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1. Einleitung

Zu Motivation und Erfolgsaussichten von Rehabilitanden, die auf Grundlage des § 35 BtMG
(bzw. allgemeiner aufgrund einer Verweisung an eine Therapieeinrichtung durch das Strafvoll-
zugssystem) eine Suchttherapie aufnehmen, bestehen in Forschung und therapeutischer Praxis
unterschiedliche Einschatzungen. Eine Mehrheit von Studien geht davon aus, dass Rehabilitan-
den, die in MalRnahmen nach dem haufig so bezeichneten Grundsatz ,,Therapie statt Strafe*
eingebunden sind, eine geringere eigene Motivation haben, den Therapieprozess positiv zu ge-
stalten (vgl. llgen et al. 2007; Schalast 2000; Heckmann 1997; Sickinger 1994; so auch die
Ergebnisse aus ersten Evaluationen des Instrumentariums durch die Projektgruppe Rauschmit-
telfragen 1991 sowie Egg & Kurze 1989). Auch ihre Erfolgsaussichten, am Ende der Therapie
uber ldngere Zeit abstinent zu sein, schétzen sie zurtickhaltend ein (vgl. Schalast 2000). Patien-
ten mit einer bestehenden rechtlich problematischen Situation haben demzufolge auch héhere
Abbruchraten als andere Patienten (vgl. Wiese 2012).

Auf der anderen Seite liegen Ergebnisse vor, die darauf hindeuten, dass gerade der vom
Strafvollzugssystem ausgetibte institutionelle Druck auf die Rehabilitanden eine anfanglich ge-
ringere Motivation ersetzen kann, sodass letzten Endes die Ergebnisse (Verweildauer im The-
rapieprozess, positive Katamnese) denen anderer Rehabilitanden entsprechen (vgl. etwa die
frihen Ergebnisse bereits von Egg 1993; Petry 1993; Schroeder 2002; Zurhold et al. 2013;
Kiluk et al. 2015). Diese Vorstellung hat auch den Gesetzgeber bewegt, ,, Therapie statt Strafe*-
Instrumente im Bereich der Betdubungsmittelkriminalitat zu etablieren — die Aussetzung der
Strafvollstreckung zugunsten von TherapiemaBnahmen nutzt dabei die Drohung, dass eine
Strafe im Abbruchfall vollstreckt werden kann, als externale Stutze der Motivation (vgl. Weber

2013, Rn. 3).



Sowohl Skeptiker als auch Beftirworter des Instrumentariums gehen davon aus, dass der
Motivation der Rehabilitanden eine entscheidende Rolle fiir den Therapieausgang und die Er-
folgsaussichten zukommt (vgl. Hauler 2015; Wiese 2012; llgen et al. 2005; Keller et al. 1999;
Goldbeck et al. 1997; anders hingegen Schneider et al. 2002). Die Motivation wird jedoch we-
sentlich gesteuert von der Zuversicht der Rehabilitanden, einen erfolgreichen Therapieprozess
absolvieren und an dessen Ende auch in kritischen Situationen abstinent bleiben zu kénnen
(Selbstwirksamkeitserwartung, vgl. Bandura 1977; in Bezug auf Suchterkrankungen und das
vor allem im Bereich der Therapie von Alkoholerkrankungen entwickelte Mal3 der ,,Abstinenz-
zuversicht* nach Marlatt & Gordon 1985, vgl. Petry 1996; Schneider et al. 2002; Wiese 2012).

Ein wichtiges Ziel der Therapie ist daher die Steigerung dieser Zuversicht, die in diver-
sen Studien als Pradiktor fir eine langerfristige Abstinenz im Anschluss an die Therapie ange-
sehen wird (vgl. Rist & Watzl 1983; Marlatt & Gordon 1985; Schindler et al. 1997; Schneider
et al. 2002; Ilgen et al. 2005; Hauler 2015). Es wird davon ausgegangen, dass anhand der Ab-
stinenzzuversicht der Rehabilitanden zu Beginn und am Ende der Therapie Aussagen zu den
Ausgangsbedingungen bzw. zur Wirksamkeit der therapeutischen MaRnahmen bei unterschied-
lichen Rehabilitandengruppen getroffen werden kénnen (vgl. die vor allem hinsichtlich statio-
narer Therapieformen positiven Ergebnisse bei Zingg et al. 2008; vgl. auch McKellar et al.
2008; Lindenmeyer 2013).

In Bezug auf Rehabilitanden nach 8 35 BtMG stellt sich dabei die Frage, ob sich die
Abstinenzzuversicht dhnlich entwickelt, wie es bei sonstigen Rehabilitanden der Fall ist. Po-
tenzielle Differenzen in der Abstinenzzuversicht zu Beginn der Therapie versprechen Auf-
schluss uber das Motivationslevel von Rehabilitanden nach 8 35 BtMG im Vergleich zu sons-
tigen Rehabilitanden. Das Niveau der Abstinenzzuversicht am Ende der Therapie gibt dartiber
Aufschluss, ob sich vermutete Differenzen zu Therapiebeginn wahrend der Therapie auflésen

lassen oder ob Rehabilitanden nach § 35 BtMG eine geringere Abstinenzzuversicht aufweisen,



was flr eine schlechtere Zukunftsprognose bzw. eine hohere Rickfallwahrscheinlichkeit spre-
chen wirde.

Insgesamt waren aus diesen Ergebnissen Ruckschlisse tber das Erreichen der mit § 35
BtMG verbundenen Ziele durch diese MalRnahmen sowie letztlich zur Sinnhaftigkeit des In-
strumentariums ,, Therapie statt Strafe” abzuleiten. Fir die therapeutische Praxis in der statio-
naren Suchtrehabilitation kdnnen sich hieraus Konsequenzen zum gewinnbringenden Umgang
mit dieser Rehabilitandengruppe sowie zum Einsatz spezifischer diagnostischer und therapeu-

tischer Instrumente ergeben.

Im Folgenden wird zundchst der in dieser Masterthesis bearbeitete Therapiebereich n&her be-
schrieben und eingegrenzt. Hierzu wird eine Skizze der juristischen Rahmenbedingungen ge-
geben, die Uber die verschiedenen Mdglichkeiten der Zuweisung zu Therapiemalinahmen durch
das Strafvollzugssystem in Deutschland sowie in Ansdtzen auch zu internationalen Vergleichs-
dimensionen Auskunft gibt (Kapitel 2.1). Im Anschluss hieran beschéftige ich mich mit der
Rolle der Abstinenz als Zielsetzung der Suchttherapie, die im Kontext der Suchtrehabilitation
nach § 35 BtMG eine besondere Rolle spielt (Kapitel 2.2). In einem dritten Schritt gilt es, das
Mal} der Abstinenzzuversicht als eine besondere Auspragung des Konzepts der Selbstwirksam-
keitserwartung sowie das hier verwendete Messinstrument der ,,Heidelberger Skalen zur Abs-
tinenzzuversicht* (HEISA) vorzustellen (Kapitel 2.3). Das Kapitel zu den Rahmenbedingungen
schliel3t mit der Darstellung der Einrichtung, in der die Studie durchgefuhrt wurde, sowie einer
Konkretisierung von Fragestellung und Erkenntnisinteresse der Arbeit (Kapitel 2.4 und 2.5).

Der zweite Teil der Arbeit stellt die methodische Vorgehensweise néher dar. Hierzu
wird im ersten Schritt auf die gebildeten Forschungshypothesen eingegangen (Kapitel 3.1), be-
vor dann die konkrete Durchfiihrung der empirischen Arbeit skizziert wird (Kapitel 3.2).

Im Rahmen der Présentation der Ergebnisse wird in einem ersten Schritt die Stichprobe

der Rehabilitanden genauer charakterisiert (Kapitel 4.1), bevor dann die einzelnen Hypothesen
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vor dem Hintergrund der gewonnenen Ergebnisse genauer gepruft werden (Kapitel 4.2-4.5).
Im Anschluss daran werden die Ergebnisse diskutiert und im Hinblick auf die bestehende For-
schung eingeordnet (Kapitel 5.1), bevor abschlieRend Limitationen der Studie aufgezeigt wer-

den (Kapitel 5.2).

Die vorliegende Studie entstand im Rahmen meiner Tétigkeit als Suchttherapeutin in der DTZ
Fachklinik LAGO, einer Einrichtung der stationdren Suchtrehabilitation in Berlin-Wannsee in
Tragerschaft des Drogentherapie-Zentrums Berlin e. V. Vor diesem Hintergrund sind auch
Schlussfolgerungen fir die therapeutische und diagnostische Praxis ein erwiinschtes Ergebnis
dieser Arbeit, die in bescheidenem Rahmen auch tiber die Erfolge der therapeutischen Anstren-
gungen dieser Einrichtung Auskunft gibt. Fur die Freigabe der Rehabilitandendaten flir mein
Projekt durch den Trager und die Unterstlitzung meiner Kollegen — insbesondere Christoph

Ickert und Dr. Angelika Papke — mdchte ich mich an dieser Stelle recht herzlich bedanken.



2. Problemlage und Rahmenbedingungen der Studie

2.1. Zuweisung zu TherapiemaRnahmen durch das Strafvollzugssystem

2.1.1. 8835, 36 BIMG

Das Instrumentarium der 88 35, 36 BtMG besteht in der Bundesrepublik seit dem Jahr 1982.
Lag der Schwerpunkt des Betaubungsmittelgesetzes bei seiner Einfiihrung im Jahr 1971 noch
auf einer Politik, die durch die durchgehende Kriminalisierung des Drogenkonsums der Absicht
folgte, einer vermeintlichen ,,Drogenwelle” Herr zu werden, hatte sich elf Jahre spater immer-
hin insoweit ein Paradigmenwechsel ereignet, als es nun méglich wurde, nach dem Grundsatz
,» Therapie statt Strafe” im Anschluss an eine Verurteilung eine Abwégung zu ermdéglichen, ob
therapeutische Malinahmen je nach Fall womdglich mehr Erfolg verspréchen, als es bei der
bloRen Inhaftierung (bzw. der Durchfihrung von TherapiemaBnahmen im Kontext des ge-
schlossenen Maliregelvollzuges oder innerhalb der Haft) der Fall wére (vgl. Jakob et al. 2013,
47). Insofern trégt die Regelung der Erkenntnis Rechnung, dass die Resozialisierung drogen-
abhangiger Tater Hauptbedingung einer erfolgreichen Prévention ist und es sich bei Drogen-
sucht um ein gesellschaftliches und pathologisches Problem handelt, dem mit therapeutischen
MaRnahmen erfolgversprechender begegnet werden kann als allein mit einer repressiven straf-
rechtlichen VVorgehensweise (vgl. Gerasch 2009, 302 f.; Zurhold et al. 2013, 27 f.; vgl. a. Kor-
ner 1998, 1302 f.; Patzak 2016, § 35 Rn. 24, 25). Vor allem die Entwicklung im Bereich von
AIDS-Erkrankungen bei Heroinabhangigen, deren Verscharfung durch die Mittel des Straf-
rechts nicht verhindert werden konnte, und eine generell stirkere Orientierung am Moment der
Harm Reduction im Umgang mit Drogenabhéngigkeit schlugen sich in der Gesetzesnovelle
nieder (vgl. Backmund & Meyer-Thompson 2015). Die entsprechenden Paragrafen tragen der

auch in empirischen Studien gestiitzten Einschatzung Rechnung, dass unter den Bedingungen
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der Strafhaft therapeutische Malinahmen deutlich weniger Erfolg versprechen, als dies in ex-
ternen Therapieeinrichtungen der Fall ist (vgl. Jakob et al. 2013; Kornprobst 2007, 8 35 Rn. 1;
Schalast 2006, 338 f.). Auch verspricht sich der Gesetzgeber von der Regelung eine Erhéhung
der Therapiemotivation bei den Rehabilitanden, da ihnen im Fall des Abbruchs der Therapie
die Wiederaufnahme der Haft bzw. die Vollstreckung der Strafe droht — ein Zusammenhang,
den auch die Vereinten Nationen in ihrer Empfehlung zur Verlagerung der Drogentherapie in
derartige Malinahmen unterstreichen (vgl. Gerra & Clark 2010, 4 f.), der in der Forschung je-
doch umstritten ist (vgl. Zurhold et al. 2013, 28; Jehle 2007, 354). Ein weiterer, therapeutisch
nachrangiger, aber politisch nicht unwichtiger Aspekt, unter dem Instrumente dieser Art ge-
setzgeberisch interessant sein konnen, sind ihre Kosten: Im Rahmen einer Vergleichsstudie zu
,» 1 herapie statt Strafe“-MalRnahmen in mehreren europdischen L&ndern kam McSweeny zu dem
Ergebnis, dass die Unterbringung eines Delinquenten im Gefangnis 28 000 Euro im Jahr kostet,
zuzuglich zu den Kosten der Einrichtung eines Haftplatzes, die er auf 139 000 Euro beziffert.
Demgegentiber koste die Durchflihrung einer (ambulanten oder stationdren) MalRnahme im Be-
reich der ,, Therapie statt Strafe“-Regelungen im europdischen Durchschnitt nur etwa 9 500
Euro (McSweeny 2007, 2; vgl. a. die US-Zahlen bei Gerra & Clark 2010, 9 f.), flr teilstationére
MaRnahmen in Deutschland geben Ackermann-Siegle et al. einen Kostenrahmen von durch-
schnittlich 12 355 Euro an, flr stationdre Therapien 27 244 Euro, sodass dieser ,,Spareffekt™ im
letzteren Fall nur gering ist (vgl. Ackermann-Siegle et al. 2008, 76).

Die Logik des BtMG, die auf Grundlage von dessen Entstehungskontext das Strafrecht
als zentrales Mittel in der Bekdmpfung von Drogenkonsum ansieht, bringt es mit sich, dass 8§
35, 36 BtMG kein Recht auf ,, Therapie statt Strafe* im engeren Sinn etablieren, sondern die
Madglichkeit einer Anwendung dieses Grundsatzes auf Antrag eines Verurteilten in die Hande
von Staatsanwaltschaft (als Strafvollstreckungsbehodrde) und Richtern legen — nicht zuletzt aus
diesem Grund kritisiert etwa die Deutsche Gesellschaft fur Suchtmedizin das Gesetz und for-

dert, es von Grund auf neu zu fassen (vgl. Backmund & Meyer-Thompson 2015).
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So heilRt es in § 35, Abs. 1 BtIMG:

Ist jemand wegen einer Straftat zu einer Freiheitsstrafe von nicht mehr als zwei
Jahren verurteilt worden und ergibt sich aus den Urteilsgriinden oder steht sonst
fest, dal3 er die Tat auf Grund einer Betdubungsmittelabhangigkeit begangen hat,
so kann die Vollstreckungsbehdrde mit Zustimmung des Gerichts des ersten
Rechtszuges die Vollstreckung der Strafe, eines Strafrestes oder der Maliregel
der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt fiir langstens zwei Jahre zurtick-
stellen, wenn der Verurteilte sich wegen seiner Abhé&ngigkeit in einer seiner Re-
habilitation dienenden Behandlung befindet oder zusagt, sich einer solchen zu
unterziehen, und deren Beginn gewéhrleistet ist.

Neben der hier offensichtlich werdenden beim Gericht bzw. der Vollstreckungsbehérde liegen-
den Entscheidung tber einen Antrag des Verurteilten auf Aussetzung der Vollstreckung einer
Strafe spielt in der Praxis die in Abs. 1 formulierte Notwendigkeit, dass die ,,Tat auf Grund
einer Betdubungsmittelabhéngigkeit begangen® worden ist, Fachverbénden zufolge eine wich-
tige Rolle fir die Tatsache, dass die Zahl der Zuweisungen in die Therapie auf Grundlage dieser
Regelung in den letzten Jahren riicklaufig ist (sog. Kausalitatsfrage; vgl. Gerasch 2009, 304 f.;
Zurhold et al. 2013, 7, 32). Die Frage der Kausalitat spielt ebenfalls bei Mehrfachstraftétern
eine Rolle, wenn sie sowohl Strafen zu verbiRen haben, bei denen das Gericht im Urteil die
Kausalitat bejaht hat, als auch solche, bei denen das nicht der Fall ist — in der Regel wird hier
die Zurlckstellung der Strafvollstreckung erst dann mdéglich, wenn die nicht zuriickstellungs-
fahigen Strafen bereits vollstreckt sind (vgl. Zurhold et al. 2013, 34); da der Bundesgerichtshof
2010 zu der Entscheidung gelangt ist, dass die gesetzlich vorgesehene Vollstreckungsreihen-
folge nicht zugunsten der Anwendung von § 35 BtMG gedndert werden darf, ergeben sich fir
diese Praxis seitdem grofiere Hindernisse (vgl. BGH, NStZ-RR 2010, 353 f.; Jehle 2007, 364).
Daruber hinaus ist die Einschrankung zu beachten, dass Gegenstand des BtMG ein in den An-
hangen I bis 111 festgelegter Katalog von Suchtmitteln ist, sodass etwa Straftaten, die unter Ein-
fluss von Alkoholkonsum oder bedingt durch die Abhangigkeit von Medikamenten begangen
wurden, nicht unter das BtMG fallen, weshalb eine Anwendung der entsprechenden ,, Therapie
statt Strafe“-Regelungen in diesen Fallen nicht mdéglich ist — auch ergeben sich hier zuweilen

Abgrenzungsprobleme, sofern eine Kausalitdt im Zusammengang mit vom Gesetz benannten
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Suchtmitteln oder mit Alkohol bzw. verschreibungsfahigen Medikamenten infrage kommt (vgl.
Zurhold et al. 2013, 31).

Grundlage fir die Anwendung des 8 35 BtMG ist ein rechtskréftiges Urteil, das eine
Freiheitsstrafe von nicht mehr als 2 Jahren anordnet. Das Instrument der Aussetzung der Straf-
vollstreckung ist insofern dem Instrument der Bewahrung (geméf 88 56, 57 StGB, vgl. Kapitel
2.1.3) nachgebildet und bezieht sich daher nur auf ,,Straftater mit leichteren und mittelschweren
Delikten* (Zurhold et al. 2013, 30) bzw. auf Tater, die bereits einen Teil ihrer Strafe in Haft
abgeleistet haben und bei denen die Vollstreckung einer Reststrafe von unter 2 Jahren ausge-
setzt wird (hierbei treten haufiger rechtliche und sozialversicherungsbezogene Probleme beim
Ubergang in die Therapieeinrichtung auf, vgl. Jakob et al. 2013, 44 f.). Die Rechtsprechung
ermoglicht im Rahmen der im Gesetz benannten der ,,Rehabilitation dienenden Behandlung*
unterschiedliche Therapieformen, so vor allem psychotherapeutische und soziotherapeutische
MaRnahmen, die sowohl stationér, teilstationdr oder auch ambulant durchgefihrt werden kon-
nen (vgl. Zurhold et al. 2013, 32). Kernziel der therapeutischen MalRnahmen ist dem Gesetz
und der Rechtsprechung zufolge die Abstinenz. So formuliert 8 35, Abs. 1 BtMG das Ziel, ,,die
Abhangigkeit zu beheben oder einer erneuten Abhangigkeit entgegenzuwirken®, wobei sich in
den letzten Jahren bei den Gerichten eine dominante Rechtsprechung herausgebildet hat, die
die Abstinenz auch als langfristiges Therapieziel als ausreichend ansieht und so beispielsweise
auch eine Therapie von substituierten Heroin-Usern nach § 35 BtMG akzeptiert.

Eine die Therapiemotivation von Straftatern tendenziell stdrkende Regelung bietet § 36
BtMG, der vorsieht, dass die in Therapie verbrachte Zeit der Aussetzung der Vollstreckung auf
die Freiheitsstrafe angerechnet werden kann, und zwar bis zu maximal zwei Dritteln der Strafe
(vgl. Patzak 2016, § 36, Rn. 1). Der Aufenthalt in einer stationdren Einrichtung muss sogar auf
die Strafe angerechnet werden, und zwar unabhangig davon, ob die Therapie letztlich erfolg-
reich verlauft bzw. regulér beendet wird (vgl. Jehle 2007, 353) — in Fallen, in denen eine am-

bulante Therapie erfolgt, ist die Anrechnung nicht zwingend, aber mdglich; in der Regel erfolgt
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eine Anrechnung zumindest der Tage, an denen therapeutische Leistungen in Anspruch genom-
men wurden (vgl. Gerasch 2009, 306). Im Anschluss an die Therapie besteht die Méglichkeit,
den Rest der Strafe zur Bewahrung auszusetzen, woriber auf Grundlage der Prognose, die dem
Rehabilitanden gestellt wird, entschieden wird. Die Zahl der Falle, in denen den Straftatern, die
erfolgreich eine Therapie absolviert haben, ein Bewahrungshelfer zur Seite gestellt wird, ist in

den letzten Jahren massiv angestiegen (vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Bewahrungsunterstellungen im frilheren Bundesgebiet nach 88 35, 36 BtMG am
31.12. des angegebenen Jahres, 2001-2010 (Zurhold et al. 2013, 60).

Einer der wesentlichen Griinde flr diesen Anstieg ist die Tatsache, dass sich die tatséachlichen
Therapiezeiten im Vergleich zu friheren Zeitabschnitten deutlich verkirzt haben: Betrug eine
typische Therapiedauer um das Jahr 1980 noch zwischen 12 und 24 Monaten, hatte sich die
Therapiezeit 20 Jahre spater auf durchschnittlich 26 Wochen verkirzt (Geyer & Wernado
2006). Dieser Trend zu kirzeren Verweildauern hat sich seither fortgesetzt; die durchschnittli-
che Aufenthaltszeit von planméaRig entlassenen Rehabilitanden in Drogentherapieeinrichtungen
betrug nach der Auswertung der Basisdaten des Bundesverbandes fiir stationdre Suchtkranken-
hilfe e. V. im Jahr 2009 noch 156,3 Tage (also gut 22 Wochen), im Jahr 2014 schlief3lich noch

137,8 Tage (entsprechend knapp 20 Wochen; BUSS 2015, 30, vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Durchschnittliche Verweildauer bei planmaRiger Entlassung aus der
stationaren Drogenrehabilitation in Tagen, 2009-2014.

Eigene Darstellung nach: BUSS 2015, 30.
Fur die Anrechnung auf die Gesamtstrafe nicht entscheidend ist die Frage, ob eine Thera-
piemalRnahme in dieser Zeit erfolgreich abgeschlossen wurde; auch bei Abbruch der Therapie
wird die bis zum Abbruch verstrichene Therapiezeit angerechnet. Da Grundlage fir die Ent-
scheidung uber eine Aussetzung der Reststrafe zur Bewahrung die Sozialprognose ist, in die
die Prognose der Therapieeinrichtung einflief3t, ist es jedoch nach Abbruch der Therapie un-
wahrscheinlich, dass das Gericht die Strafe zur Bewahrung aussetzt. Insofern soll die Regelung,
dass maximal zwei Drittel der Strafzeit anrechnungsfahig sind, die Motivation der Straftater
starken, die Therapie erfolgreich abzuschlieRen und so die Chancen auf eine Aussetzung der
Reststrafe zur Bewahrung zu steigern (vgl. Zurhold et al. 2013, 38). Dieser Effekt l&sst sich
statistisch stlitzen. So kommen Zurhold et al. 2013 in ihrer Evaluation der ,,Therapie statt
Strafe“-Instrumente des BtMG anhand von zwei Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen, einer
in Schleswig-Holstein und sémtlicher Einrichtungen in Hamburg (N=1231) zum Ergebnis, dass
die Rehabilitanden nach § 35 BtMG (N=349) zu einem Anteil von 50,9 Prozent ihre Thera-
piemalinahme planméafiig beenden, wahrend es bei allen anderen Rehabilitanden (N=882) nur

43,0 Prozent sind (vgl. Abbildung 3; vgl. a. Pfeiffer-Gerschel et al. 2014, 178 f.).
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Abbildung 3: Art der Therapiebeendigung von Rehabilitanden der stationdren Suchtrehabili-
tation mit/ohne § 35, Anteile in Prozent.

Eigene Darstellung nach: Zurhold et al. 2013, 99.
Die 88 37, 38 BtMG, die sich mit dem Absehen von der Erhebung einer 6ffentlichen Klage
(8 37) und der sinngemaRen Anwendung der ,,Therapie statt Strafe*-Regelungen bei Jugendli-
chen und Heranwachsenden (§ 38) befassen, werden hier nicht eingehender vorgestellt. Sie
entfalten fur das vorliegende Forschungsprojekt keine groRere Relevanz, da die DTZ Fachkli-
nik LAGO auf erwachsene Rehabilitanden ausgerichtet ist und Falle, die nach § 37 BtMG ge-
regelt werden, angesichts der nicht vorhandenen Verurteilung der Rehabilitanden anders gela-

gert sind als die hier im Fokus stehenden §-35-Falle.
2.1.2. §64StGB

Ein alternativer und von der Rechtsprechung der Aussetzung der Vollstreckung nach § 35
BtMG vielfach vorgezogener Weg, Straftdter zu therapeutischen MafRnahmen zu bewegen, ist
der sogenannte MaRregelvollzug nach § 64 StGB: Wahrend die Zahl der Abgénge aus dem
Strafverfolgungssystem in Malinahmen nach § 35 BtMG im Jahr 2011 lediglich 391 betrug,
waren zur selben Zeit 2 108 drogenabhéngige Personen im Malregelvollzug untergebracht

(vgl. Zurhold et al. 2013, 59, 61, Pfeiffer-Gerschel et al. 2014, 178 f.); insofern hat sich die
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Entwicklung zu steigenden Zahlen von §-35-Fallen zulasten von §-64-Anordnungen hier in den
letzten 15 Jahren umgekehrt, sodass sich Kiihnes von 1998 datierender Einschétzung einer ,,im-
mer kleiner werdende[n] Bedeutung des § 64 StGB* aufgrund der ,,Beliebtheit des 8 35 BIMG,
der mehr Flexibilitat bietet* und letztlich den Richtern dazu diene, ,,den VVollzug des 8 64 StGB
auszuhebeln®, nicht mehr halten l&sst (Kihne 1998, 1435). Im Gegenteil kann man in Bezug
auf dessen gesteigerte Anwendung womdglich von einer ,,ungeahnte[n] Renaissance von ,,Re-
pression, Punitivitat und Internierungsdenken® sprechen, wie es Pollahne zuspitzend im Hin-
blick auf die Reform des Malregelvollzugs von 2007 tut (Pollahne 2007, 422; vgl. &hnlich auch
Schalast 2006, 341).

Der wesentliche Unterschied der MalRnahme nach § 64 StGB zum § 35 BtMG besteht
darin, dass die Vollstreckung einer vom Gericht ausgesprochenen Strafe nicht ausgesetzt wird,
sondern im Rahmen der Strafe fur bis zu zwei Jahre die Unterbringung in einer Entziehungsan-
stalt, also einer speziellen Suchtklinik stattfindet (vgl. Ziegler 2015, Rn. 19; Best & Rdssner
2007, 325) — der Maliregelvollzug kombiniert demnach die Vollstreckung einer Strafe mit ei-
nem Therapieangebot an den Straftater, um dessen ,,Besserung” (so der Gesetzestext) zu errei-
chen; anstatt im Geféangnis seine Strafe abzusitzen, wird der Tater in einem besonders gesicher-
ten, auf Straftater spezialisierten Krankenhaus oder einer entsprechend ausgestatteten geson-
derten Station untergebracht. Im Vordergrund der Unterbringung nach 8 64 StGB steht der
Schutz der Allgemeinheit davor, ,,dass der Téater infolge seines Hanges erneut erhebliche
rechtswidrige Taten begehen wird* (Ziegler 2015, Rn. 8). Insofern steht diese Schutznotwen-
digkeit Uber dem personlichen Interesse des Taters an einer Heilbehandlung (vgl. Ziegler 2015,
Rn. 1; Best & Rossner 2007, 330), wéhrend in der Abwéagung zur Anwendung von § 35 BtMG
auch im Hinblick auf die begangenen Straftaten die Vorstellung dominiert, dass die deliktpra-
ventive und resozialisierende Wirkung der Therapiemanahme ausreicht, um eine vergleich-

bare Schutzwirkung zu erzielen. Insofern nimmt der Maliregelvollzug eine Zwischenposition
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zwischen der Aussetzung der Strafe zu Therapiezwecken nach § 35 BtMG und der Sicherungs-
verwahrung nach 8§ 66 StGB ein, die ausschlie3lich dem Sicherungsinteresse der Allgemeinheit
dient und in der nicht davon ausgegangen wird, dass eine therapeutische Besserung des Straf-
taters moglich ist. Die hochstrichterliche Rechtsprechung privilegiert die auf das Schutzinte-
resse der Allgemeinheit abzielenden Regelungen des MaRregelvollzugs gegeniiber den das Re-
sozialisierungs- und Heilinteresse des Téters bevorzugenden Regelungen des § 35 BtMG: ,,Lie-
gen die Voraussetzungen — einschlief3lich der VerhéltnismaRigkeit — vor, muss die Unterbrin-
gung grundsatzlich angeordnet werden* (Ziegler 2015, Rn. 14) — eine Regelung, die in Fach-
kreisen umstritten ist, weil argumentiert wird, dass die Motivation des Rehabilitanden zu einer
Therapie, die unter Aussetzung der Strafvollstreckung aufgenommen wird, tendenziell héher
ist, als das in den geschlossenen Settings des MaRregelvollzuges der Fall ist (vgl. Zurhold et al.
2013, 42 1.). Auch im Hinblick auf die verh&ltnismaliig geringen Erfolgsquoten kann diese Pra-
xis infrage gestellt werden (vgl. Schalast 2006, 341).

Die Verhangung einer Malregel nach § 64 StGB basiert nicht wie im Fall des § 35
BtMG auf einem unmittelbaren Kausalzusammenhang zwischen Sucht und Delikt, sondern es
genugt die Feststellung eines ,,symptomatischen Zusammenhangs®, d. h. auch ein eher indirek-
ter Bezug der begangenen Tat zum ,,Hang* des Taters zum Drogenkonsum reicht aus, um ihn
dem MaRregelvollzug zuzuweisen, was beispielsweise bei einer Gemengelage verschiedener
Umsténde, die zur Tat gefuhrt haben, der Fall sein kann (vgl. Ziegler 2015, Rn. 6). Insofern
unterliegt die Anwendung von § 64 StGB geringeren Hindernissen im Bereich der Zuordnung
der Tat zur zugrunde liegenden Sucht. Die Malregel wird nicht auf Antrag des Verurteilten
ermoglicht, sondern direkt vom Gericht im Urteilstenor angeordnet; Bedingung ist somit nicht
der erklarte Therapiewille des Straftaters, wie es bei der Strafaussetzung nach § 35 BtMG der
Fall ist, sondern es muss nur die vom Gericht (in der Regel mit gutachterlicher Hilfe) angenom-
mene ,,konkrete Aussicht* bestehen, ,,die Person durch die Behandlung in einer Entziehungs-

anstalt zu heilen oder Uber eine erhebliche Zeit vor dem Rickfall in den Hang zu bewahren und
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von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten abzuhalten, die auf ihren Hang zurlickge-
hen* (§ 64 StGB, Satz 2). Dies bedeutet, dass eine Unterbringung im Malregelvollzug biswei-
len auch gegen den Willen des Straftaters stattfinden kann — seine Motivation ist hierflr keine
notwendige Bedingung (zu den kritischen Folgen, die dies fur die Therapieerfolge haben kann,
vgl. Schalast 2000). Die Privilegierung des Schutzinteresses gegenuber der Therapienotwen-
digkeit kommt auch darin zum Ausdruck, dass der Umfang des therapeutischen Angebots im
MaRregelvollzug in der Regel deutlich geringer bzw. weniger dicht ist als in stationdren Ange-
boten, die mit Rehabilitanden nach § 35 BtMG belegt werden; wéhrend Behandlungen nach
8 35 BtMG in der Regel nur fiir maximal 22 bis 26 Wochen (plus evtl. Adaptionsbehandlung
von 17 Wochen) genehmigt werden, betrégt die Dauer der Therapie im Malregelvollzug in der
Regel zwischen 18 und 24 Monaten (vgl. Muller-1sberner & Eucker 2009, 58 f.). Dies hangt
auch damit zusammen, dass die therapeutischen Interventionen bisweilen tber einen langeren
Zeitraum gestreckt werden, um die MindestverbuBungsdauer zu erreichen und im Anschluss an
die Therapie einen direkten Ubergang in die ambulante Nachsorge zu ermdglichen; bisweilen
sind Unterbringungen einer Dauer von vier Jahren und mehr mdglich (vgl. Best & Rdssner
2007, 332, 336). Es handelt sich bei den von den Sozialversicherungstrédgern finanzierten Mal3-
nahmen nach § 35 BtMG demnach um kirzere, aber intensivere Therapieangebote, wéhrend
die Therapien im MaRregelvollzug in der Regel langer andauern und in geringerer wochentli-
cher Stundenzahl stattfinden.

Dass der MaRregelvollzug gegentiber der Zurtickstellung der Strafvollstreckung von
den Gerichten inzwischen klar vorgezogen wird, ist statistisch deutlich belegbar (Abbildung 4):
Im Jahrzehnt 2001-2011 hat sich die Zahl der nach 8 64 StGB in den Maldregelvollzug verwie-
senen Straftater mehr als verdoppelt, wahrend die Zahl der Falle nach § 35 BtMG um 14 Prozent
zurlickgegangen ist. Die Zahl der Falle, in denen Straftater im Anschluss an eine Therapiemal3-
nahme nach § 35 BtMG einem Bewahrungshelfer unterstellt werden, hat sich in derselben Zeit

verfunffacht. Aus suchttherapeutischer Sicht ist der Trend zu einer zunehmenden gerichtlichen
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Bevorzugung des Maliregelvollzugs gegentiber Malinahmen nach § 35 BtMG kritisch zu be-
werten, da statistische Auswertungen von Katamnesedaten 3 Jahre nach Abschluss der Behand-
lung zeigen, dass diese starker ins Leben des Rehabilitanden eingreifenden MaRnahmen mit
einer geringeren Erfolgsaussicht einhergehen: ,,Generell gilt, dass Personen, die zu eingriffsin-
tensiven Sanktionen verurteilt wurden, ein héheres Ruckfallrisiko aufweisen.” (Statistisches

Bundesamt 2011, 35; vgl. Zurhold et al. 2013, 63).
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Abbildung 4: Bundesweiter Trend in Anwendung von 88 35, 36 BtMG und § 64 StGB 2001-
2011 (Zurhold et al. 2013, 62)

2.1.3. Bewahrungsauflagen und Weisungen nach 88§ 56, 57 StGB

Bei den Bewdhrungsauflagen und Weisungen nach den 8§88 56, 57 StGB handelt es sich um ein
komplexes Feld, das hier nicht in Ganze abgebildet werden kann und das durch einfache Glie-
derung nicht einzuteilen ist. Dem entspricht das weitgehende Fehlen von Studien, die sich mit
dieser Klientel genauer befassen.

Die Aussetzung einer Strafe zur Bewahrung beutet, dass auf den Aufenthalt des Verur-
teilten in Haft verzichtet werden kann, sofern ,,zu erwarten ist, daf der Verurteilte sich schon
die Verurteilung zur Warnung dienen lassen und kiinftig auch ohne die Einwirkung des Straf-

vollzugs keine Straftaten mehr begehen wird“ (§ 56 StGB, Abs. 1). Mdglich ist dies in Fallen,
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in denen die Freiheitsstrafe 1 Jahr nicht Gbersteigt; in besonderen Féllen kann die Aussetzung
zur Bewahrung auch bei Freiheitsstrafen bis zu 2 Jahren stattfinden, vor allem unter Berlick-
sichtigung des ,,Bemiihen[s] des Verurteilten, den durch die Tat verursachten Schaden wieder-
gutzumachen* (8 56 StGB, Abs. 2). § 57 StGB betrifft die Aussetzung von Restfreiheitsstrafen
zur Bewdhrung und entspricht in den praktischen Auswirkungen ansonsten dem § 56 StGB.
VVon Bedeutung im vorliegenden Zusammenhang sind insbesondere Weisungen, die das

Gericht im Zusammenhang mit § 56 ¢ StGB erlassen kann. In 8 56 ¢, Abs. 2, 3 StGB heil3t es:

Das Gericht kann den Verurteilten namentlich anweisen,
1. Anordnungen zu befolgen, die sich auf Aufenthalt, Ausbildung, Arbeit oder
Freizeit oder auf die Ordnung seiner wirtschaftlichen Verhéltnisse beziehen,

[..]

4. bestimmte Gegenstande, die ihm Gelegenheit oder Anreiz zu weiteren Straf-
taten bieten kénnen, nicht zu besitzen, bei sich zu fihren oder verwahren zu las-
sen

[--]

(3) Die Weisung,

1. sich einer Heilbehandlung, die mit einem kdrperlichen Eingriff verbunden ist,
oder einer Entziehungskur zu unterziehen oder

2. in einem geeigneten Heim oder einer geeigneten Anstalt Aufenthalt zu neh-
men,

darf nur mit Einwilligung des Verurteilten erteilt werden.

Die Regelungen der Aussetzung zur Bewahrung kdnnen mithin dazu dienen, einen verurteilten
Straftater unter den angegebenen Bedingungen zur Aufnahme einer Therapie in einer entspre-
chenden Einrichtung zu bewegen, wenn er selbst dem zustimmt. Anders als im Fall von § 35
BtMG erfolgen die Aussetzung zur Bewahrung und der Erlass entsprechender Weisungen nicht
auf Antrag eines Verurteilten, sondern direkt durch das Gericht; auch eine Konsultation der
Staatsanwaltschaft, wie sie fur 8 35 BtMG gilt, ist hier nicht vonnéten, ebenso wenig wie ein
kausaler Zusammenhang der Tat mit der Betdubungsmittelabhéngigkeit. Ein wichtiger Unter-
schied in Bezug auf die Anrechnung der Therapiezeit auf die Strafe besteht darin, dass im Fall
der Anwendung der 88 56, 57 StGB ein erfolgloser Abbruch der Therapie zur Folge hat, dass

die Strafe in Ganze vollstreckt wird, wahrend im vergleichbaren Fall unter der Mal3gabe von
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88 35, 36 BtMG die absolvierten Therapiezeiten (bei stationdrer Unterbringung) in jedem Fall
angerechnet werden (vgl. Jehle 2007, 353).

Wie deutlich wird, macht der Gesetzestext zur Bewahrungsaussetzung und den entspre-
chenden Weisungen sehr knappe Angaben, was es mit sich bringt, dass im Prinzip alles, was
dem urteilenden Gericht zur Sicherung bzw. Unterstiitzung eines rechtmaRigen Verhaltens des
Verurteilten sinnvoll erscheint, im gegebenen Rahmen als Weisung bzw. Auflage ergehen
kann, sodass die Gerichte hier verglichen mit den in den vorangegangenen Abschnitten skiz-
zierten Instrumentarien nach 88 35, 36 BtMG bzw. § 64 StGB eine deutlich groRRere Freiheit
haben.

Fur die Forschungspraxis bringt diese Freiheit mit sich, dass eine gegliederte Erfassung
von Bewéhrungsweisungen mit suchttherapeutischem Bezug praktisch nicht moglich ist. Inso-
fern greifen verschiedene Studien auf allgemeinere Merkmale zuriick (etwa Formulierungen
wie ,,rechtliche Problematik®, wie sie im EuropASI zu finden sind; Gsellhofer et al. 1999), um
Rehabilitanden zu erfassen, deren Aufenthalt in einer Therapieeinrichtung durch rechtliche
Weisungen bestimmt ist. Alternativ kann — je nach Einrichtung, Erkenntnisinteresse und for-
schungspragmatischen Erwégungen — die Konzentration auf eine spezifische Gruppe aus die-
sem begrifflichen Sammelbecken sinnvoll sein (etwa die demgegeniber leichter zu erfassenden
Rehabilitanden nach § 35 BtMG), was aber bedeutet, dass nicht alle Rehabilitanden erfasst
werden, flr die sich moglicherweise &hnliche Bedingungen ergeben. Dies gilt es, in der Durch-
fihrung der Studie zu berticksichtigen — einerseits im Hinblick auf die Interpretation der eige-
nen Ergebnisse (vgl. hierzu insbesondere Kapitel 5.2.1), andererseits durchgehend im Hinblick
auf das Heranziehen anderer Studien, die unter Umstanden einen jeweils abweichenden Fokus

haben.
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2.1.4. Internationale Vergleichsdimensionen

Eine detaillierte Darstellung der international unterschiedlichen Praxis im Zusammenhang mit
der Verweisung von drogenabhdngigen Straftatern an das Therapiesystem ist in diesem Zusam-
menhang nicht moglich oder zielfuhrend. Die VVorgehensweisen in verschiedenen Staaten un-
terscheiden sich deutlich voneinander, was die Tragfahigkeit der Ubertragung internationaler
Studien auf den deutschen Fall zum Teil begrenzt (so auch Heckmann et al. 2003, 11).

Fur europdische MalRnahmen, die der deutschen Regelung nach § 35 BtMG &hneln —
international bezeichnet als Quasi-compulsory Treatment of Drug-dependent Offenders, kurz
QCT —, entstand zwischen 2002 und 2006 eine aus EU-Mitteln geforderte vergleichende Studie
(N=845), die die Situation von Rehabilitanden in Deutschland, GroRbritannien, Italien, Oster-
reich und der Schweiz verglich. In den Landern bestehen relativ &hnliche, im Detail jedoch zu
spezifizierende Instrumentarien — in Deutschland, Osterreich und der Schweiz gibt es vergleich-
bare Regelungen, in GroR3britannien und Italien dhneln die Regelungen eher denen des § 64
StGB in Deutschland (vgl. Schaub et al. 2010). Die QCT-Studie kam zum Ergebnis, dass ent-
sprechende Malinahmen dieselbe Effektivitat besalen wie MaRnahmen nach freiwilliger The-
rapieaufnahme und betonte die positiven Effekte der Programme im Hinblick auf die Reduzie-
rung von Substanzgebrauch, damit verbundener Delinquenz sowie Reintegration der Rehabili-
tanden in den Arbeitsmarkt (vgl. Uchtenhagen et al. 2006, 73) — Ergebnisse, die auch von einer
Nachfolgestudie bestatigt wurden (vgl. Schaub et al. 2010). Die Bandbreite der QCT-Instru-
mentarien in den Landern ist Gegenstand einer qualitativen Schwesterstudie zur Untersuchung
von Uchtenhagen et al., auf die hier nicht ausfihrlicher eingegangen werden kann (vgl. Soulet
& Oeuvray 2006). Auf Basis der QCT-Studie und diese um einen Vergleich mit den liberaleren
Préventionsansdtzen Schwedens und der Niederlande ergdnzend argumentiert der QCT-Leiter
Stevens (2011), der gleichzeitig Grenzen dieser Studie hervorhebt (hohe Drop-out-Rate, fir den

Landervergleich zu wenig signifikante Ergebnisse).
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Von Bedeutung ist darlber hinaus insbesondere der Fall des US-amerikanischen Jus-
tizsystems, da sich auf dessen Zusammenhange viele wissenschaftliche Studien beziehen. Die
Lage ist hier uneinheitlich, da ein groRBer Teil der entsprechenden auf das Strafvollzugssystem
bezogenen Gesetzgebung von niedrigeren foderativen Ebenen verantwortet wird (City-,
County- und State-Ebene; spezifisches System der Drug Courts, an denen ausschlieBlich sucht-
mittelbezogene Kriminalitat verhandelt wird; vgl. Huddleston & Marlowe 2011). Insofern ist
jeweils im Einzelfall zu berticksichtigen, wie weit entfernt die juristischen Rahmenbedingungen
einer konkreten Studie vom deutschen Fall entfernt sind. Einige fur diese Arbeit ausgewertete
Studien verwenden hierbei einen sehr offenen Begriff und stellen einer nicht vom Justizsystem
in die Therapie tGberwiesenen Gruppe eine Gruppe gegeniber, die von irgendeiner justiziellen
Ebene in die Therapie tGberwiesen wurde (,,prompted to treatment by the criminal justice sys-
tem®, vgl. Kiluk et al. 2015; ,,mandated*/,,court-ordered®, vgl. Coviello et al. 2013) — hier kom-
men insbesondere Uberweisungen durch Gerichte und sogenannte Probation-/Parole-Officers
der verschiedenen foderativen Ebenen infrage. Die juristische Regelung der ,,Probation* ent-
spricht dabei in Verbindung mit der Uberweisung in die Therapie am ehesten der Regelung
nach § 35 BtMG in Deutschland, weil sie an die Stelle des Haftantritts die Therapie setzt. Wah-
rend der deutsche Fall rechtssystematisch jedoch an der Aussetzung einer Vollstreckung der
Strafe ansetzt, setzt der US-amerikanische Fall an der Strafe selbst an, die modifiziert wird (vgl.
zu Maoglichkeiten des Vergleichs Sieverts & Schneider 1979, 276). Unter ,,Parole” wird die
bedingte Haftentlassung verstanden, es handelt sich also im vorliegenden Fall um eine der Haft
nachgelagerte Therapieauflage (wie sie nach § 35 BtMG ja ebenfalls mdglich ist, aber in der
deutschen Rechtssystematik auch von § 57 StGB ermoglicht wird). Die Drug Courts bilden ein
demgegeniber neueres Modell, das dazu dient, das Strafvollzugssystem von nicht gewalttatigen
Straffélligen zu entlasten und diese stattdessen dem Behandlungssystem zu tberantworten. Die

Ergebnisse der Drug Courts gelten als vergleichsweise &ul3erst positiv, da sie einerseits kosten-
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gunstig und andererseits effizient arbeiten (gemessen an Therapiebeendigungsquoten und Re-
duktion von Kriminalitat und Drogenkonsum unter Rauschmittelabhangigen). Daher wird die-
ses System, das sich von den deutschen Systemen durch die direkte Kontrollfunktion des Ge-
richts Gber die Dauer des Therapieprozesses abhebt, in den letzten Jahren stark ausgebaut (vgl.
insgesamt die detaillierte Evaluation der Drug Courts bei Huddleston & Marlowe 2011). Die
vorliegenden Studien aus den USA differenzieren in der Regel jedoch nicht zwischen den un-
terschiedlichen vom Strafvollzugssystem angeordneten Zugangsweisen, sodass eine direkte
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die deutschen Rahmenbedingungen nur mit Abstrichen ge-

geben ist, was im Einzelnen zu reflektieren sein wird.

2.2. Abstinenz als Zielsetzung der Suchttherapie

Das Ziel der vollstandigen Abstinenz eines Siichtigen préagt ein Therapieparadigma, das auf
eine lange Historie zurtickblicken kann. Eine ausfihrliche Darstellung der historischen Zusam-
menhange ist hier nicht zielfiihrend — es sei jedoch daran erinnert, dass die Vorstellung, die
Abstinenz sei eine giinstige Methode, um die negativen Wirkungen von Substanzkonsum ein-
zuschréanken, bereits aus dem 18. Jahrhundert stammt (vgl. zu dieser historischen Darstellung
insgesamt Uchtenhagen 2009; Korte 2007, 77 ff.). Der Psychiater und amerikanische Grin-
dungsvater Benjamin Rush kam in den 1780er-Jahren zu der Erkenntnis, dass es sich bei Alko-
holsucht um eine ,,Krankheit des Willens* handle, die durch die Wirkungen des Alkohols aus-
gelost werde, weshalb der vollstdndige Verzicht auf dessen Konsum ein zentrales Mittel zur
Bek&mpfung der Krankheit sei (Korte 2007, 79) — neben die Sicht auf Gbermaligen Alkohol-
konsum als bloRe moralische Schwéche des Einzelnen trat so die Sicht auf die ,, Trunksucht*
als Krankheitsbild, eine Kombination moralischer und medizinischer Sichtweisen, die in der
Folge Uber lange Zeit in verschiedenen Mischungsformen Bestand hatte.

Ausgehend von Rushs Erkenntnissen, die weniger die individuelle Neigung zum Kon-

sum als die vermeintlich zu Kontrollverlust fihrende Wirkung des Alkohols in den Mittelpunkt

25



stellten, entstand unter Einbezug moralischer und 6konomischer Vorstellungen der Zeit die An-
nahme, dass eine grundlegende Bekdmpfung des Konsums bis hin zum vollkommenen Verbot
fiir samtliche Bevolkerungsteile gesellschaftlich positive Wirkungen entfalten konnte. Die (auf
Minderung des Konsums abzielenden) Temperanz- und die (auf volligen Verzicht ausgerichte-
ten) Abstinenzbewegungen seit dem ersten Drittel des 19. Jahrhunderts — einen wesentlichen
Ausgangspunkt bildete die Griindung der British and Foreign Temperance Society 1831 — ver-
folgten eine doppelte StoRrichtung: Einerseits sahen sie die Abstinenz als individualtherapeu-
tische Malinahme fiir Alkoholkranke im beschriebenen Sinne, andererseits begriffen sie die ge-
sellschaftliche Verbreitung des Abstinenzgedankens jedoch auch als sozial relevante MaR-
nahme, die auf Grundlage eines spezifischen Tugendkonzepts dazu beitragen sollte, das gesell-
schaftliche Zusammenleben zu verbessern und soziale Harten vor allem in unteren Klassen zu
mildern. Neben dezidiert weltlichen Vereinen (Guttemplerorden, USA, 1851) entstanden auch
religiés fundierte Vereine unter dieser Zielsetzung — so das Blaue Kreuz (protestantisch,
Schweiz, 1877) und der Kreuzbund (katholisch, Deutschland, 1896) (vgl. Korte 2007, 80;
Schneider 2012, 65). Ihren H6hepunkt erreichten diese Bewegungen in Europa um die Wende
zum 20. Jahrhundert; in den USA erlangte das Abstinenzparadigma im Rahmen der Prohibition
zwischen 1919 und 1933 schliel3lich sogar Gesetzeskraft bzw. durch den 18. Zusatzartikel Ver-
fassungsrang (nicht ohne die Folge einer Illegalisierung des Alkoholkonsums mit den heute im
Fall anderer Substanzen zu beobachtenden gesellschaftlich-juristischen Begleiterscheinungen).

Seit den 1930er-Jahren erfolgte gestitzt durch die einfluss- und hoch erfolgreiche
Gruppe der Anonymen Alkoholiker (AA) eine Verengung der Problematik von ihren gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen auf ein starker individualistisches Paradigma. Setzten Absti-
nenzvereine und Prohibitionsgesetzgebung auf eine breite gesellschaftliche Mobilisierung ge-
gen den Alkoholkonsum, bildet den Kern der Programmatik der Anonymen Alkoholiker das
sogenannte Zwolf-Schritte-Programm, das der Abhé&ngige durchlduft, um eine Art Konversion

zu bewerkstelligen — der Abhangige wird hier als chronisch Kranker angesprochen, der dem
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Alkohol gegentiber ,,machtlos” sei (vgl. Schneider 2012, 65; AA 2016). Kern sind die Ausei-
nandersetzung mit der eigenen Krankheit und deren Anerkennung; tber eine moralisch ge-
pragte, auch spirituell grundierte Umorientierung soll schlieBlich mit Gottes Hilfe das Ziel einer
dauerhaften Abstinenz auf der Grundlage ,,geistiger Gesundheit” (AA 2016) erreicht und ge-
festigt werden — ein Paradigma, das sich auch auf andere Drogenarten tbertragen liel} und das
sich nach wie vor einer groBen Anhangerschaft erfreut, auch in verschiedenen Bereichen der
verhaltensorientierten Suchttherapie, wenngleich hier in der Regel auf die Orientierung an ei-
nem religiésen Bezugssystem, wie sie die Programmatik der AA pragt, verzichtet wird (vgl.
Uchtenhagen 2009).

Die Konzentration auf die Vorstellung eines mit Alkohol- und Drogenkonsum einher-
gehenden Kontrollverlusts lie die Vermeidung des Konsums als zentrale und letztlich einzig
denkbare VVorgehensweise erscheinen, um der negativen Wirkungen dieses Kontrollverlusts
Herr zu werden. Unter diesen VVoraussetzungen waren Ziele wie ein kontrollierter Substanz-
konsum nicht denkbar, insbesondere weil ja gerade an der Kontrollierbarkeit der Wirkungen
psychoaktiver Substanzen heftiger Zweifel bestand. Insofern setzte sich Giber weite Strecken im
20. Jahrhundert das Abstinenzparadigma als Kernbestand der Suchttherapie durch — bis heute
spielt es aus den genannten Griinden eine sehr wichtige Rolle in der therapeutischen Praxis.

Das Abstinenzparadigma sieht sich in den vergangenen Jahrzehnten jedoch zunehmen-
der Kritik ausgesetzt. So wird bereits die Grundvorstellung, bei Sucht handle es sich um ein
Krankheitsbild, das an bestimmten physiologischen oder psychiatrisch festzulegenden Parame-
tern festzumachen sei (wie sie etwa das von der WHO etablierte dispositionelle Disease Con-
cept of Alcoholism vertritt, vgl. Jellinek 1960), infrage gestellt (vgl. Korkel 2005, 2); im Mit-
telpunkt stehen statt der VVorstellung einer biologisch bzw. physiologisch messbaren ,,Suchter-
krankung“ dann die auch in der ICD-10 niedergelegten zuriickhaltenderen Diagnosen eines

»Abhangigkeitssyndroms*, das pragmatisch als ,,eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und

27



korperlichen Phdnomenen® angesehen wird, die aus ,,wiederholtem Substanzgebrauch* resul-
tieren, sowie eines ,,schadlichen Gebrauchs [...] psychotroper Substanzen, der zu Gesundheits-
schadigung fuhrt* (DIMDI 2016, vgl. FVS 2012, 16). Dessen Auswirkungen sind im Sinne
einer Harm Reduction zu verringern, und zwar nicht notwendigerweise durch Abstinenz (vgl.
Schuhler 2005, 32).

Auch ist festgestellt worden, dass Abstinenz an sich definitionsgeméR kein Ziel eines
psychotherapeutischen Umgangs mit Sucht sein kénne, der doch in der Regel darauf ausgerich-
tet sei, ,,dass einengende Begrenzungen Gberwunden, das Geftihl der Selbstkontrolle und -steu-
erung fur das eigene Schicksal erweitert und gltickliche Momente im Leben h&ufiger werden
sollen* (Schneider 2012, 65). Wenn Abstinenz dabei als Ziel gesetzt werde, dann sei dies wi-
derspruchsfrei nur dann moglich, wenn sie als ,,Erweiterung des Spielraums flr Erleben und
Verhalten und als hinzugewonnene Freiheit fir gute Alternativen empfunden werden“ kann
(Schneider 2012, 65). Abstinenz erfullt in dieser Perspektive verschiedene Funktionen: Sie
kann — wie nach dem traditionellen Paradigma — das Endziel des Therapieprozesses sein, Abs-
tinenzphasen kénnen aber ebenso als VVoraussetzung der Therapieaufnahme oder als Mittel des
Behandlungsprozesses dienen (sogenannte abstinenzgestutzte Behandlung, vgl. Meili et al.
2004, 5). Der Fachverband Sucht fordert die Leistungstrager mithin dazu auf, Abstinenz als
»prozessorientiertes Behandlungsziel” anzusehen und sie demzufolge nicht als Behandlungs-
und damit Finanzierungsvoraussetzung einzuordnen; die ,initiale Behandlungsmotivation*
solle als Kriterium fiir die Rehabilitationswilligkeit angesehen werden, nicht die ,,Abstinenz-
motivation* des Rehabilitanden (FVS 2012, 38).

Die Idee eines kontrollierten Suchtmittelkonsums wird daher immer haufiger vertreten,
insbesondere in Féllen, in denen abstinenzorientierte Therapiekonzepte nicht zum Ziel gefihrt
haben und in denen es noch zu keiner nachhaltigen korperlichen Schadigung gekommen ist —

also in Situationen, in denen das Abstinenzziel einer gewinnbringenden Therapie bisweilen so-
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gar im Weg stehen kann, in denen Betroffene durch das Suchtsystem sonst womaglich tiber-
haupt nicht zu erreichen sind oder vor dem Hintergrund ihrer autonomen Entscheidung zur
Therapie und deren Zielen andere Schwerpunkte setzen (vgl. Korkel 2002, 2005). In einer um-
fangreichen Metastudie, die die katamnestische Entwicklung von etwa 30 000 Opiatabhangigen
20 Jahre nach der Therapie in den Blick nahm, konnten Schippers & Cramer 2002 (75) zeigen,
dass es in 20 Prozent der Falle auf Grundlage von ,,Selbstkontrollregeln® zu einem kontrollier-
ten, ,,sozial unauffalligen* Konsummuster gekommen war (ebenso viele Personen waren in die-
sem Zeitraum verstorben, weitere 20 Prozent verfolgten einen nach wie vor problematischen
Konsum, wéhrend 40 Prozent das Abstinenzziel verwirklicht hatten). Die von Schippers & Cra-
mer formulierte Schlussfolgerung stellt die Ausrichtung von Drogentherapie und -politik daher
grundlegend infrage: ,,Auch wenn man nicht nach vollstandiger Entkriminalisierung oder Le-
galisierung illegaler Drogen strebt, ist es ethisch nicht langer verantwortbar, Hilfen fir Drogen-
abhangige und ein ganzes Hilfesystem vom Streben nach Abstinenz abhéngig zu machen*
(Schippers & Cramer 2002, 80). Es kommt unter diesen VVoraussetzungen zu einer Verlagerung
der wesentlichen Zielsetzung: Wahrend dem klassischen Abstinenzparadigma zufolge die Abs-
tinenz selbst das zentrale Ziel der Suchttherapie ist, wird sie im Rahmen eines Paradigmenwan-
dels nun eher als instrumentelle MaRnahme gesehen, die einem anderen Endziel dient — der
Schaffung der Voraussetzungen fiir ein subjektiv befriedigendes und sozial vertrégliches Leben
(vgl. Uchtenhagen 2009). In diesem Kontext etabliert hat sich das Konzept einer Zielpyramide
der Suchttherapie, das von Korkel & Kruse vorgeschlagen wurde und der Unterschiedlichkeit
der Zielsetzungen suchttherapeutischer Arbeit je nach vorliegender Gesamtsituation Rechnung

tragt:
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Abbildung 5: Klassische Zielpyramide in der Suchttherapie nach Kérkel & Kruse 2000

Eigene Darstellung nach: Meili et al. 2004, 5

Mithilfe derartiger pyramidenformiger Zielstrukturen erfolgt eine Relativierung des ,,uberbe-
werteten Ziels*” oder ,,Irrlichts* der Abstinenz, nicht zuletzt vor dem Hintergrund der Einschét-
zung eines ,,ausbleibenden langfristigen Erfolgs” von Malinahmen nach dem Abstinenzpara-
digma, die ,,realistischere Erfolgsvorgaben® fur die suchttherapeutische Praxis notwendig ma-
chen (Meili et al. 2004, 4). Der Annahme divergierender Ziele bei verschiedenen Rehabilitan-
den tragen Instrumente wie die von Korkel & Schindler (1997) entwickelte ,,Zielskala“ der
Suchttherapie Rechnung, die dazu dienen sollen, die je nach angestrebtem Ziel des Rehabili-

tanden geeigneten therapeutischen Instrumente auszuwahlen (vgl. a. Rink et al. 1999):

30



5 - total clean bleiben, nie mehr Drogen
nehmen

/N

|| .

{r
{3 - die meiste Zeit clean bleiben und nur ab
und zu Drogen nehmen
A

L |

4 - erst einmal Uber langere Zeit clean
bleiben und dann weitersehen

2 - kontrolliert Drogen nehmen

AN

L
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Abbildung 6: Zielskala der Suchttherapie
Eigene Darstellung nach Korkel & Schindler 1997

Vor diesem Hintergrund der anhaltenden Forschungsauseinandersetzung und der tendenziellen
Infragestellung des Abstinenzziels ist es besonders signifikant, dass im Kontext der Aussetzung
der Strafvollstreckung nach 8§ 35 BtMG - angesichts der unveranderten juristischen Sachlage
weitgehend unabhangig von diesen jlingeren fachlichen Diskussionen — das Ziel der Abstinenz
weiterhin nahezu uneingeschréankt im Mittelpunkt steht. In § 35, Abs. 1 BtMG formuliert der
Gesetzgeber als notwendige Voraussetzung fir die Aussetzung der Strafvollstreckung den Auf-
enthalt des Straffalligen ,,in einer seiner Rehabilitation dienenden Behandlung [...]. Als Be-
handlung gilt auch der Aufenthalt in einer staatlich anerkannten Einrichtung, die dazu dient, die
Abhéangigkeit zu beheben oder einer erneuten Abhangigkeit entgegenzuwirken®. Rechtspre-
chung und Kommentierung des § 35 BtMG haben klargestellt, dass unter Rehabilitation dem-
zufolge das Ziel der Betdubungsmittelabstinenz zu verstehen ist: ,,Methoden, die nicht primar
darauf ausgerichtet sind, [...] kdnnen die Zurlickstellung nicht begriinden* (Weber 2013, Rn.
62; vgl. Patzak 2016, Rn. 179). Insbesondere eine alleinige soziale Wiedereingliederung oder

eine Minderung des Substanzkonsums im Sinne einer ,,akzeptierenden Drogenarbeit” (Weber
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2013, Rn. 62) sind daher in diesem Rahmen nicht zuldssig — auf Grundlage derartiger Behand-
lungsansétze ist eine Zurtickstellung der Strafvollstreckung nicht zu erreichen, das ,,Therapie-
ziel* ist ,,durch das Gesetz vorgegeben* (Weber 2013, Rn. 67). Eine gewisse Ausnahme besteht
im Hinblick auf die Therapie von Opiatabh&ngigen mit verschreibungsféhigen Ersatzpraparaten
im Kontext der Substitution: Sofern diese als ,,Endziel* (Weber 2013, Rn. 65) die Abstinenz
im Blick behalt, muss die Therapie hier nicht auf die unmittelbare Abstinenz setzen und die
Strafe bleibt gleichwonhl rickstellungsféhig.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen des BtMG setzen also weiterhin auf die Abstinenz
als einzige und zentrale Zielsetzung der Suchttherapie, womit sie in ein Spannungsverhaltnis
zu den fachlichen Entwicklungen geraten. In der praktischen Arbeit mit Siichtigen, die nach
8 35 BtMG die Therapie aufnehmen, ergeben sich daraus spezifische Schwierigkeiten, da die
Festlegung auf das Abstinenzziel unabhéngig von den fachlichen Uberzeugungen des therapeu-
tischen Personals und unter Umsténden auch den Vorstellungen und Wunschen der Rehabili-
tanden rechtlich vorgegeben ist. Einen Antrag auf Ruckstellung der Strafvollstreckung zu stel-
len, bedeutet fur Letztere, sich dem Abstinenzziel des Gesetzgebers zu verschreiben, was fir
die Therapiemotivation zur Folge haben kann, dass dieses extern vorgegebene Ziel an die Stelle
eines internalen Therapiewunsches tritt und damit der Glaube des Rehabilitanden an die Sinn-
haftigkeit der Therapie eingeschrankt wird. Bei Rehabilitanden, die allein aus instrumentellen
Erwégungen die Therapie aufnehmen, um dem Strafvollzug zu entgehen, und die keine ent-
sprechende internale Motivation mitbringen, wéren entsprechend die Therapieaussichten zu-

rickhaltend zu beurteilen.
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2.3. Zum Zusammenhang Therapiemotivation/Abstinenzzuversicht

2.3.1. Zum theoretischen Modell der Abstinenzzuversicht

Das Konstrukt der Abstinenzzuversicht beschreibt eine spezifische Anwendung des Konzepts
der Selbstwirksamkeitserwartung, das in den 1970er-Jahren von Albert Bandura entwickelt
wurde (Bandura 1977, 1992). Selbstwirksamkeitserwartung ist nach Schwarzer & Jerusalem

(2002, 35) definiert als

die subjektive Gewissheit, neue oder schwierige Anforderungssituationen auf
Grund eigener Kompetenz bewaéltigen zu kénnen. Dabei handelt es sich nicht
um Aufgaben, die durch einfache Routine l6sbar sind, sondern um solche, deren
Schwierigkeitsgrad Handlungsprozesse der Anstrengung und Ausdauer fir die
Bewdltigung erforderlich macht.

Im Hintergrund dieses Konzeptes steht die Annahme, dass ,,kognitive, motivationale, emotio-
nale und aktionale Prozesse durch subjektive Uberzeugungen gesteuert“ werden kénnen
(Schwarzer & Jerusalem 2002, 35). Ist ein Proband davon (berzeugt, Uber die Kompetenzen
und F&higkeiten zu verfligen, eine kritische Situation, der er gegentibersteht, erfolgreich zu be-
waltigen, wirkt sich dies demnach positiv auf seine Motivation aus. Nicht nur in der ersten
Phase einer (therapeutischen) Anstrengung, sondern auch in der anschlielenden Phase, in der
es darauf ankommt, Handlungen umzusetzen, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen (sog. voli-
tionale Phase), spielt die Selbstwirksamkeitserwartung eine grof3e Rolle (vgl. Schwarzer & Je-
rusalem 2002, 37). Sie starkt Menschen zudem darin, VVersuchungen zu widerstehen, einen ein-
mal eingeschlagenen Weg nicht fortzusetzen, bzw. nach einem Ruckschlag auf diesem Weg
weiter fortzufahren (sog. Resistance und Coping Self-Efficacy). Die Selbstwirksamkeitserwar-
tung ist dabei, wie empirisch gezeigt worden ist, im Hinblick auf positive Ergebnisse eine von
anderen Faktoren, etwa tatsachlichen intellektuellen oder Handlungskompetenzen, unabhén-
gige Variable, das heilt, dass allein die eigene Uberzeugung, eine Aufgabe erfolgreich meistern

zu konnen, auch dazu fuhrt, dass sie tendenziell haufiger erfolgreich gemeistert wird. Insofern
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ist — unabhéngig bzw. zusétzlich zum Erwerb weiterer Strategien, ein Problem erfolgreich 16sen
zu konnen — die Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung an sich ein Ziel, dem sich péda-
gogische bzw. therapeutische Interventionen widmen sollten (Schwarzer & Jerusalem 2002,
37 f.). Bandura zufolge lasst sich die Selbstwirksamkeitserwartung durch MaRnahmen in vier
verschiedenen Bereichen beeinflussen (vgl. Schwarzer & Jerusalem 2002, 42), was fir gezielte
suchttherapeutische Interventionen von entscheidender Bedeutung ist:

1. Handlungsergebnisse in Gestalt eigener Erfolge oder Misserfolge;

2. stellvertretende Erfahrungen durch Beobachtung von Verhaltensmodellen;

3. sprachliche Uberzeugungen (z. B. Fremdbewertung oder Selbstinstruktion);

4. Wahrnehmung eigener Geflihlserregung.

Wendet man das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung im Rahmen einer abstinenzorien-
tierten Suchttherapie an, ergibt sich hieraus eine bereichsspezifische Selbstwirksamkeitserwar-
tung (vgl. Schwarzer & Jerusalem 2002, 40), die man als Abstinenzzuversicht bezeichnen kann.
Abstinenzzuversicht meint dann das Vertrauen eines Suchtrehabilitanden, generell im An-
schluss an die Therapie bzw. zu einem anders spezifizierten Zeitpunkt abstinent bleiben, das
heif3t also auf den Riickgriff auf ein Suchtmittel verzichten zu kénnen. Die Abstinenzzuversicht
lasst sich dabei einerseits in einer wie skizziert globalen Weise betrachten, andererseits bietet
sich die Mdglichkeit, in diesem Rahmen nach unterschiedlichen herausfordernden Konstellati-
onen zu unterscheiden und so von der situationsspezifischen Selbstwirksamkeitserwartung in
Bezug auf die Abstinenz zu sprechen (vgl. Schwarzer & Jerusalem 2002, 40).

Die Rolle der Abstinenzzuversicht im Suchttherapieprozess ist 1985 erstmals von Mar-
latt & Gordon theoretisch spezifiziert worden. Sie gingen davon aus, dass ein Zusammenhang
besteht zwischen der Zahl gemeisterter Risikosituationen (die die Selbstwirksamkeitserwartung
starken) und der langfristigen Entwicklung des Riickfallrisikos. Je hdufiger der aus der Therapie

entlassene Suchtige einer Risikosituation begegnet, ohne rickfallig zu werden, desto héher wird

34



die Wahrscheinlichkeit, dass er einen Riickfall Giberhaupt vermeiden kann, weil er seine Uber-
zeugung starkt, dass ein erfolgreicher Umgang mit Risikosituationen moglich ist — seine Ab-
stinenzzuversicht steigt und kann so als die Ruckfallwahrscheinlichkeit positiv beeinflussender
Faktor wahrgenommen werden.

Der Zusammenhang zwischen Abstinenzzuversicht und Therapiemotivation ist relativ
gut belegt. So fanden etwa Hampton et al. 2011 signifikante Zusammenhé&nge zwischen beiden
Parametern in einer gemischten Stichprobe von 289 freiwilligen und justiziell iberwiesenen
Rehabilitanden in Kalifornien. Ein Einfluss der Abstinenzzuversicht auf die Therapieadhérenz
lie} sich dabei jedoch nur fiir die freiwilligen Rehabilitanden nachweisen (Hampton et al.
2011). Der allgemeine Zusammenhang zwischen den beiden Parametern wurde auch von Irving

et al. (2004) sowie Gregoire & Burke (2004) nachgewiesen.

2.3.2. Die ,,Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht - HEISA-38*

Die ,,Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht®, als Diagnoseinstrument entwickelt von ei-
nem Forscher- und Praktikerteam um den Heidelberger Suchtforscher Jiurgen Rink und den
Erlanger Psychologieprofessor Joachim Korkel (Rink et al. 1999), bauen auf der im VVorange-
gangenen skizzierten Erkenntnis auf, dass Banduras Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung
prognostische Relevanz fir das tatsdchliche zukunftige Verhalten von Probanden hat (vgl. Rink
et al. 1999, 348). Sie dienen dazu, die bereichs- und situationsspezifische Selbstwirksamkeits-
erwartung von Rehabilitanden im Suchtbereich zu erheben, indem sie den Probanden in Bezug
auf 38 konkret ausgefiihrte Situationen die Frage stellen, wie zuversichtlich sie sind, abstinent
bleiben zu kénnen, sollten sie in die geschilderte Lage kommen. Die Rehabilitanden bewerten
ihre Zuversicht auf einer sechsstufigen Skala mit den Werten 0, 20, 40, 60, 80 und 100, wobei
die Antwort 0 bedeutet, dass sie ,,uberhaupt nicht zuversichtlich [sind], in der geschilderten
Situation dem Konsum meiner Problemdroge(n) widerstehen zu kénnen®, wahrend 100 darauf
verweist, dass sie ,,total zuversichtlich* seien, dass dies der Fall wére (Rink et al. 1999, 353).
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Auf diese Weise lasst sich aus den 38 Antworten zundachst ein durchschnittlicher Score-
Wert bestimmen, der die globale, bereichsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung erkennen
lasst. Neben diesem Globalwert und den situativen Einzelwerten, die dazu dienen kdnnen, kon-
krete Therapieansétze zu identifizieren, weil sie auf spezifische Starken und Schwéchen in der
Selbstwirksamkeitserwartung des Rehabilitanden hinweisen, werden die 38 Items des Fragebo-
gens daruber hinaus noch in vier Kategorien eingeteilt, in denen bestimmte dhnliche Situationen
zusammengefasst werden: Hieraus ergeben sich dann situationsspezifische Abstinenzzuver-
sichtswerte flr Herausforderungen durch ,,unangenehme Geflihle* (etwa Item 2: ,,Ich bin zu-
versichtlich, auch dann keine Drogen zu nehmen, wenn ich mich niedergeschlagen fuhle.*), fir
Situationen, in denen ,,angenehme Gefuhle* dominieren (etwa Item 13: ,,... wenn ich mit mei-
nem Leben zufrieden bin.”), schlieBlich fur Situationen, die den Rehabilitanden mit ,,Versu-
chung und Verlangen“ konfrontieren (etwa Item 12: ,,... wenn ich einem Dealer begegne.*),
und Momente, in denen er eine ,,Leichtsinnigkeit im Denken* gewértigen muss (beispielsweise
Item 6: ,,... wenn ich anfange zu denken, dal? Drogen vielleicht kein Problem mehr fir mich
sind®).

Voraussetzung fur die Anwendung des HEISA-38-Fragebogens ist, dass die damit kon-
frontierten Rehabilitanden Gberhaupt das Ziel haben, Abstinenz zu erreichen — idealerweise aus
eigenem Antrieb, ersatzweise auch im Hinblick auf Anforderungen des Therapiesystems. Zur
Uberpriifung des Abstinenzwunsches des Rehabilitanden verwenden die Forscher eine fiinfstu-
fige Zielskala, auf der dieser das Ziel seiner Bemiihungen einschétzen kann (vgl. Rink et al.
1999, 357; Korkel & Schindler 1997; vgl. auch oben, Abbildung 6). Nur Rehabilitanden, die
auf dieser Skala die beiden hdochsten Werte angeben — 4/d: ,,erst einmal Uber ldngere Zeit clean
bleiben und dann weitersehen* bzw. 5/e: ,total clean bleiben, nie mehr Drogen nehmen* —,
sollten sinnvollerweise einer Diagnostik mithilfe von HEISA-38 unterworfen werden. Fir an-

dere Zielsetzungen haben dieselben Forscher ein Instrument entwickelt, das zur Einschétzung
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der ,,Kontrollzuversicht* beim Ziel kontrollierten Substanzgebrauchs dienen kann (,,Heidelber-
ger Skalen zur Kontrollzuversicht”, HEIS-KOTZ, Korkel & Schindler 1998).

Vor der Publikation der Heidelberger Skalen 1999 sind diese an 125 Rehabilitanden
validiert worden; einzelne Fragen an bis zu 400 Abh&ngigen; sie bilden bei Vergleichen zwi-
schen Therapieaufnahme und -beendigung fiir gewohnlich einen Zuwachs in der Abstinenzzu-
versicht ab, der als Therapieerfolg bewertet wird. Zum Veroffentlichungszeitpunkt galten hohe
Zuversichtseinschatzungen aullerdem als Préadiktor fur eine erfolgreiche Therapiebeendigung

(vgl. Rink et al. 1999, 351).

2.3.3. Abstinenzzuversicht als Indikator fur katamnestische Abstinenz

Eine Mehrheit von Studien geht nicht nur von einer Steigerung der Abstinenzzuversicht als
Therapieziel aus, sondern begreift die Abstinenzzuversicht auch als Préadiktor fiir katamnesti-
sche Abstinenz. Hohere Zuversichtswerte — die mit unterschiedlichen Messinstrumenten erho-
ben werden — haben demnach eine positivere Prognose zur Folge, nach einer gewissen Zeit
noch den Zustand der Abstinenz aufrechterhalten zu konnen.

So berichteten Zingg et al. 2008 eine prognostische Relevanz der Abstinenzzuversichts-
werte bei Kurzzeit-Rehabilitanden mit Alkoholsucht, die in einer 6-Monats-Katamnese gepruft
wurde — fir Langzeit-Rehabilitanden und eine weitere 12-Monats-Follow-up-Untersuchung
ergab sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang. Zingg et al. setzten die Alcohol Abstinence
Self-Efficacy Scale (AASE, DiClemente et al. 1994) zur Erhebung der Abstinenzzuversicht ein.
Hauler kam in ihrer Untersuchung zu Alkoholabhéngigen von 2015 mit demselben Instrument
und einer 12-Monats-Katamnese zu keinen relevanten Zusammenhéngen zwischen Abstinenz-
zuversicht und positiven Katamneseaussichten (Hauler 2015, 63). Fur die an die HEISA ange-
legte Skala KAZ-35 (Kurzfragebogen zur Abstinenzzuversicht, Korkel & Schindler 1996)
ergab sich jedoch ein positiver Zusammenhang zwischen hohen Zuversichtswerten auf der
Skala ,,Negative Geflihle* und einer Abstinenz nach 12 Monaten — gleichzeitig zeigten sich
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jedoch Hinweise darauf, dass besonders hohe Werte auf der Skala ,,Leichtsinnigkeit”, denen
keine positive Katamnese entsprach, ein Anzeichen fir eine Selbstiiberschatzung der Rehabili-
tanden darstellten (Hauler 2015, 63 f.).

Positiv im Hinblick auf die Auswertung der Abstinenzzuversicht als Prognosekriterium
fur die katamnestische Abstinenz &uBern sich auch Goldbeck et al. (1997; Vorhersage einer
Abstinenz nach 3 Monaten) sowie llgen et al. (2005, 100-Prozent-Wert bei der Abstinenzzu-
versicht bei Therapieende als starkster Prédiktor fur eine Abstinenz nach einem Jahr). Die eu-
ropaische Vergleichsstudie zu QCT-MaRnahmen von 2006 kam zu dem Ergebnis einer positi-
ven Prognosekraft hoher Werte der Abstinenzzuversicht bzw. Selbstwirksamkeitserwartung fur
die Reduzierung des Konsums (Uchtenhagen et al. 2006, 68). Burling et al. (1989) kamen zu
dem Befund, dass nicht die absolute H6he, sondern die relative Steigerung der Abstinenzzuver-
sichtswerte mit positiven Katamneseaussichten einhergehe.

Diesen positiven bzw. ambivalenten Ergebnissen stehen jedoch auch Studien gegen-
uber, die die Prognosekraft der Abstinenzzuversicht skeptisch beurteilen. Dies gilt, was im vor-
liegenden Zusammenhang von Bedeutung ist, besonders bei Rehabilitandengruppen, die be-
stimmte Merkmale aufweisen, die als therapieerschwerend angesehen werden kénnen.

Schneider et al. (2002) stellten so in Bezug auf Therapiewiederholer der Alkoholent-
wohnung fest, dass diese einerseits besonders hohe Abstinenzzuversichtswerte bereits am Be-
ginn der Therapie hatten. In Bezug auf die 3- und 12-Monats-Katamnese kamen sie zu der
Erkenntnis, dass diejenigen Rehabilitanden, die im Therapieverlauf eine besonders starke Zu-
nahme der Zuversichtswerte verzeichneten (eingesetzt wurde auch hier der KAZ-35), besonders
schlechte Katamneseaussichten aufwiesen. Hinsichtlich der Prognosekraft der Abstinenzzuver-
sichtswerte fur die Katamnese allgemein ergab die Studie keine positiven Ergebnisse. Die Re-
sultate weisen jedoch auf einen Effekt hin, der auch in anderen Bereichen mit erwartbar pro-
blematischer Rehabilitanden-Klientel immer wieder auftritt, nAmlich den einer Uberschatzung

der eigenen Abstinenzfahigkeiten bei diesen Gruppen. Faget (2012) hat derartige Effekte im
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Hinblick auf Patienten der Alkoholrehabilitation mit Borderline-Personlichkeitsstérung festge-
stellt. Hierauf wird in Bezug auf die Diskussion der Ergebnisse dieser Studie zuriickzukommen
sein (vgl. Kapitel 5.1.1, 5.1.3). Dass besonders hohe Abstinenzzuversichtswerte als Prédiktor
fiir negative Katamneseaussichten angesehen werden kdnnen, haben auch bereits dltere Studien
festgestellt (vgl. Powell et al. 1993; Reilly et al. 1995).

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Abstinenzzuversicht sich in einer Mehrzahl der Stu-
dien als mehr oder weniger zuverlassiger Pradiktor fur die katamnestische Abstinenz erwiesen
hat. Dies gilt vor allem fir Studien mit einem durchschnittlichen, nicht von spezifischen sons-
tigen Problemlagen gekennzeichneten Probandenfeld. Die Prognosefahigkeit der Abstinenzzu-
versicht scheint bei Gruppen, die von besonderen medizinischen oder sozialen Herausforderun-
gen gepragt sind, die Therapieerfolge erschweren, jedoch abzunehmen bzw. infrage gestellt zu

werden.

2.4. Die DTZ Fachklinik LAGO

2.4.1. Daten und Fakten zur Einrichtung

Die Fachklinik LAGO befindet sich in der Tragerschaft des 1977 als gemeinnitziger Verein
gegrindeten Drogentherapie-Zentrums Berlin e. V. (DTZ). Seit 2003 ist der Verein Kranken-
haustrédger im Land Berlin. Die Fachklinik LAGO ist im Juni 2011 aus der Zusammenlegung
der beiden Einrichtungen Grunewald-Villa (1977) und Haus Collignon (1992) als moderne Re-
habilitationsklinik entstanden und liegt in direkter Nahe zum Groen Wannsee im Stidwesten
Berlins. Mit der Zusammenfuhrung wurden das Behandlungsspektrum erweitert, die Struktur-
und Behandlungsqualitat erhoht und zwischen den unterschiedlichen Behandlungsformen fle-

xiblere Uberginge hergestellt (vgl. Papke 2013, 7). Auf dem 7 000 Quadratmeter groRen Ge-
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lande verfiigt die Klinik tber Wohn- und Therapieeinrichtungen, eine eigenstandige arbeitsthe-
rapeutische Einrichtung, Sportanlagen und ein separates Wohngeb&ude fir den Adaptionsbe-
reich.

Die Belegung der Klinik erfolgt durch Rentenversicherungstrager und gesetzliche Kran-
kenkassen. Diese flihren als Rehabilitationstrdger gemal? § 6 SGB IX nach den Bestimmungen
des § 26 SGB IX in Verbindung mit 8§ 15 SGB VI bzw. § 11 Abs. 2 SGB V Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation durch. Der federfiihrende Leistungstrager fir die medizinische
Rehabilitation in der Klinik ist die Deutsche Rentenversicherung Bund (vgl. Papke 2013, 5).

Die Klinik ist eine Fachklinik zur Behandlung von volljahrigen Rehabilitanden mit Sto-
rungen durch psychotrope Substanzen. Das Behandlungsangebot bei LAGO richtet sich an
Menschen mit einer Abhéngigkeit von illegalen Drogen, Alkohol und Medikamenten gemaf
ICD 10-GM 2013: F 10-19, die den Wunsch haben, suchtmittelfrei zu leben, jedoch voruber-
gehend, fur langere Zeit oder auf Dauer allein nicht dazu in der Lage sind.

Angesprochen werden Menschen mit psychischen und Verhaltensstérungen durch:

— Alkohol (F10.2x) (in der Regel nicht als einzige Hauptdiagnose)
— Opioide (F11.2x)

— Cannabinoide (F12.2x)

— Sedativa oder Hypnotika (F13.2x)

— Kokain (F14.2x)

— Stimulantien (F15.2x)

— Halluzinogene (F16.2x)

— multiplen Substanzgebrauch (F19.x).

Mitbehandelt werden andere stoffliche oder nichtstoffliche Stichte sowie alle die Sucht beglei-
tenden, u. a. psychiatrischen, internistischen oder neurologischen Erkrankungen. Zusétzlich zur

Abhéangigkeitserkrankung leiden die Rehabilitanden mehrheitlich auch an Personlichkeits- und
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Verhaltensstorungen. Teilweise liegen daneben u. a. depressive, somatoforme Stérungen und
Angststorungen mit Krankheitswert vor. Nicht behandelt werden kdnnen Patienten mit den
Kontraindikationen ,,akute Suizidalitat®, ,,floride Psychose®, mit vorrangig akutmedizinischem
Behandlungsbedarf, gravierenden hirnorganische Schadigungen sowie, aufgrund der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ausrichtung, solche mit einer Intelligenzminderung mit gravierender
Beeintrachtigung der kognitiven und emotionalen Einsicht in die eigene Abhé&ngigkeit und der
Introspektionsfahigkeit (vgl. Papke 2013, 20).

Die DTZ Fachklinik LAGO bietet 61 Behandlungsplétze (24 Kurzzeit-, 28 Langzeitthe-
rapie, 9 Adaption) und steht unter der medizinischen Leitung von zwei Fachdrzten der Psychi-
atrie. Insgesamt sind in der Klinik 31 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschaftigt. Das inter-
disziplindre Behandlungsteam besteht aus Fachérzten, Psychologen, Sozialpddagogen, Sozial-
arbeitern, Arbeits- und Ergotherapeuten, Diatassistenten, Sport- und Physiotherapeuten, Kunst-

therapeuten, Krankenpflegepersonal und Verwaltungskraften.

2.4.2. Therapeutisches Setting, Therapieprogramm

Im Mittelpunkt des Therapieprogramms stehen MaBnahmen der kognitiven Verhaltenstherapie
im Einzel- und Gruppensetting sowie flankierend arbeits-, ergo-, sport- und kunsttherapeutische
MaRnahmen. AuRerdem nehmen die Rehabilitanden ergédnzend an indikativen didaktisch-the-
rapeutischen MaRnahmen teil (Gruppentraining sozialer Kompetenzen, GSK; Stressbewalti-
gungstraining; Schulungen in Progressiver Muskelrelaxation, PMR; Ernahrungsberatung;
Sportangebote; Rauchentwohnung; Selbststdndigkeitstraining; Motivationstraining; spezifi-
sche Gruppen zu Depression, Trauma, Psychose, Borderline PS etc.). Je nach Bewilligung
durch die Kostentrager (DRV-Bund, Krankenkassen) absolvieren die Rehabilitanden einen 13-
wadchigen (Kurzzeittherapie) oder 26-wochigen (Langzeittherapie) stationdren Klinikaufent-
halt. Eine Ubersicht tiber die angebotenen MaRnahmen im therapeutischen sowie ergianzenden
indikativen Bereich geben Tabelle 1 und Tabelle 2.
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Die Konzeption der Klinik legt einen besonderen Schwerpunkt auf die Férderung einer

»hachhaltigen und selbstbestimmten Abstinenzféhigkeit” durch Steigerung der Abstinenzzu-

versicht und ,,Férderung von Gruppenkohasion, zwischenmenschlicher Verbindlichkeit und ge-

genseitiger Unterstltzung in einem (berschaubaren sozialen Feld, das [...] auch als soziale

Kontrollinstanz z. B. bei Suchtmittelverlangen und Risikosituationen fungiert” (Papke 2013,

7). Aufgrund der Zielgruppe der Klinik (dominant sind hier Drogen- oder jiingere Suchtmittel-

abhangige) setzt sie in ihrer Arbeit zudem einen Schwerpunkt auf qualifizierte beruflich orien-

tierte Angebote fiir Personen mit besonderen beruflichen Problemlagen. Dies geschieht auch

vor dem Hintergrund des Anspruchs der DRV-finanzierten Rehabilitation, die Rehabilitanden

wieder arbeitsfahig zu machen (in den Jahren 2011-2013 waren tber 90 Prozent der Rehabili-

tanden vor Beginn der Therapie ohne reguldre Beschaftigung, vgl. Papke 2013, 39).

Tabelle 1: MalRnahmenpool der DTZ Fachklinik LAGO, medizinische Rehabilitation
(nach Papke 2013, 37)

Rehabil.
Behandlungsplanung
Einzelbetreuung
Gruppenvortrage
Ernahrungsberatung
Raucherentwdhnung
Pflege

Sporttherapie
Abschlussuntersu-
chung, sozialmed.
Beurteilung

= Einzeltherapie

= Gruppentherapie/indi-
kative Gruppen
Pat.schulung

d. Rehabil.
= Behandlungspla-
nung
= Einzelbetreuung
Gruppenbetreu-
ung

Medizin/ Psychotherapie Arbeitsbezogene Sozialer Dienst und
Gesundheitsforde- Therapie Berufsintegrations-
rung beratung
originare | = Aufnahmeuntersu- = Aufnahmegesprach = Aufnahmege- = Aufnahmeregie, Be-
Aufga- chung = Biograf. Anamnese spréch griuBung
ben = Medizinische Anam- |= Psychodiagnostik = Arbeitsbezogene | = Erhebung der sozia-
nese = Zielfindung mit d. Re- Diagnostik len Situation
= Diagnostik habil. = Melba = MBOR-bezogene
= Zielfindung mit d. = Behandlungsplanung |= Zielfindung mit Malinahmen

= Arbeits- und Berufs-
anamnese

= Zielfindung mit d.
Rehabil.

= Einzelbetreuung

= Uberleitung in An-
schlussmaBnahmen

= Entlassungsregie

Angebot
regulér:

= Sprechstunde, tagl.

= Fachérztl. Visite, wo-
chentlich

= Indikationsgeleitete
Behandlung

= Gesundheitsschulung

= Sport- und Bewe-
gungstherapie, 2 x
wochentl.

Einzelpsychotherapie,
1 x wo.

= Gruppenpsychothera-
pie unspezifisch:
Bezugsgruppe 2 x wo.
spezifisch: 2 x wo.

= Indikationsgelei-
tete Ergo- und Ar-
beitstherapie
5 X wo.

= tégl. Sprechstunde

= regelmaRige Einzel-
betreuung

= Gruppenbetreuung

= Vortrage Gesundheitsschulung

= Psychoedukative Gruppe: Basiswissen Sucht

= Psychoedukative Gruppe: Rickfallpravention
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Tabelle 2: MaRnahmenpool der DTZ Fachklinik LAGO, indikative Angebote
(nach Papke 2013, 38)

Kérperlicher Bereich

Sozial-emotionaler

Sozialer/berufsbezogener Bereich

Lauftraining

Walken

Radfahren
Volleyball, Ballsport
Anleitung Freizeit-
sport

Trauma

Depression

Psychose

interaktives Skills-

Training flr Border-

line-Pat.

= ,Medium Pferd*

= kreative Medien in
der Psychotherapie

= Frauengruppe, Man-
nergruppe

= Arbeit mit Angehdori-
gen

= Paartherapie

AT: Fahrradwerkstatt
Modellarbeitsplatz:
Biro
Modellarbeitsplatz: Ki-
che

Ergotherapie Holz
Ergotherapie: Ton u.a.
ggfs. externe Arbeitser-
probung

Bereich
= Erndhrungsberatung/ = Selbstsicherheitstrai- = Interne Arbeitserpro- Klinische Sozialarbeit
Lehrkiiche ning bung bzgl.:
= Hygieneschulung = Gruppentraining sozia- AT: Lehrkiche = Wohnen
= Gymnastik, Rucken- ler Kompetenzen AT: Tischlerei = Ausbildung
schule Stressbewéltigung AT: Garten Arbeitsstelle

Schuldnerberatung
Umgang mit Geld
gerichtliche Angelegen-
heiten

berufsbezogene Motiva-
tionsfoérderung
Information, Beratung,
Controlling
Arbeitgebergesprach

= Entspannungstraining (PMR)

= Alltagsplanung, Selbstdndigkeitstraining

= Raucherentwdhnung

= Hygieneschulung

= Motivationsférderung

= berufsbezogene Gruppen, z.B. Stress-und Konfliktbewaltigung am Arbeitsplatz,
Bewaltigung von Arbeitslosigkeit

= PC-Training/ EDV-Schulung

= Bewerbungstraining

= Berufsorientierung

= externe berufshezogene Diagnostik, Arbeitserpro-
bung, Praktikum im Berufsférderungswerk Oberlin-

haus

= externes Praktikum

= Nachsorge, Selbsthilfe, Wohnen

Jeder Rehabilitand ist tber seine gesamte Therapiezeit fest einem Bezugstherapeuten sowie

einer halboffenen Bezugsgruppe von 6-10 Teilnehmern zugeordnet (unspezifische Gruppen-

therapie); hinzu kommt die Zuordnung zu einzelnen themenbezogenen halboffenen/geschlos-

senen indikativen Gruppen (spezifische Gruppentherapie). In der Regel absolvieren die Reha-

bilitanden pro Woche eine 60-mindtige Einzeltherapiesitzung, zwei 90-minitige Sitzungen der

Bezugsgruppe sowie ebenfalls mindestens zwei 90-minutige Sitzungen indikativer Gruppen;

hinzu kommen arbeits-, ergo-, sport- und kreativtherapeutische MaRnahmen. Eine beispielhafte

Gestaltung des jeweils individuell nach den spezifischen Bedurfnissen der Rehabilitanden aus-

zurichtenden Wochenplans bietet — hier fiir den Fall der Hauptphase in der Kurzzeittherapie —

Tabelle 3:
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Tabelle 3: Exemplarischer Wochenplan fur Rehabilitanden der Hauptphase

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

7:30 Frihstuck, Fruhstiick, Fruhstiick, Frihstuck, Fruhstiick,

8:00 anschl. anschl. anschl. anschl. anschl.

8:30 | Atemalkohol- Atemalkohol- Atemalkohol- | Atemalkohol- | Atemalkohol- Frihstiick, Frihstick,

kontrolle kontrolle kontrolle kontrolle kontrolle anschl. anschl.
Atemalkohol- | Atemalkohol-
kontrolle kontrolle

9:00 Bezugs- Wasser- Bezugs- Ergo-

9:30 gruppe therapie/ gruppe therapie
10:00 Schwimmgruppe Wasche-

wechsel
10:30 Ergo- Wegweiser Arbeits- Bezugs-
11:00 therapie ,Ambulante therapie: gruppe
11:30 Therapie® Fahrradwerk- | Funktionelles
12:00 statt Training Mittagessen | Mittagessen
12:30
13:00 | Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen Besuchszeit Besuchszeit
13:30 Ergo-
14:00 Einzeltherapie Sozialarbeit therapie
14:30
15:00 Arbeits- Indikative Koch-AG Schreibwerk-
15:30 therapie: Gruppe: statt
16:00 | Fahrradwerk- Basiswissen
16:30 statt Sucht Schreibwerk-
17:00 statt
17:30 | Abendessen Abendessen Abendessen | Abendessen | Abendessen | Abendessen | Abendessen
18:00
18:30 Vorstellungs-
runde
Rot: Einzel- und Gruppentherapie; Gelb: Sport- und Ergotherapie;
Lila: Arbeitstherapie; Griin: Kreativtherapie; Blau: Versorgung/Sozialarbeit

Bedingung fur die Aufnahme in das Rehabilitationsprogramm der Klinik ist die Abstinenz der
Rehabilitanden, die in der Regel durch die vorgangige Absolvierung von Entgiftungsmalinah-
men in unterschiedlichen Einrichtungen dokumentiert wird (vgl. Papke 2013, 24); substituierte
Rehabilitanden werden in der Klinik mithin nicht behandelt.

Zu Beginn der Therapie wird zudem erhoben, ob die Rehabilitanden das Ziel haben,
dauerhafte Abstinenz zu erreichen, was Bedingung fur bestimmte suchttherapeutische Mal3nah-
men und den Einsatz der HEISA ist. Hierzu dient der validierte 5-1tem-Zielskala-Test von Rink
et al. (1999, 353; vgl. Korkel & Schindler 1997), der im Zusammenhang mit dem Ausfullen
des HEISA-38-Fragebogens erfolgt (Angabe der Klienten, dass sie ,,ber langere Zeit* bzw.
Htotal abstinent” bleiben mdchten; Antworten d und e bzw. 4 und 5; vgl. oben Kapitel 2.2). Im
Laufe der Therapie erfolgen regelméiige Abstinenztests (Urin-, Atem-, Speichelkontrollen),
waobei die positive Testung auf Suchtmittel das Einsetzen eines Riickfallmanagementprozesses

zur Folge hat. Ist der Rehabilitand riickfallbedingt nicht in der Lage oder nicht mehr willens,
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die Therapie fortzusetzen, oder erscheint diese, etwa bei vermehrten Riickfallen, als aussichts-
los, wird er — bevorzugt in Richtung anderer Institutionen des Suchthilfesystems — disziplina-

risch entlassen (vgl. Papke 2012, 90-92).

2.4.3. Zahlen und Fakten zur Klientel

Konkrete historische Daten zum Anteil der nach § 35 BtMG die Therapie aufnehmenden Kli-
enten liegen nicht vor; eine interne Auswertung von 2011 verweist hingegen auf das allgemei-
nere Kennzeichen ,,gerichtliche Auflagen®, das im damaligen Erhebungszeitraum 14,8 Prozent
der Rehabilitanden der Kurzzeit- und 20,4 Prozent der Rehabilitanden in der Langzeittherapie
betraf (Papke 2013, 80, vgl. Tabelle 4). Die Daten zeigen, dass es sich bei den Rehabilitanden
der DTZ Fachklinik LAGO in hohem MaRe um Klienten mit ,,besonderen beruflichen Pro-
blemlagen* (BBPL) handelt, was die Anwendung eines vielschichtigen Programms zur Vorbe-
reitung der beruflichen (Re-)Integration erforderlich macht.

Tabelle 4: Rahmendaten zur Klientel der DTZ Fachklinik LAGO (nach Papke 2013, 80)

Anteil unter Anteil unter
Rehabilitanden in Rehabilitanden in
Kurzzeittherapie Langzeittherapie
(in %) (in %)

Schulabschluss 88,8 45,2
Berufsausbildung abgeschlossen 54,3 20,8
Arbeitsplatz/Ausbildungs-/Studienplatz 14,8 3,0
vorhanden
wohnungslos 49,1 75,6
hohe/mittlere Verschuldung 62,2 70,1
gerichtliche Auflagen 14,8 20,4
Weitervermittlung in anschlieRende 68,5 83,5
MafRnahmen
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2.4.4. Rahmenbedingungen der konkreten Forschungsarbeit

Im Zeitraum der Erhebung war ich als Suchttherapeutin in der DTZ Fachklinik LAGO beschéf-
tigt. Die Erhebung der Daten erfolgte durch Auswertung der internen Rehabilitandenakten, ins-
besondere der Anamnese- und Abschlussberichte, die im Rahmen der therapeutischen Betreu-
ung der Rehabilitanden angefertigt werden. Die genommene Stichprobe umfasst dabei nicht
nur Rehabilitanden, die die Verfasserin personlich therapeutisch betreute, sondern zum gréfie-
ren Teil solche, die anderen Bezugstherapeuten zugeordnet waren.

Das dezentrale, in der Regel von den Bezugstherapeuten verantwortete Berichtswesen
in Bezug auf die Rehabilitanden bringt es mit sich, dass die Berichte nicht durchgehend den
formalen VVorgaben des Trégers entsprechen. Zwar umfassen alle Berichte die diagnostischen
Kennziffern mit suchttherapeutischer Relevanz sowie die sonstigen Daten des Deutschen Kern-
datensatzes (vgl. DHS 2010), sodass ein guter Uberblick (iber die Eckdaten der Stichprobe
maoglich ist (vgl. hierzu Kapitel 3.2 dieser Arbeit). Insbesondere beztiglich der Testung der Re-
habilitanden mit dem Instrument HEISA-38 zu Beginn und zum Ende der Therapie bestehen
jedoch aufgrund der individuellen VVorgehensweise der Bezugstherapeuten Probleme, da im Er-
hebungszeitraum einige der therapeutischen Kollegen diese Tests nicht flachendeckend durch-
gefiihrt haben. Bei 9 der 86 Rehabilitanden der Stichprobe liegen aus diesem Grund keine
HEISA-38-Daten zum Zugangszeitpunkt vor, sodass sich die Auswertungen der Stichprobe in
Bezug auf die HEISA-38-Daten nur auf 75 Rehabilitanden beziehen. Zu beachten ist ferner,
dass nur bei reguldrer Beendigung auch zum Abgangszeitpunkt erneut eine HEISA-38-Testung
erfolgt; Auswertungen hinsichtlich der Veranderung der Abstinenzzuversicht bei Rehabilitan-
den, die das Therapieprogramm vorzeitig abbrechen, sind somit nicht mdglich, wiewohl sie

sicherlich hochinteressant waren.
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2.5. Fragestellung und Erkenntnisinteresse der Arbeit

Vor dem Hintergrund der konkreten Tatigkeit in der Praxis der stationdren Suchtrehabilitation
stellt sich die Arbeit grundsétzlich die Frage, welches Profil die Gruppe der Rehabilitanden
nach § 35 BtMG im Vergleich zu den sonstigen Rehabilitanden hat. In einem ersten Schritt
werden beide Gruppen einer Therapiekohorte dazu hinsichtlich ihrer demografischen Rahmen-
daten verglichen.

Vor allem vor dem Hintergrund widerstreitender Forschungsergebnisse gilt es, die Frage
zu beantworten, welche Erfolgsaussichten Rehabilitanden nach § 35 BtMG in der Therapie im
Vergleich zu anderen Rehabilitanden haben: Wie hdufig kommen sie verglichen mit anderen
zu einem erfolgreichen Abschluss der Therapie und wie haufig misslingt dies? Und welche
Rolle spielt die mit der Therapiemotivation assoziierte Abstinenzzuversicht der Rehabilitanden
fiir ihre Therapieadhédrenz und die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Beendigung? Diese
globalere Fragestellung wird im Folgenden im Rahmen der Hypothesenbildung weiter ausdif-
ferenziert hinsichtlich der Frage, wie die Abstinenzzuversicht der beiden Rehabilitandengrup-

pen ausféllt und sich im Therapieprozess entwickelt (vgl. Kapitel 3.1).
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3. Methode

3.1. Ableitung von Hypothesen

3.1.1. Abstinenzzuversicht zu Therapiebeginn

Es ist dem Tenor der Forschung zufolge davon auszugehen, dass die Abstinenzzuversicht der
Rehabilitanden nach § 35 BtMG zu Beginn der Therapie geringer ausféllt als bei anderen Re-
habilitanden (vgl. etwa in Bezug auf § 64 StGB Schalast 2000; in Bezug auf spezifische Per-
sonlichkeitsmerkmale VVan Horn & Frank 1998, Miiller 2012; in Bezug auf Beschéaftigungssta-
tus Ertl et al. 2006; generell zu justiziell Uberwiesenen Rehabilitanden Coviello et al. 2013).

Gegenhypothese 1: Denkbar ist, dass sich keine Unterschiede in der Abstinenzzuver-
sicht zwischen beiden Gruppen ergeben (vgl. Wiese 2012).

Gegenhypothese 2: Mdglich wére auch eine héhere Abstinenzzuversicht bei den Reha-
bilitanden nach 8§ 35 BtMG. Dies lieRe womdglich auf eine Giberhdhte Selbsteinschatzung dieser

Rehabilitandengruppe schlieRen (vgl. Fischer et al. 2012; Powell et al. 1993; Reilly et al. 1995).

3.1.2. Abbruchwahrscheinlichkeit, Rehabilitanden mit/ohne § 35 BtMG

Es ist dem Tenor der Forschung zufolge davon auszugehen, dass die Rehabilitanden nach § 35
BtMG eine hohere Wahrscheinlichkeit aufweisen, das geplante Therapieprogramm (3-mona-
tige stationare Kurzzeit- bzw. 6-monatige stationdre Langzeittherapie) nicht erfolgreich abzu-
schliellen, sondern es zuvor abzubrechen bzw. disziplinarisch entlassen zu werden (vgl. Wiese
2012; Schalast 2000).

Gegenhypothese: Einige Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass die Verweisung
der Rehabilitanden an die Therapie durch das Strafvollzugssystem einen Bleibeeffekt hervor-
ruft, was auch die Zielsetzung des Gesetzgebers bei der Einfuhrung des Instrumentariums war

(vgl. Kiluk et al. 2015; Coviello et al. 2013; vgl. auch bereits Egg 1993). Demnach wére davon
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auszugehen, dass trotz anfangs bestehender Motivationsunterschiede die Abbruchraten solcher

Rehabilitanden nicht signifikant héher sind als bei anderen.

3.1.3. Wirkung der Therapie, Rehabilitanden mit/ohne 8 35 BtIMG

Generell ist davon auszugehen, dass die Abstinenzzuversicht im Verlauf der Therapie zunimmt
(vgl. Rist & Watzl 1983; Marlatt & Gordon 1985; Burling et al. 1989; Schindler et al. 1997;
Schneider et al. 2002; Haller 2012).

Gegenhypothese: Mdoglich ist, dass im Bereich der Rehabilitanden nach § 35 BtMG
keine Erfolge der Therapie hinsichtlich der Entwicklung der Abstinenzzuversicht festzustellen
sind. Dies wurde die Praxis der Verweisung an die Therapie statt Strafe infrage stellen, da es
der Begriindung von § 35 BtMG, die von einer Reduktion der Neigung zu Straftaten nach BtMG

durch therapeutische MaRnahmen ausgeht, widersprechen wurde.

3.1.4. Abstinenzzuversicht bei Therapieende

Neuere Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass die Rehabilitanden nach § 35 BtMG am
Ende der TherapiemalBnahmen ein vergleichbares Level der Abstinenzzuversicht erreichen wie
andere Rehabilitanden (vgl. Kiluk et al. 2015). Ist die Abstinenzzuversicht am Ende der Thera-
pie bei allen Rehabilitanden auf einem vergleichbaren Level, lie3e sich dies als Rechtfertigung
fiir den Einsatz von MaRnahmen nach § 35 BtMG interpretieren, da die anfanglichen Motiva-
tionsunterschiede offensichtlich durch die Therapiemanahmen ausgeglichen werden kénnen.

Gegenhypothese: Denkbar ist, dass die Rehabilitanden nach § 35 BtMG ein geringeres
Level der Abstinenzzuversicht erreichen als die sonstigen Rehabilitanden (vgl. llgen et al.
2007). Dies spréache dafur, dass die Praxis, Rehabilitanden nach § 35 BtMG der Therapie zuzu-

weisen, zumindest nicht durch Erfolge gleicher GroRenordnung gestiitzt wirde.
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Gegenhypothese: Verschiedene Studien verweisen auf besonders hohe Grade der Abs-
tinenzzuversicht, die bei spezifischen Gruppen erreicht werden, denen jedoch keine guten Ka-
tamneseaussichten gegeniiberstehen (vgl. Schneider et al. 2002 zu Therapiewiederholern; Faget
2012 zu Rehabilitanden mit Borderline-Persodnlichkeitsstérung). Dies wird auf die Selbstiber-
schatzung bzw. unrealistische Einschétzung der Situationen durch die Rehabilitanden zurlck-

gefiihrt. Entsprechende Ergebnisse wéren auch fiir Rehabilitanden nach § 35 BtMG denkbar.

3.2. Erhebungsmethodik

Als unabhdngige Variable dient die Aufteilung der Rehabilitanden in eine Gruppe, die nach
8 35 BtMG die Rehabilitation aufnimmt, und eine Gruppe, die sich aus anderen Griinden in die
Rehabilitation begibt (Kontrollgruppe).

Fur die Messung der abhéngigen Variable der Abstinenzzuversicht wird das oben skiz-
zierte validierte Instrument der ,,Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht* verwendet
(HEISA-38; Korkel, Schindler & Hannig 2010; Rink et al. 1999, vgl. Kapitel 2.3.2). Diese
erfassen die Zuversicht des Rehabilitanden, in 38 geschilderten rickfallkritischen Situationen
abstinent bleiben zu kénnen. Untersucht wird das Level der Abstinenzzuversicht in den Zeit-
punkten to (Beginn der Therapie) und tenge (Abschluss der Therapie). Fir 9 Rehabilitanden lie-
gen keine HEISA-38-Daten vor, sodass sie in die Auswertung nicht eingehen kdnnen (Test-
gruppe: N=2, Kontrollgruppe: N=7). Fur den Zeitpunkt tende liegen nur bei denjenigen Rehabi-
litanden Daten vor, die die Therapie regulér beendet haben (N=50, Testgruppe: N=13, Kon-
trollgruppe: N=37) — nur auf diese Gruppe beziehen sich dementsprechend die Ergebnisse im
Hinblick auf Wirkung der Therapie und Abstinenzzuversicht am Ende der Therapie (Kapitel
4.4 und 4.5).

Um eventuelle abweichende Einflussgrofien feststellen zu kdnnen, wurde in Bezug auf

die Patienten ein Datensatz in Anlehnung an den ,,Deutschen Kerndatensatz zur Dokumentation
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im Bereich der Suchtkrankenhilfe” (DHS 2010) erhoben, der neben den genannten folgende
Items umfasst:
- Alter (Item 2.1.2 in DHS 2010)
- Geschlecht (Item 2.1.3)
- Vorangegangene Therapieversuche (Zahl), -abbriiche (Zahl) (,,Vorgeschichte®,
Item 2.2.7)
— Familienstand, Partnerbeziehung (Item 2.3.1, 2.3.2)
- Schul- und Ausbildungsabschluss (Item 2.3.6, 2.3.7)
— Hauptsuchtmittel/Préferenzdroge (Iltem 2.4.1.1)
- Beikonsum anderer Drogen (ltem 2.4.1.2 bzw. 2.4.1.6)
- Dauer des regelméaligen Konsums der Préferenzdroge vor Beginn der EntzugsmaR-
nahmen (,,Alter bei Stérungsbeginn®, Item 2.4.1.4)
Uber die genannten Items des Deutschen Kerndatensatzes hinaus wurde festgehalten, welche
Art der Therapie die Rehabilitanden in der DTZ Fachklinik LAGO absolvierten: eine Kurzzeit-
oder Langzeittherapie mit u. U. anschlielender Adaptionsbehandlung.

Die Erhebung der Daten erfolgte mithilfe von Fragebogen eingebettet in die psycholo-
gischen Anamnese- bzw. Abschlussgesprache und wurde von den Einzeltherapeuten (DRV-
anerkannte Suchttherapeuten; psychologische Psychotherapeuten; medizinische Psychothera-
peuten) durchgefuhrt und der Patientenakte zugeordnet. Die Datenerhebung im Rahmen des
Forschungsprojekts erfolgte auf Grundlage der vorliegenden Patientenakten, die fiir das For-
schungsprojekt vom Tréger zur Nutzung freigegeben wurden. Die statistische Auswertung der
Stichprobe erfolgte mithilfe des Programms SAS JMP Pro 11.0.0, zur grafischen Darstellung

wurde Microsoft Excel 2013 verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1. Beschreibung der Stichprobe

Als Stichprobe dienen 86 Rehabilitanden, die ab Oktober 2014 mit einem integrierten stationa-
ren Therapieprogramm in der DTZ Fachklinik LAGO begonnen und dies bis zum 31.12.2015
abgeschlossen haben. VVon den in dieser Zeit in der Klinik behandelten Rehabilitanden wurden
dabei diejenigen ausgewahlt, bei denen Daten zur Abstinenzzuversicht zur Verfligung standen.
25 der Teilnehmer dieser Gruppe nahmen das Programm gemaR § 35 BtMG auf, das entspricht
einem Anteil von rund 29 Prozent.

Tabelle 5 gibt die demografischen Rahmendaten der Probandengruppen wieder. Unter-
schieden wird hierbei nach 8-35-Rehabilitanden und Rehabilitanden, die nicht aufgrund der

Regelung nach § 35 BtMG die Therapie aufgenommen haben (Kontrollgruppe).
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Tabelle 5: Demografische Rahmendaten der Rehabilitanden nach Gruppe

Merkmal Rehabilitanden | Kontrollgruppe Gesamt- p
nach § 35 BtMG gruppe
(N=25) (N=61) (N=86)
n (%) n (%) n (%)
mannlich 24 (96) 48 (79) 72 (84) 0,05*
Alter bei Aufnahme x = 31,08 x = 31,36 x = 31,27
(Jahre) o = 8,55 o = 8,00 o =812
vorangegangene Therapie- x=0,72 x =0,48 x = 0,54
versuche o=0,79 oc=0,78 oc=0,78
ledig 24 (96) 56 (92) 80 (93) 0,49
in fester Beziehung lebend 11 (44) 29 (48) 40 (47) 0,50
ohne Schulabschluss 2 (8) 7(12) 9 (10) 0,50
mit Abitur 0 (0) 8 (13) 8(9) 0,06
ohne Ausbildungsab- 12 (48) 26 (24) 38 (45) 0,50
schluss
Bildungsjahre! x = 10,76 X = 11,67 x=11,4
oc=171 o=261 o=241

* signifikantes Ergebnis

1

Die Bildungsjahre wurden aus den Angaben der Rehabilitanden zu Schul- und Ausbildungsabschluss berech-
net. Hierbei wurden nach Frietsch 2005 feste Zahlenwerte angesetzt, die der tblichen Dauer entsprechen, die
benétigt wird, um einen Bildungsabschluss zu erreichen. Fiir Probanden ohne Schul- und Ausbildungsab-
schluss wird demnach ein Wert von 8 Bildungsjahren angesetzt. Haupt-, Realschul- oder Gymnasialabschluss
entsprechen 9, 10 oder 13 Bildungsjahren. Eine Ausbildung wird mit zusatzlichen 3, ein Studium mit 5, ein
Meister-/Technikerabschluss mit 6 Jahren angesetzt (vgl. Frietsch 2005, 8). Diese Methode ermdglicht einen
naherungsweisen Vergleich der Bildungslevel der verschiedenen Gruppen, wobei in Kauf genommen werden
muss, dass die konkreten Verlaufe der individuellen Bildungskarrieren nicht mit vollkommener Genauigkeit

abgebildet werden kdnnen.
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Ein wesentlicher Unterschied zwischen Test- und Kontrollgruppe betrifft die Geschlechterver-
teilung. Von den 22 Frauen, die zur Gesamtgruppe gehéren, hat nur eine einzige nach § 35
BtMG die Therapie aufgenommen. Das entspricht einem Anteil weiblicher Personen in dieser
Gruppe von nur 4 Prozent, wahrend in der Kontrollgruppe immerhin 21 Prozent Frauen waren
— fur Letztere entspricht der Frauenanteil damit dem vom Fachverband Sucht angegebenen
Durchschnitt in stationdren Drogenrehabilitationseinrichtungen (FVS 2012, 32; Basis ist der
Entlassjahrgang 2010), wahrend er flr die Gesamtgruppe etwas geringer liegt (Gesamtgruppe:
16 Prozent). Insgesamt ist festzuhalten, dass die Dominanz von mannlichen Rehabilitanden in
der Einrichtung unter den Rehabilitanden nach § 35 BtMG noch deutlich stérker ausféllt.
Hinsichtlich ihres Alters unterscheiden sich beide Gruppen nur marginal; durchschnitt-
lich sind die Rehabilitanden der Testgruppe um 0,28 Jahre (also etwa 3 Monate) jinger als die
Rehabilitanden der Kontrollgruppe, wobei das Durchschnittsalter bei etwa 31 Jahren liegt,
ebenfalls ein Wert, der fiir die stationdre Suchtrehabilitation typisch ist (vgl. FVS 2012, 32;
durchschnittliches Alter: 30,2 Jahre). Die folgenden Abbildungen zeigen die Altersverteilung

in beiden Gruppen noch einmal im Detail:

Altersverteilung Rehabilitanden nach § 35 BtMG
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Abbildung 7: Altersverteilung der Rehabilitanden nach § 35 BtMG (Testgruppe)
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Altersverteilung Rehabilitanden ohne § 35 BtMG
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Abbildung 8: Altersverteilung Rehabilitanden ohne § 35 BtMG (Kontrollgruppe)

Die Altersstruktur beider Gruppen stellt sich als relativ ahnlich dar. Wahrend der Median in der
Testgruppe bei 32 Jahren liegt, liegt er in der Kontrollgruppe nur bei 29 Jahren, sodass trotz des
vergleichbaren Durchschnittsalters ein groRerer Anteil der Gruppe der Rehabilitanden nach
8 35 BtMG auf die tendenziell &lteren Rehabilitanden entféllt. In der Testgruppe sind 48 Pro-
zent der Rehabilitanden unter 30 Jahre alt (Kontrollgruppe: 51 Prozent); 44 Prozent haben ein
Eintrittsalter zwischen 30 und 39 Jahren (Kontrollgruppe: 33 Prozent); und nur 8 Prozent (2
Rehabilitanden) haben ein Alter von 40 Jahren und dartiber, wéhrend es in der Kontrollgruppe
17 Prozent sind.

Ein deutlich Uberwiegender Anteil aller Rehabilitanden war noch nie verheiratet; dies
trifft auf 93 Prozent aller Rehabilitanden zu, wobei die Quote hier unter denen der Testgruppe
geringfugig hoher ist als unter denen der Kontrollgruppe (96 gegentiber 92 Prozent; der hier
erzielte Wert entspricht dem der deutschen Rehabilitanden in der europaischen Vergleichsstu-
die von Uchtenhagen et al. 2006, 19). Etwas weniger als die Halfte der Rehabilitanden leben in
festen Paarbeziehungen (47 Prozent); auch hier ergeben sich nur geringfiigige Unterschiede

zwischen den Gruppen (Testgruppe: 44 Prozent, Kontrollgruppe: 48 Prozent).
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Deutliche Unterschiede weisen beide Gruppen hinsichtlich ihres Bildungsstandes auf. Zwar er-
geben sich keine besonders groRen Differenzen in der Zahl derjenigen Rehabilitanden, die tber
keinen Schulabschluss verfligen (dies trifft auf 8 Prozent in der Testgruppe und auf immerhin
12 Prozent in der Kontrollgruppe zu, sodass hier die Rehabilitanden nach § 35 BtMG sogar
etwas besser dastehen). Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung, in der im Jahr 2014 3,6 Prozent
ohne Schulabschluss waren (vgl. Statistisches Bundesamt 2016), ist die Zahl unter den Rehabi-
litanden der DTZ Fachklinik LAGO damit deutlich erhoht. Verglichen mit bestehenden ein-
richtungsspezifischen Daten aus dem Jahr 2011, aus denen sich ein Anteil von 11,2 Prozent fiir
Rehabilitanden ohne Schulabschluss in der Kurzzeit- und ein Anteil von 54,8 Prozent flr solche
in der Langzeittherapie ergibt, hat die Probandengruppe deutlich h&ufiger eine abgeschlossene
Schulausbildung vorzuweisen (vgl. Papke 2013, 80; vgl. Kapitel 2.4.3, Tabelle 4).

Die Hochschulreife hat keiner der Rehabilitanden nach § 35 BtMG erreicht; unter den
Rehabilitanden der Kontrollgruppe sind es hingegen immerhin 8, was einem Anteil von 13 Pro-
zent entspricht. Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung sind die Rehabilitanden der DTZ Fach-
klinik LAGO, die das Abitur erreicht haben, damit deutlich unterreprésentiert: Den 9 Prozent
derjenigen, die unter ihnen die Hochschulreife erworben haben, steht aufseiten der Gesamtbe-
volkerung ein Wert von 28,8 Prozent gegeniiber (vgl. Statistisches Bundesamt 2016).

Im Hinblick auf Ausbildungsabschlisse zeigt sich, dass die Gruppe der Rehabilitanden
nach § 35 BtMG hier deutlich schlechter abschneidet als die Kontrollgruppe. Der Anteil derje-
nigen, die Uber keinerlei abgeschlossene Ausbildung verfligen, liegt hier mit 48 Prozent doppelt
so hoch wie unter den Rehabilitanden der Kontrollgruppe, der mit einem Wert von 24 Prozent
eine in einer ahnlichen Dimension liegt wie die Gesamtbevolkerung (25,8 Prozent, vgl. Statis-
tisches Bundesamt 2016). Dies spricht dafur, dass die Rehabilitanden nach § 35 BtMG einen
weniger stabilen sozialen Hintergrund haben als andere Rehabilitanden; Delinquenz und Aus-
bildungsstand korrelieren miteinander. Dieser Effekt zeigt sich bei den Ausbildungsabschlis-

sen deutlicher als bei anderen Parametern des Bildungsstandes. Allerdings ist auch im Hinblick
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auf die durchschnittlichen Bildungsjahre zu erkennen, dass die Kontrollgruppe hier einen Vor-
sprung von etwa einem Jahr hat (der Wert der Testgruppe entspricht dabei fast genau dem auch
von Uchtenhagen et al. 2006 im europdischen Vergleich fir die deutschen Probanden erhobe-
nen, der bei 10,5 Jahren lag). Die Minderung des Effekts ist darauf zurtickzufuihren, dass Aus-
bildungszeiten beim Mal3 der Bildungsjahre einen verglichen mit der Schulzeit geringeren An-
teil aufweisen, da in der Regel 8-13 Jahre flr die Schulbildung und nur 1-5 Jahre fir die Be-
rufsausbildung in die Rechnung eingehen (vgl. hierzu Frietsch 2005, 8). Hinsichtlich des An-
teils der Rehabilitanden ohne Ausbildungsabschluss schneiden die Probanden der Stichprobe —
wie hinsichtlich der Schulabschliisse — deutlich besser ab, als es die einrichtungsspezifischen
Daten aus dem Jahr 2011 erwarten lassen wirden. Damals betrug der Anteil derjenigen, die
keine Ausbildung abgeschlossen hatten, unter den Rehabilitanden der Kurzzeit- 45,7 Prozent,
unter denen der Langzeittherapie hingegen sogar 79,2 Prozent (vgl. Papke 2013, 80; vgl. Kapi-
tel 2.4.3, Tabelle 4).

Tabelle 6 gibt erste Informationen zu den therapeutischen Rahmendaten der Rehabili-

tanden.
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Tabelle 6: Therapeutische Rahmendaten der Stichprobe vor Beginn

Merkmal Rehabilitanden Kontroll- Gesamt- p
nach 8§ 35 gruppe gruppe
BtMG (N=25) (N=61) (N=86)

n (%) n (%) n (%)
vorangegangene x=0,72 x =048 x =0,54
Therapieversuche oc=0,79 oc=0,78 c=0,78
bereits mindestens 1 13 (80) 22 (36) 35 (41) 0,18
vorangegangener Therapieversuch
Bewilligung Langzeit 16 (64) 32 (52) 48 (56) 0,33
Alter bei Stérungsbeginn x =16,38 x = 15,99 X = 16,05

o =693 o = 5,65 o =601
Konsumdauer insgesamt (Jahre) x = 14,46 x =15,42 x = 15,14

o =840 oc=1716 o=1749
Polytoxikomanie/ 10 (40) 20 (33) 30 (35) 0,50
multipler Substanzgebrauch

Hinsichtlich ihrer vorhandenen Therapieerfahrung unterscheiden sich die Rehabilitanden nach
8 35 BtMG deutlich von der Gruppe derjenigen, die aus anderen Griinden die Therapie aufneh-
men (das Ergebnis ist allerdings nicht statistisch signifikant, Konfidenzniveau: 82 Prozent).
Wahrend in letzterer Gruppe nur 36 Prozent der Rehabilitanden bereits mindestens einen The-
rapieversuch absolviert haben, bevor sie in der DTZ Fachklinik LAGO aufgenommen wurden,
liegt diese Quote bei den Rehabilitanden nach § 35 StGB bei 80 Prozent. Es handelt sich also
bei den durch die Strafvollzugsbehdrden Uberwiesenen Féllen um Rehabilitanden, die vielfach

bereits Therapieerfahrung mitbringen.

58



Auch die Einschatzung durch die Kostentrdger spiegelt wider, dass es sich bei der
Gruppe der Rehabilitanden um diejenige Gruppe handelt, deren Symptomatik als schwerwie-
gender angesehen wird. So erhalten 64 Prozent der Testgruppe von vornherein die Bewilligung
einer Langzeittherapie (i. d. R. Kostentibernahme flir 26 Wochen), wéhrend die Quote derjeni-
gen, fiir die unter den anderen Rehabilitanden dasselbe gilt, nur bei 52 Prozent liegt. Eine wei-
tere Kennzahl, die in eine &hnliche Richtung deutet, ist der Anteil der Rehabilitanden, bei denen
eine Polytoxikomanie (so die Wortwahl im ,,Deutschen Kerndatensatz*, ICD-10 spricht hiervon
abweichend von ,,Stérungen durch multiplen Substanzgebrauch®) diagnostiziert wurde — hier-
von wird in der Regel ausgegangen, wenn eine Abhdngigkeit von mindestens drei verschiede-
nen Substanzen angenommen wird: In der Stichprobe liegt der Wert der politoxikomanen Re-
habilitanden nach § 35 BtMG bei 40 Prozent und ist damit gegenuber dem Wert der sonstigen
Rehabilitanden, der bei 33 Prozent liegt, geringfiigig erhoht.

Ein Einfluss der Zeit des Drogengebrauchs oder des Alters zum Zeitpunkt des ersten
Drogenkonsums auf die Wahrscheinlichkeit, eine Therapie nach § 35 BtMG aufzunehmen, l&sst
sich anhand der erhobenen Daten nicht belegen: Das durchschnittliche Alter beim Erstkonsum
liegt in der Testgruppe mit knapp 16 ¥2 Jahren etwa ein halbes Jahr tiber dem der Kontrollgruppe
(16 Jahre); bei den Rehabilitanden nach § 35 BtMG ist zudem die Gesamtzeit des Drogenkon-
sums im Durchschnitt um etwa ein Jahr geringer (14 %2 vs. 15 %2 Jahre). Die Rehabilitanden der
Stichprobe blicken damit im Vergleich zum allgemeinen Durchschnitt in der stationdren Sucht-
rehabilitation auf eine um 2-3 Jahre hohere Zeit der Abhangigkeit zuriick: Der Fachverband
Sucht kommt in seiner Erhebung fiir den Entlassjahrgang 2010 auf einen Durchschnittswert der

Zeit der Drogenabhangigkeit von 12,8 Jahren (FVS 2012, 32).
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Tabelle 7: Praferenzdrogen

Merkmal Rehabilitanden | Kontrollgruppe | Gesamtgruppe p
nach § 35 BtMG

(N=25) (N=61) (N=86)

n (%) n (%) n (%)
Alkohol (F10) 4 (16) 20 (32) 24 (28) 0,12
Opioide (F11) 5 (20) 12 (20) 17 (20) 0,50
Cannabis (F12) 12 (48) 37 (61) 49 (57) 0,29
Sedativa (F13) 4 (16) 3(5) 7(8) 0,09
Kokain (F14) 7 (28) 16 (26) 23 (27) 0,50
Stimulantien (F15) 17 (68) 28 (46) 45 (52) 0,07
Halluzinogene (F16) 3(12) 2 (3) 5 (6) 0,12
Tabak (F17) 6 (24) 11 (18) 17 (20) 0,50

Zu den Préferenzdrogen der Stichprobe (vgl. Tabelle 7) ist zun&chst zu sagen, dass die Diagnose
einer Alkohol- oder Tabakabhangigkeit bei den Rehabilitanden in keinem Fall ausschlaggebend
fir die Aufnahme der Therapie in der DTZ Fachklinik LAGO ist, die tber keine spezifische
Profilierung im Bereich der Behandlung Alkoholabhéngiger verfiigt. Die Angaben zu diesen
Suchtmitteln haben dementsprechend erganzende Funktion; gleichzeitig sind sie — vor allem im
Fall des Tabaks — mit Zuruickhaltung zu behandeln, da anzunehmen ist, dass in Diagnostik und
Anamnesen angesichts der im Vordergrund der Therapieaufnahme stehenden anderen Sucht-
mittel nicht von allen Diagnostikern gleichermalien die Tabak- und Alkoholsucht als eigene
Diagnose erhoben wurde. Die alltdgliche Beobachtung in der Klinik geht zudem dahin, dass
unter den Rehabilitanden eine wesentlich hohere Zahl von Rauchern (und potenziell Nikotin-
abhangigen) ist, als es die hier erhobenen Kennziffern (20 Prozent in der Gesamtgruppe) nahe-
legen. Ebenso ist es unwahrscheinlich, dass der Anteil der Alkoholabhangigen in der Gruppe

der Rehabilitanden nach § 35 BtMG tatsachlich nur halb so grol3 ist wie in der Gruppe der
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sonstigen Rehabilitanden (16 vs. 32 Prozent) — auch hier kann angenommen werden, dass die
Diagnostik einer Alkoholabhéngigkeit aufgrund der im Vordergrund stehenden anderen Symp-
tomatik nicht stattfindet.

Als markante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fallen hinsichtlich der Préfe-
renzdrogen die Werte bei Sedativa, Stimulantien und Halluzinogenen auf (wenngleich die
Werte keine statistische Signifikanz erreichen, vgl. Tabelle 7, letzte Spalte). Zu diesen Drogen-
arten haben Rehabilitanden nach § 35 BtMG deutlich hdufiger gegriffen als diejenigen der Kon-
trollgruppe. Bei Sedativa und Halluzinogenen sind die absoluten Fallzahlen relativ gering (4
bzw. 3 Rehabilitanden in der Testgruppe), sodass geringe absolute Abweichungen hier zu ho-
hen prozentualen Unterschieden flhren. Stimulantien spielen hingegen in der Testgruppe eine
deutlich hohere Rolle als in der Kontrollgruppe: Bei uber zwei Dritteln der Rehabilitanden nach
8 35 BtMG ist eine Abhéngigkeit von Stimulantien diagnostiziert worden; in der Kontroll-
gruppe liegt dieser Wert bei nur 46 Prozent (wenngleich auch hier die Stimulantien nach Can-
nabis die am zweithdufigsten gewéhlte Praferenzdroge darstellen). Bei Cannabis stellen sich
die Werte umgekehrt dar: Einem Anteil von 61 Prozent in der Kontrollgruppe stehen hier 48
Prozent Cannabis-User in der Testgruppe gegeniiber — Cannabis ist damit insgesamt diejenige
Droge, die von den meisten Rehabilitanden konsumiert wird, ndmlich von 57 Prozent. Nur in 5
Fallen ist Cannabis jedoch die einzige Droge, wegen der ein Rehabilitand eine Behandlung
aufgenommen hat. In Bezug auf Opioide (20 Prozent) und Kokain (28 bzw. 26 Prozent) unter-

scheiden sich beide Gruppen kaum.
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4.2. Abstinenzzuversicht zu Beginn der Therapie

Die Auswertung der HEISA-Fragebogen flr die Stichprobe bietet hinsichtlich der Werte zu

Therapiebeginn kein einheitliches Bild (vgl. Abbildung 9).

Abstinenzzuversicht zu Therapiebeginn
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70 6122 64,51 65,2
60 50,81 55,45 53,72 55,09
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unangenehm Versuchung Leichtsinnigkeit angenehm

M Rehab. nach § 35 (N=23) M andere Rehab. (N=54)

Abbildung 9: Abstinenzzuversicht zu Therapiebeginn, Mittelwerte aus HEISA-38

Die Rehabilitanden nach 8 35 BtMG weisen zu Therapiebeginn in den drei HEISA-Kategorien
»,unangenehme Situationen“ (+10,41), ,,Versuchung“ (+9,06) und ,,angenehme Situationen*
(+11,57) eine hohere Abstinenzzuversicht auf als die Rehabilitanden der Kontrollgruppe. Dies
widerspricht dem Tenor in der Forschung, der davon ausgeht, dass die Rehabilitanden der Test-
gruppe insgesamt eher ein geringeres Niveau der Abstinenzzuversicht erreichen. Beim Faktor
der ,Leichtsinnigkeit* liegen beide Rehabilitandengruppen praktisch  gleichauf

(-1,37).

4.3. Abbruchraten, Therapiedauer

Zur Frage des Therapieverbleibs der Rehabilitanden ergibt die Studie eine tendenzielle Besta-
tigung der traditionellen These, dass der Anteil der Rehabilitanden, die die Therapie regulér zu
Ende fuhren, bei den Rehabilitanden nach § 35 BtMG geringer ist (Abbildung 10, Abbildung

11). Das Ergebnis ist jedoch statistisch nicht signifikant (Konfidenzniveau: 67 Prozent). Fir
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beide Gruppen liegen die Werte derjenigen, die die Therapie regulér zu Ende fuhren, Gber den
bundesweiten Durchschnittswerten der stationéren Suchtrehabilitation (vgl. FVS 2012, 32; re-

gulare Beendigung: 54,9 Prozent).

Therapiebeendigung,
Rehabilitanden nach § 35 BtMG

.

m reguldr beendet m disziplinarisch entlassen

= abgebrochen = Therapie woanders fortgesetzt

Abbildung 10: Therapiebeendigung, Rehabilitanden nach § 35 BtMG, Angaben in Prozent

Therapiebeendigung,
andere Rehabilitanden

m reguldr beendet m disziplinarisch entlassen

= abgebrochen = Therapie woanders fortgesetzt

Abbildung 11: Therapiebeendigung, andere Rehabilitanden, Angaben in Prozent

Die Rate derjenigen Rehabilitanden, die die Therapie nicht erfolgreich beenden kdnnen, weil
sie entweder disziplinarisch entlassen werden oder die Therapie von sich aus abbrechen, liegt

im Fall der Rehabilitanden nach 8§ 35 BtMG bei 40 Prozent und ist damit erhéht gegentiber den
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anderen Rehabilitanden, wo sie bei nur 31 Prozent liegt. Dies spricht dafur, dass der von man-

chen Studien wie auch vom Gesetzgeber erwartete ,,Halteeffekt™, das heil3t eine Steigerung der

Therapieadhérenz durch die bei Rehabilitanden nach 8 35 BtMG bestehende Gefahr einer Voll-

streckung ihrer Strafe im Falle einer vorzeitigen Therapiebeendigung, so nicht eintritt.

Maoglich wére, dass dies mit einer allgemein schwierigeren sozialen Lage dieser Reha-

bilitanden zusammenhéngt, die auf Grundlage des Datenmaterials im Hinblick auf die Ausbil-

dungsabschlisse nahegelegt werden konnte: So verfugen unter den Rehabilitanden der Test-

gruppe 48 Prozent Uber keine abgeschlossene Ausbildung, wéhrend es unter denen der Kon-

trollgruppe nur halb so viele sind (vgl. Tabelle 5). Ein genauerer Blick auf die Daten l&sst diese

Schlussfolgerung jedoch nicht zu:

Tabelle 8: Therapiebeendigung nach Ausbildungsabschluss, Rehabilitanden nach § 35 BtMG

Merkmal Rehab. mit Rehab. ohne Gesamtgruppe p
abgeschlossener | abgeschlossene | der Rehab. nach
Ausbildung Ausbildung § 35 BtMG

(N=13) (N=12) (N=25)

n (%) n (%) n (%)
regulér beendet 6 (46) 8 (67) 14 (56) 0,31
disziplinarisch 1(8) 3 (25) 4 (16) 0,24
entlassen
abgebrochen 5 (38) 1(8) 6 (24) 0,08
Therapie woanders 1(8) 0(0) 1(4) 0,33
fortgesetzt

Wie deutlich wird, birgt die Stichprobe den Uberraschenden Effekt, dass die Rehabilitanden

nach § 35 BtMG ohne Ausbildungsabschluss deutlich h&ufiger die Therapie regulér beenden

konnten, als dies bei denjenigen mit abgeschlossener Ausbildung der Fall war. Angesichts der

geringen Fallzahl ist dies Ergebnis jedoch mit Zurlickhaltung zu bewerten (Konfidenzniveau:
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69 Prozent, statistisch nicht signifikant). Jedenfalls lasst sich auf der gegebenen Datengrundlage

nicht bestatigen, dass das Fehlen eines Ausbildungsabschlusses einen Erfolg der therapeuti-

schen Anstrengungen unwahrscheinlicher macht.

Tabelle 9: Therapiebeendigung nach Therapieerfahrung, Rehabilitanden nach § 35 BtMG

Merkmal Rehabilitanden, | Rehabilitanden, Gesamtgruppe p
ohne bisherigen mindestens 1 der Rehab. nach
Therapieversuch | Therapieversuch § 35 BtMG
(N=12) (N=13) (N=25)
n (%) n (%) n (%)
regulér beendet 9 (75) 5 (38) 14 (56) 0,07
disziplinarisch 1(8) 3(23) 4 (16) 0,32
entlassen
abgebrochen 1(8) 5 (38) 6 (24) 0,08
Therapie woanders 1(8) 0(0) 1(4) 0,29
fortgesetzt

Die Wahrscheinlichkeit, die Therapie regular zu beenden, ist bei den Rehabilitanden nach 8§ 35
BtMG dann deutlich groRRer, wenn sie zuvor noch keine Therapieerfahrung gesammelt haben.
Die geringe Fallzahl mahnt auch hier zur Zurtckhaltung in der Interpretation der Ergebnisse
(Konfidenzniveau: 88 Prozent, statistisch nicht signifikant), allerdings ist der Anteil der erfolg-
reichen Absolventen unter denjenigen ohne Therapieerfahrung mit 75 Prozent etwa doppelt so
hoch wie unter denjenigen mit Therapieerfahrung (38 Prozent). In etwas milderer Form ergibt
sich dasselbe Ergebnis auch fir die Gesamtgruppe aller Rehabilitanden: Therapieerfahrene Re-
habilitanden schlieen die Therapie demnach zu 54 Prozent positiv ab, Rehabilitanden ohne
Therapieerfahrung hingegen zu 71 Prozent (Konfidenzniveau: 87 Prozent, statistisch nicht sig-

nifikant).

65



Ein weiterer Hinweis auf ein Rehabilitandenmerkmal, das mit den Aussichten, die The-
rapie reguldr zu beenden, positiv korreliert, ist das Alter der Rehabilitanden bei Aufnahme der
Therapie. Abbildung 12 zeigt die Anteile der Rehabilitanden, die die Therapie regulér beenden,
nach Altersgruppen gegliedert. In die Abbildung nicht aufgenommen wurde die Altersgruppe
00 Jahre und &lter*; dieser Altersgruppe gehért in der Stichprobe nur ein einziger Rehabilitand
an, der die Therapie erfolgreich abgeschlossen hat (Quote: 100 Prozent), dasselbe gilt fur die

Gruppe der Rehabilitanden nach § 35 BtMG im Alter zwischen 45 und 50 Jahren.

Regulare Beendigung der Therapie, nach Alter
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reguldr beendet, sdmtliche Rehab. (N=85)
M regular beendet, Rehab. nach § 35 (N=24)
M regular beendet, Rehab. ohne § 35 (N=61)

Abbildung 12: Regulére Beendigung der Therapie, Prozentanteile nach Altersgruppen

Die Abbildung verdeutlicht, dass der Anteil der Rehabilitanden, die die Therapie erfolgreich
beenden, (ber beide Gruppen hinweg in der Altersklasse ,,18-24 Jahre* am hochsten ist — er
liegt hier fur die Gesamtgruppe bei 80 Prozent (75 Prozent in der Test-, 82 Prozent in der Kon-
trollgruppe; in absoluten Zahlen: 3 bzw. 9 Rehabilitanden). Das Ergebnis ist jedoch statistisch
nicht signifikant (p=0,20) — es ist daher nur als dezenter Hinweis auf eine potenziell hdhere
Chance der Rehabilitanden jingeren Alters zu bewerten, die Therapie erfolgreich abzuschlie-

Ren.
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Tabelle 10: Dauer regulér abgeschlossener Therapien

Merkmal Rehabilitanden Kontrollgruppe Gesamtgruppe
nach § 35 BtMG

Therapiezeit in Wochen, 21,7 23,2 22,9

alle Bewilligungen (N=14) (N=41) (N=55)

(Mittelwert)

Therapiezeit in Wochen, 15,5 15,4 15,4

Kurzzeitbewilligung (N=6) (N=17) (N=23)

(Mittelwert)*

Therapiezeit in Wochen, 26,0 25,2 25,4

Langzeitbewilligung (N=7) (N=18) (N=25)

(Mittelwert)**

* Aus der Berechnung ausgenommen wurde je Gruppe 1 Rehabilitand, der im Anschluss
eine Adaptionsbehandlung abschloss.
** Aus der Berechnung ausgenommen wurden in der Kontrollgruppe 5 Rehabilitanden, die

im Anschluss eine Adaptionsbehandlung abschlossen.

Die Rehabilitanden, die die Therapie erfolgreich abgeschlossen haben, unterscheiden sich in
beiden Gruppen hinsichtlich der Therapiedauer nur geringfiigig. Die Rehabilitanden in der DTZ
Fachklinik LAGO liegen mit einem Gesamtwert von 22,9 Wochen (oder umgerechnet 160,3
Tagen) um etwa 3 Wochen bzw. 22,5 Tage uber dem vom Bundesverband fur stationédre Sucht-
krankenhilfe e. V. fur das Jahr 2014 berechneten Durchschnittswert fir samtliche Einrichtun-
gen der stationdren Drogentherapie in Deutschland: Dieser Wert liegt bei 137,8 Tagen bzw.
knapp 20 Wochen (BUSS 2015, 30).

Eine weitere relevante Frage im Untersuchungsdesign bezieht sich darauf, ob die Abs-

tinenzzuversicht der Rehabilitanden zu Therapiebeginn als Pradiktor infrage kommt, um ihre
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Aussichten auf einen erfolgreichen Abschluss der Therapie vorherzusagen. Da fir die Thera-
pieabbrecher bzw. vorzeitig disziplinarisch entlassene Rehabilitanden keine HEISA-Daten vor-
liegen (vgl. Kapitel 2.4.4), kann diese Frage nur hinsichtlich der Abstinenzzuversicht zu The-

rapiebeginn (to) gepruft werden (vgl. Abbildung 13).

Abstinenzzuversicht Beendigung reguldr/vorzeitig

80
70 68,1 67,3
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reguldre Beendigung (N=50) M vorzeitige Beendigung (N=25)

Abbildung 13: Abstinenzzuversicht zu Therapiebeginn, abhangig von vorzeitiger/regularer
Beendigung. Mittelwerte aus HEISA-38

Die Gruppe der Rehabilitanden, die die Therapie vorzeitig von sich aus verlassen bzw. diszip-
linarisch entlassen werden, und die Gruppe derjenigen, die die Rehabilitation regulér beenden,
unterscheiden sich in ihren Zuversichtswerten zu Therapiebeginn insgesamt nur geringfgig.
Deutlich wird, dass die Therapieabbrecher durchschnittlich etwas niedrigere Abstinenzzuver-
sichtswerte erreichen als diejenigen, die die Therapie regulér abschlieen. Angesichts des oben
ausgefuhrten Zusammenhangs zwischen Therapiemotivation und Abstinenzzuversicht (vgl.
Kapitel 2.3) erscheint dies nicht Gberraschend bzw. kdnnte als Hinweis auf eine empirische
Bestatigung dieses theoretisch angenommenen Zusammenhangs aufgefasst werden: Wer eine
geringere Zuversicht verspirt, mithilfe der Therapie abstinent werden zu kénnen, mag so die
Sinnhaftigkeit der Therapie generell infrage stellen und daher eher dazu neigen, sie nicht regu-
lar zu beenden. Hingewiesen werden muss jedoch darauf, dass die Abweichungen relativ gering

sind, sodass ihr Einfluss in der Interpretation der Daten nicht Giberschétzt werden sollte.
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Interessante Beobachtungen ergeben sich, wenn man in Bezug auf dieselbe Frage nach
Zugehorigkeit zur Test- oder Kontrollgruppe unterscheidet, sich also ansieht, wie sich die Werte
bei den Rehabilitanden verhalten, die mit oder ohne § 35 BtMG die Therapie aufnehmen.

Tabelle 11: Mittelwerte HEISA-38 to, mit/ohne 8 35, regulare/vorzeitige Beendigung

Merkmal Rehabilitanden Kontrollgruppe Gesamtgruppe

nach § 35 BtMG

reguldr | vorzeitig | reguldr | vorzeitig | reguldr | vorzeitig

N=13 N=10 N=37 N=15 N=50 N=25

unangenehm to 58,3 65,0 54,7 40,2 55,7 47,9
Versuchung to 62,3 67,7 58,9 47,1 59,8 52,7
Leichtsinnigkeit to 54,7 52,4 57,2 49,9 56,6 48,9
angenehm to 76,1 77,8 65,3 63,4 68,1 67,3

Nimmt man die genannte Differenzierung vor, zeigt sich, dass die oben skizzierte Folgerung,
dass erhohte Zuversichtswerte tendenziell h&ufiger zu einer reguléren Beendigung der Therapie
fiihren, nur aufgrund der Uberreprasentation der Kontrollgruppe, fiir die dies der Fall ist, in der
Gesamtgruppe entsteht. Tatsachlich verhalt es sich bei der Gruppe der Rehabilitanden nach § 35
BtMG in der Tendenz genau umgekehrt: Mit Ausnahme der Skala ,,Leichtsinnigkeit* erreichen
in der Testgruppe diejenigen Rehabilitanden, die die Therapie spéter vorzeitig beenden, hohere
Abstinenzzuversichtswerte. Dies spricht fiir die bereits im Hinblick auf die absolute Héhe der
Werte beobachtete Annahme, dass sich Rehabilitanden nach § 35 BtMG tendenziell haufiger
selbst Giberschatzen bzw. falsch einschatzen — fur sie gilt also eher: Erhéhte Werte der Absti-
nenzzuversicht zu Therapiebeginn deuten auf eine verstarkte Selbstiiberschatzung hin, da ihnen
keine gleichermalien positiven Abschlussaussichten gegeniiberstehen. Dies kann mit spezifi-
schen Faktoren zusammenhangen, von denen die Gruppe der Rehabilitanden nach § 35 BtMG
geprégt sein konnte, die im aktuellen Studiendesign jedoch nicht abgefragt wurden. Die Frage

maoglicher Griinde fur dieses Ergebnis wird in Kapitel 5.1.1 ausfiihrlicher diskutiert.
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4.4. Wirkung der Therapie

Betrachtet man die Veranderung der Abstinenzzuversicht als Auswirkung des Therapieprozes-
ses, so lasst sich feststellen, dass bei beiden Gruppen klare Anstiege in der Abstinenzzuversicht
zu erkennen sind. Dies stitzt die Hypothese, dass eine der Wirkungen der Therapie von Rausch-
mittelabhangigen ist, dass ihre Zuversicht, in kritischen Situationen abstinent bleiben zu kon-

nen, steigt (vgl. Abbildung 14).

Therapiewirkung auf die Abstinenzzuversicht
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Abbildung 14: Wirkung der Therapie auf die Abstinenzzuversicht,
Zuwachs der Mittelwerte aus HEISA-38

Grundsatzlich l&sst sich feststellen, dass bei beiden Gruppen die Werte der Abstinenzzuversicht
in samtlichen Kategorien gestiegen sind. Fallen die Anstiege in den Kategorien ,,unangenehme
Situationen* (A=1,27), ,,Versuchung* (A=1,12) und ,,angenehme Situationen* (A=0,3) sehr
ahnlich aus, tberrascht doch, dass der Anstieg in der Kategorie ,,Leichtsinnigkeit” bei den Re-

habilitanden nach § 35 BtMG deutlich stérker ausfallt als in der Kontrollgruppe (A=11,84).
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4.5. Abstinenzzuversicht am Ende der Therapie

Die Resultate der HEISA-38-Erhebungen zum Entlassungszeitpunkt zeigen ein einheitliches
Bild, demzufolge die Abstinenzzuversicht bei den Rehabilitanden nach § 35 BtMG durchge-

hend hoher ausgeprégt ist als bei den Rehabilitanden der Kontrollgruppe (vgl. Abbildung 15).

Abstinenzzuversicht bei Therapieende
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Abbildung 15: Abstinenzzuversicht bei Therapieende, Mittelwerte aus HEISA-38

Es zeigt sich, dass die Gruppe der Rehabilitanden nach 8 35 BtMG in den Kategorien ,,unange-
nehme Situationen* (+7,16 statt +10,41) und ,,Versuchung* (+4,31 statt +9,06) etwas an Boden
auf die Kontrollgruppe verloren hat, wobei die Abstinenzzuversicht nach wie vor Gber der der
Kontrollgruppe liegt. In der Kategorie ,,angenehme Situationen® ist ein besonders hoher Wert
von 93,01 festzustellen; hier haben die Rehabilitanden der Testgruppe ihren Vorsprung auf die
Rehabilitanden der Kontrollgruppe noch ausgebaut (+12,73 statt +11,57). In der Kategorie der
»Leichtsinnigkeit” haben die Rehabilitanden nach § 35 BtMG die Kontrollgruppe tberholt

(+9,4 statt -1,37), sodass sie nun bei allen Werten der Abstinenzzuversicht hoher liegen.
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5. Diskussion

5.1. Charakterisierung der Gruppe der Rehabilitanden nach § 35 BtMG

5.1.1. Zur Frage der Abstinenzzuversicht und ihrer Dynamik

Hinsichtlich der Abstinenzzuversicht der Rehabilitanden nach § 35 BtMG lasst sich die vom
Forschungstenor vertretene Einschétzung, dass diese bei der Gruppe der vom Strafvollzugssys-
tem an die Therapie Verwiesenen geringer ausfalle, angesichts der erhobenen Daten nicht be-
statigen. Die Abstinenzzuversicht zu Beginn der Therapie ist bei dieser Gruppe tendenziell ho-
her als bei der Gruppe der sonstigen Rehabilitanden, wobei die Ergebnisse statistisch nicht sig-
nifikant ausfallen, was insgesamt zur Zurtickhaltung in der Interpretation der Daten mahnt.

Tendenziell verweisen die erhobenen Daten vielmehr auf eine Bestéatigung der Gegen-
hypothese, dass die Rehabilitanden nach § 35 BtMG eine ubertrieben positive Selbsteinschét-
zung haben, insbesondere vor dem Hintergrund des Resultats, dass ihre Wahrscheinlichkeit, die
Therapie erfolgreich bzw. reguldr zu beenden, geringer ausfallt als bei den anderen Rehabili-
tanden (vgl. hierzu Kapitel 4.3). Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten lassen selbst keine
Riickschlisse auf die Griinde fur dieses Ergebnis zu, sodass hier nur Anschlusshypothesen auf-
gestellt werden konnen, die in weiteren Untersuchungen zu priifen wéren.

Denkbar ist, dass Unterschiede in der Personlichkeitsstruktur zwischen beiden Gruppen
bestehen, wobei bestimmte Personlichkeitsmerkmale der Rehabilitanden daftir verantwortlich
sind, dass diese sich zu positiv einschatzen. Eine Anschlussuntersuchung mit der Erhebung von
Werten etwa nach dem Personlichkeitsstil- und -stérungsinventar (PSSI, Kuhl & Kazén 2009),
die im gegebenen Rahmen nicht geleistet werden konnte, kénnte hiertiber weiteren Aufschluss

geben. Eine vor dem Hintergrund der praktischen Therapieerfahrung naheliegende Hypothese
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fiir eine derartige Untersuchung ware, dass Patienten mit ehrgeizig-narzisstischem oder selbst-
behauptend-antisozialem Personlichkeitsstil (Skalen NA und AS) in der Gruppe der Rehabili-
tanden nach § 35 BtMG verglichen mit der Kontrollgruppe berreprésentiert sind.

Fur ein Therapiesetting mit opiatgestitzter Behandlung Heroinabhdngiger fand Wiese
heraus, dass die Therapieerfolge bei Rehabilitanden mit hoher Impulsivitat (gemessen mit der
Barratt Impulsiveness Scale, BIS; Barratt 2000) geringer ausfielen, was darauf hindeuten
konnte, dass eine Uberreprasentation impulsiver Rehabilitanden in der Testgruppe dazu fiihrt,
dass die Selbsteinschéatzung dieser Gruppe entsprechend hoher ausfallt (vgl. Wiese 2012, 56,
83 f., 101). Hinsichtlich weiterer Personlichkeitsmerkmale, die mithilfe von Cloningers Tridi-
mensional Personality Questionnaire (TPQ; Cloninger 1987) und der Sensation Seeking Scale
(SSS; Zuckermann 1984) erhoben wurden, ergaben sich keine représentativen Ergebnisse, so-
dass vor diesem Hintergrund nicht zu belegen ist, dass bestimmte Personlichkeitsmerkmale ei-
nen Einfluss auf die Therapieergebnisse haben (vgl. Wiese 2012, 56 f., 82-85).

Im Hinblick auf die Steigerung der Abstinenzzuversicht ist festzustellen, dass die thera-
peutischen MaRRnahmen bei beiden Rehabilitandengruppen positive Effekte auf die Zuversicht
haben, im Anschluss an die Therapie abstinent zu bleiben. Da in der vorliegenden Stichprobe
nicht der aufgrund der Mehrheit der Studien erwartbare Motivations- und Zuversichtsvorsprung
der Nicht-§-35-Rehabilitanden ermittelt wurde, sondern die Rehabilitanden nach § 35 BtMG
von vornherein die héhere Abstinenzzuversicht aufwiesen, eribrigt sich die hieran anschlie-
Rende Standardhypothese, die von einem Aufholen dieses Vorsprungs durch die Testgruppe
ausgeht. Vielmehr deuten die Ergebnisse darauf hin, dass sich die Gegenhypothese bestétigen
lasst, der zufolge spezifische Rehabilitandengruppen mit tendenziell schlechteren Katamnese-
aussichten ihre Fahigkeit zur Erhaltung der Abstinenz zu positiv einzuschétzen (vgl. Schneider
et al. 2002 zu Therapiewiederholern; Faget 2012, 84, zu Rehabilitanden mit Borderline-Person-

lichkeitsstorung). Faget (2012, 84) nimmt in Bezug auf die von ihm untersuchte Gruppe von
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Rehabilitanden mit Borderline-Personlichkeitsstorung an, dass deren zu positive Selbstein-
schatzung zusammenhangt mit einer verminderten Fahigkeit zu Selbsteinschatzung und Intro-
spektion sowie einem insgesamt haufiger diffusen Gefiihlserleben, auerdem mit einer erhéhten
Dissimulationstendenz solcher Rehabilitanden, die durch die sozialen und therapeutischen Rah-
menbedingungen forciert wird. Es erscheint denkbar, dass derartige Griinde auch fir die Gruppe
der Rehabilitanden nach § 35 BtMG infrage kommen, zumal die mit der Haftverschonung ge-
sellschaftlich und juristisch verbundene Anforderung, Abstinenz zu erreichen, dazu fuhren
kann, dass die Angaben zur Abstinenzzuversicht aus strategischen Griinden nach oben verzerrt
werden.

Insbesondere die sehr hohe Steigerung des Zuversichtswerts auf der Skala ,,Leichtsin-
nigkeit“ konnte in Richtung einer Bestitigung der ,,Uberschatzungshypothese” weisen: Es ist
eher unwahrscheinlich, dass dem starken Zuwachs, den die Testgruppe hier zeigt, ein entspre-
chender Zuwachs an ,,Abstinenzkompetenz* entspricht, der sie tatsachlich davor bewahren
wird, einem leichtsinnigen Umgang mit psychoaktiven Substanzen zu widerstehen (vgl. die
hiermit Gbereinstimmenden Ergebnisse bei Hauler 2014, 63 f.). Da in dieser Studie keine Ka-
tamnesedaten erhoben wurden, l&sst sich dies aufgrund der Datenlage naturlich nicht mit letzter
Sicherheit sagen; die grofiten Katamnesestudien im Suchtbereich, die BUSS-Katamnesedaten
und die FVS-Katamnesestudie, beziehen die Merkmale des Therapiezugangs nicht in ihre Aus-
wertung ein und bieten also ebenfalls keinen Aufschluss zur hier verfolgten Fragestellung, so-
dass entsprechende Anschlussuntersuchungen sinnvoll wéaren (vgl. BUSS 2015a und Fischer et
al. 2012).

Bemerkt werden kann hier zudem, dass einige Studien darauf hindeuten, dass eine be-
sonders starke Zunahme der Abstinenzzuversicht im Therapieverlauf eher zu skeptischen An-
nahmen hinsichtlich der Katamnese berechtigt. Schneider et al. kamen in einer katamnestischen
Untersuchung von Therapiewiederholern zu dem Ergebnis, dass die bei der 3-Monats- und 1-

Jahres-Katamnese untersuchten Rehabilitanden, die noch abstinent waren, im Therapieverlauf
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signifikant geringere Zuwéchse in der Abstinenzzuversicht aufgewiesen hatten (vgl. Schneider
et al. 2002, 32 f.). Auch sie flhren diesen Effekt auf Momente wie ,,,Hoffnung auf Erfolg®,
,soziale Erwunschtheit® oder ein[en] gewisse[n] ,Zwangsoptimismus‘“ zuriick, die die Ergeb-
nisse von Rehabilitanden verzerren, die bei sich schlechtere Erfolgsaussichten bemerken
(Schneider et al. 2002, 33). Ergebnisse wie die genannten kénnen letztlich zudem dazu dienen,
infrage zu stellen, ob fragebogenbasierte Messungen der Abstinenzzuversicht ein valides In-
strument zur Erfolgsmessung in der Suchttherapie darstellen, weil sie mit dem generellen Pro-
blem behaftet sind, dass spezifische, unter sozialem oder juristischem Druck stehende Rehabi-
litandengruppen hier keine realistischen Antworten geben, sondern sich in ihrem Antwortver-

halten diesem Druck anpassen.

5.1.2. Zur Frage der Abbruchrate

Die Abbruchrate unter den Klienten, die die Therapie nach § 35 BtMG aufnehmen, liegt den
Ergebnissen der Studie zufolge tber derjenigen der anderen Rehabilitanden (40 vs. 31 Prozent),
wobei dieses Ergebnis nicht signifikant ausféllt. Dabei handelt es sich um Werte, die besser
sind als die in anderen Studien mit &hnlicher Fragestellung beobachteten: So kommen Zurhold
et al. in ihrer deutlich gréi3er angelegten Auswertung (N=1231) der ,, Therapie statt Strafe-
Instrumente in Hamburg und Schleswig-Holstein zu Werten von 49,6 (Kontrollgruppe) bzw.
57 Prozent (Testgruppe) der Rehabilitanden, die die Therapie unplanmaRig beenden (vgl.
Zurhold et al. 2013, 99). Verglichen mit diesen Zahlen sind die Beendigerquoten, die in der
DTZ Fachklinik LAGO erreicht werden, ein fiur die Einrichtung erfreuliches Ergebnis.

Die Studie bestatigt also nicht in vollem Malie neuere Ergebnisse, denen zufolge beide
Gruppen vergleichbare Resultate erzielen (vgl. Kiluk et al. 2015), sondern folgt in der Tendenz
schon langer bestehenden Annahmen, die davon ausgehen, dass eine schwierigere soziale Ge-
samtsituation, wie sie beispielsweise bei Inhaftierten bzw. von Strafverfolgung Bedrohten vor-
liegt, mit geringeren Aussichten einhergeht, die Therapie erfolgreich zu beenden (vgl. etwa
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Gibbs & Flanagan 1977; Kiifner et al. 1986). Neben der Studie von Zurhold et al. hat etwa auch
Wiese in ihrer Untersuchung zur Therapiebeendigung bei opiatgestiitzter Behandlung einen
signifikanten Einfluss hoher Werte hinsichtlich rechtlicher Probleme, die durch Therapeuten-
einschatzung geméalR dem European Addiction Severity Index (EuropASl; Gsellhofer et al.
1999) erhoben wurden, auf die Wahrscheinlichkeit, die Therapie nicht erfolgreich zu beenden,
festgestellt (vgl. Wiese 2012, 73, 101). Wieses Ergebnis, dass geringe Werte auf der HEISA-
Skala ,,unangenenme Geflihle* als Préadiktor fur ein vorzeitiges Therapieende gelten kdnnen
(vgl. Wiese 2012, 100, 141), bestatigt die vorliegende Erhebung tendenziell: Die durchschnitt-
lichen Ausgangswerte derjenigen Rehabilitanden, die die Therapie erfolgreich abgeschlossen
haben, fallen hoher aus als bei denjenigen, die die Therapie nicht regulér beendet haben, wobei
die Differenz auf der Skala ,,unangenehme Geflihle* bei den Rehabilitanden ohne § 35 am deut-
lichsten ausféllt (54,7 bei erfolgreichen, nur 40,2 Punkte bei nicht reguldr beendenden Rehabi-
litanden; vgl. Tabelle 11). Dieses Ergebnis gilt allerdings nicht fur die Gruppe der Rehabilitan-
den, die nach § 35 BtMG die Therapie aufnahmen: Diese wiesen mit Ausnahme der Skala
»Leichtsinnigkeit” jeweils deutlich héhere Zuversichtswerte auf, wenn sie spater die Therapie
abbrachen.

Wiese fand zudem heraus, dass die Einschatzung der Probanden durch Behandler als
depressiv sowie negative Werte auf den Skalen ,,Alltag”, ,,Arbeit”, ,,Selbstwertgefiihl®, ,,Ge-
sundheitsverhalten®, ,,Gesundheitszustand®, ,,Selbstkontrolle® und ,,Selbstrealisierung* im In-
ventar Personale Ressourcen (IPR; Kifner 2000) die Wahrscheinlichkeit eines Therapieab-
bruchs erhéhen (vgl. Wiese 2012, 101). Auch wenn in ihrer Studie juristische Griinde fir den
Therapiezugang nicht erhoben wurden, waren Grunde fiir die erhohte Abbruchrate unter den
Rehabilitanden nach § 35 BtMG in der vorliegenden Studie moglicherweise in einer Uberre-

préasentation von Probanden mit den genannten Merkmalen in der Testgruppe zu suchen.
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Der Bildungs- und Ausbildungsstand der Klienten beider Gruppen ist kein wirksamer
Préadiktor fir die erfolgreiche Therapiebeendigung. Hinsichtlich der Schulbildung unterschei-
den sich beide Gruppen nicht, hinsichtlich der Ausbildungsabschlisse wurde sogar (in nicht
signifikantem Male) der Effekt beobachtet, dass unter den Klienten der Testgruppe diejenigen
ohne Ausbildungsabschluss die Therapie tendenziell haufiger erfolgreich abschlossen als sol-
che mit abgeschlossener Berufsausbildung (vgl. oben, Tabelle 8). Einfllisse des Status einer
Partnerbeziehung sind ebenfalls nicht festzustellen: Wahrend unter den Therapieabbrechern 48
Prozent in einer festen Beziehung lebten, waren es unter den regularen Beendern mit 45 Prozent
anndhernd gleich viele; auch Test- und Kontrollgruppe unterscheiden sich hier nur marginal
(Testgruppe: 44, Kontrollgruppe: 48 Prozent).

Die Hypothese eines ,,Halteeffekts” des § 35 BtMG, wie sie der Gesetzgeber bei der
Entscheidung fir diese Regelung zugrunde gelegt hat und wie sie sich vor allem in einigen
alteren Studien belegen liel? (vgl. etwa Egg 1993; vgl. auch die analogen, jedoch nur einge-
schrénkt vergleichbaren Ergebnisse zu den USA bei Kiluk et al. 2015), lasst sich anhand der
vorliegenden Daten nicht bestatigen — die Rehabilitanden nach dieser ,, Therapie statt Strafe*-
Regelung haben héhere Abbruchraten als die sonstigen Rehabilitanden. Hinsichtlich der
Schlussfolgerungen aus diesem Ergebnis ist jedoch Zurtickhaltung angebracht, da die Ergeb-

nisse hierzu nicht signifikant sind und also nur eine Tendenz erkennen lassen.

5.1.3. Zur Frage der Therapieerfolge

Bemisst man den Therapieerfolg an einer Steigerung der Abstinenzzuversicht im Verlauf der
Therapie, ergibt die Untersuchung ein positives Ergebnis (wenngleich manche Studien die
Sinnfélligkeit dieses Erfolgskriteriums mit Blick auf die Katamnese infrage stellen, vgl. Schnei-
der et al. 2002 und die Diskussion hierzu oben im Kapitel 5.1.1). Sowohl in der Test- als auch
in der Kontrollgruppe kommt es zu einer deutlichen Steigerung der Abstinenzzuversicht auf
allen HEISA-Skalen (vgl. Kapitel 4.4), was, wie viele Studien nahelegen, ein anzustrebendes
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und realistisches Therapieziel ist (vgl. Rist & Watzl 1983; Marlatt & Gordon 1985; Burling et

al. 1989; Schindler et al. 1997; Haller 2012) .

5.1.4. Zur Frage der Erfullung der Gesamtzielsetzung von 8 35 BtMG im Hinblick auf

die Stichprobe

Begreift man die Steigerung der Abstinenzzuversicht und die damit tendenziell geringer wer-
dende Neigung zu Straftaten nach dem BtMG als Zielsetzung einer Suchttherapie unter den
Vorzeichen von § 35, stutzen die Studienergebnisse die grundlegende Rechtfertigung dieses
Instrumentariums. Ein mit 56 Prozent verhaltnismé&fRig groRer Anteil der Rehabilitanden nach
8 35 BtMG, die die Therapie in der DTZ Fachklinik LAGO aufgenommen haben, hat die The-
rapiemalinahmen erfolgreich zu Ende gefuhrt und dabei eine deutliche Steigerung der Absti-
nenzzuversicht erreicht. Dies erhéht der Theorie des Gesetzgebers zufolge die Chance, dass die
Zahl suchtmittelinduzierter Straftaten verringert wird.

Folgt man zudem der Annahme, dass die Strafverschonung als externale Stitze der The-
rapiemotivation dienen kann, also die Motivation der Rehabilitanden nach 8 35 BtMG dadurch
gesteigert wird, dass sie der Haft durch die erfolgreich abgeschlossene Therapie und eine sich
daraus ergebende positive Sozialprognose vermeiden kdnnen, lieRRe sich diese Annahme durch
die gegeniber der Kontrollgruppe erhdhten Werte der Abstinenzzuversicht stiitzen. Dies be-
dingt, dass man einen logischen Zusammenhang zwischen Abstinenzzuversicht und Thera-
piemotivation annimmt — eine Annahme, die jedoch nicht von allen Arbeiten in diesem Feld
geteilt wird. Zu beachten ist ferner, dass hier erwogen werden muss, dass die Werte der auf
einer Selbstauskunft der Rehabilitanden basierenden Abstinenzzuversicht davon verzerrt wer-
den konnten, dass die Gesetzeslage die erfolgreiche, abstinenzorientierte Therapie an den Effekt
der Haftverschonung koppelt; insofern sorgt moéglicherweise eben diese Verkniipfung von The-

rapieerfolg und gesetzlicher Grundlage fur Werte, die die Abstinenzzuversicht und damit die
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Motivation der Rehabilitanden nicht realistisch abbilden, weil sie durch Faktoren der sozialen
Erwinschtheit verfalscht werden.

Ein besonderer ,,Halteeffekt®, der sich daran ablesen lassen musste, dass Rehabilitanden
nach § 35 BtMG eher dazu neigen, die Therapie regulér abzuschlie3en, als sonstige Rehabili-
tanden, l&sst sich nicht beobachten — unter den Rehabilitanden der Kontrollgruppe liegt die Zahl
der erfolgreichen Beender mit 67 Prozent deutlich hoher. Die demografischen Rahmendaten
der beiden Gruppen im Hinblick auf Bildung, Ausbildung und Partnerbeziehungen lassen keine
Rickschlisse darauf zu, dass die Unterschiede in den Ergebnissen auf Differenzen in diesen
Feldern zurtickgeftihrt werden konnten. Mdgliche Erklarungen konnten jedoch im Bereich von
psychiatrischen Symptomen (sogenannten Doppeldiagnosen) sowie im Bereich der Personlich-
keitsstruktur liegen, was in dieser Studie nicht erhoben wurde, im Hinblick auf Erfahrungen in
der therapeutischen Praxis jedoch nahezuliegen scheint. Insofern erscheint es denkbar, dass die
verglichen mit den sonstigen Rehabilitanden geringere Abschlussquote der §-35-Rehabilitan-
den gleichwohl ein positives Ergebnis darstellt, da unter Umsténden die hier erfolgreichen Re-
habilitanden seltener die Therapie beendet hatten, wenn der duRere Druck einer drohenden
Strafvollstreckung im Falle des Abbruchs nicht bestanden hatte. Insofern kénnte man mutma-
Ren, dass sich eine Art ,,versteckter Halteeffekt* ergibt, der sich statistisch jedoch auf Grund-
lage der Daten nicht beobachten lasst. Weitere Forschungen im Hinblick auf die Personlich-
keitsstrukturen und psychiatrischen Profile der Rehabilitanden nach 8 35 BtMG erscheinen zur
Aufklarung dieses Konstrukts eines ,,versteckten Halteeffekts* vielversprechend, konnten hier

jedoch nicht geleistet werden.
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5.2. Limitationen der Studie

5.2.1. Hinsichtlich der Probandengruppe und Stichprobe

Einige Merkmale der Stichprobe sorgen dafiir, dass die Ubertragbarkeit der gewonnenen Er-
gebnisse eingeschrankt ist bzw. dass diese nur begrenzte Aussagekraft haben.

Ein erster Aspekt diesbezuglich ist die Frage der Probandenauswahl und der Durchdrin-
gung der Gesamtzahl der Rehabilitanden hinsichtlich der Untersuchung. In der Auswahl der
Rehabilitanden war es aus praktischen Griinden nétig, eine Konzentration auf diejenigen vor-
zunehmen, die zu Beginn und, nach Mdglichkeit, am Ende ihrer Therapiezeit mit dem HEISA-
38-Fragebogen gescreent worden waren. Dies fihrte angesichts der unterschiedlichen Praxis
bei den verschiedenen Therapeuten, die dieses Screening im Klinikalltag durchfuhren, zu dem
Problem, dass die Auswahl nach diesem Kriterium gleichzeitig einer Auswahl nach Einzelthe-
rapeuten entsprach. Insofern bilden die Ergebnisse keine Durchschnittswerte fur die Klinik ab,
sondern sind nach diesem Faktor verzerrt, sodass also mogliche therapeutenbezogene Parame-
ter, die die Ergebnisse beeinflussen, nicht ausgeschlossen werden kénnen. Daten fur die Ge-
samtzahl der im Studienzeitraum behandelten Rehabilitanden liegen nicht vor, insofern sind
Aussagen dartber, ob die erhobenen Ergebnisse auf die Klinik als Ganzes ubertragbar sind,
nicht méglich.

Ein weiterer zu beriicksichtigender Aspekt ist, dass Test- und Kontrollgruppe nach der
unabhangigen Variablen ,,Verweisung durch 8 35 BtMG* aufgeteilt wurden, eine Erhebung
sonstiger juristischer Auflagen oder Vorgeschichten jedoch nicht stattfand. Dies fiihrt dazu,
dass Rehabilitanden, die etwa Bewahrungsauflagen zu erflllen haben, die zu ahnlichen Folgen
fiir die Therapie fihren kdnnen, weil beispielsweise der Therapieerfolg fiir die Erfillung der
Auflage relevant ist und sein Ausbleiben zur Vollstreckung einer Strafe fihren kann, in die
Kontrollgruppe eingruppiert werden. Dies beeintréchtigt zwar nicht die Aussagekraft der An-

gaben, die zu den §-35-BtMG-Rehabilitanden gemacht werden, fihrt aber unter Umsténden zu
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einer Verzerrung der Ergebnisse der Kontrollgruppe bzw. von Vergleichstberlegungen. Eine
Madglichkeit, diesem Problem abzuhelfen, bestiinde darin, eine genauere Erhebung der juristi-
schen Vorgeschichte mit in die Analyse einzubeziehen, was umgekehrt womdoglich den Nach-
teil einer sich verschérfenden Zersplitterung der Probandengruppen und damit sinkender Aus-
sagekraft der statistischen Ergebnisse mit sich brachte.

Wie die Auswertung der Daten verdeutlicht hat, erlauben die Grol3e der Stichprobe und
die hieraus resultierenden relativen Werte nur in wenigen Féllen Aussagen tber die Signifikanz
von Einzelbeobachtungen. Die deskriptiven Daten kdnnen so meist nur ins Verhaltnis gesetzt
werden zu Studien grélReren Umfangs, es ist aber nicht ausgeschlossen, dass es sich in manchen
Fallen um Zufallsergebnisse handelt. Dem wére unter Umstédnden mit einer tber einen langeren
Zeitraum gestreckten Auswahl der Rehabilitanden und damit einer gro3eren Probandenzahl zu
begegnen, was in diesem Fall angesichts der noch relativ kurzen Vorgeschichte der Klinik und
einiger bereits in den vier Jahren ihres Bestehens erfolgten Umstrukturierungen nicht zu leisten
war.

Generell ist — hinsichtlich der Mdglichkeit, Aussagen aus der Studie abzuleiten, die Gber
die DTZ Fachklinik LAGO hinausreichen — das spezifische Profil der Klinik zu beachten, die
insgesamt eher auf jingere Drogenabhangige mit herausforderndem sozialen Profil ausgerich-
tet ist und ein konkretes therapeutisches Profil aufweist, das moglicherweise Ergebnisse zur
Folge hat, die in anderen therapeutischen Kontexten anders ausfallen. Dass gleichwohl ange-
sichts dieser Tatsache, die die Erwartung begunstigt, dass die Klinik eher geringere positive
Abschlussraten erzielen sollte, ein hoherer Anteil der Rehabilitanden der Stichprobe die Be-
handlung erfolgreich beendet hat, als das in grofieren Vergleichsstudien der Fall ist, kann als

positives Ergebnis fir die Klinik gewertet werden.
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5.2.2. Hinsichtlich des Erhebungsinstruments HEISA-38

Die wesentliche Limitation der Studie durch das gewéhlte Erhebungsinstrument basiert auf der
Frage, ob ein auf Selbsteinschatzung der Rehabilitanden basierender Fragebogen valide Ergeb-
nisse im gegebenen Kontext ermdglichen kann. Zwar ist der HEISA-38-Fragebogen ausrei-
chend validiert und findet weitreichenden Einsatz in der Therapiepraxis (vgl. Rink et al. 1999).
Allerdings ist in Bezug auf die Studie und die Datenauswertung zu berucksichtigen, dass die
Rehabilitanden der Testgruppe einige Spezifika aufweisen, die die Einschlagigkeit der erhobe-
nen Daten infrage stellen kdnnen.

Ein wesentlicher Punkt hierbei ist die Tatsache, dass die Therapie nach 8 35 BtMG von
einer engen Verknipfung von Therapiebereitschaft, Therapieerfolg und Strafverschonung ge-
prégt ist. Zentral flr die Rehabilitanden, die unter diesen Bedingungen die Therapie aufnehmen,
ist haufig in erster Linie die Chance, der Strafhaft zu entgehen, indem sie an therapeutischen
Malinahmen teilnehmen. Lehnt die Klinik sie als Rehabilitanden ab, etwa aufgrund einer man-
gelnden Motivation zur Therapie oder der mangelnden Bereitschaft, Abstinenz anzustreben,
oder entl&sst sie sie im Lauf der Therapie aufgrund der Tatsache, dass sie rickfallig geworden
sind oder aus anderen Griinden als nicht therapiewillig/-féhig erscheinen, ist damit fir diese
Rehabilitanden h&ufig die Konsequenz, dass sie eine Haftstrafe antreten missen. Hierdurch
konnte ein Anreiz geschaffen werden, in Untersuchungen mit Instrumenten wie HEISA-38 stra-
tegische Antworten zu geben, die jeden Eindruck mangelnder Motivation oder ausbleibenden
Therapieerfolgs zu zerstreuen suchen, was dementsprechend die Werte dieser Probanden ver-
zerren wurde (Faktor der ,,sozialen Erwinschtheit®). Auch ist nicht auszuschliel3en, dass in un-
bewusster Weise Verzerrungen stattfinden, weil sich Faktoren des Personlichkeitsprofils oder
besonderer psychiatrischer Komorbiditaten bei den Rehabilitanden der Testgruppe in dieser
Weise auswirken (beispielsweise reduzierte Fahigkeiten zur Selbsteinschatzung und Dissimu-

lationsneigung bei bestimmten Persénlichkeitsstorungen, Neigung zur Selbstlberschdtzung bei
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Personlichkeitsstilen, die in der Testgruppe Uberreprasentiert sind). Dass solche Effekte tatséch-
lich vorhanden sind, kann man angesichts der Uberdurchschnittlichen Abstinenzzuversichts-
werte in der Testgruppe und ihrer Dynamik annehmen.

Ein Ausweg aus dieser Problematik kdnnte sein, Motivation und Abstinenzzuversicht
mithilfe anderer Instrumente zu erfassen, die statt bzw. neben der Selbsteinschatzung der Re-
habilitanden weitere Quellen zur Bewertung heranziehen, etwa die Therapeuteneinschatzung
(die beispielsweise dem EuropASI zugrunde liegt; Gsellhofer et al. 1999) oder mit der Thera-
piemotivation korrelierende soziale/demografische Faktoren, die eine groRere Unabhéngigkeit

von Verzerrungen durch Dissimulations- bzw. Selbsteinschatzungsabweichungen aufweisen.
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6. Fazit

In Folgenden sollen die Ergebnisse der Studie noch einmal zusammengefiihrt und gesammelt
bewertet werden.

Ziel dieser Untersuchung war es, ndheren Aufschluss uber die Gruppe der Rehabilitan-
den nach § 35 BtMG in der stationdren Suchtrehabilitation zu erhalten. Im Zentrum stand neben
der Differenzierung dieser Gruppe hinsichtlich demografischer Faktoren die Frage, wie sie im
Hinblick auf die mit der Therapiemotivation verbundene Abstinenzzuversicht, deren Dynamik
und ihre Auswirkungen auf die regulére oder vorzeitige Beendigung der Therapie abschneidet.

Die Auswertung der Daten ergab, dass hinsichtlich der Frage der Abstinenzzuversicht
einige Spezifika der Testgruppe ins Auge fallen:

— Die Abstinenzzuversichtswerte der Rehabilitanden nach § 35 BtMG waren von An-

fang an hoher als die der Kontrollgruppe.

— Dieser Effekt galt bei den erfolgreich AbschlieBenden auch noch zum Ende der The-
rapiezeit (wahrend fur vorzeitig entlassene Rehabilitanden keine HEISA-Daten zum
Therapieende vorliegen).

— Den erhdhten Zuversichtswerten standen jedoch keine vergleichbar positiven Werte
hinsichtlich der erfolgreichen Therapiebeendigung gegentiber. Zwar schloss die
Mehrheit der Rehabilitanden der Testgruppe die Therapie erfolgreich ab, allerdings
seltener, als dies in der Kontrollgruppe der Fall war. Ein spezifischer ,,Halteeffekt*
der MaRnahme nach § 35 BtMG liel? sich so nicht verifizieren.

— Fur alle erfolgreich abschlieRenden Rehabilitanden ergab sich der Effekt einer Stei-
gerung der Werte der Abstinenzzuversicht im Verlauf der Therapie, sodass diese

Steigerung als Ergebnis der TherapiemalRnahmen interpretiert werden kann.
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— Demografisch ergaben sich zwischen beiden Gruppen einige Unterschiede, die sta-
tistisch jedoch nicht mit der Wahrscheinlichkeit ihrer erfolgreichen Therapiebeen-
digung in Zusammenhang gebracht werden konnten (Altersverteilung, Bildungs-
stand, Préferenzdrogen, Therapieerfahrung).

— Fur die Rehabilitanden nach 8§ 35 BtMG besteht kein positiver Zusammenhang zwi-
schen erhoéhten Zuversichtswerten zu Therapiebeginn und dem erfolgreichen Ab-
schluss der Therapie. Im Gegenteil weist die Gruppe der Rehabilitanden nach § 35
BtMG, die die Therapie vorzeitig beendet, hohere Zuversichtswerte auf als die

Gruppe derjenigen, die die Therapie regulér zu Ende flhren.

Betrachtet man die Ergebnisse nun hinsichtlich der Frage, ob die Ziele, die mit 8 35 BtMG
angestrebt wurden, auch tatsachlich erreicht werden, ergibt sich ein tendenziell zustimmendes
Bild.

Festzuhalten ist hier, dass mehr als die Halfte der Rehabilitanden nach § 35 BtMG die
Therapie erfolgreich abschlie3t. Ein beobachtbarer ,,Halteeffekt* ergibt sich aus den Zahlen der
Studie zwar nicht, da der Anteil der reguléren Therapiebeendiger unter den Rehabilitanden der
Testgruppe geringer ist als unter denen der Kontrollgruppe. Moéglicherweise ergibt sich jedoch
eine Art ,,versteckter Halteeffekt“, dem folgend die Ergebnisse der Testgruppe besser ausfallen,
als das eigentlich zu erwarten wére. Nur geringfligige Hinweise hierauf ergeben sich vor dem
Hintergrund der demografischen Daten; hinsichtlich des psychiatrischen und personlich-
keitsspezifischen Profils der Testgruppe (das, wie zu vermuten ist, eher problematischer ist als
das der Kontrollgruppe) wéren weitere Untersuchungen nétig, um diese Vermutung zu bestéti-
gen bzw. auch statistisch stlitzen zu kénnen. Insgesamt lasst sich zudem eine Steigerung der
Abstinenzzuversicht erkennen, was aus Sicht des Gesetzgebers hoffen lasst, dass dem auch eine
Steigerung der realen katamnestischen Abstinenz und damit ein Riickgang an betdubungsmit-

telbezogener Kriminalitat entspricht.
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Ob dieser Zusammenhang tatsachlich besteht, kann jedoch infrage gestellt werden, so-
wohl hinsichtlich bereits bestehender Forschung als auch im Hinblick auf die Ergebnisse dieser
Studie: Die skizzierten Ergebnisse spiegeln als ein wesentliches Charakteristikum der Gruppe
der Rehabilitanden nach 8§ 35 BtMG die erhohten Werte der Abstinenzzuversicht wider, denen
jedoch keine entsprechend positiven Aussichten zur Therapiebeendigung entsprechen. Im Ge-
genteil deuten bei dieser Gruppe hohe Zuversichtswerte zu Therapiebeginn eher auf vermin-
derte Aussichten eines erfolgreichen Therapieabschlusses hin. Vor diesem Hintergrund stellt
sich die Frage, warum dies so ist, fiir die sich grundsatzlich zwei verschiedene Erklarungshy-
pothesen anbieten:

Eine erste Hypothese ware — in Ubertragung von Ergebnissen anderer Rehabilitanden-
gruppen mit spezifischen Herausforderungen auf die hier untersuchte Testgruppe —, dass Spe-
zifika in deren Personlichkeitsstruktur oder die Uberreprasentation bestimmter Doppeldiagno-
sen zu einer weniger treffenden Selbsteinschdtzung bei den Rehabilitanden nach § 35 BtMG
fiihren, sodass den hohen Zuversichtswerten keine entsprechenden positiven Ergebnisse gegen-
uberstehen. Weitere Forschungen in Bezug auf das Personlichkeits- bzw. psychiatrische Profil
der Testgruppe waren notig, um diese Anschlusshypothese zu priifen.

Eine alternative, vielleicht noch ndherliegende Erklarung fur den beobachteten Effekt
kdnnte in einem verzerrten Antwortverhalten liegen, das aufgrund der Rechtslage als wahr-
scheinlich erscheint: Da die Therapieaufnahme nach § 35 BtMG mit der Vermeidung von Straf-
haft einhergeht und eine motivierte Durchfihrung der Therapie hierfiir Voraussetzung ist, liegt
es nahe, dass die entsprechenden Rehabilitanden keine ehrlichen Antworten in der HEISA-38-
Diagnostik geben, sondern ihr Antwortverhalten zugunsten der Dissimulation einer hohen The-
rapiemotivation verzerrt ist. Dies wurde zur Zuriickhaltung in der Verwendung eines derartigen
auf Selbstaussagen der Rehabilitanden basierenden Instruments zur Diagnostik mahnen und

dessen Aussagekraft im konkreten Fall infrage stellen. Um diese Anschlusshypothese zu pri-
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fen, wéren ebenfalls weitere Untersuchungen nétig, die die Abstinenzzuversicht bzw. Thera-
piemotivation mithilfe anderer Parameter als der Selbstauskunft der Rehabilitanden einschat-
zen.

Eine mdgliche Schlussfolgerung, falls sich diese Hypothese bestatigen lieRRe, ware, dass
eine Uberarbeitung der Rechtslage hinsichtlich der §§ 35, 36 BtMG nahe lage. Deren einseitige
Ausrichtung auf die vollstandige Abstinenz der Rehabilitanden und die Kopplung von Absti-
nenz, Therapieerfolg und Haftverschonung fuhren zu gré3eren Problemen fir die Gruppe der
entsprechenden Rehabilitanden und den therapeutischen Umgang mit ihnen, da sie sich zur Si-
mulation gezwungen sehen und so eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Rehabilitanden
und Therapieeinrichtung infrage gestellt wird. Diese Hindernisse kdnnten abgebaut werden,
wenn sich der Gesetzgeber vom Paradigma einer rein abstinenzorientierten Therapie in einem
bestimmten Mafe l6sen wiirde, wie es auch Verbande der Suchtkrankenhilfe immer wieder

fordern.
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