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1 Einleitung

Heroin ist die von Opiatabhangigen am haufigsten konsumierte Droge, es gehért
zu der Substanzgruppe der Opiate bzw. Opioide. Prazise formuliert versteht man
unter Opiaten natiirliche Alkaloide wie Morphin, Codein oder Thebain wahrend
man generell alle Substanzen als Opioide bezeichnet, die an den Opioidrezepto-
ren des zentralen Nervensystems und auch in der Peripherie andocken
(TRESCOT et al. 2008). Bereits im Jahre 1973 hatten PERT und SNYDER in Tier-
versuchen nachgewiesen, dass Opioide in bestimmten Arealen des Gehirns spe-
zifische Rezeptoren besetzen. Die Frage, warum Menschen und Saugetiere
Uberhaupt Uber Rezeptoren verfligen, die auf die externe Zufuhr von Opioiden
ansprechen, konnte mit Entdeckung der Endorphine im Jahre 1975 beantwortet
werden (HUGHES et al. 1975).

Bei Heroin handelt es sich um ein halbsynthetisches Produkt, das auf der Basis
von Morphin hergestellt wird. Morphin ist ein Extrakt des Rohopium, den man aus
den getrockneten Samenkapseln des Schlafmohns - papaver somniferum - ge-
winnt. Im Rahmen chemischer Versuche gelang es unter hinzufigen von zwei
Azetylgruppen an die Morphinmolekile, Diacetylmorhin zu synthetisieren. Dieser
Wirkstoff wurde zunachst unter dem Handelsnamen Heroin als Schmerz- und
Hustenmittel produziert und vertrieben, um spater als Suchtmittel missbraucht
und letztlich illegalisiert zu werden. Heroin verflgt Uber eine deutlich starkere
Wirkung als Morphin, ist aber eine inaktive Droge, die allerdings nach Aufnahme
in den Korper sehr schnell hydrolysiert und damit in das aktive 6-Azetylmorphin
umgewandelt wird (KINSEY 2014, SAWYNOK 1986).

1.1 Problematik

Die mit dem Opiatkonsum verbundenen Probleme sind auBerst vielschichtig, die
gesundheitlichen Folgen verheerend. Was die Abhangigkeit von illegalen Opioi-
den wie Heroin bedeutet, darauf wird in Kapitel 2 in extenso eingegangen, eine
schwere chronische Erkrankung, die sowohl mit einer hohen Mortalitdt und
Komorbiditat, als auch mit gravierenden Veranderungen der Lebensfihrung auf
den verschiedensten Ebenen —im Familien-, Freundes- und Bekanntenkreis so-



wie im beruflichen Umfeld — einhergeht (DEGENHARDT et al. 2011). Die Komorbi-
ditdt umfasst kérperliche Erkrankungen wie HIV- und/oder Hepatitis-C-Infektio-
nen, Abszesse sowie pulmonale und kardiovaskulare Probleme, aber auch psy-
chische Krankheitszustdnde wie Depressionen, Angstzustande oder
Persoénlichkeitsstérungen. All diese Probleme werden unter Umstéanden von ei-
ner hohen Arbeitslosenrate, instabilen Partnerbindungen, unsicheren Wohnver-
héaltnissen, kriminellen Aktivitdten und gesetzlichen Konflikten begleitet (REIMER
et al. 2011).

1.2 Opiate: Nachfrage und Verfugbarkeit

Der Konsum illegaler, psychotroper Drogen ist und bleibt weltweit ein aktuelles
und zu groBen Teilen immer noch ungeléstes Problem, auf das Mediziner,
Psychologen, Soziologen und Politiker Antworten und Ldésungsansatze finden
mussen.

Die Nachfrage nach Drogen ist ungebrochen. Zwar soll sich laut dem aktuellen
Weltdrogenbericht der Vereinten Nationen aus dem Jahre 2014 der weltweite
Drogenkonsum in den letzten Jahren stabilisiert haben, dies erfolgte allerdings,
wie die entsprechenden Zahlen zeigen, auf einem immer noch sehr hohen Ni-
veau (Abbildung 1.1). Einen gegenteiligen Trend beobachtet man in Nordame-
rika. So wird in den Vereinigten Staaten von Amerika Uber eine Zunahme des
Drogenkonsums zwischen 2002 und 2012 von 8,3% berichtet (NIDA 2012)", in
Canada hat sich die Zahl der mit Opiaten assoziierten Todesfalle zwischen 1991
und 2004 verdoppelt (NICHOLLS et al. 2010).

In Europa lag 2012 die Zahl der opiatabhangigen Patienten — in den meisten
Fallen nahmen diese Heroin zu sich — bei etwa 180.000. Diese Zahl entspricht
46% aller Drogenkonsumenten, die wegen ihrer Sucht zu Patienten wurden und
arztliche Hilfe in Anspruch nahmen (Europaischer Drogenbericht 2014).

Eine epidemiologische Studie zeigt, dass anno 2003 in Deutschland die Lebens-
zeitpravalenz der Menschen im Alter von 18 bis 39 Jahren, was den Konsums

von Cannabis, Amphetaminen, Ecstasy und Kokain bzw. Crack betrifft, signifikant

" NIDA = National Institute on Drudabuse: http://www.niaaa.nih.gov/news-events/news-releases/alcohol-

abuseincreases-dependence-declines-across-decade-youngadult



gestiegen war. Die zunehmende Pravalenz des Konsums illegaler Drogen wurde
vor allem der enorm gestiegenen Nachfrage nach Cannabis zugeschrieben, auch
in Deutschland die am haufigsten verwendete illegale Droge (KRAUS et al. 2005).
Auch europaweit wurde von einer Zunahme des Amphetamin-, Ecstasy- und Ko-
kainkonsums berichtet, allerdings lagen die Pravalenzwerte auf einem weitaus
niedrigeren Niveau als die fiir den Cannabis Missbrauch (EMCDD? 2002). Ver-
gleichbare Trendbeobachtungen fiir den Opiatkonsum in Europa existieren nicht,
die entsprechende Pravalenz féllt in den einzelnen Landern der Européischen
Union sehr unterschiedlich aus, in Westeuropa geht der Heroinkonsum eher zu-
rick, um in den osteuropaischen Landern wie Polen, Litauen, oder Tschechien
in zunehmendem MaBe Probleme zu bereiten (EMCDD? 2002).

180 - /
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140 -/ i Cannabis 178
120 -/ & Amphetamine 35
100 - / Opiate 33
80 A i Ecstasy 19
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20 —_‘
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Abbildung 1.1 Geschéatzte Anzahl der Menschen (in Millionen) im Alter von 15 bis 64 Jahren, die
2012 weltweit illegale Drogen konsumiert hatten (Drogenbericht der UNO 2014).

Bedarf an und Nachfrage nach illegalen Drogen lassen sich auch sehr gut an den
von den Behérden 2012 in Europa sichergestellten Mengen der einzelnen Sub-
stanzen ablesen (Abbildung 1.2). Mit rund 80% aller sichergestellten Drogen war
Cannabis, wie in den Vorjahren auch, die am haufigsten verbreitete Substanz,
der Anteil von Heroin betrug 4% (EUROPAISCHER DROGENBERICHT 2014).

2 European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
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Abbildung 1.2 Prozentualer Anteil der im Jahre 2012 in Europa sichergestellten illegalen Drogen
(EUROPAISCHER DROGENBERICHT 2014).

Aktuell hat sich laut dem Drogen- und Suchtbericht der Bundesrepublik Deutsch-
land (2014) der Konsum illegaler Drogen in toto wieder stabilisiert. Der Konsum
von Heroin ging sogar weiter zuriick, allerdings war die Uberdosierung dieses
Mittels — auch in Kombination mit anderen Substanzen — immer noch die Haupt-
ursache fir drogenassoziierte Todesfalle. Mit 77.300 Drogenabhangigen hatte
sich im Jahr 2013 die Zahl der Suchtpatienten, die sich einer opiatgestitzten Be-
handlung unterzogen hatten, gegeniber 2012, damals wurden 75.400 Patienten
substituiert, deutlich erhéht (siehe Abbildung 3.1).

Die UNO? schatzt, dass im Jahre 2012 auf der ganzen Welt etwa 162 bis 324
Millionen Menschen im Alter von 15 bis 64 Jahren illegale Drogen konsumiert
hatten, was etwa einem Anteil von 3,5 bis 7% der Weltbevdlkerung in dieser Al-
tersgruppe entspricht. Das Ausmaf des Drogenkonsums bleibt mit geschatzten
16 bis 39 Millionen Menschen, die entweder regelmaBig Drogen konsumieren
bzw. von diesen abhangig sind, ebenfalls stabil. In den USA sind zwischen den
Jahren 2004 und 2011 die mit dem Opioidabusus assoziierten Zwischenfalle, de-

rentwegen eine Notfallambulanz aufgesucht werden musste, um 183% gestie-

3 World Drug Report, United Nations, New York (2014)



gen, wobei unklar bleibt, ob der Opiatkonsum nicht doch insgesamt zugenom-
men hatte, oder ob der nachldassige Umgang mit den Drogen die Ursache fir
diese Beobachtung war (SAMHSA 2011)*. In diesem Zusammenhang muss man
die Tatsache kritisch betrachten, dass in den vergangenen Jahren auf der gan-
zen Welt nur einem von sechs Suchtkranken der Zugang zu Behandlungszentren
ermdéglicht werden konnte. Hier besteht ein dringender Handlungsbedarf.

Einen gravierenden Rickschlag erfahren die BemUhungen zur Einddmmung des
Drogenkonsums bzw. der Drogenbekdmpfung dadurch, dass die Opiumproduk-
tion in toto zugenommen hatte, was flr einen entsprechenden Bedarf spricht und
ein wenig im Widerspruch zum Weltdrogenbericht der UNO steht, der von einem
stabilen Konsum ausgeht (Weltdrogenbericht der UNO 2014).

1.3 Aufbau und Ziel dieser Arbeit

In ihrer Summe sprechen, die verheerenden Folgen des Drogenabusus — hygie-
nischer, medizinischer, sozialer und volkswirtschaftlicher Natur — daftir, Abhan-
gige einer Therapie zuzuflhren, einen Entzug zu realisieren und dort, wo dieser
nicht gelingt, Strategien zu ergreifen, die die Betroffenen vor weiteren gesund-
heitlichen Schaden schiitzen und sie unter ihrer Substitutionstherapie in das ge-
sellschaftliche Leben zu reintegrieren. In diesem Zusammenhang stellen, soweit
eine Therapie noch nicht eingeleitet wurde oder auf Widerstande trifft, hygieni-
sche MaBnahmen wie die Ausgabe von sterilem Injektionsbesteck einen ersten,
leicht zu realisierenden und effektiven Schritt dar. Am wichtigsten jedoch, quasi
die Saule der Therapie, ist die Substitution suchtkranker Patienten mit syntheti-
schen Opiaten (UCHTENHAGEN 2003). Mit dieser Thematik beschaftigt sich diese
Arbeit. Bei der Substitutionsbehandlung handelt es sich erwiesenermaBen um
die effektivste MaBnahme zur Therapie opiatabhangiger Patienten (WHO 2008).
Methadon ist dabei als Substitutionsmittel das Medikament der ersten Wahl und
reprasentiert heute den Goldstandard in Behandlung Opiatabhangiger (AMATO
et al. 2005, MATTICK et al. 2003).

4 Substance Abuse and Mental Health Services Administration www.sam-
hsa.gov/data/2k13/DAWN2k11ED/DAWN2k11ED.htm



Ziel dieser Arbeit ist es, eigene Erfahrungen mit der Substitutionstherapie, die im
Rahmen einer Studie gewonnen wurden, darzustellen sowie die erhobenen Be-
funde und Erkenntnisse zu erlautern sowie einer Bewertung zu unterziehen.

In Kapitel 2 wird die Problematik des Opiatkonsums mit all seinen Risiken und
Folgen abgehandelt, um dann in Kapitel 3 die wissenschaftlichen Grundlagen
der Substitutionstherapie zu erarbeiten sowie die in der Therapie verwendeten
Substitutionsmittel ausfihrlich zu besprechen. Material und Methode werden in
Kapitel 4 unterbreitet, anschlieBend erfolgt im Kapitel 5 die Prasentation der Er-
gebnisse, in Kapitel 6 der Vergleich zwischen Priméar- und Folgestudie, sowie in
Kapitel 7 die Diskussion. In Kapitel 8 findet sich die Zusammenfassung mit einem
Ausblick in die Zukunft.

2 Risiken und Folgen des Opiatkonsums

Der Drogenkonsum fordert nach wie vor einen sehr hohen Tribut. Dabei sind nicht
nur die gesundheitlichen Schaden (physisch sowie psychisch) zu bedenken, son-
dern auch die verminderte Lebensqualitat, die mit dem Konsum illegaler Sub-
stanzen verbundene Kriminalitat, die auBerordentlich hohen Kosten, die fur die
medizinischen Betreuung der Suchtkranken aufzubringen sind, sowie die Tatsa-
che, dass diesen Menschen in ihrem Leben aufgrund ihrer Drogenabhangigkeit
zahllose Jahre produktiven und schdpferischen Tuns verloren gehen.
Besonders tragisch ist natlrlich die mit dem Drogenkonsum assoziierte Zahl der
Todesfalle, die laut Report der UNO (2014) im Jahre 2012 global etwa 183.000
betrug. In Deutschland war die Zahl der mit Drogenkonsum assoziierten Todes-
falle in den letzten Jahren stets rlicklaufig, um dann im Jahr 2013 erstmals wieder
anzusteigen. Wahrend im Jahr 2010 noch 986 Menschen in Zusammenhang mit
ihrer Drogenabhangigkeit starben, waren es im Jahre 2011 mit 944 Toten etwa
4% weniger; im Jahr 2013 starben 1.002 Abhangige den Drogentod, was einem
Anstieg von rund 6% entspricht (Drogen- und Suchtbericht der Drogen-beauf-
tragten der Bundesrepublik Deutschland 2014).



2.1 Wirkung des Heroins

Im Grundsatz verfligen alle Opiate Uber denselben Wirkmechanismus, sie do-
cken an ein ,Schloss”, den sogenannten Opioidrezeptor an, um dort quasi die
Funktion eines Schllssels auszuiiben. Opioidrezeptoren sind spezialisierte Re-
gionen im Bereich der Zellmembranen von Nervenzellen, die auf Opiatagonisten
sowie -antagonisten, nach dem sie diese gebunden haben, reagieren. Die Re-
zeptoren finden sich weit verbreitet im Gehirn, Rickenmark und Gastrointestinal-
trakt. Wenn Opiate dort andocken, verandern sie die elektrischen Eigenschaften
der betroffenen Zellen und I6sen physiologische Vorgange wie Atemdepression,
reduzierte Peristaltik, Euphorie oder Analgesie aus (WESSON und SMITH 2010).
Unter den Opioidrezeptoren finden sich drei Haupttypen, die p-, 8- und k-Rezep-
toren, wobei man bei den y-Rezeptoren noch zwei Subtypen, die y1- und die p2-
Rezeptoren unterscheidet (WHELAN und REMSKI 2012). Agonistisch wirkende
Opioide aktivieren die Rezeptoren, antagonistisch wirkende hemmen sie (Tabelle
2.1).

Heroin wirkt rauschhaft euphorisierend, analgetisch, schlafférdernd sowie damp-
fend auf das Atemzentrum (RAEHEL et al. 2011). Die Halbwertszeit hangt von der
Applikationsform — nasal, oral, Inhalation, Injektion — ab und liegt zwischen 4 — 6
Stunden. Die Substanz ist fiir die Organe des menschlichen Kdérpers nicht to-
xisch. Bevor man eine Toleranz entwickelt, kdnnen Ubelkeit und Erbrechen als
unangenehm empfunden werden, eine Obstipation hingegen verbleibt auch
dann, wenn der Konsument eine Herointoleranz entwickelt hat (RAEHEL et al.
2011).

Tabelle 2.1 Aktivitat der Opioidrezeptoren und Subtypen
(nach WHELAN und REMSKI 2011).
Rezeptortyp Effekt der Aktivierung Komplikationen
pi spinale + supraspinale Analge-  Euphorie, Hypothermie,
sie Miose

Atemdepression, Reduk-

M2 Nausea, Erbrechen tion der gastrointestinalen

Peristaltik

A Analgesie -

K - Dysphorie, Analgesie im
Bereich des Ruckenmarks




2.2 Sucht und Toleranz

Der regelmaBige Gebrauch von psychotropen Substanzen macht abhangig und
fihrt in der Folge zu einem starken, sich periodisch oder kontinuierlich manifes-
tierenden Verlangen nach der jeweils konsumierten Substanz, was man letztend-
lich Sucht nennt. Mit einer solchen Sucht gehen, neben schwerwiegenden medi-
zinischen Problemen, gravierende Veranderungen im sozialen Umfeld einher,
die sich in einer fortschreitenden Vernachlassigung von Aktivitaten, Kontakten
und Verpflichtungen im alltaglichen Leben, im Beruf, in der Familie sowie auch
im Freundes- und Bekanntenkreis &uBern. Das Suchtpotential der einzelnen
Substanzen ist unterschiedlich hoch, kann aber auch von Individuum zu Indivi-
duum variieren. Die H6he der Dosis, die Frequenz des Konsums, pharmakokine-
tische Aspekte sowie die Art der Applikation der konsumierten Substanz sind
weitere relevante Faktoren, die das AusmaB der Abhangigkeit beeinflussen.
KING et al. (2007) erstellten eine numerische Skala, die den Grad des psychischen
und physischen Suchtpotentials der gangigsten Drogen widerspiegelt (Tabelle
2.2). Diese Skale umfasst die Werte 0 — 3, wobei 0 kein und 3 das héchst mégli-
che Suchtpotential reprasentieren. Heroin verfligt von allen psychotropen Mitteln
(sowohl psychisch wie auch physisch) Uber das héchste Abhangigkeitspotential
und wird vor allem wegen seiner beeindruckenden psychogenen Wirkung von
den Konsumenten so hoch geschéatzt.

Tabelle 2.2 Suchtpotential der gelaufigsten Drogen (nach KING et al. 2007)
Substanz psychische Abhéangig- | physische Abhangigkeit
keit

Heroin 3 3
Kokain 2,8 1,3
Tabak 2,6 1,8
Barbiturate 2,2 1,8
Alkohol 1,9 1,6
Benzodiazepine 2,1 1,8
Amphetamin 1,9 1,1
Cannabis 1,7 0,8
Ecstasy 1,2 0,7




Nach den WHO- und DSM-1V-TR®-Richtlinien erfordert die Diagnose der Drogen-
abhangigkeit, dass innerhalb der letzten zwélf Monaten mindestens drei der in
Tabelle 2.3 aufgefiihrten Symptome oder psychischen Auffalligkeiten festgestellt

wurden.

Tabelle 2.3 Kriterien fiir die Diagnose einer Drogenabhangigkeit nach den
WHO- und DSM-1V-Richtlinien

Drang nach dem Konsum psychotroper Substanzen

Kontrollverlust bezlglich des Drogenkonsums

Konsum der Droge zur Vermeidung von Entzugssymptomen

physische Entzugssymptome

Toleranzentwicklung

fortschreitende Vernachlassigung anderer Interessen und sozialer Bindungen

persistierender Drogenkonsum trotz schadlicher Konsequenzen

auf den Konsum der eingenommenen Substanz eingeengter Fokus

2.3 Physische Auswirkungen des Heroinkonsums

Neben der Gefahr einer sich sehr rasch entwickelnden Abhangigkeit und auch
Toleranz mit den daraus resultierenden Konsequenzen, birgt der Konsum von
Heroin — kurz- wie langfristig — eine Vielzahl von Risiken, die auf der starken
Wirkung der Substanz beruhen. Es besteht nur ein sehr enger Spielraum zwi-
schen Vertraglichkeit und Intoxikation, die sich bereits bei einem Konsum von 5
mg Heroin ereignen kann, wenn der Konsument nicht an die Substanz gewdhnt

ist.

2.4 Initiale Effekte - akute Intoxikation

Nach Heroininjektionen berichten die Konsumenten von einer initialen Welle der
Euphorie, begleitet von Mundtrockenheit, einem Warmegeflihl der Haut,

Schweregeflihl der Extremitaten sowie von getribten mentalen und kognitiven

5 Die erste englische Version der IV. Ausgabe des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diorders
stammt aus dem Jahre 1994, die deutsche Fassung wurde zwei Jahre spater — 1996 — publiziert. Die revi-
dierte Ausgabe — TR steht fir TextRevision — erschien 2000 in englischer und 2003 in deutscher Sprache.
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Funktionen; der anfanglichen Euphorie folgt bald ein alternierender Zustand® von
Midigkeit und Ruhelosigkeit (NIDA7 2013).

Heroin kann Histamin Tryptase aus Mastzellen freisetzen, so dass, ahnlich wie
bei einer allergischen Reaktion ein intensives Hautjucken sowie ein Broncho-
spasmus und ein Blutdruckabfall ausgeldst werden kénnen (EDSREN und van
HAGE-HAMSTEN 1997, ROOK et al. 2006).

Suchtkranke, die ihre Droge injizieren, haben im Vergleich zur allgemeinen Be-
vblkerung eine zehn- bis zwanzigfach héhere Mortalitatsrate, einer der Haupt-
griinde fiir den Tod ist eine Uberdosis an Heroin, oft in Kombination mit anderen
Substanzen wie Alkohol oder Benzodiazepinen (BARGAGLI et al. 2005). Zuvor er-
littene akute Intoxikation mit einer nicht letalen Uberdosis konnten als ein Pradik-
tor identifiziert werden, haben doch die Suchtkranken, bevor sie an einer Uber-
dosis Heroin sterben, schon haufiger Erfahrungen mit einer akuten Intoxikation
auf der Basis einer nicht letalen Uberdosis gemacht (STOOVE et al. 2009). H&u-
figer Heroinkonsum, ein Leben in Notunterkiinften, Obdachlosigkeit und ganz be-
sonders der gleichzeitige intravendse Konsum mehrerer unterschiedlichen Sub-
stanzen erhdhen das Risiko, an einer Uberdosis Heroin zu sterben (BEIJER et al.
2011). Drogenabhéngige, die kirzlich aus der Haft oder Suchtpatienten, die
soeben aus einer stationdren Entzugstherapie entlassen wurden, sind insofern
gefahrdet, als sie sich in einem Zustand mit reduzierter Opiattoleranz befinden
(DAVOLI et al. 2007, MGLLER et al. 2010). Die ersten beiden Wochen nach Haft-
entlassung sind besonders kritisch, denn in dieser Zeit ist das Risiko, an einer
Uberdosis Heroin zu sterben, besonders hoch, um friihestens nach vier Wochen
deutlich abzunehmen (MERRALL et al. 2010).

Bei einer akuten Heroinintoxikation handelt es sich um einen medizinischen Not-
fall. Erstes Zeichen ist eine Atemdepression, die Atmung wird verlangsamt, ober-
flachlicher und auch unregelméBiger und kann sehr bald mit einer Zyanose as-
soziiert sein. Weitere klinische Zeichen einer Uberdosierung sind Ubelkeit,
Erbrechen, eine Bradykardie und ein Blutdruckabfall. Ganz charakteristisch ist

6 Ein Zustand, der im Englischen wie folgt beschrieben wird und sich kaum Ubersetzen 14Bt: he/she is going
on the nod.

7 National Institute on Drug Abuse. (U.S. Department of Health and Human Services).
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eine ausgepragte Miosis selbst in dunkler Umgebung. Der Patient wird mit zu-
nehmender Intoxikation somnolent bis komatés, Sehnen- und Kornealreflexe
sind nicht mehr auslésbar, die Skelettmuskulatur zeigt einen Tonusverlust. Initial
kann ein Hitzegeflhl mit konsekutivem Flush auftreten, das im weiteren Verlauf
in eine Hypothermie Ubergeht. Trotz der analgetischen Wirkung von Heroin kann
ein Pruritus auftreten. Ein sich im Koma entwickelndes Lungenédem oder eine
Pneumonie kdnnen zuweilen trotz Wiederherstellung der Atmung letal verlaufen.
Bei hohen Morphindosen kann es zur Cheyne-Stoke-Atmung bis zum Atemstill-
stand kommen.

Ein akutes, mit Drogenkonsum assoziiertes Nierenversagen, von dem sich der
Betroffene in der Regel nach einigen Wochen wieder erholt, ist gewohnlich die
Folge einer Rhabdomyolyse (DEIGHAN et al. 2000, RICE et al. 2000). In den meis-
ten Fallen wird diese bei Alkohol- und Heroinkonsum beobachtet, bei Heroin vor
allem dann, wenn die Substanz i.v. appliziert wird (KOFFLER et al. 1976). Zumeist
ereignet sich eine Rhabdomyolyse im Rahmen einer akuten Intoxikation bzw.
nach einer langeren Phase der Heroinabstinenz (GUPTA et al. 2011). Weitere
Komplikationen sind ein Kompartmentsyndrom, das einer raschen extensiven
Fasziotomie bedarf (RUTGERS et al. 1991) sowie eine transverse Myelitis (GUPTA
et al. 2011).

2.4.1 Folgen des chronischen Opiatkonsums

Der langfristige Heroinkonsum flhrt zu gravierenden kérperlichen Problemen.
Diese sind nicht immer Folge des Diacetylmorphin selbst, sondern andere Fak-
toren wie die Substanzen, die zum Strecken verwendet werden oder der Rein-
heitsgrad des Opioid spielen in diesem Zusammenhang ebenfalls eine wichtige
Rolle, sind sie doch die Ursache gravierender Komorbiditaten.

Der chronische Heroinabusus ist assoziiert mit einer hohen Inzidenz von ent-
zindlichen Begleiterkrankungen und immunologischen Veranderungen, die letzt-
lich zu einer heroininduzierten Schwachung der Resistenz gegenulber Infektionen
fihren. Die Ursache der immunsuppressiven Effekte des Heroins ist nach wie vor
nicht schlissig geklart (LYSLE und HOW 2000).

Heroin und andere Opiate kénnen kardiale Arrhythmien und nicht kardiale Lun-

genddeme verursachen sowie die kardiale Auswurfleistung reduzieren
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(FRISHMAN et al. 2003). Die intravendse Applikation von Heroin birgt die Gefahr
einer pulmonalen Granulomatose ggf. assoziiert mit einer pulmonalen Hyperto-
nie. Pathogenetisch beruht diese Komplikation auf chronischen Mikroembolien,
die dadurch entstehen, dass dem Kdérper mit den Injektionen Fremdkérper, un-
l6sliche Partikel wie Talkum, Cellulose oder Starke, mit denen das Heroin ge-
streckt wird, zugefiihrt werden (MEGARANE und CHEVILLARD 2013, WONG et al.
2003). Schwerwiegende Verlaufsformen haben unter Umstanden tédliche Folgen
(LEMOINE und DUSMET 2000).

Auch wenn die negativen Effekte von Opioiden auf das endokrine System nach
wie vor sehr wenig erforscht sind, l1&sst sich dennoch feststellen, dass diese ver-
mutlich unterschatzt werden; der langjahrige Konsum von Opiaten aber auch von
Methadon, verursacht komplexe endokrine Dysfunktionen, die zu einem Hypo-
gonadismus, Menstruationsstérungen wie Oligo- oder Amenorrhoe, Abnahme
der Libido, Unfruchtbarkeit, Erschépfungs-, Ermidungs-, Angst- oder depressi-
ven Zustanden, einem Verlust an Muskelkraft und einer Osteoporose flihren kén-
nen (DAS 2014). Die dynamische Funktion der Hypothalamus-Hypophysenachse
kann sowohl durch endogene als auch durch exogene Faktoren beeinflusst wer-
den. Opioide besetzen spezifische Rezeptoren im Hypothalamus und in der Hy-
pophyse, wodurch die nach einem bestimmten Rhythmus erfolgende Ausschit-
tung des corticotropin-releasing sowie des andrenokortikotrophen Hormons und
konsekutiv die Produktion von Kortisol nebst androgenen Vorstufen gestért wird
(AUERNHAMMER et al. 1993). Die betroffenen Drogenkonsumenten erleiden auf-
grund der Beeinflussung der Hythalamus-Hypophysenachsenfunktion unter Um-
stdnden auch Herzrhythmusstérungen, die sich ebenfalls negativ auf die Aktivitat
der Nebennierenrinde auswirken kénnen (FACCHINETTI et al. 1984). Opiate sind
ferner in der Lage, einen negativen Effekt auf die Hypothalamus-Gonadenachse
auslben, womit sich der bereits erwahnte Hypogonadismus erklaren lasst
(PFEIFFER und HERTZ 1984).

Sucht, Entzugserscheinungen sowie Angste vor den entsprechenden Sympto-
men erzeugen bei heroinabhangigen Menschen eine ausgepragte Stresssitua-
tion, die sich in erhéhten ACTH- und Kortisol-Konzentrationen im Serum ausdri-
cken. In den letzten Jahren konnten die in diesem Kontext veranderten
Aktivitaten der Hypothalamus-Hypophysenachse weiter erforscht werden. Mit In-
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jektionen von Diacetylmorphin lieBen sich bei heroinslichtigen Patienten, im Ge-
gensatz zu Injektionen mit einer Kochsalzlésung, wie erwartet das Verlangen
nach Heroin, die Angste vor dem Entzug und die Entzugserscheinungen selbst
reduzieren, gleichzeitig nahmen auch die ACTH- und Kortisol-Konzentrationen
wieder ab (GERBER 2012, WALTER et al. 2013). Letztlich fihren die Erkenntnisse,
dass Diacetylmorphin die Stressreaktionen des Kérpers zu unterdriicken vermag,
zu den Uberlegungen, im Heroin selbst eine Alternative zur Methadon-Erhal-
tungstherapie zu sehen (GERBER 2012).

Seit langer Zeit ist bekannt, dass Kokain- und vor allem Heroinkonsumenten ein
erhdhtes Risiko haben, an einem Nierenleiden oder einem Nierenversagen zu
erkranken (do SAMEIRA FARIA et al. 2003, PERNEGER et a. 2001). Eine progres-
sive Glomerulopathie, die in einem nephrotischen Syndrom resultiert, wurde be-
reits in den 1970er Jahren beschrieben und als heroin-assoziierte Nephropathie
bezeichnet (KILCOYNE et al. 1972). Die Griinde fur die Entwicklung eines nephro-
tischen Syndroms konnten nicht geklart werden, méglicherweise waren eine bak-
terielle oder virale Kontamination der Injektionsldsung, toxische Stoffe in der Sub-
stanz, mit der das Heroin gestreckt wurde oder das Heroin selbst die Ursache
des Krankheitsprozesses (KILCOYNE et al. 1972). In einer Studie von PERNEGER
et al. (2001) litten Heroinkonsumenten gegentber Nicht-Konsumenten in einem
Verhaltnis von 1:1 an einer Glomerulonephritis. Die Arbeitsgruppe von SAMEIRA
FARIA (2014) stellte im Rahmen einer Untersuchung fest, dass in den meisten
Fallen die Nierenerkrankung ihrer heroinabhangigen Patienten mit einer Hepati-
tis-C-Infektion vergesellschaftet war, woraus die Forscher schlossen, dass die

Ursache von heroin-assoziierten Nephropathien einer Reevalution bedirfe.

2.5 Risiken unsachgemaBer Injektionen

In den meisten Landern der Welt wird Heroin bevorzugt Gber i.v. Injektionen kon-
sumiert; in Europa bilden die Niederlande insofern eine Ausnahme, als dort der
Konsum priméar Uber das Rauchen erfolgt (BEHRENDT et al. 2013). Gefahren er-
geben sich aus der unbekannten Konzentration und einer potentiellen Verunrei-
nigung der auf der StraBe angebotenen Substanzen sowie aus den unsterilen
Bedingungen, unter denen die Injektionen immer noch viel zu oft durchgefihrt

werden. Diese Konstellation férdert naturgemaB die Gefahr einer Uberdosierung
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sowie das Auftreten bakterieller oder viraler Infektionen (GORDON 2005, HAGAN
et al. 2001, POUGET 2012).

Bei Vernachlassigung steriler Injektionsinstrumente fihren am haufigsten
Staphylococcus aureus und Streptokokken, aber auch Pneumokokken, Clostri-
dien, Pseumonaden und auch Tuberkelbazillen zu ernsten Erkrankungen wie
Abszesse, Phlegmonen, Endokarditiden, Pneumonien und Tuberkulose
(COOPER et al. 2007, FRIEDLAND 2010, PHILLIPS und STEIN 2010).

Der injektionsabhangige Drogenkonsum ist nach wie vor einer der Hauptrisiko-
faktoren weltweit fir die Ubertragung von HIV (MacARTHUR et al. 2012). Bei der
Ubertragung von HIV spielen, wie erwahnt, der gemeinschaftliche Gebrauch des
Injektionsmaterials und sexuelle Kontakte — sowohl unter den Drogenabhangigen
selbst als auch im Rahmen der Beschaffungsprostitution — eine herausragende
Rolle (RHODES et al. 2012, STRATHDEE et al. 2010). Ein besonders hohes Risiko
besteht, wenn das Injektionsbesteck (needle sharing/work sharing) geteilt wird,
und dies sowohl unter hetero- und homosexuellen Partnern und dann, wenn enge
soziale oder familiare Beziehungen zwischen den Konsumenten bestehen
(CAVACUITI 2004, SHAW et al. 2007). Wahrend man in Westeuropa mit der Aus-
gabe von sterilen Injektionsnadeln oder synthetischen Opioiden die Infektions-
rate einddmmen konnte, zeigt sich in Osteuropa aufgrund der dort herrschenden
Bedingungen ein negativer Trend, in dem die HIV-Inzidenz dort zunimmt (WIES-
SING et al. 2008).

Abhangige, die ihre Drogen i.v. konsumieren, haben ein sehr hohes Risiko, sich
mit dem Hepatitis-C-Virus zu infizieren (LACOMBE 2014, REIMER et al. 2013). All-
gemein wurde den mit dem injektionsbedingten Drogenkonsum assoziierten He-
patitiden sehr lange Zeit wenig Beachtung geschenkt, da der Fokus zunachst
einseitig auf AIDS gerichtet wurde (SCHULTE et al. 2008). Wie wichtig es ist, den
Blick in verstarkter Form auf das Hepatitis-C-Virus zu richten, offenbart die Tat-
sache, dass sich dieses Virus in der Szene so rasch verbreitete, dass sich am
Ende weitaus mehr Konsumenten, die ihre Drogen i.v. applizierten, mit dem He-
patitis-C- Virus und nicht mit dem HI-Virus infiziert haben (MEILI et al. 2002, NEL-
SON et al. 2011). So lag im Jahr 2007 in 49 von 57 untersuchten Landern die

Pravalenz bei mindestens 50%, in den hoch entwickelten Landern reprasentieren
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die Menschen, die ihre Drogen i.v. konsumieren, die gréBte Subgruppe der He-
patitis-C-infizierten Patienten, wobei die Pravalenz von 60 bis 97% rangierte
(ACEIJAS und RHODES 2007).

2.6 Psychische, mentale und soziale Folgen

Der nicht bestimmungsgemaBe Drogenkonsum ist mit einer hohen Komorbiditat
von psychiatrischen Stérungen wie Angstzustédnden, Depressionen, Schizophre-
nie, und Persoénlichkeitsstérungen assoziiert, die entweder der Entwicklung der
Drogenabhangigkeit vorangehen oder diesem folgen (GILPIN 2014, GOODWIN
und STEIN 2013). Verschiedene Menschen konsumieren Drogen aus verschiede-
nen Grinden, aber selbst bei einem einzigen Individuum kann sich der Grund ftr
den Drogenkonsum im Laufe seines Lebens andern. Dieses Bild wird durch die
Tatsache, dass Menschen oft mehr als eine Droge nehmen, noch weiter kompli-
ziert. Der Weg in die Suchtkrankheit hat viele Facetten und der Weg aus dieser
ebenso. Es wird daher empfohlen, sowohl im Rahmen der Pravention, als auch
im Zuge von Entzugsstrategien immer auch der Frage nach psychischen Stéren
nachzugehen, um entsprechend therapeutisch aktiv werden zu kénnen (WYNN et
al. 2013).

Der langerfristige Konsum von Heroin kann zu kognitiven Defiziten wie Reduzie-
rung der Impulskontrolle, des Konzentrations- und Gedachtnisvermégens oder
zu Stérungen bei der Verarbeitung kognitiver und emotionaler Stimuli fihren
(CHEN et al. 2013a). Ferner kommt es in vielen Fallen im weiteren Verlauf zu einer
Vernachlassigung der sozialen Kontakte bis zum Bruch mit den Menschen aus
dem nachsten Umfeld.

Der Drogenkonsum und das damit assoziierte Verhalten leiten den sozialen Ab-
stieg ein, der zuweilen durch dessen Finanzierung, fir die manche Abhangige
nach und nach ihren ganzen Besitz verauBern, noch beschleunigt wird. Es ent-
steht ein circulus vitiosus, in dem zunachst der Arbeitsplatz und aufgrund der
finanziellen Not die Wohnung verloren geht, um dann in die Obdachlosigkeit zu
gleiten, in der die Gefahr der Beschaffungskriminalitat und Beschaffungsprostitu-
tion droht.
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2.7 Beikonsum

Ein groBes gesundheitliches und auch therapeutisches Problem ergibt sich dar-
aus, dass Opiatabhangige in einem sehr hohen Umfang neben dem Heroin oder
sonstigen Opiaten auch andere Suchtmittel konsumieren. Im taglichen Umgang
spricht man in diesen Féllen von Beikonsum, man wirde aber den Betroffenen
gerechter, wenn man akzeptiert, dass es sich hier um weitere Abhangigkeitser-
krankungen handelt, die ebenfalls einer entsprechenden Behandlung bedurfen.
Vor allem der Konsum von Alkohol und Tabak sind fiir eine Reihe von weiteren
Erkrankungen verantwortlich. Etwa 30% der Opiatabhangigen nehmen mehr als
40 Gramm Alkohol taglich zu sich (BACKMUND et al. 2003) und ca. 50% von ihnen
konsumieren taglich Benzodiazepine (BACKMUND et al. 2005).

In Nordamerika geht man davon aus, dass der Beikonsum anderer Drogen neben
dem Heroinabusus eher die Regel als die Ausnahme ist (CRADDOCK et al. 1997).
Die haufigsten parallel zum Heroin konsumierten Substanzen sind Alkohol, Ko-
kain, Benzodiazepine und Cannabis. In einer kanadischen Studie konsumierten
die bis dato unbehandelten Opiatabhangigen in 78,9% der Falle zuséatzlich zu
ihrem illegalen Heroin noch regelmaBig Alkohol, Benzodiazepine, Cannabis, Co-
cain und/oder verschreibungs-pflichtige, d. h. legale Opiate; 51% von diesen Pa-
tienten nahm gleichzeitig Heroin und Kokain zu sich (FISCHER et al. 1999).

Die parallel zu den Opiaten konsumierten Drogen stellen insofern ein Problem
dar, als die Abhangigen wahrend der Substitutionstherapie ihren Beikonsum fort-
fuhren und damit die Behandlung erschweren und deren Erfolg in Frage stellen.
Auf der anderen Seite ist bekannt, dass sich mit der Substitutionstherapie der
Beikonsum reduzieren lasst (POHLKE und STOVER 2010).

2.8 Entzugssymptome

Der tagliche Konsum von nur 60 mg des mit der hdchsten Suchtpotenz ausge-
statteten Opiats Heroins kann bereits nach 2 Wochen in einer Abhangigkeit re-
sultieren. Ein abruptes Absetzen der Substanz ist zwar in der Regel nicht lebens-
bedrohlich, kann aber in Einzelféllen zu einem Kreislaufkollaps flhren.
Ansonsten flhrt die Abstinenz schon wenige Stunden nach dem letzten Heroin-
konsum zu den von den Suchtpatienten so geflirchteten Entzugssymtomen wie
Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, muskuldre oder ossére Schmerzen, Krampfe,
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eine groBe Unruhe und heftige Schwankungen des Kérpertemperatur, bei denen
sich SchweiBausbriiche und Schiittelfrostattacken mit gleichzeitiger Gansehaut®
abwechseln (Tabelle 2.4). Als weitere Symptome werden eine Bradykardie, mas-
sive gastrointestinale Krampfe, Schlaflosigkeit, Angstzustdnde und selbst ein au-
toaggressives Verhalten mit der Gefahr sich selbst zu verletzen, beobachtet
(KAMALI-SARVESTANI et al. 2014, NIDA 2013). Als Folge aller dieser als qualend
empfundenen Entzugserscheinungen verspiren die Betroffenen einen starken
Drang nach der nachsten, erlésenden Injektion, mit dem Ergebnis dass sie ent-
weder ihre Drogenkarriere fortfiihren oder rlckfallig werden.

Tabelle 2.4 Die wichtigsten Symptome bei Opiatentzug (BEHREND et al. 2003)

Physische Symptome Psychische Symptome

e Mydriasis e Unruhe

e Hypersekretion:

e Tranenfluss, laufende Nase e Dysphorische Zustande

e Gastrointestinale Symptome:

e Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, e Depression
Appetitlosigkeit

e Muskel- und Gliederschmerzen e Aggressivitat

e Auftreten bzw. Verstarkung von
opiatsupprimierten Schmerzen e ,Craving"

Unbehandelt klingen die Entzugssymptome nach etwa 5-7 Tagen ab, bei

schwerster Abhangigkeit sogar erst nach 2 Wochen.

3 Grundlagen der Substitutionsbehandiung

Substitutionsmittel sind keine Ersatzdrogen, es handelt sich um Medikamente,
die ausschlieBlich von einem Arzt verschrieben werden dirfen, um die Gesund-
heit der Patienten zu stabilisieren, sie vor weiteren Gesundheitsschaden und
auch vor den sozialen Konsequenzen zu bewahren (GIBSON et al. 2008, REIMER
et al. 2011). Die Substitutionstherapie ist die derzeit effektivste Therapieoption bei
Opiatabhangigkeit (WHO 2008). Das Mortalitatsrisiko ist bei heroinabhangigen im
Vergleich zu nicht heroinabhangigen Menschen 15mal héher (HULSE 1999).

8 Im Englischen wird dieser Zustand als cold turkey beschrieben.



18

Diese hohe Sterblichkeitsrate Heroinslchtiger lasst sich mit Hilfe einer Substitu-
tionstherapie um das drei bis achtfache reduzieren (CAPLEBORN und DRUMMER
1999, GIBSON et al. 2008, HULSE et al. 1999).
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Abbildung 3.1 Anzahl der in den Jahren von 2002 bis 2013 dem Substitutionsregister gemeldeten
Suchtpatienten (BfArM?® 2014).

Die Zahl der Patienten, die sich einer Substitutionstherapie unterzogen, um von
ihrer Drogenabhangigkeit geheilt zu werden, war Ende der 80er Jahre, als die
entsprechenden Programme auf den Weg gebracht wurden, mit 1.000 Drogen-
abhangigen naturgeman gering; im Lauf der nachsten Jahre stieg diese kontinu-
ierlich an, so dass Ende 2002 bereits um die 46.000 Patienten dem Substituti-
onsregister des Bundesinstitutes fur Arzneimittel und Medizinprodukte gemeldet
worden waren (MICHELS et al. 2007). In den folgenden Jahren nahm die Anzahl
der substituierten Suchtpatienten weiter zu, so dass 2008 erstmals mehr als
70.000 dem Substitutionsregister gemeldet wurden, aktuell sind dort etwa
77.400 Patienten registriert (BfArM 2014). Wie Abbildung 3.1 zeigt, hat sich die
Zahl der substituierten Patienten auf einem relativ hohen Niveau eingependelt.
Hier kénnte es in der Zukunft insofern Probleme geben, als Uber einen Mangel
an substituierenden Arzten berichtet wird (DEUTSCHES ARZTEBLATT 2012), den
das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte in seinem Bericht zum

9 Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
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Substitutionsregister 2014 allerdings nicht bestatigt (Abbildung 3.2). In den letz-
ten vier Jahren blieb deren Zahl nahezu konstant, 2009 meldeten 2.700 Arzte
ihre Tatigkeit beim Bundesregister an, 2013 waren 2.691 Arzte (BfArM 2014).
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Abbildung 3.2 Anzahl der Arzte, die ihre Substitutionstatigkeit dem Register melden (BfArM
2014).

3.1 Behandlungsziele

Der Weg in die Drogenabhéangigkeit verlauft niemals linear, dasselbe gilt fir den
Ausstieg (GILPIN 2014). Die Suchtkrankheit mit ihren individuell immer sehr un-
terschiedlichen physischen, psychischen und sozialen Verlaufen hat viele Facet-
ten und erfordert ein differenziertes Behandlungskonzept. Als zentrale Strategien
haben sich, was die generelle Ausrichtung des Therapieprogramms betrifft, die
Vorschlage der WHO etabliert (Abbildung 3.3).
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Abbildung 3.3 Graphische Darstellung der Drogenpolitik laut Strategie der WHO (2013).

Im Gegensatz zu den traditionellen Abstinenzstrategien der frihen 1970er Jahre
sind die heutigen Behandlungsziele wesentlich realistischer (JOSEPH et al. 2000,
MICHELS et al. 2007). Die WHO (2013) hat im Rahmen ihrer Drogenstrategie die
wichtigsten Behandlungsziele entsprechend ihrer Dringlichkeit hierarchisch for-
muliert (Tabelle 3.1). Die medizinisch betreute Ausgabe von Substitutionsmitteln
verfolgt eher die Strategie, den Drogenkonsum zu lenken und zu Uberwachen,
als ihn zu verhindern (DENNIS et al. 2014). Das Konzept der kontrollierten Aus-
gabe von langer und zugleich weniger euphorisch wirkenden Opioiden ist natlr-
lich auch darauf ausgerichtet, das Verlangen nach Drogen zu reduzieren und
Entzugssymptome zu verhindern. In der Substitutionstherapie genieBt jedoch
das Ziel, die Mortalitadt der Suchtpatienten vor allem in kritischen Phasen des
Drogenkonsums zu senken, allererste Prioritdt (WARD et al. 1999). An zweiter
Stelle steht das Bemiihen, ein gesundes Uberleben der betroffenen Patienten zu
erreichen, indem man das Risiko des Drogenkonsums reduziert, ihnen im Sinne
einer Infektionsprophylaxe hygienische Injektionstechniken vermittelt, sie mit ste-
rilen Spritzen und Nadeln versorgt, sowie einer Substitution zufiihrt. Uberaus
wichtig ist es ferner, das soziale Umfeld der Betroffenen zu bewahren. Dazu ge-
héren MaBnahmen, die dem Erhalt der Wohnung und des Arbeitsplatzes dienen
sowie das familiare Zusammenleben férdern. Eine langere oder dauerhafte Opi-
atabstinenz und die Abstinenz von anderen Suchtmitteln werden, wenn diese
Uberhaupt zu erreichen sind, als mittel- und hochgradige Therapieziele definiert
(SCHERBAUM 2007).
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Tabelle 3.1 Ziele der Substitutionsbehandlung entsprechend der WHO

Drogenstrategie (FRIETSCH 2011)

Sicherung des Uberlebens
MaBnahmen der Ersten Hilfe,
Garantie der Grundsicherung

Stabilisierung und Férderung der Gesundheit
Infektionsprophylaxe
Vermittlung weiterfihrender MaBnahmen

Sicherung des sozialen Umfelds — Vermeidung weiterer Aus-
grenzung

Strukturierung des Tagesablaufes

Erhalt bestehender sozialer Unterstiitzung

Anstreben von langeren Phasen der Drogenabstinenz
Entwicklung von Strategien zur Komsumreduktion, Motivierung
zu konsum-freien Phasen, Einleitung einer Substitutionstherapie

Einsicht in die Problematik der Grunderkrankung

Vermittlung von Versténdnis fir substanzbezogene Probleme,
Einsicht fur die sich aus der Lebensweise ergebenden Gesund-
heitsfolgen herstellen

Akzeptanz der notwendigen Mitarbeit

Motivation zur Therapie, Akzeptanz professioneller Hilfsange-
bote,

Férderung der Ubernahme von Eigenverantwortlichkeit

Akzeptanz der Notwendigkeit von Abstinenz
Férderung der Annahme abstinenzorientierter Hilfsangebote,
Kooperation bei der Verarbeitung der eigenen Suchtproblematik

Konstruktiver Umgang bei Riickfallen

Sensibilisierung fur die Risiken und Konsequenzen von Ruckfal-
len,

Erlernen von Bewaltigungsstrategien

9a.

Aufarbeitung der Suchtproblematik
Forderung von Selbstwirksamkeit,
Erarbeitung von Strategien zur Beziehungs- und Konflikt-bewalti-

gung

9b.

Berufliche und soziale Reintegration

Qualifizierung zur beruflichen Reintegration, Aufbau tragfahiger
Bindungen, Abbau von HilfsmaBnahmen, Schritt in die Selbst-
standigkeit

3.2 Gesundheitspolitische Entwicklung - gesetzliche Regelungen

In den USA wurden bereits 1964 die ersten Substitutionsprogramme entwickelt,

als die massiven gesundheitlichen Probleme der Kriegsveteranen, die als Spat-

folge der im Zweiten Weltkrieg und im Koreakrieg erworbenen Heroinsucht auf-

traten, nicht mehr zu ignorieren waren; erste Erfahrungen verliefen positiv (DOLE
und NYSWANDER 1965). Buprenorphin wurde 2002 in den USA von der FDA'0

10 Food and Drug Association
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zur Substitutionstherapie von Opiatabhdngigen mit der Einschrankung zugelas-
sen, dass diese Substanz nur in zertifizierten Institutionen — Arztpraxen, Ambu-
lanzen — mit entsprechend qualifizierten Arzten verschrieben und verabreicht
werden (CICERO und INCIARDI 2005).

Erste Programme zur Therapie opiatabhé&ngiger Patienten wurden in Deutsch-
land zu Beginn der 1970er Jahre auf den Weg gebracht, als der Heroinkonsum
und die damit verbundene Suchterkrankung auch hier zu einem ernsten Problem
wurde und die Sucht letztendlich als eine behandlungsbedirftige Erkrankung ak-
zeptiert wurde. Zunachst beherrschte das Paradigma der Abstinenz die entspre-
chenden Therapiekonzepte: Vor Beginn einer stationaren Langzeittherapie und
den spateren Bemihungen zur sozialen Reintegration musste der Drogenkon-
sum konsequent eingestellt werden. Die therapeutischen MaBnahmen be-
schrankten sich danach auf die Entgiftung des Kérpers, der man in der Regel
eine mehrmonatige stationdre Entwéhnungstherapie folgen lieB, um dauerhaft,
begleitet von adjuvanten psycho- und soziotherapeutischen Konzepten, eine
Abstinenz zu erreichen und gleichzeitig die Reintegration in Beruf und Gesell-
schaft vorzubereiten (KALKE 1998).

Unter dem Eindruck der sich rapide entwickelnden HIV-Problematik und der Zu-
nahme der Mortalitat innerhalb der Drogenszene sowie den kaum noch zu ne-
gierenden Schwéachen der traditionellen Behandlungskonzepte entwickelte sich
Mitte der 1980er Jahre eine lange und kontrovers gefiihrte Debatte um die Sub-
stitutionsbehandlung (VERTHEIN et al. 1998). SchlieBlich ging die Initiative von
den Bundeslandern aus. Der féderative Charakter des Landes fiihrte zu der un-
haltbaren und grotesken Situation, dass initial, in Abhangigkeit von der Parteien-
konstellation der jeweiligen Regierungskoalition, in einigen Bundeslandern, Sub-
stitutionsprogramme zur Therapie opiatabhangiger Patienten gegen den
Widerstand der Bundesregierung durchgesetzt wurden, in anderen hingegen
nicht (KALKE et al. 1998). Ab 1985 wurde niedergelassenen Arzten die Verschrei-
bung opiathaltiger Substitutionsmittel (Codein und Dihydrocodein) gesetzlich er-
laubt (WITTCHEN et al. 2004). Im Jahre 1992 erfolgte eine Novellierung des Be-
tdubungsmittelgesetzes, so dass nun Methadon als therapeutisches Mittel
zugelassen wurde und eine Substitutionstherapie in medizinisch begriindeten
Einzelfallen und unter strenger arztlicher Betreuung erlaubt war. Letztlich gelang
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es zu Beginn des Jahres 1998 einigen Bundeslandern mit der neuen Betau-
bungsmittel-Verschreibungsverordnung Erleichterungen bei der Vergabe von
Methadon zu erstreiten, so dass dieses Mittel bereits nach sechsmonatiger The-
rapie zu Hause, in den eigenen vier Wanden im Sinne einer “Take-Home-Ver-
ordnung“ eingenommen werden konnte und nun auch in Apotheken erhéltlich war
(KALKE et al. 1998). Das als natlrliche chemische Verbindung vorkommende Co-
dein sowie das halbsynthetische Hydrocodein wurden sehr rasch von Methadon
und Levomethadon verdrangt, seit dem Jahr 2001 darfen diese beiden Mittel in
Deutschland nur noch in begriindeten Ausnahmen verordnet werden, etwa dann,
wenn der Suchtpatient andere Substitutionsmedikamente nicht vertréagt oder er
aufgrund jahrelanger positiver Erfahrung mit diesen beiden Substanzen eine Um-
stellung auf ein anderes Praparat verweigert (WITTCHEN et al. 2004). Diamorphin
(Heroin) ist prinzipiell als Medikament zugelassen, unterliegt aber strengen Auf-
lagen. Die Behandlung Opiatslichtiger mit dieser Substanz ist allein Einrichtun-
gen vorbehalten, denen durch die zustandige Landesbehdérde die Erlaubnis zur
entsprechenden Suchttherapie erteilt wurde!'.

Seit der Mitte des Jahres 2002 miissen die in der Opiatsubstitution tatigen Arzte
eine spezielle Qualifikation nachweisen, die in von den Arztekammern organi-
sierten Fortbildungskursen erworben wird. Eine Ausnahme bilden Arzte, die bis
zu drei Person gleichzeitig substituieren, wenn ein qualifizierter suchttherapeuti-
scher Konsiliarius in die Behandlung integriert wird. Im Jahr 2002 wurde ferner
am Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte ein Register angelegt.
Teilnehmer einer Substitutionstherapie missen dort an und nach Therapieende
auch wieder abgemeldet werden. Mit dieser MaBnahme mdchte man vermeiden,
dass sich Opiatabhangige zur gleichen Zeit von mehreren Arzten behandeln las-
sen, um auf diese Weise absichtlich eine Uberversorgung zu erzielen. Ferner
geht es darum, dass keine Arzte die Substitution durchfiihren, die nicht Uiber die
notige Qualifikation verfligen so dass letztlich die Ausbreitung eines Schwarz-
marktes fir Substitutionsmittel verhindert wird.

11§ 5, Absatz 9 der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung vom 20.1.1998, letzte Anderung von
14.8.2014
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3.3 Die wichtigsten Substanzen

Grundsatzlich sind alle Substanzen, die an den u-Opioidrezeptoren eine signifi-
kante agonistische Aktivitat entfalten, zur Substitutionstherapie geeignet (Tabelle
3.2), so auch Morphin und Diacetylmorphin (KREEK 2003). Zurzeit ist das razemi-
sche Gemisch aus d- und |-Methadon'?, im klinischen Alltag kurz Methadonge-
nannt, das am weitesten verbreitete Substitutionsmittel fir Opioide (VERTHEIN et
al. 2005). Da zu Methadon die weitaus gréBten und auch besten Erfahrungswerte
vorliegen (UCHTENHAGEN 2003) und dieses Mittel gegenlber Levomethadon
kostengunstiger ist, empfehlen die Experten dessen bevorzugten Einsatz in der
Suchttherapie (SCHERBAUM 2007, MICHELS et al. 2009). Methadon ist heute das
Mittel der ersten Wahl in der Behandlung von opiatabhangigen Patienten (MAT-
TICK et al. 2003). In hoher Dosierung wird seit Mitte der 1990er Jahre als drittes
Medikament Buprenorphin zur Substitution verwendet (KINTZ 2002, SCHOOFS et
al. 2014).

Tabelle 3.2 Medikamente zur Opiatsubstitution

Wirkstoff Handelshame Applikationsform
razemisches Methadon Methaddict® Tabletten, Hydrochlorid-Trinklésung
Levomethadon Polamidon® Hydrochlorid-Trinklésung

Buprenorphin Subutex® Sublingual-
Buprenorphin-Naloxan Suboxone® tabletten
Diacetylmorphin/Heroin Diaphin® intravenése Lésung, orale Tabletten

Methylmorphin Codein®, Codate® Tropfen, Kapseln

Dihydrocodein Paracodin®, Tropfen, Sirup, Hartkapseln

Tiamon®

Weitere Substitutionsmittel sind Codein, Dihydrocodein, Morphin und in seltenen
Fallen selbst Heroin. Im Jahr 2002 wurde von 46.200 Suchtpatienten die Mehr-
heit (32.000 Patienten) mit Methadonbehandelt, 10.000 mit Levomethadon,
3.700 mit Codein bzw. Dihydrocodein und lediglich mit 500 Buprenorphin (Abbil-
dung 3.4).

2 Dextro- und Levomethadon
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Abbildung 3.4 Verteilungsmuster der bei 46.200 Suchtpatienten im Jahr 2002 eingesetzten Sub-
stitutionsmittel (DHS3 2003).

Interessant ist, wie sich die Entwicklung in den n&chsten 10 Jahre gestaltete, in
denen Methadon zwar das am haufigsten gemeldete Substitutionsmittel blieb,
aber der Anteil von Buprenorphin bis 2013 kontinuierlich auf 21,3% und der von
Levomethadon auf 28,6% anstieg (Abbildung 3.5). Codein mit 0,1%, Dihydroco-
dein mit 0,2% und Diamorphin mit 0,5% der gemeldeten Substitutionsmedika-
mente spielen nur noch in seltenen Ausnahmefallen eine Rolle (BfArM 2014).

i Methadon

29%

i Buprenorphin

. Dihydrocodein
0,5%

0,1%
0,2%

u Codein

& Diamorphin

i Levomethadon

Abbildung 3.5 Prozentuale Anteile der im Jahre 2013 eingesetzten und dem Substitutionsregis-
ter gemeldeten Medikamente zur Therapie Opiatabhangiger (BfArM 2014).

Far weitere Untersuchungen auf der Suche nach dem am besten geeigneten
Substitut ist der Befund einer randomisierten Cross-over-Studie von Relevanz,

nach der sich mit einem oralen Morphin, dessen Wirksubstanz nach Ingestion

13 Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V.
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retardiert freigesetzt wird, im Vergleich zu Methadon zumindest gleichwertige
Ergebnisse erzielen lieBen (BECK et al. 2013).

3.3.1 Methadon - LevoMethadon (Polamidon)

Methadon ist ein vollsynthetisch hergestelltes Opioid, das sich chemisch-struktu-
rell sehr deutlich von Morphin und Heroin unterscheidet. Es bildet in einem Ver-
héltnis von 1:1 eine razemische Mischung von zwei spiegelbildlichen, aber nicht
deckungsgleichen Molekilen, d.h. Stereoisomere, die man auch als Enantiomere
bezeichnet (FOSTER et al. 2000).

3.3.1.1 Pharmakologische Aspekte

Methadon ist ein reiner Agonist, der an den p-Opioidrezeptoren im zentralen Ner-
vensystem und auch am peripheren Opioidrezeptorsystem andockt (TRESCOT et
al. 2008). Die p-Rezeptoren finden sich hauptsachlich im Hirnstamm sowie im
medialen Thalamus, sie sind unter anderem flr die supraspinale Analgesie,
Atemdepression, Euphorie, Sedation, Abnahme der gastrointestinalen Motilitat
und die kérperliche Abhangigkeit verantwortlich (siehe Tabelle 2.2) (FUKUDA
2005, HUANG et al. 2011, WHELAN und REMSKI 2012). Aus diesem Grunde beste-
hen die wichtigsten therapeutischen Effekte darin, dass Methadon die Heroin-
sucht reduziert, Entzugssymptome unterdriickt und die euphorische psychotrope
Wirkung von Heroin blockiert. In der Regel bendtigen die Patienten eine Dosis
von 80 — 150 mg pro Tag, um effektive Plasmaspiegel von 250 — 400 ng/ml zu
erzielen (KREEK et al. 2010). Andere Arbeitsgruppen empfehlen eine Tagesdosis
von 80 — 120 mg (UNGLAUB et al. 2004). In einer klinischen Studie, in der Dosie-
rung und Nebenwirkungen von Methadon und Levomethadon (Polamidon) mitei-
nander verglichen wurde, wich die Dosierung des Methadon von den in der Lite-
ratur empfohlen Werten zum Teil erheblich ab, in 40% der Falle erhielten die
Befragten weniger als 80 mg am Tag, wahrend 15% von ihnen mit bis 250mg
taglich deutlich héhere Dosen erhielten; die mit Levomethadon versorgten Pati-
enten erhielten dabei durchgehend eine signifikant héhere Dosierung als unter
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Methadon(SCHOOFS et al. 2014). Die Dauer der Therapie lasst sich nicht vorher-
sagen, da die Substitution eine korrektive, jedoch keine kurative Behandlung dar-
stellt (JOSEPH et al. 2000).

Die beiden Enantiomere (das linksdrehende I-Methadon und das rechtsdrehende
d-Methadon) verfligen tber unterschiedliche pharmakodynamische und pharma-
kokinetische Eigenschaften. Die Wirkung und damit auch die Nebenwirkungen
des Methadon an den p-Rezeptoren werden, sowohl an den zentralen Rezepto-
ren, die fUr die Entwicklung der Sucht verantwortlich sind, als auch im peripheren
Opioidrezeptorensystem, durch den linksdrehenden Anteil des Razemats vermit-
telt (SCHOOFS et al. 2014). Da der d-Anteil des Razemates keine relevante Funk-
tion an den p-Rezeptoren auszutiben scheint, kann das linksdrehende Enantio-
mere Levomethadon auch in isolierter Form als Medikament verschrieben
werden. Es gibt neuerdings Hinweise darauf, dass das rechtsdrehende Enantio-
mer Dextromethadon mit den NMDA'4-Rezeptoren interagiert und deshalb zu ei-
ner Reduktion der Morphintoleranz fiihren kann. Uberlegungen fithren in diesem
Zusammenhang dahin, bei morphintoleranten Schmerzpatienten d-Methadon mit
dem Ziel zu verwenden, die Wirkung opiathaltiger Schmerzmittel zu erhéhen
(GOTTSCHALK et al. 2011, INTURRISI 2005). Wahrend Levomethadon schmerzlin-
dernd wirkt, wird Dextromethadon eine antitussive Wirkung zugeschrieben. I-Me-
thadon hat im Vergleich zu Heroin eine 10fach héhere Affinitdt zu den u-Opio-
idrezeptoren (KRISTENSEN et al. 1995) und gegenlber d-Methadoneine bis zu
50fach héhere analgetische Wirkung (SCOTT et al. 1948). I-Methadon kann Ent-
zugssymptome unterdrticken, wozu das r-Methadon nicht in der Lage ist, so dass
es fUr die Substitutionsbehandlung nicht in Frage kommt (SCHERBAUM et al.
1995).

Nach Auffassung der WHO hat sich die Methadon und Levomethadon Substitu-
tion so gut bewahrt, dass beide Praparate 2005 in die Liste der unentbehrlichen

Arzneimittel aufgenommen wurden.

4 N-Methyl-D-Aspartat
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3.3.1.2 Wirkung

Methadon hat als Opioid grundsatzlich dasselbe Spektrum an positiven und ne-
gativen Effekten und auch dasselbe Gefahrenpotential wie alle anderen vollago-
nistischen Opioide auch. Initial werden im Rahmen der Substitutionsbehandlung
die folgenden drei Sofortziele angestrebt (MAREMMANI et al. 2003):

= Unterdrickung von Opioid-Entzugssymptomen
= Stillen der Opiatsucht

= Blockierung des Verstarkungseffektes von illegalen Drogen

Methadon hat wie Heroin auch, eine sedierende und auch stark schmerzstillende
Wirkung, Ubt aber wegen der langen Anflutung eine deutlich geringere
Rauschwirkung aus. Der Effekt von Methadon stellt sich erst nach zirka 30 — 60
Minuten ein, um seine Wirkung dann langer zu entfalten als Heroin. Aufgrund
seiner langen Wirkdauer reicht es daher aus, in Rahmen eines Substitutionspro-
grammes Methadon einmal am Tag zu verabreichen. Vor allem weil die stark
euphorisierende Wirkung ausbleibt, sich also der vom Heroin bekannte ,Kick*
nicht einstellt, ist die Gefahr einer psychischen Abhangigkeit unter Methadon ge-
ringer. Die kérperliche Abh&angigkeit hingegen ist sehr hoch, physische Entzugs-
erscheinungen fallen nach Methadonabstinenz ausgepragter aus als nach dem
Absetzen von Heroin. (EAP et al. 2002). Aufgrund seiner langen Halbwertzeit, die
individuell sehr stark (zwischen 24 und 36 Stunden) variieren kann, muss mit der
Substitution vorsichtig umgegangen werden, um toxische Effekte aufgrund einer
Kumulation der Substanz zu vermeiden (LOIMER und SCHMID 1992).

3.3.1.3 Unerwiinschte Nebeneffekte

Am haufigsten geben Patienten, unabhangig von der Substanz (Methadon oder
Levomethadon) Schwitzen und eine Sedierung an (Tabelle 3.3). In der bereits
zitierten Studie von SCHOOFS et al. (2014) traten die in Tabelle 3.3 angeflihrten
Nebenwirkungen bei den 371 mit Levomethadon versorgten Patienten haufiger
auf als bei den 460 Patienten, die Methadon erhielten. Das galt besonders fir die
Reizbarkeit und die gastrointestinalen Nebenwirkungen, auch nach Korrektur far

Dosisunterschiede, Geschlecht und Dauer der Opiatabhangigkeit. Ob sich hier
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die fehlende Wirkung des d-Anteil des Razemats auf die NMDA-Rezeptoren ne-
gativ auswirkt, bedarf weiterer Untersuchungen.

Tabelle 3.3 Haufigsten Nebenwirkungen unter Methadon und Levomethadon
= Schwitzen = Schlafstérungen
= Schmerzen = Depressivitat
= Sedierung = gastrointestinale Probleme
= Gewichtsprobleme = erektile Dysfunktion/Libidoverlust
» Reizbarkeit/Nervositat = Antriebsarmut
= Schlafstérungen = Kombination von Nebeneffekten

3.3.2 Buprenorphin

Das urspringlich fur die Schmerztherapie entwickelte Buprenorphin ist ein halb-
synthetisches Opioidderivat, das eine nahe chemische Verwandtschaft zu Mor-
phin und artverwandten Alkaloiden aufweist. Zur Herstellung von Buprenorphin
bendtigt man Thebain, auch Paramorphin genannt, das aus dem Milchsaft des
Arzneimohn — papaver braceatum — gewonnen wird. Buprenorphin ist ein tber-
aus wirkungsvolles Analgetikum, das eine etwa 25 bis 50 fach starkere Wirkung
als Morphin ausubt und daher entsprechend niedrig dosiert werden kann (TRAC-
QUI et al. 1998). An den Opioidrezeptoren des Zentralnervensystems entfaltet
Buprenorphin sowohl eine agonistische als auch eine antagonistische Aktivitat
(MAUGER et al. 2014, TRESCOT et al. 2008). In den frihen 1980er Jahre wurde
Buprenorphin in Europa unter dem Handelsnamen Temgesic® und in America
als Buprenex® zum Schmerzmanagement von Tumor- oder operierten Patienten
und zur Pramedikation sowie Narkoseeinleitung in der Anasthesie eingeflihrt
(TRACQUI et al. 1998).

3.3.2.1 Pharmakologische Aspekte

Buprenorphin hat eine héhere Affinitat zu den pu-Opioidrezeptoren als zum Bei-
spiel Heroin, sein Wirkungsgrad ist aber geringer als die von Vollagonisten, weil
es an den u-Rezeptoren nur eine partielle Bindung eingeht; die Substanz (bt
ferner sowohl eine antagonistische, als auch eine agonistische Wirkung auf die
k-Rezeptoren aus (MELLO und MENDELSON 1985), weshalb das Mittel in niedri-
ger Dosierung zur Behandlung von mittelstarken und starken Schmerzen und

hoch dosiert zur Substitutionstherapie opioidabhangiger Patienten verschrieben
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wird (TRESCOT et al. 2008). Buprenorphin eignet sich deshalb zur Substitutions-
therapie heroinabhangiger Patienten, weil es nicht nur eine héhere Affinitat zu
den p-Rezeptoren hat, sondern auch eine langere Zeit als Heroin und andere
Opioide bendtigt, um sich von den Rezeptoren zu l6sen, und weil es als Partial-
agonist im Vergleich zu den Vollagonisten einen weniger euphorischen sowie
sedativen Effekt entwickelt (LUFTY und COWAN 2004). Ferner macht die lange
Bindung an die pu-Opioidrezeptoren das Medikament fiir die Substitutionsthera-
pie attraktiv, da es Uber eine lange Wirkdauer von etwa sechs bis acht Stunden
die Rezeptoren gegenlber anderen Opioide blockiert und gleichzeitig das Ver-
langen nach psychotropen Drogen Uber diesen relativ langen Zeitraum stillt
(WESSON 2004). Letztlich lassen sich aufgrund dieser Kombination (hohe Affinitat
zu den p-Rezeptoren und lange Dissoziationszeit) wahrend der Substitutionsthe-
rapie Entzugserscheinungen besser unterdriicken, als es beispielsweise mit Me-
thadon mdglich ist (CALDIERO et al. 2006, WHITE et al. 2009).

3.3.2.2 Effekte und unerwiinschte Nebenwirkungen

Eine besondere Eigenschaft, die Buprenorphin von anderen Opiaten unterschei-
det, ist der Sattigungseffekt, auch als — ceiling effect — bezeichnet, der nicht mit
einer Toleranz verwechselt werden darf. Dieser Effekt auBert sich darin, dass die
agonistischen Eigenschaften der Substanz bis zu einer Tagesdosis von 16 — 32
mg linear ansteigen, um dann, gefolgt von einem Plateau, bei weiterer Steigerung
der Dosierung keine hdhere pharmakologische Wirkung mehr zu erzielen
(WALSH et al. 1994). Besonders groB scheint sich der Sattigungseffekt auf die
Atemdepression auszuwirken, die, wie Versuche belegen, nach Erreichen eines
bestimmten Niveaus durch eine weitere Dosiserh6hung von Buprenorphin nicht
weiter zunimmt (DAHAN et al. 2006). Buprenorphin limitiert quasi seine eigene
Wirkung, im Vergleich zu anderen, voll wirksamen p-Opioiden schitzt es daher
seine Konsumenten besser vor einer Abhangigkeit oder Atemdepression
(STRAIN et al. 1995).

Die Frage, welche Substanz (Methadon oder Buprenorphin) sich besser flr die
Substitutionstherapie Opiatabhangiger eignet, ist noch nicht endgiltig geklart.

Die wichtigsten Charakteristika von Buprenorphin, das sich vor allem in England,
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Frankreich und Australien einer wachsenden Popularitat erfreut, und von Metha-
don finden sich in Tabelle 3.4 zusammengefasst.

Trotz des offensichtlichen Vorteils, den der Sattigungseffekt — ceiling effect— bie-
tet, wird Buprenorphin immer noch deutlich weniger eingesetzt als Methadon.
Die Wirkung von Buprenorphin halt mit 36 — 48 Stunden langer an als die von
Methadon, so dass der Patient bei entsprechender Erhéhung der Dosis, nur je-
den zweiten Tag seinen Arzt zur Substitution aufsuchen muss. Dies ist ein Vorteil,
der sich vor allem bei Abhangigen positiv auswirkt, die einer beruflichen Beschaf-

tigung nachgehen.

Tabelle 3.4 Unterschiedliche Charakteristika von Buprenorphin und Methadon
(WHELAN und REMSKI 2012)

Buprenorphin Methadon

partieller y-Agonist

Halbwertszeit von 36—48 Stunden
Medikation taglich oder jeden 2. Tag
geringeres Missbrauchpotential
ceiling effect senkt Uberdosierungsri-

voller py-Agonist

Halbwertszeit von 24 — 36 Stunden
tagliche Medikation

héheres Missbrauchpotential

keine protektiven Uberdosierungsfak-

siko toren
= eher moderates Abhangigkeitspoten- = hoheres Abhangigkeitspotential

tial = moderate bis schwere Entzugssymp-
= |eichte Entzugssymptome tome

Die Nebenwirkungen wie zum Beispiel SchweiBausbriiche, Antriebslosigkeit,
Schlafstérungen, Konzentrationsprobleme, Abgeschlagenheit, reduziertes sexu-
elles Empfinden, depressive Zustande, Obstipation — entsprechen grundsatzlich
denen, die auch bei den anderen Substitutionsmedikamenten beobachtet wer-
den, fallen aber deutlich schwacher aus, als unter Methadon. WHELAN und
REMSKI (2012) vertreten die Ansicht, dass Buprenorphin im Gegensatz zu Me-
thadon und Diamorphin die Eigenschaft fehlt, den Betroffenen ,ein wenig die
Sinne zu vernebeln® und deshalb auf weniger Akzeptanz bei den Substitutions-

patienten st i3t.

3.3.2.3 Buprenorphin - Naloxon

Bei dem Substitutionsmedikament Suboxone® handelt es sich um ein Kombina-
tionspréaparat aus Buprenorphin und dem Opiatantagonisten Naloxon in einem
Verhaltnis von 4 : 1. Naloxon geht eine enge Bindung mit den Opiatrezeptoren
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ein, ohne dabei einen euphorisierenden Effekt zu erzeugen, um auf diese Weise
die psychoaktiven Effekte von partiellen oder vollen Opiatagonisten zu blockieren
(LING et al. 2010). Naloxon hat bei sublingualer Applikation eine schwache Biover-
flgbarkeit, aus diesem Grund andert es die Eigenschaften des Buprenorphin
kaum, wenn das Kombinationspréaparat so eingenommen wird, wie es der Vor-
schrift entspricht. Bei nicht bestimmungsgeméaBer Injektion des Praparates wird
jedoch genug Naloxon resorbiert, um bei Abhangigen akute Entzugserscheinun-
gen hervorzurufen, die vor weiterem intravendsem Konsum abschrecken sollen
(BIGELOW et al. 1987).

Aufgrund der Tatsache, dass Buprenorphin das Risiko von Uberdosierung und
Missbrauch reduziert, bietet es sowohl dem substituierenden Arzt als auch sei-
nem Suchtpatienten mehr therapeutische Flexibilitat (SMITH et al. 2007). In Kom-
bination mit Naloxon Ubt Buprenorphin in der Therapie dieselben positiven Ef-
fekte aus wie als Monopraparat, mit dem zusatzlichen Vorteil, dass das Risiko
des nicht bestimmungsgemaBem Konsum weiter reduziert wird (MAUGER et al.
2014).

3.3.3 Diacetylmorphin

Diacetylmorphin (Heroin) als Substitutionsmittel in Therapie von Opiatabhangi-
gen einzusetzen, wurde in Europa nicht nur sehr lange, sondern auch Uberaus
kontrovers diskutiert (RHEM und FISCHER 2000). England bildet hier eine Aus-
nahme, als dort Heroin bereits seit den 1920er Jahren als regulares Medikament
zur Behandlung von Opiatslichtigen zugelassen ist, wobei diese nur einer sorg-
faltig ausgewahlten Anzahl von qualifizierten Arzten vorbehalten ist (FISCHER et
al. 2002). In Deutschland wird momentan, wie aufgezeigt wurde, Heroin nur in
0,5% aller dem Substitutionsregister gemeldeten Falle eingesetzt (BfArM 2014).
Die reine Substanz Heroin wird unter sterilen Bedingungen hergestellt und kann
in keiner Weise mit dem StraBenheroin verglichen werden, das durch Streckmit-
tel verunreinigt ist und dessen Konzentration dem Konsumenten in der Regel
nicht bekannt ist. Mit groBer Mehrheit hatte der Deutsche Bundestag im Jahr
2009 per Gesetz beschlossen, Diamorphin unter strengen Auflagen als pharma-
zeutisches Produkt flr die Behandlung Schwerstabhangiger zuzulassen.
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Untersuchungen aus der Schweiz, England und Holland belegen, dass die Sub-
stitution mit Diamorphin nicht nur machbar ist, sondern auch zu guten Ergebnis-
sen fhren kann. So lieBen sich in entsprechenden Studien bei therapieresisten-
ten Opiatabhangigen mit einer heroingestitzten Therapie der physische und
psychische Gesundheitszustand sowie die soziale Reintegration positiv beein-
flussen, der Konsum illegaler Drogen und kriminelle Aktivitaten konnten reduziert
werden (KLLIAS et al. 1998, METREBIAN et al. 1998, STRANG et al. 2010, REHM et
al. 2001).

Dass Diamorphin in der Suchttherapie seinen Platz hat, zeigte sich auch in
Deutschland, denn in den Féllen, in denen sich die Methadonsubstitution der
Suchtpatienten als problematisch erwiesen hatte, wirkte sich der Wechsel auf
Diamorphin auch hier sowohl auf deren Gesundheit als auch auf ihren Umgang
mit dem Drogenkonsum positiv aus (VERTHEIN et al. 2011).

3.4 Erklarung der Begrifflichkeiten ,,Substitutionsbehandlung“ und
»,Nicht- bestimmungsgemaBe Verwendung von Substitutionsmitteln”

Viele Opiatabhangige, im Jahr 2012 waren es rund 75.400 (BfArm, 2013), nutzen
die Substitutionsbehandlung, um sich von Substanzen wie zum Beispiel dem He-
roin oder Kokain zu entwéhnen. Dabei beschreibt der Begriff ,Substitution” die
Vergabe synthetisch hergestellter opiathaltiger Medikamente an opiatabhangige
Personen. Durch die regelméaBige Versorgung mit dem Substitut sollen Patienten
vom Zwang, sich mit illegalen Drogen versorgen zu missen, entbunden werden,
um sich wieder Lebensbereichen fern ab der Drogenszene widmen zu kénnen.
Auf lange Sicht werden ferner eine Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit, so-
wie eine Reduktion gesundheitlicher Folgen angestrebt. Zusatzlich zur medika-
mentdsen Substitutionsbehandlung wird Opiatabhangigen nahegelegt, an einer
gesetzlich vorgeschriebenen psychosozialen Begleitung teilzunehmen. ,Die Psy-
chosoziale Begleitung (PSB) soll demnach die Linderung und Beseitigung der
Folgen der Suchterkrankung durch Unterstitzung und Mobilisierung der Prob-
lemlésungs- und Veranderungsfahigkeit in Multiproblemsituationen und unter
systematischem Einbezug personaler und gesellschaftlicher Ressourcen, der so-
zialen Umwelt und Nutzung der Hilfssysteme umfassen® (Fachverband Drogen-
und Rauschmittel e.V., 2012: S.3).
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Ebenso sei erwahnt, dass in Deutschland alle zur Substitution zugelassenen Me-
dikamente unter das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) fallen. Fir die Therapie mit
diesen Praparaten bestehen strenge gesetzgeberische Auflagen, so heif3t es in
den Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsge-
schitzten Behandlung Opiatabhangiger: ,Das Substitutionsmittel ist dem Patien-
ten durch den Arzt, dessen Vertreter oder - wo rechtlich zuldssig - durch den
Apotheker oder von dem Arzt beauftragtes, entsprechend qualifiziertes Fachper-
sonal zum unmittelbaren Verbrauch zu tberlassen.

Vergabe, Injektion und Rickgabe der Injektionsutensilien missen durch den
Arzt, dessen Vertreter oder von ihm Beauftragtes medizinisches Personal Gber-
wacht werden. Der Arzt oder die verabreichende Person muss sich von der ord-
nungsgemaBen Einnahme Uberzeugen” (Richtlinien zur Substitution, Bundesérz-
tekammer“ S.11f, 2010).

Trotz diverser rigider Bestimmungen bestehen vielfaltige Méglichkeiten, diese zu
umgehen. Als ,nicht bestimmungsgemaBer Gebrauch” werden im Folgenden der
Handel oder die Weitergabe von Substitutionsmitteln aus der ,Take-home-
Vergabe®, Diebstahle oder Schmuggel von Substitutionsmitteln, Rezeptfalschun-
gen sowie die von den Vorschriften abweichende Applikation der Substitute (i.v.
oder nasale Applikation oder der sogenannte Beikonsum von nicht verschriebe-
nen Substitutionsmitteln oder illegalen Substanzen) klassifiziert.

Die unerwinschte i.v. Applikation von Medikamenten wie Methadon, deren Zu-
bereitung flr diese Form des Konsums gar nicht vorgesehen ist, stellt ein Prob-
lem dar, welches sich bei Opiatanhangigkeit, oft gepaart mit einer Persdnlich-
keitsstérung, beobachten lasst (HESS et al. 2009). Beweggrinde sind zum einen
eine zu niedrige Dosierung der verschriebenen Medikamente oder der im Ver-
gleich zu Heroin kostengtinstigere Erwerb innerhalb der Drogenszene.

Der nicht-bestimmungsgeméaBe Gebrauch von Methadon, Levomethadon oder
Buprenorphin erfolgt in der Weise, dass die Opiatabhangigen die im Rahmen
einer Schmerztherapie verordneten Substanzen gar nicht erst inrem eigentlichen
Zweck zugefuhrt werden, sondern entweder illegal verkauft oder zum eigenen
Konsum mit Sirup oder einem anderen Losungsmittel prapariert und letztlich inji-
ziert werden. In den USA zeigt der Missbrauch von Buprenorphin gegeniber Me-
thadon einen ricklaufigen Trend, was der fehlenden euphorischen Wirkung von
Buprenorphin zugeschrieben wird (CICERO et al. 2007).
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Die i.v. Injektionen der pulverisierten und dann aufgearbeiteten Substanzen ver-
ursachen nicht nur bakterielle und virale Infektionen, sondern fihren auch zu
Komplikationen wie Abszesse, eine Gangran, eine nekrotisierende Fasziitis,
Kompartmentsyndrome, Endokarditiden, Herzklappeninsuffizienzen oder Neuri-
tiden des Nervus opticus, wie sie nach Infektionen mit Candida albicans beo-
bachtet wurden (HESS et al. 2009, NOROOZI und MIANJI 2008); sowohl i.v. als auch
intraarterielle Injektionen mit pulverisiertem Buprenorphin haben zu Thrombosen
mit einer kompletten peripheren Ischiamie der betroffenen Extremitaten mit der
Notwendigkeit einer Amputation gefiihrt (LOO et al. 2005). Ein besonders groBes
Risiko birgt der Konsum der sogenannten spitbacks. Substitute werden trotz Auf-
sicht gar nicht erst heruntergeschluckt, sondern heimlich in ein GefaB gespuckt
und anschlieBend zur intravendsen Injektion zubereitet (AITKEN 2008).

In gréBerem Umfang werden die Substitutionsmittel unter Umgehung gesetzli-
cher Regelungen auf den Schwarzmarkt gebracht, wo sie aufgrund des glnsti-
geren Preises vor allem mit Heroin konkurrieren. In Landern, in denen die Sub-
stitutionstherapie streng geregelt, gut Gberwacht und auch dokumentiert wird,
stellt der nicht-bestimmungsgemaBe Gebrauch der entsprechenden Mittel ein ge-
ringeres Problem dar, als in solchen, in denen dies nicht der Fall ist (SMITH et al.
2007).

3.5 Rechtliche Bestimmungen zur Substitutionsbehandlung

In diesem Teil werden die mit der Substitutionsmittel-Vergabe relevanten aktuell
geltenden Rechtsnormen vorgestellt. Aufgrund ihrer opioiden Wirkstoffe fallen,
wie schon erwahnt, alle in der Substitutionsbehandlung eingesetzten Medika-
mente unter das Gesetz Uber den Verkehr mit Betdubungsmitteln (kurz: Betau-
bungsmittelgesetz (BtMG)). Die Behandlungsvoraussetzungen fir die Substitu-
tion von opiatabhangigen Patienten mit den zugelassenen Préaparaten sind in der
Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) definiert.

Die Rechtsnorm des BtMG sieht vor, dass derjenige ein VerstoB3 gegen das BtMG
begeht, wer Betaubungsmittel: ,unerlaubt anbaut, herstellt, mit ihnen Handel
treibt, sie, ohne Handel zu treiben, einflhrt, ausfihrt, verauBert, abgibt, in den
Verkehr bringt, erwirbt oder sich in sonstiger Weise verschafft (§ 29 Abs. 1
BtMG, 1994). Mit Inkrafttreten des BtMG in der Fassung vom 01. August 1981
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wurde die Hochststrafe flr Verst6Be in besonders schweren Fallen von 10 Jah-
ren (geman der Fassung von 1972) auf 15 Jahre erhéht. Obwohl sie als Betau-
bungsmittel definiert sind, ist eine Vergabe von Substitutionsmitteln dennoch
moglich, da sie nach Anlage Il BtMVV als ,verkehrsfahige und verschreibungs-
fahige Betdubungsmittel” eingestuft sind. Paragraph finf der BtMVV definiert die
Substitution folgendermafen:

.S 5 Verschreiben zur Substitution

(1) Substitution im Sinne dieser Verordnung ist die Anwendung eines arztlich ver-
schriebenen Betaubungsmittels bei einem opiatabhangigen Patienten (Substitu-

tionsmittel) zur:

1. Behandlung der Opiatabhangigkeit mit dem Ziel der schrittweisen Wiederher-
stellung der Betaubungsmittelabstinenz einschlieBlich der Besserung und Stabi-
lisierung des Gesundheitszustandes

2. Unterstlitzung der Behandlung einer neben der Opiatabhéngigkeit bestehen-
den schweren Erkrankung oder

3. Verringerung der Risiken® (§ 5, Abs. 1BtMVV idF v. 26.3.2007).

Als weitere einschrankende Bedingungen kommen nach § 5 BtMVV noch hinzu:

« der Einbezug geeigneter psychiatrischer, psychotherapeutischer oder psycho-
sozialer Behandlungs- und BetreuungsmafBnahmen in die Behandlung (Absatz
2, Nr. 2)

« eine Meldeverpflichtung des substituierenden Arztes an das zentrale Substitu-
tionsregister, um Doppelverschreibungen auszuschlieBen (Absatz 2, Nr. 3)

» Untersuchungen und Erhebungen seitens des Arztes, um sicherzustellen, dass
der Patient von keinem anderen Arzt verschriebene Substitutionsmittel erhalt
(Absatz 2, Nr. 4a),

+ die Behandlungs- und BetreuungsmaBnahmen dauerhaft in Anspruch nimmt
(Absatz 2, Nr. 4b),

* keine Stoffe gebraucht, deren Konsum nach Art und Menge den Zweck der
Substitution gefahrdet (Beikonsum) (Absatz 2, Nr. 4c),
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« das ihm verschriebene Substitutionsmittel bestimmungsgeman verwendet (also
beispielsweise Ausschluss des i.v. Konsums) (Absatz 2, Nr. 4d),

« die Beschrankung der Substitutionsmittel auf Zubereitungen von Levometha-
don, Methadon, Levacetylmethadol, Buprenorphin oder ein zur Substitution zu-
gelassenes Arzneimittel oder in begrindeten Ausnahmeféllen Codein oder
Dihydrocodein (Absatz 4),

* der Ausschluss einer mdglichen parenteralen (wortlich: am Darm vorbei) An-
wendung, d.h. Beschrankung auf eine orale Applikationsform der Substitutions-
medikamente (Absatz 4),

« dass das Substitutionsmittel dem Patienten zum unmittelbaren Verbrauch Gber-
lassen wird (Absatz 6 und 7), d.h. grundsétzlich ist eine Take-home-Verordnung
nicht zulassig.

Eine Take-home-Vergabe darf fir bis zu sieben Tage erfolgen, fir die Versor-
gung bei Auslandsaufhalten darf maximal die flr bis zu 30 Tage benétigte Menge
des Substitutionsmittels verschrieben werden. Sobald und solange der Verlauf
der Behandlung dies zuldsst und dadurch die Sicherheit und Kontrolle des Be-
taubungsmittelverkehrs nicht beeintrachtigt und daraus resultierende Risiken der
Selbst- oder Fremdgefahrdung so weit wie mdglich ausgeschlossen werden. Das
heiBt, die Aushandigung der Verschreibung ist nicht zuldssig, wenn die Untersu-
chungen und Erhebungen des Arztes Erkenntnisse ergeben haben, dass der Pa-
tient:

« Stoffe konsumiert, die ihn zusammen mit der Einnahme des Substitutionsmittels
gefahrden (sog. Beikonsum von beispielsweise Alkohol, Benzodiazepinen, He-
roin usw.)

« unter BerUcksichtigung der Toleranzentwicklung noch nicht auf eine stabile Do-
sis eingestellt worden ist oder

« Stoffe nicht bestimmungsgeman konsumiert (Applikationsform entgegen Vor-
schriften in Absatz 4) (Absatz 8)

* sowie diverse weitere Bestimmungen, die die Meldung an das Substitutionsre-
gister, die Handhabung von Arzneimittelrezepten und viele weitere Arten der or-
ganisatorischen Abwicklung betreffen, die im Kontext dieser Arbeit von neben-
sachlicher Bedeutung sind. Als oberstes Ziel der Behandlung legen die
Richtlinien der Bundesarztekammer die Suchtmittelfreiheit fest.
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4 Material und Methode

In Fortfihrung der Priméarstudie von REIMER et al. (2009 ) wird hier eine Folgestu-
die vorgestellt, bei der es sich insofern um ein erweitertes Projekt handelt, als
nunmehr, im Gegensatz zur Primarstudie, zwei unterschiedliche Populationen
untersucht wurden, deren gemeinsames Merkmal die Opiatabhangigkeit dar-

stellt.

4.1 Definition der befragten Gruppen

In dem Zeitraum von Dezember 2010 bis Marz 2011 wurden 824 Opiatkonsu-

menten in insgesamt finf Bundeslandern unter anderem zu den Bereichen

= nicht bestimmungsgemé&Be Verwendung von Substitutionsmitteln

» Gesundheitszustand Opiatabhangiger

befragt.

In der bereits erwahnten Primarstudie gehdérten die 806 Opiatabh&ngigen zur of-
fenen Drogenszene, weshalb sie ausschlieBlich szenenah befragt wurden. Im
Gegensatz dazu erfolgte in der hier vorgestellten Folgestudie die Befragung der
Opiatabhangigen in zwei voneinander getrennten Gruppen. Dabei gehdrten 420
der 824 Befragten der offenen Drogenszene an, in deren Umfeld sie auch befragt
wurden. Bei den Ubrigen 404 Studienteilnehmern handelte es sich um Patienten,
die sich zum Befragungszeitpunkt in einer Substitutionstherapie befanden, so
dass sie im Umfeld ihrer Substitutionspraxen bzw.Substitutionsambulanzen be-
fragt wurden (Abbildung 4.1).
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Abbildung 4.1 Anzahl Teilnehmer der beiden Studien, im Rahmen der Primé&rstudie wurden nur
szenenahe Opiatabhangige befragt. Die hier vorgestellte Folgestudie umfasst auch die Befra-
gung von Substitutionspatienten in ihrem praxisnahen Umfeld.

4.2 Fragestellung und Hypothese

Aufgrund des vermutlich gefestigteren Umfeldes Substituierter, welches ein Le-
ben in der Familie, mit einem eigenen Zuhause und einer beruflichen Tatigkeit
ermdglichen kann, vor allem aber aufgrund der Tatsache, dass sich diese Opiat-
abhangigen einer Substitutionsbehandlung unterwerfen, ist davon auszugehen,
dass sich diese (physisch und psychisch) in einem besseren Gesundheitszu-
stand befinden, weniger legale und/oder illegale Drogen konsumieren und weni-
ger auf ungesetzliche Mittel zurlickgreifen missen, als dies die befragten Teil-
nehmer aus der offenen Drogenszene tun.

Die Hypothesen dieser Arbeitet lautet daher:

» Substitutionspatienten sind besser in soziale Netzwerke integriert und gehen
haufiger einer geregelten Tatigkeit nach als opiatabhangige Befragte. Soziale
Integration wird hier Uber den Familienstand, die Wohnsituation, den Migrati-
onsstatus definiert.

» Substitutionspatienten befinden sich aufgrund ihrer Therapie und der Betreu-
ung des dabei involvierten Umfelds in einem besseren Gesundheitszustand
als Opiatabhangige der offenen Drogenszene. Gesundheitszustand wurde in
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der vorliegenden Studie als subjektive Einschatzung des physischen und psy-
chischen Gesundheitszustandes gemessen.

» Substitutionspatienten konsumieren weniger illegale Drogen und verwenden
Substitutionsmittel wesentlich zuverlassiger entsprechend ihrer Bestimmung
als Opiatabhangige der offenen Drogenszene, die diese Medikamente haufi-

ger nicht bestimmungsgeman verwenden.

4.3 Procedere

Die Untersuchungen erfolgten anhand standarisierter Fragebdgen in zwei unter-
schiedlichen Populationen, szene- und praxisnah.

4.3.1 Praxisnahe Befragung von Substituierten

Die praxisnahe Befragung der Substituierten wurde in den Jahren 2010 und 2011
in zehn deutschen Stadten durchgefihrt (Tabelle 5.1). Die Substitutionsarzte der
entsprechenden Praxen und Ambulanzen wurden vorher kontaktiert und gebe-
ten, ihre Patienten mit der Befragung vertraut zu machen. Eine Substitutionsthe-
rapie erfordert von den Patienten die Einhaltung bestimmter Regeln. Zum Bei-
spiel ist ein Beikonsum von Heroin, Kokain sowie anderen Rauschmitteln
untersagt. Um eine zwanglose Atmosphére zu schaffen, in der die Befragten un-
befangen und wahrheitsgemal antworten konnten, wurden die Interviews nicht
direkt in den Praxisraumen, sondern in gemieteten Wohnmobilen durchgefihrt,
in denen sich, auch zum Zwecke der Anonymitét, nur die Interviewer, aber keine
Praxisangehdrigen oder sonstige Personen befanden. Natirlich wurde den Be-
fragten Anonymitat und absolute Diskretion zugesagt.

Mittels eines standardisierten Fragebogens wurden die Patienten nach ihren
Grunden fir den Gebrauch und den Erwerb von Rauschmitteln sowie nach der
Haufigkeit und der Form des Konsums befragt. Weiterhin wurden die Konsumen-
ten gebeten, aus ihrer Sicht die Entwicklung des illegalen Marktes fiir Substituti-
onsmittel heute im Vergleich mit der Zeit vor finf Jahren zu schildern und auch
Uber die Probleme zu berichten, die der Erwerb dieser Substanzen bereitet. Ein
wichtiger Bestandteil der Untersuchung stellte naturgemas die Befragung zum
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derzeitigen Gesundheitszustand der Opiatabhangigen dar, dem vier der insge-
samt 48 Frageblécke gewidmet waren.

4.3.2 Szenenahe Befragung von Opiatabhangigen

Die szenenahe Befragung der Opiatabhangigen erfolgte zwischen Januar und
Marz 2011. Die Klienten der offenen Szene wurden entweder auf der StraBe oder
direkt in Drogenkonsumraumen angesprochen. Wie auch in der praxisnahen Be-
fragung wurden die Befragungen hauptsachlich in einem Wohnmobil durchge-
fihrt, um eine diskrete und geschitzte Atmosphéare zu schaffen.

Anhand standardisierter Interviews wurden die Patienten nach Griinden fur ihren
Gebrauch und fir den Erwerb von Rauschmitteln sowie nach der Frequenz und
der Form des Konsums befragt. Auch hier wurden die Konsumenten nach der
Entwicklung des illegalen Marktes flir Substitutionsmittel heute und im Vergleich
zu vor fanf Jahren und nach der Schwierigkeit befragt, die beim Erwerb dieser
Substanzen auftreten. Zusétzlich gab es in dem szenenahen Fragebogen drei
Fragen zu den Drogenkonsumraumen und zu Hilfeleistungen, die derzeit wichtig
fur die Klienten sind. Auch in dieser Population war, nicht zuletzt unter dem As-
pekt der Hypothese dieser Arbeit, die Eruierung des derzeitigen Gesundheitszu-
standes ein wichtiger Bestandteil der Studie. Das Gleiche gilt flir den nicht be-

stimmungsgemaBen Umgang mit Substitutionsmitteln.

4.3.3 Ein- und Ausschlusskriterien der Befragten

Zu der Studie wurde prinzipiell jeder Opiatabhangige zugelassen, Alter, Ge-
schlecht sowie das verschriebene Substitutionsmittel (Methadon®, Polamidon®,
Subutex®, Suboxone®), die Dauer der Opiatabhangigkeit oder Lange der Substi-
tutionsbehandlung spielten keine Rolle fir die Auswahl der Konsumenten.
Jeder Proband durfte nur einmal an der Befragung teilnehmen, die Interviewer
wurden gebeten, besonders auf diesen Umstand zu achten. Am Ende der Befra-
gung mussten die Probanden die Initialen ihrer Mutter angeben. Wurden bei der
Auswertung zwei Fragebdgen auffallig ahnlich beantwortet, konnten diese an-
hand der Initialen identifiziert und gegebenenfalls aussortiert werden.
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4.3.4 Rahmenbedingungen und Durchfliihrung der Befragungen

Die Befragungen wurden in Kooperation mit Arztpraxen und Drogenkonsumrau-
men durchgeflihrt, deren Mitarbeiter die Probanden motiviert hatten, an der frei-
willigen Befragung teilzunehmen.

Vor Ort wurden Wohnwagen angemietet, in denen die Klienten dann vom Team
des ZIS sowie von studentischen Hilfskraften interviewt wurden. Die Wohnwagen
sollten eine ungezwungene Atmosphére vermitteln, in denen sich die Befragten
frei von Sanktionséngsten auBern konnten. Zu Beginn bekam jeder Teilnehmer
ein Informationsblatt ausgehandigt, in denen die Rahmenbedingungen der Stu-
die erlautert wurden (siehe Anhang). Die Befragungen, die mit Hilfe des 12-seiti-
gen Fragebogens durchgefuhrt wurden, dauerten zwischen 10 und 30 Minuten,
wobei die Zeit stark von der kdrperlichen und psychischen Verfassung der Klien-
ten abhing. Auch der zeitliche Abstand zwischen Opiatkonsum und Zeitpunkt des
Interviews spielte eine entscheidende Rolle.

4.3.5 Erstellung der Fragebdgen

Far die Durchfiihrung der Untersuchung wurden zwei unterschiedliche Fragebé-
gen erstellt, je einer fur die praxis- und die szenenahe Befragung. Zwecks Ver-
gleichbarkeit basieren diese Fragebdgen auf der 45 Fragen umfassenden Vor-
lage der Primarstudie von REIMER et al. (2009). Diese wiederum wurde auf der
Grundlage zweier vergleichbarer Befragungen aus den Jahren 2000 (VERTHEIN
et al. 2001) und 2003 (PRINZLEVE et al., 2004) konzipiert. Der aktuelle praxisnahe
Fragebogen enthalt, im Gegensatz zu seinem szenenahen Pendant, detaillierte
Fragen zur Substitutionsbehandlung, wahrend der szenenahe Fragenbogen zu-
satzlich noch auf einrichtungsspezifische Fragestellungen eingeht, die aber nicht
Gegenstand dieser Arbeit sind.

4.3.6 Auswertung der Fragebdgen

Die 12-seitigen Fragebdgen, welche ausschlieBlich per Hand auszufiillen waren,
wurden mit dem Programm Cardiff TELEform (Version 8.1.1) eingescannt und
die Antworten mit Hilfe automatischer Felder-Texterkennung erfasst. Uneindeu-
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tige Angaben wurden durch studentische Hilfskréafte verifiziert. Mit dem Statistik-
programm SPSS® wurde der Rohdatensatz auf seine Plausibilitat Gberprift. So
konnten stark abweichende Werte und unlogische Antwortkombinationen identi-
fiziert und gegebenenfalls korrigiert werden.

Nach der beschriebenen Datenkontrolle ergaben sich bei der praxisnahen Befra-
gung 404 und bei der szenenahen Befragung 420 verwertbare Datensatze. Mit
dem Programm SPSS® wurden die folgenden Ergebnisse berechnet und deskrip-
tiv ausgewertet sowie mit Excel dargestellt. Die Ergebnisse der praxisnahen und
szenenahen Befragung sind gegentbergestellt worden, weiterhin erfolgte die in-
ferenzstatistische Analyse bestimmter Ergebnisse mit Hilfe des Chi-Quadrat-

Tests.

4.3.7 Vergleich mit der Primarstudie

AbschlieBend erfolgte, quasi als Exkurs, der Vergleich einiger Aspekte der hier
vorgestellten Untersuchungen mit der Priméarstudie. Auch dabei geht es primar
um den Gesundheitszustand sowie den bestimmungs- bzw. nicht bestimmungs-

gemaBen Gebrauch von Substitutionsmitteln.

5 Ergebnisse

Die anhand von standarisierten Fragebdgen durchgeflihrten Befragungen Opiat-
abhangiger erfolgte, wie bereits angedeutet, in zwei unterschiedlichen Umfel-
dern. Diejenigen Studienteilnehmer, die sich keiner Substitutionstherapie unter-
zogen hatten, wurden szenenah in einem Umfeld kontaktiert, das man als offene
Drogenszene bezeichnet. Die substituierten Studienteilnehmer, bei denen es
sich um Patienten im eigentlichen Sinne handelt, wurden in ihrem therapeuti-

schen Umfeld, also praxisnah befragt.
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5.1 Resultate der praxisnahen Befragung

5.1.1 Befragungsorte
Die Teilnehmer an der Studie stammten, aus zehn deutschen Stadten in flnf
Bundeslandern. In zwdlf Substitutionseinrichtungen konnten 404 Probanden be-

fragt werden.

Tabelle 5.1 Befragungsorte der praxisnahen Befragung und Anzahl der
Studienteilnehmer (n = 404)

Bundesland Ort n Gesamtanteil (in%)
Berlin Berlin 55 13,6
Hamburg Hamburg 162 40,1
Hessen Frankfurt am Main 40 9,9
Aachen 15 3,7
Bochum 25 6,2

) Essen/Hamm 20 5

Nordrhein-Westfalen Koin 33 8.2
Munster 24 5,9
Wuppertal 11 2,7
Saarland Saarbriicken 19 4,7
Gesamt 404 100

Der Hauptteil der Untersuchungen fand mit 40,1 % in Hamburg und mit 31,7% in
Nordrhein-Westfalen statt, Berlin war mit einem Anteil von 13,6% beteiligt, unter
10% lagen Hessen mit 9,9% und das Saarland mit 4,7% (siehe Tabelle 5.1).

5.1.2 Beschreibung der untersuchten Stichprobe

Das Durchschnittsalter der 404 im Umfeld der Praxen befragten Substitutionspa-
tienten betrug 40,8 Jahre. Mit 76% war der lGberwiegende Teil mannlichen Ge-
schlechts, 24% waren weiblichen Geschlechts. Ihren Familienstand beschreiben
44.2% als ledig bzw. ohne festen Partner, 32,5% waren ledig, hatten aber einen
festen Partner, 14,1% waren geschieden und 8,4% verheiratet. 0,7% gaben an,

verwitwet zu sein.
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Tabelle 5.2 Soziodemografie von Opiatabhéngigen der praxisnahen Befragung
(n = 404)

n Mittelwert
Durchschnittsalter in Jahren 403 40,77 + 8,6
Geschlecht n %
Mannlich 307 76
Weiblich 97 24
Familienstand n %
ledig, ohne festen Partner 178 442
ledig, mit festem Partner 131 32,5
Verheiratet 34 8,4
Geschieden 57 14,1
Verwitwet 3 0,7
Kinder n %
Ja 191 475
Nein 211 52,5

n Mittelwert
Durchschnittliche Kinderzahl 191 1,69+1,1
Wohnsituation des/r Kindes/r n %
Bei der/dem Befragten 34 8,4
Beim anderen Elternteil 85 21
Beim GroBeltern/Verwandten 17 4,2
in einer Pflegefamilie 26 6,4
in einer Erziehungseinrichtung 3 0,7
Anderes 50 12,4

Die durchschnittliche Kinderzahl aller Befragten betrug 1,69 = 1,1, wobei aber
knapp Uber die Halfte von ihnen (52,5%) kinderlos war; 47,5% gaben an, Eltern
von einem oder mehreren Kindern zu sein. Zur Wohnsituation der Kinder befragt
gaben 21% der Patienten an, dass ihr Kind bzw. ihre Kinder bei dem anderen
Elternteil leben, wahrend 12,4% anderweitig untergebracht waren und lediglich
8,4% bei den Befragten selbst lebten. 6,4% waren in Pflegefamilien und 4,2% bei
GroBeltern oder sonstigen Verwandten untergebracht. 7,2% gaben an, dass ihre
Kinder in einer Erziehungseinrichtung lebten (siehe Tabelle 5.2).

Die Mehrheit aller Befragten (82,3%) lebte im eigenen Wohnraum bzw. in der
Wohnung der Eltern oder des jeweiligen Partners. 8% waren in einem Wohnpro-
jekt der Drogenhilfe und 3% in einer Obdachlosen- bzw. Notunterkunft unterge-
kommen 2,5% wohnten voribergehend bei Freunden/Bekannten, wahrend sich
0,7% in einer Institution, wie zum Beispiel einem Krankenhaus, einer Therapie-

einrichtung oder einem Geféngnis befanden. 0,5% in einem Hotel bzw. einer
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Pension. Weitere 0,5% lebten zum Befragungszeitpunkt in einem Hotel bzw. ei-
ner Pension, 0,5% als Obdachlose auf der StraBe, wahrend 2,5% in Hinblick auf

ihre momentane Unterkunft andere Angaben machten (siehe Tabelle 5.3).

Tabelle 5.3 Wohnsituation der Konsumenten der praxisnahen Befragung (n = 404)
Derzeitige Wohnsituation n %
Eigener Wohnraum, bei Eltern/Partner/in 330 82,3
Hotel, Pension 2 0,5
vortbergehend bei Freunden und Bekannten 10 2,5
in einer Institution (Krankenhaus, Gefangnis, etc.) 3 0,7
in einem Wohnprojekt der Drogenhilfe 32 8
Obdachlosenunterkunft/Notunterkunft 12 3
auf der StraBe 2 0,5
andere Angaben 10 2,5

Nach ihrer Schulbildung befragt gaben 42,1% an, Uber einen Hauptschulab-
schluss zu verfligen. Etwa ein Viertel hatte einen Realschulabschluss angege-
ben, wahrend 15,2% als Schulabschluss das Abitur aufzuweisen hatten.15,2%
der Befragten hatten keinen Schulabschluss vorzuweisen, 1,7 % der Patienten
hatten einen Sonderschulabschluss, eine abgeschlossene Berufsausbildung ga-
ben 52,5% der Patienten an, wahrend 47,5% Uber keine abgeschlossene beruf-
liche Ausbildung verflgten.

Deutlich Uber die Halfte der Befragten der praxisnahen Befragung, namlich
61,3%, waren arbeitslos, 7,5% der Befragten arbeitete in Vollzeit, 5,3% hatten
eine Teilzeitbeschéaftigung, 4,5% arbeiteten unregelmaBig als Gelegenheitsarbei-
ter/innen, 1,5% befanden sich in einer beruflichen Ausbildung, studierten oder
gingen noch zur Schule, 10,3% waren Rentner oder Friihrentner, 4,5% Ubten
einen Ein-Euro-Jdob aus, 2% nahmen an einem Arbeitsbeschéaftigungsprojekt teil
und 2,5% blieben im Haushalt tatig und 0,5% gaben an, sich derzeit in einer In-
stitution (Krankenhaus, Therapie, Gefangnis) zu befinden. Keiner der Befragten
leistete zum Zeitpunkt der Befragung seinen Zivildienst oder seinen Wehrdienst
bei der Bundeswehr. 83,8% der Patienten gaben an, keinen Migrationshinter-
grund zu haben, 10,9% lebten in der zweiten Generation und 5,3% in der ersten
Generation in Deutschland. 74,4% der Probanden gaben an, mindestens schon
einmal inhaftiert gewesen zu sein, 25,6% verneinten eine Inhaftierung (siehe Ta-
belle 5.4).
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Tabelle 5.4 Weitere demografische Merkmale der praxishahen Befragung ( h = 404)
Hochster Schulabschluss n %
Kein Schulabschluss 61 15,2
Sonderschulabschluss 7 1,7
Hauptschulabschluss 169 421
Realschulabschluss 103 25,7
Abitur/Fachabitur 61 15,2
Abgeschlossene Berufsausbildung n %
Ja 210 52,5
Nein 190 47,5
Aktuelle berufliche Situation n %
Vollzeit 30 7.5
Teilzeit 21 5,3
UnregelméBig (Gelegenheitsarbeit) 18 4,5
Schule, Studium, Ausbildung 6 1,5
Zivildienst/Bundeswehr 0 0
Rentner/Frihrentner 41 10,3
Ein-Euro-Jobs 18 4,5
Arbeitsbeschaftigungsprojekt 8 2
Hausmann/Hausfrau 10 2,5
Arbeitslos 244 61,3
in Institution (Krankenhaus, Therapie, 2 0,5
Gefangnis)

Migrationshintergrund n %
Keiner 331 83,8
Ja: 1. Generation 21 5,3
Ja: 2. Generation 43 10,9
Inhaftierung n %
Ja 299 74,4
Nein 103 25,6

5.1.3 Substanzkonsum der substituierten Patienten

Hinsichtlich des Beikonsums der substituierten Patienten muss man zwischen
legalen und illegalen Substanzen unterscheiden. Als legale Substanzen gelten
Tabak und Alkohol, wobei der Konsum von Tabak mit einer 24-Stunden-Pra-
valenz von 92,1%, einer Monats-Pravalenz von 95,1% und einer Lebenszeitpra-
valenz von 99,3% deutlich héher lag als der von Alkohol. Lediglich 0,7% gaben
an, niemals in ihrem Leben Tabak konsumiert zu haben. Das durchschnittliche
Alter bei Erstkonsum lag bei 13,7 (£3,4) Jahren (n=400). Alkohol wurde mit einer
24-Stundenpravalenz von 36,1%, einer Monats-Pravalenz von 58,9% und einer
Lebenszeitpravalenz von 96,5% konsumiert. 2,5% gaben an, niemals in ihrem
Leben Alkohol zu sich genommen zu haben. Das durchschnittliche Alter bei Erst-
konsum lag bei 15,8 (6,5) Jahren (n=339).
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Von den illegalen Substanzen wurde Cannabis am haufigsten konsumiert. Die
24-Stunden-Pravalenz lag bei 37,6%, die Monats-Pravalenz bei 54,4% und die
Lebenszeitpravalenz bei 95,7%. 3,7% gaben an, niemals Cannabis konsumiert
zu haben. Das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum betrug 15,8 (£3,8) Jahre
(n=367).

Auch Heroin wurde sehr haufig konsumiert. Mit einer 24-Stunden-Pravalenz von
10,4%, einer Monats-Pravalenz von 31,7% und einer Lebenszeitpravalenz von
98,5% rangiert der Konsum dieser illegalen Substanz an zweiter Stelle. Das
durchschnittliche Alter bei Erstkonsum lag bei 20,9 (+6,3) Jahren (n=394).

Uber einem Prozent in der 24-Stundenprévalenz lag auch Kokain mit einer 24-
Stunden-Pravalenz von 5,2%, einer Monats-Pravalenz von 22% und einer Le-
benszeitpravalenz von 92,8%. Das durchschnittliches Alter betrug bei Erstkon-
sum 21,1 (£6) Jahre (n=337).

Bei Crackkonsum wurde eine 24-Stunden-Pravalenz von 4,2%, eine Monats-Pra-
valenz von 10,9% und eine Lebenszeitpravalenz von 45,3% festgestellt, der
durchschnittliches Erstkonsum erfolgte im Alter von 27,5 (£10,1) Jahren (n=149).
Weniger haufig wurden die Substanzen Speed/Amphetamin mit einer 24-Stun-
den-Pravalenz von 1%, einer Monats-Préavalenz von 4,5% und einer Lebenszeit-
pravalenz von 72,1% konsumiert, das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum
wurde mit 20,5 (£6,6) Jahren (n=238) angegeben. Bei Ecstasy zeigte sich das
folgende Bild: 24-Stunden-Pravalenz 0,2%, Monats-Pravalenz 0,7%, Lebenszeit-
pravalenz 54,9%, durchschnittliches Alter bei Erstkonsum 21,5 (£7,5) Jahre
(n=169).

Nicht bestimmungsgemaR verwendet wurden Substitutionsmittel wie nicht ver-
schriebenes Methadon/Polamidon® mit einer 24-Stunden-Pravalenz von 2,1%,
einer Monats-Pravalenz von 7,5% sowie einer Lebenszeitpravalenz von 65%;
das durchschnittliches Alter bei Erstkonsum wurde mit 29,8 (x9) Jahren angege-
ben (n=193). Bei nicht verschriecbenem Methaddict® zeigte sich eine 24-Stun-
den-Pravalenz von 1,3 %, eine Monats-Pravalenz von 3,1% und eine Lebens-
zeitpravalenz von 30%, das durchschnittliches Alter bei Erstkonsum betrug 31,2
(£9,7) Jahre (n=84). Nicht verordnetes Subutex® wurde mit einer 24-Stunden-
Pravalenz 0%, einer Monats-Pravalenz von 0,5% und einer Lebenszeitpravalenz
von 35,2% aufgenommen, das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum lag bei
32,2 (18,7) Jahren (n=97). Das entsprechende Bild fir Suboxone® présentierte
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sich folgendermaBen: 24-Stunden-Pravalenz 0%, Monats-Pravalenz 1,4%, Le-
benszeitpravalenz 9%, durchschnittliches Alter bei Erstkonsum 33,2 (+8,7) Jahre
(n=30).

Tabelle 5.5 Substanzkonsum der Konsumenten der praxisnahen Befragung
(n = 404)
im in den Alter bei Erstkon-
Konsumierte Substan- | nie (%) letzten letzten sum
zen Monat (%) 24 Stunden (Mittelwert in
(%) Jahren)
Tabak 0,7 95,1 92,1 13,7/ +3,4
Alkohol 2,5 58,9 36,1 15,8/ + 6,5
Cannabis 3,7 54,4 37,6 15,8/ + 3,8
Heroin 1,2 31,7 10,4 20,9/ +6,3
Kokain 6,4 22 5,2 21,1/+6
Crack 50 10,9 4,2 27,5/ £10,1
Speed, Amphetamine 25,5 4,5 1 20,5/ £6,6
Ecstasy 41,8 0,7 0,2 21,5/+7,5
n.v. 33,7 7,5 2,1 29,8/ +£9.0
Methadon/Polamidon
n.v. Methaddict 69,9 3,1 1,3 31,2/£9,3
n.v. Subutex 64,7 0,5 0 32,3/ £8,7
n.v. Suboxone 91 1,4 0 32,3/+8,7
n.v. Benzodiazepine 30,2 23,2 7,9 26,6/ +9,7

Ebenfalls nicht bestimmungsgemal wurden Benzodiazepine mit einer 24 Stun-
den-Pravalenz von 7,9%, einer Monats-Pravalenz von 23,2% und einer Lebens-
zeitpravalenz von 67,3% konsumiert. Das durchschnittliche Alter des Erstkon-
sums lag bei 26,6 (£9,7) Jahren (n=233) (Tabelle 5.5).

Weiterhin wurden die Substituierten danach befragt, in welcher Form der Konsum
der jeweiligen Substanzen an einem fir sie Ublichen Tag erfolgt. Nach Auswer-
tung der Fragebdgen zeigte sich, dass von den 143 Patienten, die Heroin konsu-
mierten, 17,8% diese Substanz i.v. zufihrten wahrend 9,4% Heroin inhalierten,
7,7% nasal applizierten und 0,5% es oral zu sich nahmen. Bei den 102 Kokain-
Konsumenten nahmen 12,4% diese Substanz i.v. zu sich, von 5,2% inhalierten
Kokain; der nasale Konsum betrug 6,4%, der orale lag bei 1,2%. Alle 35 Patien-
ten, die Crack zu sich nahmen, das entspricht 8,7% aller Befragten, inhalierten
diese Substanz.
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Verschriebene Benzodiazepine (n=50) wurden von 1% i.v., von 0,2% nasal und
von 11,1% oral aufgenommen. Nicht verschriebene Benzodiazepine (n=78) wur-
den von 2,2% i.v., von 0,2% nasal und von 16,8% oral konsumiert. Gemischte
Substanzen wurden ausschlieBlich i.v. appliziert. Heroin und Benzodiazepine
wurde von 4,2%, Heroin und Kokain von 7,9%, Heroin und Crack von 1% sowie
Heroin plus Kokain plus Benzodiazepine von 2,7% konsumiert (Tabelle 5.6).

Tabelle 5.6 Art des Konsums illegaler Substanzen in der praxisnahen Befragung

an einem fiir die Patienten typischen Tag
lllegale und legale i.v. (%) | inhaliert (%) | nasal (%) oral (%)
Substanzen
Heroin 17,8 9,4 7,7 0,5
Kokain 12,4 5,2 6,4 1,2
Crack - 8,7 - -
Benzodiazepine 1 - 0,2 11,1
n.v. Benzodiazepine 2,2 - 0,2 16,8
Gemischte Substanzen i.v. (%) | inhaliert (%) | nasal (%) oral (%)
Heroin & Benzodiazepine 4,2 - - -
Heroin & Kokain 7,9 - - -
Heroin & Crack 1 - - -
Heroin & Kokain & 2,7 - - -
Benzodiazepine

Der Konsum verschriebenen Substitutionsmittel stellte sich folgendermafBen dar:
Methadon/Polamidon (n=276) wurde von 2,2% der Substituierten i.v. und von
66,1% oral aufgenommen. Der Gebrauch von Methaddict® (n=39) erfolgte in
0,2% der Félle i.v. und in 9,4% der Falle oral, Subutex® (n=61) wurde von 1,2%
i.v. konsumiert, von 1% nasal appliziert und von 12,9% oral eingenommen. Sub-
oxone® (n=19) wurde von 4,7% ausschlieBlich oral eingenommen.

Nicht verschriebene Substitutionsmittel wurden dagegen wie folgt konsumiert:
Nicht verschriebenes Methadon/Polamidon (n=36) wurde zu 2,7% i.v. appliziert
und von 6,2% oral eingenommen. Der Gebrauch von n.v. Methaddict (n=17) er-
folgte zu 1% i.v., zu 0,5% nasal und zu 2,7% oral. Nicht verschriebenes Subutex®
(n=27) wurde von 1,2% i.v. konsumiert, von 11,7% nasal appliziert und von 3,5%
oral eingenommen. Nicht verschriebenes Suboxone (n=10) wurde von 0,2% na-

sal und von 4,7% oral eingenommen (Tabelle 5.7).
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Tabelle 5.7 Verschriebene und nicht verschriebene Substitute
verschriebene Substitutionsmittel i.v. (%) nasal (%) oral (%)
Methadon/Polamidon 2,2 - 66,1
Methaddict 0,2 - 9,4
Subutex 1,2 1 12,9
Suboxone - - 47
nicht verschriebene Substitutionsmittel| i.v. (%) nasal (%) oral (%)
n.v. Methadon/Polamidon 2,7 - 6,2
n.v. Methaddict 1 0,5 2,7
n.v. Subutex 1,2 1,7 3,5
n.v. Suboxone - 0,2 4,7

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass mit Gber 90% Prozent der Befrag-
ten der Tabakkonsum in den letzten vierundzwanzig Stunden auffallend hoch ist.
DarUber hinaus gab Uber ein Drittel der Befragten an, in diesem Zeitraum eben-
falls Alkohol und/oder Cannabis konsumiert zu haben, was auf eine Suchtmittel-
verlagerung hinweisen kénnte. Weiterhin zeigen die Angaben, dass die Substi-
tuierten einen nicht unerheblichen Beikonsum praktizieren. Mehr als ein Drittel
der Befragten gab an, in den letzten dreiBig Tagen Heroin konsumiert zu haben,
weitere 20% Prozent raumten den Konsum von Kokain und 10% Prozent den
von Crack ein. Nicht verschriebene Substitutionsmittel wurden im Vergleich dazu
relativ selten konsumiert, jedoch gaben etwas mehr als 20% Prozent der Befrag-
ten an, illegale Benzodiazepine konsumiert zu haben. Dies kénnte ein Hinweis
darauf sein, dass bei einem gewissen Anteil der Konsumenten die Dosierung des
Substitutionsmittel nicht ausreichte, sie gerne die anxiolytische Wirkung der Ben-
zodiazepine nutzten, méglicherweise abhangig von dieser Substanz waren oder
ganz einfach Benzodiazepine als Schlafmittel bendtigten.

Etwa 20% Prozent der Befragten rdumten ein, im Alltag Heroin i.v. zu konsumie-
ren, mehr als10% Prozent applizierten Kokain ebenfalls auf diese Weise. Ver-
schriebene und nicht verschriebene Substitutionsmittel wurden hingegen deutlich
seltener i.v. verwendet.

Bei der Befragung gaben von den 153 Substituierten, die einen i.v. Beikonsum
eingeraumt hatten, 37,9% an, ihre Spritze prinzipiell nur einmal zu gebrauchen.
26,8% fuhrten an, ihre Spritzen 2- bis 3-mal zu benutzen, wahrend 35,3% anga-
ben diese mehr als dreimal zu benutzen (Tabelle 5.8).
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Tabelle 5.8 Risikoverhalten bei Verwendung des Injektionsmaterials (n = 153)

Haufigkeit der Verwendung derselben Spritze | Anteil der i.v.-Konsumenten in%
grundsatzlich nur 1-mal 37,9
manchmal 2-3-mal 26,8
haufiger als 3-mal 35,3

Bezogen auf die letzten 30 Tage (n = 202) gaben 2% an, ihre Spritze und sons-
tige Utensilien wie Loéffel, Filter oder Wasser sehr oft, fast taglich, mit anderen
geteilt zu haben. 1,5% der Befragten hatten hin und wieder ihre Spritze/Spritzu-
tensilien mit anderen geteilt. 96,5% auBerten sich dahingehend, diese nie mit
anderen geteilt zu haben.

Tabelle 5.9 Verhalten bei Verwendung derselben Spritze, des Injektionsbestecks und
anderen zum Drogenkonsum erforderlichen Utensilien
Pravalenz: 30 Tage Pravalenz: 30 Tage Pravalenz: 30 Tage
Spritze/Spritzuten- Drogen aus einer Crackpfeife mit an-
silien mit anderen Spritze mit anderen deren geteilt
geteilt geteilt

Sehr oft, fast 2 0,5 3,1

taglich

Hin und wieder 1,5 0 7

Nur 1-2-mal 0 0,5 1,8

Kam nicht vor 96,5 99,1 88,1

Ebenfalls bezogen auf die letzten 30 Tage wurde gefragt, ob Drogen aus einer
gemeinsamen Spritze konsumiert worden sind (n = 213). Nur 0,5% gaben an sich
sehr oft, ndmlich fast taglich, mit jemandem eine Spritze zu teilen. Ebenfalls 0,5%
der Befragten benutzen nur 1- bis 2mal eine Spritze, die schon jemand zuvor
verwendet hatte. Hingegen lehnten 99,1% der Befragten es ab, bereits benutzte
Spritze einzusetzen.

In den letzten 30 Tagen raumten 3,1% der 227 Befragten ein, sehr oft, fast tag-
lich, ihre Crackpfeife mit anderen geteilt zu haben. 7% sagten, sie héatten die
Pfeife hin und wieder mit anderen geteilt, 1,8% gaben an, sie nur 1- bis 2mal mit
anderen geteilt zu haben und 88,1% unterstrichen, ihre Crackpfeife nie mit ande-
ren zu teilen (Tabelle 5.9).
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Tabelle 5.10 Motive fiir die Verwendung nicht verschriebener Substitutionsmittel
(n = 404)
Griinde fir den Konsum nicht verschriebener Anteil der
Substitutionsmittel n Befragten
(Mehrfachnennungen méglich) in %

Dosis zu niedrig 61 15,1
kein Heroin verflugbar 58 14,4
Finde keinen substituierenden Arzt 49 12,1
gunstiger Preis 32 7,9
keine Take-Home-Vergabe erhalten 16 4

das gewunschte Mittel nicht verschrieben 14 3,5
besserer Kick als andere Opiate 9 2,2
Arztgebihren sind zu hoch 6 1,5
bessere Vertraglichkeit als bei anderen 4 1
Opiaten
nicht krankenversichert 4 1
Angst vor Datenweitergabe durch 4 1
Krankenkassen

Anderes 189 46,8

Ausgabe verpasst 17 4,2
Suchtdruck 10 2,5
Entgiften 8 2
Haft 8 2
Ausschluss von der Substitution 6 1,5
Eigensubstitution 4 1
schlechte Heroinqualitat 3 0,7
wegen Alkoholkonsum keine Vergabe 2 0,5
Mittel verschittet 2 0,5

Nach der Motivation flr den Beikonsum von nicht verschriebenen Substitutions-
mitteln befragt, fihrten 15,1% der Patienten an, mit einer zu niedrigen Dosis ihres
Substitutionsmedikamentes versorgt worden zu sein, 14,4% beklagten einen
Versorgungsengpass auf dem Heroinmarkt, 12,1% hatten keinen substituieren-
den Arzt gefunden. Seltener spielten andere Faktoren eine Rolle. Bei 7,9% der
Befragten war es der glinstige Preis, bei 4% die nicht erfolgte Take-Home-
Vergabe, bei 3,5% die ausbleibende Verschreibung des gewlinschten Mittels o-
der bei 2,2% die gegenliber Opiaten bessere Rauschwirkung. Jeweils 1% gaben
an, dass die Substitute besser vertragen wirden als andere Opiate, dass sie
nicht krankenversichert seien oder dass sie Angst vor einer Weitergabe ihrer Da-
ten durch die Krankenkasse hatten. Bei dieser Frage konnten die Betroffenen
auch eigenstandige Antworten unter der Rubrik ,Anderes“ formulieren. Dabei

fihrten 4,2% an, die Ausgabe verpasst zu haben, 2,5% unter ihrem Suchtdruck
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zu leiden, 2% sich entgiften zu wollen, 2% inhaftiert zu sein sowie 1,5%, dass
sie von der Substitution ausgeschlossen wurden (Tabelle 5.10).

Bezogen auf die letzten 24 Stunden konsumierten 45,5% Befragten ihre Sub-
stanzen zuhause, in 7,4% der Félle erfolgt der Konsum haufiger auch bei Freun-
den oder Bekannten. In 5,7% der Falle wurde auch in der Offentlichkeit oder in
2,5% in Konsumrdumen eingenommen. In den letzten 24 Stunden hatten 37,9%

nach eigenen Angaben dagegen keine illegalen Substanzen zu sich genommen.

Tabelle 5.11 Konsumorte und Griinde fiir den Konsum illegaler Substanzen
in der Offentlichkeit

Konsumorte der illegalen Substanzen n %
(letzte 24 Stunden)

zu Hause 184 45,5
bei Freunden/Bekannten 30 7,4
in der Offentlichkeit (Bahnhof, Park, StraB3e etc.) 23 5,7
in Konsumrdumen 10 2,5
kein Konsum in den letzten 24 Stunden 153 37,9
Griinde fir den Konsum in der Offentlichkeit n %

Der Weg zum Konsumraum ist zu lang 31 7,7
Angst vor der Polizei 9 2,2
(zu) kurze Offnungszeiten der Konsumraume 7 1,7
kein Zutritt zum Konsumraum, da substituiert 7 1,7
Bewahrung der Anonymitat 3 0,7
Hausverbot im Konsumraum 2 0,5
fehlender Rauchraum im Konsumraum 2 0,5

Fiir den Konsum illegaler Substanzen in der Offentlichkeit wurden hauptséchlich
folgende Griinde angegeben: 7,7% der Patienten war der Weg zum Konsum-
raum zu lang 2,2% hatten Angst vor der Polizei, 1,7% beklagten zu kurze Off-
nungszeiten der entsprechenden Einrichtungen, ebenfalls 1,7% der Patienten
durften die Konsumraume nicht betreten, da sie substituiert wurden. Seltener, d.
h. in 0,7% der Félle, wurde die Bewahrung der Anonymitat angefthrt, in jeweils
0,5% der Félle bestand entweder ein Hausverbot im Konsumraum oder es war
dort kein Rauchraum vorhanden (Tabelle 5.11).

5.1.4 Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand der substituierten Patienten war von besonderem Inte-

resse, wobei sie sowohl nach ihrem physischen als nach ihrem psychischen Be-



55

finden befragt worden sind. In diesem Kontext wurden auch Krankheitssymp-
tome, bezogen auf die letzten 30 Tage, sowie Infektionskrankheiten eruiert. Fer-
ner ging es darum, Auskunft Uber die entsprechende Behandlung sowie ab-
schlieBend zu den Behandlungsressourcen zu erhalten.

Ihren kérperlichen Gesundheitszustand schéatzten 6,9% als sehr gut, 40,8% als
gut, 30,8% als teils gut und teils schlecht, 12,7% als eher schlecht sowie 8,7%
als sehr schlecht ein. Ihren psychischen Gesundheitszustand beurteilten 5,5%
als sehr gut, 32,3% als gut, 34,7% als teils, teils, 20,6% als eher schlecht und
6,9% als sehr schlecht (Tabelle 5.18).

Tabelle 5.18 Gesundheitszustand der befragten Substitutionspatienten (n = 404)
Gesundheitszustand
physisch psychisch
sehr gut 6,9 55
gut 40,8 32,2
teils, teils 30,8 34,7
eher schlecht 12,7 20,6
sehr schlecht 8,7 6,9

5.1.4.1 Krankheitssymptome bei praxisnahen Opiatabhangigen

Bei der Frage nach verschiedenen Krankheitssymptomen bezogen auf die letz-
ten 30 Tage, zeigt sich, dass Schlafstérungen sowie Depressionen sehr weit ver-

breitet waren.
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Tabelle 5.19 Pravalenz verschiedener Krankheitssymptome bezogen auf die letzten
30 Tage n = (404)
Krankheitssymptome n
(Mehrfachnennungen méglich)
Schlafstérungen 283 70
Depressionen 224 55,4
Probleme mit der Lunge, Bronchien, Atembeschwerden 164 40,6
Angstzustande 153 37,9
Magen-, Darmbeschwerden 147 36,4
Aggressivitat, unkontrollierte Wutanfalle 105 26
Hautprobleme 97 24
Herzbeschwerden 65 16,1
Allergien 46 11,4
Abszesse, offene Wunden 30 7,4
Halluzinationen, Paranoia 23 5,7
Epileptische Anfalle 23 5,7
Uberdosierung, lebensbedrohlicher Notfall 22 5,4
Keine kdrperlichen oder psychischen Probleme 18 4,5
Ekzeme, "Kokapusteln" 4 1
Wunde FiBe 4 1
Andere Beschwerden 53 13,1

70% der Befragten gaben an, in den letzten 30 Tagen unter Schlafstérungen ge-
litten zu haben, 55,4% unter Depressionen, 40,6% unter Atemproblemen, 37,9%
hatten Angstzustande, 36,4% beklagten Magen-, Darmbeschwerden, 26% ei-
gene Aggressivitat und unkontrollierbare Wutanfalle, 24% Hautprobleme, 16,1%
Herzbeschwerden, 11,4% Allergien, 7,4% hatten Abszesse und offene Wunden,
5,7% litten unter Halluzinationen, Paranoia sowie epileptischen Anféllen. 13,1%
gaben an, in den letzten 30 Tagen andere Beschwerden zu haben. 5,4% nahmen
in den letzten 30 Tagen eine Uberdosis zu sich oder erlebten einen lebensbe-
drohlichen Notfall. Lediglich 4,5% fuhrten an, keine kérperlichen oder psychi-
schen Probleme zu haben (Tabelle 5.19).

5.1.4.2 Virale Infektionskrankheiten bei praxisnahen Opiatabhangigen

6,2% der Befragten raumten ein, HIV-positiv zu sein, 92,3% gaben an, HIV-ne-
gativ zu sein, bei 1,3% war der Infektionsstatus unbekannt und 0,3% gaben keine
Antwort. 14% der Befragten waren HBV-positiv, 80,1% HBV-negativ, bei 5,7%
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war der entsprechende Infektionsstatus unbekannt und 0,3% gaben keine Ant-
wort. 52,3% der Befragten bejahten, gegen HBV geimpft zu sein, 37,3% vernein-
ten dies, bei 9,5% war der Impfstatus unbekannt und 0,8% erteilten keine Ant-
wort. 58,7% der Befragten erwies sich als HCV- positiv, 39,3% als HCV-negativ,
1,7% war ihr Infektionsstatus unbekannt und 0,2% konnten die Frage nicht be-
antworten (Tabelle 5.20).

Tabelle 5.20 Virale Infektionskrankheiten und Impfstatus (%)

HIV- Impfstatus
und Hepatitis- Ja nein
Infektionen unbekannt | keine Antwort
HIV-Infektion 6,2 92,3 1,3 0,3
HBV-Infektion 14 80,1 5,7 0,3
HBV-Impfung 52,3 37,3 9,5 0,8
HCV-Infektion 58,7 39,3 1,7 0,2

Es fallt auf, dass der Hauptteil der Befragten seinen kérperlichen sowie psychi-
schen Gesundheitszustand als gut oder zumindest indifferent bewertet hatte, ob-
wohl rund 70% Prozent der befragten Klienten unter Schlafstérungen litten und
fast 50% sich als depressiv empfanden. Etwa 40% Prozent gab an, unter pulmo-
nalen Problemen und/oder Atembeschwerden zu leiden. Da sehr viele Befragte
Tabak sowie illegale Substanzen rauchten (siehe Substanzkonsum der Befrag-
ten), stellt sich hier naturgeman die Frage, inwieweit ein GroBteil der Beschwer-
den auf diese Konsumform zurlickzufihren ist. Eine weitere Problematik stellten
Angstzustande dar, so dass mdglicherweise ein erhdhter Bedarf an psychothe-
rapeutischer Unterstitzung bestand. Auch Magen-, Darmbeschwerden spielten
eine nicht unbedeutende Rolle, die vermutlich zum Teil auf die Nebenwirkungen
der Opiate z. Weniger haufig wurden Aggressivitat bzw. unkontrollierbare Wut-
anfalle, Hautprobleme sowie Herzbeschwerden von den Befragten angegeben.
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5.2 Ergebnisse der szenenahen Befragung

5.2.1 Befragungsorte

Flr den szenenahen Teil der Studie wurden 420 Patienten in zwdlf Substitutions-
einrichtungen befragt, die sich auf zehn deutsche Stadte bzw. fliinf Bundeslander
verteilten. Der Hauptteil der Befragungen fand mit 35% in Hamburg und mit
35,5% in Nordrhein-Westfalen statt. Berlin war mit einem Anteil von 14% beteiligt,
wahrend der Anteil aller Befragten in Hessen bei 7,4% und im Saarland bei 8,1%
lag.

Trotz der ungleichen prozentualen Verteilung auf die einzelnen Bundeslander
dirfte die Gesamtzahl der Befragten ausreichen, um ein realistisches Bild der
Situation von Substituierten und Opiatkonsumenten in Deutschland wiederzuge-
ben (Tabelle 5.23).

Tabelle 5.24 Befragungsorte der szenenahen Befragung
Bundesland Ort Anzahl der Befrag- | Gesamtanteil (in%)

ten
Berlin Berlin 59 14
Hamburg Hamburg 147 35
Hessen Frankfurt am Main 31 7,4
Aachen 11 2,6
_ Bochum 39 9,3
Nordrhein- Essen/Hamm 23 5,5
Westfalen Koln 33 7.9
Munster 25 6
Wuppertal 18 4,3
Saarland Saarbrlicken 34 8,1
Gesamt 420 100

5.2.2 Beschreibung der untersuchten Stichprobe

5.2.2.1 Soziodemografische Merkmale

Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 38,4 (+8,4) Jahre. Der GroBteil,
namlich 81,3%, war mannlichen Geschlechts, 18,7% weiblichen Geschlechts. Ih-
ren Familienstand beschrieben 55,4% als ledig bzw. ohne festen Partner, 20,9%
waren ledig, hatten aber einen festen Partner, 6,2% waren geschieden und

16,1% verheiratet. 1,4% gaben an, verwitwet zu sein.
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Etwas mehr als die Halfte der Befragten, 56,1%, hatte keine Kinder, 43,9% waren
Eltern von einem oder mehreren Kindern. Die durchschnittliche Kinderzahl betrug
1,77 (£1) Jahre (Tabelle 5.24).

Tabelle 5.25 Soziodemografie von Konsumenten der szenenahen Befragung (n = 420)
Durchschnittsalter in Jahren 419 38,42 £+ 8,4
n Yo
Geschlecht
Mannlich 340 81,3
Weiblich 78 18,7
Familienstand n %
ledig, ohne festen Partner 231 55,4
ledig, mit festem Partner 87 20,9
verheiratet 26 6,2
geschieden 67 16,1
verwitwet 6 1,4
Kinder n %
Ja 182 43,9
Nein 233 56,1
n Mittelwert
Durchschnittliche Kinderzahl 182 1,771

Die Mehrheit der Befragten 67,2% lebte in einer eigenen Wohnung bzw. bei den
Eltern oder dem Partner. 6,9 % lebten in einem Wohnprojekt der Drogenhilfe,
wahrend 6,5% voribergehend bei Freunden oder Bekannten eine Unterkunft ge-
funden hatten. 12,2% lebten in einer Obdachlosen- bzw. einer Notunterkunft.
4,5% hatten keine Bleibe gefunden und lebten deshalb auf der StraBe, wahrend
1,9% hatten als momentane Unterkunft andere Angaben gemacht 0,5% hatten
sich in einem Hotel oder in einer Pension eingemietet, weitere 0,2% befanden
sich in einer Institution, wie zum Beispiel einem Krankenhaus, einer Therapieein-

richtung oder einem Geféangnis. (Tabelle 5.25).

Tabelle 5.26 Derzeitige Wohnsituation der Konsumenten der szenenahen Befragung
(n=420)
Wohnsituation n %

eigener Wohnraum, bei Eltern oder Partner 281 67,2
Hotel, Pension 2 0,5
voribergehend bei Freunden und Bekannten 27 6,5
in einer Institution (Krankenhaus, Gefangnis, 1 0,2
etc.)

in einem Wohnprojekt der Drogenhilfe 29 6,9
Obdachlosenunterkunft/Notunterkunft 51 12,2
auf der StraBe 19 4,5
anderes 8 1,9
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Nach ihrer Schulbildung befragt 48,8% besaBen einen Hauptschulabschluss,
etwa ein Viertel, namlich 24,6%, besaBen einen Realschulabschluss, wahrend
9,8% die Schule mit dem Abitur beendet hatte. 14,8% der Befragten konnten
keinen Schulabschluss vorweisen, 1,9 % der Patienten hatten die Sonderschule
mit dem entsprechendem Abschluss absolviert, 53,9% der szenenah Befragten
konnten keine berufliche Qualifikation angeben, 46,1% hingegen hatten entwe-
der keine berufliche Ausbildung vorzuweisen oder diese abgebrochen.

79,8% der Befragten waren arbeitslos, 5,8% waren Rentner oder Frihrentner.
4,1% fahrten einen Ein-Euro-Job aus, 3,6% der Befragten war in Vollzeit und
1,7% in Teilzeit beschaftigt. 2,9% ging einer unregelmaBigen Téatigkeit als Gele-
genheitsarbeiter/innen nach, Ein Prozent befand sich in Ausbildung, studierte o-
der gingen noch zur Schule, 0,7% nehmen an einem Arbeitsbeschaftigungspro-
jekt teil, 0,2% blieben im Haushalt téatig, und 0,2% gaben an, sich derzeit in einer
Institution (Krankenhaus, Therapie, Gefangnis) zu befinden.

Keiner der Befragten leistete Zivildienst oder absolvierte zum Zeitpunkt der Be-
fragung seinen Wehrdienst bei der Bundeswehr. 69,7% der Patienten gaben an,
keinen Migrationshintergrund zu haben, 11,4% lebten in der ersten Generation
und 18,9% der zweiten Generation in Deutschland. 82,1% der Teilnehmer gaben
an, mindestens schon einmal inhaftiert gewesen zu sein und 17,9% verneinten

eine Inhaftierung (Tabelle 5.26).
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Tabelle 5.27 Bildungsstatus der Konsumenten der szenenahen Befragung (n = 420)
Hoéchster Schulabschlusses n %
kein Schulabschluss 62 14,8
Sonderschulabschluss 8 1,9
Hauptschulabschluss 204 48,8
Realschulabschluss 103 24,6
Abitur/Fachabitur 441 9,8
Abgeschlossene Berufsausbildung n %
ja 221 53,9
nein 189 46,1
Aktuelle berufliche Situation n %
Vollzeit 15 3,6
Teilzeit 7 1,7
UnregelmaBig (Gelegenheitsarbeit) 12 2,9
Schule, Studium, Ausbildung 4 1
Zivildienst/Bundeswehr 0 0
Rentner/Frihrentner 24 5,8
Ein-Euro-Jobs 17 4,1
Arbeitsbeschaftigungsprojekt 3 0,7
Hausmann/Hausfrau 1 0,2
Arbeitslos 331 79,8
In Institution (Krankenhaus, Therapie, 1 0,2
Gefangnis)
Migrationshintergrund n %
Keiner 287 69,7
Ja: 1. Generation 47 11,4
Ja: 2. Generation 78 18,9
Inhaftierung n %
ja 340 82,1
nein 74 17,9

5.2.3 Substanzkonsum bei szenenahen Opiatabhangigen

Von den beiden legalen Substanzen Tabak und Alkohol wurde Tabak mit einer
24 Stunden-Pravalenz von 97,4%, einer Monats-Pravalenz von 97,9% und einer
Lebenszeitpravalenz von 99,1% deutlich h&aufiger konsumiert als Alkohol, Ein
Prozent der Befragten gab an, niemals Tabak konsumiert zu haben. Das durch-
schnittliche Alter bei Erstkonsum betrug 14 (£4,6) Jahre. Alkohol wurde mit einer
24-Stunden- Pravalenz von 51%, einer Monats-Pravalenz von 66,6% und einer
Lebenszeitpravalenz von 92,3% konsumiert. 7,7% gaben an, niemals Alkohol
konsumiert zu haben. Das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum lag bei 15,6
(£5,5) Jahren.

Die 24 Stunden-Pravalenz von Cannabis betrug 36,6%, die Monats-Pravalenz
54,1% und die Lebenszeitpravalenz 92,6%. 7,4% gaben an, niemals Cannabis
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konsumiert zu haben. Die Befragten waren zum Zeitpunkt des Erstkonsums
durchschnittlich 16 (x4,4) Jahre alt.

Heroin erwies sich als die am haufigsten konsumierte illegale Droge. Die 24 Stun-
den-Pravalenz lag bei 51,9%, die Monats-Pravalenz bei 73,6% und die Lebens-
zeitpravalenz bei 99,8%. Das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum betrug 20,5
(x6) Jahre. Auch Kokain war mit einer 24 Stunden-Pravalenz von 21,6%, einer
Monats-Pravalenz von 46,5% und einer Lebenszeitpravalenz von 91,6% eine
haufig verwendete Substanz, das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum betrug
21,5 (¢6,5) Jahre. Bei Crackkonsum betrug die 24 Stunden-Pravalenz 18,4%, die
Monats-Pravalenz 26,4%, die Lebenszeitpravalenz 47,5%, mit durchschnittliche
27 (+8,6) Jahren erfolgte hier der Erstkonsum mit 27Jahren. Weniger haufig fan-
den die Substanzen Speed/Amphetamin mit einer 24-Pravalenz von 2,2%, einer
Monats-Pravalenz von 11,6% sowie einer Lebenszeitpravalenz von 65,1% Ver-
wendung, das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum betrug 20,7 (£8,7) Jahre.
Bei Ecstasy sah der Konsum wie folgt aus: Monats-Pravalenz 2,7%, Lebenszeit-
pravalenz 47,4%, durchschnittliches Alter bei Erstkonsum 21 (£7,3) Jahre.

Tabelle 5.28 Konsum legaler und illegaler Substanzen (n = 420)
Art der Substanzen sowie An- im letzten | in den letz- | Alter bei Erst-
zahl jeweiligen Konsumenten nie (%) Monat ten konsum
(Mehrfachnennungen maéglich) (%) 24 Stun- (in Jahren)
den (%)
Substanzen n
Tabak 416 1 97,9 97,4 14/ + 4.6
Alkohol 353 7,7 66,6 51 15,6/ +5,5
Cannabis 371 7,4 541 36,6 16/ 4,4
Heroin 419 0,2 73,6 51,9 20,5/ £ 6
Kokain 358 8,4 46,5 21,6 21,5/ 6,5
Crack 179 52,4 18,4 26,4 27/ £ 8,6
Speed/Amphetamin 241 35 2,2 11,6 20,7/ + 8,1
Ecstasy 178 52,7 2,7 - 21/+7,3
n.v. 197 44.6 17,1 5,8 28,9/+9
Methadon/Polamidon
n.v. Methaddict 121 65 17,6 8,1 30,7/ +8,4
n.v. Subutex 148 59,3 10,8 4,2 31,9/+8,9
n.v. Suboxone 42 88 3,2 1 30,6/ +9,4
Benzodiazepine 278 28,1 50,1 31,4 24,8/ + 8,1

Benzodiazepine waren mit einer 24 Stunden-Pravalenz von 31,4%, einer Mo-
nats-Pravalenz von 50,1% und einer Lebenszeitpravalenz von 71,9% die Sub-

stanzen, die am haufigsten entgegen ihrer Bestimmung eingenommen wurden.
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Das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum lag hier bei 24,8 (£8,1) Jahren (Ta-
belle 6.5). Als das am zweithaufigsten nicht bestimmungsgemaB verwendete
Substitutionsmittel erwies sich mit einer 24-Pravalenz von 5,8%, einer Monats-
Pravalenz von 17,1% und einer Lebenszeitpravalenz von 55,4% nicht verschrie-
benes Methadon/Polamidon, mit dem die Betroffenen durchschnittlich im von Al-
ter 28,9 (£9) Jahren erstmals in Kontakt kamen. Auch nicht verschriebenes Me-
thaddict wurde mit einer 24 Stunden-Pravalenz von 8,1%, einer Monats-
Pravalenz von 17,6% und einer Lebenszeitpravalenz von 35,1% relativ haufig
verwendet, das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum betrug 30,7 (+8,4) Jahre.
Bei Subutex zeigte sich das folgende Bild: 24 Stunden-Pravalenz 4,2%, Monats-
Pravalenz 10,8% sowie Lebenszeitpravalenz 40,7%. Der Erstkonsum erfolgte
durchschnittlich im Alter von 31,9 (8,9) Jahren. Suboxone wurde mit einer 24
Stunden-Pravalenz von 1%, einer Monats-Pravalenz von 3,2% und einer Lebens-
zeitpravalenz von 12% sowie erstmals im Alter von 30,6 (£9,4) Jahren konsumiert
(Tabelle 5.27).

5.2.4 Applikationsformen

Weiterhin wurden die Patienten zur Art des Konsums, bezogen auf einen typi-
schen Tagesablauf, befragt. Es stellte sich heraus, dass Heroin von 37,4% der
Befragten i.v. appliziert wurde, von 21,2% wurde es inhaliert, wédhrend der nasale
Konsum mit 9,5% angegeben wurde. Kokain wurde von 22,6% aller Patenten i.v.
konsumiert, von 7,1% inhaliert und die nasale Verwendung der Substanz lag bei
4,8%. Crack wurde von 19% ausschlieBlich inhaliert.
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Tabelle 5.29 Art des Konsums illegaler Substanzen in der szenenahen Befragung
an einem fiir die Patienten typischen Tag (n = 420)
Beikonsum iv. inhaliert nasal oral
Substanz n (%) (%) (%) (%)
Heroin 286 37,4 21,2 9,5 -
Kokain 145 22,6 7,1 4.8 -
Crack 80 - 19 - -
Benzodiazepine 41 1,7 - - 8,1
n.v. Benzodiazepine 148 10,2 - 0,2 24.8
Mischkonsum i.v. (%) inhaliert | nasal (%) | oral (%)
Substanzen n (%)
Heroin & Benzodiazepine 29 6,9 - - -
Heroin & Kokain 44 10,5 - - -
Heroin & Crack 12 - 2,9 - -
Heroin & Kokain & 14 3,3 - - -
Benzodiazepine

Verschriebene Benzodiazepine (n=41) wurden von 1,7% i.v. konsumiert und von
8,1% oral genommen. Nicht verschriebene Benzodiazepine wurden von 10,2%
injiziert, von 0,2% nasal konsumiert und von 24,8% oral genommen.

Gemischte Substanzen wurden wie folgt konsumiert: 6,9% der Befragten gaben
an, Heroin & Benzodiazepine i.v. zu konsumieren, Heroin & Kokain wurde von
10,5% und Heroin & Kokain & Benzodiazepine (n=14) von 3,3% i.v. appliziert.
Heroin & Crack (n=12) werden von 2,9% inhaliert (Tabelle 5.28).

Der Konsum verschriebener Substitutionsmittel stellt sich wie folgt dar: Metha-

don/ Polamidon (n=198) wurde von 3,1% i.v. konsumiert und von 44% oral ein-
genommen. Methaddict wurde von 2,6% i.v., von 0,5% nasal und von 5,2% oral
zugefuhrt. Subutex wurde von 0,7% i.v. konsumiert, von 0,2% nasal appliziert
und von 8,8% oral eingenommen. Suboxone wurde von 1,2% ausschlieBlich oral
eingenommen.

Nicht verschriebene Substitutionsmittel wurden dagegen wie folgt konsumiert:
Methadon/Polamidon applizierten es 4% i.v., 8,6% gaben eine orale Applikation
an. Der Gebrauch von nicht verschriebenem Methaddict stellte sich folgender-
maBen dar: 4,8% gaben eine i.v., 0,7% eine nasale und 5,2% eine orale Applika-
tion an. Subutex wurde von 0,7% i.v. konsumiert, von 2,6% nasal appliziert und
von 3,3% oral eingenommen. Suboxone wurde von 0,7% nasal und von 1,2%

oral aufgenommen (siehe Tabelle 5.29).
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Tabelle 5.30 Verschriebene und nicht verschriebene Substitute der szenenahen
Befragung

verschriebene Substitute iv. nasal oral
Medikament n (%) (%) (%)
Methadon/Polamidon 198 3,1 - 44
Methaddict 35 2,6 0,5 52
Subutex 41 0,7 0,2 8,8
Suboxone 5 - - 1,2
nicht verschriebene Substitute i.v. nasal oral
Medikament n (%) (%) (%)
Methadon/Polamidon 53 4 - 8,6
Methaddict 45 4,8 0,7 5,2
Subutex 28 0,7 2,6 8,8
Suboxone 8 - 0,7 1,2

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass bei den szenenah Befragten der
hohe Anteil an Rauchern aufféllt, denn fast alle Klienten (97,4%) gaben an, in
den letzten vierundzwanzig Stunden Tabak geraucht zu haben. Gut die Halfte
raumte ein, in diesem Zeitraum ebenfalls Alkohol und/oder Heroin konsumiert zu
haben. Mit jeweils 36,6%, 26,4% und 21,6% war der Konsum von Cannabis,
Crack und Kokain in den letzten vierundzwanzig Stunden ebenfalls beachtlich.
Nicht verschriebene Substitutionsmittel wurden im Vergleich dazu relativ selten
konsumiert, jedoch gaben etwa dreiBig Prozent der Befragten an, illegale Ben-
zodiazepine konsumiert zu haben, dies sind zehn Prozent mehr als diejenigen
der Praxenbefragung. Auch hier stellt sich die Frage, ob die anxiolytische Wir-
kung der Benzodiazepine sie veranlasste, diese Substanzen zu sich zu nehmen,

oder ob sie einfach ein Schlafmittel bendtigten.

5.2.4.1 Spritzenverwendung

Von 260 Patienten, dass entspricht 62,3% aller Befragten, wurde die Spritze nur
einmal zu verwendet, 19,6% gaben an, diese zwei- bis dreimal zu benutzen, wah-
rend 18,1% sich nicht scheuten, die Spritze gelegentlich auch mehr als dreimal
zu benutzen (Tabelle 5.30).

Tabelle 5.31 Haufigkeit der Verwendung derselben Spritze (n = 260)

Verwendung derselben Spritze Anteil der Befragten in %
grundsatzlich nur 1-mal 62,3
zuweilen 2- bis 3-mal 19,6
haufiger auch mehr als 3-mal 18,1
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Bezogen auf die letzten 30 Tage (n=324) gaben 0,6% an, ihre Spritze/Spritzu-
tensilien (Lo6ffel, Filter, Wasser) sehr oft, fast taglich, mit anderen geteilt zu haben.
2,5% der Befragten héatten hin und wieder ihre Injektionsutensilien mit anderen
geteilt. 93,5% gaben an, diese nie mit anderen geteilt zu haben.

Ebenfalls bezogen auf die letzten 30 Tage wurde gefragt, ob Drogen aus einer
gemeinsamen Spritze konsumiert worden sind. 1,2% gaben an, sehr oft bzw. fast
taglich Drogen aus einer gemeinsamen Spritze konsumiert zu haben. 2,5% der
Befragten teilten nur hin und wieder mit anderen Drogen aus einer gemeinsamen
Spritze 1,2% rdumten ein, ein- bis zweimal Drogen aus einer Spritze mit anderen
geteilt zu haben und 95,1% betonten, grundsétzlich keine Drogen aus einer
Spritze mit anderen zu teilen. In den letzten 30 Tagen gaben 4,9% der Befragten
an, sehr oft beziehungsweise fast taglich, ihre Crackpfeife mit anderen geteilt zu
haben. 9,9% sagten sie hatten diese nur hin und wieder mit anderen geteilt, 3,6%
gaben an, sie nur 1-2 Mal mit anderen geteilt zu haben und 81,6% gaben an, ihre

Crackpfeife gar nicht mit anderen geteilt zu haben (Tabelle 5.31).

Tabelle 5.32 Haufigkeit der Verwendung derselben Injektionsutensilien und
derselben Crackpfeiffe bezogen auf die letzten 30 Tage
Pravalenz: 30 Tage
Spritze/Utensilien Drogen aus einer Crackpfeife mit an-
mit anderen geteilt Spritze mit anderen deren geteilt
(n = 324) geteilt (n = 325) (n = 304)
sehr oft, fast
taglich 0,6% 1,2% 4,9%
hin
und wieder 2,5% 2,5% 9,9%
nur 1-
bis 3,4% 1,2% 3,6%
2-mal
kam
nicht 983,5% 95,1% 81,6%
vor

Auch nach der Motivation, die die Patienten zum Konsum nicht verschriebener
Substitutionsmitteln bewegt hatte, wurde gefragt. Als Hauptgrund flihrten 18,6%
der Befragten an, dass Heroin nicht verfligbar gewesen sei, 12,9% konnten kei-
nen substituierender Arzt finden, 12,1% beklagten eine zu niedrige Dosierung
ihres Substitutionsmittels. Der glinstige Preis spielte fiir 10,7% der Befragten eine
Rolle, seltener, das heiBt in 5,7% der Falle, waren die Arztgebihren zu hoch.

Eine bessere Vertraglichkeit als andere Opiate flhrten 3,8% an, das Vorenthalten
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einer Take-Home-Versorgung war fiir 3,3% der Anlass flr den Konsum nicht ver-
schriebener Substitutionsmittel, bei 3,1% die fehlende Krankenversicherung. Ei-
nen gréBeren rauschhaften Effekt im Vergleich zu Opiaten versprachen sich
2,1% der Befragten, flr 1,9% bestand das Motiv darin, dass das gewinschte
Mittel nicht verschrieben wurde. 0,7% hatten Angst vor der Weitergabe ihrer Da-
ten durch die Krankenkasse.

Tabelle 5.33 Griinde aus denen nicht verschriebene Substitutionsmittel
konsumiert wurden (n = 420)
Griinde fiir den Konsum nicht verschriebener n %
Substitutionsmittel (Mehrfachnennungen)

kein Heroin verfugbar 78 18,6
kein substituierenden Arzt aufzufinden 54 12,9
Dosis ist zu niedrig 51 12,1
gunstiger Preis 45 10,7
zu hohe Arztgeblihren 24 5,7
bessere Vertraglichkeit als bei anderen Opiaten 16 3,8
keine Take-Home-Versorgung 14 3,3
nicht krankenversichert 13 3,1
besserer Kick als andere Opiate 9 2,2
das gewlinschte Mittel nicht zu erlangen 8 1,9
Angst vor Datenweitergabe durch 3 0,7
Krankenkassen
Anderes 182 43,3
Ausgabe verpasst 16 3,8
Entgiften 10 2,4
Eigensubstitution 9 2,1
Schlechte Heroinqualitat 9 2,1
Haft 8 1,9
wegen Alkoholkonsum keine Ausgabe 7 1,7
Suchtdruck 6 1,4
Ausschluss aus der Substitution 3 0,7
rechtlicher Hintergrund 2 0,5
Mittel verschuittet 1 0,2

Unter der Antwortmdglichkeit ,Anderes”konnten sich die Patienten auch in nicht
standarisierter Form auBern. Demnach hatten 3,8% die Ausgabe ihres Substitu-
tionsmedikaments verpasst, eine Entgiftung fihrten 2,4% an, eine Eigensubsti-
tution hatten 2,1% vorgenommen, die schlechte Heroinqualitat war far 2,1% der
entscheidende Faktor. In 1,9% der Félle war es die Haft, in 1,7% der Falle die
wegen Alkoholkonsums verweigerte Ausgabe ihres Substitutes, in 1,4% der Falle
der Suchtdruck sowie in 0,7% der Falle der Ausschluss von der Substitution der
Grund fUr die Suche nach einer Alternative. Letztlich bestanden bei lediglich 0,5%
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rechtliche Bedenken, 0,2% hatten das Mittel versehentlich verschittet (Tabelle
5.32).

Bezogen auf die letzten 24 Stunden konsumierten die meisten der Befragten,
namlich 55%, ihr nicht verschriebenes Substitutionsmittel zu Hause, 38,1% be-
vorzugten Konsumraume, wahrend 25,5% ihren Konsum in der Offentlichkeit be-
trieben. 11,7% gaben an, bei Freunden bzw. Bekannten konsumiert zu haben,
4,8% hatten andere Konsumorte gewahlt, wahrend 37,9% in den letzten 24 Stun-
den jeden Konsum illegaler Substanzen verneinten (Tabelle 5.33).

Tabelle 5.34 Konsumorte in den letzten 24 Stunden und Grinde fir den Konsum
illegaler Substanzen in der Offentlichkeit (n = 420)
Konsumorte der illegalen Substanzen n %
(Mehrfachnennungen moglich)

zu Hause 231 55
in Konsumraumen 160 38,1
in der Offentlichkeit (Bahnhof, Park, StraBe etc.) 107 25,5
bei Freunden/Bekannten 49 11,7
Anderes 20 4.8
kein Konsum in den letzten 24 Stunden 43 10,2
Grinde fir den Konsum in der Offentlichkeit n %
(zu) kurze Offnungszeiten der Konsumraume 73 17,4
Der Weg zum Konsumraum ist zu lang 59 14
Hausverbot im Konsumraum 13 3,1
Angst vor der Polizei 12 2,9
Kein Zutritt zum Konsumraum, da substituiert 12 2,9
Bewahrung der Anonymitat 10 2,4
es gibt keinen Rauchraum im Konsumraum 7 1,7
Anderes 66 15,7

Die Griinde fiir den Konsum illegaler Substanzen in der Offentlichkeit waren viel-
faltig. So klagten 17,4% (iber zu kurze Offnungszeiten der Konsumraume, 14%
war der Weg dorthin einfach zu weit, 3,1% hatten dort Hausverbot; 2,9% auBer-
ten Angst vor der Polizei, weitere 2,9% war der Zugang zu den Konsum-raumen
verwehrt, da sie substituiert wurden, 2,4% schatzten die Anonymitat der Offent-
lichkeit und 1,7% beklagten die Tatsache, dass im Konsumraum kein Rauchraum

vorhanden war. 15,7% gaben andere Griinde fiir den Konsum in der Offentlich-
keit an (Tabelle 5.33).
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5.2.5 Allgemeiner Gesundheitszustand der szenenah Befragten

Auch bei den innerhalb der Szene befragten Drogenkonsumenten war sowohl
der physische als auch der psychische Gesundheitszustand von besonderem In-
teresse. Dazu gehérte auch die Ermittlung von Krankheitssymptomen, bezogen
auf die letzten 30 Tage, sowie von Infektionskrankheiten. Von den 416 Befragten
schatzten ihren kdrperlichen Gesundheitszustand 5,8% als sehr gut, 37% als gut,
30,3% als indifferent, 16,6% als eher schlecht und 10,3% als sehr schlecht ein.
Ihren psychischen Gesundheitszustand die 418 Befragten hielten 5,3% flr sehr
gut, 28,2% fir gut, 26,1% flr schwankend, 25,8% fir eher schlecht und 14,6%
flr sehr schlecht (Tabelle 5.40).

Tabelle 5.41 Gesundheitszustand der szenenah befragten Opiatabhéngigen

physischer Gesundheitszustand | psychischer Gesundheitszustand
n =416 n =418
sehr gut 5,8% 5,3%
Gut 37% 28,2%
indifferent 30,3% 26,1%
eher schlecht 16,6% 25,8%
sehr schlecht 10,3% 14,6%

5.2.5.1 Krankheitssymptome bei szenenah opiatabhangigen Befragten

Bei der Frage nach den verschiedenen Krankheitssymptomen erwiesen sich
Schlafstérungen sowie Depressionen als sehr weit verbreitet sind. 67,7% der Be-
fragten gaben an, in diesem Zeitraum unter Schlafstérungen gelitten zu haben,
57,9% unter Depressionen, 38,6% beklagten Angstzustande, 36,2% Atemprob-
leme, 34,3% Magen-, Darmbeschwerden, 25,2% Hautprobleme, 24,8% eigene
aggressive Zustande und unkontrollierbare Wutanfélle, 15% Herzbeschwerden,
13,1% Allergien, 9% hatten Abszesse und offene Wunden, 8,6% litten unter Hal-
luzinationen bzw. einer Paranoia;, 6,4% hatten in den letzten 30 Tagen aufgrund
einer Uberdosierung gesundheitliche Probleme oder erlebten einen lebensbe-
drohlichen Notfall. Lediglich 7,6% gaben an, in den letzten 30 Tagen keine kor-
perlichen oder psychischen Probleme zu haben.
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Tabelle 5.42 Pravalenz verschiedener Krankheitssymptome bezogen auf die letzten
30 Tage
Pravalenz verschiedener Krankheitssymptome: letzte n %
30 Tage (Mehrfachnennungen méglich)

Schlafstérungen 284 67,6
Depressionen 243 57,9
Angstzustande 162 38,6
Probleme mit der Lunge, Bronchien, Atembeschwerden 152 36,2
Magen-, Darmbeschwerden 144 34,3
Hautprobleme 106 25,2
Aggressivitat, unkontrollierte Wutanfélle 104 24,8
Herzbeschwerden 63 15
Allergien 55 13,1
Abszesse, offene Wunden 38 9
Halluzinationen, Paranoia 36 8,6
keine korperlichen oder psychischen Beschwerden 32 7,6
Uberdosierung, lebensbedrohlicher Notfall 27 6,4
Epileptische Anfalle 21 5
Wunde FiiBe 18 ;
Ekzeme, "Kokapusteln" 7 1,7
andere Beschwerden 31 ,

5% erlitten einen epileptischen Anfall, 4,3% beklagten wunde FiBe, 1,7% Ek-
zeme und 7,4% gaben an, in den letzten 30 Tagen andere Beschwerden zu ha-
ben (Tabelle 5.41).

5.2.6 Infektionsstatus bei szenenah Befragten

4,8% der Befragten gaben an, HIV-positiv zu sein, 92% gaben an, HIV negativ
zu sein, bei 2,2% war der Infektionsstatus unbekannt und 1% gaben keine Ant-
wort. 14,1% der Befragten waren HBV-positiv, 80,6% gaben an, HBV negativ zu
sein, bei 4,6% war eine entsprechende Infektion unbekannt und 0,7% gaben
keine Antwort. 49% der Befragten waren gegen HBV geimpft zu sein, 44,2%
seien nicht geimpft, bei 5,8% war der Impfstatus unbekannt und 1% gab keine
Antwort. 58,3% der Befragten rdumten ein, HCV-positiv zu sein, 38,8% waren
laut eigenen Angaben HIV-negativ, bei 2,4% war der Infektionsstatus unbekannt
und 0,5% gaben keine Antwort (Tabelle 5.42).
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Tabelle 5.43 Virale Infektionskrankheiten und Impfstatus
HIV-und virale Status
Hepatitis- Ja Nein un- keine Antwort
Infektionen bekannt
HIV-Infektion 4,8% 92% 2,2% 1%
(n=389)
Hepatitis B- 14,1% 80,6% 4,6% 0,7%
Infektion
(n=386)
Hepatitis B- 49% 44 2% 5,8% 1%
Impfung
(n=367)
Hepatitis C- 1% 38,8% 2,4% 0,5%
Infektion
(n=402)

Auch hier ist besonders auffallend, dass der Hauptteil der Befragten, seinen kor-
perlichen sowie psychischen Gesundheitszustand als ,gut* oder ,teils/teils” be-
wertet. Bei der Frage nach Krankheitssymptomen gab jedoch ein erheblicher Teil
der Klienten an, unter Schlafstérungen zu leiden, 57,9% empfand sich als de-
pressiv. Eine weitere Problematik stellten auch hier Angstzustande dar. Weiterhin
litten 36,2% der Befragten unter Lungenproblemen und Atembeschwerden. Da
auch bei den szenenah Befragten sehr haufig Tabak sowie illegale Substanzen
konsumiert wurden, kann davon ausgegangen werden, dass ein GrofBteil der Be-
schwerden auf diesen Konsummodus zuriickzufiihren ist. Ebenso spielten Ma-
gen-, Darmbeschwerden eine gréBere Rolle, besonders aufgrund der Nebenwir-
kungen von Opiaten. Weniger haufig wurden Hautprobleme, Aggressivitat sowie
unkontrollierbare Wutanfalle, Hautprobleme und Herzbeschwerden von den Be-

fragten angegeben.

5.3 Vergleich der Praxis- und Szenebefragungen

Wie bereits schon im Kapitel 4 angedeutet wurde, handelt es sich bei der hier
vorgestellten Studie, sie wird als SUMI Il bezeichnet, um eine Folgestudie der
von REIMER et al. (2009) durchgefiihrten Untersuchung, die als SUMI | durchge-
fihrt wurde.

Im Gegensatz zur Priméarstudie wurden in der jetzigen Folgestudie zusatzlich zu
den Befragungen vor den Drogenkonsumrdaumen, auch Untersuchungen vor
Substitutionspraxen bzw. -ambulanzen durchgefiihrt. Die Fragebdgen waren, bis
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auf wenige spezielle Fragen zu den jeweiligen Einrichtungen, weitgehend iden-
tisch.

5.3.1 Befragungsorte und soziodemographische Daten

Der Anteil der 404 praxisnah und der 420 szenenah Befragten fiel, wie ange-
strebt, numerisch wie auch prozentual in den Stadten, in denen die Befragungen
durchgeflhrt worden waren, bis auf leichtere Abweichungen etwa gleich aus (Ab-
bildung 5.1) .
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W szenenah n =420
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Abbildung 5.1 Prozentuale Verteilung der praxisnah und der szenenah Befragten in den einzel-
nen Stadten

Die meisten Interviews (40,1% Praxen; 35% Szene) wurden in Hamburg durch-
gefuhrt. In Berlin fand der zweitgré Bte Teil der Befragungen statt (13,6% Praxen;
14% Szene). Weitere Befragungsschwerpunkte bildeten Frankfurt (9,9% Praxen;
7,4 Szene), Kéln (8,2% Praxen; 7,9% Szene) und Bochum (6,2% Praxen; 9,3%
Szene). Munster (5,9% Praxen; 6% Szene) und Essen/Hamm (5% Praxen; 5,5%
Szene) gehdren zu den Stadten, in denen nur ein kleiner Anteil der Befragungen
durchgefihrt wurden. Den geringsten Anteil bilden die Stadte Aachen (3,7% Pra-
xen; 2,6% Szene) und Wuppertal (2,7% Praxen; 4,3% Szene) Die gréBte Abwei-
chung zwischen praxis- und szenenaher Befragung zeigte sich mit je 4,7% und
8,1% in Saarbriicken. Es kann insgesamt von einer relativ parallelen Verteilung
zwischen der praxisnahen- und szenenahen Befragung gesprochen werden.

Beim Betrachten der soziodemographischen Daten beider Befragungsgruppen,
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lassen sich viele Ubereinstimmungen, aber auch deutliche Unterschiede erken-
nen.

Die Teilnehmer an der Praxisbefragung waren im Schnitt fast zweieinhalb Jahre
alter als diejenigen an der Szenebefragung. In beiden Gruppen waren die jliings-
ten Teilnehmer jeweils 18 Jahre alt, wahrend der &lteste szenenahe Teilnehmer
64 Jahre und der alteste praxisnahe Teilnehmer 65 Jahre alt war. Der Anteil der
Méanner in der offenen Drogenszene erwies sich mit einem Anteil von 81,3% deut-
lich gr6Ber als der der Frauen und lag um rund 5% hdoher als der Anteil Mannern
bei der praxisnahen Gruppe, die dort mit 76% reprasentiert waren.

Der Familienstand der Befragten spiegelte die stabilere Lebenssituation der pra-
xisnah Befragten wider, bei denen Gber 40% verheiratet waren oder in einer fes-
ten Beziehung lebte, bei den szenenah Befragten war dies nur bei 27,1% der
Fall. Dieser Unterschied war statistisch signifikant. Der Anteil der Klienten mit
Kindern bei den praxisnah Befragten war mit 47,5% etwas hdher als bei den Be-
fragten der offenen Szene mit 43,9% dar. Die durchschnittliche Kinderanzahl lag
bei szenenah Befragten mit einer durchschnittlichen Kinderzahl von 1,8 (1) ge-
gentber 1,7 (£ 1,1) leicht héher als bei den praxisnah Befragten (nicht signifi-
kant).

Eine signifikant stabilere Lebenssituation der praxisnah Befragten zeigt sich auch
beim Vergleich der Wohnsituation. Im Praxisumfeld gaben Uber 82% an, ,im ei-
genen Wohnraum/bei Eltern oder dem Partner” zu leben, im Szeneumfeld hinge-
gen wiesen nur zwei Drittel der Teilnehmer diese Art der Unterkunft auf. Die in-
stabilere Kategorie ,vortibergehend bei Freunden/Bekannten® gaben 6,5% der
der szenenah Befragten, aber nur 2,5% der praxisnah Befragten an. Die Kkriti-
schen Kategorien wie ,Obdachlosenheim, Notunterkunft und auf der StraBe®
machten bei szenenahen Opiatabhangigen einen Anteil von 16,7% aus, wohin-
gegen diese Form der Unterbringung bzw. die Obdachlosigkeit selbst bei den
praxisnah Befragten nur einen Anteil von 3,5% aufwies (Tabelle 5.46).

Auch bei der Schulbildung schnitten die praxisnah Befragten besser ab. So er-
reichten ca. 40% von ihnen einen mittleren oder héheren Schulabschluss, 15,2%
von ihnen hatten die Schule mit Abitur bzw. Fachabitur beendet, wahrend 25,7%
von ihnen einen Realschulabschluss aufzuweisen hatte. Von den Befragten der
offenen Szene hatte nur etwa ein Drittel einen mittleren oder h6heren Schulab-

schluss erzielen kdnnen, mit Abitur oder Fachabitur verlieBen nur 9,8% und mit
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Realschulabschluss immerhin 24,6% die Schule. Laut Mikrozensus des statisti-
schen Bundesamtes 2008 erreichten 3,3% der Gesamtbevdlkerung keinen
Schulabschluss, im Vergleich dazu erwies sich der Anteil der Befragten in beiden
Gruppen mit ungeféahr einem Siebtel als auffallend héher. Bei einem Vergleich
der ersten drei Merkmale beider Gruppen stellen sich die Differenzen jedoch sta-
tistisch als nicht signifikant heraus.

Tabelle 5.47 Gegeniiberstellung soziodemographischer Angaben der P
Befragungsgruppen |
Praxen (n=404) Szene (420)
Mittelwert Mittelwert
Durchschnittsalt 40,77 £ 8,6 38,42 + 8,4 n.s.
er in Jahren
durchschnittlich 1,69+1,1 1,77+1 n.s.
e Kinderzahl
n %
Geschlecht n.s.
Mannlich 76 81,3
Weiblich 24 18,7
Familienstand 0,001
ledig, ohne festen 442 55,4
Partner
ledig, mit festem 32,5 20,9
Partner
Verheiratet 8,4 6,2
Geschieden 14,1 16,1
Verwitwet 0,7 1,4
Kinder n.s.
Ja 47,5 43,9
Nein 52,5 56,1
derzeitige <0,001
Wohnsituation
Eigener 82,3 67,2
Wohnraum, bei
Eltern/Partner/in
vortbergehend 2,5 6,5
bei Freunden und
Bekannten
In einem 8 6,9
Wohnprojekt der
Drogenbhilfe
In einer 3 12,2
Obdachlosenunter
kunft/Notunter-
kunft
auf der StraBe 0,5 4,5
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In beiden Gruppen besaB jeweils etwas mehr als die Halfte eine abgeschlossene
Berufsausbildung. Dieser Befund lasst jedoch keine Rickschlisse auf die tat-
sachliche Arbeitssituation beider Gruppen zu. Hierbei bestanden namlich deutli-
che und statistisch signifikante Unterschiede. Wéahrend in der offenen Szene
79,8% der Befragten arbeitslos waren, lag die Quote der Arbeitslosen bei den
praxisnah Befragten mit ,nur” 61,3% etwas niedriger. Der Anteil der in Voll- oder
Teilzeit arbeitenden Klienten war bei den praxisnah Befragten mit 12,8% mehr
als doppelt so hoch wie bei den szenenah Befragten mit 5,3%. Der Verteilungs-
unterschied des Berufsstatus zwischen den beiden Gruppen war statistisch hoch-
signifikant.

Ungefahr 30% der szenenah Befragten gaben an, einen Migrationshintergrund,
sie selbst oder bereits deren Eltern waren nach Deutschland eingewandert, zu
haben, dies sind fast doppelt so viele, wie bei der Praxisbefragung mit 16,2% und
damit statistisch hochsignifikant unterschiedlich

Hafterfahrungen lagen bei beiden Befragungsgruppen sehr haufig vor, demnach
gaben 82,1% Befragten auf Szeneseiten und 74,4% der Befragten auf Praxissei-

ten an, schon einmal in ihrem Leben inhaftiert gewesen zu sein (Tabelle 5.47).
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Tabelle 5.48 Vergleich soziodemographischer Angaben der Befragungs
gruppen Il
Praxen (n=404) Szene (n=420) p

% %
Hochster n.s.
Schulabschluss
kein Schulabschluss 15,2 14,8
Sonderschulabschluss 1,7 1,9
Hauptschulabschluss 42,1 48,8
Realschulabschluss 25,7 24,6
Abitur/Fachabitur 15,2 9,8
Abgeschlossene n.s.
Berufsausbildung
Ja 52,5 53,9
Nein 47,5 46,1
Aktuelle berufliche <0,001
Situation
Vollzeit/Teilzeit 12,8 5,3
UnregelmaBig 4,5 2,9
(Gelegenheitsarbeit)
Schule, Studium, 1,5 1
Ausbildung
Rentner/Frihrentner 10,3 5,8
Ein-Euro-Jobs 4,5 4,1
Arbeitslos 61,3 79,8
Migrationshintergrund <0,001
Keiner 83,8 69,7
1. Generation 5,3 11,4
2. Generation 10,9 18,9
Hafterfahrung 0,009
Ja 74,4 82,1
Nein 25,6 17,9

Der Vergleich soziodemographischer Daten zwischen szene- und praxisnah Be-
fragten zeigt, dass praxisnah Befragte in Hinblick auf Berufsstatus, Unterkunft,
Familienstand und Migrationshintergrund wesentlich besser integriert sind. Da-
mit bestatigt sich auch die hier vorgestellte Hypothese des férderlichen Effekts
hinsichtlich der sozialen Integration bei unter Praxisbedingungen substituierten

Opiatabhangigen.

5.3.2 Konsumpravalenzen von Drogen und Substitutionsmitteln

Entsprechend befragt rdumten 73,6% der szenenah Befragten ein, in den letzten
30 Tagen Heroin konsumiert zu haben, in den letzten 24 Stunden konsumierte
etwas mehr als die Halfte, ndmlich 51,9%, diese Substanz. Bei den praxisnah
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Befragten lag der Heroinkonsum mit 31,7% bzw. 10,4% deutlich geringer. Auch
beim Kokain zeigte sich ein &hnliches Gefélle zwischen den beiden Gruppen.
Wahrend unter den szenenahen Teilnehmern 46,2% in den letzten 30 Tagen und
21% in den letzten 24 Stunden Kokain zu sich genommen hatten, waren es bei
den praxisnah Befragten 22% und in den letzten 30 Tagen 5,2% (Abbildungen
5.2 und 5.3).
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Abbildung 5.2 Pravalenz des Gebrauchs von illegalen Drogen in den letzten 30 Tagen

Ahnlich haufig wurden nicht verschriebene Benzodiazepine konsumiert. In der
Szene gaben 49,8% an, in den letzten 30 Tagen dieses Mittel gebraucht zu ha-
ben, in den letzten 24 Stunden traf dies auf 31,2%; die analogen Werte lagen
szenenah bei 23,2% und bei 7,9%. Crack wurde von den in der Szene Befragten
mit 26% in den letzten 30 Tagen und mit 18,1% in den letzten 24 Stunden nicht
so haufig konsumiert. Bei der Praxenbefragung lagen diese Werte mit 10,9% in
den letzten 30 Tagen und 4,2% in den letzten 24 Stunden deutlich niedriger.
Speed/Amphetamine und Ecstasy spielten in beiden Gruppen eine eher unterge-
ordnete Rolle, ganz im Gegenteil zu Cannabis und Alkohol. In beiden Gruppen
wurde ein Cannabiskonsum - bezogen auf die letzten 30 Tagen - von etwas mehr
als der Halfte angegeben, in den letzten 24 Stunden lag der Konsum in beiden
Gruppen bei etwas mehr als einem Drittel. Die Klienten in der offenen Szene
hatten zu 66% in den letzten 30 Tagen bzw. zu 50,5% in den letzten 24 Stunden
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Alkohol getrunken. Die Substituierten raumten dies nur in 58,9% bzw. in 36,1%
der Félle ein (Abbildungen 5.2 und 5.3).

%
60 T |l A T
Ve 562
50 - L
37.6
40 -/ /7 611 a
30 -/ 6
71 4 18 i - ® Praxen: letzten 24 Stunden
20 _/ Szene: letzten 24 Stunden
il -l -
10 - I 5.2 4‘2 2 1 02
I I l’/ 7z 7
0
S (\}' F L ® 0\
< o @ K S &>
I IR S N
o

Abbildung 5.3 Pravalenz des Gebrauchs von illegalen Drogen in den letzten 24 Stunden.

Auch bei Untersuchung der Konsumpréavalenzen nicht verschriebener Substituti-
onsmittel offenbarte sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Teilnehmern
aus der offenen Szene und den praxisnah Befragten (Abbildungen 5.4 und 5.5).
Fast ein Drittel, ndmlich 32,9%, der szenenah Befragten gab zu, in den letzten
30 Tagen ein nicht verschriebenes Substitutionsmittel zu sich genommen zu ha-
ben, in den letzten 24 Stunden waren es 15,4%. Bei den praxisnah Befragten
zeigt sich auch hier ein Unterschied. So konsumierten in den letzten 30 Tagen
10,2% nicht verschriebene Substitutionsmittel, in den letzten 24 Stunden sogar
nur 2,8% der Befragten. Auch der Frage nach der Pravalenz der einzelnen Sub-
stitute wurde nachgegangen, wobei sicherlich der unterschiedliche Marktanteil
der Substitutionsmittel bedacht werden muss. So lag dieser flir Methadon bzw.
Polamidon® bei etwa 77%, flr Methaddict® bei ungefédhr 3% und fir Buprenor-
phinpraparate bei ca. 19%.'°

15 Suchttherapie: Missbrauch von Substitutionsmedikamenten, www.europressmed.de (2011)
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Es stellte sich heraus, dass Methaddict bei den Befragten der offenen Drogen-
szene mit einer Pravalenz von 17,1% in den letzten 30 Tagen und 5,8% in den
letzten 24 Stunden, am h&ufigsten konsumiert wurde. Bei den Substituierten der
Praxenbefragung lag der Konsum in den letzten 30 Tagen bei 3,1% und in den
letzten 24 Stunden bei 1,3%. Methadon/Polamidon wurde von den szenenah Be-
fragten mit 17,1% in den letzten 30 Tagen und mit 5,8% in den letzten 24 Stunden
ahnlich haufig verwendet wie Methaddict. Von den praxisnah Befragten wurde
Methadon/Polamidon mit einer Pravalenz von 7,5% in den letzten 30 Tagen und
2,1% in den letzten 24 Stunden am haufigsten konsumiert. Deutlich weniger ge-
fragt waren die beiden Substitutionsmittel Subutex und Suboxone. Ersteres
wurde in den letzten 30 Tagen noch von gut jedem Zehnten (10,8%) der szene-
nah Befragten genommen, in den letzten 24 Stunden konsumierten es nur noch
4,2%. Nur 0,5 % der praxisnah Befragten verwendeten Subutex in den letzten 30
Tagen. Suboxone hat die geringste Konsumprévalenz, in der Szene wurde es
von nur 3,2% in den letzten 30 Tagen und von 1% in den letzten 24 Stunden
verwendet. Bei der Praxenbefragung gaben 1,4% an, es in den letzten 30 Tagen
konsumiert zu haben (Abbildungen 5.4 und 5.5).
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Abbildung 5.5 Konsumprévalenzen nicht verschriebener Substitutionsmittel in den letzten 24
Stunden.

Weiterhin wurde nach dem Alter gefragt, in dem die n.v. Substitutionsmittel das
erste Mal regelmaBig konsumiert wurden, im Folgenden als ,Erstkonsumalter*
bezeichnet. Dieses ,Erstkonsumalter” schlieBt nicht aus, dass die folgenden Sub-
stanzen auch schon in jingeren Jahren sporadisch konsumiert worden sein
kénnten. Der Abbildung 5.6 ist zu entnehmen, dass die Durchschnittswerte der
beiden Befragungsgruppen und Substanzen um die 30 Jahre schwanken. Be-
zliglich der Szenebefragung zeigte sich bei allen vier Substitutionsmitteln ein zwi-
schen 0,4 (Subutex) und 2,6 Jahren (Suboxone) jiingere Erstkonsumalter. Zu
beachten ist allerdings auch das generell um 2,4 Jahre jingere Lebensalter die-
ser Befragungsgruppe. Mit einem Alter von etwa 30 Jahren liegt das Erstkon-
sumalter von nicht verschriebenen Substitutionsmitteln damit durchschnittlich um
10 Jahre hoher als das Einstiegsalter der illegalen Substanzen (Heroin und
Speed, Amphetamine rund 20,5 Jahre, Kokain rund 21 Jahre siehe Kapitel 3 und
4) (Abbildung 5.6).
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Abbildung 5.6 Durchschnittliches Alter bei Erstkonsum von nicht verschriebenen Substitutions-
mitteln.

5.3.3 Herkunft nicht verschriebener Substitutionsmittel

Der Konsum von n.v. Substitutionsmitteln ist relativ weit verbreitet. Daraus resul-
tierend stellt sich die Frage, woher die Konsumenten die illegalen Substitutions-
mittel beziehen. Im Fragebogen wurde danach mit Hilfe einer Mehrfachnennung
in Bezug auf die ,letzten 30 Tage“ und ,jemals” gefragt. Allerdings sind in der
Abbildung 15 nur die Nennungen fir ,jemals” dargestellt, da die Werte der ,letz-
ten 30 Tage“ zu gering ausfielen.

Auffallend ist, dass die Werte fir die Beschaffungsmodi in beiden Befragungs-
gruppen &ahnlich hoch bzw. niedrig waren. Nicht verschriebene Substitutionsmit-
tel wurden mit 84,7% von den Befragten etwas haufiger im Umfeld der Szene
erworben als im praxisnahen Milieu mit 78,9%. Recht haufig gelang auch die Be-
schaffung Uber Freunde und Bekannte, 47,2% der szenenah und 62,8% der pra-
xisnah Befragten wahlten diesen Beschaffungsmodus. Rezeptfalschungen wa-
ren eher selten, sie lagen mit 5,3% in der Szene und 7,7% im praxisnahen Umfeld
deutlich unter 10%. Durch Schmuggelei erwarben 5,9% der Befragten der offe-
nen Drogenszene und 7,7% der Substituierten ihre n.v. Substitutionsmittel. Ein-
briiche wurden bei den praxisnah Befragten mit 4% und bei den szenenah Be-

fragten mit 1,9% angegeben. In der Kategorie ,anderes® wurden nur sporadische
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Angaben gemacht, die sich auf den Erwerb im Gefangnis bezogen haben (Abbil-
dung 5.7).
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Abbildung 5.7 Herkunft der nicht verschriebenen Substitutionsmittel (Mehrfachnennungen waren
moglich)

5.3.4 Bevorzugte Applikationsformen von Substitutionsmitteln

Ein weiterer wichtiger Aspekt stellt die Applikationsform der Substitutionsmittel
dar. Im Folgenden werden erst die verschriebenen, danach die nicht verschrie-
benen Substitutionsmittel betrachtet, wobei einmal mehr zwischen den Praktiken
der praxisnah und szenenah Befragten unterschieden wird.

Abbildung 7.8 stellt die Situation dar, wie sie sich bei der Analyse der verschrie-
benen Substitutionsmittel prasentiert hatte. Die Grundgesamtheit n bilden dieje-
nigen Befragten, die einen Zugang zu den entsprechenden Mitteln hatten, sich
also in einem Substitutionsprogramm befanden.

Auffallend ist, dass Methaddict sowie Suboxone von den praxisnahen Konsu-
menten zu 100% oral, also bestimmungsgeman appliziert worden sind. Metha-
don/Polamidon wurde von 96,7 % oral eingenommen und von 3,3% i.v., also
nicht bestimmungsgeman appliziert. 86,5% haben Subutex oral konsumiert, bei
7,7% fand eine intravendse Applikation statt und 5,8% flhrten es sich nasal zu
(Abbildung 5.8).
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Abbildung 5.8 Bevorzugte Applikationsform verschriebener Substitutionsmittel

In der szenenahen Gruppe wurde ausschlieBlich Suboxone von allen Befragten
oral, also bestimmungsgeman zugefihrt. Methaddict wurde von 69,2% oral, von
26,9% i.v. und von 3,8% nasal appliziert. Methadon/Polamidon wurde von 93,9%
der Befragten oral eingenommen und von 6,1% i.v. zugefthrt. 91,9 % nahmen
Subutex oral ein und 8,1% konsumierten es i.v. (Abbildung 5.9). Die Graphik stellt
von all denen, die jemals ein nicht verschriebenes Substitutionsmittel konsumiert
haben, den entsprechenden prozentualen Anteil dar.

Ebenso wie bei den verschriebenen Substitutionsmitteln stellt sich auch hier die
orale Applikationsform als die am haufigsten praktizierte Form dar. Jedoch wer-
den, anders als bei den verschriebenen Substitutionsmitteln, illegale Substituti-

onsmittel auch i.v. und nasal appliziert.

Methadon/Polamidon wurde von 7,7% der Substituierten oral und von 3,7% i.v.
konsumiert. Auch bei Methaddict erwies sich der orale Konsum mit 3,7% als die
bevorzugte Form der Applikation, 1,3% flhrte sich diese Substanz i.v. und 0,7%

nasal zu. Subutex wurde von 4,7% der Befragten oral, von 2% i.v. und von 2,3%
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nasal aufgenommen. Suboxone wurde von den praxisnah Befragten zu 3% oral
und 0,3% nasal verwendet, erwartungsgeman wurde Suboxone von niemandem

i.v. konsumiert.
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Abbildung 5.9 Bevorzugte Applikationsform nicht verschriebener Substitutionsmittel

Bei den szenenah befragten Teilnehmern wurde Methadon/Polamidon von
11,3% der Abhangigen oral und von 5% i.v. konsumiert. 6,9% der Klienten appli-
zierten Methaddict oral, der i.v. Konsum wurde von 6,3% praktiziert und 0,9%
gaben an, es zu nasal zu konsumieren. Subutex wurde von 4,4% oral eingenom-
men, der nasale Konsum fand mit 3,4% ahnlich haufig statt und 0,9% konsumie-
ren diese Substanz intravends. Nur 1,6% der szenenah Befragten gaben an, je-
mals nicht verschriebenes Suboxone gebraucht zu haben, 0,9% raumten ein, es
nasal zu applizieren. Wie schon bei den Klienten der praxisnahen Befragung
wurde auch hier der intravendse Konsum von niemandem praktiziert (Abbildung
5.9).

5.3.5 Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes
Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft den Gesundheitszustand der substituierten
und nicht substituierten Opiatabhangigen dar. Hierbei wurde zunéachst ein Blick

auf den subjektiv empfundenen Gesundheitszustand geworfen, im Folgenden
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werden dann einzelne Symptome der Befragten, sowie deren Infektionsstatus
beschrieben.

Auffallend ist das relativ homogene Bild beider Befragungsgruppen, wenn man
die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes betrachtet. Die Klienten
der Praxenbefragung gaben ihren kérperlichen Gesundheitszustand nur minimal
besser an, als die der Szenebefragung.

i sehr schlecht

i eher schlecht
teils/teils

W gut

i sehr gut

praxisnah n =403 szenenah n =416

Abbildung 5.11 Subjektive Einschatzung des derzeitigen physischen Gesundheitszustandes

Den geringsten Anteil macht in beiden Gruppen ein ,sehr guter” Gesundheitszu-
stand aus, denn nur 6,9% der praxisnah und 5,8% der szenenah Befragten
schatzten diesen als sehr gut ein. Der Hauptanteil (Praxen 40,8%; Szene 37%)
empfand den eigenen Gesundheitszustand als ,gut®. Die zweitgréBte Gruppe bil-
den mit gut 30% auf beiden Seiten diejenigen, die die Mittelkategorie ,teils/teils*
gewahlt haben. Als ,eher schlecht” wurde der kérperliche Zustand von 12,7% der
Substituierten und 16,6% der Klienten der offenen Szene bewertet. Zu einer sehr
kritischen Bewertung ihres korperlichen Zustandes, namlich als sehr schlecht,
kamen 8,7% der praxisnah und 10,3% szenenah Befragten (Abbildung 5.11).
Hier konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede in der subjektiven Ein-
schatzung des Gesundheitszustandes nachgewiesen werden (p= 0,427).

Neben der Einschatzung des kdrperlichen Zustandes wurden die Klienten auch
gebeten, sich zu ihrem psychischen Wohlbefinden zu duBern (Abbildung 5.12).



86

Auch hier gab es in beiden Befragungsgruppen nur einen sehr kleinen Anteil de-
rer, die ihren Zustand als ,sehr gut® einschatzten, praxisnah waren es 5,5%, sze-
nenah 5,3% der Befragten.

Angaben in %
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Abbildung 5.12 Subjektive Einschatzung des derzeitigen psychischen Gesundheitszustandes

Mit ,gut” bewerteten 32,2% der praxisnah Befragten und 28,2% der szenenah
Befragten ihre psychische Verfassung. Im Vergleich zu den szenenah Befragten
(26,1%) wahlten bei den praxisnah Befragten, 34,7% die Antwortméglichkeit
Jteils/teils. Entsprechend auBerten sich die szenenah Befragten, die sich zu
25,8% in einem ,eher schlechten“ und zu 14,6% in einem ,sehr schlechten® psy-
chischen Zustand zu befinden glaubten.

Eine Bewertung des psychischen Gesundheitszustandes ,eher schlecht gaben
bei der Praxenbefragung nur 20,6% an, 6,9% bewerteten ihren Zustand als
,Schlecht®. Auffallend ist, dass der kérperliche Zustand der praxisnah Befragten
durchschnittlich etwas schlechter bewertet wird als deren psychischer Zustand,
wahrend dies bei den szenenah Befragten umgekehrt war (Abbildung 5.11 und
5.12).

Im Mittel bestand ein signifikanter Unterschied der Verteilung zwischen Befragten
aus Praxen und Szene (p= 0,001).
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5.3.6 Vergleich der Krankheitssymptome zwischen beiden Befragtengrup-
pen

Hinsichtlich der kérperlich manifesten Krankheitssymptome konnten keine be-
deutsamen Unterschiede zwischen den beiden Befragtengruppen festgestellt
werden, wie Tabelle 5.50 nahelegt.

Tabelle 5.50 Krankheitssymptome der letzten 30 Tage

(Mehrfachnennungen, Angaben in %)

Praxen (n = 404) | Szene (n = 420)

Schlafstérungen 70 67,6
Depressionen 55,4 57,9
Probleme mit Lunge, Bronchien, 40,6 36,2
Atembeschwerden
Angstzustande 37,9 38,6
Magen-, Darmbeschwerden 36,4 34,3
Aggressivitat, unkontrollierte Wutan- 26 24,8
falle
Probleme mit der Haut 24 25,2
Herzbeschwerden 16,1 15
Allergien 11,4 13,1
Abszesse, offene Wunden 7,4 9
Halluzinationen, Paranoia 57 8,6
epileptische Anfélle 5,7 5
Uberdosierung, lebensbedrohlicher 5,4 6,4
Notfall
wunde FluBe 1 4,3
Ekzeme, "Kokapusteln" 1 1,7
andere 13,6 8,6
keine korperlichen oder psychischen 4,5 7,6
Probleme

Ein ebenfalls relativ homogenes Bild zwischen Praxen- und Szenebefragung
zeigte sich beim Gesundheitszustand der letzten 30 Tage. Am haufigsten wurden
in beiden Gruppen Schlafstérungen angegeben, die korrespondierenden Werte

lagen praxisnah bei 70%, und szenenah bei 67,6%. Jeweils deutlich Gber der
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Halfte — paxisnah 55,4%, szenenah 57,9% — gaben an, unter Depressionen zu
leiden und etwa 38% hatten Angstzustande. Pulmonale oder bronchiale Prob-
leme, sowie Atemnot, wurden von 40,6% und bei den szenenah Befragten von
36,2% beklagt. Etwa ein Drittel aller Befragten aufBerte gastrointestinale Prob-
leme. Annédhernd ein Viertel der Klienten in beiden Befragungsgruppen flhrte an,
in den letzten 30 Tagen unter Aggressivitat, unkontrollierbaren Wutanfallen sowie
unter Hautproblemen gelitten zu haben. Herzbeschwerden — paxisnah 16,1%,
szenenah 15% — und ferner Allergien — paxisnah 11,4%, Szene 13,1% — beweg-
ten sich im Mittelfeld.

Abszesse und offene Wunden wurden von 7,4% der praxisnah Befragten und 9%
der szenenah Befragten beklagt. Deutlich unter 10 % lagen Symptome wie Hal-
luzinationen und Paranoia mit Werten von 5,7% bzw. 8,6% und epileptische An-
falle mit Werten von 5,7% bzw. 5% in der praxisnahen respektive szenenahen
Gruppe. Einen lebensbedrohlichen Notfall oder eine Uberdosierung erlebten
5,4% der Substituierten der Praxenbefragung, was einen Anteil von mehr als je-
dem Zwanzigsten ausmacht. Nicht unerheblich ist hierbei die Feststellung, dass
dieser Anteil unter den mit Methadon Substituierten mit 8,7% signifikant héher
lag, als der Anteil von 1,9% der mit Subutex Substituierten. Bei der Szenebefra-
gung lag der Wert bei 6,4% und somit etwas hdher als bei der Praxenbefragung.
Auch hier lag der Anteil der mit Subutex Substituierten mit 2,7% etwas unter dem
der mit anderen Mitteln Substituierten. Wunde FlBe mit 1% gegeniber 4,3% und
Ekzeme ,Kokapusteln“ mit 1% gegenlber 1,7% wurden im Vergleich praxisnahe
zu szenenaher Befragung selten angegeben. 13,6% der praxisnah und 8,6% der
szenenah Befragten gaben zusatzlich noch ,andere” Symptome an. 4,5% auf
Praxisseite und damit weniger als auf Szeneseite (7,6%) gaben an, keine kérper-
lichen oder psychischen Probleme zu haben (Tabelle 5.49).

Insgesamt deuten die hier vorlegten Befunde auf deutliche Unterschiede insbe-
sondere in der empfundenen psychischen Gesundheit der Befragten hin, aber
weniger hinsichtlich des kérperlichen Gesundheit, weder in der globalen Ein-

schatzung noch in der Symptomatik.
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5.3.7 Infektionsstatus nach Befragtengruppe

In einem weiteren Schritt wurden die Teilnehmer nach potentiellen viralen Infek-
tionen — HIV-, Hepatitis B- und Hepatitis C-Infektion — befragt, gleichzeitig wurde
der Hepatitis B-Impfstatus dokumentiert. Eine HIV-Infektion wurde von 6,2% der
praxisnah Befragten und folglich mit einem etwas héheren Anteil als der szene-
nah Befragten angegeben, bei denen laut eigenen Angaben 4,8% HIV-positiv
waren. Die praxis- und szenenahen Werte bewegten sich mit 58,7% bzw. 58,3%
fir eine Hepatitis-C Infektion und mit 14% bzw.14,1% fiir eine Hepatitis-B Infek-
tion fast auf demselben Niveau. In beiden Gruppen gaben etwa die Halfte der
Befragten (Praxen 52,3%; Szene 49%) an, gegen Hepatitis B geimpft zu sein
(Abbildung 5.13).
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Abbildung 5.13 Virale Infektionen (HI-, Hepatitis B und Hepatitis C-Virus) sowie  Hepatitis B-
Impfstatus

5.3.8 Verschriebene Medikamente in der Substitutionsbehandlung

Zum Abschluss des Vergleichs zwischen der praxisnahen- und szenenahen Un-
tersuchung wurde auf den Anteil der legalen Substitutionsmittel eingegangen.
Von den szenenahen Befragten wurden nur diejenigen eingeschlossen, die sich

auch tats&chlich in einer Substitutionsbehandlung befanden.
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Abbildung 5.15 Verschriebene Medikamente in der Substitutionsbehandlung
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Mit Abstand am haufigsten wurden mit je 37,1 % und 39,5% bzw. 28,5% und
33,7% flr das praxis- respektive das szenenahe Milieu die beiden Substitutions-
mittel Polamidon und Methadon verschrieben, gefolgt von Subutex, mit 12,9% in
der Praxenbefragung und 14% in der Szenebefragung. An vierter Stelle rangierte
Methaddict, das 7,4% der szenenahen und 9,8% der praxisnahen Patienten er-
halten hatten. Suboxone hatte mit 4,7% praxisnah einen etwas gréBeren Anteil
als szenenah, wo es zu 2,7% verschrieben wurde. Ein dhnliches Bild zeigte sich
bei der Verschreibung von Diamorphin mit 5,5% in der Praxenbefragung und
1,5% in der Szenebefragung. Andere, hier nicht weiter aufgefliihrte Medikamente,
machen in beiden Gruppen mit je 1,1% nur einen geringen Anteil aus (Abbildung
5.15).

5.4 Vergleich von Substituierten und Nicht-Substituierten

In dieser Folgestudie wurde das Umfeld von Substitutionspraxis und Drogen-
szene untersucht. Es konnte sichergestellt werden, dass alle 404 Teilnehmer an
dieser Studie, die dem praxisnahen Umfeld zuzuordnen waren, auch tatsachlich
substituiert wurden. Unter den szenenahen Teilnehmern fanden sich nur 264 von
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den insgesamt 420 Befragten, die substituiert wurden. Der Szenefragebogen ent-
héalt auch eine Frage zu dem aktuellen Substitutionsstatus, folglich war es még-
lich, die gesamte Stichprobe unabhdngig vom Befragungsort noch einmal fir
ausgesuchte Variablen, unterteilt in Substituierte (n = 667) und Nicht-Substitu-
ierte (n = 157) darzustellen.

5.4.1 Konsumpravalenzen nach Substitutionsstatus

Wenn man die Konsumpravalenzen der letzten 24 Stunden darstellt, féllt vor al-
lem die Diskrepanz zwischen behandelten und unbehandelten Patienten beim
Konsum von Heroin, Kokain und Crack in Auge. Der Heroinkonsum war in den
letzten 24 Stunden mit 78,3% bei den nicht Substituierten fast dreimal so hoch
wie bei den Substituierten mit 20,6%. Der Kokainabusus zeigte ein dazu analo-
ges Bild. Auch hier konsumierten die nicht Substituierten mit 30,8% etwa die drei-
fach Menge im Vergleich zu den substituierten Patienten, die zu 9,5% Kokain zu
sich nahmen. Bei Crack betrug das Verhéltnis 2:1: Nicht behandelte Patienten
nahmen zu 20,1% diese Substanz zu sich, wahrend die behandelten Patienten
lediglich zu 9,6% Crack konsumierten. Cannabis hatte hingegen bei den Substi-
tuierten mit 38,6% eine etwas héhere Pravalenz als bei den nicht Substituierten,
deren Pravalenz in den letzten 24 Stunden bei 31,2% lag. Alkoholkonsum be-
wegte sich mit Werten von ungeféhr 45% in beiden Gruppen auf einem &hnlich
hohen Niveau (Abbildung 5.16.).
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Abbildung 5.16 Konsumpravalenzen verschiedener Substanzen bezogen auf die letzten 24 Stun-
den sowie auf den Substitutionsstatus

Auch der Gebrauch verschiedener, nicht verschriebener Substitutionsmittel in
Abhangigkeit vom Substitutionsstatus war Gegenstand der Untersuchung und
wurde entsprechend einem Vergleich unterzogen (Abbildung 5.17). Tats&chlich
macht es an dieser Stelle nur Sinn, den Gebrauch von nicht verschriebenen Sub-
stitutionsmitteln zu vergleichen, da nicht Substituierte per definitionem keinen Zu-
gang zu verschriebenen Mitteln haben kénnen.

Hier zeigte sich, ebenso wie bei den illegalen Drogen, generell eine deutlich ho-
here Pravalenz (der Wert lag bei 23,1%) bei den nicht behandelten Studienteil-
nehmern, nicht verschriebene Substitutionsmittel zu verwenden, als bei den be-
handelten Teilnehmern, von denen lediglich 6% ein solches Mittel konsumiert
hatten. Methaddict erwies sich in beiden Gruppen als das am haufigsten konsu-
mierte Mittel, von den Substituierten nahmen 3,3% und von den nicht Substitu-
ierten 11% der Befragten diese Substanz zu sich. Methadon/Polamidon und
Subutex wurden mit 7,7% von den Nicht-Substituierten gleich haufig verwendet,
wobei erstgenanntes Mittel von den Subsituierten mit 3,1% fast viermal so oft
verwendet wurde als nicht verschriebenes Subutex mit 0,8%. Suboxone wurde
erwartungsgeman sehr selten konsumiert, nur 0,3% der Substituierten sowie
1,3% der nicht Substituierten verwendeten dieses nicht verordnete Medikament
in den letzten 24 Stunden (Abbildung 5.17).
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Abbildung 5.17 Konsumhaufigkeit von nicht verschriebenen Substitutionsmitteln in den letzten
24 Stunden in Anhangigkeit vom Substitutionsstatus

Ein weiterer interessanter Aspekt beim Vergleich zwischen Substituierten und
nicht Substituierten ist die Art, wie die nicht verschriebenen Substitutionsmittel
konsumiert wurden. Dargestellt werden hierbei nur die nicht bestimmungsgema-
Ben Applikationsformen wie die intravendse Injektion oder die nasale Zufuhr. Es
zeigte sich hierbei, dass nicht Substituierte erwartungsgemaB haufiger illegale
Substitutionsmittel konsumieren.

An erster Stelle bei den Nicht-Substituierten stand der i.v. Konsum von n.v. Me-
thaddict mit 7%, dicht gefolgt von n.v. Subutex, welches von 5,7% nasal konsu-
miert wurde. An dritter Stelle fand sich mit 4,5% der intravenése Konsum von
nicht verschriebenem Methadon/Polamidon. 1,9% der nicht Substituierten geben
an, in den letzten 24 Stunden nicht verordnetes Suboxone nasal appliziert zu
haben. Als fast gleich hoch erwies sich mit 1,3% der Anteil derer, die Subutex i.v.
appliziert bzw. Methaddict mit einer Haufigkeit von 1,2% nasal konsumiert hatten.
Bei den Substituierten zeigt sich eine etwas andere Reihenfolge. Am haufigsten
wurde nicht verschriebenes Methadon/Polamidon mit einem prozentualen Anteil
von 3,1% i.v. appliziert, gefolgt von Methaddict, welches von 1,9% ebenfalls i.v.
konsumiert wurde. An dritter Stelle stand bei den Substituierten der nasale Kon-
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sum von nicht verordnetem Subutex, wahrend 1% der Befragten dieses Medika-
ment intravends zu sich genommen hatte. Deutlich unter der 1%-Grenze lag der
nasale Konsum von nicht verschriebenem Methaddict und Suboxone. Nicht ver-
schriebenes Suboxone wurde in keinem Fall i.v. zugefiihrt und erscheint daher
nicht in der graphischen Darstellung (Abbildung 5.18).
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Abbildung 5.18 Konsumpravalenzen von nicht verschriebenen Substitutionsmittel in den letzten
24 Stunden

5.4.2 Gesundheitszustand in Abhangigkeit vom Substitutionsstatus

Im Folgenden geht es darum, sowohl den physischen als auch den psychischen
Gesundheitszustand der befragten Teilnehmer in Abh&ngigkeit vom Substituti-
onsstatus zu untersuchen. Wie im Vergleich zwischen Praxen und Szenebefra-
gung (siehe Abbildungen 5.11 und 5.12) liegen auch hier die Werte fir die sub-
jektive Einschatzung des physischen Wohlbefindens sehr dicht beieinander
(Abbildung 8.4). Jeweils ein geringer Teil schatzte seinen Gesundheitszustand
als ,sehr gut” ein, von den Substituierten auBerten sich 6,5% in diesem Sinne,
von den nicht Substituierten waren es 5,8%. Die grdoBten Gruppen wurden von
denjenigen gebildet, die ihren Gesundheitszustand als ,gut“ eingeschatzt hatten.
Die substituierten Patienten empfanden zu 39,9%, die nicht Substituierten zu
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34,8% ihren aktuellen Gesundheitsstatus als ,gut“. Jeweils knapp tber 30% au-
Berten sich indifferent und wahlten die mittlere Kategorie ,teils/teils®. 13,9 der
Substituierten und 18,1% der nicht Substituierten empfanden ihren physischen
Zustand als ,eher schlecht* an. Ein ,sehr schlechter” kdrperlicher Status wurde
von 9,2 % der Substituierten und 11% der Nicht-Substituierten eingerdumt (Ab-
bildung 5.19).

Angaben in %

/ i sehr schlecht

/ 30.6 i eher schlecht
. teils/teils

? W gut

i sehr gut

Substituierte n = 667 nicht Substituierte n = 157

Abbildung 5.19 Selbsteinschatzung des kérperlichen Gesundheitszustandes in Abhangigkeit
vom Substitutionsstatus

Die Befragung nach dem psychischen Wohlergehen ergab fir beide Gruppen ein
etwas kritischeres Bild. Bei den Substituierten setzte sich die gréBte Gruppe aus
den 31,4% zusammen, die sich indifferent geduBert hatten und ihren psychi-
schen Zustand derzeit mit ,teils/teils“ beschrieben. Bei den Nicht-Substituierten
stellte die Kategorie ,eher schlecht* mit 28,4% der Befragten den héchsten Anteil
dar. Nur 5,6% der Substituierten und 4,5% der Nicht-Substituierten wahlten die
Kategorie ,sehr gut” als Beschreibung ihres psychischen Zustandes und bilden
damit den kleinsten Anteil. Mit Werten um die 30% lag in beiden Gruppen der
~gute“ psychische Zustand. Einen ,sehr schlechten® Zustand haben nach eigenen
Angaben 10,1% der Substituierten und 14,2% der nicht Substituierten (Abbildung
5.20).
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Abbildung 5.20 Selbsteinschatzung des psychischen Gesundheitszustandes in Abhangigkeit
vom Substitutionsstatus

Auch der viralen Infektion- und der Hepatitis B-Impfstatus stand im Fokus des
Vergleichs zwischen den substituierten Patienten und den nicht substituierten
Teilnehmern. Bemerkenswerterweise wiesen nicht die vermeintlich schlechter in-
tegrierten nicht Substituierten mit 1,9% hdhere Raten eine HIV-Infektion auf, son-
dern eindeutig die Substituierten mit 6,3%. Ein &hnlicher Trend, wenn auch nicht
ganz so deutlich, zeigte sich bei den Hepatitis-C-Infektionen. Hier lag die Infekti-
onsrate der Substituierten mit 60,6% erheblich héher, als die der nicht Substitu-
ierten, von denen 49,7% betroffen waren. Bezliglich der Hepatitis-B-Infektion fallt
die Infektionsrate bei den Substituierten mit 15,7% doppelt so hoch aus, wie bei
den nicht Substituierten mit 7,1%.

Im Gegenzug dazu lag aber auch der Anteil derer, die sich gegen eine Hepatitis
B- Erkrankung hatten impfen lassen, bei den Substituierten mit 53,2% sichtbar
héher als bei den nicht Substituierten, von denen 40,1% geimpft worden waren.
Bezliglich des Impfstatus ist anzumerken, dass unter den Substituierten trotz an-
ders lautenden Empfehlungen der STIKO (2010) 38,1% der Klienten angaben,
nicht geimpft zu sein (Abbildung 5.20).
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Abbildung 5.20 Virale Infektionsraten und Hepatitis B- Impfstatus in Abhangigkeit vom Substitu-
tionsstatus
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6 Vergleich von SUMI | (Primarstudie) und SUMI Il (Folgestudie)

Wie bereits erwahnt, unterscheidet sich diese hier vorgestellte Folge- Studie von
der Primarstudie dadurch, dass sich die Befragungen nicht auf die Klienten von
Drogenkonsumraumen und deren naheres Umfeld beschranken, sondern zu ei-
nem Teil in Drogenkonsumradumen und deren Umfeld und zum anderen Teil in
Praxen und deren Umfeld durchgefihrt wurden. Dies fihrte zwangslaufig dazu,
dass sich, soziodemographisch betrachtet, vermutlich unterschiedliche Befunde

erheben lassen. Diese zu analysieren ist das Ziel der folgenden Ausfihrungen.

6.1 Vergleich soziodemographischer Daten von Priméar- und Folgestudie

Das durchschnittliche Alter lag in der Folgestudie mit 39,6% etwas hdher als die
durchschnittlichen 36,4 Jahre in der Primérstudie. In beiden Studien waren die
Méanner mit drei Viertel aller Teilnehmer Uberreprasentiert, in der Primarstudie
waren 75%, in der Folgestudie sogar 78,7% mannlichen Geschlechts. Etwas we-
niger als die Halfte (44,5% in der Primar- und 45,7% in der Folgestudie) hatten
Kinder. Eine gesicherte Wohnsituation gaben in der Priméarstudie 63,5% und in
der Folgestudie 75,1% an. Fast ein Viertel der Befragten beider Studien (28,4%
in der Primar- und 24,8% in der Folgestudie) wiesen einen Migrationshintergrund
auf. In der Primarstudie verfligten 16,2% Uber keinen Schulabschluss, 41,9% ha-
ben einen Hauptschulabschluss, 27% haben einen Realschulabschluss und
12,4% machten das Fachabitur/Abitur. In der Folgestudie zeigt sich eine ahnliche
prozentuale Verteilung, denn hier besaBen 15% keinen Schulabschluss, 45,5%
hatten einen Hauptschulabschluss, 25,2% konnten einen Realschulabschluss
vorweisen und 12,5% hatten das Abitur oder Fachabitur.

79% der Befragten der Primarstudie hatten schon einmal Erfahrungen mit dem
geschlossenen Justizvollzug gemacht, ein fast identisches Bild stellt sich auch in
der Folgestudie mit 78,3% der Befragten dar.

Die berufliche Situation zeigte mit einer Arbeitslosenquote von 70,7% in der Fol-
gestudie im Vergleich zur Primarstudie ein etwas positiveres Bild, in der 75% aller

Befragten angegeben hatten, momentan arbeitslos zu sein (Tabelle 6.1).
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Tabelle 6.1 Vergleich der soziodemographischen Daten von SUMI | und SUMI II
SUMI | SUMIII
Mittelwert Mittelwert

Durchschnittsalter in Jahren 36,4 39,6
Geschlecht % %
Mannlich 75 78,7
Weiblich 25 21,3
Kinder % %
Ja 445 457
Nein 55,5 54,3
Derzeitige Wohnsituation % %
Eigener Wohnraum, bei Eltern/Partner/in 63,5 75,1
Migrationshintergrund % %
Ja 24,8 23,4
Nein 75,2 76,6
Hochster Schulabschluss % %
kein Schulabschluss 16,2 15
Hauptschulabschluss 41,9 45,5
Realschulabschluss 27 25,2
Abitur/Fachabitur 12,4 12,5
Hafterfahrung % %
ja 79 78,3
nein 21 21,7
Aktuelle berufliche Situation % %
arbeitslos 75 70,7

6.2 Vergleich des Substanzkonsums zwischen den beiden Studien

Der generelle Konsum eines nicht verschriebenen Substitutionsmittels in den
letzten 24 Stunden erwies sich in beiden Studien mit je 9,3% als identisch. Die
24 Stunden Pravalenz von Methadon/Polamidon Gbertraf in der Primarstudie mit
6,8% die Folgestudie, in der 4% der Befragten den Gebrauch von Methadon bzw.
Polamidon einrdumten. Der 24-Stunden-Konsum von nicht verordnetem Methad-
dict wurde in der Sumi 1 Studie nicht separat erhoben und wird daher hier nicht
dargestellt, in der Sumi 2 Studie betrug er 4,8%. Subutex wurde von den Befrag-
ten der Primérstudie in den letzten 24 Stunden zu 2,5% und von den Befragten
der Folgestudie zu 2,2% eingenommen. Fast identisch lag auch die 24-Stunden-
Pravalenz von nicht verschriebenem Suboxone mit jeweils 0,4%; bzw. 0,5% fir
Sumi 1 respektive Sumi 2 (Abbildung 6.1).
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Abbildung 6.1 Vergleich der 24-Stunden-Konsumprévalenz nicht verschriebener Substitutions-
mitteln in den beiden Suchtmittelstudien Sumi 1 und Sumi 2. Methaddict wurde in der Primarstu-
die nicht untersucht.

Auch der Vergleich der 30-Tages-Pravalenzen hinsichtlich des Konsums von
nicht verschriebenen Substitutionsmitteln Gberhaupt war Gegenstand der Unter-
suchung. Die Frage, ob in diesem Zeitraum Gberhaupt eine nicht verordnete Sub-
stanz zu sich genommen wurde, beantworteten die Teilnehmer der Sumi 1-Stu-
die mit einer Pravalenz von 25,7% deutlich héher gegenlber 21,9% in der Sumi
2-Studie. Die Monats-Pravalenz von nicht verschriebenem Methadon bzw. Po-
lamidon betrug in der Primarstudie 9,6%, in der Folgestudie wurde von den be-
fragten Teilnehmern mit 12,5% deutlich mehr von dieser Substanz zugefiihrt. Der
Konsum von nicht verschriebenem Methaddict innerhalb der letzten 30 Tage
wurde nur in der Sumi 2-Studie erhoben, dort betrug er 10,4%. Die Monats-Pra-
valenz von nicht verordnetem Subutex betrug in der Primarstudie 9,8% und in
der Folgestudie 5,9%. Nicht verschriebenes Suboxone zeigte eine Monats-Pra-
valenz 1,5% in der Primarstudie, in der Folgestudie hatten 2,3% der Befragten
diese Substanz verwendet (Abbildung 6.2).
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Abbildung 6.2 Vergleich der 30-Tages-Konsumpravalenz nicht verschriebener Substitutionsmit-
tel in den beiden Suchtmittelstudien Sumi 1 und Sumi 2. Methadict wurde in der Priméarstudie
nicht untersucht.

Ein besonderes Interesse galt auBerdem den Lebenszeitkonsumpravalenzen. In
der Primarstudie betrugen diese 67%, in der Folgestudie lag sie mit 76,5% sicht-
lich héher. In der Primarstudie konsumierten 58,7% jemals n.v. Polamidon/ Me-
thadon, wahrend in der Folgestudie diese Substanzen mit 60,1% eine geringfligig
héhere Lebenszeitpréavalenz konstatiert werden konnte. Die Lebenszeit-Pra-
valenz von nicht verordnetem Methaddict wurde in der Primarstudie nicht erho-
ben, in der Folgestudie betrugen diese 32,6%. Nicht verschriebenes Subutex
wurde in der Priméarstudie von 42% der Befragten "jemals" in ihrem Leben kon-
sumiert, in der Folgestudie waren es mit 38,1% weniger Teilnehmer. Die Lebens-
zeit-Pravalenz von nicht verschriebenem Suboxone betrug in der Primarstudie
5,8%, in der Folgestudie lag sie bei 10,6% (Abbildung 6.3).
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Abbildung 6.3 Vergleich der Lebenszeitkonsumprévalenz nicht verschriebener Substitutionsmit-
tel in den beiden Suchtmittelstudien Sumi 1 und Sumi 2. Methaddict wurde in der Priméarstudie
nicht untersucht.

Die Konsumpréavalenz legaler und illegaler Substanzen in den letzten 30 Tagen
weist teilweise deutliche Unterschiede zwischen den beiden Studien auf. So
wurde Heroin in der Primarstudie von 78,6%, in der Folgestudie aber nur von
53,1% der Befragten eingenommen. Ebenso zeigt sich ein nicht unerheblicher
Unterschied der Konsumpravalenzen der letzten 30 Tage bei Kokain. Die ent-
sprechenden Pravalenzen lagen bei 43,7% in der Primér- und bei 34,6% in der
Folgestudie. Der Gebrauch von Crack fiel zwar geringer aus, erfreute sich aber
mit 27,4% in der Primar- und 19,2% in der Folgestudie immerhin noch einer re-
lativ hohen Beliebtheit. Dagegen fiel der Gebrauch von Ecstasy ganz deutlich ab,
die korrespondierenden Pravalenzen betrugen 5,1% in der Primér- und lediglich
1,7% in der Folgestudie. Der Genuss von Alkohol stellte in beiden Studien ein
nicht unerhebliches Problem dar, die 30-Tages-Pravalenzen lagen bei 54,9% in
der Primarstudie sowie bei 63,1% in der Folgestudie. Die Pravalenzen der letzten
30 Tage bezogen auf den Konsum von nicht verordneten Benzodiazepinen lagen
mit 37,8% bzw. 37,4% ahnlich dicht beisammen wie die von Speed und/oder Am-
phetaminen mit 8,7% bzw. 8,1% und wie bei Cannabis mit 52,1% bzw. 54,4% in
der Primér- bzw. Folgestudie (Abbildung 6.4).
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Abbildung 6.4 Vergleich der Vergleich der 30-Tages-Konsumprévalenz von legalen und
illegalen Substanzen.

Beim Vergleich der Lebenszeit-Konsumpravalenz von illegalen und legalen Sub-
stanzen konnten bei den Substanzen Heroin, Kokain, Crack und Cannabis, so
gut wie keine Unterschiede nachgewiesen werden. Lediglich geringfiigige Diffe-
renzen offenbarten sich beim Vergleich der anderen abgefragten Substanzen.
Die korrespondierenden Werte beim Vergleich der beiden Studien (Primar- ver-
sus Folgestudie) lagen fur die nicht verschriebenen Benzodiazepine bei 66,6%
bzw. 70,5%, fur Speed/Amphetamine bei 66,7% bzw. 69,3%), fur Ecstasy bei
57,1% bzw. 51,9% und fiir Alkohol bei 88,6% bzw. 94,9% (Abbildung 6.5).
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Abbildung 6.5 Vergleich der Vergleich der Lebenszeitkonsumpréavalenzen von legalen und ille-
galen Substanzen.
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6.3 Vergleich des koérperlichen und psychischen Gesundheitszustandes

An erster Stelle rangierte der Vergleich des subjektiv empfundenen kérperlichen
Gesundheitszustandes der Teilnehmer an der Priméar- und Folgestudie, dieser
zeigte allerdings nur geringgradige Unterschiede unter den Teilnehmern beider
Studien. Die Teilnehmer der Primarstudie schatzten ihren kdrperlichen Gesund-
heitszustand zu 7,2% als sehr gut, zu 34,7% als gut, zu 33,9% als indifferent, das
heiBt, zwischen zuweilen gut und zuweilen eher schlecht ein. Dem gegentber
empfanden sie ihren physischen Gesundheitszustand zu 15,8% als eher schlecht
und zu 7,6% als sehr schlecht. Die Befragten der Folgestudie beurteilten ihren
kérperlichen Gesundheitszustand zu 6,3% als sehr gut, zu 38,9% als gut und zu
30,5% als indifferent. Einen eher schlechten physischen Gesundheitsstatus be-
klagten 4,7%, einen sehr schlechten fast doppelt so viele, namlich 9,5% (Abbil-
dung 6.7).
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Abbildung 6.7 Selbsteinschatzung des physischen Gesundheitszustandes im Vergleich von Pri-
mar- und Folgestudie

Der psychische Gesundheitszustand wurde von den Teilnehmern der Primarstu-
die zu 4,3% als sehr gut, zu 24,4% als gut, zu 37,6% als indifferent empfunden.
Dagegen beklagten 21,8% einen eher schlechten und zu 11,9% einen sehr
schlechten psychischen Gesundheitsstatus. Die Teilnehmer der Folgestudie
schatzen ihren psychischen Gesundheitszustand zu 5,4% als sehr gut, zu 30,2%
als gut, zu 30,2% als teils/teils, zu 23,3% als eher schlecht und zu 10,8% als sehr
schlecht ein (Abbildung 6.8).

6.3.1 Virale Infektionskrankheiten im Vergleich

Die Pravalenz der HIV-Infektionen von 5% in der Primarstudie zeigte im Vergleich
mit der Folgestudie, in der die sie 5,5% betrug, nur einen leichten Unterschied.
Bei den Hepatitis C-Infektionen offenbarte sich eine etwas gréBere Differenz, hier
lagen die korrespondierenden Pravalenzen bei 53,5% in der Primar- und 58,5%
in der Folgestudie. Hepatitis B-Infektionen wurden in der Primarstudie nicht er-
fragt (Abbildung 6.9).
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Abbildung 6.8 Selbsteinschatzung des psychischen Gesundheitszustandes im
Vergleich von Primér- und Folgestudie
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Abbildung 6.9 Vergleich der Pravalenz von HIV- und Hepatitisinfektionen zwischen den Befrag-
ten der Priméar- und Folgestudie.

6.3.2 Krankheitssymptome im Vergleich

Ein Vergleich der Pravalenzen ausgewahlter Krankheitssymptome in den letzten
30 Tagen offenbart einige Differenzen. Am haufigsten wurde in beiden Studien
(in der Primarstudie zu 60,2%, in der Folgestudie zu 68,8%) Uber Schlafstérun-
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gen geklagt. An zweiter Stelle rangierten Depressionen bzw. depressive Zu-
stdnde mit 50% bzw. 56,7% in der Primar- bzw. der Folgestudie. In der Primar-
studie litten 34,5% an pulmonalen bzw. bronchialen Problemen bzw. gaben un-
spezifische Atembeschwerden an, wahrend sich in der Folgestudie diesbezliglich

38,3% der Befragten auBerten.

Tabelle 6.3 Krankheitssymptome in den letzten 30 Tagen

Sumi 1-Studie %(n = FU-Studie%

806)) (n = 824)

Schlafstérungen 60,2 68,8
Depressionen 50 56,7
pulmonale und bronchiale Probleme 34,5 38,3
Angstzustande 29,2 38,2
Magen-, Darmbeschwerden 30,1 35,3
Aggressivitat, unkontrollierte 25,1 25,4
Wutanfalle
Allergien nicht erhoben 12,3
Abszesse, offene Wunden 17,4 8,3
wunde FiBe 11,9 2,7
Andere 10,2 10,2
keine korperlichen oder psychischen 8,8 6,1
Probleme

Angstzusténde erwiesen sich bei den Teilnehmern der Priméarstudie als ein gro-
Beres Problem, denn mit 38,2% Ubertrafen sie die Befragten der Folgestudie um
9,1%, dort lag die korrespondierende Pravalenz bei 29,2%. Auch Magen-, Darm-
beschwerden wurden von den Befragten der Folgestudie mit 35,3% gegenulber
den 30,1% der Primarstudie haufiger angegeben. Ganz dhnliche Zahlen zeigten
sich bei den Krankheitssymptomen Aggressivitat bzw. unkontrollierbarer Wutan-
falle mit 25,1% flr die Primér- und 25,4% flr die Folgestudie. Ein deutlich héherer
Anteil der Befragten der Priméarstudie, ndmlich 17,4%, gab an, unter Abszessen
und offenen Wunden zu leiden, in der Folgestudie wurden Probleme dieser Art
von nur 8,3% der Befragten angegeben. Wahrend Allergien in der Primarstudie
nicht erhoben wurden, bejahten in der Folgestudie 12,3% der Befragten entspre-
chende Gesundheitsstdérungen. Deutlich héher war mit 11,9% der Anteil derer,
die in der Priméarstudie wunde FlBe angaben, im Gegensatz dazu hatten die Be-

fragten der Folgestudie zu 2,7% Probleme dieser Art angeflihrt. In beiden Studien
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gaben 10,2% der Klienten an, noch unter anderen nicht aufgeflihrten Krankheits-
symptomen zu leiden. Keine kérperlichen oder psychischen Probleme hatten

8,8% der Befragten der Primar- und 6,1% der Folgestudie.



109

7 Diskussion

Heutzutage dient die Vergabe von Substitutionsmitteln dazu, die Opiatabhangig-
keit zu kontrollieren (DENNIS et al. 2014). Dabei verfolgt diese medizinische MaB-
nahme weniger das Ziel, den Drogenkonsum selbst zu verhindern, sondern die
gesundheitlichen und sonstigen schadlichen Begleitumstande der Drogensucht
zu minimieren bzw. eliminieren (DENNIS et al. 2014, REIMER et al. 2011). Staatlich
unterstitzte Substitutionsprogramme sind einerseits dazu in der Lage, den ille-
galen Drogenkonsum zu reduzieren, risikoreiches Injektionsverhalten abzubauen
und kriminelle Aktivitdten einzuddmmen, anderseits helfen sie, den allgemeinen
Gesundheitszustand zu verbessern und die betroffenen Patienten wieder in so-
ziale Netzwerke einzubinden (PIRALISHVILI et al. 2014).

7.1 Soziodemographische Merkmale

Ein stabiles soziales Umfeld ist fir jeden Menschen wichtig, fir Drogenabhangige
trifft dies in ganz besonderem MaBe zu, zumal bekannt ist, dass Stress im fami-
lidren, beruflichen und sonstigen sozialen Umfeld das Verlangen Abhangiger
nach Drogen und auch den Drogenkonsum selbst erhdht (GARRIDO FERNANDEZ
et al. 2010, RICHARDSON et al. 2012). Vor allem das berufliche Leben spielt in
diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle. Nach einer vierjahrigen Substituti-
onsbehandlung mit Diamorphin hatte sich laut einer Studie von VERTHEIN et al.
(2013) der Anteil der Patienten, die aktuell arbeiteten, mit fast 40% mehr als ver-
dreifacht. Als Haupteinflussfaktor flr eine gelungene soziale Integration erwies
sich die Arbeitsfahigkeit der Patienten, auch wenn sich die Wohnsituation und
das Freizeitverhalten der untersuchten Patienten ebenfalls deutlich verbesserte.
Man geht davon aus, dass Substitutionstherapien deshalb erfolgversprechend
sind, weil eine berufliche Betatigung nicht nur die Quelle fir ein legales Einkom-
men darstellt, sondern auch dazu beitragt, das Leben der Betroffenen zu struk-
turieren (MAGURA et al. 2004). EPSTEIN und PRESTON 2012 stellten in einer Stu-
die an Kokain- und Heroinabhangigen fest, dass eine berufliche Betatigung mit
einer Stressreduktion, einem gréBeren Grad der Zufriedenheit und einem redu-
zierten Verlangen nach Drogen assoziiert ist. Psychischer Stress scheint auch
Grund daflir zu sein, eine Substitutionstherapie friihzeitig abzubrechen (DAUGH-
TERS 2009). PARMENTER et al. (2013) kamen anlasslich einer entsprechenden
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Studie zu dem Schluss, dass eine regelmaBige Beschéftigung einen starken Pra-
diktor flr einen positiven Therapieerfolg darstellt. Aus diesem Grund ist es vor
allem unter therapeutischen Aspekten wichtig, alle Barrieren abzubauen, die ei-
ner Reintegration Drogenabhangiger ins Berufsleben im Wege stehen
(RICHARDSON et al. 2012). Die Substitutionsbehandlung selbst ist ein erster
Schritt in die richtige Richtung, zumal sich gezeigt hat, dass diese nicht nur die
Arbeitsfahigkeit, sondern auch die Vermittelbarkeit der Patienten auf dem Ar-
beitsmarkt signifikant verbessert (BILBAN et al. 2008, VERTHEIN et al. 2013).

In der eigenen Befragung lag die Arbeitslosenquote der szenenahen Patienten
mit 78,9% sehr hoch, bewegte sich aber im Rahmen der in der Literatur ange-
fihrten Daten. Besser stellte sich die Situation der substituierten Patienten mit
einer Arbeitslosenquote von 61,3% dar, allerdings hatten nur 5,3% der szenena-
hen eine Vollzeitbeschaftigung, wahrend die praxisnahen Patienten mit einer
Quote von 12,8% deutlich besser lagen. Aber die Rate der Vollbeschaftigung war
immer noch viel zu gering, wenn man, abgesehen von den existentiellen Bedirf-
nissen, den Stellenwert einer beruflichen Tatigkeit fir den Therapieerfolg be-
denkt.

Instabile familiare Beziehungen, mangelhafte Schulbildung, fehlende berufliche
Qualifikation oder eine Tatigkeit, die der beruflichen Qualifikation nicht entspricht,
haben ihre Wurzeln in einem frih initiierten Drogenkonsum, der in vielen Fallen
bereits im Alter von weniger als 14 Jahren einsetzt, weshalb hier entsprechende
praventive MaBnahmen dringend erforderlich sind (TONIS 2012). In beiden Popu-
lationen der eigenen Untersuchung lag das durchschnittliche Einstiegsalter (20,9
Jahre flr die praxis- und 20,5 Jahre fur die szenenahen Probanden) des Heroin-
konsums sehr eng beieinander.

Es zeigten sich in beiden Gruppen (15,2% bei den paxisnah und 14,8% bei den
szenenah Befragten) fast gleiche Anteile an Opiatabhangigen, die Gber keinen
Schulabschluss verfligten. Beziglich der abgeschlossenen Schulbildung zeigen
sich keine signifikanten Unterschiede, bemerkenswert ist aber der deutlich hé-
here Anteil der praxisnah Befragten, die das Abitur als Abschluss angeben. Eine
abgeschlossene Berufsausbildung gaben in beiden Gruppen etwas mehr als die
Halfte der Befragten an, die korrespondierenden Werte lagen dicht beieinander.
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Die meisten der Befragten beider Gruppen waren ledig und hatten auch keinen
festen Lebenspartner. Aber wie erwartet tbertraf die Zahl der Probanden mit fes-
tem Lebenspartner in der praxisnahen Gruppe die der szenenahen Population
deutlich. Der Familienstand als Indikator flir soziale Integration stellte sich in die-
ser Studie als statistisch hochsignifikant verschieden zwischen den praxis- bzw.
szenenah befragten Opiatabhdngigen dar und stitzt die Hypothese der besseren
sozialen Integration substituierter Befragter. Diese Momentaufnahme gibt natir-
lich keine Aufschliisse dariber, wie sich diese Beziehungen in Zukunft entwickeln
werden. Die Tatsache, dass sich etwas mehr als 40% der behandelten Popula-
tion in einer stabilen Beziehung befand, muss mit dem Blick auf den Therapieer-
folg positiv beurteilt werden, aber zu viele waren immer noch ohne eine stabili-
sierende Bindung. In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die soziale
Integration Drogenabhéngiger viele Facetten hat und auf allen Ebenen viel Ge-
duld und Zeit erfordert (VERTHEIN et al. 2013).

Deutlich besser und statistisch hochsignifikant stellt sich auch die Wohn- und Ar-
beitssituation der praxisnah Befragten dar, was auf eine stabilere soziale Integra-
tion durch die Substitutionsbehandlung hinweisen kénnte und natdrlich als ein
weiterer stabilisierender Faktor zu werten ist. Ein umgekehrter Kausalschluss ist
jedoch ebenfalls denkbar, dergestalt, dass sozial besser integrierte Befragte sich
entsprechend haufiger substituieren lassen bzw. fir Substitutionsangebote er-
reichbar sind.

Der Anteil an szenenah Befragten mit Migrationshintergrund war mit 30,3% fast
doppelt so hoch wie der Anteil der praxisnah Befragten, bei denen 16,2% einen
Migrationshintergrund hatten. Auch dieser Verteilungsunterschied konnte statis-
tisch hochsignifikant abgesichert werden. Der Anteil an Migranten auf der offenen
Drogenszene ist also deutlich héher als bei den Substituierten. Daraus kénnte
man schlieBen, dass diese Menschen nicht ausreichend erreicht werden. Die
Grunde dafir sind sicherlich vielfaltig, wobei neben der sozialen Ausgrenzung
auch Sprachbarrieren, Angst vor der Weitergabe von Daten an Behérden und
eine fehlende Krankenversicherung die Griinde dafiir sein kénnen, nicht an einer
Substitutionsbehandlung teilzunehmen. Jedoch miisste diese Thematik weiter

erforscht werden, um sichere Schllisse ziehen zu kdnnen.
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7.2 Nicht bestimmungsgemaBer Gebrauch von Substitutionsmitteln

Opiatabhangigkeit ist durch ein andauerndes Verlangen nach Drogen charakte-
risiert und sehr haufig mit der parallelen Aufnahme von einer oder mehreren wei-
teren Drogen sowie mit einer mangelhaften bzw. fehlenden Compliance bei der
Einnahme von im Rahmen einer Substitutionstherapie verschriebenen Medika-
mente vergesellschaftet. Der Beikonsum von Drogen durch substituierte Patien-
ten ist ebenso ein Problem wie die nicht bestimmungsgemé&Be Verwendung von
Substitutionsmitteln durch unbehandelte Suchtpatienten. Neben dem Mehrfach-
konsum von Drogen werden diese Substanzen in einer anderen als in der medi-
zinisch vorgeschriebenen Form verwendet. Dazu gehéren die intravendse und
auch nasale anstelle der oralen oder sublingualen Applikation, der An- oder Ver-
kauf von Substitutionsmitteln auf dem Schwarzmarkt und der ,Arzte-Tourismus®,
den man in Deutschland mit der Registrierung der entsprechenden Patienten zu
unterbinden versucht (MORATTI et al. 2010, ROCHE et al. 2008, WALDVOGEL et al.
2008). CASATI et al. (2014) stellten fest, dass Patienten mit einer fehlenden Com-
pliance, die mit Methadon oder Levomethadon versorgt worden waren, haufiger
durch den Beikonsum anderer psychoaktiver Substanzen oder durch den intra-
vendsen Gebrauch der ihnen verschriebenen Substanz auffielen. Bei der Einstel-
lung der Patienten kénnte Uber die Dosierung des Substitutes der Versuch un-
ternommen werden, den Beikonsum zu vermeiden. In Georgien hatten 48% der
im Rahmen eines Austauschprogrammes fir Injektionsutensilien befragten Opi-
atabhangigen angegeben, Subutex deshalb i.v. zu konsumieren, um Entzugs-
symptome zu lindern oder um auf den Konsum anderer Opiate verzichten zu
kénnen (OTIAHVILI et al. 2009).

In der hier vorliegenden Studie wurde die auch die Konsumpréavalenz von legalen
und illegalen Substanzen erhoben. Auffallend war die deutlich héhere Kon-
sumpravalenz unter den szenenah Befragten, vor allem flr die Substanzen He-
roin, Kokain und Crack. Die Konsumpravalenz der letzten 24 Stunden war bei-
spielsweise bei den szenenah Befragten flr Heroin mit 51,9% flinffach héher als
bei den praxisnah Befragten mit 10,4%, fir Kokain und Crack ist sie bei den sze-
nenah Befragten immer noch vierfach héher. Die Angaben zum Crackkonsum
stammten hauptsachlich aus den Stadten Hamburg und Frankfurt, da es in den
Regionen Nordrhein-Westfalen und Berlin kaum Crackkonsum gibt. Die Kon-
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sumpravalenz von nicht verschriebenen Benzodiazepinen zeigte ebenfalls deut-
liche Unterschiede zwischen den szenenah und praxisnah Befragten, so erwies
sich diese bei erstgenannten als um das Vierfache erhéht. Der Konsum von Can-
nabis und Alkohol wich in den Praxen- und Szenebefragung nur in wenigen Pro-

zentpunkten voneinander ab.

Diese Befunde verdeutlichen den Stellenwert der Substitutionsmittel. Anstatt wei-
terhin illegale Substanzen wie Heroin, Kokain, Benzodiazepine zu konsumieren,
nimmt das jeweilige Substitutionsmittel deren Platz ein und der Konsum der oben
genannten Substanzen sinkt. Als Hauptgrund fir den Konsum n.v. Substitutions-
mittel wurde von den praxisnah Befragten angegeben, eine zu niedrige Dosis
erhalten zu haben. Bei den szenenah Befragten steht dieses Motivimmerhin an
zweiter Stelle. Das Ergebnis ist hochrelevant, da an diesem Beispiel deutlich
wird, wie sehr die Compliance der Patienten von der verordneten Dosis abhangt
und somit die Opiatsubstitution einer gewissen Dosis-Wirkungs-Beziehung un-
terliegt. Dennoch sollte unbedingt davon abgesehen werden, per se héhere Do-
sierungen zu verordnen. Die Einstellung auf die erforderliche Dosis des jeweili-
gen Substitutes muss individuell sowie mit besonderer Sorgfalt und
gegebenenfalls fraktioniert erfolgen. Einstiegsdosis und Dosisfindung sind so zu
wahlen, dass auch bei nicht bestehender Opiattoleranz eine Uberdosierung, aus-
geschlossen ist. Gleichzeitig muss mit der Dosierung des Medikamentes den Pa-
tienten das Verlangen nach mehr und/oder anderen Substanzen genommen wer-
den (CASTI et al. 2014). In problematischen Fallen muss zum Schutz der
Betroffenen die Dosisfindung unter stationaren Bedingungen durchgefihrt wer-
den. Ferner missen bei der medikamentdsen Einstellung etwaige Wechselwir-
kungen mit anderen Arzneimitteln erwogen werden. Besonders antivirale und an-
tibakterielle Medikamente, die bei Opiatabhdngigen haufig verwendet werden,
kénnen zu Wechselwirkungen mit Substitutionsmitteln fihren und die Wirkung
von Opioiden herabsetzen (McCCANCE-KATZ et al. 2010).

Auch bei den nicht bestimmungsgeman verwendeten Substitutionsmitteln zeigte
sich ein deutlicher Unterschied zugunsten der praxisnah Befragten. Die Pra-
valenz des nicht bestimmungsgemaBen Substitutionsmittelkonsums lag auf Sei-
ten der praxisnah Befragten mit einer 24-Stunden-Pravalenz von 2,8% deutlich
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niedriger als in der Szene mit 15,4%, ebenso stellte sich die 30-Tages-Pravalenz
mit 10,2% vs. 32,9% auf der Praxis- deutlich niedriger als auf Szeneseite dar.

In &hnlicher Weise fielen auch die Ergebnisse des Vergleichs zwischen Substitu-
ierten und nicht Substituierten aus. 24-Stunden-Pravalenz: Substituierte 6%,
nicht Substituierte 23,2%; 30-Tages Pravalenz: Substituierte 16%, nicht Substi-
tuierte 47,1%.

Die gleiche Tendenz zeigt sich auch bei den einzelnen Substitutionsmitteln wie
Methadon/Polamidon, Methaddict und Subutex/Suboxone. Weiterhin wurde fest-
gestellt, dass Substitutionsmittel, die in Tablettenform (Methaddict, Subutex/Sub-
oxone) verabreicht wurden, éfter nicht bestimmungsgeman verwendet wurden,
als zum Beispiel Methadon/Polamidon, welche in flissiger Form appliziert wur-
den. Ein mdglicher Grund dafiir kdnnte sein, dass Substitutionsmittel in Tablet-
tenform, besonders Subutex/ Suboxone, vor allem stabileren Patienten verordnet
werden, die haufiger eine hausliche Versorgung flir mehrere Tage bekamen, als
Patienten, die man fir labil hielt. Dadurch scheint sich der Weg auf den Schwarz-
markt einfacher zu gestalten. Ferner erscheint es einfacher zu sein, ein orales
Substitutionsmittel in Tablettenform, welches sublingual aufzulésen und unter
Aufsicht einzunehmen ist, nach ein paar Minuten auszuspucken, in Wasser auf-
zulésen, um es dann injizieren, als ein flissiges Substitutionsmittel diesem
Zweck zuzufihren. Jedoch handelt es sich hier lediglich um Vermutungen, die
weiter untersucht werden mussten, um gesicherte Aussagen machen zu kdnnen.
Bei der bevorzugten Applikationsform von verschriebenen und nicht verschriebe-
nen Substitutionsmitteln zeigt sich das gleiche Muster wie schon zuvor. Die pra-
xisnah Befragten konsumieren die Substanzen weniger haufig riskant, intravends
oder nasal, als die szenenah Befragten.

An zweiter Stelle der praxisnah Befragten und erster Stelle der szenenah Befrag-
ten stand das Motiv ,kein Heroin verflgbar®. Einerseits besteht dadurch die Még-
lichkeit, gerade Klienten der offenen Drogenszene lber diesen Umweg mit Sub-
stitutionsmitteln zu versorgen und somit den Anreiz einer Substitutionsbehand-
lung zu geben, andererseits stellt sich die Frage nach der richtigen Dosierung
der Substitutionsmittel, die offensichtlich bei zu niedriger Dosierung zum Beikon-
sum von Heroin verleiten kdnnen. Neben der oben beschriebenen individuellen

Dosierung kénnte hier alternativ eine Substitution mit Diamorphin erfolgen, die
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sich klinisch auch in solchen Féllen bewéhrt hat, in denen die primare Methadon-
substitution fehlgeschlagen war (HAASEN et al. 2010, KAROW et al. 2010, VERT-
HEIN et al. 2011). FERRI et al. (2011) schlagen einen anderen Weg vor, namlich in
solchen Fallen zusatzlich zur Methadonsubstitution noch eine kleine Dosis Dia-
morphin zu verabreichen.

An dritter Stelle steht in beiden Befragungsgruppen das besorgniserregende Mo-
tiv finde keinen substituierenden Arzt“. Ob diese Aussage wirklich daftir spricht,
dass ein Mangel an qualifizierten Arzten besteht, ist schwer zu beantworten, zu-
mal regionale Unterschiede existieren. Generell I1asst sich feststellen, dass zwi-
schen 2003 und 2013 die Zahl der Opiatabhangigen, die substituiert werden,
kontinuierlich von 52.700 auf 77.300 Patienten angestiegen ist. In demselben
Zeitraum nahm auch die Zahl der fir eine Substitutionstherapie zugelassenen
Arzte von 5.148 auf 8.416 zu (siehe Abbildung 3.1 und 3.2). Das Problem besteht
aber darin, dass die Zahl, 2.607 im Jahr 2003 sowie 2.691 im Jahr 2013, der
Arzte, die sich tatsachlich fiir eine Substitutionsbehandlung engagierten, nahezu
konstant geblieben bzw. nur leicht gestiegen war (BfArM 2014). Im Jahr 2012
fuhrte dieser Umstand zu der Situation gefihrt, dass weniger als ein Drittel der
autorisierten Arzte auch wirklich Suchtpatienten substituierte. Grund dafiir
scheint die Tatsache zu sein, dass die gegenwartigen gesetzlichen Bestimmun-
gen die Arzte wenig dazu ermutigen, sich an der Opiatsubstitution zu beteiligen
(SCHULTE et al. 2013). Besonders die strikte Auslegung des Betaubungsmittelge-
setzes mit den entsprechenden Regelungen zur Verschreibung von Substituti-
onsmitteln werden als ein strukturelles Problem empfunden, das blrokratische
Hirden aufbaut, die zu Uberwinden viele Arzte nicht bereit sind (STOVER 2011).
Vor allem ist es aber die Umsetzung des Betdubungsmittelgesetzes innerhalb
des Deutschen Strafrechts, das fiir eine Rechtsunsicherheit unter den zustandi-
gen Arzten sorgt (SCHULTE et al. 2009).

Der nicht bestimmungsgeméaBe Gebrauch von Substitutionsmitteln ist nicht nur
auf Deutschland beschrankt. Ebenso ist der nicht bestimmungsgeméaBe Ge-
brauch von Medikamenten kein reines suchtmedizinisches Problem, sondern fin-
det sich auch in anderen Bereichen der Medizin wieder. Auch hier soll ausdrick-
lich darauf hingewiesen werden, dass die praxisnah Befragten/Substituierten
Substitutionsmittel deutlich seltener nicht bestimmungsgeman verwendeten, als
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die szenenah Befragten/ nicht Substituierten. Auch der Konsum von Heroin, Ko-
kain, Crack und Benzodiazepinen, sowie der riskante intravendse und intrana-
sale Konsum lagen in der erstgenannten Gruppen niedriger.

Es sollte eine individuelle Dosisfindung des jeweiligen Substitutionsmittels an-
hand einer ausfuhrlichen Anamnese und kérperlichen Untersuchung erfolgen.
Der Grundsatz ,so niedrig wie méglich® darf far die individuelle Anpassung der
Dosis keine Rolle spielen, da dieses Konzept zu vermehrtem Beikonsum illegaler
Substanzen oder n.v. Substitutionsmitteln fihren kann.

7.3 Gesundheitliche Aspekte

Die hier vorliegende Befragung der Opiatabhangigen bzw. Substitutionspatien-
ten, bei denen es sich zu 76% in der praxisnahen und zu 81,3% in der szenena-
hen Gruppe um Manner handelte, stellt eine Momentaufnahme dar, denn es han-
delt sich um eine Querschnittsstudie, welche einen Uberblick (ber den
Gesundheitszustand der Befragten der beiden Populationen geben soll. Dazu ist
anzumerken, dass die Erhebung des gesundheitlichen Status allein auf den sub-
jektiven AuBerungen der Betroffenen beruhte, klinische, laborchemische oder
sonstige Untersuchungen erfolgten nicht.

Hinsichtlich des koérperlichen Wohlbefindens zeigte sich ein relativ homogenes
Bild beider Befragungsgruppen. Es gab keine statistisch signifikanten Unter-
schiede in beiden Gruppen der praxisnah bzw. szenenah Befragten. Unter der
Hypothese, dass die Opiatabh&ngigen von der Substitution gesundheitlich profi-
tieren, hatte man in dieser Gruppe einen wesentlich positiveren Befund erwartet,
auch wenn deutlich mehr szenenahe Befragte einen eher schlechten bzw.
schlechten Gesundheitszustand angaben. Auch das Vorhandensein kérperlicher
Symptome innerhalb der letzten 30 Tage vor dem Befragungszeitpunkt zeigte
insgesamt keine gravierenden Unterschiede, wenn man davon absieht, dass
viermal so viele Patienten aus dem Drogenmilieu wunde FlBe beklagten als die
substituierten Patienten.

Ein negativeres Bild zu Ungunsten der szenenah Befragten zeigte sich bei der
Einschatzung des psychischen Zustandes. Wéahrend die Befragten beider Grup-
pen gleich haufig ihren psychischen Zustand als sehr gut empfanden und sich
damit fast identisch &uBerten, schnitten bei der Einschatzung des psychischen
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Gesundheitsstatus als gut die szenenahen Opiatabhdngigen deutlich schlechter
ab. Diese negative Tendenz setzte sich fort, denn mehr als doppelt so viele sze-
nenahe wie praxisnahe Suchtpatienten hielten ihren psychischen Status fir
schlecht. Insgesamt war der Unterschied in der Einschatzung des psychischen

Gesundheitszustandes statistisch hochsignifikant abzusichern.

Ein kleiner Teil der szenenah Befragten Opiatabhdngigen wurde ebenfalls sub-
stituiert, so dass man einen Vergleich aller substituierten und nicht substituierten
Suchtpatienten vornehmen konnte. Es I&sst sich hier ein positiveres Bild auf Sei-
ten der Substituierten zeichnen, deren physischer und psychischer Gesundheits-
zustand nicht nur haufiger positiv, sondern auch seltener negativ eingeschéatzt

wurde.

Die positiven Effekte auf die physische und psychische Gesundheit einer Substi-
tutionstherapie von Opiatabhangigen sowie die Verbesserung der Lebensqualitat
sind unbestritten und konnten in zahlreichen Untersuchungen nachgewiesen
werden (de MAEYER et al. 2012, MKAROW et al. 2010, REIMER et al. 2011). Laut
einer Untersuchung von (GRONBLAH et al. 1990) lag die Mortalitatsrate eines Opi-
atabhangigen ohne eine Substitutionsbehandlung 63mal héher als die eines ge-
wdhnlichen Menschen vergleichbaren Alters, wahrend die Mortalitatsrate mit
Hilfe einer Substitutionstherapie auf den Faktor 8 abgesenkt werden konnte. Die
in Frankreich praktizierte Philosophie der Substitutionstherapie, zu der die Ver-
schreibung von Substitutionsmedikamenten durch Allgemeindrzte und deren
Verkauf in normalen Apotheken gehdrt, hat beispielsweise dazu geflhrt, dass die
Rate der an einer Uberdosis gestorbenen Opiatabh&ngigen zwischen 1994 und
2002 um 75% gesenkt werden konnte und die Pravalenz von HIV-Infektionen in
dem Zeitraum von 1995 bis 2010 von 25% auf 6% abfiel (POLOMENI und
SCHWAN 2014). Angesichts der Verringerung von mit dem Drogenkonsum asso-
ziierten physischen und psychischen Schaden (harm reduction) und der Senkung
viraler Infektion spielt die Tatsache eine sehr wichtige Rolle, dass mit der Substi-
tutionstherapie eine héhere Therapietreue, d.h. eine héhere Haltequote, erzielt

wird als mit einem abstinenzorientierten Behandlungsregime (BUSCH et al. 2007).
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Bemerkenswert ist der Aspekt, dass selbst zerebrale Dysfunktionen wie zum Bei-
spiel Gedachtnisstérungen durch eine Opiatsubstitution positiv beeinflusst wer-
den kdnnen (WANG et al. 2014a).

In einer prospektiven australischen Untersuchung, der HITS-c'6 study, lieB3 sich
belegen, dass Drogenabhangige durch die Versorgung mit Substitutionsmitteln
vor Hepatitis C-Infektionen geschitzt werden kénnen (WHITE et al. 2014). Die
ricklaufige Inzidenz der Erkrankung wurde der kontrollierten Applikation der Me-
dikamente und der daraus resultierenden Abnahme der Zahl der Personen, die
ihre Drogen injizieren, zugeschrieben. WANG et al. (2014a) beobachteten unter
Methadonsubstitution, begleitet von psychosozialen Programmen, die darauf ab-
zielten, den Patienten eine Zukunftsperspektive zu zeigen und sie zur Therapie-
treue zu bewegen, ebenfalls einen Rickgang der HIV- und Hepatitis-C-Infektio-
nen. Aber auch die antivirale Behandlung von bereits mit dem Hepatitis C-Virus
infizierten Drogenkonsumenten zeigte laut dem Ergebnis einer prospektiv kon-
trollierten Studie unter einer Substitutionstherapie bessere Erfolge, vor allem
dann, wenn diese mit psycho-edukativen MaBnahmen assoziiert ist (REIMER et
al. 2014). Selbst bei schwer zu substituierenden, mit dem Hepatitis C infizierten
Patienten, zeigt die antivirale Therapie unter Opiatsubstitution bessere Resultate
als bei denjenigen Suchtpatienten, die im offenen Drogenmilieu verbleiben
(SCHULTE et al. 2010). Eine restriktive Drogenpolitik erweist sich in diesem Zu-
sammenhang als kontraproduktiv, da sie die MaBnahmen zur Pravention von
HIV- und Hepatitis-C-Infektionen geradezu konterkariert (BRUGGMANN und GRE-
BELY 2014).

Die Pravention von HIV-Infektionen bei Suchtpatienten, die ihre Drogen i.v. kon-
sumieren, wird vor allem dann Erfolg haben, wenn die gesetzgebenden Organe
in den betroffenen Landern auf die medizinischen Anforderungen Rucksicht neh-
men (DEGENHARDT et al. 2014). Bemerkenswerte Erfolge in der Pravention von
HIV zeigten sich gerade bei denjenigen Drogenabhangigen, die Zugang zu einer
Substitutionstherapie und auch zu sterilen Injektionsnadeln und Spritzen haben
(SHOPTOW 2013). Die evidenzbasierten Strategien zur Pravention von HIV beru-
hen auf zwei unterschiedlichen Ansatzen. Wahrend es einerseits darum geht, die

Infektiositat von Opiatkonsumenten, die bereits HIV-positiv sind, zu reduzieren,

16 HITS-c steht fiir: hepatits incidence and transmission study community
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mussen andererseits die Konsumenten, die noch nicht infiziert sind, vor der In-
fektion mit dieser Erkrankung geschiitzt werden (KURTH et al. 2011). Zur Eingren-
zung der Erkrankung scheint auch eine Praexpositionsprophylaxe von Opiat-
stichtigen, die, im Gegensatz zu den USA, in Europa noch nicht zugelassen ist,
an Bedeutung zu gewinnen (ESCUDERO et al. 2014). CHEN et al. (2013b) bestati-
gen die positiven Effekte einer Substitutionstherapie zur Pravention von HIV- und
auch Hepatitis-C-Infektionen und betonen, dass die Substitutionstreue der Pra-
diktor mit der héchsten Signifikanz ist, um das HIV-Risikoverhalten der Suchtpa-

tienten zu senken.

In dieser Studie stellten sich die Pravalenzen von HIV- und Hepatitis-C-Infektio-
nen als in beiden Befragtengruppen vergleichbar hoch dar. Wahrend sogar deut-
lich mehr HIV-Infizierte in der praxisnahen Gruppe zu finden waren, fiel ein na-
hezu identischer Befund bei den Hepatitis-C- und auch Hepatitis-B-Infektionen
ins Auge. Gerade hier hatte man aufgrund der positiven Resultate, zu denen die
oben erwéahnten Studien zu den Substitutionsprogrammen gekommen waren, ein
deutliches Ungleichgewicht der Pravalenzen erwartet. Aber auch hier handelt es
sich um subjektive Angaben, so dass man nicht weiB, inwiefern diese zutreffen
oder eher sozial erwlinscht sind. Wenn man aber alle Substituierten beider Grup-
pen mit den nicht substituierten Opiatabhangigen, die ausschlieBlich der offenen
Drogenszene zuzuordnen waren, miteinander vergleicht, gerat das gewonnene
Bild noch mehr in Schieflage. Die Pravalenzen flr Hepatitis-C-Infektionen lagen
mit 60,6% flr die substituierten mehr als 10% hdéher als fir die nicht substituierten
Patienten, bei denen die Pravalenz 49,7% betrug. Natirlich stellt sich die Frage,
wann die substituierten Patienten an Hepatitis C erkrankten - vermutlich schon
bevor sie therapiert wurden. Die Zahlen unterstreichen die Ansicht zahlreicher
Autoren, dass die Substitutionstherapie und die Ausgabe steriler Injektionsuten-
silien allein nicht ausreichen, sondern auch eine interferonfreie, direkt antivirale
Therapie erforderlich ist, um die Hepatitis-C-Infektionen der Opiatabhangigen
substantiell zu reduzieren (VICKERMAN et al. 2011, ZEILER et al. 2010). Die Pra-
valenzen fir HIV-Infektionen erwiesen sich in der eigenen Befragung mit 6,3%
bzw. 1,9% zwar als relativ gering, allerdings Uberrascht, dass fast dreimal so viel
Substituierte wie nicht Substituierte HIV-infiziert sind. Dennoch darf man nicht
vergessen, dass sowohl die praxisnah Befragten, als auch die Substituierten in
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einem standigen Arzt-Patientenkontakt stehen und deshalb davon ausgegangen
werden kann, dass die beiden genannten Gruppen, besser Uber ihren tatsachli-
chen Gesundheitszustand aufgeklart sind, als die Klienten der offenen Drogen-

szene, mit wenig bis keinem Arztkontaki.
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8 Zusammenfassung

Einleitung

Der Konsum illegaler Drogen bleibt weltweit ein groBes Problem. Die Verwen-
dung von Heroin kann nicht als rtcklaufig betrachtet werden. Diese Tatsache
spricht dafiir, dass weiterhin alles getan werden muss, um die Opiatabhangigen,
bei denen es sich um Patienten handelt, therapeutisch zu begleiten und aus ih-
rem Dilemma herauszufihren. Auch in Deutschland gewinnt, nachdem parteipo-
litische und ideologische Hirden Gberwunden werden konnten, die Substitutions-
behandlung zunehmend an Bedeutung. Aktuell werden etwa 77.300
Suchtpatienten substituiert und dabei von 2.691 registrierten Suchtmedizinern
betreut (BfArM 2014).

Durch die Therapie mit einem Substitutionsmittel wie beispielsweise Metha-
don/Polamidon oder Buprenorphin (Subutex/Suboxone) bekommen Opiatabhan-
gige die Mdglichkeit, sich beruflich, sozial sowie gesundheitlich zu stabilisieren.
Die Einstellung der Suchtpatienten mit den entsprechenden Substanzen hat, wie
zahlreiche Studien eindrucksvoll belegen, dazu beigetragen, das angestrebte
Ziel, namlich eine harm reduction, mit allen ihren Facetten, erfolgreich zu reali-
sieren. Begleitende psychoedukative und psychosoziale MaBnahmen erhéhen
und stabilisieren den therapeutischen Effekt.

Weiterhin erhéhen instabile familiare Verhaltnisse, eine mangelhafte oder nicht
abgeschlossene Schul- und Berufsausbildung das Risiko eines friihzeitigen Dro-
genabusus, so dass entsprechende praventive MaBnahmen zu ergreifen sind.
Einer der Haupteinflussfaktoren fiir das Gelingen einer sozialen Reintegration ist
ein stabiles Arbeitsverhaltnis, daher sollte psychischer Stress, auch in Form von
Arbeitslosigkeit nach Méglichkeit maximal reduziert werden.

Eine restriktive Drogenpolitik erweist sich als ebenso kontraproduktiv wie Be-
handlungskonzepte, die sich einseitig auf eine Drogenabstinenz konzentrieren.

Methoden

Far die hier vorliegende Arbeit wurden insgesamt 824 Opiatkonsumenten in finf
Bundeslandern befragt. Der gréBte Teil der Befragungen fand in Nordrhein-West-
falen, in den Stadten Aachen, Bochum, Essen, Hamm, KéIn, Minster und Wup-
pertal, statt. Weitere Untersuchungen erfolgten in Berlin, Hamburg, Frankfurt und
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Saarbrlcken. Im Gegensatz zur Priméarstudie (REIMER et al. 2009), in der 806
Opiatabhangige lediglich szenenah befragt wurden, gehérten in der hier vorge-
stellten Folgestudie 420 der 828 Befragten der offenen Drogenszene an, wah-
rend sich die anderen 404 Suchtpatienten einer Substitutionsbehandlung unter-
zogen und daher in dem ihnen vertrauten Umfeld, den Substitutionspraxen bzw.
-ambulanzen befragt wurden. Die Erweiterung der Befragung diente dem Zweck,
einen umfassenden Uberblick (iber alle Drogenkonsumenten zu gewinnen, ob sie
nun substituiert wurden oder nicht und um vergleichende Untersuchungen anzu-
stellen.

Ergebnisse

Bei den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ist zu beachten, dass es ein relati-
ves Ungleichgewicht der Befragungsorte zugunsten von Hamburg und NRW gibt,
das Bundesland Bayern konnte dabei gar nicht beriicksichtigt werden.

Doch trotz der ungleichen prozentualen Verteilung auf die einzelnen Bundeslan-
der, und der eher geringen Fallzahl reichen die Anzahl der Befragten und die
vielen Stadte grundsatzlich aus, um ein realistisches Bild der Situation von sub-
stituierten und Opiatkonsumenten in Deutschland wiederzugeben.

Allgemein lasst sich feststellen, dass die praxisnah Befragten/Substituierten ih-
ren psychischen Gesundheitszustand etwas besser einschéatzten als die Klienten
im offenen Drogenmilieu. Anhand der Erhebung des Gesundheitsstatuts der be-
fragten Opiatabhangigen zeigten sich, wenn Uberhaupt, lediglich leichte positive
Effekte der Substitutionsbehandlung. Der in der Literatur publizierte Erfolg lie
sich, auch im Widerspruch zur Hypothese dieser Arbeit, anhand der eigenen Un-
tersuchung nicht darstellen.

Der HBV-Impfstatus der praxisnah Befragten und Substituierten stellte sich eben-
falls etwas besser dar, lag aber mit rund 50% immer noch deutlich unter den
Empfehlungen der standigen Impfkommission.

Bei den nicht substituierten lag der Anteil an Migranten deutlich héher als bei den
substituierten Suchtpatienten. Die Griinde daflr waren nicht eindeutig zu eruie-
ren, Sprachprobleme oder die Angst der Datendbermittlung kénnten hier eine
Rolle gespielt haben, wenn es darum ging, Migranten flir eine Substitution zu

gewinnen.
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Entsprechend der Hypothese zeigte sich bei den praxisnah Befragten ein deutlich
und hochsignifikant besseres Bild bezogen auf soziale Aspekte wie Bildung, Be-
schaftigung, Unterbringung und familiare Integration. Es scheint sich somit zu
bestatigen, dass Patienten durch die arztliche Betreuung leichter den Weg zuriick
in eine stabile Lebensumwelt finden, als jene, die sich in der offenen Drogen-
szene bewegen. Diese Beobachtung kénnte flr die Effektivitat der Substitutions-
behandlung sprechen. Einschrankend muss gesagt werden, dass die Anzahl de-
rer, die sich in Vollzeitbeschaftigung befanden und einen festen Lebenspartner
hatten, generell gering war, was sich letztlich negativ auf die Therapietreue aus-
wirken kann.

Die praxisnah Befragten/Substituierten verwendeten Substitutionsmittel deutlich
seltener nicht bestimmungsgemas, als es die szenenah Befragten/ nicht Substi-
tuierten taten. Auch der Konsum von Heroin, Kokain, Crack und Benzodiazepi-
nen, sowie der riskante Konsum (i.v. und nasal) lagen in der zuerst genannten
Gruppe niedriger, so dass sich hier ein positiver Effekt der Substitution abzu-

zeichnen scheint.

Schlussfolgerung

Neben einigen negativen Aspekten der Substitutionsbehandlung, wie zum Bei-
spiel das gesundheitliche Risiko durch die nicht bestimmungsgeméaBe Verwen-
dung von Substitutionsmitteln oder den Handel mit diesen Substanzen auf dem
Schwarzmarkt, Gberwiegen in der Literatur dennoch deutlich die positiven Effekte
der Substitutionsbehandlung. Sie ist den abstinenzorientierten Behandlungskon-
zepten vorzuziehen. Entgegen der Hypothese dieser Arbeit wiesen die substitu-
ierten Patienten in der subjektiven Betrachtung der Betroffenen keinen signifikant
besseren physischen Gesundheitszustand auf als die Opiatabh&ngigen im offe-
nen Drogenmilieu, es besteht allenfalls ein leicht positiver Trend zu ihren Guns-
ten. Jedoch schatzten die szenenah Befragten ihren psychischen Gesundheits-
zustand signifikant schlechter ein als substituierte Patienten der praxisnahen
Befragung. Hinsichtlich der HIV- und Hepatitis-C-Infektionen schnitten die nicht
substituierten Patienten sogar wider Erwarten besser ab, die entsprechenden
Pravalenzen stehen in einem Widerspruch zur Literatur und auch der eigenen
These. Einschrankend ist festzustellen, dass die Befragung querschnittlich ange-
legt ist und daher eine Momentaufnahme der Situation widergibt, die allein auf
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den subjektiven AuBerungen der Betroffenen beruht. Ansonsten zeigte sich nach
Auswertung der eigenen Daten in den meisten anderen Bereichen ein leicht po-

sitiver Effekt der behandelten gegeniber den unbehandelten Patienten.

Ausblick: Von Seiten des Gesetzgebers ware zu fordern, die Substitutionsbe-
handlung nicht nur weiterhin zu unterstiitzen, sondern sie mit allen Mitteln zu fér-
dern. Parteipolitische und ideologische Vorbehalte wirken an dieser Stelle kont-
raproduktiv. Ferner gilt es, birokratische HUrden abzubauen, um mehr
kompetente Mediziner fir eine qualifizierte und somit effektive Substitutionsthe-
rapie zu gewinnen.

Ferner sollten weitere wissenschaftliche Anstrengungen unternommen werden,
um herauszuarbeiten, in welchem Umfang eine Praexpostionsprophylaxe opiat-
abhangiger Patienten, die in Europa noch nicht zugelassen ist, in der Lage ware,
virale Erkrankungen gesunder Konsumenten zu verhindern. Erste amerikanische

Untersuchungen scheinen hier zu positiven Erkenntnissen gefthrt zu haben.
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Behandlung der kdrperlichen und psychischen Beschwerden
Befragungsorte der szenenahen Befragung

Soziale Daten der Konsumenten der szenenahen Befragung
Wohnsituation der Konsumenten der szenenahen Befragung

Bildungsstatus der Konsumenten der szenenahen Befra-
gung

Konsum legaler und illegaler Substanzen

Art des Konsums illegaler Substanzen in der szenenahen
Befragung an einem flr die Patienten typischen Tag
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Tabelle 5.30

Tabelle 5.31

Tabelle 5.32

Tabelle 5.33

Tabelle 5.34

Tabelle 5.35

Tabelle 5.36

Tabelle 5.37

Tabelle 5.38

Tabelle 5.39

Tabelle 5.40

Tabelle 5.41

Tabelle 5.42

Tabelle 5.43

Tabelle 5.44

Tabelle 5.45

Tabelle 5.46

Tabelle 5.47

verschriebene und nicht verschriebene Substitute der szene-
nahen Befragung

Haufigkeit der Verwendung derselben Spritze

Haufigkeit der Verwendung derselben Injektionsutensilien
und derselben Crackpfeiffe bezogen auf die letzten 30 Tage

Grlinde aus denen nicht verschriebene Substitutionsmittel
konsumiert wurden

Konsumorte in den letzten 24 Stund_c_en und Griinde fir den
Konsum illegaler Substanzen in der Offentlichkeit

Herkunft nicht verschriebener Substitutionsmittel

Einschatzung des Erwerbs nicht verschriebener Substituti-
onsmittel auf dem Schwarzmarkt

Verfligbarkeit nicht verschriebener Substitutionsmittel und
die Preisentwicklung auf dem Schwarzmarkt im 5-Jahresver-
gleich

Durchschnittliche Schwarzmarktpreise nicht verschriebener
Substitutionsmittel

Anteil der Substitutionsmittel bei den szenenahen Patienten,
die sich in einer Substitutionsbehandlung befanden

Grad der Zufriedenheit mit den Substitutionsmitteln bzw.
Wunsch nach einer Alternative sowie Charakter der hausli-
chen Versorgung

Gesundheitszustand der szenenah befragten Opiatabhangi-
gen

Pravalenz verschiedener Krankheitssymptome bezogen auf
die letzten 30 Tage

Virale Infektionskrankheiten und Impfstatus

Therapiestatus bei HCV-Infektion

Grinde flr eine Nicht-Behandlung der HCV-Infektion
Behandlung der kérperlichen und psychischen Beschwerden

Gegenulberstellung soziodemographischer Angaben der Be-
fragungsgruppen |
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Tabelle 5.48

Tabelle 5.49

Tabelle 5.50

Tabelle 6.1

Tabelle 6.2

Tabelle 6.3

Vergleich soziodemographischer Angaben der Befragungs-
gruppen

Motive flir den Konsum von nicht verschriebenen Substituti-
onsmitteln

Gesundheitszustand der letzten 30 Tage
Vergleich der soziodemographischen Daten von SUMI | und
SUMI I

Verfligbarkeit von nicht verschriebenen Substitutionsmitteln
auf dem Schwarzmarkt

Krankheitssymptome in den letzten 30 Tagen
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Studienleitung:

PD Dr. Jens Reimer,

Zentrum fir Interdisziplinare Suchtforschung der Universitat Hamburg (ZIS)
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Tel. 7410 57906

Studie zur nicht bestimmungsgemaRen Verwendung von Substitutionsmitteln in Deutschland

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

wir bitten Sie an einer wissenschaftlichen Studie zum Drogenkonsum teilzunehmen. |hre Teilnahme an
dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Untersuchung also nur einbezogen, wenn Sie dazu
schriftlich lhr Einverstdndnis erkldren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater aus ihr
ausscheiden méchten, erwachsen lhnen daraus keine Nachteile. Der nachfolgende Text soll lhnen die
Ziele und den Ablauf erldutern.

1. Ziel der Studie

Ziel dieser Studie ist es, den Umfang, die Motive und die Bedingungen von nicht-bestimmungsgemaf’
verwendeten Substitutionsmitteln in Deutschland zu untersuchen. Weiteres Ziel ist die Untersuchung, ob
sich ein nicht-bestimmungsgemafRer Konsum von Substitutionsmitteln auf die Gesundheit auswirkt, und
wie die Substitutionsbehandlung so verbessert werden kann, dass sie die Bedirfnisse der Klienten
besser trifft.

2. Ablauf der Studie

Interviewer (Konsumraummitarbeiter 0.a.) in lhrer Stadt werden mit lhnen einen Fragebogen
durchgehen. Fir das Beantworten des Bogens werden max. 30 Minuten benétigt. Die gesammelten
Bdgen werden in Hamburg am Zentrum fir Interdisziplindre Suchtforschung ausgewertet.

3. Welchen persénlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie voraussichtlich keinen persénlichen zusatzlichen
Gesundheitsnutzen haben. Die Ergebnisse der Studie kbnnen aber dazu beitragen, die Behandlung einer
Opiatabhé&ngigkeit zuklnftig zu verbessern.

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Die Teilnahme an der Untersuchung ist bezogen auf den Verlauf der Substitutionsbehandlung bzw.
auf das Nutzen des Konsumsraums mit keinen erhéhten Risiken verbunden. Dennoch teilen Sie den
Interviewern bitte alle Beschwerden, Erkrankungen oder Verletzungen mit, die im Verlauf der Befragung
auftreten.

5. Wer darf an dieser Studie nicht teilnehmen?

An dieser Studie dirfen Sie nicht teilnehmen, wenn Sie jinger als 18 Jahre sind.
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6. Entstehen fiir mich Kosten durch die Studienteilnahme? Erhalte ich eine Aufwandsent-
schadigung?

Durch |hre Teilnahme an dieser Studie entstehen fur Sie keine zusétzlichen Kosten. Es wird nach Abgabe
des vollstandig ausgefiillten Fragebogens eine Aufwandsentschadigung in Héhe von 5 Euro ausgezahlt.

7. Was geschieht mit meinen Daten?

Die im Rahmen der Studie nach Einversténdniserklarung erhobenen persénlichen Daten unterliegen der
Schweigepflicht und den datenschutzgesetzlichen Bestimmungen. Sie werden in anonymisierter Form auf
Datentrager vom ZIS aufgezeichnet und ausgewertet. Anonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von
Namen, Geburtdatum oder Adresse verwendet werden, sondern nur ein Nummern- und/oder
Buchstabencode. So wird gewéahrleistet, dass eine nachtragliche Identifikation der teilnehmenden
Person nicht méglich ist. Da Sie die Einverstandniserklarung mit lhrem Namen unterschreiben, wird
diese nach Eingang im Zentrum fur Interdisziplinare Suchtforschung von lhrem Fragebogen getrennt , so
dass eine Zuordnung von Fragebogendaten und Person unmdéglich ist.

Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Die Weitergabe und Nutzung der Daten im Rahmen
des Forschungszwecks erfolgt nur in anonymisierter Form. Gleiches gilt fur die Verdffentlichung der
Studienergebnisse.

Die Aufzeichnung bzw. Speicherung der anonymisierten Daten erfolgt fur die Dauer von 15 Jahren.

8. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprachen mit dem auf Seite 1 genannten oder
einem anderen behandelnden Arzt.
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Studienleitung:

PD Dr. Jens Reimer

Zentrum flr Interdisziplindre Suchtforschung (ZIS) der Universitdt Hamburg
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Tel. 7410 57906

Studie zur nicht bestimmungsgeméadBen Verwendung von Substitutionsmitteln in Deutschland

Name der Interviewerin/ des Interviewers

hat mich vollstandig tber das Wesen und die Bedeutung der geplanten Studie aufgeklart. Ich konnte
dabei alle mich interessierenden Fragen stellen. Ferner hatte ich die Gelegenheit, die Information fiir
Teilnehmerinnen und Teilnehmer genau durchzulesen und auch dazu Fragen zu stellen. Ein Exemplar
der Teilnehmer-Information und der Einverstandniserklarung ist mir zum Verbleib ausgeh&ndigt
worden.

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass die im Rahmen der Studie erhobenen Daten der
Schweigepflicht und den datenschutzrechtlichen Bestimmungen unterliegen. Sie werden in Papierform
aufgezeichnet und auf elektronischen Datentrdgern anonymisiert gespeichert. Die Nutzung der Daten
erfolgt ebenfalls anonymisiert. Eine Weitergabe an Dritte oder eine Veroffentlichung der
Studienergebnisse erfolgt nur in anonymisierter Form. Die Speicherung der Daten ist fur die Dauer
von 15 Jahren vorgesehen.

Ich bestéatige durch meine Unterschrift, dass ich die Aufklarung verstanden habe und mich mit der
Durchfiihrung der vorgenannten Studie einverstanden erklare.

Datum Unterschrift der Teilnehmerin/ des Teilnehmers

Datum Unterschrift des aufklarenden Interviewers
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1. Welches Hilfsangebot ist fiir Dich zur Zeit wichtig, was brauchst Du?
(Mehrfachnennung! Bitte Liste abfragen)

gar nichts/kein Hilfsangebot

L O

Schlafplatz

Konsumraum (i.v./rauchen)
Café, Essen, Trinken, Duschen, etc.
Beratung
Beschaftigungsprojekte
Freizeitangebote
medizinische Versorgung
Spritzentausch
Entgiftungsplatz
Substitution
Diamorphinbehandlung

Cleantherapie

Dodoodoooodd

anderes:

Welche Hilfsangebote wiirdest Du Dir zuséatzlich wiinschen, was fehlt noch?

2. Wie haufig warst Du in den letzten 30 Tagen in unserer Einrichtung?

taglich mehrmals 1x pro seltener als nie
woéchentlich Woche 1x pro Woche
[] [] [] [] [

3. Welche Hilfsangebote hast Du in den letzten 30 Tagen in unserer Einrichtung
genutzt? (Mehrfachnennung! Bitte Liste abfragen)

a) Konsumraum (i.v./rauchen) ......... ]

b) Café, Essen, Trinken,

Duschen, etc. e []
c)Beratung = .l ]
d) medizinische Versorgung ............. ]
e) Spritzentausch ... ]

f) anderes, und zwar:
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4. Aus welchen Griinden héltst Du Dich auf der Szene auf (nicht in der Einrichtung)?
(Mehrfachnennung! Bitte Liste abfragen)

[] um Drogen zu konsumieren

um Drogen zu kaufen

um Drogen zu verkaufen

um Leute zu treffen

aus Langeweile/habe nichts anderes zu tun
um Dienste (Vermittlung/Sex) anzubieten
um Geschéafte abzuwickeln

weil nicht, wo ich sonst hingehen koénnte

ich halte mich nicht/sehr selten auf der Szene auf

Ooooooood

sonstiges:

5. Welche der folgenden Substanzen hast Du schon mal konsumiert? Welche in den
letzten 30 Tagen, und welche in den letzten 24 Stunden? Wie alt warst Du, als Du
angefangen hast, diese Substanzen regelmaig zu konsumieren?

jemals letzte letzte nie Alter

30 Tage 24 Stunden Erstkonsum
TabaK oo [ [ [ (] ..... L
HEOIN e [ I [ (] ... L
KoKainpulVer .............ccccoeeeveeveenn.. [ I [ L].... L
Crack, ,Steine”........cocoevoeeeeeeeeeen (] [ [ (] ..... ]
nicht verschriebenes Metha/Pola ..... (I [ [ ... L]
nicht verschriebenes Methaddict ..... [ I [ (] ..... L
nicht verschriebenes Subutex .......... [ [ [ (] ..... L]
nicht verschriebenes Suboxone ...... Lo I [ L] ... L
nicht verschriebene Benzos ............. [ [ [ (] ..... L
Speed, Amphetamine ...................... [ [ [ L. L]
CanNabiS .......coeeeeeee e Lo [ [ (] ... L
ATKONO! ... P e I o |
Ecstasy (MDMA etC.) .......cccccceevne.... (I [ [ L. L]
anderes: [ [ [ (] ..... ]
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6. Konsumierst Du im allgemeinen an einem typischen Tag (24 Stunden) die
folgenden Substanzen oder Cocktails - gespritzt, geraucht, gesnieft oder
geschluckt? (Bitte jede Substanz(-kombination) durchgehen)

gespritzt geraucht gesnieft geschluckt

HEroIN vveeeeeeeeee e [ [ [ []
Kokainpulver ...........cc.ccoceeveunn... I [ [ T []
Crack, ,SteiNe™ ... e, []

verschriebenes Metha/Pola ....... [ []
nicht verschriebenes Metha/Pola []  ..ooeeooeeeeeee et e []
verschriebenes Methaddict ........ U [ []
nicht verschriebenes Methaddict [ ] ..ooovooeeeeoeeoee e [ []
verschriebenes Subutex ............ L] e, [ []
nicht verschriebenes SubuteX ... [ ] woooeooeoeeeeee e L] o, []
verschriebenes Suboxone ......... [ [ []
nicht verschriebenes SUboxone [ ] ooeeoeooeeoeeeeee e [ []
verschriebene Benzos ............... U [ []
nicht verschriebene Benzos ....... U [ []
Cocktail Heroin & Benzos .......... []

Cocktail Heroin & Kokainpulver . []
Cocktail Heroin & Crack.............. []
Cocktail Heroin & Kokain & Benzos [_]

7. Wie haufig benutzt Du eine Spritze? (nur eine Antwort)

[ ] grundsétzlich nur einmal
[ ] manchmal auch zwei oder drei Mal

[ ] es kommt vor, dass ich eine Spritze haufiger als drei Mal benutze

8. Wie oft hast Du in den letzten 30 Tagen Deine Spritze oder Spritzutensilien (L&ffel,
Filter, Wasser) mit anderen gemeinsam benutzt? (nur eine Antwort)

[ ] sehr oft, fast taglich
[ ] hin und wieder mal
[] nur ein oder zwei Mal

[] kam gar nicht vor
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9. Wie oft hast Du in den letzten 30 Tagen Drogen aus einer Spritze mit anderen
geteilt? (nur eine Antwort)

[ ] sehr oft, fast taglich
[ ] hin und wieder mal

[ ] nur ein oder zwei Mal
[ ] kam gar nicht vor

10. Wie oft hast Du in den letzten 30 Tagen eine Crackpfeife mit anderen gemeinsam
benutzt? (nur eine Antwort)

[ ] sehr oft, fast taglich
[ ] hin und wieder mal
[ ] nur ein oder zwei Mal

[ ] kam gar nicht vor

11. Wie viel Alkohol hast Du in den letzten 24 Stunden getrunken?

||, |___|Liter Bier
| [, |__| Liter Wein
||, |____| Liter Spirituosen

[ ]kein Alkoholkonsum in den letzten 24 Stunden

12. Wenn Du schon mal nicht verschriebenes Methadon/Polamidon, Methaddict
oder Subutex/Suboxone genommen hast, aus welchen Griinden hast Du es beim
letzten Mal genommen?

(Mehrfachnennung! Bitte Liste abfragen) Wenn nie genommen: weiter mit Frage 17!

finde keinen substituierenden Arzt ...... ..coooooieiiiiies e, []
Arztgeblhren sind Zu hOCH .......cvoovis e e, L]
bin nicht krankenversichert.................. coooieiiiiiiies e []
Angst vor Datenweitergabe durch Betriebskrankenkasse....... ]
bekomme nicht ,mein Mitt€l..........ccveee veeeeee oo s e, []
DOSIS ISt ZU NIEATIG. ...t oot eeeeee e []
Bekomme keine Take Home Vergabe. .................. ... ]
GUNSHGET PrEiS ... .o e e ]
kein Heroin Verflgbar ............ccooooeees eoeeeeeeeeeeees e []
besserer Kick als andere Opiate.......... ccoocovieeiiies eveeiiinee. ]
vertrage ich besser als andere Opiate. ........cccccceees iiieeennes ]

anderes: e e, []
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13. Wenn Du schon mal nicht verschriebenes Methadon/Polamidon, Methaddict
oder Subutex/Suboxone genommen hast, woher hattest Du es?

(Mehrfachnennungen)
jemals in den letzten 30 Tagen

auf der Szene gekauft ............c.coeeoveeieiieeeeeeee L] e []
von einem Arzt geKauft..........ccovooveoeeeeeeee e L] e, []
von Freunden/Bekannten ...........ccccoooeeoeeeeeeeeeeeen. R []
Einbruch (in Apotheke, Praxis etC.) ..........ccoeeeeeuenne.. [ T ]
ReZEPtFAISCUNG .. ...veveeeeeee e L e ]
Schmuggel (aus anderen Landern)........................... [ T ]
anderes: L] e []

14. Ist es fiir Dich einfach, Methaddict, Metha/Pola oder Subutex und Suboxone auf
dem Schwarzmarkt zu bekommen? (bitte ankreuzen)

sehr einfach  eher einfach eher schwierig sehr schwierig

Methadon/Polamidon ................. I I [ []
Methaddict ........ccvveeveeeeeeeeeeennn L] e [ [ []
SUDULEX .o L] o, [ [ []
SUDOXONE ... T [ [ T []
15. Was ist auf dem Schwarzmarkt der iibliche Preis fiir diese Mittel?

Methadon (10ml)............. 1, € [] weiR nicht

Polamidon (10mil)............ | [ [5 | | € [_] weiR nicht

Methaddict (5mg)............. LI, | € []weiR nicht

Methaddict (10mgQ).......... | | [5 | | € []weiR nicht

Methaddict (40mg).......... L 1,]__| € [] weiR nicht

Subutex (0,4mg)............. LI, |l € []weiR nicht

Subutex (2,0mg)............. L 1,]__| € []weiR nicht

Subutex (8,0mg)............. LI, |l € []weiR nicht

Suboxone (2mg/0,5mg)..|___ 1|, |___| € []weiR nicht

Suboxone (8mg/2mg)..... | [ [5 | | € [_] weiR nicht
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16. Wie schitzt Du die Entwicklung auf dem Markt ein? Wie ist die Situation
bezogen auf die Verfiigbarkeit und den Preis heute im Vergleich zu vor 5 Jahren?

VERFUGBARKEIT: viel hdufiger etwas haufiger gleich etwas weniger viel weniger
Methadon/Polamidon ...[ ] ....c.......... [ I [ T []
Methaddict.................... [ [ T L] o, []
Subutex ..oceeveieeeee. I . I [ []
Suboxone .........c......... I [ [ . [ . []
PREIS: viel teurer etwas teurer gleich etwas billiger viel billiger
Methadon/Polamidon ...[ ]| ....c.......... [ I [ []
Methaddict .................... [ [ T [ T []
Subutex ......ccceeeveeen.. [ L] oo I T [ T []
Suboxone ......cceceue..... [ . I [ T []

17. An welchen der folgenden Orte hast Du in den letzten 24 Stunden konsumiert?
(alle illegalen Substanzen, bitte alle Orte durchgehen)

ZU HAUSE ..o []
bei Freunden/BeKanNteN ..........oceeeeeeeee e []
in der Offentlichkeit (Bahnhof, Park, StraRe, etc)...........ccceeeeennnn. []
IN KONSUMIAUMEN ... []
woanders: e, []
kein Konsum in den letzten 24 Stunden ..............cooooevvveeieeeenen. []

18. Wenn Du in der Offentlichkeit konsumierst, aus welchen Griinden?
(Mehrfachnennungen)

(zu) kurze Offnungszeiten der Konsumraume
der Weg zum Konsumraum ist zu lang
Bewahrung der Anonymitat

Angst vor Polizei

darf nicht in den Konsumraum, da substituiert
Hausverbot in dem Konsumraum

kein Rauchraum vorhanden

Dggododn

anderes:
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19. Wegen dem Besitzes welcher der folgenden Substanzen wurdest Du schon von
der Polizei festgenommen? (Mehrfachnennungen! Bitte jede Substanz durchgehen)

Kokainpulver .........c.cccc............
Crack, ,Steine”........................
nicht verschriebenes Metha/Pola
nicht verschriebenes Methaddict
nicht verschriebenes Subutex .

nicht verschriebenes Suboxone

OoOooododdd

nicht verschriebene Benzos ....

20. Bist Du in einer Substitutionsbehandlung und wenn ja, welches
Substitutionsmittel (inkl. Diamorphinvergabe) erhéltst Du in Deiner Behandlung?

[] nein, ich bin nicht substituiert Wenn nein weiter mit Frage 28

Methadon
Polamidon
Methaddict
Buprenorphin
Subutex
Suboxone

Diamorphin

Odoogdodn

mit anderem Medikament:

20.b. Erhaltst Du dieses Mittel

regular auf Privatrezept

[l [l

20.c. Bekommst Du Dein Substitutionsmittel als Take-Home-Vergabe?

nein ja, fur das Wochenende ja, fir mehrere Tage ja, fur eine ganze Woche

[ [ [ [
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21. Bekommst Du in der Substitutionsbehandlung (inkl. Diamorphinvergabe) dein
gewiinschtes Mittel?

L] ja

[] nein, ich hatte lieber folgendes Medikament:

22. Wie lange bist Du insgesamt in einer Substitutionsbehandlung (inkl.
Diamorphinvergabe)?

Seit|_|___|Jahren,|____| Monaten

23. Wie stabil schitzt Du insgesamt Deine Situation in der Substitutionsbehandlung
(inkl. Diamorphinvergabe) ein?

sehr eher teils/ eher sehr
stabil stabil teils unstabil unstabil
L] [] [] L] L]

24. Nimmst Du an einer psychosozialen Betreuung teil?

[]ja [] nein

25. Fiir wie sinnvoll hélst Du allgemein die Idee der psychosozialen Betreuung?

sehr eher teils/ eher sehr
sinnvoll sinnvoll teils sinnlos sinnlos

26. Wenn Du an einer psychosozialen Betreuung teil nimmst, wie zufrieden bist Du
mit dieser?

sehr eher teils/ eher sehr
zufrieden zufrieden teils unzufrieden unzufrieden
L] [] [] L] L]

27. Wenn Du an keiner psychosozialen Betreuung teil nimmst, wiirdest Du gerne an
einer teilnehmen?

[]ja [] nein

28. Wie schatzt Du insgesamt Deinen Gesundheitszustand und Deinen psychischen
Zustand ein? Wie geht es Dir kérperlich und psychisch?

sehr gut gut teils, teils eher sehr
schlecht schlecht
kérperlicher Zustand .............c.......... [ I I [ ]

psychischer Zustand .............c.......... [ [ I [ []
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29. Hattest Du in den letzten 30 Tagen ...? (Mehrfachnennungen! Bitte alle Symptome
abfragen!)

Probleme mit Lunge, Bronchien, Atembeschwerden ... []

HerzbeSChWEIdeN .......ee e, []
Magen-, Darmbeschwerden ...........cccooooeeiiiiiiiiccceeennn. []
Probleme mit der Haut...........oovveoveioes oo, []
ANEIGIEN ... e ]
SChlafStOrUNGEN ..., []
ANGSLZUSTANTE ... []
DEPIESSIONEN. ........veeeeeeeeeeee e []
Halluzinationen, Paranoia............ccovveeeeeeeeiieeiieeeen . []
epileptische ANFAIlE. ..........cccoeveeveeeeeee e, ]
Aggressivitat, unkontrollierte Wutanfalle....................... ]
Uberdosierung, lebensbedrohlicher Notfall .................. []
Abszesse, offene WUNAEN .........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen []
WUNGE FURE ...t []
Ekzeme, ,KoKapusteln®..........ccoooeeoeeoeeeeeeeeee e, []
andere: e, []
keine kérperlichen oder psychischen Probleme .......... ]

30. Hast Du ...?

ja nein Status unbekannt keine
Antwort
eine HIV-Infektion ............c.......... I [ I []
eine Hepatitis C-Infektion............ I [ T I []
eine Hepatitis B-Infektion............ I [ I []
eine Hepatitis B-Impfung ............ I [ T I []

30.a) Falls Du eine HepC-Infektion hast/hattest, warst/bist Du in einer Behandlung?
[ ] ja, beendet [] ja, aktuell [ ] nein

30.b) Falls Du in keiner Behandlung bist, warum nicht?
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31. Wenn Du kérperliche oder psychische Probleme hast, bist Du deswegen in

arztlicher Behandlung? (Mehrfachnennung, bitte Liste abfragen)
[] ja, beim Hausarzt/substituierenden Arzt

] ja, in einer/m Klinik/Krankenhaus

[] ja, beim Arzt in einer Drogenhilfeeinrichtung

[] ja, bei einem anderen Arzt

[] nein, nicht in &rztlicher Behandlung

32. Warst Du schon mal im Gefédngnis ?

[ ja [] nein

33. Was ist Dein hochster Schulabschluss? (nur 1 Antwort!)
[ ] kein Schulabschluss

[ ] Sonderschulabschluss

[] Hauptschulabschluss

[] Realschulabschluss

[ ] Abitur/Fachabitur

34. Hast Du eine abgeschlossene Berufsausbildung (inkl. Fach- oder
Hochschulabschliisse) ?

[]ija [] nein

. Wie ist Deine derzeitige berufliche Situation? (nur 1 Antwort!)
Vollzeit
Teilzeit, regelmafig
arbeite machmal (unregelmanig, Gelegenheitsarbeit)
Schule, Studium oder Ausbildung
Zivildienst oder Bundeswehr
Rentner, Frihrentner
Ein-Euro-Job
Arbeitsbeschéaftigungsprojekt
arbeitslos

in Institution (Krankenhaus, Therapie, Gefangnis, etc.)

N I I O -

Hausmann, Hausfrau
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Odood <«
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. Wie ist Deine derzeitige Wohnsituation? (nur 7 Antwort!)

im eigenen Wohnraum, bei Eltern/Partnerin

im Hotel, Pension

vorubergehend bei Freunden/Bekannten

in institutioneller Umgebung (Krankenhaus, Therapie, Gefangnis, etc.)
in einem Wohnprojekt der Drogenhilfe

in Obdachlosenunterkunft, Notunterkunft

auf der StralRe

anderes:

. Wie ist Dein derzeitiger Familienstand? (nur 7 Antwort!)

ledig, ohne feste(n) Partnerin
ledig, mit feste(n) Partnerin
verheiratet

geschieden

verwitwet

. Hast Du Kinder?

nein, keine Kinder [ ja, |____| Kinder

. Wenn ja, wo leben Deine Kinder? (Mehrfachnennung)

bei mir

beim anderen Elternteil

bei GroReltern, Verwandten
in Pflegefamilie

in Erziehungseinrichtung [] sonstiges:

. Hast Du einen Migrationshintergrund?

nein
selbst nach Deutschland eingewandert

Eltern nach Deutschland eingewandert
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41. Wenn Du in einer Substitutionsbehandlung bist, hat sich seit deren Beginn
Deine

a) formale (Aus)Bildungssituation

sehr etwas nicht etwas sehr
verbessert verbessert verandert verschlechtert verschlechtert
L] [] [] [] []

b) berufliche Situation

sehr etwas nicht etwas sehr
verbessert verbessert verandert verschlechtert verschlechtert
[] [] [] [] []
c) Wohnsituation
sehr etwas nicht etwas sehr
verbessert verbessert verandert verschlechtert verschlechtert
[] [] [] [] []
42. Datum der Befragung 43. Initialien der Mutter
[ A M I I I
Tag Monat Jahr
44, Stadt/Region [] Hamburg
[ ] Aachen [] Kéin
[ Berlin [ ] Manster
[] Bochum [] Saarbriicken
[] Essen ] Wuppertal
[] Frankfurt [] andere:
45. Geschlecht 46. Alter
[ ] mannlich || Jahre
[] weiblich

Vielen Dank fiir Deine Mitarbeit!
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