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Geschichte der arztlichen
Verordnung von Opioiden an
Abhdngige

Zusammenfassung: Es gab nie eine wissenschaftliche
Begriindung dafiir, Opiaterhaltungstherapien zu verbieten.
Opiaterhaltungstherapien (nicht Substitutionsbehandlun-
gen) waren Standard bis in die 20er Jahre, weil die meisten
Opiatabhdngigen Abstinenz zu einem willkiirlichen Zeit-
punkt nicht erreichen konnten. Nach allgemeiner medizi-
nischer Auffassung bendtigen einige Patienten dauernd
Opiate. Ein Teil der Morphinabhdngigen der 20er Jahre war
den Heroinabhdngigen des letzten Drittels des 20. Jh. sehr
dhnlich. Gerade bei dieser Gruppe hatten Entwohnungs-
behandlungen schlechte Ergebnisse, und Arzte waren wenig
interessiert, diese ,Psychopathen“ zu behandeln. 1919 wur-
den in den USA und 1926 in Deutschland Opiaterhaltungs-
therapien verboten. Nach dem 2. Weltkrieg wurden die
Arzte vollstindig aus der Behandlung Heroinabhingiger
gedrangt, der arztliche Gedanke der Schadensminderung
galt nicht mehr. Behandlung war jetzt eine Mischung von
Erziehung, Sozio- und Psychotherapie, bei der psychiatrische
Begleitkrankheiten meist nicht angemessen behandelt wur-
den. Nach anfanglich euphorischer Betrachtung zeigten lang-
fristige Katamnesen, daR die Behandlungsergebnisse so
schlecht waren wie 50 Jahre zuvor. Wegen der HIV-Epidemie
setzte sich das arztliche Konzept der Schadensminderung
seit Beginn der 90er Jahre langsam wieder durch. Jetzt sind
Substitutionsbehandlungen  (Ersatz  des illegalisierten
Heroins durch langwirkende Opioide in Dosierungen mog-
lichst ohne pharmakologische Wirkung) die Standard-
behandlung. Sie sind allerdings nach den Kriterien der sog.
Abstinenzbehandlung und nach den staatlichen Kontroll-
bediirfnissen reglementiert.

Das Verbot der Erhaltungstherapien hat nicht zu einer
Verringerung der Zahl der Opioidabhdngigen gefiihrt, son-
dern zu einer Zunahme auf etwa das 50fache. Die Sterblich-
keit und das HIV-und Hepatitisinfektionsrisiko sind auf das
50-100fache - verglichen mit der {brigen Bevélkerung -
erhoht.

Schliisselwoérter: Opiatabhdngigkeit - latrogener Morphi-
nismus - Rolleston Komitee - Morphinverschreibungsverbot
- Abstinenztherapie - Psychiatrische Komorbiditdt
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History of Medical Maintenance of Opiate Dependents:
There was never a scientific reason to prohibit opiate main-
tenance treatment. Opiate maintenance treatment (not the
substitution of morphine or heroin through another opioid)
was the standard treatment until the twenties. It was a gene-
ral medical opinion that most of the opiate addicts could not
remain abstinent at any arbitrary time and that some addicts
would always need opiates. There was hardly any difference
in the behaviour and appearance of a subgroup of morphine
addicts from the twenties and the heroin addicts of today.
Especially in this subgroup detoxification and residential tre-
atment showed poor results. Medical doctors were not inte-
rested in treating those ,,psychopaths®. In 1919 the Supreme
Court in the USA and in 1926 the ,,Reichsgericht* prohibited
opiate maintenance treatment. After World War Il the physi-
cians were entirely pushed out of the treatment of heroin ad-
dicts. Treatment was now a mixture of education, socio- and
psychotherapy. Harm reduction was not allowed any more.
There was no appropriate treatment for psychiatric co-mor-
bidity. At the beginning they were very euphoric about the
results of this treatment, but long term follow-up showed no
better results than 50 years prior. The HIV-epidemic led to a
renaissance of the medical concept of harm reduction during
the last 10 years. Now the standard treatment is the
substitution of the illegal heroin through long-acting opioids
given in a dose not showing any pharmacological effect. Ho-
wever this treatment is not regulated according to medical
science but to the goverments wish to control opiates. Pro-
hibition of maintenance treatment led to an increase in the
number of addicts, the risk of death, HIV- and hepatitis-
infection of addicts up to 50 times.

Key words: Opiate Addiction - latrogenic Morphinism - Pro-
hibition of Maintenance Treatment - Residential Treatment
- Comorbidity - Rolleston Committee - Methadone Main-
tenance Treatment

Opiate waren in Europa jahrhundertelang weit verbreitet,
gehorten in jede Hausapotheke und waren auch ein Genuss-
mittel. Opiumsucht war trotzdem kein medizinisch diskutier-
tes Thema. Sucht wurde am Beispiel des Alkoholismus dis-
kutiert. Opiumkonsumenten waren oft abhdngig, aber meist
sonst vollig unauffallig [1]. Opiumhaltige Arzneien wurden in
den Apotheken und Drogerien viel verkauft. Die aufstrebende
pharmazeutische Industrie bot zahllose opium-, morphin-
und kokainhaltige ,Patentmedizinen“ an. Erst zu Beginn des
20. Jh. wurde sie gezwungen, die Inhaltsstoffe anzugeben,
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etwa gleichzeitig wurden Apotheken- und dann Rezeptpflicht
eingefiihrt.

Nach Einfithrung der Pravaz‘schen Spritze 1864 entstand ein
neues Krankheitsbild, die ,Morphiumsucht* [2]. Ursache war
der unkritische Einsatz dieser neuen Behandlungsmethode
durch die Arzte. ,Gibe es keine Arzte, gibe es keinen
Morphinismus*, urteilte Kraepelin. Besonders die morphinis-
tischen Arzte wurden zu ,wahren Infektionsherden* [3]. Zu
dieser Zeit war der Gipfel des iatrogenen Morphinismus
allerdings schon tiberschritten [4-6, fiir die USA 7].

Die Behandlung der Morphiumsucht war schwierig. Die
Vorstellung: ,Spritze weg, Morphium weg" [6] erwies sich als
falsch. Die Arzte bemiihten sich sehr um die Kranken, iiber-
wiegend Kollegen und ihre Frauen und bessere Stinde, und
sie versuchten, ihnen den Entzug so angenehm wie moglich
zu machen. Sie litten mit ihren Patienten beim Entzug:
Krafft-Ebing [8] schreibt 1897: ,Die pl6tzliche (Entziehung)
ist grausam, nicht ungefdhrlich und ldsst Recidive noch mehr
besorgen.”

In diesen Jahren wurde die Behandlung Morphin- und Kokain-
siichtiger lebhaft diskutiert. Die Verordnung von Kokain an
Kokainabhdngige wurde einhellig abgelehnt (plétzliches Abset-
zen sei ohne Gefahr fiir den Abhdngigen mdglich), aber {iber
die Rezidivrate gab es keine Aussagen. Bei der Verschreibung
von Morphin gingen die Meinungen auseinander. Die Mehrzahl
bevorzugte den plétzlichen Entzug, eine starke Minderheit den
Entzug mit absteigenden Morphindosierungen iiber 7-14 Tage,
fast alle hielten eine geschlossene Abteilung fiir notwendig.
Verordnungen von Morphin bis zum Entzug in moglichst
niedriger Dosierung waren tiiblich und soziale Griinde fiir den
Aufschub eines Entzuges wurden akzeptiert. Joel und Fraenkel
weisen darauf hin, ,dass die briiske Entziehung zuweilen der
Ausdruck jener vorhin gekennzeichneten briisken Stimmung
des Arztes ist, in der er sich nicht so sehr als Helfer, wie als
Richter fiihlt“ [9]. Speer schreibt dazu: ,Ich habe Psychiater als
Grund fiir ihr Verhalten der plétzlichen Entziehung ohne
jegliche Einschiebung eines anderen Pharmakons oft genug
anfiihren horen, dass der vom Patienten dabei erlittene unge-
heure Schock auBerordentlich erzieherisch wirke, ndmlich im
Sinne der Abschreckung. Es ergibt sich also die eigentiimliche
Feststellung, dass Psychiater — also Seelendrzte — zu einer Zeit
noch an die erzieherische Wirkung abschreckender Methoden
glaubten, in der die Pddagogen sie so gut wie verworfen haben
und in der man auch im Strafvollzug immer mehr von abschre-
ckenden Methoden zu positiver Erziehung iibergehen will*
[10].

Dem unangenehmen, durch drztliche Hilfe gelegentlich er-
leichterten Entzug folgte der Riickfall fast 100%ig. Auch
mehrmonatige psychotherapeutische Entwéhnungsbehand-
lungen fithrten nur bei einigen Prozent zur Abstinenz [3]. Die
prognostischen Aussagen waren ,zweifelhaft* bis ,hochst
ungiinstig” [2,11-14]. ,Bei einem Teil der Kranken ist von
vornherein die Aussichtslosigkeit einer Dauerheilung offen-
sichtlich* [15]. Es blieb nichts iibrig, als vielen das Opiat
weiterzuverschreiben, in moglichst geringer Dosis, und gele-
gentlich erneut Entziige zu versuchen. Das war die Standard-
behandlung bei den iatrogenen Morphinisten um 1900 und
auch bei der Morphinismuswelle nach dem 1. Weltkrieg. Die
ersten Katamnesen, die 1927 veroffentlicht wurden, zeigten
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iiberraschende Ergebnisse. Nach bis zu 13 Jahren waren
unerwartet viele - 35% der 211 Patienten - mehr als 1 Jahr
abstinent. Bei jungen Mannern waren es nur 22 %. Bei den so
genannten klassischen Morphinisten — Menschen, die erst im
Erwachsenenalter und vollstindig sozialisiert, hdufig mit
tiberdurchschnittlicher Produktivitdt, die wegen Krankheit
oder wegen der leistungssteigernden Wirkung des Morphins
zu Morphinisten geworden waren - waren die Ergebnisse
besser. Auch spdtere Katamnesen zeigten, dass die Prognose
bei verschiedenen Gruppen unterschiedlich war, besonders
schlecht bei jungen Menschen ohne vorherige soziale Integra-
tion. 25% waren in dieser Zeit gestorben, 40% der Manner
[16,17]. RegelmdRiger Morphinkonsum behinderte aber das
soziale Leben und berufliche Hochstleistungen nicht zwangs-
laufig. [2,18,19,14]. Louis Lewin [20] schdtzte bereits 1891
die Situation kritischer ein, und als die Morphinisten nicht
mehr iiberwiegend Arzte und Angehérige der Heilberufe
waren, wurden sie von drztlicher Seite nicht mehr so wohl-
wollend beurteilt.

Korperliche Schdden der Opiatabhdngigkeit konnten in einer
grofRen Untersuchung in den USA nicht nachgewiesen wer-
den: ,AuBer der Abhdngigkeit haben wir keine deutliche
Abweichung der korperlichen Leistungsfdhigkeit entdeckt"
[21]. Dasselbe beschreiben Dole und Nyswander 40 Jahre
spater fiir Methadon [22]. Weil Morphinisten véllig unauffdl-
lig sein konnten, hatte Kraepelin schon 1910 eine mehrtigige
Quarantdne vorgeschlagen, um den Erfolg der Entziehungs-
kuren nach einiger Zeit zu {iberpriifen [3].

Man erkannte, dass es einige Morphiumsiichtige gab, die
vielleicht lebenslang Opiate einnehmen miissen, damit sie
,hormal“ sind [14,23]. Dieser Gedanke ist spater von Khantzi-
an als ,Selbstbehandlung* wieder aufgenommen worden
[24]. AuRerdem wurde deutlich, dass Morphin langfristig oft
notwendig blieb, wenn einmal Morphinismus entstanden war
[25].

Die Epidemie nach dem 1. Weltkrieg wurde durch reichlichen
Morphiumgebrauch im Krieg, durch Abgabe aus der Apotheke
ohne oder gegen offensichtlich gefdlschte Rezepte gefordert
[26], spdter durch einen zunehmenden Schwarzmarkt, u.a.
durch die fehlende Kontrolle bei der Produktion und ,die
Gewinnsucht ... des chemischen Kapitals“ [23,27-29]. Die
Arzte weigerten sich zunehmend, an Abhingige zu verschrei-
ben [30]. Nur einzelne Arzte bereicherten sich offensichtlich
an den Morphinisten [29].

Insgesamt war die Zahl der iatrogenen Morphinisten im
Vergleich zur Gesamtzahl der mit Morphin Behandelten sehr
gering [16], wie es auch heute bei der Schmerztherapie
bekannt ist. Bei den Kriegsbeschddigten wurde das Verhaltnis
mit 1:1000 errechnet [31].

In den 20er Jahren wurden die ersten Erhebungen angestellt,
wie viele Morphinisten es gab [32]. Das war nach der
Einfiihrung der Rezeptpflicht, aber vor dem Verbot der
Erhaltungstherapien. Man fand 0,056%. bis 0,1%. Morphinis-
ten in Deutschland, in Hamburg 0,126%., in Berlin 0,191%..
(Zum Vergleich: Nach 75 Jahren Heroinprohibition und
Verbot der Opiaterhaltungstherapien gibt es jetzt etwa 3%
Heroinabhdngige in Deutschland [33], 6,6%. in Hamburg [34].
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Wadhrend zuerst Menschen mit chronisch schmerzhaften
Krankheiten Morphin injizierten und in einigen Féllen davon
abhangig wurden [35,36], kamen spdter die Neurastheniker
dazu [6] und dann die Psychopathen [37]. Bereits vor dem 1.
Weltkrieg wurden verwahrloste und aus den sozialen Bezii-
gen gefallene Morphinisten mit einer Minderung der geisti-
gen Leistungsfdhigkeit, auch einer ethischen und dsthetischen
Abstumpfung beschrieben [3,38]. Jetzt dnderte sich der Ton
der Arzte gegeniiber den Siichtigen. Bei Bumke [39] sind die
meisten Morphinisten ,von Haus aus nervés minderwertige
und sozial wenig brauchbare Menschen ... die Kranken zeigen
von Hause aus die leidenschaftliche Neigung zum Missbrau-
che der verschiedensten Genussmittel, des Alkohols, Tabaks,
Kaffees, unter Umstdnden auch anderer, ihnen gelegentlich
verordneter Arzneimittel.”

Joel und Frankel schreiben deshalb 1925: ,Immer wieder
haben uns solche Kranken geklagt, dass sie durch den
barschen, bitteren und oft cynischen Ton, in welchem man sie
weniger befragte, als verhorte und durch die schlechte
Prognose, die man ihnen schon am ersten Tage stellte (,Wenn
Sie herauskommen, spritzen Sie ja doch gleich wieder ...“)
aufs schlimmste beschdmt und entmutigt wurden. ... Der Arzt
interessiert sich mehr fiir die ,Schuld“ des Patienten als fiir
die Ursache seines Leidens. ... Vorschldge zu einer umfassen-
den Vorbeugung des Giftmissbrauches begegnen zuweilen
einer gewissen Skepsis, weil es sich bei den Siichtigen um
Psychopathen handele, die nun einmal ihren absonderlichen
Weg gehen miissen; die gesellschaftlich wertvolleren Typen
seien jedoch nicht in dem MaRe gefihrdet. Diese Auffassung
ist nur zum kleinsten Teile richtig und in ihren Konsequenzen
sehr bedenklich. Ganz abgesehen, davon, dass heutzutage der
Psychopathenbegriff derart erweitert ist, dass man schlieRlich
bei jedem Menschen einige psychopathische Ziige finden
diirfte, wird vielfach, wenn sich nichts anderes nachweisen
l1aRt, die Sucht selber als Degenerationsmerkmal betrachtet,
womit man sich natiirlich im Kreise bewegt [16,40].

Diese Autoren differenzieren die Morphinkrankheit (Mor-
phinabhdngigkeit) und die Morphinomanie (Morphiumsucht)
in noch immer aktueller Weise: ,Manche Irrtiimer in der
Behandlung der Morphinisten entspringen der unscharfen
Erfassung dessen, woran sie eigentlich leiden. Die meisten
Morphinsiichtigen leiden an zweierlei: erstens an einem
pathologischen Trieb nach kiinstlicher Euphorie, der in ver-
schiedenster Weise begriindet sein kann und sich unter
besonderen duferen und inneren Umstinden dem Morphin
zuwandte. Sie leiden zweitens an chronischer Morphinver-
giftung. Das Besondere und Komplizierende dieser zweiten
Tatsache ist, dass die chronische Morphinvergiftung mit der
allmdhlichen Erhoéhung der Toleranz und dem Eintritt der
Abstinenzerscheinungen bei Morphinmangel zu einem Hun-
ger nach Morphin fiihrt, der mit dem primdren Verlangen
nach euphorischen Giften nicht das Mindeste zu tun hat ...
Morphinkrank kann jeder werden; Morphinomane zu werden
setzt eine bestimmte Konstellation voraus, die {ibrigens gar
nicht so selten ist. Die therapeutische Aufgabe gegeniiber
einem Morphinkranken ist die Entgiftung, gegeniiber einem
Morphinomanen {iber die Entgiftung hinaus eine Beeinflus-
sung der gesamten Personlichkeit ... Ohne damit die Berech-
tigung der therapeutischen Bemiihungen um Entziehung im
Geringsten infrage zu stellen, muss man sich doch dariiber
klar sein, dass beim eigentlichen Morphinomanen mit dem
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Entzug ein leerer Raum geschaffen worden ist, den durch
etwas Positives und Dauerndes auszufiillen nur in der Min-
derzahl der Fdlle gliicken wird. Es ist daher vorgeschlagen
worden, sich gelegentlich mit einer Behandlung, die nur
Reduktion der Morphinzufuhr zum Ziel hat, zu begniigen. So
sehr dies wie eine halbe MaRknahme erscheint, ist ihre
Anwendung mitunter nicht zu umgehen, ja in manchen, ganz
bestimmten Fdllen ist sogar eine periodisch sich wieder-
holende Reduktionsbehandlung das ZweckmafRigste.“

Diesen Gedanken nahm Kapuste [41] wieder auf: ,Bei der so
genannten Opiatsucht spielt der Heilmittelaspekt der Opiate
die entscheidende Rolle. Es wdre denkbar, dass die meisten
der ,Siichtigen“ eine schwere Krankheit haben, die - nicht so
einfach biochemisch nachweisbar wie der Diabetes - fiir den
Patienten aber deutlich spiirbar ist und auch deutlich spiirbar
durch Opiate gelindert wird ... Es ist relativ leicht, den durch
Toleranz entstandenen hohen Tagesbedarf auf das normale
MaR der Dosierung fiir nicht Siichtige zu senken, und relativ
schwer, diese normale Dosis (... 30-40 Tropfen (L-Polamidon)
pro Tag) endgiiltig abzusetzen. Wenn es sich um wirklich
Siichtige handelte - mdéchte man meinen, konnte man die
Dosis tiberhaupt nicht senken, weil ein Siichtiger immer nach
mehr verlangt ... Man kann also, sofern man 3-4 Dosen pro
Tag verschreibt, hunderte von so genannten Siichtigen ohne
nennenswerte Probleme und mit deren weitgehend verldss-
licher Kooperation bis zu diesem Punkt entziehen. Dann aber
treten Probleme auf, nicht so sehr disziplinarische Probleme
wie solche von Krankheitswert:

A sehr viele Depressionen, oft schwere, manchmal schwerste
mit suizidalen Aktionen

B Psychosen, Angstzustdnde, Anfdlle von Aggressivitat und

C Durchfallserkrankungen*.

Die Diskussion zur Komorbiditdt wurde bereits in den 20er
Jahren gefiihrt. Schwarz beschreibt 2 Sondertypen, die auch
in der aktuellen Literatur beschrieben werden, wenn auch
unter anderen Namen. Danach sei beim epileptoiden Typ
(starke Reizbarkeit mit Neigung zu aggressiven jihzornigen
Entladungen und asozialen Handlungen) die Prognose ver-
schlechtert, wdhrend sie beim Typ der depressiven Konstitu-
tion und der hypomanischen eher besser sei [16]. Man
schdtzte 10-15 vom Hundert psychopathiefreie Morphinisten
[37]. Auch heute werden bei genauer psychiatrischer Unter-
suchung 65% psychisch gestorte Patienten unter den metha-
donbehandelten Heroinabhdngigen gefunden [42,43].

Man wusste also bis 1930,

- dass bei medizinisch korrekter Anwendung von Opiaten
selten Sucht entsteht

- dass Opiatsucht nicht kurzfristig durch Entzug geheilt
werden kann

- dass auch mehrmonatige Behandlung (Trennung von der
Droge und psychotherapeutische Kriftigung) nur Erfolgs-
raten von bestenfalls 20-35% hatte

- dass es auch um 1900 nicht nur ,klassische Morphinisten“
gab und selbst die meist nicht entzogen werden konnten

- dass viele Opiatabhdngige eine gewisse Dosis bendtigen
und dass es ihnen darunter gut geht,

- dass die geistige Leistungsfahigkeit unter einer konstanten
Dosis im Toleranzbereich nicht beeintrdchtigt ist
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- dass die Sterblichkeit der Morphinisten, die auf den
illegalen Markt angewiesen waren, um 2% pro Jahr lag
(genau wie jetzt)

- dass die Sterblichkeit der Kriegsmorphinisten - die vom
Staat das notwendige Morphin erhielten - erheblich gerin-
ger war

- dass durch Spritzen Krankheitserreger {ibertragen werden
konnten, damals Syphilis und Tuberkulose [11].

Das Verbot der Erhaltungstherapien ist nur aus der Situation
in den USA zu begreifen. Dort trat 1914 der Harrison Act in
Kraft, der Produktion und Handel von Narkotika regelte. Wer
Narkotika produzierte oder damit handelte, musste sich
registrieren lassen und eine geringe Steuer zahlen. Narkotika
wurden rezeptpflichtig gemacht, Besitz ohne drztliche Ver-
schreibung war strafbar. Arzte waren von den Beschrinkun-
gen des Gesetzes ausgenommen, wenn sie ,,im Rahmen ihrer
beruflichen Tadtigkeit“ Narkotika verschrieben [44] Die Opiat-
abhdngigen mussten zum Arzt und sich ein Rezept holen.
[45]. Damit war das Medizinsystem {iberfordert. Die Ver-
schreibung von Morphin, Heroin und Kokain war zundchst
erlaubt, aber die meisten Arzte weigerten sich, Abhingige zu
behandeln. Einige bemiihten sich um die Abhédngigen, einige
erkannten die Chance, viel Geld zu verdienen (Script doctors).
Im Rahmen der Prohibitionsdiskussion drdangte die Regierung
auf ein Verschreibungsverbot an Abhdngige. Die Script-
doctors boten den Anlass, Arzte wegen der Verschreibung vor
Gericht zu stellen und , mit einem beispiellosen Eingriff Art
und Umfang der drztlichen Behandlung einzuschranken* [46].
Sie strengte zu diesem Zweck mehrere Verfahren gegen Arzte
an, die Opiate an Abhdngige verschrieben. Eine Verurteilung
erreichte sie 1919. Der Supreme Court entschied, die Verord-
nung groler Mengen Morphin an einen Abhdngigen sei ein
VerstoR gegen das Gesetz. In einer Auslegung des Begriffes
Rezept hatte das Gericht entschieden: ,to call such order for
the use of morphine a physician’s prescription would be so
plain a perversion of meaning that no discussion of the
subject is required.”

Folge dieses Urteils war, dass sich alle Arzte, die an Abhingige
verschrieben, strafbar machten, auch wenn sie versuchten,
die Sucht zu behandeln. Vor dieser Entscheidung waren
Erhaltungstherapien iibliche Praxis gewesen. In den folgen-
den Jahren wurden Arzte und Abhingige mit Strafverfahren
iiberzogen, 3000 Arzte und unzihlige Abhdngige wurden
inhaftiert - ein fraglicher zivilisatorischer Fortschritt. Jetzt
waren die Chancen vertan, Opiatabhdngige medizinisch zu
behandeln, und die Suchtmedizin fiel in einen Dornréschen-
schlaf. Damit war die schlechteste aller Losungen geschaffen:
verfiighare Opiate auf den StraSen ohne jede Kontrollmog-
lichkeit des Staates, Bestrafung der Abhdngigen und Verbot,
sie zu behandeln. 1917 wurde in New York der Kauf von
Spritzen ohne drztliches Rezept verboten [47]. Das war die
gesetzliche Grundlage fiir die epidemische Verbreitung von
AIDS und Hepatitis unter den Drogenabhdngigen.

In Deutschland hatte sich das Reichsgericht der Entscheidung
des Supreme Court angeschlossen. Es hatte am 5.10.1926
einen Arzt wegen Verstol§ gegen das Opiumgesetz verurteilt,
der innerhalb von 5 Monaten 3000 Rezepte {iber mindestens
3000 g Kokain ausgestellt und an Kokainschnupfer abgegeben
hatte. Es hatte die Auffassung des Landgerichts Dresden
verworfen, dass die drztliche Rezeptur und die Abgabe von
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Kokain auf drztliche Rezepte grundsdtzlich statthaft sei. Es
hatte dagegen argumentiert, dass mit dem im Haager Opium-
abkommen von 1912 verwendeten Begriff ,medizinischer
Gebrauch” und dem Begriff ,Heilmittel“ des Opiumgesetzes
nicht jede arztliche Anweisung gemeint sei, sondern nur die
LJ2Anwendung in ordnungsgemdfRen Grenzen zur Schmerz-
stillung sowie die allmdhlich abnehmende Verabreichung an
Kokainsiichtige zur Vermeidung der bei plétzlicher Entzie-
hung auftretenden iiblen Erscheinungen, nicht aber die regel-
madRige Fortgewdhrung an Kokainsiichtige, wodurch diesen
Kranken nicht geholfen, sondern geschadet wird.” [88]

Diese juristische Entscheidung war damals wie heute nach
medizinischer Kenntnis in zwei Punkten sachlich falsch.
Fdlschlich stellte das Reichsgericht Verschreibungen an Ko-
kain- und Morphinabhdngige rechtlich gleich; es hielt falsch-
lich bei Kokainsiichtigen ,eine allmdhlich abnehmende Ver-
abreichung zur Vermeidung der bei plotzlicher Entziehung
auftretenden tiiblen Erscheinungen“ fiir notwendig, verbot
aber mit dieser Entscheidung Dauerverschreibungen an Mor-
phinabhingige. Dagegen versuchten sich Arzte - wenn auch
vergeblich - zu wehren. Alle Autoren dufSerten die Ansicht,
dass es Morphiumsiichtige gibt, denen nur mit der Verord-
nung einer geringen oder mittleren Dosis Morphium [27] ein
normales Leben erhalten werden kann.

Abweichend davon konnten sich in GroRbritannien die Arzte
durchsetzen. Im Bericht des ,Rolleston Komitees* von 1926
heiRt es: Riickfall, frither oder spdter, scheint die Regel zu
sein und die Heilung die Ausnahme in einer Gréenordnung
von 15-20%. Dann definiert das Komitee die Indikationen fiir
eine Dauerverschreibung von Morphin: Bei schweren Erkran-
kungen soll das Morphin gegeben werden, auch wenn es zur
Abhdngigkeit kommt. Bei 2 Gruppen von Abhdngigen darf
dariiber hinaus dauernd Morphin verschrieben werden:

Wenn ein vollstindiger Entzug ernsthafte Symptome pro-
duziert, die in der privaten Praxis nicht zufrieden stellend
behandelt werden koénnen, und bei denen, die mit einer
bestimmten Menge ein normales und niitzliches Leben
fiihren konnen, aber sonst nicht (Departmental Committee).
Damit hatte jeder Arzt das Recht, Heroin, Morphin und Kokain
an Abhdngige nach seiner Einschdtzung zu verschreiben. In
Deutschland wurde dagegen gefordert, Morphin ,regelmaRig
nur bei mit Schmerzen verbundenem, zum Tode fithrenden
Siechtum* zu verschreiben [29,37,48]. Entsprechend wurden
in Deutschland seelisch und korperlich schwer Kranken
Opiate vorenthalten. Der 47. Deutsche Arztetag in Danzig
beriet 1928 {iber die Gefahren der Rauschgifte fiir das
deutsche Volk und ihre Bekdmpfung; die folgende Resolution
wurde angenommen:

»Bei der Behandlung des Morphinsiichtigen in der Praxis ist
es wesentliche Aufgabe des Arztes, auf moglichst sofortige
Einleitung einer Entziehungskur zu dringen.

Bis zum Beginn der Entziehungskur soll der Arzt mit mog-
lichst geringen Dosen von Morphin auszukommen suchen ...
Ist die Einleitung einer Entziehungskur aus duf3eren Griinden
oder mangels Einsicht oder guten Willens des Siichtigen nicht
moglich, so liegt es im Interesse des Siichtigen wie auch des
Arztes selbst, wenn der Arzt sich an eine Kommission aus
sachverstindigen Aerzten wendet, deren Einrichtung den
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Aerzteorganisationen empfohlen wird.“ [49]. Damals war es
also Konsens, dass bei einer kleinen Gruppe Morphinabhdngi-
ger Opiaterhaltungstherapien notwendig sind. (1984 wurde
beim 87. Deutschen Arztetag beschlossen: ,Die Arzteschaft wird
aufgefordert, den Abhdngigen zu einer Behandlung zu moti-
vieren.“ Aber abweichend von 1928 wird gefordert: ,, ... und bei
bestehenden oder vorgetduschten Entzugssyndromen keine
Ersatzmittel zu verschreiben.”) [50]. Erst 1998 dnderte die
BAK ihre Einstellung [51].

Zu Beginn der Drogenproblematik nach dem 2. Weltkrieg
kamen die ersten Heroinabhdngigen in die psychiatrischen
Kliniken, die mit dem Problem iiberfordert waren. Deshalb
wurden zundchst Selbsthilfegruppen, meist initiiert von ehe-
maligen Abhdngigen, gefordert. Sucht wurde als Erziehungs-
defizit oder als gesellschaftliches Problem angesehen. Der
medizinisch {ibliche Ansatz, bei einer nicht kurzfristig heil-
baren Krankheit, die meist nach Jahren ausheilt, lebens-
bedrohliche Komplikationen zu verhindern, wurde nicht
akzeptiert. Es galt jetzt das Gesetz des Alles oder Nichts:
Ohne vorherige Abstinenz, die oft ohne jede medikamentdse
Erleichterung erreicht werden musste, gab es keine Behand-
lung noch so schwerer Krankheiten, weder korperlicher noch
seelischer.

Im Vergleich mit der Behandlung anderer Krankheiten wird:

- der Zugang kiinstlich erschwert,

- bei Rezidiven der Behandlungsabbruch gefordert statt die
Behandlung zu intensivieren (auch wenn die Behandlung
schlecht, z.B. unterdosiert oder ohne notwendige Begleit-
mafRnahmen, durchgefiihrt wird),

- die medikamentdse Behandlung zusdtzlicher psychischer
Krankheiten erschwert oder gar verweigert.

Es werden zwingend Zusatzmafnahmen gefordert (psycho-
soziale Betreuung), deren Wirksamkeit nicht fiir alle Heroin-
abhdngigen notwendig [22,52,53] und erwiesen ist [54], von
deren Inanspruchnahme aber die weitere Behandlung abhan-
gig gemacht wird (oder es wird gar die Zuldssigkeit der
Substitutionsbehandlung bestritten, wenn die Kapazitidten
der Zusatzbehandlung nicht ausreichen (10.BtMAndV)). Ver-
gessen wird dabei, dass auch die behandelnden Arzte psycho-
soziale Betreuung leisten [55].

Obwohl die stationdre Abstinenztherapie bis heute den
Beweis schuldig geblieben ist, dass sie effektiv ist (es gibt
keine Untersuchung in Deutschland, die stationdre Abstinenz-
therapie gegen keine Behandlung oder gegen Substitutions-
behandlung vergleicht), durfte die Substitutionsbehandlung
in den ersten Jahren nach ihrer massiv bekdmpften Einfiih-
rung [56-59] erst nach erfolglosen Abstinenztherapiever-
suchen begonnen werden.

Gorm Grimm [60] beschreibt das Suchtverstindnis und die
Praxis in sog. Abstinenztherapieeinrichtungen der 80er Jahre
so: ,Den Patienten werden in den betreffenden Therapie-
Einrichtungen nahezu alle biirgerlichen Rechte mit unglaub-
licher Selbstverstindlichkeit entzogen; ein Gefdngnisinsassse
geniel3t weit mehr Rechte und Freiheiten. Der Patient ... wird
geradezu als Kleinkind angesehen, das zu einem anderen
Erwachsenen geformt werden soll ... In der ersten Phase, in
der die véllige Isolierung von der Auflenwelt und eine
drastische Einschrankung der Entscheidungsfreiheit im In-
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nern der Einrichtung eine totale Kontrolle der Gemeinschaft
tiber den Einzelnen verbiirgt, wird die Regression des Klien-
ten in den Status der Unmiindigkeit und Abhdngigkeit von
anderen bewusst angestrebt.”

Die Behandlungserfolge dieser sehr eingreifenden Therapie-
form wurden zundchst nicht untersucht (DHS), und als sie
untersucht wurden, waren sie nicht {iberzeugend: Uber 60%
hatten die Therapie abgebrochen [61]. 10-20% derjenigen,
die eine Therapie begonnen haben, blieben zeitweise oder
dauernd abstinent [62]. Insgesamt waren das ca. 1% der
Heroinabhingigen. Auch in Schweden wurden Arzte aus der
Behandlung gedrdngt. Folge war die Verbreitung der HIV-Epi-
demie unter den Drogenabhdngigen [63,64]. Die Vorstellung,
dass es auch eine korperliche Ursache oder korperliche Folgen
des chronischen Heroinkonsums geben kénnte, die nicht
innerhalb von Tagen riickgingig gemacht werden kénnen
und deshalb fiir viele Riickfdlle verantwortlich sind, wurde
nicht diskutiert.

Zur Heilung der Opiatabhdngigkeit hatten Terry und Pellens
1928 [44] geschrieben: ,Die Basis der vielfdltigen Behand-
lungsmethoden ist die Trennung des Abhdngigen von seiner
Droge. Zur Heilung gehort, dass der Patient kérperliche und
seelische Integritit wiedererlangt. Dass dieses Ziel erreicht
wird, ist der Literatur nicht zu entnehmen.“ Und dhnlich
formulierte der Suchtforscher John Ball [65] fast 50 Jahre
spdter: ,Given the fact that no drug treatment program
anywhere in the world has been able to secure voluntarily
abstinence on the part of most opiate addicts, what can we
say of present efforts and future prospects?*

Wegen der schlechten Ergebnisse der seit 1935 durchgefiihr-
ten Entwohnungsbehandlungen wurde in den USA in den
60ern eine medizinisch-medikamentése Behandlung ent-
wickelt, die die Restriktionen der Rechtsprechung beriick-
sichtigte [22]: die regelmdRige fremdkontrollierte Einnahme
eines langwirkenden Opioids, als Methadonsubstitution be-
kannt geworden. Niedergelassene Arzte durften aber in den
USA auch diese Behandlungsmethode nicht durchfiihren. Sie
war nur aufSerhalb des medizinischen Systems in eigens dafiir
eingerichteten Methadonambulanzen erlaubt, deren Kapazi-
titen knapp gehalten wurden. Diese Behandlung wurde
international intensiv untersucht. Uberall - in den USA, in
den Niederlanden, in Hongkong, Schweden, Australien und in
vielen anderen Lindern, auch in Deutschland - hat sie viele
positive Effekte: Sterblichkeit, HIV- und Hepatitisinfektionen
und Kriminalitdt werden verringert, die soziale Rehabilitation
wird ermoglicht [53].

In Deutschland wurde diese Behandlungsmethode sehr kri-
tisch betrachtet. Noch mehr als 25 Jahre nach der Einfiihrung
wurden die guten Behandlungsergebnisse bestritten. Man
setzte auf den Leidensdruck, was vielen Heroinabhdngigen
das Leben gekostet hat [66,57]. Die Behandlung mit Metha-
don wurde als chemische Zwangsjacke [67] oder ,,schlimmer
als Freiheitsentziehung* [68] diffamiert

Uberhaupt nicht zu verstehen ist der Umgang der Arzte mit
Heroinabhdngigen im Zusammenhang mit der AIDS-Epi-
demie. Bei jeder anderen Krankheit ware alles getan worden,
um eine lebensgefdhrliche und ansteckende Krankheit zu
verhiiten. Seit Beginn der AIDS-Epidemie sind die ,Fixer [69]
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die zweitgroRte Gruppe der Infizierten. Einige der in dieser
Zeit diskutierten Moglichkeiten zur Schadensminderung (die
- medizinisch einleuchtend - die Zahl der Injektionen und
damit das Infektionsrisiko mindern wie Spritzentausch, Sub-
stitutionsbehandlung, Konsumrdaume) wurden weitgehend
abgelehnt oder nur mit erheblichen Einschrankungen geneh-
migt. Die Verhiitung einer HIV-Infektion wurde als nicht so
wichtig erachtet wie die Abstinenz, die vor Beginn der
Therapie bestehen sollte. Bis 1990 gab es mehrere Publika-
tionen, die die HIV-prdaventive Wirkung der Methadonsub-
stitution zeigten [70-75]. Aber die Ergebnisse dieser Publika-
tionen wurden in Deutschland angezweifelt [76-78] bzw.
ignoriert [56] und in den 1991 eingefiihrten NUB-Richtlinien
war die Verhinderung der HIV-Infektion keine Behandlungs-
indikation. Arzte, die Opioide verordneten, wurden diszipli-
narrechtlich und strafrechtlich verfolgt. Der einflussreiche
Arbeitskreis ,Ersatzdrogen* der BAK behinderte die Einfiih-
rung massiv und lief nur vereinzelte Indikationen wie
~schwere konsumierende Krankheiten, am Ende der Schwan-
gerschaft und unter der Geburt, AIDS-Kranke mit fortgeschrit-
tener manifester Erkrankung“ gelten [58,79]. Nur bei diesen
Indikationen musste die GKV die Kosten fiir die Behandlung
iibernehmen [80].

Wenn Heroinabhdngige zur Linderung der Entzugssymptome
andere Opioide von Arzten wiinschten, wurde das als Miss-
brauch diffamiert [58,81]. Arztliche medikamentése Behand-
lungen der Heroinabhdngigkeit erschienen in der 6ffentlichen
Diskussion nur als Verschreiben von ,Ersatzdrogen“. Im Jahr-
buch Sucht 1994 [82] wird diesem Problem ein Absatz im
Kapitel ,,Rauschgiftsicherstellungen“ hinter dem Absatz ,llle-
gale Labore* gewidmet. Es dauerte noch einige Jahre, bis
Substitutionsbehandlungen wenigstens unter ,Schadensmin-
derung” eingestuft wurden.

Uber viele Jahre lehnten die &rztlichen Funktionire eine
drztliche und medikamentdse Behandlung der Heroinabhdn-
gigkeit ab. Arzte hatten nur die Aufgabe, in spezielle thera-
peutische Einrichtungen und Programme zu vermitteln. Dass
Heroinabhingigkeit eine auch durch Arzte zu behandelnde
Krankheit ist, war offensichtlich gar nicht denkbar [83]. Noch
2001 fragt der Vorsitzende des Bundesausschusses an, was
denn der Inhalt der arztlichen Behandlung bei der Heroin-
abhdngigkeit sei. Die Einschdtzung spiegelt sich auch in der
Gebiihrenordnung wider: 10% der Ausgaben fiir die Substitu-
tionsbehandlung sind fiir die drztlichen Gespriche vorgese-
hen, 90% fiir den vom Staat geforderten Kontrollaufwand.

Die Kontrolle drztlicher Opiatverschreibungen und das Verbot
der Erhaltungstherapien bei Opiatabhdngigen hat 4 Effekte
sicher gehabt:
1. die Zahl der iatrogenen Morphinisten hat drastisch abge-
nommen
2. die Zahl der morphinabhingigen Arzte hat drastisch
abgenommen
3. die Versorgung schmerzkranker Patienten hat sich dras-
tisch verschlechtert
4. viele Opiatabhdngige sind verelendet und gestorben,
denen mit dieser Behandlung hdtte geholfen werden
kénnen.
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Das Verbot hat einen Effekt sicher nicht gehabt: Die Zahl der
Opiatabhdngigen ist nicht gesunken, sie ist drastisch gestie-
gen - auf etwa das 50fache gegeniiber der Zeit, als das Verbot
eingefiihrt wurde.
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