Es bedarf einer stabilitdtsverblirgenden
Struktur der Sorge, damit sich Kohérenz und Zufriedenheit als Manifestationen
personaler Autonomie verstehen lassen” (Quante 2000, S. 127).

Auch Pauer-Studer beschreibt den Begriff der Autonomie als Fahigkeit, "eine
reflexiv-kritische Haltung zu unseren spontanen Wiinschen und Begehren
einzunehmen” [...], damit wird Autonomie "als priifende Einstellung zu unserem
unmittelbaren Wollen" verstanden (Pauer-Studer 2000, S. 15-16).

8.3.2. Das hierarchische Modell des Wiinschens und Wollen:
ein Stufenmodell

Frankfurts hierarchisches Modell des Wunschens bezieht sich auf sein
Verstandnis von Willensfreiheit und Selbstbestimmung. Erejheit ist ja, wie bereits
erwahnt, die Fahigkeit, Winsche in Bezug auf Winsche™“ auszubilden. Dies soll
anhand des Stufenmodells nun naher erlautert werden. Frankfurt unterscheidet in
seiner Definition von Willensfreiheit den Willen, das Wollen und das Wdunschen.
Wilnsche sind zunachst nicht definiert und konnen auch unterbewulte
Wunschvorstellungen enthalten. Der Wille ist laut Frankfurt ein handlungseffektiver
Wunsch, also ein effektives Winschen, das verwirklicht wird. Winschen und der
Wille sind also Uber die Handlung miteinander verbunden. Winscht eine Person
etwas und handelt danach, dann wird der Wunsch zum handlungswirksamen Wollen
und reprasentiert damit den Willen. Nach Frankfurt existieren zwei Arten von

% Die Freiheit auf einer zweiten Stufe sein handlungsbezogenes Wollen erster Stufe kontrollieren zu

kénnen, kann man als Selbstbestimmung oder Autonomie bezeichnen (Betzler, Guckes 2001)
' Frankfurt verweist hier auf die uns eigenen Wiinsche, die er fremden Winschen, mit denen wir
uns nicht identifizieren kénnen, gegeniberstellt. Betzler schreibt hierzu "In diesem Sinne {bernimmt
Frankfurt die Vorstellungen personaler Autonomie von Kant, derzufolge wir uns nur mit etwas
identifizieren und dies somit als bindend erachten kdnnen, wenn wir diesem freiwillig zugestimmt
haben. Im Unterschied zu Kant, demzufolge Autonomie als rationale Selbstgesetzgebung Moralitét
impliziert und unsere Einstellungen durch ein objektives Gesetz und damit durch die Rationalitét selbst
genoétigt werden, erfolgt nach Frankfurt die freiwillige Identifikation mit unseren gegebenen
Einstellungen auf Grund der nicht bereits als rational ausgewiesenen Natur unseres Wollens. Unsere
Motivationsgefiige sind damit gar nicht rational korrigierbar" (Betzler 2001, S.19).

'92 Nach Baumann sind die Wiinsche bei Harry Frankfurt als propositionale Einstellungen, die ebenso
wie Meinungen zur Erklarung von Verhalten herangezogen werden kénnen (Baumann 2000a).
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Wunschen (1) Winsche erster Ordnung und (2) Wunsche 2. Ordnung. Schematisch
laRt sich Frankfurts Wunschhierarchie folgendermalien darstellen:

1. Stufe:
a. Wunsche 1. Ordnung, die nicht unbedingt handlungswirksam werden
b. Winsche 1. Ordnung, die handlungswirksam werden = Wollen, das mit dem Willen

ubereinstimmt

2. Stufe: (Stufe des Personseins)
a. Winsche 2. Ordnung, die sich auf die Winsche 1. Ordnung beziehen
b. Wunsche (= Volitionen) 2. Ordnung, die sich auf das effektive Wunschen, d.h. das
Wollen
beziehen.

Winsche erster Ordnung beziehen sich bei Frankfurt auf die Handlungsebene (/ch
wiinsche mir x). Wunsche zweiter Ordnung verhalten sich dagegen zu den
Wiunschen der ersten Ordnung im Sinne eines reflexiven und bewertenden
Elementes der Form Ich wiinsche, ich hétte den Wunsch x. Wunsche zweiter
Ordnung sind so zunachst von theoretischer Art und nur Personen eigen. Tiere
besitzen im Frankfurtschen Sinne nur Wiunsche erster Stufe. Sie sind damit nicht in
der Lage, zu sich selbst und zu ihren Wunschen Stellung zu beziehen.

Frankfurts eigentliches Interesse gilt jedoch dem Winschen und Wollen auf
der zweiter Stufe, der Stufe des Personseins. Winsche der zweiten Stufe konnen
lediglich auf der theoretischen Ebene verbleiben (2a). Denn ich kann mir ja
wunschen, den Wunsch x zu haben, ohne ihn jemals tatsachlich auf der ersten Stufe
zu wilnschen und ohne ihn letztlich umzusetzen. Handlungsbezogen sind die
Wunsche zweiter Ordnung erst in Form sogenannter Volitionen der zweiten Ordnung
(2b). Volitionen zweiter Ordnung beziehen sich auf den Wunsch sich etwas zu
wunschen, das dann auch zu handlungswirksamen Wunschen erster Stufe flhrt.
Damit fallt dieser Wunsch mit dem handlungseffektiven Wunsch erster Stufe (ich
wulunsche mir, dal mein Wunsch x effektiv sein wird, d.h. das x mein Wille ist)
zusammen und drickt den Wunsch aus, den Willen zu haben, den man auch haben
mochte. Die Volitionen 2. Stufe sind also eine Wunschinstanz, nur die Winsche auf
der ersten Stufe zu realisieren, von denen man wirklich haben méchte, dald sie
handlungswirksam werden. Doch man darf die Volitionen zweiter Stufe nicht mit dem
Willen gleichsetzen; im Idealfall fallen beide zusammen. Es kann jedoch auch sein,
dal’ Volitionen zweiter Stufe unerfullt bleiben und nur als Wunsch existieren, der auf
die erste Stufe bezogen ist, aber nicht realisiert werden kann.

Personale Autonomie ist fir Frankfurt demnach an drei Bedingungen
geknupft, die ich in Anlehnung an Baumann nochmals zusammenfassen mochte
(Baumann 2000a, S. 163). Eine Person ist genau dann autonom, wenn

1. sie Volitionen der zweiten Ordnung ausbilden kann

2. wenn diese Volitionen bestimmen, welche Wiinsche auf der ersten Stufe
handlungswirksam werden

3. wenn das Haben von Volitionen zweiter Ordnung unabhangig und hinreichend fur
das Haben entsprechender Winsche erster Ordnung auf der ersten Stufe ist.
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Nach Kusser ist Freiheit bei Frankfurt Ausdruck eines gegluckten Personseins, d.h.
ein Dasein, bei dem eine willentliche Stellungnahme hoherer Stufe nicht blofl
gegeben ist, sondern praktisch bestimmend und wirksam wird, also im Handeln
durchschlagt und im Handeln auch zu erkennen ist (Kusser 2000, S.85 ). Das
bedeutet auch, dal® man sich mit dem Wunsch erster Stufe identifizieren kann. Diese
Identifikationsmoglichkeit ist ein entscheidendes Kriterium fir Frankfurts
Personbegriff. Sie bedeutet aber auch, da® die Person ganz bestimmte Wunsche
unele in ihrem Leben festgelegt hat und diese soweit wie mdglich auch umsetzen
willL2]

Unfreiheit bedeutet demgegeniber, dal® eine Person von Winschen zum
Handeln getrieben wird, von denen sie nicht zum Handeln getrieben werden will, die
also nicht mit den Volitionen 2. Ordnung Ubereinstimmen.

Unfreiheit kann jedoch auch auf das Fehlen einer reflexiven Ebene des
Winschens verweisen und damit ein fehlendes Selbstverstandnis bzw. fur Frankfurt
den Verlust des Personseins offenlegen. Damit konnen wir zu Frankfurts Beispiel der
Sucht Ubergehen, das eine Konfliktsituation besonderer Art darstellt.

8.3.3. Frankfurts Suchttypologie

FUr Frankfurt hat der suchtig gewordene Mensch zunachst konfligierende
Wunsche auf der ersten Stufe, zum einen wunscht er die Droge zu nehmen, er kann
andererseits aber auch winschen, die Droge nicht mehr zu nehmen und nicht mehr
nehmen zu wollen. Von was ist seine Handlung nun abhangig ?

FUr Frankfurt gibt es prinzipiell drei Typen von Drogensichtigen, die sich vor
allem durch ihre Wunsche zweiter Ordnung voneinander unterscheiden. Frankfurt
nennt sie (a) den unwilligen Sichtigen, (b) das Wanton und (c) den willigen
Suchtigen. Ich mochte Frankfurts Freiheitsvorstellung und seine Typologie der Sucht
nun ausfuhrlicher darstellen und im Anschlul} einige wichtige Einwande und
Anregungen fur die Praxis vorstellen.

a. Der unwillige Drogensiichtige (A)

Der unwillige Drogensuchtige wird auch als Suchtiger wider Willen bezeichnet.
Diese suichtige Person besitzt einen Konflikt zwischen seinen Winschen auf der
ersten Stufe, die sich nicht gleichzeitig miteinander vereinbaren lassen. Der unwillige
Suchtige steht also im Widerstreit mit seinen Wunschen der ersten Stufe. Diesem
Widerstreit steht der stuchtige wider Willen aber nicht neutral gegenuber. Durch die
Ausbildung von Volitionen zweiter Stufe, so Frankfurt, ist die Person in der Lage
dazu, Stellung zu ihren konfligierenden Wunschen zu beziehen. Der suchtige wider
Willen, nennen wir sie oder ihn A, mochte, dald sein Wunsch, die Droge nicht zu
nehmen, zu seinem Willen, also handlungseffektiv, wird. Er winscht sich also, dal} er
den Wunsch - ich wiinsche mir die Droge nicht zu nehmen, wirkungsvoll umsetzen
kann. Dieser Wunsch soll sein Wille sein. Er ist aber tatsachlich erst As Wille, wenn A
danach handelt, d.h. wenn sein Wunsch handlungseffektiv wird und er sich in seinem
Verhalten niederschlagt. Das bedeutet demnach, dal® Frankfurt Willens- und
Handlungsfreiheit verbindet, oder zumindest nicht klar voneinander abgrenzt.

9% Auch fiir Gerald Dworkin ist der Freiheitsbegriff an eine Identifikation mit dem eigenen Wiinschen

und Wollen geknupft. So schreibt Dworkin: "I suggest it is the attitude a man takes towards the
reasons for which he acts, whether or not he identifies himself with these reasons, assimilates them to
himself, which is crucial for determining whether or not he acts freely" (Dworkin 1970, S. 377).
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Faktisch wird As Wunsch, die Droge nicht zu nehmen, nicht umgesetzt. A versucht
zwar, mit den Drogen aufzuhoren, schafft es aber nicht, abstinent zu bleiben ("ich will
Ja aufhéren, ich kann aber nicht" . Zwischen seinem Willen (handlungsaktiver
Wunsch) und seinen Volitionen zweiter Stufe besteht eine Dissonanz. A wird von
dem Wunsch zur Handlung getrieben, von dem er sich nicht zum Handeln getrieben
wissen will. Er steht unter einem inneren Zwang und besitzt nach Frankfurt zwar die
Fahigkeit, sich von seiner Handlung zu distanzieren, damit ist sie aber nicht sein
Wille, er handelt damit unfrei, also so, daf sein Wunsch, die Droge nicht zu nehmen,
der sein Wille sein soll, nicht zur Umsetzung gelangt. Fir Frankfurt identifiziert diese
Dissonanz A als nicht willensfreie Person, da sie sich nicht mit ihren
handlungseffektiven Wunschen erster Stufe identifizieren kann. A lebt nicht frei, d.h.
nicht nach den fur ihn wichtigen Winschen und Grundsatzen, um die A sich sorgt. A
besitzt aber durchaus die Fahigkeit, sich zunachst auf theoretischer Ebene flr einen
Wunsch frei entscheiden zu kénnen.

b. Das Wanton (B)

Das Wanton@spricht Frankfurt im strengen Sinne das Personsein ab. Da das
Wanton im Unterschied zum unwilligen Suchtigen, dem Typ A, keine Volitionen
zweiter Stufe ausbildet, oder sie zumindest nicht bewul3t auldert, besitzt das Wanton
fur Frankfurt keinen Personstatus. Das Wanton nenne ich im weiteren Verlauf B.
Auch B hat konfligierende Winsche auf der ersten Stufe. Doch im Vergleich zu A
nimmt B keine Stellung dazu ein. Frankfurt beschreibt B als Typus eines zugellosen
und haltlosen Suchtigen, dem es gleichgultig ist welcher seiner Winsche letztlich
handlungswirksam wird ("es ist mir egal, was aus mir wird und welcher Wunsch sich
durchsetzt”). Das Wanton bildet keine bewulRten Winsche zweiter Stufe aus und
besitzt damit nicht die Fahigkeit bzw. nimmt sie zumindest nicht wahr, Uber sich
selbst und seinen Wunschkonflikt zu reflektieren. Frankfurt hat B deshalb den Namen
des Wantons, des nur wollenden und triebhaften Wesens gegeben. Das Motiv seiner
Winsche kimmert B angeblich nicht, B beachtet seinen Willen nicht, oder es hat gar
keinen. Frankfurt gewinnt den Eindruck, dal3 es das Wanton der Situation und den
aulReren Bedingungen Uberlalt, welcher Wunsch handlungswirksam wird.

c. Der willige Drogensiichtige (C)

Den willigen Drogenstichtigen nenne ich der Reihenfolge gemall C. C besitzt im
Gegensatz zu A und B keine konfligierenden Wunschen der ersten Stufe. C gibt
immer der Droge den Vorrang, weil der Konsum von ihm gewollt wird. Auch C besitzt
Volitionen zweiter Stufe und hat nach Frankfurt den Personstatus. Bei C besteht des
weiteren auch keine Dissonanz, sondern Harmonie zwischen den Winschen erster
Stufe und der Volition zweiter Stufe. Der suchtige Mensch entspricht moglicherweise
dem Typus, der sich durch die Aussage ich kbénnte aufhéren, ich will aber nicht
charakterisieren laf3t. Man kdnnte nun annehmen, daf3 C Willensfreiheit besitzt, da
doch sein geaulderter Wille tatsachlich handlungswirksam wird. C konsumiert weiter
seine Droge. Frankfurt bezeichnet C aber ebenfalls als unfrei. Doch wie begrindet
Frankfurt diese Unfreiheit? Er begrindet die fehlende Willensfreiheit von C mit dem

% Wollen und Sollen impliziert Kénnen, das Kénnen (Umsetzen der Volition) oder die Ursache fiir den

zwanghaften Wunsch, der die Volition Uberlagern kann, wird von Frankfurt nicht naher ausgefihrt.
'% Das triebhafte Wesen, dem Frankfurt keinen Personstatus zuweist, nenne ich in Anlehnung an
Frankfurt das Wanton oder B.
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Einwand, C warde sich Uber seine wahren Volitionen hinwegtauschen. Es ware nicht
sein eigentlicher Wunsch die Droge zu nehmen, insofern ist die Volition zweiter
Stufe, die handlungswirksam wird, nicht seine wirkliche Volition, sondern eine
Tauschung.

Man kann vermuten, dal® Frankfurt von der Vorannahme ausgeht, dal® man
die Aufrechterhaltung der Sucht nie rational wollen kann, weil sie nicht mit seiner
Auffassung des idealen Personseins und des Sich-Sorgens (Caring) Ubereinstimmt.
Sie entspricht damit offensichtlicherweise nicht Frankfurts Vorstellungen eines guten
und gegluckten Lebens, welche er mit seinem Urteil Uber C indirekt einbringt.
Frankfurt geht dabei von folgenden Annahmen aus, die fir seine Interpretation
essentiell sind, aber nicht durch ihn begrindet werden:

. Drogenkonsum ist etwas personlich nicht winschenswertes.

. Sucht ist nicht vereinbar mit einem gegliickten Leben und Personsein.

. Drogenkonsum ist irrational (Intellgibilitatskriterium).

. Frankfurt fokussiert auf die Substanzen Alkohol und Heroin, leistungssteigernde
Substanzen bedenkt er nicht in seiner Suchttypologie. Damit ist die Typisierung
nicht verallgemeinerbar.

5. Es besteht eine Beziehung zwischen der Drogenwirkung und den
handlungswirksamen Winschen; die Droge verursacht einen starken,
unwiderstehlichen Wunsch erster Ordnung, der die Volitionen 2. Ordnung
Uberschreibt. (Fremdbestimmung durch Drogen ~ Kriterium der Urheberschaft).

6. Drogenwiunsche/Craving sind damit sehr intensive Winsche 1. Ordnung.

Die Intensitat der Wansche, mit der ein anderer Wunsch ausgeschalten wird,

erwahnt Frankfurt jedoch nicht. Warum sich der Wunsch durchsetzt, bleibt damit

unklar.

B OON -

8.3.4. Anmerkungen zu Frankfurts Siichtigen

Frankfurt wird haufig der infinite Regress seiner Wunschhierarchie, die man
bis ins Unendliche fortfllhren koénnte, zum Vorwurf gemacht. Auch die
Wunschgenese und die Wunschdefinition, die Frankfurt nicht erwahnt, sondern als
gegeben voraussetzt, werden z.B. von Baumann (2000a, 2000b) und Kusser (1987,
2000) kritisiert. Schwerwiegend ist auch der Einwand der Reichweite des
Frankfurtschen Freiheitsbegriffes.

In der Auseinandersetzung mit moglichen Interventionsformen spielen gerade,
die aus dem postulierten Freiheitsverlust ableitbaren Schluf3folgerungen eine
essentielle Rolle. Freiheitsbegriffe werden im klinischen Kontext sowohl auf die
konkrete Konsumhandlung als auch auf den gesamten Handlungsspielraum von
suchtigen Menschen und deren kognitiven Fahigkeiten angewandt. Auch Faden und
Beauchamps kritisieren die infinite Stufigkeit und die fehlende Unabhangigkeit von
Frankfurts Volitionen. Nach Faden und Beauchamps uberfordert Frankfurt den
Menschen mit seinem Autonomieverstandnis, das eine reflexiv-kritische
Wohluberlegtheit voraussetzt (Faden, Beauchamps 1986, S. 262-263).

Wie bereits aufgezeigt, erklare ich mich nicht in allen Punkten mit Frankfurts
Freiheitskonzeption und seiner Suchttypologie einverstanden. Frankfurts
Differenzierung der Suchttypen und seine Wunschhierarchie bieten jedoch trotz der
vorgebrachten Kritik eine interessante und durchaus fruchtbare Eingangsperspektive
an, um sich auf einer praktischen Ebene mit der Freiheitsfrage bei slchtigen
Menschen auseinanderzusetzen. So zeigen Frankfurts Ausfuhrungen die
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Komplexitat der Fragestellung auf, die durch seine unterschiedlichen Typen bereits
differenzierter dargestellt wird, als dies gemeinhin getan wird. Gerade die Typologie
verweist auf wichtige Fragen, die auch Frankfurt nicht befriedigend beantwortet.
Frankfurts Ausflihrungen lassen daran zweifeln, ob sich die Freiheitsfrage fur jeden
suchtigen Menschen und fur jede Suchtform gleichermallen und allgemein
beantworten lafldt. Frankfurt greift trotz seiner Bezugnahme auf Heroinsuchtige auf
ganz bestimmte Stereotypen zurlck, die sich jeweils anderen Suchtformen zuord
lassen. So scheint der willige Slichtige mit den Aussagen von Raucher
Ubereinzustimmen; der unwillige Siichtige erinnert andererseits an den ruckfalligen
Alkoholiker, und das Wanton schliefl3lich entspricht den negativen Konnotationen, die
wir mit dem langjahrigen und sozial abgerutschten Heroinsuchtigen assoziieren.

Die verschiedenen Typen machen es jedoch erforderlich, Kriterien zu
benennen, mittels derer in der Praxis entschieden werden kann, um welche Form
des Freiheitsverlustes und Wunschkonfliktes es sich handelt. Dabei ist das
Selbstverstandnis von suchtigen Menschen und vor allem die Wunschgenese sowie
die Art des Wunschkonfliktes bedeutend fur die Bewertung von Sucht. Frankfurt
streicht in seinen Ausflhrungen die Bedeutung des Selbstverstandnisses fur
suchtige Menschen und deren Einstellung zu ihren eigenen Wuinschen heraus.
Gerade das Selbstverstandnis von slchtigen Menschen ist ein wichtiger Aspekt in
Frankfurts Suchtbetrachtung, die sich auch therapeutisch nutzen laf3t (siehe auch
8.4.). Daneben verdeutlicht Frankfurts Suchttypologie, dal} slchtige Menschen
zunachst nur anhand konkreter Situationen und Handlungen in ihrem Freisein
beurteilt werden kénnen, eine Ausdehnung des postulierten Freiheitsverlustes auf
den gesamten Handlungsspielraum ist bei Frankfurt deshalb nicht moglich.

a. Kritik am unwilligen Suchtigen

Was verliert der Suchtige wider Willen im Frankfurtschen Beispiel? Allem
Anschein nach besitzt A einen rationalen und eigenen Willen, wenn man davon
ausgeht, dal} der Suchtige es mit seiner Aussage ich will ja aufhéren auch tatsachlich
ernst meint und nicht lediglich auf_duferen Druck (gesellschaftliche Bewertung,
Familienangehdrige, finanzielle Not)*“ reagiert, in welchem Fall die AuBerung nicht
als seine Volition zweiter Ordnung, sondern vielmehr als gesellschaftlicher und
fremder Wunsch bezeichnet werden konnte. Im letzteren Fall hatten wir aber nicht
Typ A vor uns, sondern eigentlich wirde es sich um einen weniger selbstbewul3ten
Typ C handeln. Gehen wir aber nun davon aus, A wolle wirklich aufhéren (aufgrund
eines personlichen Ereignisses, oder wegen seines Gesundheitszustandes) und
kann aber seinen Willen nicht immer umsetzen, d.h. dal® es ihm durchaus
phasenweise gelingt, abstinent zu leben. A sich aber immer wieder mit Ruckfallen

19 Wichtig erscheint mir hier auch die Diskussion Uber die Unterschiede, die wir in der Wahrnehmung

und der sozialen Reaktion gegenuber unterschiedlichen Drogen und ihren Konsumenten machen.
Dem Raucher wird man gemeinhin nicht die gesamte Willensfreiheit absprechen, Rauchen gilt eher
als Willensschwache oder als unfreies Moment, das sich ausschliellich auf den Konsum des Nikotins
selbst bezieht. So ist die Wirkung der Droge, z.B. Konzentrationssteigerung, nicht unerheblich fur
unsere Einschatzung und Bewertung von Rationalitat, Freiheit und moralischer Verantwortung. Diese
Unterschiede werden aber nur selten erortert. Im Gegensatz dazu werden meistens allgemeine
Schlufolgerungen gezogen.

Y7 S0 merkt Egg an, dal Unfreiwilligkeit, dauBere Veranlassung und &ahnliches oft genug ein
wesentlicher Bestandteil des Vor- und Umfeldes von therapeutischen Malinahmen sind (Egg 1986).
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auseinandersetzen mul}. In den abstinenten Phasen, die langer andauern konnen,
hatte A keinen Konflikt auf der ersten Stufe, oder A kdnnte im Konflikt seinen/ihren
Willen im Frankfurtschen Sinne mit seinen/ihnren Wuinschen erster Ordnung in
Einklang bringen. Das wirde aber bedeuten, dald A nicht dauerhaft die Fahigkeit zur
Autonomie und Freiheit verloren hat, sondern dal® diese Fahigkeit keine
selbstverstandliche Eigenschaft von A ist. A miuRte sich seine/ihre Freiheit immer
wieder neu erwerben oder erkampfen. A wirde sich also zwischen Zustanden der
Freiheit und Unfreiheit hin und her bewegen. Diese Ansichtsweise entspricht der in
Kapitel 2. erwahnten Definition von Tretter, nach der Sucht ein Kreisprozeld aus
Abhangigkeit und Unabhangigkeit darstellt (Tretter 1998).

Doch was bewirkt in Frankfurts Beispiel eigentlich, da® sich A fur einen
handlungswirksamen Wunsch entscheidet? Kusser kritisiert am Frankfurtschen
Modell gerade, dal} es keine graduellen Unterschiede der Winsche in Intensitat und
Starke gibt. Der unwiderstehliche Wunsch, die Droge zu nehmen, Uberdeckt in
konkreten Situationen den Wunsch bzw. die Volition, abstinent leben zu wollen. Einer
der Winsche muf} sich deshalb auf irgend eine Art und Weise durchsetzen (Kusser
2000, S. 89). Frankfurt geht nie auf die Genese der Winsche oder die Biographie
des suchtigen Menschen ein, die er nur indirekt Uber sein Identifikationskriterium
einbringt. A kann man die Freiheit deshalb, auch im Frankfurtschen Sinne, nur in
ganz konkreten Situationen (z.B. Ruckfall) absprechen.

Die Reichweite des Freiheitsverlustes bezieht sich damit nur auf eine ganz
bestimmte Situation und Handlung. Der Wunsch von A, die Droge zu nehmen, ist
ihm, laut Frankfurt, fremd, A handelt fremdbestimmt. Doch wer ist dann Urheber
seiner Handlungen? Der Wunsch, die Droge in einem Moment zu nehmen, rechnen
wir A nicht als seine Entscheidung oder seinen eigentlichen Wunsch an, sondern
wird anscheinend durch seine psychische Abhangigkeit von der Droge, seinen
Entzugssymptomen, seinem Suchtgedachtnis oder einem Schlusselerlebnis
bestimmt. Doch was bedeutet der Begriff innerer Zwang? Erklart die Drogenwirkung
die Handlung lediglich, oder verursacht sie diese? Der Mensch greift zunachst zur
Droge, die Droge zwingt nicht zum Konsum. Erst die mehrmalige Wiederholung des
Konsums Uber einen langeren Zeitraum kann per Definition Uberhaupt erst zu einer
Suchtentwicklung fuhren.

Nach den neurobiologischen Studien, die in Kapitel 3 angefuhrt wurden,
erzeugt unser Gedachtnis (positive Verstarkung, Sensitivierung) das Verlangen, dem
wir wiederum folgen. Das Verlangen ist in diesem Fall aber durchaus unser
Verlangen und unser Wunsch, der mit anderen Winschen konfligiert. Dabei ist die
zeitliche Komponente der Wunschstruktur nicht unwichtig. Der Wunsch, eine Droge
zu nehmen, scheint ein kurzfristiger Wunsch zu sein, der der Befriedigung eines
kurzzeitigen Bedurfnisses dient. Abstinent zu leben ist jedoch ein langfristiges Ziel
oder ein Uber einen langeren Zeitraum verfolgter Wunsch. Winsche kénnen, missen
aber nicht zeitlich konstant bleiben und erscheinen uns durchaus durch aufllere
Ereignisse beeinfluBbar zu sein.

Alle Winsche, auch der Wunsch die Droge zu nehmen, spiegelt meines
Erachtens unseren Erfahrungshorizont wider und 1aRt sich so als biographisches
Element verstehen. Die Droge kann nicht Urheber unserer Handlungen sein. Unser
Korper reagiert auf die Droge moglicherweise auf eine Art, die wir nicht mehr oder
eben nur schwer kontrollieren koénnen, und deren Kontrollierbarkeit
offensichtlicherweise auch von der Situation und unserer Stimmung zu einem
gegebenen Zeitpunkt abhangt. Doch wie kdnnen wir darauf reagieren? Gerade von A
konnte man doch erwarten, dal® A aufgrund seines Wunsches auf der zweiten Stufe,
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die Droge nicht zu nehmen, aktiv Hilfe aufsucht, um sein/ihr langfristiges Ziel, wenn
nétig, auch mit fremder Hilfe zu erreichen. A scheint demnach zumindest die Freiheit
zu Dbesitzen, Uber seine/ihre Handlungen und Handlungsmaoglichkeiten frei
nachzudenken, sich langfristige Ziele zu setzen und sie rational begrinden zu
konnen. Was genau A daran hindert, dies umzusetzen oder sich Hilfe zu suchen,
bleibt so zunachst hinterfragbar.

b. Kritik am Wanton

Die Beschreibung des Wanton ist im Vergleich zu A in sich widersprichlich.
So schreibt Kusser, wenn das Wanton wirklich einen Konflikt auf der ersten Stufe
wahrnehmen wurde, dann mufte es bereits eine Abwagung zwischen Winschen
getroffen haben bzw. es nimmt mit der Konfliktwahrnehmung auch Stellung zu diesen
Winschen. Wenn es dem Wanton nicht gleichgultig ist welche Handlung es letztlich
ausfuhrt, muRte es theoretisch auch Winsche zweiter Stufe besitzen (Kusser 1987,
S. 151). Tatsachlich ist es nicht ganz klar, warum das Wanton einen Konflikt
verspuren bzw. wahrnehmen sollte. Wenn B einfach zufallig oder gleichgultig
handelt, dann besteht keine Dissonanz zwischen der Volition und seinem Wunsch
auf der ersten Stufe. B wird also auch nicht unzufrieden mit seiner Entscheidung
sein, denn B reflektiert sie laut Frankfurt ja Gberhaupt nicht. Fir mich erscheint es
jedoch fraglich zu sein, ob es einen solchen suchtigen des Typs B Uberhaupt gibt.
Nimmt ein Konsument die Droge wirklich, ohne sich je die Folgen seiner Sucht zu
Uberlegen oder mit den Folgen direkt konfrontiert zu werden? Und wie unterscheidet
Frankfurt die Konflikte auf der ersten Stufe von Konflikten auf der zweiten Stufe?
Wieder gibt er keine eindeutigen Kriterien an. Abgesehen von diesen Einwanden
wirft die Konstruktion des Wantons schwerwiegende ethische Probleme auf.
Schwerstabhangigen vom Typus B, die eine gewisse Gleichgultigkeit oder Passivitat
erkennen lassen, wird nach Frankfurt nicht nur die Willensfreiheit, sondern auch das
Personsein abgesprochen. Das Wanton wird damit zum triebhaften und
moglicherweise unmenschlichen Wesen, dem wir keinen Respekt und keine Wirde
mehr zugestehen wollen oder konnen. Dieser Zustand lafdt sich nicht rechtfertigen
und wird dem Phanomen der Sucht und vor allem den suchtigen Menschen nicht
gerecht.

c. Kritik am willigen Siichtigen

Der Sichtige aus freiem Willen tauscht sich nach Frankfurt Gber seine
wirklichen Winsche und Motive der Handlung hinweg. Die Aussage ich kénnte
aufhéren, ich will aber nicht wird als Selbsttauschung interpretiert. Diese ladt sich
jedoch nur nachweisen, wenn der sichtige Mensch tatsachli ersuchen wirde,
damit aufzuhoren, um seine "wahren Volitionen" zu erkennen™ Damit schwacht
Frankfurt seine eigene Wunschtheorie ab, denn er kann nicht begriinden, wie man
generell erkennen kann, was die Volition zweiter Stufe ist und welche der Volitionen
wahr oder falsch sind. Das ist aber keine Begrundung fur die Absprache einer echten
oder wahren Volition von C, wahrend die von A glaubhaft erscheint, weil A, die in den
Augen Frankfurts richtige Entscheidung getroffen hat, sich gegen den
Drogenkonsum zu entscheiden. Frankfurt rekurriert hier auf ein Verstandnis von
Selbstverlust, wie er auch im Modell des subjektiven Krankheitsverstandnisses
gegeben ist. Die Unfreiheit liegt hier in der Selbsttauschung, die die eigentlichen

198 "To lack free will one must not merely not quit, but be unable to quit” (Scribner 1994, S. 93).
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Ziele verdecken und ein gegliicktes Leben verhindern. Frankfurt greift hier auf die
Intelligibilitat einer Person als Kriterium fur die Beurteilung der Volitionen zurlck. Er
halt es implizit fur irrational, die Volition, ich wiinsche mir den Wunsch zu haben, die
Droge zu nehmen und es zu meirllgeg.T handlungseffektiven Wunsch werden zu lassen,
langfristig umsetzen zu wollen™= Frankfurt begrindet jedoch nicht, warum es
irrational sein soll, eine Droge mehrfach zu konsumieren bzw. konsumieren zu
wollen. Es lassen sich jedoch durchaus rationale Grunde fur den Drogenkonsum
finden. Die Selbstmedikation oder die Interpretation der Sucht als Lebensstil bieten
eine Erklarungsmoglichkeit an, mit der sich der Drogenkonsument identifizieren kann
und seine Sucht moglicherweise als Erweiterung einer besonderen Freiheit des
Bewulltseins begreift. Die eigentlich wichtigere Frage ist jedoch die der
Beurteilungsfahigkeit des willigen Stchtigen. C wird trotz seiner Selbstaussage ein
fremdes und aulerliches Handeln unterstellt. Es ist jedoch nicht klar, wie das, was zu
C gehort, was C aktiv will und ihm deshalb eigen ist, von einer AuRenperspektive
zuganglich sein kann.

Frankfurt geht im Verlauf seiner Argumentation auch nicht darauf ein, ob und
was den Konsumenten zu A, B oder C werden laldt. Dafur fehlen ihm praktisch
anwendbare Kriterien. Was macht A, B und C zu dem was sie sind, was erzeugt ihre
fehlende oder unterschiedlichen Volitionen auf der zweiten Stufe? Moglicherweise
kann ein Drogenabhangiger auch alle Typen als Stadien einer Sucht durchlaufen und
vom willigen Suchtigen uber derﬁﬂrglosen, gleichgultigen Drogenkonsumenten zum
unwilligen Suchtigen werden? Frankfurts Differenzierung zeigt gerade die
Komplexitat einer Zuordnung von Kriterien und den damit verbundenen
Autonomiegraden innerhalb einer Suchtentwicklung auf. Es schlief3t sich
zweifelsohne die Frage an, wie wir bestimmen konnen, ob und in welcher Situation
ein slchtig gewordener Mensch unfrei ist und was sich daraus flr die
Interventionsformen in der Suchthilfe ergibt. Da diese Fragen auch bei Frankfurt
unbeantwortet bleiben, erscheint die Begrindung eines Freiheitsverlustes nicht
ausreichend zu sein, um Mallhahmen wie Zwangseinweisungen oder
Entmindigungen allgemein rechtfertigen zu kénnen.

8.4. Freiheit, Sucht und anwendungsbezogene Ethik

Anhand der vorangegangenen Beispiele sollte verdeutlicht werden, dal} es
ethisch problematisch sein kann, allen stichtigen Menschen generell die Fahigkeit zur
autonomen Selbstbestimmung abzusprechen. Die Abhangigkeit der
Krankheitsdefinition von einem Freiheitsverlust, der zudem in den Suchtdefinitionen
nicht naher definiert wird, erscheint mir, abgesehen von akuten
Vergiftungszustanden und konkreten Entzugssituationen, bisher nicht befriedigend
begrundbar zu sein. Die von Kohl angesprochene elementare Freiheit, das zu tun,
was man tun will, wird dem suchtigen Menschen oft implizit zugesprochen (Kohl
2001). Fur einen Freiheitsverlust mit einer Reichweite, die sich auf das gesamte
Lebenskonzept und auf die gesamte Personlichkeit des suchtigen Menschen
erstreckt, konnte im Rahmen dieser Arbeit keine ausreichende und Uberzeugende
Begrundung gefunden werden. Einerseits reichen die empirischen Beschreibungen

%% Scribner schreibt im Gegensatz dazu "The rationality depends on how both the continued use of

the drugs and the process of quitting fits into one's life [...]. It could be part of a plan in which the
benefits of drugs sufficiently outweigh such costs" (Scribner 1994, S. 93).

2 Eine andere Reihenfolge ware natiirlich auch méglich.
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nicht dazu aus, Menschen die Fahigkeit oder Eigenschaft der Freiheit im Sinne eines
selbstbestimmten Willens abzusprechen. Andererseits vernachlassigen
philosophische Ausfuhrungen die Ergebnisse aus der Suchtforschung oder zeichnen
sich durch fehlende und in der Praxis nicht anwendbare Kriterien zur Bestimmung
eines postulierten Freiheitsverlustes aus. Es konnte jedoch gezeigt werden, dal® die
Begriffe der Sucht, Krankheit und Freiheit unscharf und inkoharent angewandt
werden. Kriterien fur den Freiheitsverlust oder den Verlust von kognitiven Fahigkeiten
sind nicht immer deutlich voneinander abzugrenzen und unterliegen zudem
normativen wie subjektiven Beurteilungen. Gerade die Festsetzung von Kriterien, wie
z.B. die der Entscheidungsfreiheit, der Selbstkontrolle, der Einsichtsfahigkeit oder der
Rationalitat, erzeugt das Problem der empirischen ErfalRbarkeit dieser Kriterien und
deren Anwendbarkeit in der Praxis. Spaemann merkt in ahnlichem Kontext an:

"Werden Menschenrechte an bestimmte Kriterien gebunden, wie z.B. das
Personsein, Rationalitdt, Selbstbewulltsein, dann ist die Anerkennung eines
Menschen als Mensch abhéngig von Anderen, die diese Qualitdten definieren und
tiber ihr Vorhandensein im Einzelfall entscheiden” (Spaemann 1990, S. 153, siehe
auch die Problematik des Wantons bei Frankfurt).

Die Interpretation von Freiheit als empirische Fahigkeit beinhaltet eine eigene
ethische Problematik. Eibach diskutiert diese Problematik im Zusammenhang mit
dem im medizinischen Bereich verwendeten Wurdebegriff des Menschen und der
freien Selbstverfugung Uber sein Leben (Eibach 1997). Eibach kritisiert, dal® der
Wirde- und Autonomiebegriff als empirischer Sachverhalt ausgewiesen wird, deren
Vorhandensein oder Verlust man diagnostizieren kann. Die menschliche Freiheit wird
damit als empirische menschliche Qualitat verstanden, die zwar als schutzenswert
und als oberstes Gut gilt, die aber durch wissenschaftliche Definitionen und
Erklarungen eines bestimmten, sozial auffalligen Zustandes bestimmbar ist (Eibach
1997, S. 218).

In Kapitel 7.1.3. Das Problem es Gedankensprungs habe ich versucht zu
zeigen, dal die Diskussion der psychischen Abhangigkeit und die Ursachensuche fur
die hohe Ruckfallrate bei Alkohol- und Heroinstichtigen oft zu einer tbergreifenden
naturphilosophischen Diskussion fuhrt. Problematisch sind hierbei die Folgerungen
von der deskriptiven auf die normative Ebene. Es stellt sich die Frage, was Uber die
Feiheitsfahigkeit eines suchtigen Menschen ausgesagt werden kann. Auch wenn der
freie oder unfreie Wille in unseren neuronalen Netzen reprasentiert sein mag, ist es
nicht notwendigerweise bedingt, dal® dieser Wille durch das neuronale Netz
vollstandig festgelegt ist und durch eine Dysfunktion in den Transmittersystemen
notwendigerweise beeintrachtigt wird. Gleichzeitig ist fragwurdig, ob wir eine solche
Beeintrachtigung "von aufRen" Uberhaupt erkennen kdnnten.

Nicht zuletzt stellen gerade die Kriterien des Cravings und des
Kontrollverlustes Parameter aus der Biomedizin dar, die den Verlust einer Kontrolle
Uber sich selbst und den intensiven Wunsch nach der Droge, dem der Suchtige
letztlich  unterliegen soll, als einen durch die Droge verursachten
biopsychophysischen Prozel3 beschreibt. Dieses Verstandnis von Freiheit 1aRt sich
auch nach Eibach durchaus hinterfragen. Insbesondere dann, wenn sie als
Voraussetzung fur die Wiurde des Menschen betrachtet wird, wie dies beispielsweise
bei Peter Singer sowie dem Personkonzept von Frankfurt der Fall ist (Eibach 1997,
S. 218).

Die eingangs gestellte Frage, ob man den als stichtig klassifizierten Menschen
ihre  Willensfreiheit und  Selbstbestimmung aufgrund biologischer und
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psychologischer Modelle und Hypothesen absprechen darf, bleibt deshalb ein
berechtigter Einwand, der hier dazu benutzt wird, das Postulat eines generellen
Freiheitsverlustes innerhalb einer Alkohol- und Heroinsucht in Frage zu stellen. Die
Entscheidung, sich generell fir oder gegen ein Leben mit Drogen entscheiden zu
konnen, kann trotz einer Sucht bestehen bleiben. Auch wenn die Entscheidung bzw.
der Wunsch, Aufzuhdren, nicht immer umgesetzt wird und Wunschveranderungen
unterliegt, ist seine Umsetzung in die Handlungspraxis des Betroffenen nicht
notwendigerweise unmaoglich.

Die Umsetzung eines solchen Wunsches kann alleine und ohne fremde Hilfe
erfolgen, wie dies bei vielen Ex- Alkoholikern und Heroinsuchtigen, die nicht
statistisch erfal3t sind, der Fall ist. Sie kann aber, abhangig von den
Lebensumstanden, der Biographie und der Persdnlichkeit des sichtigen Menschen
sowie bestehender Begleiterkrankungen fremde Hilfe erforderlich machen. Das
Aufsuchen bzw. die Inanspruchnahme fremder Hilfe ist dabei der erste Schritt zur
Selbsthilfe. Dem unwilligen Suchtigen (A) bei Frankfurt gestehen wir durchaus die
Fahigkeit zu, sich aktiv Hilfe zu suchen und diese Hilfe auch in Anspruch nehmen zu
wollen. Dies setzt voraus, dal® Hilfeleistungen Uberhaupt in ausreichender Kapazitat
und mit niedrigen bzw. ohne Zugangsbarrieren zur Verfligung gestellt werden.

Die Auseinandersetzung mit der Freiheitsproblematik ist so keineswegs nur
eine abstrakte Betatigung, sondern stellt einen Teil der praktischen
Therapiezieldiskussion und der Diskussion um Leitbilder in der Suchthilfe und ihren
einzelnen Institutionen dar. In Anlehnung an Reiter-Theil kdnnte man sagen, dal} die
Suchtherapie eine gemeinsame therapeutisch-ethische Basis bendtigt (Reiter-Theill
1988).

Die Unscharfe der verwendeten Freiheitsbegriffe hat in der Praxis unter
anderem dazu gefuhrt, dal} sich widersprichliche Therapieziele und Leitbilder in der
Suchthilfe formiert haben, die sich nun gegenseitig behindern und miteinander
konkurrieren. Geyer fallt die Situation folgendermallen zusammen: "Fragen der
Préavention und Therapie dagegen mliilSten in einem Kontext zur Sprache kommen,
der Umfang und Grenzen einer verantworteten Freiheit thematisiert und
problematisiert” (Geyer 199, S. 22).

Frankfurt versucht anhand seines Beispiels der Sucht, das er fiur die
Darstellung seé%ﬁr Freiheitskonzeption benutzt, Grenzen und Umfang dieser Freiheit
zu bestimmen®=—. Es zeigt sich jedoch, dal} auch die Verwendung von Frankfurts
Konzeption zu keiner vollstandigen Auflosung des Suchtproblems in der Praxis
fuhren kann. Eine Verwendung von Frankfurts Konzeption wirft vielmehr weitere
Fragen auf. Dennoch bietet Frankfurts Suchtinterpretation die Moglichkeit, Sucht
differenzierter darzustellen und auf die Komplexitat des Problems zu verweisen. So
zeigt sich gerade bei Frankfurt, dal} die Freiheitsfahigkeit eines suchtigen Menschen
(wenn Uberhaupt) nur in ganz spezifischen Situationen bzw. konkreten
Konsumhandlungen angezweifelt werden kann. Kohl schreibt hierzu: "Nicht jede
Handlung eines slchtigen Menschen ist ein Fall von Suchtverhalten, seine
Verantwortlichkeit ist deshalb Edﬁh nicht bei jeder seiner Handlungen in Frage
gestellt” (Kohl 2001, S. 49)™< Auch beim direkten Konsumverhalten muf}
differenzierter nach der Freiheitsfahigkeit gefragt werden als dies gemeinhin getan
wird. Auch der Verweis auf das nicht unumstrittene Paradigma der psychischen

2T Fir Frankfurt besteht Freiheit eben nicht in Grenzenlosigkeit, sondern in identifizierbaren

Einschrankungen, an denen sich der freie Wille orientieren kann, um Abwagungen Uberhaupt erst
treffen zu kénnen (siehe auch 8.3.2.)

22 Jede und jeder (seiner Handlungen) wurden im urspriinglichen Text von Kohl hervorgehoben.
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Krankheit reicht nicht aus, um einen starken Paternalismus oder
Zwangsbehandlungen zu begrinden.

Frankfurts Beispiel der verschiedenen Suchtypen, die man auch noch weiter
differenzieren konnte, verdeutlicht die Komplexitat der Freiheitsfrage. Gerade der
unwillige Suchtige bei Frankfurt veranschaulicht, dal es stichtige Menschen geben
kann, die sich in instabilen und alternierenden Zustdnden von Freiheit und
eingeschrankter Freiheit befinden kdnnen, dald es aber moglicherweise auch als
suchtig klassifizierte Menschen gibt, die, wie am Beispiel des willigen Suchtigen
deutlich wird, als autonom™~betrachtet werden mufiten. Ein weiteres Problem stellen
die auch bei Frankfurt fehlenden Kriterien dar, mit denen die einzelnen Typen in der
Praxis unterschieden und erkannt werden konnen. Das Beispiel des Rauchers
verdeutlicht zudem, wie stark wir zwischen den Substanzen und ihren Konsumenten
differenzieren. Niemand wirde sagen wollen, daf3 ein Raucher generell als unfrei zu
betrachten ist, dal er all seine Entscheidungen abhangig von seinem Konsum trifft
oder gar keinen Personstatus mehr besitzt. Auch die sozial unauffélligen
Alkoholsuchtigen, denen durch ihren Beruf gesellschaftlicher Erfolg und
Anerkennung zugestanden wird (Arzte, Rechtsanwélte, Politiker), entsprechen nicht
dem Bild des verantwortungslosen und unfreien Suchtigen. Die Entscheidung, wie
weit sich der Freiheits- und Autonomieverlust auf einzelne Lebensbereiche auswirkt,
scheint so einerseits an die Substanz selbst gebunden zu sein und andererseits von
der Verhal weise und der gesellschaftlichen Position der Betroffenen
abzuhangen™

Scribner schreibt in Bezug auf die Reichweite des in der Literatur postulierten
Freiheitsverlustes
"drug addicts are basically in control of other activities in their lives [..] Even if there
are drugs that have the effect of weakening the desire that keeps the mechanisms of
rational control in place, that would not explain drug addiction, because drug
addiction does not involve a general loss of will in all situations” (Scribner 1994, S.
97).

Innerhalb von Zwangsmafinahmen wird dem Freiheitsverlust bzw. dem Verlust
bestimmter Fahigkeiten eine sehr gro3e Reichweite zugestanden. Sie fihren zu
aullerem Zwang bis hin zur Entmundigung von als psychisch krank diagnostizierten
Menschen und gehen mit einer massiven Einschrankung einer Vielzahl von
Grundrechten einher. Der suchtige Mensch verliert damit aber auch die
Selbstachtung und gesteht sich selbst keine Kontrolle mehr Uber seine
Lebensentscheidungen zu. Diese Selbsteinschatzung konnte zur self-fullfilling-
prophesy werden, durch die sich der stichtige Mensch erneut aufgibt. Insofern kdnnte
man Sucht auch als Aufgabe oder Abgabe der eigenen Kontrollmdoglichkeiten

203 Autonom im Sinne von Hoffe, selbst tiber sich, seinen Korper und seine Psyche bestimmen zu

kénnen (Hoffe 1997).
%% |ch mochte hierzu anmerken, daf nur beim Menschen von einem Freiheitsverlust aufgrund des
unwiderstehlichen Verlangens gesprochen wird. Im Tiermodell der Sucht 1aRt sich ebenfalls ein
Craving nachweisen, dessen Intensitat gemessen werden kann und das beim Tier zum wiederholten
Konsum der Droge fiihrt. Das bedeutet, das der 'ahnliche’, 'analoge’ Prozel3, der beim Menschen die
Suchtdefinition als Freiheitsverlust initiiert hat, beim Tier ebenfalls zu beobachten ist. Was hier jedoch
nicht zur Definition eines Freiheitsverlustes fiihrt, da dem Tier keine Freiheitsfahigkeit im
menschlichen Sinne zugestanden wird. Die Frage, die aber durchaus gestellt werden kann, ist, ob sich
das Kriterium des Craving bzw. die intensiv empfundene Gier nach Drogen flir das Aufzeigen eines
Freiheitsverlustes wirklich eignen und welche Konsequenzen dies im Hinblick auf das Tiermodell
haben konnte.
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verstehen. Aus dieser Sicht wird unser Verstandnis der Sucht als versklavende und
zwanghafte Krankheit mdglicherweise zum selbst erzeugten ethischen Problem,
indem die bereits aufgezahlten Vorannahmen zur weiteren Entmindigung des
Drogenkonsumenten fihren und ihm durch einen gutgemeinten Paternalismus die
Freiheit entziehen, die ihm durch bestehende Interventionsformen gerade wieder
zurtickgegeben werden soll. Zweifelhaft bleibt in diesem Zusammenhang auch, ob
Freiheit Uberhaupt durch Zwang (z.B. durch eine Zwangstherapie) zurickgewonnen
werden kann.

Oder wie Geyer es in einer ethischen Pramisse formuliert "wenn Freiheit und
Autonomie nicht nur ein hohes, sondern unverzichtbares Gut darstellen - ist es dann
(und wenn ja unter welchen Umstédnden) erlaubt, eine Restitution dieses Gutes zu
erzwingen, auch gegen die Entscheidung dessen, dem dieses Gut restituiert werden
soll" ?(Geyer 1991, S. 24)

Mufd nicht zunachst immer von der freien Entscheidungsfahigkeit eines
Menschen Uber sich und sein Leben ausgegangen werden? Oder anders formuliert,
welchen Wert besitzt eine Freiheitsfahigkeit, die erzwungen wird und erzwungen
werden darf und gegen die man sich nicht entscheiden kann. Ein vorgeschriebenes
Frei-Sein-Miissen, ware keine Freiheit mehr und wirde das, was wir ja als oberstes
Gut ansehen, gerade unterminieren. Wenn wir von dem menschlichen Gut der
Freiheit ausgehen, mufiten wir den willigen Stchtigen aus Frankfurts Beschreibung
und seine Sucht als mdglichen menschlichen Zustand akzeptieren lernen. Die
Freiheitsproblematik innerhalb der Suchtdiskussion kann aber nach Geyer auch als
wesentlich umfassendere Werteproblematik angesehen werden, die sich in die
gegenwartige Diskussion um das Menschenbild und das menschliche
Selbstverstandnis in pluralistischen Gesellschaften einflgt (Geyer 1991, S. 26). Das
Selbstverstandnis stellt innerhalb der Sucht ein eigenes Problem dar und ist eng mit
der Freiheitsproblematik verknlpft. Das Selbstverstandnis wird auch bei Frankfurt als
ein Problem innerhalb der Sucht angesprochen. Obwohl ich, wie in der Kritik an
Frankfurt deutlich geworden ist, Frankfurts Suchttypologie nicht generell zustimme,
erscheint mir der Aspekt des Sich-Sorgens und des eigenen Selbstverstandnisses
ein zentraler Punkt innerhalb einer Auseinandersetzung mit der Suchtthematik zu
sein.

8.5. Freiheit und das Selbstverstandnis von siichtigen Menschen

Frankfurt spricht mit seinem Personkonzept die Frage nach dem Leben an,
das eine Person leben will. Diese Frage erfordert eine Evaluation eigener
Werthaltungen, ein sich klar werden Uber eigene Ziele und Lebensperspektiven.
Nach Quante ist die personale Identitat ein sich in der Biographie der Person
manifestierendes Selbstverstandnis (Quante 2000, S. 117). Mdglicherweise ist es
das, was uns am suchtigen Menschen stort, die Tatsache, dal} er seine Freiheit, mag
er sie auch nur in einem elementaren Sinne besitzen, nicht nutzt, um sich bewuf3t mit
eigenen Lebenszielen auseinanderzusetzen und sich mit ihnen zu identifizieren.
Frankfurt geht bei seinem Beispiel der Sucht von einer Disharmonie auf der
Wunschebene aus, die auch als psychisches Ungleichgewicht interpretiert werden
konnte.

Der Konflikt zwischen den Wunschebenen und den Wunschen setzt zunachst
voraus, daf® man eine klare Vorstellung Uber seine Winsche und Ziele hat, die es
ermoglicht, Stellung zu eigenen Wunschen zu beziehen. Vielleicht ist gerade das das
Problem des Wantons, sich Wdunsche einer bestimmten Art nicht zu
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vergegenwartigen oder nichts zu finden, was einem wunschenswert erscheinen
konnte. Die von Frankfurt beschriebene Gleichgliltigkeit des Wantons kann in diesem
Sinne als Unsicherheit oder Perspektivenlosigkeit bezeichnet werden. Ist diese aber
damit auch als Unfreiheit zu interpretieren? Seebald schreibt hierzu: "Aulerdem ist
uns nicht alles was wir wollen immer prasent, sondern mul3 erst bewul3t gemacht
werden. Dazu ist das Durchdenken der Bedingungen in die ein bestimmter
Willensinhalt optimal eingebettet ist, eines der wichtigsten heuristischen Hilfsmittel"
(Seebald 2000, S.197).

Andererseits konnte man auch fragen, ob die Gleichgultigkeit nicht auch
dadurch zustande kommen kann, da® das Zuviel an Zielen und Madglichkeiten in
unserer Gesellschaft gerade zu einem Verlust der Orientierung flihren kann.
Frankfurt sieht Freiheit selbst als in Begrenzungen verwurzelte menschliche
Fahigkeit an. "Ein Mensch, der von allen Begrenzungen frei ist, entbehrt so
vollstdndig aller identifizierbaren Tendenzen und Einschrdnkungen des Willens, dal3
er keine Abwéagung mehr tregan kann. Ein autonomer Wille benétigt daher Grenzen"
(Frankfurt 1993, S. 110)** Grenzenlosigkeit bedeutet daher bei Frankfurt
Orientierungslosigkeit. Die Aufhebung von Grenzen wird andererseits gerade in
unserer Gesellschaft als Ausdruck von Freiheit in Form grenzenloser Moglichkeiten
propagandiert. Die Vielfalt an Alternativen konnte als Uberforderung des
menschlichen Willens verstanden werden und zu eben der Gleichgultigkeit fihren,
die Frankfurt dem Wanton zuordnet. Diese Uberflutung bzw. Uberforderung ist
jedoch unter anderem durch die &auferen Bedingungen unserer Gesellschaft
vorgegeben und nicht alleine von der Konsumsituation des suchtigen Menschen
abhangig.

Mit den hier angestellten Uberlegungen mdochte ich deshalb in erster Linie
erfragen, ob als slichtig diagnostizierte Menschen ihre Winsche klar und prasent vor
sich haben und sich mit langfristigen Zielen und Lebensperspektiven
auseinandergesetzt haben oder auseinandersetzen wollen, auch wenn sie dabei
moglicherweise an die Grenzen ihrer Winsche stof3en. "Fremde Winsche" sind so
mdglicherweise nicht fremd, sondern reprasentieren lediglich unreflektierte oder
unbewuldte Ideen und Wunsche des eigenen Selbst. Alasuutari merkt in diesem
Zusammenhang an: "If a person wants to get rid of an addiction she has to narrate
her life story, so that the problem in question gets a new meaning in her life"
(Alasuutari 1990, S. 25).

In Anlehnung an dieses Zitat von Alasuutari und in Anlehnung an Haker
mdchte ich das Element der Narrativitat einfihren (Alasuutari 1990; Haker 2000).
Das Erzahlen der eigenen Suchtgeschichte konnte in diesem Sinne dazu beitragen,
ein eigenes Verstandnis des Selbstseins zu entwickeln, ohne auf fremde Winsche
oder seelenversklavende Damonen und Drogen zurickgreifen zu mussen. So hindert
nicht die Sucht, sondern der sichtig gewordene Mensch sich letztlich daran, sich
selbst und seine Fahigkeit der Freiheit zu verwirklichen, weil er keine konkreten und
langfristigen Ziele und Perspektiven entwickelt hat, entwickeln will oder sie aus
bestimmten Grinden bereits zugunsten kurzfristiger Ziele aufgegeben hat. Diese
Ungewissheit und ein Leben in der Gegenwart interpretiert er moglicherweise als
Form einer von ihm selbst definierten Freiheit und zieht sie alternativen Vorstellungen
von Freiheit vor.

Gerade deshalb erscheint es mir wichtig, auf Selbstaussagen und die
Erzahlung der eigenen Lebensgeschichte im therapeutischen Kontext
zuruckzugreifen, um Unsicherheit und Perspektivenlosigkeit nicht mit Unfreiheit zu

295 Erankfurt kann daher einer negativen Bestimmung von Freiheit, wie sie z.B. von Pauer-Studer in

Kapitel 8.2. als Abwesenheit von Beschrankungen definiert wurde, nicht zustimmen.
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verwechseln. Gleichzeitig wird damit die "Verobjektivierung" des suchtigen
Menschen, Uber den immer nur gesprochen wird, ohne ihn selbst zu Wort kommen
zu lassen, durchbrochen.

Das Erzahlen der eigenen Geschichte, ohne auflere Vorgaben, bietet eine
Moglichkeit, Sucht als eigene Erfahrung zu begreifen und diese Erfahrung, statt sie
zu ignorieren, als Ressource zu nutzen, um sie in das eigene Leben einbauen zu
konnen. Nur durch den Dialog mit sichtigen Menschen wird deren Lebensgeschichte
als Geschichte einer Sucht fur das Gegenuber zuganglich und verstandlich. Der von
Frankfurt vorausgesetzte Reflexionsprozel® kann so zum Beispiel uber die
Erzahlperspektive des Konsumenten erfolgen. So schreibt Haker "die Identitét einer
Person erwéchst aus der Geschichte, die diese selbst erzahlt, revidiert und unter
dem Eindruck je neuer Erfahrungen variiert” (Haker 2000, S. 42). Fur Alasuutari ist
die Identitdt einer Person ebenfalls unmittelbar mit ihrer Lebensgeschichte
verbunden: "Autobiographies are, after all, texts in which a person produces his or
her individuality. Therefore, they can be conceived of as a modern feature: the
modern individual constructs his or her identity with the help of his/her life-story”
(Alasuutari 1990, S. 23).

Durch diesen Gedanken inspiriert, konnte man fragen, ob dem sichtigen
Menschen durch die Tabuisierung von Teilen seiner Lebensgeschichte nicht ein Teil
seiner ldentitdt weggenommen worden ist. Statt kurzfristige Ziele und Winsche als
Fehler zu interpretieren, ware zunachst zu klaren, welche langfristigen Plane und
Perspektiven eine betroffene Person hat und im Rahmen des Mdglichen haben kann.
Ohne den Versuch des Nachfragens bzw. Erfragens einer Suchtgeschichte kann
nicht voreilig auf eine Unfahigkeit zur Selbstreflexion geschlossen werden. Das
narrative Element und das Selbstverstandnis eines suchtigen Menschen kann in der
Therapiepraxis von groer Bedeutung sein, gerade dann, wenn man flr einzelne
Betroffene die richtige Therapie finden will, d.h. eine Therapie, die dem Betroffenen
unter Berlcksichtigung seiner Biographie und der Geschichte seines Konsums
weiterhilft. Nach Alasuutari begreifen viele der von ihm untersuchten Alkoholiker ihr
Leben als Schicksal, das sich durch einen Schicksalsschlag verandert hat, mit dem
man eben auf seine Weise fertig werden mul3. Sie glauben weniger an ihre eigenen
Wahl- und Handlungsmoglichkeiten. "They sincerely believe that they are different
and that this difference is their destiny rather than the result of their own choices and
actions"” (Alasuutari 1990, S. 60). Die Art der biographischen Wiedergabe und die
erzahlten Schicksalsschldge verbinden mdglicherweise gerade die Teilnehmer von
Selbsthilfegruppen, wie die der Anonymen Alkoholiker, und erzeugen ein
Gruppengefuhl. In diesen Gruppen wird oft berichtet, da® kleine Erfolge und das
Erreichen von Zielen den Glauben an eine Selbstkontrolle zurtickgeben, die dann
wiederum erzahlt und in die eigene Identitat integriert werden kann.

Die eigene Suchtgeschichte und die so erzahlte Identitdt kdnnen ebenfalls
Anhaltspunkte fur ein Suchtverstandnis in Theorie und Praxis sein. Im nachsten
Abschnitt méchte ich ein medizinisches Beratungsmodell vorstellen, dall die hier
vorgestellten Gedanken in einen therapeutischen Kontext Uberfuhrt und als
Anregung flr die therapeutische Suchthilfe verstanden werden kann.

8.5.1. Freiheit und Selbstverstandnis im therapeutischen Kontext -
ein Modell

Emanuel und Emanuel haben in ihrer Untersuchung des Arzt-Patient-
Verhaltnisses vier Modelle beschrieben, durch die sich die Arzt/Helfer- Patient/Klient-
Beziehung charakterisieren 1aRt und die das Prinzip der Patientenautonomie
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innerhalb des therapeutischen Kontexts unterschiedlich verwirklichen (Emanuel,
Emanuel 1992). Die unterschiedliche Verwirklichung des Prinzips der
Patientenautonomie 1aRt sich auch innerhalb der in dieser Arbeit vorgestellten
Denkstile wiederfinden. Die mit den Denkstilen verbundenen
InterventionsmalRnahmen und Therapieziele lassen sich mit einem jeweils anderen
Helfer-Klient-Verhaltnis in Einklang bringen, die sich gerade auch durch die
Freiheitsfrage und das unterschiedliche Bild des suchtigen Menschen unterscheiden.
Insofern reprasentieren die vier Modelle von Emanuel und Emanuel in einem
gewissen Grad das Helfer-Klient-Verhaltnis und die damit eingenommenen
Grundhaltungen gegenuber stichtigen Menschen. Ich méchte Emanuel und Emanuel
Modelle deshalb im Zusammenhang der Suchtbehandlung diskutieren und sie durch
das Element der Narrativitat erganzen.

Die vier Modelle, die von den Autoren als charakteristische Behandlungstypen
beschrieben werden, sind (a) das paternalistische Modell, das innerhalb des
Denkstils der Sucht als Krankheit in der Praxis angewandt wird und die Problematik
einer Zwangsbehandlung umfafdt; (b) das informative Modell, das als eine liberale
Behandlungsmethode angesehen werden kann, sowie das (c) interpretative und (d)
deliberative Behandlungsmodell. Das paternalistische Modell geht von objektiv
geteilten Wertvorstellungen aus. Im paternalistischen Modell soll zum Wohle des
Patienten gehandelt werden, auch wenn dieser andere Vorstellungen und Wunsche
Uber mogliche Behandlungsziele aulert (Emanuel, Emanuel 1992). Die Autonomie
kann hier also zugunsten des Fursorgeprinzips Uberschrieben werden. Das Modell
setzt damit aber auch voraus, dal} es objektive Werte und Prinzipien geben kann, die
als Kriterien flr die Behandlung von Kranken angewandt und von der Gesellschaft,
dem Arzt und dem Betroffenen geteilt werden konnen. Im informativen Modell gibt
der Arzt nur Informationen und faktisches Wissen Uber mdgliche Therapien und
Risiken des Patienten/Klientenzustandes an diesen weiter. Der Arzt gibt sich hier als
kompetenter, technischer Experte. Die Wahl fir bestimmte therapeutische Eingriffe
und Ziele bleibt letztlich dem Patienten/Klienten selbst Uberlassen. Dies entspricht
bezlglich der Sucht einem liberalen Beratungsmodell, das dem slchtigen Menschen
die volle Entscheidung und Verantwortung fur seinen Zustand abverlangt. Wahrend
a. die Autonomiefahigkeit des Patienten im Konfliktfall vernachlassigt, erscheint b.
der Autonomie des Patienten/Klienten eine zu starke Bedeutung zuzuschreiben, die
der spezifischen Situation eines slchtigen Menschen in vielen Fallen nicht gerecht
wird. Die liberale Beratung wird damit unter Umstanden zu einer defizitaren
Hilfeleistung und kann im Extremfall dazu benutzt werden, Unterlassungen und
gesellschaftliche Passivitat gegenuber stuchtigen Menschen und deren Problemen zu
rechtfertigen.

Das interpretative Modell von Emanuel und Emanuel betont dagegen das
Selbstverstandnis des Patienten/Klienten und stellt es in den Mittelpunkt der
Therapiepraxis. Zur Entscheidungsfindung und fur das therapeutische Vorgehen
versucht der Arzt, relevante Werthaltungen und Perspektiven beim
Patienten/Klienten herauszuarbeiten und mit dem Betroffenen zu interpretieren. Es
geht also um eine Implementierung der Patienten/Klientenwerte in die therapeutische
Intervention. Der Arzt tritt dabei als Berater auf. "The physician must concieve the
patient's life as a narrative whole, and from this specify the patient's values and their
priority” (Emanuel, Emanuel 1992, S. 2222).

Der Begriff der Autonomie wird damit am Selbstverstandnis und der
personalen Identitat des Klienten/Patienten ausgerichtet. Das erzahlerische Moment
und die Biographie des Klienten spielen eine bedeutende Rolle bei der Bestimmung
von Therapiezielen und einer geeigneten Interventionsform und ist nicht zuletzt
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essentiell fur die Beantwortung der Autonomie/Freiheitsfrage. Die Autonomie oder
Freiheit, wie sie in diesem Kapitel diskutiert worden ist, wird im Fall des
interpretativen Modells an das Selbstverstandnis und die erzahlte Identitat des
Betroffenen gebunden und auch dadurch beantwortet.

Im sogenannten deliberativen Modell verhilft der Arzt/Helfer dem
Patienten/Klienten ebenfalls zur besten Wahl von Werten und Zielvorstellungen. Im
Vergleich zum interpretativen Modell versucht der Arzt jedoch, seinem Klienten die
nach seinem Wissen besten Werte und Ziele vorzugeben und ihn von diesen Werten
und Zielen zu uberzeugen. Der Arzt schlupft also in die Rolle eines Lehrers, der die
Autonomie seines Patienten/Klienten als moralischen Entwicklungsprozel} in Bezug
auf die therapeutische Versorgung versteht. Der Patient und Klient soll nicht einfach
die Werte und therapeutischen Zielvorstellung seines Arztes Ubernehmen, sondern
sich diesen in einem gleichwertigen Dialog annahern. Dies setzt jedoch voraus, dal®
der Arzt weil3, was das Beste fur seinen Patienten/Klienten ist. Das entspricht
moglicherweise der in der Psychotherapie angesprochenen Diskussion um mogliche
Sollwerte in der Suchttherapie. Die Vorgabe von bestimmten Zielen und
Verbesserungen kann durchaus fur rein medizinische Information Uber den
Gesundheitszustand sinnvoll erscheinen. In Situationen, die sich daruber hinaus auf
die Lebensumstande und die sozialen Interaktionen von Betroffenen beziehen,
scheint mir dieses Modell jedoch eine Uberforderung an die Medizin und den Arzt
darzustellen.

Da eines der relevanten Probleme einer Suchtentwicklung aus dem
Selbstverstandnis des Betroffenen im Zusammenhang mit seiner Autonomiefahigkeit
resultiert, schlage ich hier das interpretative Modell, als das mdoglicherweise
geeignetste fur viele Alkohol- und Heroinstchtige Menschen vor. Es gibt durchaus
Situationen im Kontext der Sucht, die eine paternalistische oder deliberative
Vorgehensweise erforderlich machen (z.B. akute Vergiftungserscheinungen,
zusatzliche psychische Stérungen, aullere Umstande). Ich mdéchte das bevorzugte
Modell auch als interpretatives Hilfsmodell bezeichnen und es auf das Helfer-Klient-
Verhaltnis in der Suchthilfe anwenden.

Das interpretative Modell konnte sowohl innerhalb des Denkstils 'Krankheit' als
auch innerhalb des Behavioural Approach und des Akzeptanzmodells zur
Anwendung gebracht werden. Die Autonomie des Klienten wird dabei im Sinne, sich
selbst neue Perspektiven setzen zu kdnnen und sich fur bestimmte langfristige Ziele
entscheiden zu konnen, verstanden und anerkannt. Die interpretative Methode hat
damit zum Ziel, im Rahmen des Mdglichen, alternative oder bereits bestehende
langfristige Perspektiven fur und mit dem Suchtigen herauszuarbeiten. Die Hilfe zur
Umsetzung mul® dabei im Einzelfall bestimmt und in dem vom Klienten bendtigten
und gewollten MalRe gewahrleistet werden. Das interpretative Modell laf3t im
Extremfall aber auch die Therapieverweigerung durch den Klienten zu. Es erfordert
gleichzeitig auch die Zulassigkeit von alternativen Behandlungszielen
(Methadonbehandlung, kontrolliertes Trinken) ein, die mit dem Klienten und seiner
personlichen Lebensgeschichte abgestimmt werden muissen. Dabei spielt, wie
bereits erwahnt, das erzahlerische Element eine grof3e Rolle. Die Anregung zur
eigenen und offenen Darstellung einer Sucht, ohne sich mittels Ausreden vor dieser
zu verstecken, initiiert die Artikulation von Wertvorstellungen und regt zur
Stellungnahme zu sich selbst und zu den eigenen Handlungen an.

Innerhalb der Diskussion um Qualitatsstandards und das
Qualitatsmanagement in der Suchthilfe wurde auf die Schwierigkeit verwiesen, Werte
und Leitbilder zu entwickeln, die von allen Beteiligten Ubernommen werden kdnnen
und die nicht nur die Wertvorstellungen und Ausrichtungen des behandelten Arztes
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oder der Institution reprasentieren. Therapieziele der Suchthilfe koénnten in
Anlehnung an Emanuel und Emanuel, neben der Sicherung des Uberlebens und der
Verbesserung des Gesundheitszustandes von suchtigen Menschen (Harm
Reduction) die Aufarbeitung eines Selbstverstandnisses in Form von Werthaltungen
und Lebensperspektiven der Betroffenen sein, denen Uber die interpretative
Methodik eigene Werte und Ziele bewullt gemacht werden. Die so
herausgearbeiteten Werte mufRten dann jedoch auch diskutiert und akzeptiert
werden kdnnen.

Zur Realisierung konsensfahiger Leitbilder in der Therapie erscheint es
notwendig, die Betroffenen starker in das Therapiegeschehen einzubeziehen. Mit
dem Erzahlen der eigen Geschichte kann ein Dialog induziert werden, der durch
einen reflexiven Prozeld zur Erarbeitung genereller Leitbilder und Sollwerte flhren
kann, die dann im Einzelfall nochmals naher spezifiziert werden muften. Indem der
stuchtige Mensch die Sucht nicht nur als etwas Passives, das ihm passiert ist,
sondern als seine personliche Geschichte anzuerkennen bereit ist, Ubernimmt er
auch wieder eine Eigenverantwortung fur sich und sein Leben. Das Potential der
erzahlten Lebensgeschichten kann auch innerhalb von Praventionsprogrammen
sinnvoll genutzt werden und zur Diskussion eigener Ziele und Wiunsche bei
Jugendlichen und Kindern anregen. Da die eigene Geschichte im Kontext anderer
Lebensgeschichten steht und mit ihnen verbunden ist, bedeutet das fur die
Betroffenen jedoch auch konsequenterweise, eigene Lebenskonzepte Uberdenken
zu mussen und im Hinblick auf die Interessen anderer Menschen in ihrem Umfeld
und der Gesellschaft zu Uberprufen. Die individuelle Lebensgeschichte wird so in den
sozialen Kontext eingebunden. Die Frankfurtsche Sorge um sich selbst setzt gerade
das Eingebundensein einer Person in einen sozialen Kontext voraus, in dem auch
ein Sich-Sorgen um Andere entwickelt werden kann. Die eigene Sorge um das
Selbst wird damit zur Voraussetzung, Sorge fur Andere (Fur-Sorge) ubernehmen zu
kénnen (in Anlehnung an Reich 2000). Vielleicht ist es diese Art von Verantwortung,
die Frankfurt der Person zuschreibt, wenn er von der Identifikation einer Person mit
den ihr eigenen und den zu ihr gehérenden Winschen spricht, die immer selbst
verantwortet werden mussen.

Diese Anmerkungen leiten bereits Uber zur Frage nach der Verantwortung
eines suchtigen Menschen flr seine Sucht und die damit verbundenen Handlungen,
die nicht nur Stichtige, sondern auch Dritte und die Gesellschaft im Ganzen betreffen
und zugleich schadigen konnen.
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Kapitel 9. Sucht und Gesellschaft

Die eigenen Werte und Wertsysteme des sluchtigen Menschen wurden in
Kapitel 8. als essentiell fur die Behandlung und das Selbstverstandnis des stchtigen
Menschen vorgestellt. Das interpretative Modell bietet dabei eine Hilfe zur Selbsthilfe
an. Eine Interpretation der eigenen Lebensziele- und Perspektiven kann aber nicht
isoliert erfolgen, sondern muf} in den gesellschaftlichen Kontext eingebunden sein.
Auch individuelles Handeln kann nicht unabhangig von den bestehenden
institutionellen Bedingungen betrachtet werden, in denen sich der Mensch immer
schon befindet (Knobloch 1994). Die personlichen Werte und Ziele Einzelner kdnnen
nicht ricksichtslos umgesetzt werden, sie sto3en, geht man nicht von einer
egoistischen Gesellschaft aus, an die Grenzen, die durch die Interessen Dritter und
die Gesellschaft gekennzeichnet sind. Die gesellschaftlichen Interessen und die
Interessen von Drogenkonsumenten bestimmen zudem auch die Form und
Ausgestaltung erwlnschter Hilfeleistungen. Ziele und Leitbilder der Suchthilfe sind so
an Interessen und Interpretationen einzelner Gruppen (z.B. Vertreter einzelner
Denkstile), der Gesellschaft und an das Selbstverstandnis einzelner
Drogenkonsumenten geknupft. Deshalb mochte ich in diesem Kapitel Fragen nach
dem guten Leben (Individualethik), Fragen nach einem sozial vertraglichen
Konsumverhalten sowie gerechten Hilfeleistungen thematisieren.

Das gesellschaftliche und therapeutische Handeln in der Suchthilfe soll im
Rahmen der Gerechtigkeitstheorie von John Rawls und dessen Idee einer
Gereichtigkeit als Fairness diskutiert werden. Ziel des Kapitels Sucht und
Gesellschaft ist es darzulegen wie ein Minimalkonsens im Suchthilfesystem
aussehen konnte, und wie uns dieser erworbene Konsens zu einer Kultur des
Umgangs mit stichtigen Menschen und Drogen befahigen wirde.

9.1. Gesellschaftliche Interessen

Es lalkt sich zeigen, dal® eine Ethik der Sucht wohl beide Perspektiven, die
individuelle, wie auch die institutionelle, bertcksichtigen muf3, um dem Phanomen
der Sucht gerecht zu werden. Lalt man die soziale Perspektive aus, gewinnt man
schnell den Eindruck, es handele sich bei Sucht um ein rein individuelles Problem,
das sich in seinen Auswirkungen nur auf den Konsumenten von psychoaktiven
Substanzen bezieht. Eine solche Perspektive reicht jedoch nicht aus, um das
Phanomen der Sucht befriedigend beschreiben zu konnen. Die Gesellschaft wird von
den Folgen der Sucht ebenfalls tangiert und besitzt zudem dem Drogenkonsum
entgegengesetzte Interessen. In Anlehnung an Rust steht dem Wunsch nach
Drogenkonsum und dem damit verbundenen Risiko einer Suchtentwicklung, das
gesellschaftliche Interesse an der (1) Volksgesundheit, (2) Schutz der Jugend vor
Ansteckung, und (3) die Vermeidung von o&ffentlichem Argernis gegeniiber (Rust
2000, S. 579). Dem laRt sich zudem der Schutz direkt Betroffener, also dritter
Personen hinzufligen, die durch psychisches Leid, Gewalttaten oder Unfalle in das
Problem des Drogenkonsums involviert sind. Leider wird die offentliche Diskussion
gesellschaftlicher Interessen meistens auf die Kosten, die durch den Konsum und
seine Folgen enstehen, beschrankt. Dies ist insofern bedauerlich, als sich ein grol3er
Anteil der aufgeflhrten Kosten, durch spezifische Einstellungen und Mallnahmen der
Prohibition als selbst erzeugte Kosten ausweisen lassen. Andere angefuhrte Kosten,
wie psychosoziales Leid, Unfallkosten usw. lassen sich des weiteren schwer oder gar
nicht bestimmen. Im Fall der Kosten werden in verschiedenen Quellen zudem vollig
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andere Zahlenwerte angegeben. Das liegt in der unterschiedlichen Einbeziehung von
Kostenfaktoren begrindet. In den einzelnen Quellen zur Kostenrechnung der
Alkohol- und Heroinsucht wird auf3erdem nicht darauf eingegangen, wie sich die
Rechnung zusammensetzt und welche Werte lediglich als Schatzwerte angenommen
werden. Insofern konnen die Kosten auch nur jeweils indirekt oder als Schatzwerte in
eine Kosten-Nutzen-Rechnung einflieen. Dem Konsum, der immer mit dem Risiko
einer Suchtentwicklung einhergeht und insofern von allen regelmalligen
Konsumenten von psychoaktiven Substanzen in Kauf genommen wird, stehen aber,
vor allem im Bereich der legalen Drogen, durchaus auch positive Effekte gegenuber.
Der Konsum von legalen Drogen, wie z.B. Alkohol, besitzt in unserer Gesellschaft
Tradition und ist mit Genul3werten verbunden, die aufgrund des sozialen Charakters
der Konsumsituation, die Geselligkeit fordern und zur allgemeinen Entspannung
beitragen. Gerade die entspannende Wirkung des Alkohols verleint der Substanz
eine soziale Bedeutung. Alkohol wird aufgrund seiner entspannenden und
geselligkeitsfordernden Wirkung oft dazu benutzt, Stre® und schlechte Laune im
Alltag auszugleichen. Das gesellschaftliche Interesse an bestimmten Regelungen
und Interventionsformen in Bezug auf den Drogenkonsum ist somit nicht immer
eindeutig bestimmbar. Es ware daher sinnvoll, sich zunachst mit folgenden Fragen
auseinanderzusetzen, die relevant fur eine offentlichen Diskussion sein konnten. Die
Gesellschaft mul3 in Bezug auf den Suchtmittelkonsum nachfolgende Aspekte klaren:

(1) Wie gehen wir mit Drogen in unserer Gesellschaft um.

(2) Welche Drogen und welche Bewultseinszustande wollen wir in unserer
Gesellschaft zugunsten des Genusses bzw. anderer Werte zulassen und als positiv
betrachten?

(3) Wie gehen wir mit dem Risiko einer moglichen Suchtentwicklung um und welche
praventiven Strategien und Hilfeleistungen wollen wir anbieten? Welche Kosten und
Schaden wollen und kénnen wir tolerieren und bezahlen.

(4) Was erwarten wir von einzelnen Konsumenten, vor allem dann, wenn sie die
sozial und kulturell gesetzten Grenzen eines normalen und von uns als sozial
vertraglich erachteten Konsums Uberschritten haben bzw. sich im Zustand der so
definierten Sucht befinden.

(5) Welche Art von Freiheit und Verantwortung gestehen wir den als sulchtig
klassifizierten noch zu?

Die ersten beiden Uberlegungen (1,2) tangieren die Frage nach den
Erlebniszustanden, die wir in unserer Gesellschaft akzeptieren oder sogar fordern
wollen und solchen, die wir als unerwlnscht betrachten und nicht zulassen wollen.
Dies setzt eine grundlegende Diskussion Uber die Erwunschtheit und
Unerwilnschtheit von psychischen Erlebnis- und Befindlichkeitszustanden voraus, die
gerade auch innerhalb der Definition und Behandlung von psychischen
Erkrankungen von grolder Bedeutung ist. Denn eine psychische Erkrankung verweist
auf nicht winschenswerte bzw. psychische Zustandsweisen, die entweder sozial
oder individuell als unertraglich und zerstorerisch empfunden werden. Um
Sollzustande Uberhaupt formulieren zu kénnen, mufl3 zunachst geklart werden,
welche Interessen die Gesellschaft in dieser Hinsicht verfolgt.
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Die Fragen (3), (4) und (5) beziehen sich auf die soziale Verantwortung, die die
Gesellschaft fur Suchtentwicklungen Ubernehmen will und sprechen vor allem die
Frage nach gesellschaftlich bereitgestellten Hilfeleistungen und
Praventionsprogrammen an.

Damit ist das in Kapitel 7. dargelegte Prinzip der staatlichen Fursorge
angesprochen, das im therapeutischen Kontext dem Recht und der Fahigkeit auf
Selbstbestimmung entgegengesetzt wird und zu dem erwahnten Grundkonflikt der
Sucht beitragt.

Die eben aufgeworfenen Fragestellungen, die in diesem Kapitel behandelt
werden, beziehen sich also zum einen auf (1) den oOffentlichen Diskurs Uber die
Bewertung  vo psychischen  Erlebnisweisen und den  psychischen
Krankheitsbegriff und (2) auf die von einer Gesellschaft bereitgestellte,
institutionalisierte Hilfe, die zugleich die Frage nach den Rechten wie auch Pflichten
der Gesellschaft und der in ihr lebenden Drogenkonsumenten thematisiert. Insofern
laRkt sich die letzte Frage auch als Frage nach einer gerechten Berucksichtigung von
Interessen und Bedurfnissen aller im Suchtdiskurs beteiligten Personen und Gruppen
verstehen. Diese sollen im vorliegenden Kapitel in Form einer gerechten und fairen
Hilfe diskutiert werden.

9.1.1. Uber Wiinschenswerte und sozial erwiinschte Erlebniszustiande

Wie konnte eine Diskussion Uber psychische Erlebnisweisen und Drogen in
unserer Gesellschaft aussehen? Die Suchtproblematik kann beispielsweise als Frage
nach der Veranderung von psychischen Erlebnisweisen beim Menschen diskutiert
werden. Dabei ist vor allem wichtig, welche Erlebniszustande wir auf psychischer
Ebene zulassen wollen und welche Sollzustéande in der Psychotherapie in Form von
Therapiezielen angestrebt werden. Diese Frage hat erheblichen Einflul auf die
Bewertung der Sucht und der Konsumenten von psychoaktiven Substanzen sowie
auf die therapeutische Praxis, in der implizit formuliert wird, welche p ischen
Zustande wir als gesund und in diesem Sinne auch als gut bezeichnen®™—=wollen.
Eine Diskussionsform bietet die von Thomas Metzinger postulierte Bewul3tseinsethik
an, die ich im am Beispiel der Drogensucht kurz erlautern zu Diskussion stellen
mochte (Metzinger 1996, 1996a). Unter BewuRtseinsethik== versteht Metzinger die
Reflexion Uber Handlungen, bei denen Menschen durch gezielte Eingriffe ihr
eigenes, oder fremdes Bewulitsein verandern, um ein bestimmtes und von ihnen

2% Denn das Unerwiinschte wird auch als psychisch abnormal bzw. abweichend und damit auch

haufig als krankhaft definiert. Insofern tangiert eine Diskussion um wiinschbare psychische Zustande
gerade auch die Definition von psychischer Krankheit und den gesellschaftichen Umgang mit
psychisch Kranken.

27 |ch mochte hier nicht den Eindruck vermitteln, das gesund und gut als Synonyme verwendet
werden kénnen oder sollen. Wie aber bereits in den Kapiteln 5. und 6. angesprochen, scheint eine
Gleichsetzung in der psychotherapeutischen Praxis durchaus ublich zu sein. Damit wird der Begriff
gut allerdings durch eine bestimmte Vorstellung von Gesundheit und Funktionsfahigkeit ersetzt, die
sich entweder auf einen funktionalen oder subjektiven Gesundheitsbegriff beziehen.

%% Dije Definition des Begriffes Bewul3tsein ist umstritten. Daher soll auf den Begriff hier nur im
Zusammenhang mit der von Metzinger vorgeschlagenen Bewultseinsethik eingegangen werden. Im
weiteren wird der Begriff der Erlebnisweise vorgezogen, unter dem das subjektive Erleben einer
bestimmten Situation verstanden wird, welcher dann als subjektive Erfahrung eines bestimmten
Individuums beschreibbar und vergleichbar wird.
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intendiertes Erlebnis herbeizufihren. Metzingers Bewultseinsethik reflektiert die
Bewertung von Erlebniszustdnden und deren moralische Relevanz in unserem
Leben (Metzinger 1996). Was ist beispielsweise ein guter Bewultseinszustand, gibt
es im normalen Alltag Formen des subjektiven Erlebens und der Selbsterfahrung, die
besser sind als andere? Damit schneidet Metzinger im moralischen Sinne gerade die
Frage nach dem guten Leben an. Die Bewertung einer Droge selbst kdnnte jedoch
zunachst eine auflermoralische Bewertung sein. Sie wird erst zu einer moralischen
Frage, wenn eine Person oder eine Gruppe von Personen diese flr einen
bestimmten Zweck benutzt bzw. einen bestimmten Zustand anstrebt, der als
umstritten gilt, oder zu moralisch bewertbaren Folgen flhrt, wie dies im Fall des
Drogenkonsums und der Sucht gegeben zu sein scheint. Metzinger fragt deshalb
weiter, welche Klassen von Bewultseinszustanden in unserer Gesellschaft illegal
sein sollten, welche wir etwa durch die Pharmakologie, die Padagogik oder bei der
Gestaltung von medialen Umwelten verstarkt fordern wollen. Das Projekt einer
Bewuldtseinsethik ist nach Metzinger ein schwieriges Unterfangen, weil es sich dabei
nicht nur um eine ethische Bewertung, sondern um die normative Einschatzung von
Erlebnisformen im allgemeinen handelt. Bewultseinsethik konnte man deshalb als
eine neue Bereichsethik verstehen, die sich mit solchen Handlungen
auseinandersetzt, deren primares Ziel es ist, den phanomenalen Inhalt der geistigen
Zustande des Handelnden in eine bestimmte Richtung geziel zu verandern
(Metzinger 1996a).

Das bedeutet, man braucht eine normative Theorie dartuber, was gute und
schlechte Bewultseinszustande sind. Dabei sollte es nach Metzinger neben der
Analyse von neurowissenschaftlichen Theorien auch darum gehen, deren kulturelle
Konsequenzen rechtzeitig zu analysieren und Vorschlage zu Verminderung der mit
ihnen verbundenen Risiken zu entwickeln. Die ldee einer normativen Theorie von
Bewuldtseinszustanden ist vor allem auch fur die psychotherapeutische Praxis und
ihre Ziele relevant. So erscheint es uns doch notwendig zu sein, psychische
Veranderungen und angestrebte Therapieergebnisse begrinden zu konnen,
insbesondere dann, wenn wir sie ohne Einwilligung der Patienten unter Zwang
einfordern.

Um die Erwilnschtheit eines Erlebniszustandes zu evaluieren, ist es
notwendig, den Wert dieses Erlebnisses vor allem im Vergleich mit anderen
Erlebnisformen zu bestimmen und vergleichen zu kénnen. Der Wert und der
potentielle Schaden einer Droge und eines Drogenerlebnisses fur den Konsumenten
und die Gesellschaft scheinen von pharmakologischen wie auch von sozialen
Variablen bestimmt zu sein. Der Wert eines Drogenerlebnisses kann mit Bezug auf
die Gesellschaft gemessen werden (z.B. wird Alkohol ein sozialer Wert
beigemessen), oder sich nur auf den einzelnen Konsumenten (Genuferlebnis,
Gluck) beziehen. Genauer gesagt, geht es darum, zu bestimmen, ob ein klnstlich
durch Drogen erzeugtes Erlebnis den gleichen Wert haben kann wie eine alternative
Veranderung des psychischen Zustandes, die ohne Drogen z.B. durch Meditation
erreicht we,:z%e_ln kann. Der Wert wird auch daran gemessen werden, ob sich solche
kiinstlichen="Erlebnisse in die Idee eines guten Lebens integrieren lassen und als

% Dies ware bei Drogen ein schwieriges Unterfangen, da gerade die kontrollierte Unkontrolliertheit

Folge der Droge ist und auch sein soll. Gerade das Unwissen darlber, was passiert, wird zum Kick fur
das Drogenerlebnis.

29 Das Drogenerlebnis wird als kinstliche oder virtuelle Erfahrung beschrieben, da die Wahrnehmung
und das Erleben der jeweiligen Situation durch die Einnahme von psychoaktiven Substanzen bewuf3t
verandert bzw. manipuliert wird, ohne den weiteren Verlauf kontrollieren zu kénnen (kontrollierte
Unkontrolliertheit). Die Zuschreibung einer Kiinstlichkeit relativiert sich allerdings zu einem gewissen



202 Kapitel 9 Sucht und Gesellschaft

langfristige Perspektive fur Einzelpersonen gelten konnen. Dieser Ansatz ist eine
mdgliche Basis fur die Diskussion von Sucht und Drogen und bietet auch einen
Ubergang zum therapeutischen Umgang an, weil er die Frage aufwirft, welche
Zielzustande wir therapeutisch anstreben wollen und wie man solche Zielzustande
methodisch erreichen kann. Im AnschluR mochte ich nun die gesellschaftliche
Verantwortung und die damit assoziierten gesellschaftlichen Hilfeleistungen far
suchtige Menschen diskutieren.

9.1.2. Der Begriff der Verantwortung

Wie bereits im vorangegangenen Kapitel deutlich wurde, halte ich es fur
problematisch, stichtigen Menschen jede Art von Verantwortung grundsatzlich und
verallgemeinernd abzusprechen. Gerade eine Ubernahme von Verantwortung fur
den Verlauf des eigenen Lebens erscheint auch fur die Therapie und die
Entscheidung fur eine Kooperation mit Hilfssystemen von grof3er Bedeutung zu sein.
So schreibt Petzhold "Erziehung und Verédnderung eines Verhaltens sind nur unter
der Voraussetzung denkbar, dal3 der Klient als veraptwortliches und moralisches
Subjekt wahrgenommen werden kann" (Petzhold 1990).

Der Begriff der Verantwortung ist aulRerst facettenreich. Verantwortung kann
sich im allgemeinen auf individuelle wie auch kollektive Handlungen beziehen, die in
der Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft ausgefuhrt und gegenuber etwas,
jemanden, sich selbst oder einer Instanz geltend gemacht wird. Aufgrund der
Verantwortung, so Hoffe, wird der Mensch zu einem moralischen Subjekt, aber auch
zu einem Rechtssubjekt und muf flir seine Handlungen oder Unterlassungen und
deren Folgen einstehen (Hoffe 1997, S. 315). Das Einstehen aul3ert sich nach Hoffe
in einer Rechenschaftsverantwortung gegenuber jemanden und in einer
Haftungsverantwortung, mit der man fur seine Schadigungen, Verfehlungen oder
Vernachlassigungen und deren Folgen haftet.

Auch Lenk unterscheidet verschiedene Typen von Verantwortung, namlich
eine (1) Kausalverantwortung, d.h. Veranwortung fur die Wirkung von Handlungen
oder Unterlassungen (2) eine Haftungs- oder Verschuldungsveranwortgﬁg, (3) eine
Betroffenheitsverantwortung gegenuiber sich sel%f.{I (nach Lévinas)== (4) eine
Seinsverantwortung oder Fursorgeveranwortung und einer (5) moralischen
Veranwortung (Lenk 1997).

Der Verantwortungebegriff wird in aktuellen Diskussionen haufig mit den
Begriffen Haftbarkeit und Zurechnungsfahigkeit assoziiert== Dies muf} jedoch nicht

Grad, wenn man sich vergegenwartigt, dall in bestimmten Genul3- oder Stre3situationen endogene
Opiate, deren Ausschittung man bedingt z.B. durch sportliche Tatigkeiten veranlassen kann,
ebenfalls zu einer zeitlich begrenzten und veranderten Form des Erlebens flihren kénnen. Mit den
erweiterten Kenntnissen der Hirnforschung und der Kontrolle eigener Gehirnaktivitaten durch z.B.
Biofeedback ist deshalb zu fragen, welche Bedeutung wir den Begriffen kinstlich und natirlich geben
wollen.

M Battegey, Rauschfleisch 1990, S. 166.
%12 Hierunter versteht Lenk im Sinne von E. Lévina eine Selbstverantwortung, die die Ausbildung
eines ethischen Wesens voraussetzt, die erst durch die Konfrontation mit dem Anderen und seiner
HilfsbedUrftigkeit entsteht (Lenk 1997, S. 62).

213 die Lenk in Anlehnung an Jonas als Verpflichtung zur Firsorge und firsorglichem Handeln versteht
(Lenk 1997, S. 65).
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so sein. Eine reine Kausalverantwortung benennt den Betroffenen zunachst nur als
Urheber einer Handlung und fordert daher die Anerkennung der Urheberschaft ein,
die bereits in Kapitel 8. im Zusammenhang mit der Willensfreiheit angesprochen
wurde.

Die Urheberschaft besagt rein formal nur, dall entsprechende
Handlungsfolgen oder Entscheidungen einer bestimmten Person zuzuordnen sind.
Damit ist die Frage nach der Haftung und der Schuldfahigkeit noch nicht beantwortet.
Die Kausalverantwortung und die Haftungsfrage werden oft voneinander abhangig
gemacht, wobei die Haftung wiederum an das Kriterium der Zurechnungsfahigkeit
gebunden ist. Eine zu starke Verbindung von Verantwortlichkeit und moralischer
Schuld erscheint im Zusammenhang einer Suchtentwicklung wenig sinnvoll. Eine
Mitverantwortung, die sich nicht als eine Schuldzuweisung verstehen lassen mulfy, ist
kein Hindernis dafur, weitere Hilfeleistungen anzubieten und sie Uber das Sozial- und
Gesundheitssystem finanziell zu férdern. SchlieBlich stellt Sucht bzw. der Konsum
von psychoaktiven Substanzen ein Bedurfnis vieler Menschen in unserer
Gesellschaft und damit ein kontextbezogenes Problem dar, das sich nicht isoliert
betrachten laldt. Dies zeigen auch die Erklarungsmodelle, die den Einflul} von
Peereffekten, der Familiensituationen oder situativer Strel3faktoren auf den
Drogenkonsum Einzelner veranschaulichen.

Die hier eingeforderte Verantwortung bezieht sich deshalb auf den
therapeutischen Bereich und die damit verbundene Mitverantwortung fur
InterventionsmalRnahmen und flr die eigene Zukunft der Betroffenen, die auch
Voraussetzung dafur ist, den suchtigen Menschen als moralisches Subjekt und
gleichwertiges Gegenuber anzuerkennen. Eine mittelbare Verantwortung fur die
voraussehbaren  Folgen  bestimmter  suchtbedingter = Handlungen  oder
Unterlassungen sowie flr den Eintritt in eine Suchtentwicklung selbst sind nicht
einfach per Krankheitsdefinition auszuschliefen. Dabei mufl} eine mittelbare
Mitverantwortung nicht als ein simples Aufblrden von Schuld begriffen werden,
sondern kann vor allem im Sinne einer Kausalverantwortung sowie im Sinne einer
Verantwortung fur die langfristige Perspektive und die Entscheidung fur oder gegen
Hilfe betrachtet werden. Verantwortung kann laut Wiesing zudem in einem
Miteinander begrindet sein, das eine Gegenseitigkeit voraussetzt. "Folglich ist von
dem Verantwortungssubjekt zu verlangen, dal8 es die aus dem Miteinandersein
entstandene Verantwortungsinstanz bereits akzeptiert hat" (Wiesing 1995, S. 86).
Fur lllhardt und Koch besteht ein Modell der therapeutisch-medizinschen Praxis in
einem Verantwortungsbegriff, der diesen als Gegenseitigkeit, d.h. "als Austausch von
Interessen in voller Gegenseitigkeit versteht. Gegenseitigkeit weil, jeder, auch der
Arzt, letztlich nur insoweit Verantwortung tragt, als auch der Andere bzw. die anderen
Menschen fiir ihn Verantwortung tragen (lllhardt, Koch 1985, S.16). Diese
Gegenseitigkeit, in der Institution und Patient/Klient gleichermallen eine
Verantwortung fur den Zustand und die Perspektiven des Patienten/Klienten
Ubernehmen, stellt eine Art von Interessengemeinschaft dar. Diese kann vom
Patienten/Klienten aufgekindigt werden, wenn dieser zu einem bestimmten
Zeitpunkt keine Hilfe mehr in Anspruch nehmen will. Die Verantwortung, die der
suchtige Mensch damit ibernimmt, bedeutet jedoch nicht, dal} er sich Sollwerte und
Lebensziele vorschreiben lassen mul® oder auf individuell Praferenzen verzichten

214 Nach Bayertz entspricht die Verbindung von Verantwortung und Zurechnung dem klassischen

Verstandnis einer Kausalverantwortung fur etwas (Bayertz 1995). Wichtig ist so Bayertz, "dal3 die
Zurechnung von Verantwortung stets mit einem Werturteil verknlipft ist [...]. Eine
Veranwortungszuschreibung ist inmer auch das erheben eines Vorwurfes" (Bayertz 1995, S. 13).
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sollte. Denn das Prinzip der Gegenseitigkeit fordert auch die Gesellschaft zur
Ubernahme einer Verantwortung auf, die zum Beispiel in Form von Hilfeleistungen
und Solidaritat zum Ausdruck gebracht werden kann. "Wenn wir in einer Situation
einem anderen begegnen, der hilfsbedlirftig ist, flihlen wir uns insoweit
verantwortlich, als wir diese Hilfsbedlrftigkeit feststellen und als wir von einem
Anspruch von Hilfe an uns, betroffen sind" (Lévinas in: Lenk 1997, S. 11).

Die sozialpsychologischen und soziologischen Ursachentheorien weisen den
gesellschaftichen  Bedingungen eine kausale Verantwortung far eine
Suchtentwicklung zu. Besonders bei legalen Drogen, deren Konsum durch die
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen gefordert und durch die der Staat Uber
Steuereinnahmen materielle Gewinne erzielt, kann sich die Gesellschaft im Ganzen
einer Mitverantwortung an dem bewul3t wahrgenommenen Risiko einer
Suchtentwicklung nicht entziehen. Deshalb ist auch die Gesellschaft an dem Drogen-
und Suchtproblem beteiligt. Eine gesellschaftliche Verantwortungsubernahme fir das
Problem der Sucht kann sich so in Praventions- und Hilfsprogrammen zeigen, die
staatlich gefordert und finanziert werden. Eine Verantwortung im Sinne von
Gegenseitigkeit fordert also sowohl die Konsumenten von Drogen wie auch die
Gesellschaft zu einer Ubernahme und Anerkennung von Verantwortung auf. Die
Veranwortungsproblematik innerhalb des Suchtgeschehens verweist damit auf eine
soziale Dimension von Veranwortung. Mit der sozialen Dimension gewinnt auch ein
Typ von Veranwortung an Bedeutung, die Bayertz als prospektive Verantwortung
bzw. als Fursorge-Verantwortung (siehe auch Lenk) bezeichnet. Diese soziale
Verantwortung unterliegt vor allem auch moglichen Interventionsformen zur Sucht,
die im praventiven wie therapeutischen Kontext zur Erhaltung oder Wiederherstellung
erwlnschter Zustande angeboten werden.

9.2. Fragen nach dem guten Leben und Fragen der Gerechtigkeit

Eine Integration von gesellschaftlichen wie auch individuellen Interessen
scheint notwendig zu sein, um eine stabile Akzeptanz eines Denkstils und
entsprechender Hilfeleistungen sichern zu kénnen. Das bedeutet auch, dal sich eine
Ethik der Sucht gleichzeitig als Individualethik und als Sozialethik verstehen kann.
Wir bendtigen demnach eine Methode, mittels derer kollektive Interessen wie auch
individuelle Interessen und Bedurfnisse gleichermalien berucksichtigt werden konnen
und als Grundlage fur notwendige Hilfsangebote im Suchthilfesystem zur Verfigung
gestellt werden. Auch Harry Frankfurt erortert mit seinem Konzept des Sich-Sorgens
die Frage nach dem Leben, das jeder Einzelne leben mdchte. Das Sich-Sorgen
schliel3t aber auch bei Frankfurt die Sorge um andere mit ein. Sucht betrifft so nicht
nur einzelne Suchtige, sondern auch z.B. Familienangehérige und Opfer von
Gewalttaten oder Unfallen. Wir missen uns deshalb fragen, wie man mit der Sucht
und den davon Betroffenen umgehen kann, ohne die Interessen und die
Menschenwurde suchtiger Menschen wie auch Dritter zu verletzen oder zu
miBachten. Die hier aufgeworfenen Fragen betreffen sowohl die Ethik des guten
Lebens als auch ethische Fragen nach der Gerechtigkeit bzw. Gerechtigkeitsfragen.
Das Problem der Sucht schneidet innerhalb und Uber den Behandlungskontext
hinausgehend beide Bereiche gleichermallen an. Die Verbindung zwischen den
individuellen Interessen und denen der Gesellschaft sowie einer Individual- und
Sozialethik soll anhand der folgenden Abbildung fur den Kontext einer Ethik der
Sucht aufgezeigt werden.
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Abbildung 7.
Fragen nach der Ethik des guten Lebens
Gerechtigkeit

Individuelle Ebene Solidarbereitschaft, Integration von Interessen
Hilfsbereitschaft, und Bedurfnissen in eine

eigene Lebensplanung
Sozialvertraglichkeit der
Bedurfnisse und Interessen | Selbstverstandnis: wie will
ich sein, bzw. wie will ich

werden?

institutionelle Ebene:

(1.) Gesellschaft Sicherung der Sicherung der individuellen
Sozialvertraglichkeit Rechte und der eigenen
gerechter Lebensplanung.
Interessenausgleich Wiinschbarkeit von

(2) Suchthilfesystem BewuRtseinszustanden

Forderung des

Sicherung von Hilfe Selbstverstandnisses durch
gerechte Verteilung von z.B. interpretatives Arzt-
Hilfe Patienten-Modell

(Abbildung, in Anlehnung an Knobloch 1994, Abb. 5.1: Normative-Reflexive Konsumethik)

Fragen nach dem guten Leben und Fragen nach einem gerechten Umgang
mit Sucht in unserer Gesellschaft lassen sich auf der individuellen, wie auch
institutioneller ene finden. Trotzdem bleibt die Frage, wie Bulrger und
Denkkollektive mit divergierenden Vorstellungen und Bedurfnissen in einer
Gesellschaft behandelt und integriert werden, ohne sie als kranke oder deviante
Menschen auszugrenzen, offen. Die |Idee eines minimalen Konsenses habe ich
bereits in Kapitel 7 in Zusammenhang mit dem Suchthilfesystem und den
verschiedenen Suchtinterpretationen vorgebracht. Ein Konsens ermdglicht es,
Bedingungen zu formulieren, die Kriterien im Umgang mit Sucht und Drogenkonsum
anbieten konnen, die trotz der individuellen Unterschiede von sichtigen Menschen
und den verschiedenen konsumierten Substanzen eine soziale und therapeutische
Akzeptanz erreichen konnten.

In Kapitel 7. habe ich auf die fehlende gemeinsame Basis und gemeinsame
Leitmotive im Umgang mit slchtigen Menschen in unserer Gesellschaft und im
Suchthilfesystem hingewiesen, die es unmdglich erscheinen lassen, eine gerechte,
d.h. fur alle in gleicher Weise zugangliche Hilfe zu gewahrleisten, die nicht von dem
Denkstil, dem Wissen oder Unwissen einzelner Helfer und Institutionen abhangig ist,
sondern sich dagegen auf Kooperation und transparente Ziele einlassen kann und
will. Eine solche Basis oder gemeinsamer Nenner, wie ich es genannt habe, erfordert
eine Zustimmung aller beteiligten Gruppen und der Betroffenen. Insofern 1af3t sich die
eben dargestellte Problematik auch als Frage nach einer gerechten Berucksichtigung
von Interessen und Bedurfnissen einzelner Gruppen betrachten.

FUr eine gerechte Abwagung von Interessen in Form eines Konsenses wird,
vor allem bei Diskussionen Uber das Gesundheitssystem, auf die mittleren Prinzipien
von Beauchamps und Childress, aber auch auf die Diskurstheorie oder die
Gerechtigkeitstheorie von John Rawls zurlckgegriffen. Die mittleren Prinzipien

215 Anhanger eines Denkstils
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fuhren aufgrund der nicht naher ausgefuhrten Auslegung und Gewichtung der vier
Prinzipien zu einer Abwagungsproblematik bei der Entscheidungsfindung in einer
konkreten Situation. Ohne die konkrete inhaltliche Bestimmung der vier Prinzipien fur
das Suchthilfesystem erscheinen sie mir im Kontext der Suchthilfe daher nicht
besonders hilfreich zu sein.

Eine Ethik der Sucht, die sich auf die Abwagung von Interessen und
Verantwortungszuschreibungen bezieht, konnte dagegen auch als reflexive
Diskursethik formuliert werden. Die Diskursethik versucht, durch vernunftige
Argumentieren Ubereinstimmungen der beteiligten Diskurspartner zu erreichen®®
Die Grundnorm des reflexiven Diskurses ist das Prinzip der Gegenseitigkeit, das
bereits im Zusammenhang mit dem Verantwortungsbegriff erwahnt wurde. Das
Prinzip der Gegenseitigkeit konnte daher innerhalb einer Diskursethik als
Ausgangsbasis fur die Suchtpraxis fruchtbar gemacht werden.

In Kapitel 7.5. wurde auf die vorgefundenen Gemeinsamkeiten der Denkstile
zur Sucht verwiesen. Als Gemeinsamkeiten liel3 sich die Forderung nach gerechter
und gleicher Hilfe fur alle betroffenen slchtigen Menschen erkennen, die dazu
beitragen soll, willkurliche institutionelle Entscheidungen und
Behandlungsvoraussetzungen auszuschliel3en. Hier konnte sich gerade aufgrund der
Betonung von Gerechtigkeit und Gleichheit im Sinne eines Konsenses ein Rekurs
auf John Rawls und seiner Theorie der Gerechtigkeit als Fairnef3 lohnen.

Meiner Meinung nach IaRt sich die Theorie von Rawls auch flr den Kontext
der Suchthilfe als institutionelles Hilfsangebot fruchtbar machen. Aus dem Blickwinkel
eines Interessengleichgewichtes kdnnten sowohl die Verantwortung und Rechte der
suchtigen Menschen, als auch die Verantwortung der Gesellschaft und die Formen
institutioneller Hilfe betrachtet werden. Die Anwendung der Rawlschen Theorie auf
den Suchtkontext stellt jedoch nur eine mogliche ethische Betrachtungsweise dar,
die hier zur Diskussion gestellt werden soll. Da die Prinzipen einer gerechten und
gleichen Hilfe eine Gemeinsamkeit im Suchthilfesystem darstellen, mochte ich das
Prinzip als Ausgangspunkt einer Diskussion um eine gerechte Hilfeleistung
verwenden. Rawls’ Theorie der Gerechtigkeit als Fairnef3 laf3t sich mit dem in Kapitel
8 vorgestellten interpretativen Modell eines narrativen Selbstverstandnisses von
suchtigen Menschen vereinbaren. Rawls’ Theorie kann dabei als eine mogliche Form
von minimalen normativen Ausgangsbedingungen verstanden werden, die sich
eignen, verschiedene Interessen und divergierende Ansichten zu vereinbaren.
Deshalb wird im weiteren eine Verbindung zu einer prinzipienorientierten Ethik
hergestellt. Diese soll dazu dienen, das Selbstverstandnis und die Interessen aller
Beteiligten ernst zu nehmen und durch Grundvereinbarungen zu schitzen. Diese
Grundvereinbarungen konnen als "gemeinsamer Nenner" auf die Suchthilfe und den
gesellschaftlichen Umgang mit Sucht Ubertragen werden. Mdglicherweise kann das
Prinzip der Gerechtigkeit dem Phanomen der Sucht gerecht werden, indem es zur
Formulierung einer fairen und verantworteten Hilfeleistung fur sichtige Menschen
fuhrt. Auch Reiners-Kroncke spricht die Moglichkeit einer Verwendung von Rawls’
Theorie im Zusammenhang mit Sucht und der Suchthilfe an.

"John Rawls ging der Frage nach, ob eine Gesellschaft so eingerichtet ist, dal’
in ihr Gerechtigkeit real wird, und er formulierte einen (Anspruchs-) Katalog von
Rechten des Individuums, von denen gerade auch Abhé&ngigkeitskranke nicht

7% Die gegenseitige Anerkennung der Argumentationspartner als miindige Subjekte und der Wille zum

vernlnftigen Konsens wird vor jeder Argumentation schon vorausgesetzt, sonst wirde die
Argumentation keinen Sinn machen. Zur Diskursethik, siehe Knobloch 1994, Kapitel 5.1.b.
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ausgeschlossen werden kénnen". Insofern ist zu fragen, "welche Rechte Abhéngige
in unserem Sozial- und Rehabilitationssystem haben und ob sie nicht zu oft als
Bittsteller moralisch verurteilt werden" (Reiners-Kroncke 1998, S. 7).

Auf diese Aussage bezieht sich im folgenden auch Sellmann, wenn er anmerkt, dal}
"eine Ethik der Sucht als Sozialethik konzipiert werden mii3te” (Sellmann 1998, S.
12), wie dies mit Verweis auf Rawls von Reiners-Kroncke vorgeschlagen wurde. Aus
diesen Grunden mochte ich versuchen, die Rawlsche Idee einer Gerechtigkeit als
Fairne® auf die Berucksichtigung von gesellschaftlichen und individuellen
Konsuminteressen und das Suchthilfesystem anzuwenden. Im folgenden werde ich
deshalb die Ideen von John Rawls Theorie einer Gerechtigkeit kurz skizzieren.

9.3. Hilfe als faire Hilfe

Die Theorie von Rawls, die Gerechtigkeit als Fairnel3 definiert, bietet keine
absoluten Standards der Gerechtigkeit an, sondern versucht vielmehr, faire
Ausgangsbedingungen im Sinne eines fairen Verfahrens zu erzeugen, welche zu
Grundvereinbarungen flihren kdnnen, die allen gleichermalien gerecht werden. Das
Gerechtigkeitsprinzip fungiert hier als Minimalkonsens. Unter Gerechtigkeit versteht
Rawls eine Zielvorstellung, die ideale Grundverhaltnisse formuliert, die freie und
vernunftige Menschen in ihrem eigenen Interesse in einer Ausgangssituation der
Gleichheit zur Bestimmung gesellschaftlicher Bedingungen annehmen wirden
(Rawls 1990). Die Idee eines Minimalkonsenses habe ich bereits im Kontext der
Suchthilfe und der Therapieziele aufgegriffen und sie als eine notwendige Basis
vorgestellt, um gerechte und sozial vertragliche Hilfeleistungen Uberhaupt
gewahrleisten zu kénnen und sich der therapeutischen Situation zu stellen, die
Schaaf, Schafer und Schuler folgendermal3en ausdricken: "Alle machen dasselbe
und doch tun sie nicht das Gleiche" (Schaaf, Schafer, Schuler 2000, S. 299).

9.3.1. Rawls’ Theorie der Gerechtigkeit - ein Uberblick

Rawls Theorie der Gerechtigkeit ist eine Vertragstheorie im Sinne
gleichberechtigter Vertragspartner. Der Vertrag selbst besteht in der Anerkennung
minimaler Bedingungen der Gerechtigkeit. Dieses Prinzip stellt damit den
Handlungsmalistab dar, nach dem sich alle Vertragspartner richten sollen. Die
Gerechtigkeitstheorie besteht prinzipiell aus sozialen Gerechtigkeitsprinzipien, die die
gerechte Ausgestaltung von Institutiolﬁ_%n sichern sollen sowie aus einer
Beschreibung von naturlichen Pflichten= die als Grundsatze fur individuelles
Verhalten in einer gerechten Gesellschaft dienen kdnnen. Rawls schlagt damit eine
faire Verfahrensweise vor, die zur Durchsetzung gerechter Bedingungen in der
gesellschaftlichen Praxis benutzt werden kann. Unter sozialer Gerechtigkeit versteht
Rawls einen Begriff, der in erster Linie einen Malstab zur Beurteilung der
Verteilungseigenschaften der gesellschaftlichen Guter regelt (Kihn 1984, S. 64).
"Der Gerechtigkeitsbegriff ist also fiir mich definiert durch seine Grundsétze fiir die
Zuweisung von Rechten und Pflichten und die richtige Verteilung gesellschaftlicher
Grundgtiter. Eine Gerechtigkeitsvorstellung ist eine Ausdeutung dieser Funktion”
(Rawls 1990, S. 26-27). Die beiden Grundsatze lauten nach Rawls:

21" “Natiirliche Pflichten hat man nicht als freiwillige Verpflichtungen, sondern man hat sie als Mensch
gegentliber allen anderen Menschen als gleichen moralischen Subjekten” (Forst 1998, S.189).
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(1) Jedermann soll gleiches Recht auf das umfangreichste System gleicher
Grundfreiheiten haben, das mit dem gleichen System fiir alle anderen vertréglich ist.

(2) Soziale und wirtschaftliche Ungleichheiten sind so zu gestalten, dal3 (a)
verninftigerweise zu erméglichen ist, da3 sie zu jedermanns Vorteil dienen, und (b)
sie mit Positionen und Amtern verbunden sind, die jedem offen stehen. (Rawls 1990,
S. 81)

Die sozialen Gerechtigkeitsprinzipien beeinflussen damit aber auch das Verhalten
der Menschen untereinander. Gerechtigkeitsprinzipien fur das Handeln einzelner
Menschen ergeben sich so aus dem Fairnel3prinzip, mit dem Rawls seine Theorie
der Gerechtigkeit zu einer Theorie der Gerechtigkeit als Fairnel3 erweitert. Fairnef
definiert Rawls als einen Grundsatz fur Einzelmenschen. Jemand ist verpflichtet, sich
gemal den Regeln einer Institution zu verhalten, wenn zwei Bedingungen erfullt
sind. (1) Die Institution ist gerecht, d.h. sie entspricht dem Gerechtigkeitsprinzip, und
(2) man nimmt freiwillig ihre Vorteile an oder nutzt die von ihr gebotenen
Moglichkeiten zur Forderung eigener Interessen (Rawls 1990, S. 133).

Rawls geht nun davon aus, dal es in jeder Gesellschaft soziale Grundguter
gibt, die jeder vernunftige Mensch in ausreichendem Male besitzen will. "Nun sind
Grundgtiter [...] Dinge von denen man annimt, dal3 sie ein vernlinftiger Mensch
haben méchte” (Rawls 1990, S. 112). Zu den Grundgutern zahlt Rawls Rechte,
Chancen, Freiheit und die sozialen Grundlagen der Selbstachtung. Letztere konnte
vor allem flr den Kontext der Sucht von Bedeutung sein. Grundguter sind die
elementaren Mittel zur Chancenrealisierung und fur ein gelingendes Leben. Im
Zustand knapper Grundguter wird es deshalb Interessenkonflikte Gber die Verteilung
dieser geben. Solche Interessenkonflikte konnen nur uber ein gerechtes
Verteilungsverfahren aufgelost werden. Grundguter stellen bei Rawls eine, wie er
es nennt, schwache Theorie des Guten®dar. Um die Gerechtigkeitsprinzipien, die
Rawls angibt, zu begriinden, versetzt er seine Vertragspartner bzw. die Burger einer
Gesellschaft in einen hypothetischen Urzustand. Dieser ideale Urzustand ermdoglicht
dabei ein faires Verfahren, indem die Einzelnen keine Kenntnisse uber ihre Stellung
und Position in der Gesellschaft besitzen, da sie sich hinter einem Schleier des
Nichtwissens befinden. Sie werden quasi der Information Uber ihren Besitz und ihre
politischen, weltanschaulichen und religiosen Ansichten beraubt. Deshalb und nur
deshalb werden sie allgemeine Bedingungen auswahlen, die fur jeden in jeder
Position eine gerechte Moglichkeit bieten, eigene Lebensziele und Interessen
umzusetzen.

Wahrend man sich in Lebensplanen und Praferenzen unterscheidet, stimmt
man im Urzustand rationalerweise konsensfahigen Ausgangsbedingungen zu. Im
Urzustand kann nur auf die zur Disposition stehenden sozialen Grundguter
zuruckgegriffen werden, die die Voraussetzung einer Gerechtigkeitsvorstellung
darstellen. Der rationale Vertragspartner versucht unter der Perspektive der
Grundguterverteilung das fur ihn gunstigste  Grundguterverteilungsmuster
auszuwahlen. Das fur ihn gunstigste Verteilungsmuster ist, dank dem Schleier des

218 vDiese Analyse des Guten nenne ich die schwache Theorie; sie soll die Voraussetzung fiir die

Grundagtiter liefern, die zur Herleitung der Gerechtigkeitsgrundsétze nétig sind" (Rawls 1990, S. 434).
"Wir brauchen die schwache Theorie des Guten, um den verniinftigen Wunsch nach Grundgditern und
den Begriff der Verniinftigkeit zu erkléren, der der Wahl von Grundsétzen im Urzustand zugrundliegt"
(Rawls 1990, S. 435).
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Nichtwissens, der das Selbstinteresse gerade anonymisiert, das fur jedermann
gunstigste Grundguterverteilungsmuster (Kersting 1998, S. 212). Dabei wird der
vernunftige Mensch versuchen, seine Ausgangsbedingungen, seien sie noch so
schlecht, so weit wie mdglich zu maximieren. Der Urzustand, der zu Prinzipien fuhrt,
die mit den wohluberlegten Urteilen Ubereinstimmen, nennt Rawls
Uberlegungsgleichgewicht (reflective equilibrium).

"Es ist ein Gleichgewicht der Uberlegung, weil wir wissen, welchen Prinzipien unsere
Urteile entsprechen, und aus welchen Voraussetzungen diese abgeleitet sind".
(Rawls 1990, S. 38)

"Die Theorie der Gerechtigkeit als Fairnel3 ist eine Theorie unserer moralischen
Gefiihle, wie sie sich in unseren  wohlbedachten  Urteilen im
Uberlegungsgleichgewicht darstellen" (Rawls 1990, S. 142).

Die auf individueller und allgemeiner Zustimmung beruhenden vertraglich
eingegangenen Verpflichtungen haben den Charakter wechselseitiger Versprechen,
sich an gemeinsam getroffene Entscheidungen und gemeinsam eingerichteten
Prinzipien zu halten (Forst 1998, S. 189). Erst jetzt kann das, was man fur moralisch
gut halt, durch eine vollstandige Theorie des Guten erweitert werden. Die
vollstandige Theorie des Guten setzt zur Definition die Gerechtigkeitsprinzipien
voraus und benutzt zur Ausgestaltung anderer Vorstellungen Uber das Gute eine
moralische Sprache. Die vollstandige Theorie des Guten ist wiederum an personliche
Praferenzen gebunden und entwickelt auf der Grundlage der schwachen Theorie des
Guten, Grundsatze zur Klarung wichtiger moralischer und moralpsychologischer
Begriffe (Kersting 1998, S. 214). Die Vorstellung eines guten Lebens und eines guten
Lebensplanes verbindet Rawls mit dem Begriff des Guten als Ausdruck einer
vernunftigen Entscheidung (goodness as rationality). Als Regeln fir eine vernunftige
Lebensplanung gibt Rawls (1) rationale Entscheidungen, (2) abwagende Vernunft
und (3) die Vorzugswurdigkeit von bereits entwickelten Fahigkeiten und Tatigkeiten
an (Rawls 1990, S. 446-447).

Ein zentrales Thema in Rawls’ Theorie stellt der Konflikt zwischen kollektiver
und individueller Verantwortungsubernahme in einer Gesellschaft dar. Deshalb
werden Rawls’ Gerechtigkeitsprinzipien auch im Zusammenhang mit der Entwicklung
und Ressourcenallokation im Gesundheitssystem diskutiert. Vor allem Norman
Daniels hat die Prinzipien von Rawls auf das Gesundheitssystem als "Just Health
Care System" Ubertragen und in Form gleicher und fairer Zugangsbedingungen
formuliert (Daniels, 1985, S. 42). Die Theorie von Rawls kann dazu genutzt werden,
Ausgangsbedingungen  festzulegen, die  Dbei Interessenkonflikten  und
Abwagungsprozessen ein Verfahren vorschlagen, das durch Fairne® und
Gegenseitigkeit gekennzeichnet ist. Die Ziele und Ausgestaltung bleiben zunachst
offen, da die Theorie von divergierenden und pluralen Ansichten in einer Gesellschaft
ausgeht, die nicht aufgehoben werden sollen. Im folgenden modchte ich die
Grundlagen der Rawlschen Theorie auf das Suchthilfesystem und den Umgang mit
Sucht in unserer Gesellschaft anwenden.

9.3.2. Fairer Umgang, Faire Hilfe?

Auch die Einrichtungen des Suchthilfesystems bzw. jeder Form von
institutionalisierter Hilfe, die innerhalb verschiedener Verlaufsformen einer Heroin-
und Alkoholsucht angeboten wird, kann zum Zweck einer Betrachtung, zu den
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grundlegenden Institutionen gerechnet werden. Dies trifft auch fur die Gesellschaft
zu, innerhalb derer auch das Familiengeflige als soziale Institution betrachtet werden
kann. Auf so verstandenen Institutionen kdnnen die sozialen Gerechtigkeitsprinzipien
angewandt werden, um einen Minimalkonsens im Umgang mit stichtigen Menschen
zu bestimmen. Gerechte Institutionen sind bei Rawls die Voraussetzung dafur, dafl
es Uberhaupt zu einer Anerkennung einer individualethischen Norm und damit zu
einer moralischen Verpflichtung kommen kann (Kihn 1983, S. 99).

Anhand der sozialen Prinzipien der Gerechtigkeit und des Fairnel3prinzips als
Malstab konnte man theoretisch folgende Fragenbereiche untersuchen und im
Sinne Rawls’ zu einem Umgang als fairen Umgang bzw. zu einer Hilfe als faire Hilfe
weiterentwickeln.

1. Die Zulassigkeit und die Bedingungen fur den Konsum von Drogen.

2. Die Pflichten und die Verantwortung, die Drogenkonsumenten zugestanden und
zugesprochen werden kann.

3. Das Mal3 und die Art der Hilfe, die wir gesellschaftlich zur Verfigung stellen
wollen.

4. Die Zugangsbedingungen, die wir der Hilfeleistung unterstellen und die fur alle
gleichermalen gelten sollen.

5. Ein Minimalwohl, dem wir zustimmen kénnen und ein Verfahren, das dieses Wohl
schitzt, wie Rawls sie in Form seiner Gerechtigkeitsprinzipien formuliert

6. Die Frage, ob es gerechtfertigt ist, z.B. Alkohol und Heroin unterschiedlich zu
behandeln bzw., ob es gerechtfertigt ist, die Konsumenten dieser Substanzen
unterschiedlich zu behandeln.

Man kann sich nun auf ein Gedankenexperiment einlassen und alle beteiligten
Interessengruppen in einen Ausgangszustand zuruckversetzen, der wie in Rawls’
Urzustand durch den Schleier des Nichtwissens gekennzeichnet ist und zunachst ein
faires Verfahren festlegt. Der hypothetische Schleier des Nichtwissens kann zur
Bestimmung von Leitlinien und Umgangsformen innerhalb eines Suchtdiskurses
genutzt werden, indem Bedingungen des Umgangs mit Sucht und
Drogenkonsumenten vereinbart werden, denen alle rationalen, im Urzustand
befindlichen Personen zustimmen konnen. Hinter dem Schleier des Nichtwissens
besitzen wir keine Informationen Uber unseren Gesundheitszustand, unsere
psychischen, moralischen und sozialen Einstellungen und Verhaltnisse.

Um es praziser fir den Kontext der Sucht und des Drogenkonsums zu
formulieren, kdnnte man sagen, dal} wir nichts Uber unser Konsumverhalten in Bezug
auf Heroin und Alkohol wissen und daf uns unsere moralische Einstellung zu dieser
Thematik vollig fremd ist, da sie hinter dem Schleier des Nichtwissens verborgen
bleibt. In diesem Sinne hatten wir nur eine minimale Information Uber die situativen
Bedingungen, die sich auf unser bisheriges Wissen Uber die Wirkung von Alkohol
und Heroin auf unseren Kdorper und unsere Verhaltensweisen im Rauschzustand
beschranken wurden. Mogliche Folgen und Verlaufsformen sind bekannt, werden
aber nicht moralisch im Sinne einer vollstandigen Theorie des Guten und der guten
Lebensplanung bewertet. Eine Zugehorigkeit zu einem Denkkollektiv, also einem
Denkstil, innerhalb dessen Sucht auf unterschiedliche Weise interpretiert werden
kann, ware uns aus Grunden der Bedingungen im Urzustand nicht moglich. Wir
muaften also zunachst, unabhangig von einer Zuordnung der Sucht zu einem
Denkstil, Entscheidungen Uber den Umgang mit Drogen in unserer Gesellschaft und
mit der institutionell bereitgestellten Hilfe im Falle einer Suchtentwicklung treffen. Das
bedeutet, wir hatten es mit einer Entscheidung zu tun, die trotz der Unsicherheit Gber
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Fakten und Normen sowie Uber unsere eigene Verfassung und Neigung zu Alkohol
oder Heroin gefallt werden mul. Bei Entscheidungen unter Unsicherheit wendet auch
Rawls die aus der Okonomie und Ethik bereits bekannte Maximin-Regel an.

Die Maximin-Regel besagt, da} man far Entscheidungen, die unter
Unsicherheit gefallt werden, das schlechteste Ergebnis bzw. den ungunstigsten
Zustand, der eintreten kann, als Grundlage fir eine Abwagung benutzen sollte. Das
wlrde bedeuten, dall wir den ungunstigsten und schlecht moglichsten Zustand
annehmen muften, den wir uns nach allen vorhandenen Informationen Uber die
Alkohol- und Heroinsucht und den zur Verfligung stehenden Optionen und der
mdglichen Verteilungen von Grundgutern vorstellen konnten. Um ein Minimalwohl zu
sichern, wurden wir uns auf solche Rahmenbedingungen einigen, die allen gerecht
werden und dem wir uns im Sinne des Fairnel3prinzips auch wieder verpflichtet
fuhlen kdnnen.

Das wurde bedeuten, da® wir uns vermutlich auf Bedingungen einigen
wulrden, die unsere Interessen nicht zu stark einschranken und uns im Falle einer
Sucht eine gewisse Grundhilfe zusichern, die von allen akzeptiert und getragen
werden kann. Im Urzustand konnten wir zu ahnlichen Prinzipien gelangen, wie Rawls
sie in seinen zwei Gerechtigkeitsprinzipien vorschlagt, und sie im Kontext der Sucht
analog formulieren als:

1. Jede Person hat das Recht auf die grof3tmogliche Freiheit, die fur alle auf ahnliche
Weise gelten muBl. Dies kénnte nun auch die Konsumgewohnheiten und die
Befriedigung von kurzfristigen Bedurfnissen einschlieRen, solange sie das
Individualinteresse nicht Uber die als gerecht verstandene Freiheitszusicherung fur
alle setzt. Konsequenterweise mussen wir uns also darauf einigen, daf3, wenn wir
diese Konsumfreiheit nicht allen Menschen in gleicher Weise zugestehen und sie
nicht in ahnlicher Weise tolerieren wollen, wir den Konsum und die
Konsumbedingungen auch nicht zulassen durfen.

2. Hilfe mul} so arrangiert werden, daf} sie zum einen (1) zu jedermanns Vorteil
gestaltet ist und (2) dal sie allen die gleichen Zugangsbedingungen zugesteht und
Hilfe, wie auch materielle Ressourcen, gleichermalien verteilt werden. Dazu ist es
notwendig, auf minimale Leitbilder und Suchtdefinitionen zurtckzugreifen, die es
zulassen, dall alle Betroffenen, ungleich ihres Wohnortes und ihrer
Schichtzugehorigkeit, eine vergleichbare und die wissenschaftlichen Erkenntnisse
berlcksichtigende Hilfeleistung erhalten. Die Hilfe darf nicht an unzureichender
Ausbildung, Kooperation zwischen den Institutionen oder Landergesetzen
scheitern.

Die Prinzipien setzen voraus, dall dem suchtigen Menschen gerechte und faire
Institutionen gegenubergestellt werden, die Uber faire und transparente
Zugangsbedingungen verfigen und keine therapeutischen Barrieren aufbauen. Fair
konnte in diesem Zusammenhang auch bedeuten, dal} der suchtige Mensch Einfluf}
auf die Therapieform und den Therapieort erhalt und solche Entscheidungen einer
gegenseitigen Zustimmung im Sinne eines informed consent getroffen werden.
Zudem stellen die unterschiedlichen Zugangsbedingungen und Therapieziele, die in
einzelnen Institutionen der Suchthilfe angeboten werden, sicher keine gleiche
Behandlung im Rawlschen Sinne dar. Dies trifft vor allem auch dann zu, wenn
Menschen aus unterschiedlichen sozialen  Schichten keine  gleichen
Zugangsbedingungen und Hilfevoraussetzungen erhalten. Um diese zu
gewahrleisten, ist es jedoch auch notwendig, die Hilfeleistungen an der
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Suchtforschung auszurichten und die moralischen Implikationen, die auch den
Wissenschaften zugrundliegen koénnen, zu reflektieren und zu diskutieren. Die
Gewabhrleistung eines Austausches zwischen den Institutionen der Suchthilfe und der
Suchtforschung sowie die Vereinbarung von Grundbedingungen kénnte in Form von
Konsensuskonferenzen und Weiterbildungsangeboten erfolgen. Nur ein standiges
Hinterfragen der herkdmmlichen Methoden und Ziele und der regelmafige
Austausch zwischen allen Beteiligten kann eine gerechte Hilfeleistung sichern. Dazu
gehort auch die Angleichung unterschiedlicher Gesetze und Hilfsangebote in den
einzelnen Bundeslandern und die Klarung (Vereinfachung) der Finanzierung dieser
Hilfsmalnahmen durch die gesetzlichen Versicherungstrager und Sozialamter.

Im Urzustand wirden wir uns, um faire Bedingungen schaffen zu koénnen,
vermutlich dagegen absichern, uns staatlichen WillkirmaRnahmen auszusetzen, und
wir mafdten uns insofern auch im Urzustand Gedanken dariber machen, ob und
wann sich Zwangsmafnahmen im Kontext einer Suchtentwicklung aufgrund sozialer
Gerechtigkeitsprinzipien rechtfertigen lassen.

"Unter anderem aus diesen Griinden verlangt die Theorie der Gerechtigkeit als
Fairnel3, dal3 gezeigt wird, dal3 eine Verhaltensweise die Grundfreiheiten weder
beeintrachtigt oder eine Verpflichtung oder natlirliche Pflicht verletzt, wenn sie
eingeschrénkt werden soll. Denn gerade wenn es keine solche Argumente gibt, sind
die Menschen versucht, sich unsystematisch auf perfektionistische Mal3stédbe zu
berufen” (Rawls 1990, S. 366)

Das Prinzip des staatlichen Strafens und des Zwanges kommt bei Rawls nur
am Rande zum Tragen, da eine gerechte Gesellschaft nach Rawls weniger auf
Zwang als auf wechselseitige Vorteile und gegenseitiges Vertrauen aufgebaut sein
sollte. Hilfe mlfte im Rawlschen Sinne gewollt und geeignet sein, um die Situation
der Hilfsbedurftigen wirklich zu verbessern. Der Begriff der Verbesserung ist nicht
naher definiert und kann insofern offen diskutiert werden. Wobei in dem Begriff der
Verbesserung auch eine gewisse Gefahr begrindet liegt, den verbesserten Zustand
im Sinne eines funktionalen oder an einen gesellschaftlichen Sollwert angepaliten
Zustandes zu verstehen. Insofern ist hier Vorsicht geboten.

Gleichzeitig binden die getroffenen Vereinbarungen den Einzelnen auch an
sein gegenseitiges Versprechen. Die Fairnel} stellt damit eine Verpflichtung dar, die
auf Gegenseitigkeit beruht. Die Theorie des Fair Play geht davon aus, dal} dem
Prinzip der Fairnel3 gemal jemand, der bestimmte Vorteile aus einem System
wechselseitiger Kooperationen gezogen und freiwillig akzeptiert hat, dazu verpflichtet
ist, seinen Teil zu diesem System beizutragen. Das Gerechtigkeitsprinzip bestimmt
auch die Grundfreiheit jedes Einzelnen und legt zugleich seine Grenzen fest. Damit
lakt sich, auf den Kontext der Sucht bezogen, auch von den einzelnen Betroffenen
eine Verantwortung fur ihr eigenes Leben und ihre Zukunftsperspektive einfordern,
die im Rahmen einer gesellschaftlichen Verantwortungsubernahme fur
Konsumbedingungen und deren potentiellen Gefahren betrachtet werden kann.
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9.3.3. Gegenseitigkeit als Fairnef

Dem  Selbstverstandnis des  suchtigen Menschen und seinen
Lebensperspektiven stehen die Interessen Dritter und der Gesellschaft gegenuber.
Kommt es zu einem Konflikt zwischen den Interessen, mul} eine faireELﬁd fur alle
Beteiligte akzeptable Losung gefunden werden. Aus dem FairneRprinzip=, das John
Rawls als Element seiner Theorie der Gerechtigkeit als Grundsatz formuliert hat,
leiten sich aber auch Regeln und Verpflichtungen fir den Konsumenten ab. Fairnel3
und Gegenseitigkeit erzeugen damit Verpflichtungen gegenuber allen Mitgliedern
einer Gemeinschaft. "Versucht man einmal sich das Leben in einer Gesellschaft
auszumalen, in der niemand das geringste Bedlirfnis hat, sich diesen Pflichten
gemall zu verhalten, so erkennt man, dal8 das eine Gleichgliltigkeit, ja
Menschenverachtung ausdriicken wiirde, die jedes Selbstwertgefiihl unmdéglich
machen wiirde" (Rawls 1990, S. 374).

Geht man von einer Freiheitsfahigkeit jedes Menschen aus, dann a3t sich
diese Fairneld als Entscheidung fur ein sozialvertragliches Verhalten interpretieren.
Doch Fairnel} 1alt sich auch auf die Kooperation zwischen Menschen und zwischen
Menschen und Institutionen anwenden. In diesem Sinne kdnnte Fairnel auch als
eine Voraussetzung fur institutionelle Hilfe gelten, insofern auch der Kranke
kooperieren muf3, wenn er Hilfe in Anspruch nehmen will. Sucht wird jedoch gerade
als Krankheit des Willens und der Rationalitat beschrieben, in der fur solche Fairnef
aus Grunden der fehlenden Rationalitat und Willensfreiheit kein Platz mehr zu sein
scheint. Aus diesem Grund kritisiert Jantzen die Anwendung der Rawlschen
Gerechtigkeitstheorie auf den Personstatus und die Interessen von geistig
Behinderten und chronisch Kranken (Jantzen 1999). Andererseits besteht im
Urzustand kein Wissen Uuber die psychische und physische Verfassung der
Vertragspartner. Insofern erscheint es nicht plausibel, dal} sich Personen im
Urzustand fur eine diskriminierende oder ungerechte Regelung fur alte, chronisch
kranke oder geistig behinderte Menschen aussprechen wurden. Des weiteren habe
ich im letzten Kapitel zu zeigen versucht, dal man mit Freiheitsbegriffen und
psychischen Sollwerten wesentlich vorsichtiger umgehen sollte, als dies gemeinhin
getan wird. Sucht l1aRt sich nicht generell als ein Verlust von menschlichen
Eigenschaften und Fahigkeiten beschreiben. Drogenkonsum kann sehr wohl einem
rationalen Handlungsschema folgen. Die Selbstmedikation und die bewuldte Flucht
aus der Realitat, die man nicht mehr ertragen kann (z.B. im Vietnamkrieg="),
kénnen, je nach Definition, auch als rationale Entscheidungen gewertet werden.
Ohne eine Definition, von Rationalitdt ist es zudem schwierig, Sucht immer
automatisch als irrationalen Zustand zu deuten und alle Handlungen, die innerhalb
einer Sucht durchgefuhrt werden, als irrational zu bewerten. Insofern wir
Suchtkranken eine elementare Freiheit zuordnen, das zu tun, was sie tun wollen und
diese Entscheidung vor allem bei Konsumbeginn auch als Entscheidung verstehen,
die das Risiko einer Suchtentwicklung bewul3t miteinschlie3t, kdnnte man auch vom
Suchtkranken minimale Ausgangsbedingungen fur den Behandlungskontext

219 FairneR definiert Rawls als einen Grundsatz fir Einzelmenschen. Jemand ist verpflichtet sich

gemal den Regeln einer Institution zu verhalten, wenn zwei Bedingungen erfullt sind: erstens, dal} die
Institutionen gerecht sind, d.h. dem Gerechtigkeitsprinzip entsprechen, zweitens, da® man freiwillig
ihre Vorteile annimmt oder die von ihr gebotenen Moglichkeiten der Forderung seiner Interessen
ausnitzt. Die FairneR stellt damit eine Verpflichtung dar, die aber auf Gegenseitigkeit beruht.

20 \/iele amerikanische Soldaten haben wahrend des Vietnamkrieges Heroin konsumiert, um der
Realitat des Krieges entfliehen zu kénnen. Die Mehrheit der Konsumenten hat nach der Rickkehr in
die USA den Konsum wieder beendet.



214 Kapitel 9 Sucht und Gesellschaft

einfordern, wenn man sie als Mitglieder einer Gesellschaft ernst nehmen will. Diese
kénnen aufgrund des Gesundheitszustandes und der psychischen Verfassung
Einzelnen sicher nicht von allen Betroffenen zu jedem Zeitpunkt eingefordert werden.
Sie kdnnen jedoch sehr wohl als minimaler Anspruchskatalog dienen, der im Fall der
Suchthilfe noch weiter spezifiziert werden kann. "Jemand als moralisches Subjekt zu
achten, heil3t also versuchen, seine Ziele und Interessen von seinem Standpunkt aus
zu verstehen und ihm Uberlegungen vorzulegen, aufgrund der er die seinem
Verhalten auferlegten Beschrédnkungen anerkennen kann " (Rawls 1990, S. 373).

Rawls rechnet interessanterweise die Selbstachtung den sozialen
Grundgutern zu, die sich jeder in gleichem Male winscht. Unter Selbstachtung
versteht Rawls Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten.
Selbstzweifel dagegen fuhren nach Rawls zu Apathie, Teilnahmslosigkeit und
Schamgefuhlen. Scham entsteht nach Rawls dadurch, dal3 wir unserem eigenen
Anspruchsniveau nicht gentugen konnen und uns daher durch unsere eigenen
Anspriche und Ziele selbst gedemdtigt sehen. Die Aufzahlung der Selbstachtung als
zu schiutzendes Grundgut kann auch auf den Suchtdiskurs und die Suchttherapie
angewandt werden. Scham, Apathie und Teilnahmslosigkeit sind gerade Begriffe, die
als Folgen einer Suchtentwicklung beschrieben und mit der fehlenden Motivation fur
Interventionsmal3nahmen in Verbindung gesetzt werden.

Das Selbstverstandnis eines suchtigen Menschen ist moglicherweise gepragt
durch die Selbstzweifel, die als Folge psychischer Uberforderung ein Vertrauen in die
eigene Kontrollfahigkeit und die eigene Lebensperspektive unmoglich gemacht
haben. Das Grundgut der Selbstachtung kann deshalb mit dem Selbstverstandnis
und der eigenen erzahlten Lebensgeschichte verbunden werden. Selbsthilfegruppen
versuchen gerade Uber die reflexive und o6ffentliche Stellungnahme zum eigenen
Leben, neues Selbstvertrauen in eigene Fahigkeiten aufzubauen und das Gefunhl,
"gegenliber sich selbst gerecht" zu werden, wieder herzustellen. Gerade die
Selbstachtung, die Rawls als Grundgut versteht, scheint insofern eine essentielle
Voraussetzung dafur zu sein, daf® sichtige Menschen sich fair gegenuber sich selbst
und gegenuber Anderen verhalten konnen. Durch das Prinzip der Gegenseitigkeit ist
Selbstachtung aber auch an die Achtung gekoppelt, die jedem Mitglied
gesellschaftlich entgegengebracht wird. "Jeder Mensch besitzt eine aus der
Gerechtigkeit entspringende Unverletzlichkeit, die auch im Namen des Wohles der
ganzen Gesellschaft nicht aufgehoben werden kann" (Rawls 1990, S. 19).

Meiner Meinung nach spielen die Begriffe der Selbstachtung und der Achtung,
die dem Gegenuber entgegengebracht wird, eine zentrale Rolle im Umgang mit
suchtigen Menschen. Vielleicht sind gerade Bedingungen der Achtung und der
Wiederentdeckung der eigenen Selbstachtung minimale Ausgangsbedingungen fur
den gesellschaftichen und therapeutischen Umgang mit betroffenen
Drogenkonsumenten, die einerseits den bestehenden Paternalismus zuricknehmen
und andererseits aber auch minimale Verpflichtungen seitens des Klienten
einfordern.

9.4. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde versucht, sowohl die Interessen und Bedurfnisse der
Gesellschaft wie auch der einzelnen Individuen ernst zu nehmen und zu
veranschaulichen. Der Begriff der Verantwortung wurde dabei als zentraler Aspekt
einer individualethischen und sozialethischen Auseinandersetzung mit Sucht erortert.
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Dabei wurde Verantwortung als Gegenseitigkeit und nicht als moralisches Haftungs-
oder Schuldeingestandnis begriffen. Als Abwagungsmethode und Erarbeitung
minimaler Grundbedingungen fur den gesellschaftlichen und therapeutischen
Umgang mit stichtigen Menschen, die eine Berucksichtigung dieser "Gegenseitigkeit"
einschliel3t, wurde die Theorie der Gerechtigkeit als Fairne® von John Rawls
vorgeschlagen. Rawls’ Theorie stellt eine Mdglichkeit dar, konsensfahige Leitlinien
fur die Suchthilfe auszuarbeiten, die als minimale Basis verstanden werden kdnnen
und sich mit verschiedenen Denkstilen vereinbaren lassen. Damit kdnnte auch der im
Suchthilfesystem als durchaus positiv verstandene Wert der Pluralitat
aufrechterhalten werden. Zugleich waren aber allgemeine Bedingungen gerechter
und fur alle gleichermallen gultiger Hilfe, z.B. auch unabhangig von der
milBbrauchten Substanz, modglich. Aus den Minimalbedingungen kdnnen gemal
Rawls’ Idee einer vollstdndigen Theorie des Guten auch konkrete Leitbilder flr die
Suchthilfe im Einzelnen entwickelt werden, die moralische Bewertungen
miteinschlielen durfen und als transparente Therapieziele in der Praxis mit und
durch den Klienten (gemal} der Idee einer fairen Gegenseitigkeit) umgesetzt werden
konnten.

Zudem wurde auf die gesellschaftlichen Fragestellungen in Bezug auf die
Wilnschbarkeit und Erwlnschtheit von psychischen Erlebnisweisen aufmerksam
gemacht, die von dem Philosophen Metzinger als Feld einer neuen und normativen
Bewuldtseinsethik vorgeschlagen wurden (Metzinger 1996, 1996a). Durch die
pharmakologische Beeinflussung des Gehirns ergibt sich nicht nur die Frage nach
der Wirkweise einer Substanz, sondern auch nach dem Wert, der dem
Bewuldtseinszustand beigemessen wird. Gerade in der Wissenschaft wird durch die
Erforschung von Psychopharmaka und durch die Aufklarung der Wirkweise von
Drogen eine Wertung eingebracht. Es wird entschieden, welche geistigen Zustande
zu schitzen sind und was als krank oder als Dysfunktion bezeichnet wird. Damit
werden auch therapeutische Sollwerte impliziert, die vor allem in Bezug auf die
Suchthilfe reflektiert werden mussen. Analog zur virtual reality der multimedialen
Welt, verandert die Droge unsere Erlebniszustdande und -moglichkeiten. Die
permanente Erforschung unseres Erlebens und unserer Wahrnehmung durch
Methoden wie der Drogen- und Suchtforschung, aber auch der Forschungszweig der
artificial intelligence (Al) ermoglichen andere Einblicke in die Arbeitsweise unseres
Gehirns und unserer Psyche, Uber die man genauer nachdenken sollte. So fordert
Metzinger, wie schon mehrfach erwahnt, eine angewandte Neuroethik, die
Handlungen thematisiert, mit denen absichtlich und direkt in das zentrale
Nervensystem eines Menschen eingegriffen wird sowie eine Bewultseinsethik, die
solche Handlungen reflektiert, bei denen Menschen durch gezielte Eingriffe ihr
eigenes bewuldtes Erleben oder das anderer Personen verandern wollen (Metzinger
19964, S. 304).

Diese Themen auch im Kontext der Drogen- und Suchtpolitik zu diskutieren,
erscheint mir winschenswert, und Metzingers Forderung kann insofern gerade auch
im Hinblick auf die Suchtforschung und den Umgang mit Drogen als mdglicher
offentlicher Zugang zu einem Diskurs herangezogen werden. Wahrend die
Bewuldtseinsethik eher auf die psychischen Erlebnisweisen fokussiert, die wir
gesellschaftlich als wilnschenswert erachten und zulassen wollen, kdénnte eine
angewandte Neuroethik sich im Kontext der Suchtforschung beispielsweise mit den
in dieser Arbeit vorgestellten Therapiemethoden befassen, durch die Verhalten
pharmakologisch  (siehe  Ruckpragung) oder psychotherapeutisch  (z.B.
Verhaltenstherapie) beeinflufdt wird.



216 Kapitel 9 Sucht und Gesellschaft

Ich hoffe, dall die hier vorgestellten Moglichkeiten einer ethischen und
praktischen Reflexion der Suchtthematik von den Lesern als Anregungen verstanden
und aufgenommen werden, um die hier skizzierten Ideen kontextbezogen zu
diskutieren, zu kritisieren oder weiterzuentwickeln.
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10. Ausblick und Zusammenfassung

10.1. Die Zukunft der Suchtbehandlung - ein Ausblick

Im Zuge der knappen Ressourcen im Gesundheitssystem erscheint eine
Reflexion Uber die Strukturen und die Ziele innerhalb der Suchthilfe und der
Suchtforschung unabdingbar. Ich moéchte gegen Ende dieser Arbeit nochmals einige
wichtige Entwicklungslinien der Suchtbehandlung und Suchtforschung aufgreifen und
zur Diskussion stellen.

Ich habe bereits darauf hingewiesen, da} unsere Denkstile zur Sucht von
verschiedenen Aspekten wie z.B. empirischen Erkenntnissen, moralischen
Wertungen, wirtschaftlichen Bedingungen, sozialen Voraussetzungen und politischen
Entscheidungen gepragt sind. Im Sinne von Fleck kann zudem jedes Individuum und
jede Disziplin mehreren Denkstilen angehdren. Monokausale Erklarungs- und
Ursachenmodelle scheinen daher ungeeignet zu sein, um auf das komplexe
Phanomen der Sucht in Zukunft adaquat reagieren zu kénnen. Eine ganzheitliche
Perspektive zur Sucht, die unterschiedliche Interpretationsmadglichkeiten zulaft, ist
daher angebracht.

In der Suchthilfe, die durch eine Pluralitat von Meinungen, Therapieschulen
und Behandlungsansatzen gekennzeichnet ist, fehlen gemeinsame Leitlinien und
Leitvorstellungen, die noch entwickelt werden missen und allen Akuteren und
Nutzern des Suchthilfesystems zuganglich gemacht werden sollten. Derzeit wird in
der Suchthilfe auf neue Planungselemente und ldeen zur Umstrukturierung des
Hilfesystems verwiesen. Ein Stichwort dabei ist Care-Management. Unter modernem
Care-Managment verstehen beispielsweise Schallenberg und Lindow ein
Versorgungssystem, das mit dem Ziel hoher Effizienz so gesteuert wird, dal
Patienten/Klienten die richtige Menge von kurativen und praventiven medizinischen
Leistungen erhalten und uberflissige wie fragwurdige Behandlungen umgangen
werden koénnen (Schallenberg, Lindow 2002, S. 185). Fir ein weitreichendes
Addiction-Management in diesem Sinne mul} jedoch Einigkeit Uber gemeinsame
Ziele und zuldssige Behandlungsmdéglichkeiten bestehen. Ist dies nicht der Fall
mussen solche Ziele und die Kriterien fur zulassige Behandlungsformen in einem
transparenten Diskurs entwickelt werden. Dabei sollten vor allem die Bedurfnisse und
Winsche der Patienten/Klienten nicht vernachlassigt werden. Ein Addiction-
Management kann wohl kaum als effektiv betrachtet werden, wenn es an den
Vorstellungen und Bedurfnissen der Patienten/Klienten aber auch der Gesellschaft
vorbei arbeitet. Leitlinien des Suchthilfesystems muissen sich demnach sowohl an
den Interessen der Akteure, der Gesellschaft wie auch an den betroffenen
Konsumenten orientieren. Korkel merkt an, dal} es weder "Aufgabe noch Méglichkeit
der Medizin sein kann, festzulegen, was jemand wollen sollte" (Kérkel 2002, S. 105).
Die Reflexion uUber das Sollen in der Suchthilfe und der Lebenskonzepte von
Konsumenten ist vielmehr Aufgabe einer Ethik der Sucht. Eine Ethik der Sucht kann
in Zukunft dazu beitragen, auf Suchtprobleme bewult zu reagieren und auf der
Basis rationaler Argumentation, intersubjektiv nachvollziehbare und o6ffentlich
vertretbare Malistabe des Handelns in der Suchthilfe und in der Suchtpolitik zu
entwickeln. Diese Chance der Suchtethik mul} jedoch von den zustandigen Akteuren
auch ergriffen werden.

Eine flexible und individualisierte Hilfe fordert aber auch ein, dal} das
Suchthilfesystem weiter vernetzt wird und sich den unterschiedlichen
Behandlungskonzepten und neuen Forschungsergebnissen immer wieder von



218 Kapitel 10. Ausblick und Zusammenfassung

Neuem stellt. Dazu gehort es, dall Behandlungsansatze, wie z.B. die des
kontrollierten Trinkens oder der Vergabe von Heroin auf Rezept, ernsthaft in
Erwagung gezogen und evaluiert werden.

Zur aktuellen Diskussion von Behandlungskonzepten gehort auch die Frage
nach integrierten Behandlungsformen. Dies knupft an die bereits im Kontext der
Erklarungsmodelle zur Sucht gestellten Frage an, ob Sucht generell definiert und
behandelt, werden sollte oder aber, ob die existierende Aufteilung der Sucht in
verschiedene Suchttypen (Suchtformen) weiterhin gerechtfertigt und innerhalb von
Behandlungsmalinahmen beibehalten werden sollte. Schroeder schlagt in diesem
Zusammenhang ein integriertes therapeutisches Konzept vor, das dem bisherige
Konzept getrennt durchgefuhrter Behandlungen entgegengesetzt ist. Schroeder
argumentiert fur eine gemeinsame Behandlung von Alkohol-, Medikamenten- und
Drogenabhangigen (Schroeder 2002, S. 93). Der Vorteil eines integrierten
therapeutischen Konzeptes ist nach Schroeder, die Maoglichkeit die Re-
integrationsphase bereits vor Therapieende beginnen sowie konzeptionell mehr
Moglichkeiten zur individualisierten Therapie anbieten zu konnen.

Die zunehmende Pluralitat der Behandlungsansatze fordert aber weiterhin
eine verstarkte Erforschung von Wechselwirkungen und Nebenwirkungen der
integrativen und kombinierten TherapiemalRnahmen ein. Es mul3 der Frage
nachgegangen werden, ob integrative Konzepte und Kombinationstherapien
tatsachlich effektiv sind oder ob sie sich sogar als hemmend und kontraproduktiv
erweisen. Der Bedarf an  klinischer  Forschung, Ruckfallforschung,
sozialpsychologischer Begleitforschung und biologischer Grundlagenforschung kann
hier nur nochmals betont werden. Zudem muf} dartiber nachgedacht werden, wie wir
mit den immer neu auf den Markt geworfenen psychoaktiven Substanzen und
mdglichen Konsumformen in Zukunft in und aullerhalb des Behandlungssystems
umgehen wollen.

10. 2. Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war es, die unterschiedlichen Definitionen und Theorien sowie
die daraus ableitbaren Strategien fur den Umgang mit Stchtigen darzustellen. Es
konnte gezeigt werden, dal} sich in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit
dem Phanomen der Sucht verschiedene wissenschaftliche Theorien und Definitionen
gegenuberstehen, die sich teilweise erganzen, aber auch widersprechen konnen. Die
einzelnen Wissenschaften und ihre Erklarungsmodelle scheinen das Verstandnis
von Sucht zu pragen und uben damit einen EinfluR auf die gesellschaftliche
Definition von Sucht und die als geeignet verstandene Hilfe aus. In der Arbeit konnte
verdeutlicht werden, dal} die Vorstellungen zur Sucht nicht nur auf empirische Daten
rekurrieren, sondern auch Raum flir spezifische Moral- und Wertvorstellungen
zulassen, die haufig als Vorannahmen oder als zugrundeliegendes Menschenbild in
das jeweilige Verstandnis der Sucht eingearbeitet werden.

Die Diskussion uber Sucht bewegt sich so auf zwei verschiedenen Ebenen.
Einer faktischen oder theoretischen Ebene, die Aussagen zur Risikoeinschatzung
von psychoaktiven Substanzen sowie deren Ursachen und Auswirkungen auf
Individuum und Gesellschaft beschreiben. Eine zweite Ebene bilden die Wert- und
Moralvorstellungen, die in einer Diskussion um die Gefahrlichkeit von Drogen und um
geeignete Interventionsmalinahmen flr stichtige Menschen implizit immer vorhanden
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sind. Auf beiden Ebenen scheint in Bezug auf das Phanomen der Sucht eine
gewisse Pluralitat vorzuherrschen. Unterschiedliche empirische Ergebnisse, aber
auch unterschiedliche moralische Prinzipien sowie die unterschiedliche Gewichtung
von Werten bestimmen das Konfliktpotential des gefuhrten Suchtdiskurses. Die
Vermischung von Fakten mit Werten und Prinzipien verhindert zudem eine rationale
Auseinandersetzung mit Drogen, Sucht und den davon Gebrauch machenden
Konsumenten.

Die Integration von wissenschaftlichen Ergebnissen in ein bestimmtes
Wertungssystem wird vor allem im Zusammenhang mit einem Krankheitsverstandnis
von Sucht deutlich. Der heutige Krankheitsbegriff ist immer noch an einen
bestimmten, aus der Aufklarungsepoche stammenden Freiheitsbegriff gebunden.
Sucht wird als Verlust von Freiheitsgraden verstanden. Diese Art des
Freiheitsverlustes, der zu den bekannten konsumatorischen Zwangshandlungen
fuhrt, wird nicht als rationale und freiwillige Entscheidung eines Individuums
anerkannt. Vielmehr wird vermutet, dal® es sich dabei um eine irrationale oder
unwissentlich getroffene Entscheidung handelt, die zu dieser unfreien menschlichen
Lebensform  Sucht  fuhrt. Als  Grundkonflikt  einer  gesellschaftlichen
Auseinandersetzung mit suchtigen Menschen liel3 sich deshalb die Abgrenzung von
individuellen Freiheitsrechten und gesamtgesellschaftlichen Interessen bzw. dem
Gemeinwohl erkennen. In Bezug auf die Sucht wurde deshalb der Frage
nachgegangen, welche Freiheit und welche Verantwortung Betroffene Gbernehmen
kénnen und sollen.

Anhand einzelner Problembereiche konnte gezeigt werden, dal} eine ethische
Auseinandersetzung mit der Thematik der Sucht dazu beitragen kann, den Diskurs
Uber einen geeigneten Umgang mit Drogen und der Sucht auf eine rationale Ebene
zu stellen und fur mehr Transparenz zu sorgen. Eine Ethik der Sucht befindet sich
dabei mindestens in einem Spannungsfeld zwischen einer im klinischen Kontext
verwendeten, anwendungsbezogenen Medizinethik, einer Individualethik, die sich auf
ein ethisch gutes oder sittlich richtiges Leben bezieht, und einem
gesellschaftsbezogenen Ansatz (Sozialethik). Die Fragen kdénnen getrennt
voneinander behandelt und diskutiert werden. Sie sind andererseits jedoch eng
miteinander verbunden und wirken aufeinander zurick. Neben den zahlreichen
Wissenschaften, die sich in der Suchtdiskussion zu Wort melden, kann der Ethik
einerseits eine vermittelnde Rolle zwischen den einzelnen Disziplinen zukommen.
Eine Ethik der Sucht kann aber andererseits auch eine neue Zugangsweise zu
diesem Phanomen erdffnen, indem sie zum Nachdenken Uber normative
Fragestellungen nach dem Sollen in der Suchthilfe auffordert und mittels
verschiedener Methoden integrative Vorschlage zu Auflésung spezifischer Konflikte
anbieten kann.

Eine Ethik der Sucht kann sicher keine endgultigen Lésungen liefern. Dennoch
konnten in dieser Arbeit neue Herangehensweisen erarbeitet werden, die auf dem
Weg zu einer konsensfahigen Suchtstrategie und dem gesellschaftlichen Umgang
mit psychoaktiven Substanzen eine Hilfestellung anbieten kdnnen.
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