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l. Einleitung.

Die Behandlung der Opiatabhangigkeit wurde jahrzehntelang kontrovers
diskutiert, ohne einen Konsens zu erreichen, und fand keinen Eingang in die
medizinische Lehre. Dole und Nyswander waren 1965 in den USA die ersten,
die Opiatabhangigkeit als eine permanente Stoffwechselstérung erkannten und
mit der Substitution eines Opioids behandelten [61,62,65]. Entgegen den
internationalen Erkenntnissen dauerte es in Deutschland lange, den Gedanken
zu akzeptieren, Drogenabhangige mit Medikamenten zu behandeln, die selbst
zur  Abhangigkeit flhren koénnen. Aufgrund der Eskalation der
Opiatabhangigkeit, der steigenden Mortalitdt der Abhangigen, der
zunehmenden gesundheitlichen und sozialen Verelendung, des Anstiegs der
Beschaffungskriminalitdt, der steigenden HIV-Infektionsrate und AIDS-
Neuerkrankungsrate und der Tatsache, dass mit den herkdmmlichen
Drogenprogrammen die Erreichbarkeit einer stetig wachsenden Klientel sank,
entstand in den achtziger Jahren das Bewusstsein, neue Wege beschreiten zu
mussen. Aufgrund der juristischen Situation und durch den geringeren Aufwand
in der Verschreibung von Codein gegenuber Methadon entstand in Deutschland
die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten [83,171]. Mit steigender
Akzeptanz und Verbreitung der Methadonsubstitution und mit gesetzlichen
Veranderungen hinsichtlich der Codeinsubstitution wurde die Substitution mit
codeinhaltigen Praparaten seltener, besteht aber weiterhin neben der
Substitution mit Methadon, Buprenorphin und Diamorphin [102] als eine
wissenschaftlich anerkannte  Behandlungsform der Opiatabhangigkeit.

Nachdem Anfang der neunziger Jahre die Behandlung mit codeinhaltigen



Praparaten die am haufigsten eingesetzte Substitutionsmethode war und noch
1997 30.000 Codeinsubstituierte 15.000 Methadonsubstituierten gegentber
standen [256], wurden im Jahre 2006 in Deutschland mehr als 53.000 Personen
mit Methadon und Levomethadon, mehr als 11.000 Personen mit Buprenorphin
und nur noch annahernd 700 Personen mit codeinhaltigen Praparaten
substituiert [53]. Auch wenn in Deutschland die Bedeutung der Substitution mit
codeinhaltigen Praparaten in den letzten Jahren abgenommen hat, hat sie im
Ausland als eine Alternative in der Behandlung der Opiatabhangigkeit weiterhin

Bestand [205].



[l. Literaturibersicht.

[I.1. Drogenkonsum.

Der Heroingebrauch in Deutschland liegt mit einer Pravalenz von 0,3%,
entsprechend ungefahr 200.000 Heroinkonsumenten, im Vergleich zu anderen
europaischen Landern im Mittelfeld. In Griechenland, Polen und den
Niederlanden ist die Verbreitung des Heroinkonsums mit 0,2% geringer und in
Italien und GroRbritannien mit 0,8% bedeutend hdéher als in Deutschland.
Weltweit betragt die Verbreitung des Heroinkonsums 0,4% [257].

Neben der korperlichen und psychischen Schadigung und der sozialen
Verelendung ist eine gefahrliche Komplikation des Heroingebrauchs die
Uberdosierung, die bei Heroinabhangigen sehr haufig ist [230] und zu den
Haupttodesursachen bei der Heroinabhangigkeit zahlt [263]. Im Jahre 2005
verstarben in Deutschland 1.326 Menschen infolge ihres Rauschgiftkonsums.
Die Zahl der Todesfalle ist seit dem Jahre 2000 mit 2.030 Drogentoten durch
Drogenabhangigkeit rucklaufig. Diese Tatsache wird der Verfligbarkeit von

Behandlungsmethoden wie der Substitutionsbehandlung zugeschrieben [31].

1.2 Uberblick zur Behandlung der Opiatabhangigkeit.

Nach der Erkennung des Abhangigkeitspotentials von Opiaten wurden im 20.
Jahrhundert durch den Einsatz verschiedener Substanzen in der Behandlung
der Opiatabhangigkeit zahlreiche, oft fehlgeleitete Wege begangen.

Die ersten grundlegenden Uberlegungen zur Opiatentzugsbehandlung wurden
von Sigmund Freud Ende des 19. Jahrhunderts in Wien angestellt, endeten mit

dem Tod eines Patienten in einer Opiatentzugsbehandlung und wurden erst zu



einem spateren Zeitpunkt wiederaufgegriffen [138]. Ahnlich fiihrte eine
Fehleinschatzung des Abhangigkeitspotentials von Heroin bei der Behandlung
Morphinabhangiger am Anfang des 20. Jahrhunderts zu katastrophalen Folgen
[144]. Dennoch entwickelten sich in den Vereinigten Staaten und
Grol¥britannien in den zwanziger Jahren erste Ansatze zur Behandlung der
Opiatabhangigkeit mit Heroin, die in den Vereinigten Staaten nach kurzer Zeit
eingestellt wurden, in Grol3britannien jedoch bis in die siebziger Jahre
Anwendung fanden [126,175].

In den dreiRiger Jahren befasste sich die Forschung weiter mit der Problematik
der Opiatabhangigkeit, und der Einsatz von Belladonna, das haufig in
Kombination mit anderen Substanzen (Salizylate, Codein, Brom und Laxanzien)
verabreicht wurde, bis die Patienten in einem deliranten Zustand waren, war
gebrauchlich. Die Bancroftsche Trinkkur war die erste Therapie, die einen
wissenschaftlichen Ansatz verfolgte. Durch chronische Alkaloideinnahme sollten
die Proteine des zentralen Nervensystem (ZNS) koaguliert und damit die
Abhangigkeit behandelt werden. Die Vertraglichkeit dieser Behandlung war
gering. Ein anderer Behandlungsansatz mit Brom hatte zum Beispiel eine
Mortalitatsrate von Uber 20% und war damit nur in Ausnahmefallen indiziert.
Weiterhin existierte die Narcosanbehandlung, eine EiweilRersatztherapie, die mit
Vitamingaben kombiniert wurde und zumeist sogar in einer verstarkten
Entzugssymptomatik resultierte. Auch niedrige Dosierungen von Insulin wurden
als Hormonbehandlungen verabreicht, um der erkannten Hypersensitivitat des
Vegetativums entgegenzuwirken, die der damaligen Meinung nach durch ein

Uberangebot von Ephedrin erzeugt wurde. Obwohl Opiatrezeptoren zu diesem



Zeitpunkt noch nicht bekannt waren, erfasste dieser Behandlungsansatz zum
ersten Mal die Existenz von Rezeptoren.

Nach der Entdeckung der Immunitat wurde eine antigene Eigenschaft fiur das
Morphin postuliert, und die Opiatsucht mittels der Antigenitat erklart. Zur
Behandlung wurden Eigenblut- oder Eigenseruminjektionen verabreicht [138].
Himmelbach erkannte 1934 den Nutzen von Dihydrocodein bei der Linderung
des Entzugs bei Morphinabhangigkeit, stufte Dihydrocodein aber als auch
abhangigkeitserzeugend ein [114].

In den vierziger Jahren wurden Krampfanfélle durch Elektrokrampftherapie,
Insulintherapie oder Stickstoffinhalation zur Opiatentziehung eingesetzt
[4,127,130]. Symptomatologisch hatte diese Behandlung einigen Erfolg. Im
Krampfanfall wurden alle Entzugssymptome vollkommen unterdriickt, und die
entstehende Amnesie und Verwirrtheit verhinderte den vorzeitigen Abbruch der
Behandlung. Die Elektrokrampftherapie wurde einer temporaren frontalen
Lobotomie in der Wirkung gleichgesetzt und sollte die wahrend des Entzugs
auftretende autonome Aktivitat verhindern. Die Ergebnisse blieben mit dieser
Behandlung unzureichend. Dennoch wurde sie lange Zeit angewandt, die letzte
Veroffentlichung zur Elektrokrampftherapie bei Opiatabhangigkeit stammt aus
dem Jahre 1964 [130].

Die ersten Untersuchungen mit Methadon zur Behandlung der
Opiatabhangigkeit wurden schon in den vierziger Jahren unternommen.
Zunachst wurde Methadon 1948 zum schrittweisen Opiatentzug untersucht
[124] und entwickelte sich daraufhin zu der schonendsten und erfolgreichsten
Methode mit geringen Beschwerden und keinerlei langfristigen Schaden

[198,221,222]. Damalige Behandlungsformen waren auf Abstinenz



ausgerichtet, und aufgrund einer Abstinenzrate von nicht mehr als 50% wurde
Methadon zur Langzeittherapie flir nicht geeignet gehalten [222].

Nach der Entdeckung von Psychotropika wurden diese in den flinfziger Jahren
zugig in der Opiatentzugsbehandlung eingesetzt. Phenothiazine wurden ab
1955 zur Unterdrickung des Opiatentzugs gegeben, Chlorpromazin sollte einen
der Elektrokrampftherapie vergleichbaren, lobotomieahnlichen Effekt haben.
Beide =zeigten nur geringe Wirksamkeit in der Behandlung der
Opiatabhangigkeit. Ein weiterer Ansatz war die Gabe von Reserpin, die die
Entzugssymptomatik verschlimmerte. Auf der Suche nach geeigneten
Medikamenten wurden weiterhin Diphenoxylate in Kombination mit Barbituraten
und Atropin zur Anxiolyse eingesetzt [156].

Dole und Nyswander waren in den sechziger Jahren in den Vereinigten Staaten
die ersten, die Opiatabhangigkeit als eine Stoffwechselerkrankung erkannten
und Methadon als Substitutionsmittel einsetzten. Damit legten sie den
Grundstein fur die gegenwartig verbreitetste Behandlung der Opiatabhangigkeit
[61,62] .

Auf der Suche nach weiteren Behandlungsformen der Opiatabhangigkeit setzte
Grosz 1972 erfolgreich Propanolol zur Unterdrickung der
Entzugsbeschwerden, insbesondere des Verlangens nach Opiaten, ein [98].
Seine Ergebnisse konnten in nachfolgenden Untersuchungen nicht bestatigt
werden [115,201]. Propoxyphen, ein mit Methadon chemisch verwandtes,
schwach wirksames Analgetikum mit weniger Suchtpotential, verstarkte im
Zusammenhang mit Alkohol den Suchtmechanismus, und es entstand die

Gefahr einer respiratorischen Depression [121,246,248]. Auch wurde Naltrexon,
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ein Opiatantagonist, zur Behandlung der Opiatabhangigkeit eingesetzt, zeigte
aber in den folgenden Jahren nur eine begrenzte Wirksamkeit [173,249]

Der Einsatz von Akupunktur sollte Uber die Freisetzung von Enkephalinen die
Entzugserscheinungen mildern [44], konnte aber auch als Begleittherapie zum
Entzug mit Naloxon keine signifikante Verkirzung der Behandlungsdauer
erreichen [269]. Ebenso wurden hohe Dosen Vitamin C vergebens zur
Opiatentzugsbehandlung eingesetzt [80]. Aufgrund der guten Erfahrungen mit
Methadon wurde L-Alpha-AcetylMethadol (LAAM), eine Weiterentwicklung auf
der Basis von Methadon mit einer langeren Halbwertzeit, Anfang der siebziger
Jahre zuerst zur Behandlung der Opiatabhangigkeit [21] und viele Jahre danach
erfolgreich eingesetzt, bis 2001 der Einsatz von L-Alpha-AcetylMethadol
(LAAM) wegen Herzrhythmusstérungen (Torsades de Pointes) eingeschrankt
wurde [220].

Clonidin, ein alpha-Rezeptor-Agonist, wurde erstmals 1978 [87] untersucht und
ist ein wissenschaftlich fundiertes Therapeutikum [198] gegen die
Entzugsbeschwerden. Es wurde weltweit am haufigsten im Entzug eingesetzt
[93,125,264,265]. Ahnlich wurde spater ein anderer alpha-Rezeptor-Agonist,
Lofexidin, zur Linderung des Opiatentzugs verwendet [93,243].

Die ersten Versuche, das Entzugssyndrom mit Naloxon, einem
Opiatantagonisten, zu komprimieren, um durch ein kirzeres Leiden die
Erfolgschancen zu erhéhen [198] (auch unter Vorbehandlung mit Clonidin
[203]), erwiesen sich als erfolglos [19,200,202], wurden aber spater wieder
aufgegriffen. Auf der Suche nach einem zlgigen Entzugsverfahren wurde in
Wien der schmerzfreie Opiatkurzentzug entwickelt. Unter Barbituratsedierung

werden die durch Naloxon induzierten Entzugsbeschwerden vollkommen
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unterdruckt [157,158,159]. Damit kann durch eine kontinuierliche Blockierung
der Opiatrezeptoren mit Naloxon das Entzugssyndrom vermieden werden, bis
das exogene Opiat aus dem Korper eliminiert ist [92,160]. Diese Methode ist
nur bei ausschlieBlicher Opiatabhangigkeit einsetzbar, Polytoxikomanie kann
aufgrund der Vernachlassigung anderer Rezeptorsysteme nicht behandelt
werden.

Buprenorphin wurde Ende der achtziger Jahre erprobt, stellte mit seinem partiell
agonistischen pharmakologischen Eigenschaften einen modifizierten Ansatz dar
und entwickelte sich zu einer weit verbreiteten Alternative zur Behandlung der
Opiatabhangigkeit mit Methadon [24,168].

Anfang der neunziger Jahre wurden in der Schweiz die ersten Versuche mit der
heroingestutzten Behandlung unternommen [253]. Weitere Studien folgten in
anderen Landern. Obwohl die Ergebnisse vielversprechend sind, konnte die
Behandlung mit Heroin noch nicht wissenschaftlich etabliert werden [77]. In der
Reihe der Opiatagonisten wurde zuletzt retardiertes Morphin (slow-release
morphine) bei schwangeren Frauen 1999 mit Erfolg eingesetzt, muss aber noch

in kontrollierten Studien bestatigt werden [79,143].

Neben zahlreichen vergeblichen Behandlungsversuchen zum Opiatentzug in
der ersten Halfte des zwanzigsten Jahrhunderts haben sich seit den sechziger
Jahren nach dem gegenwartigen Stand der Wissenschaft verschiedene Wege

zur Behandlung der Opiatabhangigkeit entwickelt (modifiziert nach [183,259]).
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[1.2.1. Einteilung der Behandlung der Opiatabh&ngigkeit.

A. Detoxifikation
A.1 ohne Therapie (unassisted detoxification "cold turkey").
A.2 mit Opioiden (Methadon, Codein, retardiertes Morphin).
A.3 mit nicht-Opoiden (Benzodiazepinen, Haloperidol, Clonidin und

lofexidin = non-opioid detoxification)

B. Substitutionsbehandlung (agonist maintenance)
B.1 Methadon.
B.2 Codein
B.3 Diamorphin

B.4 Morphium (retardiert (slow-release))

C. Behandlung mit partiellen Agonisten (partial agonist treatment)

C.1 Buprenorphin

D. Antagonisierung (opioid antagonist treatment)

D.1 Naloxon, Naltrexon

E. Nichtpharmakologische Interventionen (nonpharmacological approaches)
E.1 Therapeutische Gemeinschaft (therapeutic community)
E.2 kombinierte Interventionen (combinations of psycho- and

pharmacotherapy)
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[1.3 Substitution mit codeinhaltigen Préaparaten.

11.3.1. Uberblick zur Substitution mit codeinhaltigen Praparaten.

Aufgrund der schwachen Opiatwirkung wurde Dihydrocodein schon Anfang der
sechziger Jahre in einzelnen Fallen als Drogenersatz- und -ausweichmittel
verwendet [81].

Die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten wurde in Deutschland dann
zuerst von dem Kieler Arzt Dr. Gorm Grimm in grolerem Rahmen eingesetzt.
Die Behandlungsmethode, die sich von der Methadonbehandlung nicht
unterscheidet, setzte sich in Deutschland durch, weil in den achtziger Jahren
die Methadonbehandlung praktisch verboten war [255]. In der
Substitutionsbehandlung wird wegen der starkeren Wirksamkeit hauptsachlich
Dihydrocodein eingesetzt [215].

Gegenuber der Methadonbehandlung bestand der Vorteil in der leichteren
Verschreibungsfahigkeit und im geringeren Verwaltungsaufwand.
Dihydrocodein war ein  verkehrsfahiges und verschreibungsfahiges
Betaubungsmittel (Anlage 3 Betaubungsmittelgesetz (BtMG)). Wenn die Menge
freier Base weniger als 100 mg betrug, konnte es mit einem Normalrezept
verschrieben werden (Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung). Fir den
Substituierten ergaben sich die Vorteile niedrigschwelliger Zulassungskriterien
ohne aufwendige Aufnahmeverfahren, ohne vorhergehende Begutachtung
durch Kommissionen, durch problemlose Beschaffung in der Apotheke, groere
Eigenverantwortlichkeit und eine integriertere Lebensflihrung [82,254].

Die Nachteile der Substitution mit codeinhaltigen Praparaten wurden in einer

geringen Halbwertzeit von Codein, einer qualitativ und quantitativ weniger
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befriedigenden Wirkung im Vergleich zu Methadon und einer gréRReren
Unsicherheit des verschreibenden Arztes Uber die Einnahmegewohnheiten des
Patienten gesehen [197,255,261].

Von den verschreibenden Arzten betrachtete Elias [73] die Substitution als
Palliativerfolg. Sie erzielte eine geringere Mortalitat, und es existierte eine
freiwillige Akzeptanz. Grimm sah die Substitutionspraxis sehr positiv [95,96,97]
und hatte wahrscheinlich die groRte Anzahl Substituierte in seiner Praxis in
Deutschland.

Die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten war 1994 die in Deutschland am
weitesten verbreitete Methode der Substitution; 20.000-30.000 Menschen
wurden mit codeinhaltigen Praparaten behandelt [10,255]. 1998 wurden bis
20.000 Patienten mit codeinhaltigen Praparaten behandelt. Seit Anfang 1999
ging der Einsatz codeinhaltiger Praparate nach der Einfihrung Neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) Richtlinien, die den
Gebrauch dieser Praparate als Substitutionsmittel einschrankten, zurtick [216].
Zum 01. Januar 2000 sollten alle codeingestutzten Klienten auf Methadon
umgestellt werden, lediglich in Ausnahmefallen sollte anders verfahren werden.
Danach wurden die guten Erfahrungen der Substitution mit codeinhaltigen
Praparaten berlcksichtigt und Patienten, die langere Zeit mit codeinhaltigen
Praparaten substituiert wurden, die zuletzt nachweislich gute
Therapieergebnisse vorzuweisen oder Unvertraglichkeiten hatten, sollten
codeinhaltige Substitutionspraparate erhalten. In der Praxis war von einem
weiteren, geringfligigen Einsatz von codeinhaltigen Praparaten auszugehen.
Unbestritten galt, dass nicht jeder Codeinpatient erfolgreich auf Methadon

umgestellt werden kann. In einer patientenbezogenen Studie kamen 20-25%
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mit der Umstellung auf Methadon nicht gut zurecht. Eine Befragung von 639
Arzten, die zusammen etwa 10.000 Methadonpatienten und fast 5.000
Codeinpatienten behandelten, ergab eine rigorose Ablehnung der Umstellung
von 25% der Abhangigen. 6% kamen mit Methadon Uberhaupt nicht zurecht
und mussten erneut umgestellt werden. Grinde waren eine schlechte
Compliance unter Methadon, die generelle Ablehnung von Methadon und
langjahrige gute Erfahrungen unter codeinhaltigen Praparaten. Aufgrund der
neuen Richtlinien war mit nur wenigen Neueinstellungen auf codeinhaltige
Praparate zu rechnen [128,216].

Im Jahre 2002 wurden noch 3.700 mit codeinhaltigen Praparaten Substituierte
erfasst [30], 2006 umfasste die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen

Praparaten in Deutschland 700 Klienten [53].

[1.3.2. Forschungsergebnisse zur Substitution mit codeinhaltigen
Praparaten. Die Frankfurter Dihydrocodeinstudie [106], die
Remedacenuntersuchung von Verthein [260] und die Hamburger Untersuchung
niedergelassener Arzte von Degkwitz und Krausz [48] zeigten eine hohe
Haltequote, Reduktion des Heroinkonsums und des Beikonsums sowie eine
soziale, gesundheitliche und justitielle Stabilisierung. Ergebnisbezogen gab es
keine Unterschiede zur Substitution mit Methadon [99,261]. Soyka [227] und

Sievert [223] kamen zu ahnlichen Ergebnissen.
[1.3.2.1. Die Frankfurter Dihydrocodeinstudie zeigte eine soziale und
justitielle Stabilisierung. Die Anzahl der Klienten mit geregelter Beschaftigung

verdoppelte sich (von 21 auf 45%), die Strafauffalligkeit wegen
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Betaubungsmittel- oder Beschaffungsdelikten nahm stark ab. Vor der
Behandlung waren nur 21% ohne Strafverfahren, wahrend der Substitution 79%
ohne laufendes Strafverfahren. Die Substituierten schatzten subjektiv die
Behandlung positiv ein.

Die Frankfurter Dihydrocodeinstudie legte einen besonderen Wert auf die
Untersuchung der begleitenden psychosozialen Betreuung und unterstrich als
Ergebnis die Vorteile der niederschwelligeren Codeinsubstitution. Obwohl eine
begrenzte Datenlage die Aussagekraft limitiert, wurde die Substitution positiv

beurteilt [106,219].

[1.3.2.2. Die Untersuchung von Verthein (Remedacen) [260] verglich die
codeingestutzte Substitution mit der Polamidonsubstitution, wobei die
Polamidonsubstitution grof3ere Vorteile zeigte. Die Dosierung betrug
durchschnittlich 7569mg Dihydrocodein (30-2,400mg DHC).

Unter Substitution mit codeinhaltigen Praparaten traten eine Verbesserung des
korperlichen und psychischen Befindens sowie eine soziale Stabilisierung auf,
die das alltagliche Leben umfasste und auch in einer Distanzierung zur
Drogenszene zum Ausdruck kam. Es fand eine justitielle Stabilisierung statt, die
sich in einer deutlich geringeren Anzahl an Festnahmen, Verurteilungen und
Haftstrafen zeigte. Der Beikonsum ging eindeutig zurick. Die psychosoziale
Betreuung wurde sowohl von Seiten der Klienten als auch der Therapeuten
sehr positiv beurteilt.

Wie auch in der Frankfurter Dihydrocodeinstudie versprachen sich die Klienten
ein geregelteres Leben durch eine Stabilisierung. Auf der Negativseite wurden

dafur ein Verlust von friiheren Kontakten, eine innere Leere und vielfache,
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neuentstandene Verpflichtungen aufgefihrt. Verthein bezeichnete die
Substitution mit codeinhaltigen Praparaten als gut und sinnvoll, sah aber im
Erfolg der Polamidonsubstitution die gréfieren Vorteile. Auch hier wurde betont,
dass die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten niedrigschwelliger sei und
fur viele Klienten eine Ubergangslésung darstelle, solange die Kriterien fur die
Polamidonsubstitution nicht erfullt wirden. Obwohl die Mehrzahl der
behandelnden Arzte und der Klienten Polamidon vorzugsweise verwandten,
wurde die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten als sinnvoll betrachtet
[260].

In einem spateren Vergleich bezeichnete Verthein die Substitution mit

codeinhaltigen Praparaten und Polamidon als vergleichbar [261].

[1.3.2.2.1. Beikonsum in der Remedacenstudie (Verthein) [260].

Als Ergebnis der Substitution war der Konsum von Heroin, Kokain,
Amphetaminen und Cannabis reduziert, wahrend Benzodiazepine und
Barbiturate annahernd unverandert konsumiert wurden. Mit zunehmender
Dauer der Substitution nahm der Konsum von Cannabis zu, wahrend sich der
Konsum harter Drogen nicht veranderte und der Medikamentenkonsum sich mit
fortwahrender Substitution reduzierte.

Verthein konnte einen Zusammenhang zwischen Heroinkonsum vor
Substitution und Dosierung des Substitutionsmittels aufzeigen. Gewdhnlich
brauchten Klienten, die zuvor viel Heroin konsumierten, eine langere Zeit, den
Konsum zu reduzieren.

Dosierungsprobleme auflerten sich in einem erhdhten Medikamentenkonsum

und Konsum harter Drogen. Erhéhter Beikonsum war mit einem haufigeren
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Auftreten von physischen und psychischen Problemen, besonders
Angstzustanden und Depressionen, verbunden.

Unter den Motivationen flir den Beikonsum war Eskapismus - zur Konflikt- und
Problembewaltigung, bei depressiven Verstimmungen, um abzuschalten - und
Hedonismus, flr den Heroinbeikonsum ("kick" oder "heroin-feeling"); der reine
Genuss der Droge und Beikonsum aus Gewohnheit waren nur selten genannte

Grinde [260].

1.3.2.3. Die Hamburger Untersuchung niedergelassener Arzte [48] ist die
grofite Studie zur Substitution mit codeinhaltigen Praparaten und zeigte eine
massive Verbesserung in zentralen Lebensbereichen. Den Klienten ging es
personlich, gesundheitlich, psychisch, sozial, in ihrer justitiellen Situation
erheblich besser, und der Beikonsum reduzierte sich deutlich.

Der korperliche Zustand und der Ernahrungszustand zeigten eine starke
Verbesserung, die mit dem Heroinabusus verbundenen korperlichen
Beschwerden gingen stark zurtck. Die meisten Klienten kamen sehr gut mit
dem Substitutionsmittel zurecht und hatten kaum Nebenwirkungen. Psychische
Beeintrachtigungen durch Depressionen, Angstzustande, psychotische
Symptome und Suizidgedanken nahmen ab. Im sozialen Bereich verbesserten
sich Einkommen und Erwerbssituation. Wohnsituation und Partnerschaften
entwickelten sich positiv. Probleme mit der Justiz kamen seltener vor, und der
Beikonsum war ricklaufig. Die Vor- und Nachteile aus der Sicht der

Substituierten wurden wie in der Remedacenuntersuchung gesehen [48].
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1.4 Methadon.

I1.4.1. Methadonbehandlungstherapien.

Methadon ist das am besten untersuchte und am haufigsten eingesetzte
Medikament in der Behandlung der Opiatabhangigkeit. Es werden im
Allgemeinen drei Arten von Methadonbehandlungstherapien unterschieden

[26,27]:

1) Kurzzeitbehandlungen (Uberbriickungs- oder Detoxifizierungstherapien)
2) mittelfristige Therapien (maintenance to abstinence programs)

3) Langzeittherapien (methadone maintenance treatment)

In Detoxifizierungstherapien wird die Heroinentgiftung durch Uber einen
Zeitraum von einer Woche bis zu mehreren Monaten schrittweise reduzierte
Methadondosierung unterstutzt. Die Behandlung kann stationar (kurzstationar
oder langfristig stationar) oder auch ambulant durchgefihrt werden. Im
Allgemeinen wird eine Weiterleitung in eine stationare Abstinenztherapie
angestrebt.

Die Detoxifikation gibt dem Patienten ein Schonintervall, in dem eine Distanz
zur Drogenszene hergestellt werden kann und in dem sich der Patient
Gedanken Uber die Entwicklung von Zukunftsperspektiven und auch Gedanken
Uber risikobewulRtere Gebrauchsformen oder Ausstiegschancen machen kann
[210,211]. Obwohl Detoxifizierungstherapien nicht auf Abstinenz ausgerichtet
sind, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Abstinenz mit der

Anzahl und Dauer drogenfreier Intervalle [267].
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Uberbriickungstherapien versuchen, den Zeitraum bis zur Verfligungstellung
von Therapieplatzen zu Uberbricken und die Motivation des Patienten bis dahin
zu erhalten. Der Patient bleibt wahrend der Wartezeit auf einen Therapieplatz in
der Szene [26].

Mittelfristige Therapien sind auf 2-5 Jahre ausgerichtet. Es wird am Ende der
Behandlung eine Opiatabstinenz angestrebt. Ziele sind die gesundheitliche und
psychische Stabilisierung, die soziale und berufliche Reintegration. Der
Betroffene wird aus der Drogenszene geldst und erhalt die Mdglichkeit, sich ein
Leben auRerhalb der Szene aufzubauen. Die Methadongabe ist nur als ein
Pfeiler dieser umfassenden Behandlungstherapie zu verstehen [29].
Substitutionsbehandlungen (maintenance programs) sind langfristig ausgelegte
Therapien mit individueller Dosierung. Sie sind die klassischen
Dole/Nyswander-Therapien, in denen eine soziale, gesundheitliche
Rehabilitation nur unter Substitution gewahrleistet ist [27].

Alle Therapien haben eine unterschiedliche Zielsetzung, Zielgruppe,
Behandlungsdauer und Organisationsstruktur. Die jeweiligen Therapien
unterscheiden sich auch nach nationalen Auflagen, Richtlinien der
Arzteorganisationen und Versicherungstrager. Es werden hochschwellige
Methadonbehandlungen mit rigiden Auflagen von niederschwelligen
unterschieden, in denen wenn Methadon unter kontrollierten Bedingungen
verabreicht wird, ohne Verpflichtung des Patienten auf Abstinenz oder andere
Veranderungen seiner Lebensflihrung, wie Distanzierung von der Drogenszene

und Verzicht auf Drogendelinquenz [26,27,29].
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Abbildung 1. Theoretischer Ansatz zur Behandlung der Opiatabhangigkeit
(nach Gossop [90]): Der Ergebnis der Substitution ist an Qualitdt und Umfang
des begleitenden medizinischen, psycho- und sozialtherapeutischen Angebots

gebunden [6].

treatment

outcome

psychological social

Auler bei den mittelfristigen Therapien wird auf eine gesundheitliche und
soziale Stabilisierung des Patienten, nicht auf eine Drogenabstinenz geachtet.
Die Drogenabstinenz selbst kann in spateren Behandlungen angestrebt
werden. Eine Richtlinie ist, dass die Behandlung der Drogenabhangigkeit in
jedem Fall auf das einzelne Individuum zugeschnitten sein muss [6]. Der Erfolg
der Substitution ist an Qualitdt und Umfang des begleitenden medizinischen,

psycho- und sozialtherapeutischen Angebots gebunden [6,56,57,63,66,252].

1.4.2. Uberblick zur nationalen Methadonsubstitution.
Bereits in den zwanziger Jahren wurde im Wissen um das
Abhangigkeitspotential von Opiaten auf legislativer und standespolitischer

Ebene die Voraussetzung far die Behandlung ~kompulsiver
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Drogenkonsumenten® geschaffen [17]. Die Grundlinie war, dass jeder Arzt
Drogenabhangige in geschlossene Anstalten einweisen sollte. Substitution
sollte lediglich bis zu Beginn der Entziehungskur in der minimal erforderlichen
Dosis stattfinden [231]. Damit wurde eindeutig der Abstinenz und der
stationaren Abstinenztherapie gegenuber allen anderen
Behandlungsmodalitaten der Vorzug gegeben [272].

Erste pharmakologische und klinische Untersuchungen zur Wirksamkeit und
Verwendbarkeit von Methadon wurden erstmals 1948 durchgefuhrt und 1949
veroffentlicht. Das Abhangigkeitspotential wurde aber zunachst im Gegensatz
zu den internationalen Forschungsergebnissen unterschatzt [199].

1950 wurde dann erstmals Uber das Abhangigkeitspotential berichtet [192].
Zeitgleich wurde Polamidon auch als mogliches Substitutionsmittel im
Morphinentzug erprobt [212]. Es zeigte sich, dass Polamidon in der Lage war,
die Abstinenzerscheinungen bei Morphinabhdngigen zu dampfen oder zu
beseitigen, ohne dass die flr Opiate typischen euphorischen Effekte zu
beobachten waren. Dabei trat bei keinem Patienten eine Abhangigkeit von
Polamidon auf. Dennoch wurde darauf hingewiesen, dass Polamidon als
Suchtmittel milbraucht werden konnte.

In den siebziger Jahren wurden erstmals offiziell geforderte Polamidon-
Behandlungsprogramme durchgefiihrt, die aber als Misserfolg gewertet wurden.
1973 erhielten in Goéttingen entgegen den internationalen Erfahrungen alle
Patienten dieselbe - zu niedrige - Dosis, so dass die Programmteilnehmer unter
Entzugserscheinungen litten. Die Untersuchung fokussierte auf die Entwicklung
der Therapeuten-Patienten-Beziehung, wurde schnell abgebrochen und fir

erfolglos erklart [213]. In Hannover wurde 1971-1975 ein weiteres Programm
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begonnen. Obwohl die Organisation schlecht und die Erwartungen sehr hoch
gesteckt waren, konnte eine soziale Stabilisierung beobachtet werden. Das
Programm wurde auf Druck der niederséchsischen Arztekammer beendet, und
in der Folgezeit konnte die vormals beobachtete soziale Stabilisierung der
Klienten nicht mehr aufrechterhalten werden [142]. Scheerer flhrt das auch auf
die unzureichende Vorbereitung der Detoxifikation zurick [213]. Das zuerst
schlecht beurteilte Modell wurde dann 1987 bedeutend glnstiger bewertet
worden.

In Freiburg wurde 1974 ein weiteres Programm begonnen, das unter massivem
Druck der Staatsanwaltschaft nach einem Jahr wieder eingestellt werden
musste [174]. Nach Bossong soll es in Bremen zwischen 1973 und 1975
ebenfalls ein Methadonprogramm gegeben haben [26].

In Deutschland herrschte bis in die achtziger Jahre eine grof3e Ablehnung
gegenuber der Methadonsubstitution [270]. Lange zeigte, dal die Mehrzahl der
Methadongegner internationale Forschungs- und Erfahrungsberichte nicht zur
Kenntnis genommen oder inkorrekt wiedergegeben hatten. Ferner kritisierte er,
dall Methadongegner selten wissenschaftliche Untersuchungen flir ihre
Argumentation einsetzten [147].

In den achtziger Jahren fuhrten eine steigende HIV-Infektionsrate und AIDS-
Erkrankungsrate, steigende Mortalitat, Verelendungserscheinungen und eine
mangelnde Erreichbarkeit der Drogenabhangigen mit herkdmmlichen
Drogenbehandlungen zum Umdenken [83,145] und zu einer
Nachahmungsbereitschaft gegeniber dem nordrhein-westfalischen Modell

[267], das 1987 als Modellprojekt das erste groRere deutsche
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Methadonsubstitutionsprogramm war [172]. Auch Soyka flihrte eine Studie mit
HIV-infizierten Drogenabhangigen durch [228].

1992 wurde das Betdubungsmittelgesetz in der Weise geandert, dass eine
Substitutionstherapie flr Opiatabhangige legalisiert wurde. Obwohl zunachst
noch hochschwellige Zulassungskriterien galten, war der Erfolg der
Substitutionsbehandlung nicht mehr aufzuhalten. Nachdem Ende der neunziger
Jahre nur ungefahr 1.000 Klienten in Substitutionstherapien waren, wurden
1996 mehr als 10.000 Klienten mit Schwerpunkten in Hamburg, Berlin und
Bremen substituiert [266] und 2006 erreichte die Zahl der Substituierten 65.000

[53].

1.4.3. Uberblick zum Forschungsstand der Methadonsubstitution in
Deutschland.

In Deutschland gab es einen Nachholbedarf in der Forschung uber die
Methadonsubstitution und einen Nachholbedarf bei der Entwicklung von
Zukunftsperspektiven bezlglich des Schicksals von Drogenabhangigen [196].
Die Herforder Substitutionsstudie zeigte 1994 eine gesundheitliche
Stabilisierung, Reduktion des Beikonsums, soziale Stabilisierung, Distanzierung
zur Drogenszene und justitielle Stabilisierung [2]. Eine Untersuchung des
Instituts fUr Rechtsmedizin der Christian-Albrechts-Universitat in Kiel zeigte
einen Rickgang des parallelen Drogenkonsums nach 1/2 Jahr, Riickgang des
Beikonsums weicher Drogen, stetige Abnahme des harten Beikonsums und
eine Aufgabe des Beikonsums bei mehr als der Halfte der Patienten nach 1 1/2

Jahren [214].
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Raschkes Untersuchung in Hamburg zeigte eine Haltequote von 91.3%,
psychische und  gesundheitliche  Stabilisierung mit  einer  HIV-
Serokonversionsrate von weniger als 1%, Distanzierung von der Drogenszene,
Abnahme der Beschaffungskriminalitat und stetige Abnahme des Beikonsums
[195,197]. Vor Beginn der Substitution gab es einen erheblichen Beikonsum,
primar abhangigkeitserzeugende Substanzen wie Kokain und Amphetamine
wurden nur sekundar konsumiert; der standige Beikonsum dieser beiden
Drogen war bei Heroinabhangigen selten. Eine unzureichende Dosierung des
Substitutionsmittels oder ein Mangel an Mdglichkeiten, Heroin zu konsumieren,
wurden durch einen erhdhten Beikonsum von Benzodiazepinen oder
Barbituraten kompensiert. Ein Grund fur diesen Drogencocktail kénnte eine
Potenzierung der Wirkung gewesen sein. Vorzugsweise wurde die Droge, mit
der die Substituierten zuvor Erfahrungen gemacht hatten, konsumiert.

Der Heroinkonsum ging schrittweise zurick. Psychische Probleme erhdhten
den Beikonsum, und es bestand eine Verschiebung zu Alkohol und der quasi-
legalen Droge Cannabis. Die Abstinenz bei diesen beiden Drogen war
rucklaufig. Der Konsum von Medikamenten und harten Drogen wurde reduziert.
Raschke bezeichnete Cannabis als eine besonders zu betrachtende Droge, die
trotz lllegalitat eine weite Verbreitung, einen leichten Zugang sowie Vertrautheit
bei den Substituierten habe. Alkohol wurde als eine kulturell integrierte Droge
bezeichnet, die in groRen Mengen zu vielen Gelegenheiten konsumiert wirde,
ohne dabei soziale Auffalligkeit hervorzurufen.

Bei Benzodiazepinen ergab sich eine erhebliche Verschiebung im Konsum;

29% veranderten ihren Konsum nicht, 31% steigerten und 41% reduzierten den
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Konsum. Der vermehrte Benzodiazepinkonsum trat haufig bei physischen und
psychischen Problemen auf [195,197].

Die Einschatzung des eigenen Beikonsums durch die Substituierten wurde als
wahrheitsnah betrachtet, auch weil Beikonsum kein Ausschluf3kriterium fur die
Substitution war. Benzodiazepine und Barbiturate wurden nur selten gleichzeitig
konsumiert. Es gab eine generelle Bevorzugung von Benzodiazepinen
gegenuber Barbituraten.

Im Verlauf der Substitution kam es zu einer Steigerung des Beikonsums, der
vor allem Alkohol, Cannabis, Kokain und Medikamente (Benzodiazepine und
Barbiturate) betraf. Heroin- und Kokainkonsum gingen haufig einher, ebenso
wie Heroin- und Medikamentengebrauch. Amphetamine und Barbiturate wurden
weitgehend  gemieden.  Substituierte mit einem anfangs  hohen
Beikonsumniveau von Heroin bendtigten langer zur Reduktion als Substituierte
mit einem niedrigen Niveau, und ein spates Absinken des Heroinbeikonsums
ging mit einem erhohten Konsum von Medikamenten einher. Die Hohe des
Beikonsums und des Heroinkonsums beeinflussten einander.

Unzufriedenheit mit der Dosierung des Substitutionsmittels driickte sich in
einem hohen Beikonsum aus. Motivation zum Beikonsum waren hedonistische,
bzw. eskapistische Griinde, psychische Belastung, depressive Episoden und
soziale Bedingungen [195,197].

Eine Studie der Psychiatrischen Universitatsklinik Géttingen unter Leitung von
Professor Poser zeigte eine gesundheitliche und soziale Stabilisierung [193].
Die Methadonsubstitution bewirkte eine Reduktion der Mortalitat, eine HIV-
praventive Wirkung, gesundheitliche (einschlieBlich psychische) Stabilisierung.

Die Distanz  zur  Drogenszene  wurde  vergroRert und die
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Beschaffungskriminalitat verringert (justitielle Stabilisierung). Es kam bei vielen
Teilnehmern zu einer sozialen Stabilisierung, Verringerung des Beikonsums
und langfristig zum Ausstieg aus dem parallelen Drogenkonsum. Ein
erleichterter Zugang zu psychischer Betreuung und eine Erfassung von
Zielgruppen, die sich mit herkdmmlicher Therapie nicht erreichen lief3en, wurde
hergestellt [84].

Aus dem Ausland wurde die positive Entwicklung der Verbreitung der

Methadonsubstitution in Deutschland gutgeheiflden [180].

I.4. Uberblick zur internationalen Methadonsubstitution.

1947 wurden in den USA erstmals 1946 durchgefuhrte Untersuchungen Uber
die Wirksamkeit des Methadon verdffentlicht [122,123]. Methadon wurde nicht
nur als Medikament erkannt, dass abhangigkeitserzeugende Eigenschaften hat,
sondern auch als ein Mittel zur Unterdrickung des
Morphinabhangigkeitssyndroms ("is dangerous in respect to habituation”,
"suppresses completely the morphine addiction syndrome”, "must be classified
as an addicting drug").

In den vierziger Jahren wurde Methadon in zlgig reduzierter Dosierung uber 7-
10 Tage zur Detoxifikation eingesetzt [124]. Diese Entzugsbehandlungen
wurden nur stationar durchgefiihrt [221]. Drogenabhangigkeit wurde im
Allgemeinen als eine schwere psychiatrische Storung betrachtet, der mit keinen
Behandlungsmethoden beigekommen werden konnte, und dementsprechend
war die Detoxifikation nur von geringer Bedeutung, weil sie nicht als

Behandlung galt [124]. In den Lehrplanen kam die Behandlung der

Drogenabhangigkeit Gberhaupt nicht vor [58].
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Geleitet durch die Hypothese, dass Heroinabhangigkeit zu einer permanenten
Stoffwechselveranderung fiihrt und dass eine Notwendigkeit fur die
kontinuierliche Zufuhr von Opiaten besteht, begannen 1963 der Pharmakologe
Vincent Dole und die Psychiaterin Mary Nyswander Untersuchungen mit
zunachst 6 Probanden und verschiedenen Opiaten. Sie zeigten, dass das
Verlangen nach Opiaten eine metabolische Stoérung ist, die durch Gabe des
Defizitstoffes behoben werden kann [61,62,64].

Am geeignetsten dafur erwies sich Methadon, weil es bei oraler Einnahme
keine Euphorie erzeugt und die Wirkung zusatzlich eingenommener Opiate
verhindert. Diese Behandlung ermdglichte die soziale und emotionale
Reintegration der Probanden. Dole und Nyswander betrachteten nicht die totale
Abstinenz, sondern die soziale Reintegration als Ziel und begrindeten mit
diesen Gedanken die Substitutionstherapie. Aufgrund der ausufernden
Opiatabhangigkeit und der sozialen Verelendung der Abhangigen kam es zu
einer raschen Verbreitung dieser Behandlungsmethode in New York. Schon
1972 wurden in New York alleine 12.000 Patienten behandelt [58,179]. Die
Methadonsubstitution war umstritten und galt zu diesem Zeitpunkt als heilReste
Debatte unter Suchtexperten ("hottest debate among addiction experts“[273]).
Methadon wurde freizligig zur Substitution verabreicht, bis Todesfalle auftraten,
die nicht auf das Methadon selbst, sondern auf den polyvalenten Gebrauch
anderer Drogen zurtckfihren waren [273]. Die Methadonsubstitution geriet in
der Folge dieser Veroffentlichungen in Verruf. Nach diesen Todesféallen wurde
die Gesetzgebung geandert, und die Methadonsubstitution war so gut wie am

Ende [58].
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In Europa begann die Substitution 1966 in Uppsala, Schweden, mit einem Dole-
Nyswander ahnlichen Modell [101]; ebenso wurde in GroRbritannien friihzeitig
mit der Substitution begonnen [235], und andere europaische Lander folgten.
Nach Rickschlagen bei der Methadonsubstitution durch Todesfélle in den
siebziger Jahren, wurde in den achtziger Jahren die Methadonsubstitution in
den Vereinigten Staaten wiederaufgegriffen. Durch das Auftreten der
Immunschwachekrankheit AIDS traten die gesundheitlichen Aspekte wie auch
die soziale Rehabilitation wieder in den Vordergrund. Die Akzeptanz und die
Bedeutung von Substitutionsbehandlungen stieg mit der Erkenntnis, dass eine
effektive ~ Reduktion  der  HIV-Neuinfektionsrate  durch  veranderte
Konsumgewohnheiten erreicht werden konnte [184,271]. 1991 existierten bei
steigender Tendenz 667 Programme mit 80.000 Patienten [6]. Im Zeitraum von
1992 bis 1997 konnte in New York nach langen Jahren der HIV-Epidemie ein
Ruckgang der HIV-Neuinfektionsrate beobachtet werden [51].

Das National Consensus Development Panel on Effective Medical Treatment of
Opiate-Addiction bezeichnet Opiatabhangigkeit als eine Stoffwechselstérung
(brain-related medical disorder) und spricht sich daflir aus, dass alle
Heroinabhangigen Zugang zu Substitutionstherapien erhalten und dass
Regulierungen reduziert werden sollten [176].

Nach einer Veroéffentlichung des Office of National Drug Control Policy wurden
1999 in den Vereinigten Staaten 20% von 810.000 Opiatabhangigen in

Substitutionstherapien behandelt [185].
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I1.4.5. Internationaler Forschungsstand zur Methadonsubstitution.

Die Methadonsubstitution gilt als eine der Behandlungen der Opiatabhangigkeit
mit den hochsten Retentionsraten [232]. Dabei steigt die Wahrscheinlichkeit des
Behandlungserfolgs mit der Lange der Behandlung [14,50], und eine zeitlich
unbegrenzte Behandlung wird durch Forschungsergebnisse unterstitzt
[37,88,117,182]. Umgekehrt steigt die Rdulckfallrate bei  klrzerer
Substitutionsdauer [57,60]. Die angemessene Substitutionsmindestdauer liegt
bei 2-3 Jahren. Frauen und Uber 30jahrige sind schwieriger zu behandeln,
verbleiben langer in Behandlungen und bendtigen intensivere Therapien
[11,41,178].

Die ausreichende Methadondosierung wurde lange kontrovers diskutiert, und
die Auffassung, was eine ausreichende Dosis ist, anderte sich im Verlauf der
Methadonsubstitution. Die angemessene Methadonstandarddosierung wurde
zunachst bei 40-60mg/d gesehen [170]. Hohere Dosierungen wurden zu dem
Zeitpunkt als nicht notwendig erachtet, um den Beikonsums weiter zu
reduzieren, sondern vielmehr es wurde vielmehr vermutet, dass hohere
Dosierungen zu einem starkeren Angsterleben und einer emotionalen
Unausgeglichenheit fihrten [209]. Hohere Dosierungen wurden auch zu diesem
Zeitpunkt nicht als eine Moglichkeit gesehen, die HIV-Neuinfektionsrate zu
beeinflussen. Vielmehr galt die Uberzeugung, dass eine héhere Haltequote zu
einer Reduktion der Ausbreitung von HIV beitragen wirde [149]. Ebenso wurde
die Tatsache, dass es auch unter hohen Dosen zu Entzugserscheinungen
kommen kann, als Grund gesehen, dass eine weitere Steigerung nicht sinnvoll
sei. Zusatzliche psychoedukative Mallnahmen sollten in diesen Fallen

wirksamer sein [47].
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Spatere Studien beflrworteten eine héhere Methadongabe von mehr als
100mg/d (110-780mg/d) [35,37,163,240,241,242]. Der optimale Blutspiegel des
Methadons wurde zwischen 150-600ng/ml Blut bewertet [55,59]. Obwohl selbst
dann aus pharmakologischer Sicht Entzugssymptomatik und Plasmaspiegel
invers korrelieren und nur geringe Veranderungen im Plasmaspiegel starke
Entzugserscheinungen auslésen kénnen [70,71]. Hohere Dosen erhdhen die
Haltequote [35,148,149,181] und werden flr sicher und notwendig gehalten, um
den Beikonsum effektiv zu reduzieren und den Klienten psychisch zu
stabilisieren [169]. Auch die Zufriedenheit des Klienten mit der Dosierung kann
den Beikonsum beeinflussen, der dann wieder Uber eine Anhebung der
Methadondosis reduziert werden kann [112,113].

Hohere Methadondosen reduzieren die “"overdose"-Mortalitat starker als
niedrigere [258]. Die Methadonsubstitution kann das Risiko, an einer Uberdosis
Heroin oder durch Suizid zu sterben, auf 25% reduzieren [38]. Todesfalle unter
begonnener Substitutionstherapie kamen aufgrund von Akkumulation, hohen
Plasmaspiegeln und Leberfunktionsstérungen sowohl in der Anfangsphase als
auch unter Beikonsum vor [68,69].

Die Dosierung sollte ebenso dem Marktwert des Heroins angepasst werden. Bei
fallenden Heroinpreisen kann es sein, dass die Substituierten mehr Methadon
bendtigen [5]. Aber nicht nur die Dosierung beeinflusst den Erfolg der
Substitution. Neben der Bedeutung der Lange der Behandlung und der
Dosierung sind die interindividuellen Beziehungen zwischen Therapeuten und
Behandelten wichtig [22].

Die Mdglichkeit des Mithnachhausenehmens des Methadons verspricht grof3eren

Erfolg als das tagliche Verteilen unter Kontrolle. Zusatzlich kdénnen in
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Verbindung zu der Mitnachhausenahme verhaltenstherapeutische Mallhahmen
durchgeflhrt werden, die den Beikonsum reduzieren konnen
[188,217,237,238,239]. Auch sollte selbst nach einem Scheitern des ersten
Substitutionsversuches nicht aufgegeben werden. Ein zweiter Versuch ist dann
auf alle Falle empfehlenswert [33].

Mehrere Studien zeigen, dass die Substitutionsbehandlung ein Schutz vor
weiterer  Ausbreitung von HIV und anderen Erkrankungen unter
Drogenabhéangigen sein kann [28,34,49,50,107]. Dadurch wurde die HIV-
Epidemie unter Heroinabhangigen in New York im Zeitraum von 1991-96
reduziert [51,52].

In einer 10-Jahresstudie beendeten 38% der Drogenabhangigen ihren Konsum
stabil [225], und auch nach Stimmel [233] bestehen Chancen einer Abstinenz.
Methadontherapien erweisen sich beim Erreichen volliger Abstinenz den
stationaren Entzugsbehandlungen als gleichwertig [86,211]. Nach Gossop bleibt
es das langfristige Ziel der Substitutionsbehandlung, den Drogenkonsum
letztendlich zu beenden [90]. Eine Substitutionsbehandlung hat dadurch einen
rehabilitativen, keinen kurativen Charakter, denn die Heroinabhangigkeit wird
als chronische Erkrankung betrachtet [186].

Eine notwendige, klientengerechtere Behandlung erfolgte erst in spateren
Jahren. Wichtige Eigenschaften dieser Behandlung sind der Einfluss des
einzelnen Klienten auf die Dosierung, eine Reduzierung des Druckes zu
detoxifizieren und die Lange der Behandlung [46]. Behandlungsmodelle, in
denen die Klienten fur Abstinenz belohnt wurden, versprechen gréReren Erfolg
[45]. Das Ziel der Behandlung der Opiatabhangigkeit ist es, den Abhangigen die

Zeit der Abhangigkeit mit mdglichst wenig Schaden Uberstehen zu lassen
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("harm reduction") und ihm damit die Mdoglichkeit eines Ausstiegs zu geben
[8,9]. Dieser Gedanke wird auch durch die Beobachtung gestitzt, dass
alterwerdende Drogenabhangige haufig langfristig ihr Suchtverhalten aufgeben
[18] und dass Alter/Abhangigkeitsdauer mit Abstinenz korrelieren [90].

Die Motivation fir den einzelnen Heroinabhangigen, eine Behandlung
einzugehen, ist unterschiedlich. Neben denjenigen, die freiwillig ihren Konsum
beenden wollen, gibt es andere, die durch Gerichte dazu verurteilt werden oder
die kurzfristigere Ziele verfolgen, wie Versuche der Risikoreduktion und des
Ausprobierens flir spatere Therapien [136].

Eine Metaanalyse (Cochrane Review) ergab, dass die Methadonsubstitution
eine effektive Behandlung der Opiatabhangigkeit ist, hohe Retentionsraten
vorweist und in einem verringerten Heroingebrauch resultiert [167]. Auch sind
hoéhere Dosierungen (60-100mg Methadon) notwendig, um Uberlegene
Ergebnisse bei der Reduktion des Heroin- und Kokaingebrauchs zu erreichen

[75].
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I1.4.6 Beikonsum unter Methadonsubstitutionsprogrammen.

11.4.6.1. Allgemein.

Drogenkarrieren beginnen in der Regel vor Beginn des 18. Lebensjahres mit
Alkohol, Nikotin, Cannabis und Analgetika. Kokain, Opiate, Benzodiazepine und
Barbiturate werden 2zu einem spateren Zeitpunkt missbraucht [276].
Drogengewohnheiten wie Alkohol- und Cannabisgebrauch vor Beginn einer
Opiatabhangigkeit werden haufig in der Opiatabhangigkeit weitergefihrt,
Benzodiazepine werden im Allgemeinen erst im spateren Verlauf der
Opiatabhangigkeit beikonsumiert. 75% der Heroinabhangigen verfolgen einen
hedonistischen Ansatz und versuchen mit dem Beikonsum die Heroinwirkung
zu verstarken. Die Selbstmedikation zur Vermeidung von Entzugs-
erscheinungen hat einen geringeren Stellenwert [177].

Es kommt unter Substitutionsbehandlung in der Regel zu drei grundlegend
verschiedenen Veranderungsmustern im Drogenkonsum. Zum einen sind
Klienten in der Lage, den Drogenkonsum aufzugeben (Heroin: 26%, Kokain:
39% und Alkohol: 19%), zum anderen wechseln sich Zeiten des Konsums mit
Zeiten der Abstinenz ab (Heroin: 29%, Kokain: 32% und Alkohol: 47%). Und
letztendlich gibt es die chronischen Drogenkonsumenten, die annahernd
unverandert weiter konsumieren (Heroin: 34%, Kokain: 28% und Alkohol: 33%)
[54].

Der Beikonsum ist in Substitutionsbehandlungen verbreitet [129,196] und kann

unter Substitutionsprogrammen zunehmen [191].
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11.4.6.2. Alkohol.

Der Alkoholgebrauch kommt unter Substitutionsbehandlungen haufig vor [204].
Von 25.470 Urinproben waren bei Taj 4,92% Alkohol positiv, obwohl den
Klienten gegenwartig war, dass Drogentests durchgefiihrt wurden [245]. 16%
aller Klienten bezeichneten sich bei Hunt als starke Alkoholiker ("heavy
drinkers"), die einen Grofteil der Zeit damit verbrachten, sich zu berauschen
und andere Drogen zu konsumieren [119]. Bei Hillebrand wurden 41% aller
Klienten Uber einen Zeitraum von 12 Monaten als alkoholabhangig eingestuft.
Von den Klienten, die im Monat vor der Erhebung Alkohol tranken, waren 54%
alkoholabhangig [111].

Der Alkoholkonsum verhalt sich haufig invers proportional zum Gebrauch von
Heroin, und ein Anstieg des Alkoholkonsums unter Substitution kann ein
Lebenszeitmuster erhdhten Alkoholgebrauchs wiedergeben ("lifetime pattern of
increased alcohol use®) [1]. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam eine
Nachfolgeuntersuchung, in der mehr als ein Viertel der Klienten als
alkoholabhangig bezeichnet wurden. Alkohol ersetzte nach dieser
Untersuchung den Heroinkonsum in einer Untergruppe von Klienten, die ein
Alkoholproblem vor der Opiatabhangigkeit hatten. Diese Untergruppe
konsumierte mehr Drogen (Nichtopioide) und =zeigte eine starkere
Alkoholabhangigkeit [151].

Um die Wirkung der Substitutionsbehandlung auf den Alkoholkonsum besser
beurteilen zu konnen, sollte bei alkoholkonsumierenden Klienten zwischen
Alkoholabhangigkeit und Nichtalkoholabhangigkeit unterschieden werden.
Alkoholabhangige kénnen einen grofleren Nutzen durch die Substitution haben,

indem der Alkoholkonsum sich verringert, konnen aber auch weiterhin
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schwerwiegende Probleme mit Kokaingebrauch haben, implizierend, dass diese
Gruppe ebenso kokainabhangig sein kann [43]. Die Unterscheidung zwischen
diesen beiden Gruppen kann fir das Ergebnis der Substitution wichtig sein.
Frihere widersprichliche Ergebnisse kdnnten durch das Nichtbeachten dieser
Tatsache entstanden sein [42,43]. Weiterhin wird ein oszillierendes Muster im
Alkoholkonsum beschrieben, das auch unter Laborbedingungen an Menschen
und Versuchstieren nachgewiesen werden kann [16]. So wurden auch bei
Stimmel unter Substitution 7% der Klienten von Nichtalkoholikern zu
Alkoholikern, und 27% der vormaligen Alkoholiker wurden als Nichtalkoholiker
klassifiziert [234].

Nichtgebrauch von Alkohol kann als prognostisch gunstig gesehen werden und
resultiert in einer hoheren Haltequote und folglich einem besseren Ergebnis der
Substitution [250].

Alkoholmissbrauch wird auch mit fehlangepassten Problemldsungsstrategien
("maladaptive coping styles"”) in Zusammenhang gebracht, die ebenso bei
Drogenmissbrauch im Allgemeinen vermutet werden [13]. Alkoholkonsum kann
auch ein Anzeichen psychiatrischer Komorbiditat sein. Mehr Alkoholiker als
Nichtalkoholiker berichten Uber Somatisierungsstérungen, Zwangsstérungen,
Depressionen, Phobien und Psychosen [72,218]. Problemtrinken kann ein
Verhalten sein, das mit anderen psychischen Erkrankungen, insbesondere

Depressionen, in Verbindung gebracht wird [162].

[1.4.6.3. Cannabis.

Cannabis ist nach Kosten die am haufigsten beikonsumierte Droge in

Substitutionstherapien [141]. Von 25.470 Urinproben wurden 32,5% positiv auf
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Cannabis getestet [245]. Substitutionstherapien beeinflussen im Allgemeinen
den Cannabisgebrauch wenig, aber durch verhaltenstherapeutische
Interventionen wie die Anwendung eines Belohnungsystems (token policy)
konnte bei Calsyn der Beikonsum von 50% aller Klienten beendet werden [32].

Entgegen der friheren Meinung steht der Cannabisgebrauch nicht mit einem
héheren Risiko des Kokain- und Heroingebrauchs oder eines Ruckfalls in die
Heroinabhangigkeit in Verbindung. So lange der Cannabiskonsum von den
Substituierten selber als nicht problematisch betrachtet wird, braucht diesem
Problem nicht unbedingt gesteigerte Aufmerksamkeit entgegengebracht zu

werden [74,268].

11.4.6.4. Benzodiazepine (BZD).

Auch der Beikonsum von Benzodiazepinen in Substitutionsprogrammen ist
Ublich. Von 25.470 Urinproben wurden bei Taj 19,2% benzodiazepinpositiv
getestet [245] und bei Ortner 24% [187]. Der unter Substitution gegenwartige
Beikonsum von Benzodiazepinen und die Lebenszeitpravalenz des
Benzodiazepinkonsums betragen bis zu 66% und 94% [120]. Benzodiazepin-
konsum ist ein signifikantes klinisches Problem Heroinabhangiger vor und
wahrend Substitutionsbehandlungen [110] und kann haufig durch die
Methadonsubstitution beeinflusst werden. 44,6% der Klienten, die im ersten
Monat der Substitution Benzodiazepine gebrauchten, beendeten nach einem
Jahr den Konsum, wahrend umgekehrt 27,4% aller Patienten, die zu Beginn der
Substitution keine Benzodiazepine nahmen, nach einem Jahr Benzodiazepine
gebrauchten [23]. Bei Benzodiazepinkonsumenten begann die Heroin- und

Kokainabhangigkeit haufig friher als bei Benzodiazepinabstinenz, und unter
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Substitutionsbehandlungen werden signifikant mehr Heroin, Kokain und
Cannabis beikonsumiert [23]. Unterschieden werden sollte auch zwischen
Klienten, die opiat- und benzodiazepinabhangig sind und nur Opiatabhangigen.
Die Pravalenz der Benzodiazepinkoabhangigkeit betragt 54%. Opiat- und
Benzodiazepinabhangige sind signifikant alter und haben schon haufiger
vorhergehende Erfahrungen mit Substitutionstherapien gemacht. Die
Heroinabhangigkeit bestand bei diesen Klienten langer, Benzodiazepine wurden
langere Zeit milRbraucht, und es wurden mehr Drogen beikonsumiert [206].
Auch sollte der Beikonsum von Benzodiazepinen differenziert betrachtet
werden, denn die Motivationen und Methoden zu konsumieren koénnen
unterschiedlich sein. Benzodiazepine werden genommen, um in Stimmung zu
kommen und ,herunterzukommen® [251]. Benzodiazepine werden haufiger aus
hedonistischen Grinden, seltener als Selbstmedikation zur Milderung
psychischer Probleme oder wegen anderer Grinde eingesetzt [23].

Ebenso besteht ein Zusammenhang mit psychiatrischen Komorbiditaten. Bei
Ross waren 22% der Benzodiazepinkonsumenten abhangig und hatten
bedeutend haufiger Angst- und depressive Stdérungen [207,208]. Ahnlich
berichtete  Kidorf einen = Zusammenhang zwischen psychiatrischen

Erkrankungen und Benzodiazepinabusus [133].

11.4.6.5. Kokain.

Die hohe Rate der Kokainabhangigkeit bei Methadonsubstituierten stellt ein
groBes Problem in der Substitutionsbehandlung dar [116,244].
Methadonsubstitutionstherapien sind relativ ineffektiv in der Reduktion des

Kokaingebrauchs. Bis zu 33% der Klienten konsumieren unter Substitutions-
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therapien weiterhin Kokain (15,7% aller Urinproben testeten positiv, Pravalenz
5,9% bis 33%) [137]. Kokain war bei Black die am haufigsten konsumierte
illegale Droge und die einzige Droge, die innerhalb von halbjahrlichen
Intervallen durchgehend haufiger konsumiert wurde [20]. Ebenso stieg der
Kokainkonsum bei Ortner innerhalb von 2 Jahren von 14,1% auf 22,2% an
[187]. Bei Kosten war Kokain die zweithaufigst konsumierte Droge nach
Cannabis. 74,2% aller Opiatabhangiger, die sich fur eine Substitutions-
behandlung bewarben, konsumierten Kokain [140,141], und 69% der Klienten
setzten den Kokainkonsum unter Substitution fort [103]. Kokaingebrauch geht
daruberhinaus auch haufig mit einem héheren Heroinkonsum [108] und einer
erhéhten Kriminalitat einher [244].

Bei Methadonsubstituierten kann Kokain auf subjektiver und objektiver
physiologischer Ebene intensiver wirken, so dass von einer pharmakologischen
Grundlage fir des hohen Anteil an Kokainkonsumenten bei
Methadonsubstituierten auszgegangen werden kann [194]. Kokain kann den
Methadonplasmaspiegel senken, und folglich kénnen héhere Dosen Methadon
notwendig sein [247]. Bei zu niedrigen Methadondosen kann Kokain aber auch
die Entzugssymptomatik reduzieren. Eine Dosisanpassung sollte in diesen
Fallen ebenso durchgefihrt werden [118,152,236]. Wie auch bei der
Gesamteffektivitdt der Methadonsubstitution sind hohe Dosen Methadon
erforderlich, um einen positiven Einfluss auf den Kokainbeikonsum zu haben
[25,189].

Kokaingebrauch ist unter einer Substitutionsbehandlung mit einer hohen
Abbrecherquote assoziiert [94,134,165,244]. Fur Kokainabhangigkeit besteht

gegenwartig keine erfolgreiche Pharmakotherapie [262]. Untersuchungen mit
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Amantadin und Bromokriptin konnten keinen Effekt zeigen, den Kokaingebrauch
zu reduzieren oder die Entzugserscheinungen zu kupieren [104,105,226],
Antidepressiva erzielten ebenso keinen Effekt [154]. Die erfolgreichste
Intervention, den Kokainkonsum in der Methadonsubstitution zu reduzieren,
sind neben hohen Methadondosen das Bereitstellen hochgradiger Strukturen in
der Behandlung und kognitive Verhaltenstechniken [161,164,224].

Avants halt eine Pharmakotherapie, die psychiatrische Komorbiditaten wie
Depression zusatzlich zu einer intensiven psychosozialen Betreuung mit

Antidepressiva behandelt, flir unverzichtbar [3].

11.4.6.6. Heroin.

Obwohl Substitutionsbehandlungen die Reduktion und letztendlich die
Beendigung der Heroinabhangigkeit bewirken sollen, wird unter
Substitutionstherapien weiterhin Heroin beikonsumiert. In der Studie von Taj
waren von 25.470 Urinproben 10,8% positiv auf Opiate [245], und bei Ortner
waren es 33,1% [187]. Best berichtete von 109 Klienten, von denen 71% in den
letzten sechs Monaten Heroin konsumierten. Von diesen 71% berichteten 31%
(24 Klienten) einen taglichen Gebrauch, zumeist um Entzugserscheinungen zu
kupieren. Prognostisch wurde diese Gruppe als therapiezuganglicher
betrachtet, wenn die Methadondosis angepasst wird, wahrend die Ubrigen 69%
der Klienten, die aus opportunistischen Grinden Heroin beikonsumierten, als
weniger therapiezuganglich betrachtet wurden [15]. Caplehorn konnte in einem
australischen Programm in 27% der Urinproben Morphin nachweisen. Klienten
mit psychischen Problemen hatten eine 20% hohere Wahrscheinlichkeit auf

positive Proben und wurden auch haufiger aus Substitutionsprogrammen
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herausgenommen [39]. In einer weiteren Studie wurde eine mehr als doppelte
Wahrscheinlichkeit des Heroingebrauchs bei Methadondosen von 40mg
gegenldber 80mg gesehen [36,67]. DarUberhinaus ist Kokainbeikonsum der
nach der Methadondosierung wichtigste Indikator fur einen fortgesetzten
Heroinkonsum [108]. Hohere Methadondosen werden gegenwartig als sinnvoll
erachtet, um am zuverlassigsten eine starkere Reduktion im Heroin- und

Kokainkonsum sowie eine héhere Haltequote zu erreichen [75,167].

II.5 Heroingestiutzte Behandlungsprogramme

Die ersten heroingestutzten Behandlungsprogramme gab es in den Vereinigten
Staaten Anfang des 20. Jahrhunderts. Durch den Harrison Act wurde die
Abgabe von Heroin durch niedergelassene Mediziner verboten, und es
entstanden mehrere Kliniken zur Behandlung der Opiatabhangigkeit wie die
Shreveport Clinic in Louisiana, die New Orleans Clinic und die New York Clinic.
Die bekannteste war die Shreveport Clinic, in der von 1919 bis 1923 insgesamt
1.237 Opiatabhangige mit Heroin behandelt wurden und die mit der New
Orleans Clinic im Nachhinein als ein vielversprechendes Modell bewertet
wurde. Schlechte Erfahrungen wurden in der New York Clinic (1919-1920)
gemacht, in der taglich 700-800 Opiatabhangige versorgt wurden, in der grol3e
Mengen Heroin abgegeben wurden und in der viele Abhangige durch
mangelhafte Identifikation betrogen und mehrfach Dosen erhielten. Im Zuge der
Erfahrung mit der New York Clinic wurden alle Kliniken, die die
Opiatabhangigkeit mit Heroin behandelten, geschlossen [175].

In GroRbritannien war es niedergelassenen Medizinern von den zwanziger bis

zu den siebziger Jahren erlaubt, Heroin an Opiatabhangige zu verschreiben.
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Die Grundlage war ein Bericht des Rolleston Komitees aus dem Jahre 1926, in
dem die unbeschrankte Verabreichung von Morphin und Heroin an
Opiatabhangige, die in der Lage waren, ein normales Leben mit geringen
Dosen Heroin zu flihren, unterstiitzt wurde. Uber vier Jahrzehnte wurde einigen
hundert Opiatabhangigen Heroin rezeptlich verabreicht, bis in den sechziger
Jahren einige Mediziner unverantwortlich und in steigenden Dosen Heroin
verschrieben. Daraus resultierte ein Anstieg der Heroinabhangigen auf 1.500
Personen, und Ende der sechziger Jahre wurde der Dangerous Drugs Act [126]
verabschiedet, der die heroingestutzte Behandlung nur noch wenigen
Spezialisten erlaubte. Mit der Verbreitung der Methadonsubstitution kam es zu
einem selteneren Vorkommen der heroingestitzten Behandlung [229]. In den
siebziger Jahren wurde die Heroinabgabe in der Literatur als Modell diskutiert
[139,153,155]. Ergebnisse wurden bis 1980 verdffentlicht, als Hartnoll die
kontrollierte Abgabe von Methadon und Heroin verglich und zu dem Ergebnis
kam, dass beide Behandlungen gleichwertig waren [109].

Heroingestlitzte Behandlungen (heroin-assisted-therapies) wurden dann erst
wieder in der Schweiz 1991 begrenzt bis 1996 geplant. Erste Versuche wurden
in Basel, Bern, Fribourg, Olten, Schaffhausen, Thun und Zug durchgeflihrt
[253]. Heroingestutzte Behandlungen zeigen sich erfolgreich, wenn
konventionelle Substitutionsbehandlungen unzureichend sind, schlief3en aber
nicht den Erfolg eines spateren Versuches einer konventionellen
Substitutionstherapie aus [190].

Das Schweizer Modell hatte anfangs grofle Schwierigkeiten, internationale
Gremien mussten Uberzeugt und Konventionen Uberkommen werden.

Aulerdem gab es ein logistisches, pharmazeutisches Problem, Heroin
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regelmaRig in ausreichender Qualitat verteilen zu koénnen. In dieser Studie
beschafften sich 1998 lediglich 8% der 1.000 Teilnehmer zusatzlich Heroin, vor
Beginn des Modells waren es 81%. Die Zahl der Klienten mit einem regularen
Arbeitsplatz stieg von 14% auf 32%, polizeiliche Festnahmen und gerichtliche
Verurteilungen waren rucklaufig, und die Akzeptanz dieses Modells war in der
Bevdlkerung gut [12]. Eine weitere Auswertung der Ergebnisse des Schweizer
Modells ergab eine Reduktion im Konsum illegaler Drogen, eine physische und
psychische Verbesserung und einen Rickgang kriminellen Verhaltens [100].

Im Jahre 2002 erschienen in der Schweiz, den Niederlanden, GroRbritannien
und Deutschland Studien zur heroingestitzten Behandlung. Orale und
intranasale Applikationsformen waren in der Entwicklung, um die intravendse
Anwendung zu umgehen [135].

Im klinischen Studienbericht zum Abschluss der 2. Studienphase zeigten die
Ergebnisse des Hamburger Modells eine Uberlegenheit der heroingestiitzten
Therapie gegenuber der Behandlung mit Methadon. Es zeigte sich, dass der
Konsum illegaler Drogen geringer ist, Risikoverhalten, das mit intravendsem
Drogengebrauch einhergeht, abnimmt und dass im Gegensatz zur Behandlung
mit Methadon die durchschnittliche Tagesdosis Heroin ricklaufig ist [275].
Obwohl die Ergebnisse der heroingestutzten Behandlung erfolgversprechend
erscheinen, sind weitere Studien notwendig, um die Effektivitdt der

heroingestutzten Therapie eindeutig zu klaren [77,78].

Zusammenfassend existieren nach dem gegenwartigen Stand der Forschung

mehrere  wissenschaftlich anerkannte Wege zur Behandlung der

Opiatabhangigkeit. Die Methadonsubstitution als verbreitetste Behandlungs-
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form erzielt im Wesentlichen gute Ergebnisse, ist jedoch durch einen
weitergehenden Beikonsum charakterisiert und wird nicht von allen
Opiatabhangigen akzeptiert. Ahnliche Ergebnisse erzielen die Behandlung mit
Buprenorphin ~ [168] und  wahrscheinlich auch  mit  retardierten
Morphinpraparaten. Die heroingestutzte Behandlung ist ein Therapieansatz, der
soweit erfolgversprechende Ergebnisse und eine bessere Akzeptanz bei
Opiatabhangigen zeigt, aber nicht fir jeden Opiatabhangigen geeignet ist.

Die Behandlung mit codeinhaltigen Praparaten war ein Sonderweg der
Behandlung der Opiatabhangigkeit in Deutschland, zeigte erfolgreiche
Ergebnisse und eine hohe Akzeptanz unter Opiatabhangigen. In den letzten
Jahren kam es zu einem erneuten wissenschaftlichen Interesse an der
codeingestitzten Behandlung im Opiatentzug [7,274] und in der
Substitutionsbehandlung [205] in England.

Diese Arbeit untersucht die Effektivitat der Substitutionsbehandlung mit
codeinhaltigen Praparaten hinsichtlich der Vertraglichkeit, des Beikonsums, der
gesundheitlichen und justitiellen Situation unter Berucksichtigung eines

Vergleichs zur Methadonsubstitution.

1.6 Hypothesen.
Die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten ist gut vertraglich und erzielt mit
der Methadonsubstitution vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich des

Beikonsums.

1- Die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten ist gut vertraglich. Es

treten nur geringfligige Nebenwirkungen auf.
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2-
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Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten reduziert den

Drogenkonsum. Insbesondere der Heroinkonsum wird stark reduziert, aber

auch andere Drogen, die beikonsumiert werden, sind rucklaufig:

Alkoholabhangigkeit kommt weiterhin unter
Substitutionsbehandlung vor. Obwohl  Alkoholkonsum im
Allgemeinen positiv von der Substitutionsbehandlung beeinflusst
wird, kann Alkoholabhangigkeit unabhangig weiter bestehen. Es
werden zum Teil erhebliche Mengen Alkohol getrunken.

Cannabis gehdrt zu den am haufigsten missbrauchten Drogen
unter Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten, und
die Substitutionsbehandlung hat nur einen geringen Einfluss auf
den Cannabiskonsum.

Benzodiazepine werden unter Substitutionsbehandlung in
geringerem Ausmalf} weiter beikonsumiert.

Kokainkonsum kommt unter Substitutionsbehandlung weiter vor
und ist wenig zu beeinflussen.

Der Heroinkonsum wird durch den Ersatz des Substitutionsmittels
stark reduziert, kommt aber unter Substitutionsbehandlung
weiterhin in geringerem Umfang vor.

Unter Substitutionsbehandlung ergibt sich ein erhdhter
Beikonsum. Es werden sowohl Alkohol, Cannabis und Kokain als
auch Heroin unter bestimmten Bedingungen vermehrt konsumiert.
Die Motivation fur den Beikonsum ist hedonistisch und

eskapistisch.



3- Gesundheitlicher und psychischer Zustand.
o Erfolgreiche Substitutionstherapie fuhrt zu einer Verbesserung

des physischen und psychischen Zustands.

4-  Soziale Situation.

e Erfolgreiche Substitutionsbehandlung fihrt zu einer sozialen

Stabilisierung.
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"l Methodik.

[11.1. Erhebungs- und Untersuchungsdesign

Bei dieser Untersuchung wurde eine moglichst grole Anzahl von Klienten bei
verschiedenen Arzten mit unterschiedlichen Vorgehensweisen in verschiedenen
Teilen der Bundesrepublik erreicht.

Die Datenerhebung erfolgte durch die Arzte, die sich bei ihren Angaben auf das
Gesprach und ihre Krankenunterlagen stutzten, und durch die Klienten, die
einen Fragebogen in einem moglichst anonymen Rahmen ausfillten. Fur die
Enduntersuchung wurde versucht, die Klienten personlich zu erreichen, insofern
sie sich nicht mehr in der Praxis des behandelten Arztes befanden.

Die Studie war eine Longitudinalstudie, mit der einzelne Verlaufe dargestellt
werden konnen, und erlaubte in der Konzeption einen Vergleich mit anderen

Studien, besonders der zur Methadonsubstitution (z.B. Raschke 1992).

[ll.2. Untersuchungsinstrumente.

Fir Arzte und Klienten wurde ein halbstandardisierter Fragebogen benutzt, der
sich an die umfangreichen Untersuchungsinstrumente der Hamburger
Begleitforschung der Substitutionsbehandlung mit L-Polamidon, aber auch
Codein (Raschke 1992), anlehnte.

Unter anderem wurden demographische Daten, Daten zu Drogenkarriere,
Drogenkonsum, Motivationsgruinden zum Drogenkonsum, zu Vor- und
Nachteilen der Substitution, Nebenwirkungen auf das Substitutionsmittel, zu

physischer und psychischer Gesundheit erhoben.
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Der Drogenkonsum wurde auf einer flnfstufigen Ordinalskala gemessen (sehr
haufig — haufig — gelegentlich — selten - nie). Diese Skala wurde auch zu
Vereinfachungszwecken in eine kategorische Skala umgewandelt (standiger
Drogenkonsum — kein standiger Drogenkonsum). Der physische und
psychische Gesundheitszustand wurde ebenfalls mittels einer funfstufigen

Ordinalskala (sehr gut - gut — mittelmaRig — schlecht - sehr schlecht) erfasst.

[11.3. Stichprobengewinnung.

Zugrunde gelegt wurde eine Erfassung der Substitutionspatienten in den
Arztpraxen. Die Zusammenstellung der Stichprobe erfolgte anhand der
Nummern, die die Patienten auf einer alphabetischen Liste erhielten.

Die Ausgangsstichprobe umfasste 416 Klienten bei vier verschiedenen
niedergelassenen Arzten in Kiel, Langenfeld (Nordrhein-Westfalen), Frankfurt
und Munchen.

Die erste Verlaufsuntersuchung erfolgte innerhalb von 3-4 Monaten und konnte
nur bei drei Arzten erfolgreich vorgenommen werden. Dadurch mussten 30
Klienten ausgeschlossen werden. Von den verbliebenen 386 Klienten konnten
in der ersten Verlaufsuntersuchung 373 erreicht werden.

Um eine Selektion zugunsten sehr zuverlassiger Klienten aus der Praxis Dr
Grimm zu vermeiden, wurde die Stichprobe zur Enduntersuchung auf jeweils
100 Klienten aus der jeweiligen Arztpraxis nach dem Zufallsprinzip reduziert.
Von diesen 300 Klienten waren die Angaben bei 3 Klienten unzureichend, so
dass die Gruppe in der Enduntersuchung nur 297 Klienten umfasste.

Die Stichprobe setzt sich dann aus den Daten von 199 Klienten (67%)

zusammen, die zur zweiten Verlaufsuntersuchung erreicht wurden. Uber den
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Verbleib der restlichen 98 Klienten wurden ebenfalls - soweit mdglich - Daten

erfasst.

[1l.4. Statistische Verfahren.

Zur Berechnung der statistischen Analysen wurde SPSS 12 fir Windows
verwendet. Der Datensatz umfasste nominale und kategorische Variablen,
Ordinal- und Intervallskalen. Zur Analyse von kategorischen Variablen wurde
bei unabhangigen Variablen der Chi-Square (x°) Test oder Fisher’s Exact Test -
wenn ein exakter Test bendtigt wurde - und bei abhangigen Variablen, wie der
Erhebung des Drogenkonsums zu zwei verschiedenen Zeitpunkten, der
McNemar Chi Square Test verwendet. Zur Ermittlung des Chancen-
Verhaltnisses (Odds Ratio (OR)) wurde eine einfache logistische Regression
durchgefiuhrt. Zur Analyse von ordinalen Variablen fanden bei
nichtparametrischen Daten und mehr als zwei abhangigen Variablen - wie der
Beschreibung des Drogenkonsums Uber drei Zeitpunkte - der Friedman Test,
bei zwei abhangigen Variablen der Wilcoxon Test und bei zwei unabhangigen
Variablen der Mann Whitney-U Test Anwendung. Bei einfachen Variablen auf
der Intervallskala wurde der Kolmogorov-Smirnov Test neben dem Chi-Square
Test zur Prufung der Normalverteilung eingesetzt. Der t-test flir abhangige und
unabhangige Variablen wurde bei parametrischen Daten auf der Intervallskala

verwendet. Das Signifikanzniveau wurde bei p<0,05 festgelegt.
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[11.5 Stichprobenbeschreibung.

[11.5.1. Allgemeine Beschreibung.

Tabelle 111.5.1. Allgemeine Beschreibung der Stichprobe.

N=199 Manner Frauen Gesamt
Geschlecht 62% 38% 100%
Alter 35,8 35,8 35,8
Behandlungsdauer 69,9 65,9 69,1
Einstiegsalter Heroin 19,9 19,5 19,8
Abhangigkeitsjahre 10,6 11,4 10,9
Gefangnisaufenthalt * 61% 44% 55%
Lange (Monate)** 29,8 15,2 25,7
Entzugsbehandlungen 41% 43% 42%
Lange (Monate) 13,4 13,8 13,6
HIV positiv 6% 10% 7%

*X° test: p<0,05, ** t-test: p<0,05

Die Untersuchung umfasste zu zwei Dritteln Manner und zu einem Drittel
Frauen. Der Durchschnittsklient in der Substitutionsbehandlung mit
codeinhaltigen Praparaten war 36 Jahre alt, begann die Drogenkarriere mit
Heroin im 20. Lebensjahr und hatte eine Drogenkarriere von 11 Jahren hinter
sich.

Die Erfahrung mit dem Strafvollzug lag bei den Mannern mit 61% hoher als bei
den Frauen. Insgesamt hatte jede zweite Klientin einen Gefangnisaufenthalt

einschlielBlich Verwahrsam hinter sich. Ebenso war die Haftdauer bei den
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Mannern mit fast 30 Monaten annahernd doppelt so lang wie bei den Frauen.
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug bei allen Klienten mehr als zwei
Jahre. Mit Uber 40% hatte sich ein Grofteil der Klienten zuvor in
Entzugsbehandlungen befunden und versuchte die Drogenabhangigkeit zu
beenden. Dabei betrug die durchschnittliche Lange der Entzugsbehandlungen
Uber ein Jahr.

Die HIV-Infektionsrate lag bei den Frauen mit jeder zehnten Klientin hdher als

bei den Mannern mit nur 6%.

[11.5.2. Verbleib der Klienten.

Bezogen auf die Ausgangsstichprobe von 297 Klienten befanden sich in der
Stichprobe nach drei Jahren noch 185 Klienten (62%) in Behandlung. Von
diesen 185 Klienten wurden 150 nach wie vor von demselben Arzt behandelt,
35 Klienten hatten den Arzt gewechselt.

Jeder zehnte Klient (insgesamt 29 Personen) beendete die Substitutions-
therapie erfolgreich durch Ausschleichen oder durch einen Wechsel zu
abstinenzorientierten Therapien. Im Ubrigen brachen 37 Klienten (12%) die
Behandlung ab, 28 (9%) konnten nicht erreicht werden, 6 Klienten (2%) konnten
nicht einbezogen werden, weil sie inhaftiert oder verzogen waren, und
insgesamt 12 Klienten (4%) verstarben Uber den Untersuchungszeitraum von
drei Jahren.

Die Haltekraft der Substitutionsbehandlung mit codeingestitzten Praparaten
betrug 71%, wenn die Nichterreichten (28 Klienten) und Nichtuntersuchten (6

Klienten) zu den Abbrechern der Behandlung gezahlt werden.
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Die ausgeschlossenen Klienten brachen die Substitutionsbehandlung haufiger
ab (27%), konnten nicht erreicht werden (29%) oder waren verstorben (12%)

(Tabelle 111.5.2a.).

Tabelle 1ll.5.2.a. und 5.3.1. Verbleib der Stichprobe mit ausgeschlossenen Klienten.

Stichprobe ausgeschlossen Gesamt
in Behandlung 84% 17% 62%
abgeschlossen 9% 12% 10%
abgebrochen 6% 27% 12%
verstorben - 12% 4%
nicht einbezogen 2% 3% 2%
nicht ereicht - 29% 9%
N 199 98 297

Tabelle 111.5.2b. Todesursachen der ausgeschlossenen Klienten.

Todesursache Verlauf Stichprobe
Drogentote )
HIV/AIDS S)
Suizid 1
Unfall 1
N 12

Unter den Verstorbenen (Tabelle 111.5.2b.) z&hlten Uberdosierungen und
HIV/AIDS zu den haufigsten Todesursachen mit jeweils 5 Klienten. Ebenso

hatte ein weiterer Klient einen Unfall und ein anderer beging Selbstmord
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(Tabelle 111.5.2b.). Damit zahlten alle verstorbenen Klienten zu den
drogenbedingten Todesfallen, aber lediglich 5 Klienten zu den Drogentoten.
Dadurch ergab sich eine Mortalitats-rate von 1,7% Uber 3 Jahre oder auch 0,8%
jahrlich. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit den Ergebnissen der Hamburger
Methadonstudie von Raschke, bei der die Mortalitdtsrate zwischen 0,6 und

0,9% lag [195,197].

[11.5.3. Gegenuiberstellung mit den Nichterreichten und den
Nichteinbezogenen.

Der Vergleich der Stichprobe mit den nichterreichten und nichteinbezogenen
Klienten ist notwendig, da es sich bei der Stichprobe von 199 Klienten um eine
Selektion aus der Ausgangsstichprobe handeln kann. Klienten, die in der Lage
waren, uber 3 Jahre in der Substitutionsbehandlung zu verbleiben, erreichten
wahrscheinlich ein besseres Ergebnis als Klienten, die aus der Behandlung

herausgefallen sind.

[11.5.3. 1. Verbleib der Klienten.

Dementsprechend zeigten sich Unterschiede Uber den Verbleib in einer Form
der Behandlung der Drogenabhangigkeit, denn 84% der Stichprobe gegenulber
lediglich 17% der Nichterreichten und Nichteinbezogenen befanden sich in einer
Behandlungsform. Ahnlich betrug die Abbrecherquote mit 27% ein Vielfaches
der Abbrecherquote der Stichprobe mit 6%. Samtliche Todesfalle befanden sich
ebenso in der Gruppe der Ausgeschlossenen (Tabelle 111.5.3.1. und Graph

[11.5.3.1.). Andererseits war die Rate des erfolgreichen Abschlusses der
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Behandlung bei den nichterreichten und nichteinbezogenen Klienten mit 12%

nur geringfigig Uber der Stichprobe.

Graph 111.5.3.1. Unterschiede im Verbleib zwischen Stichprobe und ausgeschlossenen
Klienten.

Unterschiede im Verbleib - Stichprobe und ausgeschlossene Klienten

Unterschied %

111.5.3.2. Beikonsum.

Tabelle 111.5.3.2. Beikonsum der Stichprobe und ausgeschlossenen Klienten.

Beikonsum Stichprobe ausgeschlossen Gesamt
Alkohol 19 29 22
Cannabis™* 24 37 28
Benzodiazepine 18 16 18
Barbiturate 3 2 3
Kokain 2 1 1
Heroin* 7 27 13

N 199 98 297

X? test: p<0,05, ** x? test: p<0,01
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Bezlglich des Beikonsums unterschied sich die Stichprobe von der
nichterreichten und nichteinbezogenen Gruppe hinsichtlich des Alkohol- (19%
zu 29%), Cannabis- (24% zu 37%) und Heroinkonsums (7% zu 27%).

Im Benzodiazepin-, Barbiturat- und Kokainkonsum waren die Unterschiede nur

geringfugig (Tabelle 111.5.3.2).

Graph 111.5.3.2. Unterschiede im Beikonsum der Stichprobe und ausgeschlossenen
Klienten.

Unterschiede im Beikonsum - Stichprobe und ausgeschlossene Klienten
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[11.5.3.3. Gesundheitszustand.

Beim Gesundheitszustand (Mann-Whitney U-Test: p<0,01) ergaben sich
ebenso lediglich geringfiigige Unterschiede. Die Stichprobe konnte einen
besseren, zumeist guten Gesundheitszustand ausweisen, wahrend bei den
Nichterreichten und Nichteinbezogenen auch ein nur mittelmaRiger
Gesundheitszustand zu berichten war. Im Bereich des schlechten Gesundheits-

zustands waren keine Unterschiede zu erkennen, und ein sehr guter
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Gesundheitszustand konnte nur geringfligig haufiger bei der Stichprobe

gefunden werden.

Tabelle 111.5.3.3. Gesundheitszustand der Stichprobe und ausgeschlossenen Klienten.

Gesundheitszustand Stichprobe ausgeschlossen

sehr schlecht - -

schlecht 5% 6%
mittelmaRig 26% 45%
gut 65% 48%
sehr gut 4% 1%
N 199 98

Mann-Whitney U-Test: p<0,01

Graph

Gesamt
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111.5.3.3.  Unterschiede im Gesundheitszustand der Stichprobe und
ausgeschlossenen Klienten.
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[11.5.3.4. Justitielle Situation.

Auch in Bezug auf die justitielle Situation ergaben sich nur geringe
Unterschiede, wobei die Stichprobe mit Ausnahme von Gefangnisaufenthalten
marginal Uberlegene Ergebnisse vorweisen konnte.

Somit waren die Unterschiede zwischen der Stichprobe und den Nichterreichten
und Nichteinbezogenen geringer als zu erwarten. Hinsichtlich der
Beschaftigungssituation und justitiellen Situation waren keine wesentlichen
Unterschiede zu finden, wahrend die Stichprobe hinsichtlich des Beikonsums
und des Gesundheitszustands geringfugig bessere Ergebnisse vorweisen

konnte.

Tabelle 111.5.3.4. Justitielle Situation der Stichprobe und ausgeschlossenen Klienten.

Justitielle Situation Stichprobe ausgeschlossen Gesamt
Festnahmen 69 75 71
Verfahren 74 78 76
Gewahrsam 45 48 46
Verurteilung 64 67 65
Gefangnis 37 34 36
keine 12 12 12

N 190 96 286
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IV Ergebnisse.

IV.1. Vertraglichkeit der Substitution mit codeinhaltigen Praparaten.

IV.1.1. Codeindosis.

Die Klienten erhielten im Durchschnitt 1.231mg codeinhaltiger Praparate (40-
4.950, SD 998) und wurden im Durchschnitt 6 Jahre (74 Monate, 15-168
Monate, SD 36 Monate) zum Zeitpunkt der Enduntersuchung substituiert. 84%
empfanden die Dosierung des Substitutionsmittels zum Erhebungszeitpunkt als
richtig, lediglich 7% beschrieben eine Uberdosierung und 9% eine
Unterdosierung. Ein Drittel der Klienten (34%) gab an, schon Dosierungs-
probleme erlebt zu haben, 23% hatten gelegentlich Dosierungsprobleme und

41% hatten sie nie.

IV.1.2. Nebenwirkungen.

Fast alle Klienten (98%) kamen mit dem Substitutionsmittel zurecht (sehr gut:
49% und gut: 49%). Ein Drittel aller Klienten (34%) hatte keine Nebenwirkungen
durch das Substitutionsmittel, und anndhernd zwei Drittel (60%) hatten
Nebenwirkungen, die aber kein Problem darstellten. Lediglich 6% beschrieben
problematische Nebenwirkungen.

Die haufigsten Nebenwirkungen waren Obstipation (45%), Schwitzen (39%),
Schlaf- und Libidostérungen (22%), Mldigkeit (20%), Magenbeschwerden und
motorische Unruhe (14% und 13). Gliederschmerzen, Ausbleiben der Menses

und Atemnot kamen selten vor (Tabelle IV.1.2.).
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Tabelle IV.1.2. Nebenwirkungen der Codeinsubstitution.

Nebenwirkungen
Schwitzen
Schlafstérungen
Atemnot

Motorische Unruhe
Magenbeschwerden
Miktionsstérungen
Ausbleiben der Menses
Gliederschmerzen
Libidostérungen
Mudigkeit

N=199

Vorkommen

39%

22%

3%

13%

14%

9%

7%

8%

22%

20%

IV.1.3. Vorteile und Nachteile der Substitutionsbehandlung.

Tabelle IV.1.3.1. Vorteile der Codeinsubstitution.

Vorteile Substitution
Besserung Gesundheit
Besserung Psyche

stabile Partnerbeziehung
Kontakt zu Partner/Kindern
Besserung Beziehung zu Eltern

Besserung Wohnsituation
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70%

61%

28%
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38%
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Vorteile Substitution Vorkommen

Ausbildung 22%
geregelte Arbeit 37%
Job 16%
drogenfreie Kontakte 50%
keine Szenekontakte 50%
Legalbewahrung 56%
kein Beschaffungsstress 68%
Verringerung Drogenkonsum 33%
mehr Zeit und Ruhe 57%
geregelter Tagesablauf 68%
Sport und Hobbies 35%
Zukunftsplane 24%
N=181

Die Vorteile der Substitutionsbehandlung wurden in einer Verbesserung des
gesundheitlichen Zustands, physisch und psychisch (70 und 61%), einem
geregelten Tagesablauf und der Abwesenheit von Beschaffungsstress (68%)
gesehen. Auch mehr Zeit und Ruhe zu haben (57%), keine
Drogenszenekontakte und drogenfreie Kontakte (jeweils 50%) und weniger
justitielle Konflikte zu haben (Legalbewahrung 56%), waren Vorteile. Die
Verringerung des Drogenkonsums (33%), Besserung der Beziehung zu den
Eltern und eine verbesserte Wohnsituation (38% und 35%) wurden ebenso als

vorteilhaft beschrieben (Tabelle 1V.1.3.1). Bei dem Drittel Klienten, welche die
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Verringerung des Drogenkonsums als Vorteil der Substitution sahen, bestand
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zum Alkohol-, Cannabis-,
Benzodiazepin- und Heroinkonsum ()(2 test: p<0,01 OR 2,58, )(2 test: p<0,05 OR

2,31, x? test: p<0,001 OR 5.26, Fisher’s exact test: p<0,01 OR 5,97).

Tabelle IV.1.3.2. Nachteile der Codeinsubstitution.

Nachteile Substitution Vorkommen
Heroinfeeling weg 20%
Loch/innere Leere 25%
alles normal 14%
nichts mit Zeit anzufangen 11%
Verlust friiherer Kontakte 8%
Einsamkeit 18%
viele Verpflichtungen 13%
keine 12%
N=170

Die Nachteile, die in der Substitutionsbehandlung gesehen wurden, waren
gering. Ein Viertel empfand, dass sie eine inneren Leere befanden, und 18%
klagten Uber Einsamkeit. Nur ein Flnftel vermisste das Heroingefuhl und
lediglich 7% bedauerten den Verlust friherer Kontakte (Tabelle 1V.1.3.2).

Bezogen auf den Drogenkonsum ergaben sich folgende statistisch signifikante
Zusammenhange mit den Klientenangaben: Fehlendes Heroingeflhl stand im
Zusammenhang mit Alkoholkonsum ()(2 test: p<0,01 OR 3,17), das Gefuhl der

inneren Leere mit Benzodiazepin- und Kokainkonsum ()(2 test: p<0,01 OR 3.77,
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)(2 test: p<0,05 OR 4,19), nichts mit der Zeit anzufangen kénnen mit Alkohol-,
Kokain- und Heroinkonsum ()(2 test: p<0,001 OR 3,17, Fisher’s exact test:
p<0,05 OR 14,32, )(2 test: p<0,01 OR 9,0), Verluste friherer Kontakte mit
Cannabis- und Benzodiazepinkonsum (x? test: p<0,05 OR 3,53, x° test: p<0,01
OR 5,14) und Einsamkeit mit Benzodiazepin- und Kokainkonsum (Fisher’s

exact test: p<0,01 OR 3,27, x° test: p<0,05 OR 6,80).

Fast alle Klienten waren mit ihren behandelnden Arzten zufrieden (88%),
lediglich jeweils 1% war unzufrieden und sehr unzufrieden. Die
Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten wurde von 87% als sehr

hilfreich und von 8% als hilfreich, nur von 3% als sinnlos bezeichnet.

IV.2. Drogenkonsum und Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen

Praparaten.

IV.2.1 Drogenkarrieren der Klienten.

Das durchschnittliche Einstiegsalter in die Heroinkarriere lag bei den
Substituierten bei 19,8 (12-37, SD 4,6) Jahren, mit 21,1 (13-36, SD 4,7) Jahren
wurde Heroin intravends appliziert, die Heroinabhangigkeit bestand seit 10,9
Jahren (0-24, SD 6,1) und es wurden durchschnittlich 1,6 Gramm (0,25-10, SD
1,4) Heroin gebraucht. Die Drogenkarriere der Substituierten begann in der
Regel mit Nikotin im Alter von 14,3 Jahren (6-25, SD 2,4), setzte sich mit
Alkohol und Cannabis fort (15,6 (10-35, SD 3,6) und 15,9 (11-31, SD 2,6)
Jahre). Kokain und Barbiturate wurden mit durchschnittlich 19,8 Jahren ((12-38,

SD 4,7) und (12-33, SD 4,6)) zu derselben Zeit wie die Heroinkarriere
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begonnen. Benzodiazepine wurden zuletzt mit 20 Jahren (12-37, SD 4,6)

gebraucht.

Tabelle IV.2.1. Einstiegsalter Drogenkarriere.

Einstiegsalter Heroin**

Jahre Heroin

Menge Heroin Gramm**
Einstiegsalter i.v. Heroin**
Einstiegsalter Nikotin**
Einstiegsalter Alkohol**
Einstiegsalter Cannabis**
Einstiegsalter Benzodiazepine*
Einstiegsalter Barbiturate

Einstiegsalter Kokain**

Jahre

19,8 (12-37, SD 4,6)
10,9 (0-24, SD 6,1)
1,6 (0,25-10, SD 1,4)
21,1 (13-36, SD 4,7)
14,3 (6-25, SD 2,4)
15,6 (10-35, SD 3,6)
15,9 (11-31, SD 2,6)
20,0 (12-37, SD 4,6)
19,8 (12-33, SD 4,6)

19,8 (12-38, SD 4,7)

188

186

172

172

187

138

156

99

57

122

Kolmogorov-Smirnov: p<0,01, ** Kolmogorov-Smirnov: p<0,001

Graph IV.2.1. Einstiegsalter Drogenkarriere.
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IV.2.2 Drogenkonsum vor Substitution.

Tabelle IV.2.2-2.6a. Beikonsum.

Beikonsum Vor Substitution
Alkohol 28
Cannabis 28
Benzodiazepine 22
Barbiturate 10
Kokain 22
Codein 33
Heroin 84
N 184

Tabelle IV.2.2-2.6b. Beikonsum
Alkohol Cannabis*

standig 15/13/12 17/9/15
oft 13/7/13 11/15/17

gelegentlich  14/13/22  16/23/16

selten 11/36/19  14/19/14
nie 47/33/34  41/34/38
N 184/199/197

Ausgangszeitpunkt

BZD*

11/6/9

10/15/5

13/15/9

14/19/9

52/46/68

19

24

18

199

Barbiturate

4/2/1

5/1/1

10/3/2

8/5/3

72/89/92

Enduntersuchung

25

32

13

197

Kokain* Heroin*

9/-/1

13/2/5

20/7113

751213

10/7/6

7/20/13

16/18/20  2/24/25

42/74/61

7/49/53

Vor Substitution/zum Ausgangszeitpunkt/zur Enduntersuchung. * Friedman: p<0,001

Vor Beginn der Substitutionsbehandlung wurde taglich Heroin konsumiert

(84%), und die am haufigsten beikonsumierten Drogen waren Codein (33%),

Alkohol und Cannabis (28%), Benzodiazepine und Kokain (22%). Weniger
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haufig wurden Barbiturate und Amphetamine mit 10% und 7% gebraucht. Auch
Uberdosierungen waren haufig. Vor Beginn der Substitution hatten 12%
absichtlich eine Uberdosis genommen, 45% versehentlich, und 48% hatten nie

Uberdosiert.

IV.2.3 Veranderungen uber den Beobachtungszeitraum.

Graph 1V.2.3.1. Veranderungen des Alkohol-, Cannabis- und Kokainkonsums dber den
Beobachtungszeitraum.

Alkohol, Cannabis* und Kokain* - Entwicklung des Beikonsum

Konsum %

* Friedman: p<0,001

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum mit Angaben zum Drogenkonsum
vor der Substitution, zum Ausgangszeitpunkt und zur Enduntersuchung
ergaben sich auf der verwendeten flunfstufigen Skala (sehr haufig bis nie)
statistisch signifikante Veranderungen fur Heroin, Kokain und Benzodiazepine,
unter BerUcksichtigung der Klientenangaben auch fur Cannabis (Friedman:
p<0,001). Dabei ergab sich ein positiver Effekt mit geringerem Drogenkonsum

(ausser Cannabis) als Ergebnis der Substitution (gemessen am Zeitraum vor
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Substitution bis Enduntersuchung). Das geringste Ausmass des Beikonsums
wurde zum Ausgangszeitpunkt erreicht (ausser Benzodiazepinen und
Barbituraten). Unter Substitutionsbehandlung (gemessen am Zeitraum des
Ausgangszeitpunktes bis Enduntersuchung) kam es zu einer Steigerung im
Alkohol-, Cannabis- und Kokaingebrauch. Heroin und Barbiturate wurden
unverandert weiterkonsumiert und Benzodiazepine wurden @ seltener

eingenommen.

Graph 1V.2.3.2. Veranderungen des Benzodiazepin-, Barbiturat- und Heroinkonsums
Uber den Beobachtungszeitraum.
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IV.2.4 Ergebnis der Substitution.

Durch die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten im Zeitraum vor der
Substitution bis zur Enduntersuchung war der Beikonsum aller Drogen aul3er
Cannabis rucklaufig. Insbesondere der Heroinkonsum reduzierte sich erheblich
von 84% auf 8% (McNemar: p<0,001), Benzodiazepine und Barbiturate wurden

von annahernd 10% weniger Klienten konsumiert (22% auf 13% (McNemar:
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p<0,05) und 10% auf 2% (McNemar: p<0,01)) und Kokain von 16% weniger
(22% auf 6% (McNemar: p<0,001)).

Der Alkoholkonsum zeigte sich mit 28% und 25% der Klienten weitgehend
unverandert, der Cannabiskonsum stieg leicht von 28% auf 32%. Im
paarweisen Vergleich der Ergebnisse der Substitution mit codeinhaltigen
Praparaten auf der flnfstufigen Skala (sehr haufig bis nie) war der Beikonsum
von Benzodiazepinen, Barbituraten, Kokain und Heroin signifikant reduziert

(Wilcoxon: p<0,001).

Graph 1V.2.4. Ergebnis der Substitution

IV.2.4. Ergebnis der Substitution
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IV.2.5 Verlauf der Substitution.

Unter Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten gemessen im
Zeitraum zwischen Ausgangszeitpunkt und Enduntersuchung kam es zu einem
erhdhten Beikonsum. Im Besonderen Alkohol und Cannabis wurden haufiger

beikonsumiert (19 auf 25%, 24 auf 32% (McNemar: p<0,05)), und auch der
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Kokainkonsum nahm von 2% auf 6% zu (McNemar: p<0,05). Der
Heroinkonsum blieb annahernd unverandert (7% und 8%), wie auch der
Beikonsum von Barbituraten (3 auf 2%). Nur Benzodiazepine wurden weiterhin
seltener eingenommen (18 auf 13%). Im paarweisen Vergleich auf der
Ordinalskala (sehr haufig bis nie) reduzierte sich der Benzodiazepinkonsum
statistisch signifikant weiter (Wilcoxon: p<0,01), der Kokainkonsum kam
haufiger vor (Wilcoxon: p<0,001), und auch der Cannabisgebrauch (nach
Angaben der Klienten) stieg (Wilcoxon: p<0,001). Die Anzahl der Klienten, die
abstinent waren, war ansteigend. Lediglich die Abstinenz vom Kokainkonsum

kam seltener vor.

Graph IV.2.5. Verlauf der Substitution

IV.2.5. Verlauf der Substitution
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IV.2.6 Beikonsum unter Substitution mit codeinhaltigen Praparaten.

Unter Substitutionstherapie kam es in der Regel zu einem weitergehenden
Beikonsum. Zum Endpunkt der Studie war Cannabis die am haufigsten
beikonsumierte Substanz und wurde von einem Drittel der Klienten (32%)
standig beikonsumiert. Darauf folgten der Konsum von Alkohol (25%) und
Benzodiazepinen (13%). Heroin und Kokain hatten mit 8% und 6% eine
geringere Bedeutung flr den Beikonsum, Barbiturate wurden kaum eingesetzt.

Ungefahr ein Drittel der Klienten tranken tUberhaupt keinen Alkohol oder waren
abstinent gegenliber Cannabis, zwei Drittel der Klienten waren abstinent
gegenuber Benzodiazepinen und Kokain und die Halfte der Klienten war

abstinent gegenuber Heroin.

IV.2.7 Koabhangigkeiten.

Statistisch signifikante Koabhangigkeiten (gemessen am standigen Gebrauch
zweier Substanzen) bestanden zum Zeitpunkt der Enduntersuchung zwischen
Alkohol und Kokain (Fisher’s exact test: p<0,01, OR 7,5) sowie Kokain und

Heroin (x? test: p<0,001, OR 12,83).

IV.2.8 Ausmal des Alkoholkonsums.

Der Alkoholkonsum war unter den Substituierten ausgepragt, und zum Teil
wurden erhebliche Mengen Alkohol getrunken. Insgesamt tranken ein Drittel der
Klienten regelmafig Alkohol, 18% tranken 1-2 Liter Bier und mehr, 8% tranken
soviel Alkohol, dass sie einen Vollrausch erlebten.

Basierend auf den Angaben der Klienten ergab sich ein statistisch signifikanter

Zusammenhang zwischen standigem Alkoholkonsum und dem Konsum von
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mehr als 2 Litern Bier taglich (x? test: p<0,01), sowie mit dem Erleben eines
gelegentlichen Vollrausches ()(2 test: p<0,01, OR 4,64). Alle Klienten, die mehr

als 2 Liter Bier taglich tranken, gaben standigen Alkoholkonsum an.

Tabelle IV.2.8. Ausmal des Alkoholkonsums.

Menge Alkohol %
ab und zu Vollrausch 8%
mehr als 2| Bier und Schnaps 1%
mehr als 2| Bier 3%
1-2I Bier und Schnaps 1%
1-2| Bier 5%
Bier und Schnaps 5%
Bier 13%
gelegentlich Alkohol 31%
kein Alkohol 33%
N=164

IV.2.9 Motivation fur den Beikonsum.

Die Motivation zum Beikonsum war einerseits eskapistischer Natur. So wurden
Drogen bei Depressionen und zum Abzuschalten (21%) oder in schwierigen
Situationen (18%) eingesetzt. Andererseits war sie auch hedonistischer Natur.
Die Klienten konsumierten “aus Bock“ (18%), wegen des fehlenden
Drogenerlebnisses ("feeling fehlt“: 16%) und zu besonderen Anlassen (16%).

Die Gewohnheit oder der Drogenbeikonsum mit Freunden und in der Clique
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waren seltene Grlnde,

Nebenwirkungen wurde kaum beikonsumiert.

Tabelle IV.2.9. Motivation des Beikonsums.

Motivation Beikonsum
Dosierung stimmt nicht
Nebenwirkungen

feeling fehlt

aus Bock

aus Gewohnheit

in der Clique, mit Freunden
zu besonderen Anlassen
in schwierigen Situationen
bei Depressionen

um abzuschalten

N=130

Mehrfachnennungen moglich

Statistisch  signifikante

mangelnden Drogenerleben

Zusammenhange

fehlt) und Alkohol-

Dosierung oder

Angaben %

4%

1%
16%
18%

5%

8%
16%
18%
21%

21%

bestanden zwischen

wegen

einem

Kokain- und

Heroinkonsum (x° test: p<0,01 OR 3,83, Fisher’s exact test: p<0,05 OR 4,57,

x° test: p<0,05 OR 3,11), dem Beikonsum “aus Bock” und Kokaingebrauch

(Fisher’s exact test: p<0,05, OR 6,35), bei Depressionen und um abzuschalten

mit Benzodiazepingebrauch (x? test: p<0,05 OR 3,11 und 3,26).
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IV.2.10 Bewertung der Substitution mit codeinhaltigen Préparaten und des
Beikonsums durch die behandelnden Arzte.

Die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten wurde von 86% der
Arzte als bestmdgliche Behandlungsform erachtet. Die Entwicklung des
Beikonsums wurde von den behandelnden Arzten zu 9,6% fir erhoht, zu 33,1%
fur gleichgeblieben und zu 57,3% fur rdcklaufig gehalten. Monatliche
Urintoxikologien ergaben, dass bei 57% der Klienten der Beikonsum rucklaufig

war und bei 10% ein haufigerer Beikonsum stattfand.

IV.3. Gesundheitlicher und psychischer Zustand
IV.3.1 Gesundheitlicher Zustand.

Tabelle IV.3.1a. Physischer Gesundheitszustand.

Gesundheit Vor Substitution  Ausgangszeitpunkt Enduntersuchung
sehr gut 1 4 12

gut 7 65 51
mittelmaRig 29 26 30
schlecht 42 5 5

sehr schlecht 21 - 2

N 199 199 199

Friedman: p<0,001, vor Substitution — Enduntersuchung Wilcoxon: p<0,001

Wahrend vor Substitutionsbehandlung vielfach ein schlechter und sehr
schlechter Gesundheitszustand (42 und 21%) vorhanden war, insgesamt zwei

Drittel der Klienten sich nicht wohlfiihlten und nur 7% und 1% einen guten oder
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sehr guten Gesundheitszustand erreichten, konnten bei der Enduntersuchung
zwei Drittel der Klienten ein gutes und sehr gutes Gesundheitsbefinden (51%
und 12%) berichten. Lediglich 5% und 2% hatten einen schlechten oder sogar
sehr schlechten Gesundheitszustand. Das war eine signifikante Verbesserung

im Vergleich zu den 21% vor Substitution (Wilcoxon: p<0,001).

Graph IV.3.1a.1. Physischer Gesundheitszustand.
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Graph IV.3.1a.2. Veranderung im physischen Gesundheitszustand vom Zeitraum vor
Substitution zur Enduntersuchung.
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Damit nahmen - bezogen auf den Zeitraum vor Substitution zur
Enduntersuchung - der sehr gute Gesundheitszustand um 10% und der gute
Gesundheitszustand um 44% zu, der schlechte Gesundheitszustand verringerte
sich um 37% und der sehr schlechte Gesundheitszustand um 19% ab (Graph

IV.3.1a.2.).

Unter Substitutionsbehandlung (Ausgangszeitpunkt zu Enduntersuchung) kam
es nur zu geringflgigen Veranderungen im Gesundheitszustand. Zum
Ausgangszeitpunkt wurde haufiger ein guter Gesundheitszustand berichtet,
wahrend in der Enduntersuchung der sehr gute Gesundheitszustand (4 zu 12%)

haufiger berichtet wurde.

IV.3.1.1. HIV Status.

Tabelle IV.3.1.1. HIV Status.

HIV Ausgangsuntersuchung Enduntersuchung
HIV positiv 5 )

HIV positiv/AIDS 1 2

N 188 196

Auch kam es in dem Beobachtungszeitraum von 3 Jahren zu keinen neuen
HIV-Infektionen. Zur Zeit der Ausgangs- und Enduntersuchung waren 5% der

Klienten HIV-infiziert und 1% und 2% hatten AIDS.

IV.3.2 Psychischer Zustand.
Unter der Substitutionsbehandlung veranderte sich der psychische Zustand der

Klienten nur geringfugig. Im Allgemeinen flhlte sich die Halfte der Klienten zu
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beiden Erhebungszeitpunkten gut oder sehr gut, und weniger als ein Zehntel
fuhlte sich schlecht und sehr schlecht (Wilcoxon: p<0,001).

Haufige bis tagliche depressive Verstimmungen waren wahrend des
Behandlungszeitraums ricklaufig von 26% zum Ausgangszeitraum zu 18% zur
Enduntersuchung. Haufige Angstzustdnde waren marginal ricklaufig von 11%
zu 10% zur Enduntersuchung. Wahrend 28% der Klienten vor Substitution
einen Suizidversuch unternahmen, waren es in dem Behandlungszeitraum nur

5%.

Tabelle 1V.3.2. Psychischer Zustand.

Ausgangszeitpunkt Enduntersuchung
Sehr gut 16 14
gut 38 39
durchschnittlich 35 36
schlecht 9 9
sehr schlecht - 1
N 193 183

Wilcoxon: p<0,001

Es bestand ein Zusammenhang zwischen depressiven Verstimmungen mit
Kokaingebrauch (x° test: p<0,05 OR 6,5) und Angstzustanden mit

Alkoholkonsum (Fisher’s exact test: p<0,05 OR 2,84).
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IV.4 Soziale Situation.

IV.4.1 Beschéaftigungssituation.

Tabelle 1V.4.1. Beschaftigungssituation.

Beschaftigungssituation Ausgangsuntersuchung
Ausbildung 15
angestellt/selbstandig 29

Zeitarbeit 8
Gelegenheitsjobs 10
Arbeitslosengeld* 22
Sozialhilfe* 22

Rente* 1

Anderes, Haushalt 10

N 188

* ¥ test: p<0,001

Enduntersuchung
11
35
7
10
20
20
5
20

195

Wahrend die Anzahl der Klienten, die sich in einer Ausbildungssituation

befanden zurtickging (15% und 11%), waren mehr Klienten in der Lage, in

einem festen Arbeitsverhaltnis oder durch Selbstandigkeit ihren Lebensunterhalt

zu bestreiten (29% zu 35%). Der Anteil, der mit Gelegenheitsjobs und Zeitarbeit

auskam, veranderte sich kaum. Insgesamt war ein Grofteil der Klienten in der

Lage einer Erwerbstatigkeit nachzugehen.

Auf der anderen Seite war ein unveranderter Anteil Klienten weiterhin von

Arbeitslosengeld und Sozialhilfe abhingig (x° test: p<0,001) und stellten im

Zusammenhang mit der Arbeitsmarktsituation eine Gruppe dar, bei der eine
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erfolgreiche Reintegration in die Berufswelt nicht moglich erschien. Zumindest
war es einem hoheren Prozentzahl moglich, eine Rente zu erhalten ()(2 test:
p<0,001), und mehr Klienten verbrachten ihre Zeit im Haushalt.

Es bestanden ein Zusammenhange zwischen Gelegenheitsjobs und
Heroinkonsum (x° test: p<0,01 OR 5,45), Arbeitslosengeldempfang und
Cannabiskonsum (x? test: p<0,05 OR 2,25) und Sozialhilfeempfang und
Benzodiazepingebrauch (x° test: p<0,05 OR 2,78).

Entgegengesetzt bestand bei Klienten mit geregelter Arbeit ein Zusammenhang
mit seltenerem Beikonsum (Alkohol: x? test: p<0,05 OR 0,47 und Cannabis: x?

test: p<0,01 OR 0,38).

IV.4.2 Justitielle Situation.

Tabelle IV.4.2. Justitielle Situation.

Justitielle Situation Ausgangsuntersuchung Enduntersuchung
Festnahmen 69 9
Verfahren 74 15
Untersuchungshaft 45 6
Verurteilung* 64 15
Inhaftierung™* 37 7

keine 12 73

N 190 195

* x? test: p<0,05, ** x? test: p<0,01
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Die justitielle Situation verbesserte sich unter Substitutionsbehandlung mit
codeinhaltigen Praparaten ausgesprochen. Der zur Ausgangsuntersuchung
erhobene Zeitraum vor Substitution war durch justitielle Kontakte
gekennzeichnet, wahrend in den drei Jahre bis zur Enduntersuchung kaum
justitielle Konflikte auftraten. Festnahmen, Verfahren, Verurteilungen (x° test:
p<0,05) und Inhaftierungen (x° test: p<0,01) waren stark riickldufig (Graph
IV.4.2.). Bei den 15% der Klienten, die Verfahren oder Inhaftierungen erlebten,
bezogen sich 42% auf Vergehen, die vor Beginn der Substitutionsbehandlung
begangen wurden. Zum Zeitpunkt der Enduntersuchung waren annahernd

dreiviertel der Klienten ohne justitielle Probleme.

Graph 1V.4.2. Veranderungen in der justitiellen Situation.
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Auch bei der justitiellen Situation existierten Zusammenhange mit dem
Beikonsum. Festnahmen standen im Zusammenhang mit Kokain- und
Heroinkonsum (Fisher’s Exact Test: p<0,05 OR 5,67 und )(2 test: p<0,001 OR

7,14), Gerichtsverfahren mit Alkohol- Cannabis und Heroinkonsum ()(2 test:
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p<0,05 OR 2,37, x? test: p<0,05 OR 246, x? test: p<0,01 OR 5,12),
Verurteilungen mit Heroinkonsum (x? test: p<0,05 OR 3,61) und Inhaftierungen
mit Alkoholgebrauch ()(2 test: p<0,05 OR 3,74). Ebenso bestanden auch
Zusammenhange zwischen Beikonsum und der Abwesenheit von justitiellen
Problemen. Bei Benzodiazepin-, Cannabis- und Heroinkonsumenten war die
Abwesenheit von justitiellen Konflikten seltener gegeben (x? test: p<0,05 OR

0,43, x test: p<0,05 OR 0,51 und x? test: p<0,01 OR 0,24).
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V. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war die Effektivitat der Substitutionsbehandlung mit
codeinhaltigen Praparaten anhand der Reduktion des Beikonsums, der
Verbesserung und Stabilisierung des physischen und psychischen
Gesundheitszustands und der justitiellen Stabilisierung zu zeigen. Die
vorliegenden Ergebnisse basieren auf der Hamburger Untersuchung der
Behandlung der Opiatabhangigkeit mit codeinhaltigen Praparaten bei
niedergelassenen Arzten. Diese Studie war die umfangreichste Untersuchung
Uber die Effektivitdt der Substitution mit codeinhaltigen Praparaten. Obwohl
codeinhaltige = Praparate schon seit den siebziger Jahren zur
Substitutionsbehandlung eingesetzt wurden, war die Effektivitat nur in kleineren
Studien nachgewiesen. Aufgrund des deutschen Sonderweges in der
Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten durch die damals
gegebenen legalen Rahmenbedingungen und aufgrund der Verbreitung der
Substitution mit codeinhaltigen Praparaten war eine gréRer angelegte

Untersuchung unbedingt indiziert.

V.1. Methodik.

Die Rekrutierung der Klienten fand bei den gréReren, bekannten Arztpraxen, die
die Substitutionsbehandlung anboten, statt. Zum Ausgangspunkt der Studie war
es moglich, 416 Klienten zu rekrutieren. Die Studie war als Longitudinalstudie
konzipiert und wies Ahnlichkeiten zu der zuvor durchgefiihrten Hamburger
Untersuchung zur Methadonsubstitution auf, auch um einen Vergleich zur

Methadonsubstitution zu ermdglichen. Obwohl der Umfang der Untersuchung
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und die Konzeption als Longitudinalstudie Starken der Studie gewesen sind,
war sie auch mit einer Schwache bei der Erhebung verbunden. Die
Untersuchung hatte einen retrospektiven und einen prospektiven Charakter.
Alle zur Ausgangsuntersuchung erhobenen Daten bezuglich der Situation vor
der Substitutionstherapie wurden retrospektiv erhoben und lagen im
Durchschnitt mehr als 36 Monate vor der Ausgangsuntersuchung. Der Verlauf
der Substitutionsbehandlung wurde dann prospektiv erfasst. Datenerhebungen,
die eine Situation erfassen, die im Durchschnitt mehr als 3 Jahre, im Hochstfall
bis zu 10 Jahren in der Vergangenheit liegt, involvieren Risiken der
Ungenauigkeit aufgrund der vergangenen Zeitspanne. Hinzu kommt noch, dass
der Klientenverlauf unter  Substitution dynamisch ist. Mit der
Substitutionsbehandlung soll eine Reduktion im Drogenkonsum, eine
gesundheitliche und soziale Stabilisierung eintreten. Unter Substitutionstherapie
kann ein zum Teil wiederansteigender Drogenkonsum auftreten, so dass die
Klienten, die sich zu verschiedenen Zeiten in der Substitution befinden, sich
auch in unterschiedlichen Stadien des Substitutionsverlaufs aufhalten konnen.
Langzeitsubstituierte erweisen sich gewdhnlich als die zuverlassigeren Klienten,
die eine hohe Haltekraft und einen glnstigen Verlauf der Substitution erzielen,
auch weil sich mit der Lange der Substitution die Wahrscheinlichkeit, weniger
Drogen zu konsumieren oder sogar den Konsum aufzugeben, erhéht [18]. Um
diesem Effekt entgegenzuwirken, wurden zum Endpunkt der Untersuchung 100
Klienten aus der Praxis Dr Grimm, die einen hohen Anteil Langzeitsubstituierter
erfasste, nach dem Zufallsprinzip gestrichen, so dass eine gleichwertigere
Verteilung auf die einzelnen Substitutionspraxen erfolgte. Dadurch reduzierte

sich die Anzahl der Klienten, die noch in der Untersuchung eingeschlossen
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waren, auf 274. Im nachsten Schritt wurden die Nichterreichten und
Nichteingeschlossenen, bei denen die Daten unvollstandig waren, entfernt, so
dass es zu einer Stichprobe von 199 Klienten in dieser Untersuchung kam.
Aufgrund der Tatsache, dass die Nichterreichten und Nichteingeschlossenen
eine Gruppe darstellten, die vielleicht weniger erfolgreich substituiert wurde,
wurden sie der Stichprobe gegenubergestellt und verglichen. Die
Nichterreichten und Nichteingeschlossenen erzielten - wie vermutet -
geringflgig schlechtere Ergebnisse durch die Substitution in Bezug auf
Drogenkonsum und Gesundheitszustand. Sie waren aber ansonsten
vergleichbar.

Die Datenerhebung wurde zu gleichen Anteilen bei Arzten und Klienten
durchgefuhrt. Insbesondere bei Angaben zum Drogenkonsum kdénnen
Bedenken bestehen, dass der einzelne Klient den Beikonsum zu niedrig angibt,
um einen Erfolg der Behandlung vorzugeben und in der
Substitutionsbehandlung zu verbleiben. Die Datensatze zum Beikonsum
wurden aus diesem Grund in der Regel aus den Angaben der Arzte bezogen
und mit Angaben der Klienten bei unzureichender Datenlage erganzt. Aufgrund
der Tatsache, dass durch den Behandlungsmodus bei niedergelassenen Arzten
negative Sanktionen wie die Beendigung der Substitutionsbehandlung bei
fortwahrendem Beikonsum eher ungewohnlich sind und dass sich der
behandelnde Arzt und der Klient eine langere Beziehung zueinander hatten,
war von einer Vertrauensbeziehung [22] und korrekten Angaben auszugehen.
Tatséchlich ergab ein Vergleich der Angaben der Arzte und Klienten eine
weitgehende Ubereinstimmung. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in anderen

Studien vorgefunden [146,150,196].
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V.2. Merkmale der Klienten.

Die Klienten hatten eine typische Drogenkarriere mit frihem Nikotin- und
Alkoholgebrauch, folgendem Cannabiskonsum und erst spaterem zunachst
nichtintravenésen Heroinkonsum. Der intravendse Heroingebrauch folgte
darauf. Klienten der Stichprobe hatten eine lange Heroinabhangigkeit von im
Schnitt 10,9 Jahren hinter sich, bendtigten durchschnittlich 1,6 Gramm Heroin
taglich und zahlten damit zu den schwer Heroinabhangigen. Benzodiazepine,
Barbiturate und Kokain wurden erst mit der sich entwickelnden
Heroinabhangigkeit konsumiert und waren eine Folge der Heroinabhangigkeit.
Mdgliche Zusammenhange sind die Abdeckung von Entzugssymptomen, das
Verlangen, der Heroinwirkung entgegenzusteuern, und die Intensivierung des
Drogenerlebens. Die Klienten waren zu Beginn der Substitutionstherapie
durchschnittlich 29 Jahre alt und entsprachen damit dem Ublichen Alter, in dem
sich Abhangige in eine Substitutionsbehandlung begeben. Die Haltekraft der
Substitution mit codeinhaltigen Praparaten war mit 71% mit der
Methadonsubstitution vergleichbar und verdeutlichte, dass die Klienten
durchaus motiviert waren, Abstand zur Drogenabhangigkeit zu gewinnen, und
dass codeinhaltige Praparate effektiv dazu beitrugen. Die Sterberate war mit
0,8% jahrlich ebenfalls vergleichbar mit der Mortalitat bei anderen

Substitutionsmitteln [146,150,196].

V.3. Vertraglichkeit der Substitution mit codeinhaltigen Praparaten.
Insgesamt beurteilten Arzte und Klienten den Erfolg der
Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten positiv. Die mittlere

Codeindosis lag mit 1,231 mg in einem héheren Bereich, was zum Teil daran
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lag, dass in der Praxis Dr Grimm sehr hohe Codeindosen verschrieben wurden
(Grimm 1796, 120-4950, SD 1225). Ein Grolteil der Klienten kam mit dem
Substitutionsmittel gut  zurecht und beschrieb nur  geringfligige
Dosierungsprobleme. Eine Zufriedenheit mit der Substitution und der Dosierung
des Substitutionsmittels gelten bei der Methadonsubstitution als Faktoren flr
einen gunstigeren Verlauf der Substitution und kdnnen den Beikonsum positiv
beeinflussen. Auch bestehen zumindest fur die Methadonsubstitution
Zusammenhange zwischen hoheren Dosierungen und einem geringeren
Beikonsum. Die durch Opioide zu erwartenden Nebenwirkungen wie
Obstipation, Schwitzen und Mudigkeit wurden von den Klienten angegeben,
wurden aber nicht als belastigend empfunden. Somit liegt die Moglichkeit nahe,
dass der Effekt der Substitutionbehandlung fir den einzelnen Klienten starker

war als die erlebten Nebenwirkungen.

V.4. Bewertung der Substitution mit codeinhaltigen Praparaten durch die

Klienten.

V.4.1. Vorteile der Substitutionsbehandlung.

Daruber hinaus wurde die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen
Praparaten von den Klienten sehr vorteilhaft bewertet. Insbesondere war die
Verbesserung des korperlichen und psychischen Gesundheitszustandes (70
und 61%) eines der Hauptziele der Substitutionsbehandlung. Im Sinne der
Schadensbegrenzung (harm reduction) ist dies ein eindeutiger Vorteil. Weitere
Vorteile hingen mit der Distanzierung zur Drogenszene zusammen. Der

Beschaffungsstress (68%), der durch die drohende Entzugssymptomatik einen
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fortwahrenden Kreislauf bildete, wurde von den Klienten zu Zeiten der
Abhangigkeit als unangenehm empfunden und wurde durch die Substitution zur
Zufriedenheit der Klienten reduziert. Auch die Distanzierung zur Drogenszene,
die notwendig ist, um den Drogenkonsum positiv zu beeinflussen, sowie die
damit verbundene Legalbewahrung (56%) und die Moglichkeit, vermehrt
drogenfreie Kontakte (50%) haben zu kénnen, wurden von den Substituierten
als Vorteil gesehen. Zu diesen positiven Effekten gehdrten auch mehr Zeit und
Ruhe (57%) und ein geregelterer Tagesablauf (68%). Auch die Verbesserung
des Kontakts zu den Eltern (38%) und Partnern, eine verbesserte
Wohnsituation (35%) und eine geregeltere Arbeitzeit/Berufstatigkeit (37%)
waren Vorteile der Substitutionsbehandlung. Damit Kkorrelierten positive
Entwicklungen im Bereich des gesundheitlichen Zustands, der sozialen und
justitiellen Situation.

Die Verringerung des Drogenkonsums (33%) wurde nur von einem Drittel der
Klienten als Vorteil betrachtet. In dieser Untergruppe bestand ein statistisch
signifikanter Zusammenhang mit Alkohol-, Cannabis-, Benzodiazepin- und
Heroinkonsum, so dass es sich bei dieser Untergruppe um Klienten handelte,
die weiterhin auf einem niedrigeren Niveau beikonsumierten, aber zumindest
den Drogenkonsum reduzieren konnten.

Imsgesamt wurde die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten sehr vorteilhaft

bewertet.

V.4.2. Nachteile der Substitutionsbehandlung.

Die Nachteile der Substitution wurden in Zusammenhang mit einem Fehlen des

Drogenlebens- und -erlebens beschrieben und wurden insgesamt geringer als
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die Vorteile angesehen. Nachdem die Klienten viele Jahre in der
Heroinabhangigkeit gelebt hatten, war es flr einige haufig nicht einfach, sich
auf das fehlende Heroingefiihl (20%) und ein geregelteres Leben einzustellen.
Einige wussten nichts mit ihrer Zeit anzufangen (11%). Sie empfanden
Einsamkeit und innere Leere (18 und 25%) und bedauerten den Verlust friherer
Drogenkontakte (8%). Auch galten das Gefuhl der Normalitat (14%) und die
gréfRere Zahl der Verpflichtungen (13%) als Nachteile der Substitution (12%).
Die beschriebenen Nachteile der Substitution flhrten zu spezifischen
Beikonsummustern. Bei fehlendem Heroingefuhl (20%) ergab sich ein
Zusammenhang mit bestehendem Alkoholkonsum. Das kdnnte durch einen
schon vor der Drogenabhangigkeit bestehenden Alkoholkonsum begrindet
sein, aber auch aus einer Verschiebung vom Heroinkonsum zum Alkohol wie in
der Methadonsubstitution beschrieben [151]. Auch wurde bei dem Geflihl der
Einsamkeit und der inneren Leere (18% und 25%) ein Zusammenhang mit
Benzodiazepin- und Kokainkonsum gefunden. Der Verlust friherer Kontakte
(8%) stand im Zusammenhang mit Cannabis- und Benzodiazepingebrauch, das
Geflhl, nichts mit der Zeit anfangen zu kénnen (11%), mit Alkohol-, Kokain-,
und Heroinkonsum. Nur das Gefuhl der Normalitat (14%), mehr Verpflichtungen
zu haben (13%) und keine Nachteile durch die Substitution zu erfahren (12%),
standen nicht mit Beikonsum im Zusammenhang.

Somit zeigte sich unter den Klienten, die Nachteile durch die
Substitutionsbehandlung empfanden, ein weitergefiihrter Beikonsum. Um bei
diesen Klienten den Beikonsum zu reduzieren, reichte die Bereitstellung von
Codein nicht aus. Wenn Klienten Nachteile aus der Substitutionsbehandlung

empfinden, kdnnte eine spezifischere Adressierung dieser Nachteile mit einer
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Bereitstellung von Beschaftigung und Strukturen - wie bei der Einsamkeit,
Verlust von Kontakten und des Mangels an Beschaftigung - und
psychiatrischer Behandlung bei Geflihlen der Einsamkeit und der inneren Leere
notwendig sein. Eine negative Bewertung der Substitutionsbehandlung kann mit
einem weitergehenden problematischen Drogengebrauch zusammenhangen
und auf tiefergreifende Probleme des Klienten hindeuten. In jedem Fall waren

weitergehende MalRnahmen indiziert, um den Beikonsum zu reduzieren.

V.5 Drogenkonsum.

V.5.1. Drogenkonsum vor Substitution.

Vor der Substitutionstherapie wurden - wie bei der Heroinabhangigkeit Ublich -
ausgiebig Heroin und andere Drogen konsumiert. Der Drogenkonsum unterteilte
sich in 84% standigen Heroingebrauch, 33% Codeinkonsum, 28% Alkohol- und
Cannabiskonsum, 22% Kokain- und Benzodiazepingebrauch und 10%
Barbituratkonsum. Der standige Heroinkonsum lag mit 84% unterhalb des zu
erwartenden Wertes fur Heroinabhangigkeit [196]. Zum einen kdnnte das mit
einer zu niedrigen Angabe durch die Klienten zu tun haben oder ein
Desinteresse der Klienten an der Untersuchung widerspiegeln. Zum anderen
konnte es aber auch durch die bereits zum Ausgangszeitpunkt bestehende
Substitutionsdauer von durchschnittlich 3, maximal 10 Jahren begriindet sein,
bei der die Erinnerung oder das Erinnernwollen an den vorherigen
Drogenkonsum eingeschrankt waren. Mdglich ist auch das Missverstandnis,
dass die Klienten annahmen, dass die Angaben sich auf den Drogenkonsum

vor dem Ausgangszeitpunkt bezogen (siehe auch [150]). Es gab keine Angaben
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durch die behandelnden Arzte fir diesen Zeitraum, so dass dieser Wert als
Ausgangswert vor Substitution akzeptiert werden musste.

Uberraschend war der sehr haufige Codeinkonsum mit 33%. Codein war ein
fester Bestandteil des Drogenkonsum eines Drittels der Klienten vor
Substitution mit codeinhaltigen Praparaten und damit eindeutig eine Droge des
Missbrauchs [131,132]. Die Kritik an der Substitutionstherapie fuhrte in der
Vergangenheit einen hohen Missbrauch von Codein (und auch Methadon) als
Begrindung der Ablehnung der Substitutionstherapie an, weil es als unethisch
empfunden wurde, Drogenabhangigen die Drogen ihrer Wahl auf Rezept zu
verschreiben. Natlrlich besteht die Mdglichkeit, dass das Codein auf dem
Schwarzmarkt von codeinsubstituierten Klienten stammt. Mdglich war aber
auch, dass Klienten schon vor Beginn der Substitution Codein als Ersatzdroge
verwendet hatten. Der standige Alkoholkonsum lag bei 28% der Klienten und
deutete auf ein zusatzliches Alkoholproblem oder eine Alkoholabhangigkeit hin.
Ebenso wurden Benzodiazepine und Kokain von 22% konsumiert und kénnten

bei diesen Klienten ebenso eine Abhangigkeit hervorgerufen haben.

V.5.2. Ergebnis der Substitution.

Durch die Substitutionbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten konnte der
Drogenkonsum zumeist signifikant reduziert werden, vergleichbar mit der
Methadonsubstitution [196]. Der standige Heroinkonsum ging um 76% zuruck,
und die Halfte der Klienten konsumierte Uberhaupt kein Heroin mehr. Ebenfalls
bewirkte die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten einen
Rickgang der Benzodiazepin- und Barbiturateinnahme von 9% und 8%. Der

Kokainkonsum war um 16% rucklaufig. Der Alkoholkonsum wurde nur
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geringfigig um 3% reduziert, und Cannabis wurde als einzige Droge haufiger
als vor der Substitution konsumiert. Damit hatte die Substitutionsbehandlung
einen hohen Effekt auf den Heroin-, Kokain-, Benzodiazepin- und
Barbituratkonsum.

Wahrend eine Reduktion im Heroin- und Benzodiazepinkonsum [23] in
verschiedenen Substitutionsbehandlungsansatzen beschrieben wird, ist die
Wirkung auf den Kokainkonsum insofern bemerkenswert, da in
Methadonstudien positive Effekte auf den Kokainkonsum seltener beschrieben
werden und haufig héhere Dosen Methadon erforderlich sind [25,189], um eine
Reduktion zu erreichen. Im Vergleich zu Methadonstudien war der
Kokaingebrauch vor Beginn der Substitutionstherapie auch geringer und legte
die Schlussfolgerung nahe, dass die Substituierten vorher zumeist nicht
kokainabhangig waren. Kokain, Benzodiazepine und Barbiturate werden
konsumiert, um die Wirkung von Heroin zu steigern und die Nebenwirkungen
abzumildern [177]. Die Reduktion des Heroinkonsums konnte effektiv den
Beikonsum dieser Drogen vermindern.

Alkohol- und Cannabiskonsum wurden im Wesentlichen von der
Substitutionsbehandlung nicht beeinflusst. Alkoholprobleme missen in der
Substitutionstherapie gesondert betrachtet werden, weil es sich haufig um
Alkoholkonsummuster handelt, die schon vor der Substitution bestanden und
einfach weitergefiihrt werden. Zumindest wurde in dieser Untersuchung kein
Anstieg im Konsum von Alkohol gefunden, der in anderen Studien als
Ausweichdroge fir den geringeren Heroinkonsum festgestellt wurde [151]. Auch
kann Substitutionsbehandlung den Alkoholgebrauch reduzieren, wenn es sich

dabei um Alkoholiker handelt [43]. Bei Alkoholikern kann ein positiver Effekt mit

-90 -



Opiatagonisten erreicht werden, genau wie mit Methadon bei reiner
Alkoholabhangigkeit [40]. Der Cannabiskonsum wird nur wenig durch eine
Substitutionstherapie beeinflusst [32], und damit war die geringfligige
Steigerung im  Cannabiskonsum  nicht fir die  Effektivitat der
Substitutionsbehandlung mit  codeinhaltigen Praparaten  bedeutend.
Verhaltenstherapeutische Mallnahmen wie ein Belohnungssystem kdénnen aber
auch den Cannabisbeikonsum unter Substitutionstherapie reduzieren [32].

Insgesamt war die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten sehr

effektiv in der Reduktion des Drogenkonsums.

V.5.3. Verlauf der Substitution.

Unter Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten wurde eine
weitere Reduktion nur im Benzodiazepinkonsum (um 5%) festgestellt. Der
Konsum von Heroin und Barbituraten blieb annahernd unverandert. Der
Alkohol-, Cannabis- und Kokaingebrauch stieg geringfligig um 6% beim
Alkohol- und Kokainkonsum und um 8% beim Cannabiskonsum. Steigender
Beikonsum ist nicht ungewdhnlich unter Substitutionstherapien [191,196].

Bei dieser Untersuchung beeinflusste die in der Lange sehr unterschiedliche
Behandlungsdauer der Klienten dieses Ergebnis. Stabile Langzeitsubstituierte
mit einem geringen Drogengebrauch veranderten ihren Konsum oder ihr
Konsummuster nicht [91].

Veranderungen im Alkoholkonsum unter Substitution sind Ublich. Bei Stimmel
[234] wurden 27% vormaliger Alkoholiker unter Substitution zu Nichtalkoholikern
und 7%, die vormals keine Alkoholiker waren, wurden unter Substitution zu

Alkoholikern. Ahnlich steigerten in dieser Untersuchung 7% den Alkoholkonsum
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von selten und lberhaupt nicht zum standigen Konsum. Demgegenuber stehen
8%, die ihr Trinkverhalten von einem standigen Konsum zu einem seltenen
Konsum oder sogar zur Abstinenz anderten.

Der Cannabiskonsum wird wenig durch Substitutionsbehandlungen beeinflusst.
Daher bedeutete der erhdohte Cannabiskonsum in Hinsicht auf die Effektivitat
der Substitution wenig. Unter die Steigerung von 8% im Cannabiskonsum fielen
auch 6% Klienten, die uberhaupt erst in diesem Beobachtungszeitraum mit dem
Cannabiskonsum begannen. Kokain war die einzige illegale Droge, die
vermehrt nach 3 Jahren Substitutionstherapie mit codeinhaltigen Praparaten
konsumiert wurde.

Steigender Kokainkonsum ist wie Kokainkonsum Gberhaupt nicht ungewdhnlich
unter Substitutionstherapie. Auch bei Black [20] war es die einzige illegale
Droge, die vermehrt konsumiert wurde. Der Kokaingebrauch gilt im Allgemeinen
als schwer zu beeinflussen, lediglich hohe Dosen in der Methadonsubstitution
konnten ein gunstigeres Ergebnis erzielen [25,189]. 4% der Klienten mussten
dabei zu den Kokainneukonsumenten gerechnet werden.

Der Benzodiazepingebrauch ist unter diesen Behandlungen in der Regel gut
beeinflussbar. Bei Bleich [23] kam es auch unter Methadonsubstitution zu einer
erheblichen Reduktion von 44,6% im Benzodiazepingebrauch, aber 27,4% der
Klienten begannen Uberhaupt erst mit dem Benzodiazepingebrauch. In dieser
Untersuchung waren es nur 3%, die den standigen Konsum zugunsten von
seltenem Konsum und Abstinenz aufgaben, und 5%, die urspringlich selten
oder gar nicht, dann aber standig Benzodiazepine konsumierten. Insgesamt

wurden aber weniger Benzodiazepine konsumiert.
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Obwohl sich der Heroingebrauch mit 7% und 8% relativ wenig veranderte und
Heroin damit sehr stabil auf einem niedrigen Niveau beikonsumiert wurde, gab
es auch hier Fluktuationen. Jeweils 2% veranderten ihren Heroinbeikonsum von
standigem Gebrauch zu seltenem bzw. Nichtgebrauch und umgekehrt.

Insgesamt waren die Ergebnisse unter Substitutionsbehandlung mit
codeinhaltigen Praparaten Uber einen Zeitraum von 3 Jahren sehr positiv. Die
Substitutionsbehandlung war in der Lage, die durch die Substitution erzielte
Reduktion im Beikonsum mit nur einem geringen Anstieg des Konsums, wie im

Falle des Kokains, aufrechtzuerhalten.

V.5.4. Beikonsum unter Substitutionsbehandlung.

Der Beikonsum unter Substitutionsbehandlung zum Endpunkt der
Untersuchung war bei den illegalen Drogen gering. Nur die legalen und
semilegalen Drogen Alkohol und Cannabis wurden von einem grofieren Anteil
der Klienten konsumiert (25% und 32%).

Cannabis ist mit 32,5% die am haufigsten konsumierte Droge unter Substitution
[245]. Cannabis wird im Gegensatz zu friiheren Ergebnissen nicht als
Risikofaktor fur einen Ruckfall oder fur einen héheren Beikonsum verantwortlich
gemacht. Eine weitere Reduktion kann durch verhaltenstherapeutische
MalRnahmen wie z.B. ein Belohnungssystem erreicht werden [32].

Alkohol wurde zum Teil zum Endpunkt in groReren Mengen getrunken. 15% der
Klienten tranken taglich Alkohol. 20% der Klienten tranken 1-2 Liter Bier und
mehr, 8% tranken bisweilen bis zum Vollrausch. Der standige Alkoholkonsum
bestand zumeist bei mehr als 2 Litern Bier und dem gelegentlichen Vollrausch.

Damit ist der Alkoholkonsum mit der Methadonsubstitution, bei der sich 16% als
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starke Alkoholiker [119] bezeichneten und mehr als 25% Alkoholprobleme
hatten [151], vergleichbar. Obwohl der standige Alkoholkonsum und eine
Koabhangigkeit mit Kokain vorkamen, war die Anzahl der Klienten, die beide
Probleme hatten aufgrund des geringen Kokaingebrauchs, eher selten.
Dennoch waren das Vorkommen des Alkoholkonsums und die Mengen des
konsumierten Alkohols ein Anzeichen fur eine mogliche Alkoholabhangigkeit bei
diesen Klienten.

Der standige Benzodiazepingebrauch war mit 13% niedrig und lag unter den
Werten der internationalen Methadonsubstitution mit mindestens 19% [245].
Auch Uber einen Zeitraum von 6 Monaten lag der Konsum in dieser
Untersuchung mit 38% niedriger als bei Iguchi (44-66%) [120]. Obwohl
Benzodiazepingebrauch unter Substitutionsbehandlungen problematisch sein
kann [23], war es in dieser Untersuchung nicht der Fall. Wenn Uberhaupt, war
nur ein geringer Anteil der Klienten benzodiazepinabhangig.

Der Kokainkonsum war ebenso wie der Heroinkonsum mit 6% und 8% gering.
Kokainkonsum kann ein Problem unter Substitutionsbehandlung darstellen
[116] und ist meist nur mit héheren Dosen Methadon zu kontrollieren [25,189].
Obwohl es die am haufigsten konsumierte illegale Droge war (wie [20]), lag der
Gebrauch unter  den Werten zur  Methadonsubstitution. Bei
Methadonsubstituierten wurden 15,7% positive Urinkontrollen gefunden und von
einer Pravalenz von 5,9-33% ausgegangen [137]. Obwohl auch eine
Koabhangigkeit zwischen Kokain und Heroin gefunden wurde (wie [108]), war
diese gering.

Auch der standige Heroinkonsum kam unter der Substitutionsbehandlung mit

codeinhaltigen Praparaten mit 8% selten vor und lag unter den Werten der

-94 -



Untersuchungen zur internationalen Methadonsubstitution mit Gber 20% [15].
Der Erfolg der Substitution konnte auch daran gemessen werden, dass Uber die
Halfte der Klienten (53%) angab, kein Heroin mehr zu konsumieren. Der
niedrige Beikonsum an Benzodiazepinen, Kokain und Heroin war am ehesten
durch die Auswahl der Klienten, durch die Lange der bereits bestehenden
Substitution und auch durch einen glnstigen Einfluss hoher Codeindosen auf
den Kokain- und Heroinkonsum begrundet.

Insgesamt war die Substitutionstherapie mit codeinhaltigen Praparaten sehr
effektiv. Der Drogenkonsum konnte auch unter Substitutionstherapie auf einem
niedrigen Niveau gehalten werden. Nur Alkohol und Cannabis wurden unter

Substitutionstherapie in gewissem Ausmalf beikonsumiert.

V.5.5. Motivation zum Beikonsum.

Die Hauptmotivation, Drogen beizukonsumieren, war sowohl eskapistischer
Natur — zum Beispiel um abzuschalten, bei Depressionen (21%) und in
schwierigen Situationen (18%) - als auch hedonistischer Natur - ,aus Bock"
(18%) und wegen des fehlenden Drogenerlebnisses ("feeling fehlt" (16%)) -
vergleichbar mit den Ergebnissen der Methadonsubstitution [197].
Unzufriedenheit mit der Dosierung und Nebenwirkungen (4% und 1%) waren
nur seltener genannte Grinde beizukonsumieren, ebenso wie der Konsum in
der Clique, mit Freunden und aus Gewohnheit (8% und 5%).

Bemerkenswert war, dass insbesondere das Fehlen des Drogenerlebens
(,feeling fehlt“) statistisch signifikant mit Alkohol- Kokain- und Heroinkonsum
und der standige Benzodiazepingebrauch mit dem Gefuhl des

Abschaltenmissens und mit Depressionen in Zusammenhang standen. Damit
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wurden die vorherigen Ergebnisse, dass die Klienten zumeist mit der Dosierung
zufrieden waren und weder Dosierungsprobleme noch Nebenwirkungen Grinde
zum Beikonsum waren, bestatigt. Vielmehr handelte es sich um eskapistische

und hedonistische Motive flr den Beikonsum.

V.6. Gesundheitlicher und psychischer Zustand.

V.6.1. Gesundheitlicher Zustand.

Der gesundheitliche Zustand verbesserte sich mit der Substitutionsbehandlung
erheblich. Wahrend es den meisten Klienten vor der Substitution sehr schlecht,
schlecht oder mittelmaRig ging (92%), waren es zur Enduntersuchung 93%, die
sich sehr gut, gut oder mittelmaRig fihlten. Ebenso blieb die HIV-Rate in der
Untersuchungsgruppe stabil, und es kam zu keinen HIV-Neuinfektionen.
Lediglich die Pravalenz des HIV-AIDS-Komplexes erhdhte sich von 1% der
Klienten auf 2%. Unter Substitutionstherapie von 3 Jahren erwies sich der
gesundheitliche Zustand als sehr stabil. Der sehr gute Gesundheitszustand
verdreifachte sich bei den Klienten auf 12%, 2% der Klienten ging es sehr

schlecht.

V.6.2. Psychischer Zustand.

Der psychische Zustand blieb unter Substitutionstherapie mit codeinhaltigen
Praparaten stabil. Zur Ausgangs- und zur Enduntersuchung fuhlten sich 90%
der Klienten sehr gut, gut oder durchschnittlich, lediglich 10% fuhlten sich
schlecht oder sehr schlecht. Eine weitere Verbesserung wurde bei depressiven

Verstimmungen, Angstzustdnden und Suizidversuchen erreicht. Depressive
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Verstimmungen und Angstzustande wurden zu 8% seltener beschrieben (26%
auf 18% und 11% auf 9%), Suizidversuche kamen im Vergleich zum Zeitraum
vor der Substitution vor.

Komorbiditaten zwischen Beikonsum und psychiatrischen Stérungen kamen
seltener vor. Depressive Verstimmungen standen im Zusammenhang mit
Kokainkonsum und Angststdérungen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum (wie
[72,218]). Anhand des Datensatzes kann nicht geklart werden, ob der
Beikonsum die Folge der psychischen Stérung sind, es sich um einen Versuch
handelt, die unterliegende Stérung zu behandeln oder ob die psychische
Stérung eine Folge des Beikonsums ist. Weitergehende psychiatrische
Behandlung der depressiven Verstimmungen und Angststorungen konnte
zumindest diesen Klienten die Mdglichkeit geben, den Beikonsum besser zu
kontrollieren.

Bei der Beschreibung des gesundheitlichen und psychischen Zustands unter
Substitutionstherapie bleibt zu bedenken, dass die Substitutionstherapie zum
Ausgangszeitpunkt durchschnittlich 6 Jahre stattfand und dass einige Klienten

bis 13 Jahren unter Substitutionstherapie waren.

V.7. Soziale Situation.

V.7.1. Beschéftigungssituation.

Ebenso erzielte die Substitutionbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten eine
soziale Stabilisierung, die insbesondere an dem geringeren Vorkommen
justitiellen Probleme zu erkennen war. Die Beschaftigungssituation war Uber

den Beobachtungszeitraum stabil. Mehr als die Halfte der Klienten befand sich
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in einem Ausbildungs- oder Arbeitsverhaltnis. Annahernd die andere Halfte
erhielt Sozialhilfe, Arbeitslosengeld oder Rente. Wahrend sich Uber den
Beobachtungszeitraum weniger Klienten in einem Ausbildungsverhaltnis
befanden, waren mehr Klienten angestellt, selbstandig oder berentet. Damit
waren die meisten Klienten auf die eine oder andere Art und Weise finanziell
abgesichert.

Die bei der Beschéaftigungssituation bestehenden Zusammenhange mit
Beikonsum verdeutlichen, dass die soziale Reintegration - wie hier ins
Berufsleben — selbst einen positiven Effekt auf den Beikonsum haben kann.
Arbeitslosengeldempfanger konsumierten haufiger Cannabis und
Sozialhilfeempfanger haufiger Benzodiazepine. Bei den Sozialhilfeempfangern,
die wahrscheinlich eine schlechter integrierte Untergruppe prasentierten, kdnnte
der Benzodiazepingebrauch auch auf unterliegende psychische Stdérungen
hindeuten, die eine weitere Integration verhinderten. Gelegenheitsjobs waren
mit Heroinkonsum assoziiert. Moglich ist, dass mit den Gelegenheitsjobs der
Beikonsum finanziert wurde.

Andererseits zeigte sich ein geregelter Arbeitsplatz als ein Faktor, der mit
weniger haufigem Beikonsum einherging. Klienten, die einer geregelten Arbeit
nachgingen, konsumierten seltener Alkohol und Cannabis. Im Bezug auf die
Beschaftigungssituation konnte die soziale Reintegration einen

beikonsumreduzierenden Faktor darstellen.

V.7.2. Justitielle Situation.

Die Stabilisierung der justitiellen Situation war beeindruckend. Festnahmen,

Verfahren, Untersuchungshaft, Verurteilungen und Inhaftierungen waren stark
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rucklaufig, und die Anzahl der Klienten, die keine justitiellen Probleme hatte,
nahm zu (12% auf 73%). Wenn Verhandlungen und Verurteilungen (15%) zum
Zeitpunkt der Enduntersuchung noch stattfanden, bezogen sie sich zu 42% auf
Vergehen, die in dem Zeitraum vor der Substitution begangen worden waren.
Infolge der Substitutionstherapie konnten die Klienten weitestgehend frei von
justitiellen Konflikten leben.

Der weitergefuhrte Beikonsum war mit weitergehenden justitiellen Konflikten
assoziiert. Klienten, die Heroin beikonsumierten wurden haufiger
festgenommen, mussten haufiger zu Gerichtsverhandlungen erscheinen und
wurden  haufiger  verurteilt.  Kokainkonsumenten  wurden  haufiger
festgenommen, Alkoholkonsumenten hatten haufiger Gerichtsverhandlungen
und wurden haufiger verurteilt, und Cannabiskonsumenten mussten haufiger zu
Gerichtsverhandlungen erscheinen. Weil Alkohol und Cannabis die am
haufigsten beikonsumierten Substanzen waren, war es wahrscheinlicher, dass
diejenigen Klienten, die haufiger zu Gerichtsverhandlungen erscheinen mussten
und verurteilt wurden, auch Alkohol und Cannabis konsumierten und nicht, dass
die Gerichtsverfahren und Verurteilungen wegen Alkohol- und Cannabiskonsum
stattfanden. Dann waren - wie auch in der internationalen Methadonsubstitution
- weiterbestehender Kokain - und auch Heroinkonsum Faktoren, die vermehrt
justitielle Konflikte begriindeten (wie [244]).

Andererseits bestand auch ein Zusammenhang zwischen der Abwesenheit
justitieller Konflikte und Beikonsum. Bei den Klienten, die Benzodiazepine,
Cannabis oder Heroin beikonsumierten, bestand die Abwesenheit justitieller

Konflikte seltener.
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Insgesamt war die soziale Stabilisierung und Reintegration beeindruckend.
Beikonsum unter Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten

jedoch war ein Indikator einer weniger erfolgreichen sozialen Reintegration.

V.8. Bewertung der Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen
Praparaten.

Insgesamt erzielte die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten
eine hohe Effektivitdt. Sie war gut vertraglich und wurde zumeist von den
Klienten gut angenommen. Der Drogenkonsum reduzierte sich infolge der
Substitutionstherapie und konnte auf einem niedrigen Niveau stabilisiert
werden. Der Beikonsum ergab sich haufig bei Klienten, die Nachteile durch die
Substitutionsbehandlung erfuhren, und war zumeist eskapistischer oder
hedonistischer Natur. Der gesundheitliche Zustand der Klienten wurde stark
verbessert und genau wie der psychische Zustand auf einem insgesamt hohen
Niveau stabilisiert. Die justitielle Situation verbesserte sich ebenfalls, so dass
die meisten Klienten ohne justitielle Konflikte leben konnten, und fast alle
Klienten waren finanziell abgesichert.

Die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten wurde mit den
Ergebnissen der nationalen Methadonsubstitution verglichen und erzielte eine
vergleichbare Effektivitat [261]. Auch im Vergleich zur internationalen
Methadonsubstitution wurden im Beikonsum vergleichbare Ergebnisse erzielt,
mit regionalen Unterschieden in bestimmtem Drogenkonsumverhalten. Auch
wenn die Verbreitung der Codeinsubstitution in den letzten Jahren
abgenommen hat, zeigte sich ein in den letzten Jahren neuerwachtes und

weiter  bestehendes Interesse an  Behandlungsmdglichkeiten  der
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Opiatabhangigkeit mit codeinhaltigen Praparaten, so dass es eine
weitergehende Berechtigung fir die Codeinsubstitution gibt. In England werden
codeinhaltige Praparate gegenwartig verbreitet und erfolgreich zum
Opiatentzug eingesetzt [7,274], und eine randomisierte Studie von Robertson
[205], die vergleichbare Ergebnisse zur Methadonsubstitution erzielte,
unterstreicht die Berechtigung der Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen
Praparaten als eine  wissenschaftlich  fundierte und alternative
Behandlungsmethode der Opiatabhangigkeit.

Einer der Nachteile der Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten
war die ungeklarte legale Situation in ihrer Hauptanwendungszeit. Letztendlich
wurde zugunsten der Methadonsubstitution gegen die Substitutionsbehandlung
mit codeinhaltigen Praparaten entschieden. Ein weiterer Nachteil lag in den
pharmakologischen Eigenschaften von codeinhaltigen Praparaten. Dadurch,
dass codeinhaltigen Praparate wenig potente Opioide sind und nur eine kurze
Halbwertzeit haben, mussten sehr hohe Dosen verschrieben werden, die
mehrmals taglich eingenommen werden mussten. Dadurch ergab sich fur den
einzelnen Klienten der Nachteil, sehr viele Tabletten oder Saft GUber den Tag
verteilt einnehmen zu mussen. Weiterhin waren hohe Codeindosen teurer als
Methadon oder Buprenorphin.

Die Substitution mit codeinhaltigen Praparaten stellt eine wissenschaftlich
fundierte, effektive Alternative zur Substitution mit anderen Opiatagonisten wie
Methadon oder dem partiellen Agonisten Buprenorphin dar. Buprenorphin
kdnnte dabei durch seinen partiellen Agonismus Vorteile in der Verringerung
des Abhangigkeitspotentials haben. Die seit einigen Jahren in Studien

befindliche heroingestitzte Therapie zeigt der Methadonsubstitution gegenuber
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Vorteile und kdnnte damit auch der codeingestutzten Behandlung uUberlegen
sein. Wahrenddessen bleiben nur eine weitere Verbreitung der
Substitutionsbehandlung, eine weitergehende psychosoziale Betreuung und
bessere Erkennung und Behandlung psychiatrischer Komorbiditaten um die
Behandlung der Opiatabhangigkeit effektiver zu gestalten. 18% der Klienten
vermissten zum Endpunkt der Untersuchung Kriseninterventionen, 14%
vermissten soziale Unterstitzung und 16% die Mdglichkeit des Gesprachs.
Fehlende Krisenintervention stand in Zusammenhang mit Benzodiazepin- und
Heroinkonsum (x? test: p<0,01 OR 4,65 und x? test: p<0,05 OR 3,96) und die
fehlende Méglichkeit zu reden mit Alkohol- und Benzodiazepingebrauch (x? test:
p<0,01 OR 3,43 und OR 4,64). Auch eine psychiatrische Behandlung von
Angstzustanden und depressiven Verstimmungen, die zu 10% und 18% zum
Endpunkt vorkamen und mit Kokaingebrauch und Alkoholkonsum im
Zusammenhang standen, koénnten die Effektivitdt der Codeinsubstitution
erhohen.

Ebenso konnte der vermehrte Einsatz verhaltenstherapeutischer Mal3nahmen,
wie z.B. die Einfuhrung eines 12-Stufen-Programms, wie es auch bei den
anonymen Alkoholikern verwendet wird [76,166], als verhaltenstherapeutische
MalRnahme einen zusatzlichen Nutzen haben, und die Effektivitat der

Substitutionsbehandlung weiter erhéhen [85].

V.9 Uberprifung der Hypothesen.
Die Hypothesen dieser Untersuchung wurden weitgehend bestatigt.
Die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten war gut vertraglich

(Hypothese 1), Nebenwirkungen traten nur in einem geringen Ausmalf} auf und

-102 -



wurden von den Klienten toleriert. Dartuberhinaus bestand bei den Klienten eine
hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit der Substitution. Hypothese 1 konnte
bestatigt werden.

Die Substitutionsbehandlung reduzierte effektiv. den Drogenkonsum
(Hypothese 2), die Hypothese konnte aber nicht in allen Aspekten im Bezug
auf den Vergleich zur internationalen Methadonsubstitution bestatigt werden:

e Die Alkoholabhangigkeit kam unter Codeinsubstitution vor, wurde aber
im Allgemeinen entgegen der Hypothese von der
Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten nur geringfligig
beeinflusst, auch weil der Anteil der Alkoholabhangigkeit geringer als in
Studien zur Methadonsubstitution war. Alkoholabhangigkeit war dennoch
ein Problem unter Codeinsubstitution, und es wurden zum Teil
erhebliche Alkoholmengen getrunken.

e Cannabis war - wie in der Hypothese gefordert - die am haufigsten
beikonsumierte Droge mit 32% Vorkommen, und die Codeinsubstitution
hatte im Wesentlichen keinen Einfluss auf den Cannabiskonsum. Im
Vergleich zum Zeitraum vor der Substitution wurde sogar vermehrt
Cannabis beikonsumiert.

o Der Benzodiazepingebrauch hingegen wurde entgegen der Hypothese
von 22% auf 13% positiv durch die Codeinsubstitution beeinflusst und
kam durchgehend in einem geringeren Ausmalf3 vor.

e Auch der Kokainkonsum konnte entgegen der Hypothese von 22% auf
6% erheblich reduziert werden, daraus folgt, dass Kokainabhangigkeit in

der Stichprobe kein signifikantes Problem darstellte.
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e Der Heroinkonsum wurde - wie hypothetisiert - durch die
Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten um 76%
reduziert, der fortgefihrte Heroinkonsum war mit weniger als 10%
gering.

¢ Unter Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten ergab sich
ein geringfugig gesteigerter Beikonsum. Die Hypothese wurde bestatigt,
obwohl der vermehrte Konsum von Alkohol, Cannabis, Kokain und
Heroin nur gering ausfiel. Alkohol wurde zu 6% haufiger beikonsumiert,
Cannabis zu 8%, Kokain zu 6% und Heroin nur zu 1%. Damit war das
Ergebnis besser als erwartet.

e Der Beikonsum war — wie hypothetisiert - hedonistisch und eskapistisch.

Der gesundheitliche Zustand wurde - wie hypothetisiert - nachhaltig verbessert
(Hypothese 3). Insbesondere der physische Gesundheitszustand wurde stark

verbessert, auch der psychische Gesundheitszustand konnte stabilisiert werden

Erfolgreiche Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten flhrte - wie
hypothetisiert - zu einer nachhaltigen sozialen Stabilisierung (Hypothese 4).
Die Beschaftigungssituation konnte geringfliigig gesteigert werden, und
insbesondere die justitielle Situation zeigte sich im Vergleich zum Zeitraum vor

der Substitutionsbehandlung stark verbessert.

Insgesamt wurden damit die Hypothesen weitgehend bestéatigt, und die
Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten erreichte im Falle der

nur teilweise oder nicht bestatigten Hypothesen in der Regel bessere
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Ergebnisse als erwartet. Ausschlaggebend daflir dirften eine Selektion der
Stichprobe durch die zum Beginn der Untersuchung schon langer bestehende
Substitutionsbehandlung sein, welche die Ergebnisse vorteilhaft beeinflusste,
und regionale Unterschiede im Drogenkonsumverhalten auch hinsichtlich des

Drogenkonsum vor Substitution.
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VI. Zusammenfassung

Die Behandlung der Opiatabhangigkeit durch die Substitution mit codeinhaltigen
Praparaten ist sehr effektiv.

Der durchschnittliche Klient war 36 Jahre alt, begann die Drogenkarriere mit
Heroin im 20, Lebensjahr und hatte eine Drogenkarriere von 11 Jahren hinter
sich. Die Dosis betrug im Durchschnitt 1.231mg Codein, und
Dosierungsprobleme kamen selten vor. Opiattypische Nebenwirkungen wurden
von den Klienten berichtet, aber in der Regel nicht als stérend empfunden. Die
Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten wurde im Allgemeinen
als vorteilhaft empfunden. Nachteile wurden seltener beschrieben und standen
im Zusammenhang mit Beikonsum, so dass eine nachteilige Bewertung der
Substitution als ein Indikator fur bestehenden Beikonsum sein kann.

Der Heroinkonsum wurde um 76% reduziert, die Halfte der Klienten gab den
Heroinkonsum auf. Ebenso sank der Konsum von Benzodiazepinen,
Barbituraten und Kokain. Lediglich Cannabis wurde haufiger beikonsumiert. Im
Verlauf der Substitution konnte der Heroinkonsum stabilisiert werden,
Benzodiazepine wurden seltener konsumiert. Alkohol, Cannabis und Kokain
wurden geringflgig haufiger beikonsumiert. Zum Endpunkt der Studie wurden
zumeist Alkohol und Cannabis konsumiert (25 und 32%), Benzodiazepine,
Kokain und Heroin hatten eine untergeordnete Rolle im Beikonsum. Wenn
Alkohol getrunken wurde, war es in grolleren Mengen, so dass eine
Alkoholabhangigkeit vorliegen konnte. Koabhangigkeiten existierten zwischen

Alkohol, Kokain und Heroin. Die Motivation zum Beikonsum war hedonistisch
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und eskapistisch, Zusammenhange zwischen Motivation und Beikonsum
bestanden.

Die Substitutionsbehandlung mit codeinhaltigen Praparaten flihrte sowohl zu
einer Verbesserung des physischen und psychischen Gesundheitszustands als
auch zu einer beeindruckenden sozialen Stabilisierung. Psychiatrische
Komorbiditaten wurden haufiger bei Alkohol- und Kokainkonsum gefunden, und
weitergeflhrter Beikonsum, insbesondere von Heroin und Kokain, resultierte in
haufigeren justitiellen Konflikten.

Eine unzureichende psychosoziale Betreuung resultierte in einem erhohten

Beikonsum von Alkohol, Benzodiazepinen und Heroin.

Weitergehende psychosoziale Betreuung, eine bessere Erkennung und
Behandlung psychiatrischer Komorbiditaten und die Durchfihrung eines 12-
Stufen-Programms konnte die Effektivitat der Substitution mit codeinhaltigen

Praparaten weiter erhéhen.
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