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Deutsche Erfahrungen mit Buprenorphin in der Therapie von
Drogenabhdingigen

Buprenorphin ist seit Beginn des Jahres 2001 in Deutschland
zur Substitution zugelassen. Es stellt eine Alternative zu dem
herkémmlichen Goldstandard der Substitutionstherapie mit
Methadon/Polamidon dar und findet zunehmend Interesse. In
Frankreich ist es aus verschiedenen, vor allem politischen
Griinden das Hauptsubstitutionsmittel der 50-60000 Heroin-
abhdngigen in der Allgemeinarztpraxis. Auch in anderen
Lindern wird i{iber diese neue Substitutionsstrategie dis-
kutiert und es werden zunehmend Erfahrungen gesammelt.

Buprenorphin verfiigt {iber einen anderen pharmakologischen
Wirkmechanismus als reine Opiate und hat somit auch ein
anderes Wirkprofil. Dieser 6ffnet neue Chancen einer diffe-
renziellen Substitutionsbehandlung, iiber die im Rahmen des
Symposiums aufgrund der ersten deutschen Erfahrungen
diskutiert werden soll. Es werden sowohl die ambulanten wie
auch die stationdren Erfahrungen in allen klinischen Einsatz-
bereichen der Suchttherapie zur Sprache kommen.

Chairs: Udo Schneider, Hannover,
Klaus Behrendt, Hamburg

Erfahrungen mit der Substitution in der ambulanten Schwer-
punktpraxis: Indikationsstellung, Umsetzung, Effektivitit und
Nebenwirkungen

Inge Honekopp, Mannheim

Buprenorphin aus klinisch-psychiatrischer Sicht
Udo Schneider, Hannover

Einsatz im klinisch-stationdren Bereich
Jochen Brack, Hamburg

Roundtable mit den Referenten
Moderation: Klaus Behrendt, Hamburg
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Dr. med. Klaus Behrendt

Klinikum Nord Ochsenzoll

Abteilung fiir Abhdngigkeitserkrankungen
Langenhorner Chaussee 560

22419 Hamburg

Praxis der Heroinvergabe im Rahmen des
Modellvorhabens

Treffen der klinischen und Priifdrzte des Modellversuchs
u. a. Interessierter

Karin Bonorden-Kleij, Markus Backmund, Klaus Behrendt

Die Vorbereitungen zur Durchfithrung des bundesdeutschen
Modellprojektes zur heroingestiitzten Behandlung Opiat-
abhdngiger sind abgeschlossen. Die Ethikkommission und das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte haben
ihre Zustimmung gegeben. Projektleiter ist Prof. Dr. Michael
Krausz vom Zentrum fiir Interdisziplindre Suchtforschung der
Universitdit Hamburg (ZIS). Mit einem Projektbeginn wird
noch in diesem Jahr gerechnet, der Beginn der Durchfiihrung
ist im Frithjahr 2002 zu erwarten.

Die Studiengruppe um Herrn Krausz, die teilnehmenden
Bundesldnder, Stddte und deren Vertreter, das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit sowie Vertreter der Bundesdrztekam-
mer treffen sich schon linger regelmdRig im Rahmen der
Lenkungsgruppe zur gemeinsamen Koordinierung des Pro-
jektes auf Bundesebene.

Die vorgesehenen regionalen Trdger des Projektes sind iiber
die Ergebnisse der Arbeit der Lenkungsgruppe informiert und
arbeiten mittlerweile an der konkreten Umsetzung in ihren
jeweiligen Studienzentren. Die Bedingungen in den betei-
ligten Stddten stellen sich sehr unterschiedlich dar. Ein
bundesweiter und regelmdRiger Informationsaustausch der
Trdger untereinander wird mit Projektbeginn notwendig. Da
zum Zeitpunkt des 10. Suchtmedizinischen Kongresses die
Rekrutierung der in die Studie einzuschlieRenden Patienten
angelaufen sein wird, bietet sich der Kongress fiir die
zukiinftig in den Heroinvergabestellen tdtigen Kollegen als
Austauschforum an.

Die gegenseitige Information {iber den Stand in den einzelnen
Stddten und die Vermittlung von Erfahrungen beim Aufbau
der ,Heroinvergabestellen, die im besonderen Mafe im
Interesse der politischen und gesellschaftlichen Offentlichkeit
stehen, sollten Diskussionsgrundlage der Arbeitsgruppe sein.
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Neben der Erérterung des Standes der Rekrutierung in den
einzelnen Studienorten, den Besonderheiten bei der Erreich-
barkeit der Zielgruppen und der Auseinandersetzung mit den
Patienten sollten auch Themen wie die Bewadltigung be-
stimmter vorgegebener Anforderungen wie Sicherheit in und
auBerhalb der Einrichtung, die sozialvertrdgliche Gestaltung
mit der Umgebung der Vergabestellen, die Offentlichkeits-
arbeit, die erreichte Akzeptanz des Projektes etc. behandelt
werden.

Auch Diskussionen zu Fragen, die sich aus der konkreten
priifirztlichen oder klinischen Tdtigkeit ergeben bzw. im
Vorfeld der Arbeit in den Abgabestellen gesehen werden, sind
gewiinscht.

AbschliefSend sollten Vorstellungen zur zukiinftigen Koope-
ration der Trager untereinander auf Bundesebene gesammelt
werden und moglicherweise zu einem intensiveren regel-
mafRigen Austausch fiihren.

Dr. med. Karin Bonorden-Kleij

Klinikum Nord Ochsenzoll

Abteilung fiir Abhdngigkeitserkrankungen
Langenhorner Chaussee 560

22419 Hamburg

Alkoholikertherapie in der ambulanten Versorgung

Zur Rolle von Arztpraxen fiir die Behandlung von Patienten mit
Alkoholproblemen

Albrecht Ulmer

Die Arzteschaft ist sich ihrer Verantwortung und ihrer
Moglichkeiten gegeniiber Patienten mit Alkoholproblemen
noch nicht in vollem MaRe bewusst. Zu wenig wird regis-
triert, dass das Krankheitsbild der Alkoholabhdngigkeit, ein-
schlieBlich seiner Vorstufen, zu den hdufigsten Erkrankungen
in Deutschland gehort und mindestens so viel Schaden
anrichtet wie hoher Blutdruck. Grund genug, sich auch
medizinisch intensiv damit zu befassen. Gerade die ambulan-
ten Hilfsmoglichkeiten von der Fritherkennung bis zur spiten
Behandlung sind bedeutsam, jedoch bei weitem nicht aus-
geschopft.

Die iiberwiegende Anzahl der Alkoholentziige ist mittlerweile
ambulant durchfiihrbar. Allein ein konsequenter Ausbau der
damit verbundenen Moglichkeiten wiirde das bestehende
Hilfsangebot vervielfachen. Viele Betroffene brauchen zudem
langfristig medikamentodse Hilfen; eine Reihe guter Ansdtze
bedarf einer konsequenten Weiterentwicklung in Forschung
und Praxis.

Ein Netz spezialisierter Praxen wird ebenso bendtigt wie eine
breite Kompetenz in der gesamten Arzteschaft. Dies muss von
Anfang an sowohl ein integrierter Bestandteil als auch eine
gut kooperierende Ergdnzung zu allen bestehenden Ansitzen
der Hilfe fiir Menschen mit Alkoholproblemen sein.

Fiir alle, die sich in diesem Bereich engagieren, ist es wichtig,
mit zu {iberlegen, welche Erfahrungen bestehen und wie eine
Kooperation, im Sinne des Patienten, umzusetzen ist. Aus-
einander driftende Entwicklungen, wie sie seinerzeit die

Anfinge der Netzbildung bei opiatsubstituierenden Arzten
geprdgt haben, indem es ein groRes Misstrauen zwischen
dem Kklassischen Suchthilfesystem einschlieBlich der kli-
nischen Psychiatrie und niedergelassenen Arzten gab, sind zu
vermeiden. Weiterhin zu beriicksichtigen ist der Aspekt, dass
sich Qualitdit und ein ausreichend breites Angebot nicht
gegenseitig ausschlief3en.

Dies umzusetzen erfordert Engagement und eine sichere
Basis der Honorierung - eine Investition, die sich lohnt. Die
vielschichtigen Folgekosten der Alkoholabhdngigkeit sind
bislang immens hoch. Sie lassen sich mit Sicherheit senken,
wenn die Chancen vermehrter Frithinterventionen und einer
ambulanten, vernetzten Versorgung konsequent genutzt wer-
den.

Dr. med. Albrecht Ulmer
SchwabstrafSe 26
70197 Stuttgart

Fachkunde Sucht - Umsetzung und Perspektiven.
Treffen und Erfahrungsaustausch der in der Weiterbildung
aktiven Kollegen

Ingo Flenker, Anke Follmann, Georg Kremer, Robert Stracke

Diese Arbeitsgruppe soll dazu dienen, die bisherigen Erfah-
rungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit der Durch-
fiihrung der Fachkunde-Kurse zusammenzutragen, kritisch zu
tiberpriifen und mogliche organisatorische bzw. inhaltliche
Verbesserungen zu diskutieren.

Zur Einfiihrung in die Diskussion soll die konzeptionelle
Entwicklung der Fachkunde und ihres modularen Aufbaus
nachgezeichnet werden. Erginzend werden Daten aus einer
aktuellen Umfrage zur Organisation und Nutzung der Fach-
kunde-Kurse sowie zur Zufriedenheit der Absolventinnen und
Absolventen prdsentiert.

SchlieBlich sollen konkrete versorgungspolitische Perspekti-
ven im Zusammenhang mit der Fachkunde - hier insbesonde-
re Fragen der Vergiitung von Leistungen - diskutiert werden.

Dr. p. h. Georg Kremer

Psychiatrische Klinik Gilead, vBA Bethel
Remterweg 69-71

33617 Bielefeld

Zusammenarbeit zwischen Rehabilitation und
Substitution, zwischen GKV und RV

Greif Sander, Rainer Ullmann

Ebenso vielgestaltig wie die Ursachen der Entstehung der
Opiatabhdngigkeit sind auch die Ausprdgungen: Sucht hat
viele Gesichter. Die Behandlung der Heroinabhdngigkeit
verlangt daher eine Planung der Behandlungsschritte, die
individuum- und zeitpunktabhdngig ist. Die flexible Wahl
medizinischer, therapeutischer, psychosozialer und erwerbs-
orientierter MaRnahmen muss auch fiir ungewdhnlich er-
scheinende Kombinationen von Angeboten moglich sein.
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Die aktuelle Situation in der Behandlung der Heroinabhadngig-
keit ist auf Seiten der Abhdngigen gekennzeichnet durch eine
Vielzahl medizinischer, psychischer und sozialer, wdhrend
des Konsums der illegalen Drogen entstandener Probleme.
Die Herauslosung aus der Abhdngigkeit ist ein langwieriger
Prozess mit kleinen Schritten vor und vielen Schritten zuriick.
Abstinenz ist hiufig erst ein fernes Ziel zur Uberwindung der
Abhdngigkeit. Sie kann daher nicht die Voraussetzung fiir
Behandlungsangebote oder RehabilitationsmafSnahmen sein.

Auf Seiten der Suchthilfe existieren viele unterschiedliche
Angebote nebeneinander, die auf die unterschiedlichen
Phasen der Abhingigkeit angepasste Behandlungssettings
vorhalten. Hinderlich ist die traditionelle Zustindigkeit un-
terschiedlicher Kostentrdger fiir die verschiedenen therapeu-
tischen Angebote. Krankenversicherungen, Rentenversiche-
rung und Sozialhilfetriger ziehen dabei selten an einem
Strang. Beispielsweise wird der notwendige schnelle Beginn
einer Reha-MaRBnahme hdufig erschwert durch biirokratische
Hiirden vor Kldrung der Kosteniibernahme. Flexible Wechsel
zwischen MafSnahmen unterschiedlicher Kostentrdger, z.B.
bei Abbruch einer Reha und sofortigem Wiederbeginn einer
Substitution, sind oft mithsam und langsam. Die Kombination
von Substitution als medizinischer Behandlung und berufli-
cher Rehabilitation oder Umschulung ist nur selten mdglich.
So ist das Ergebnis der Urinuntersuchung auf psychoaktive
Substanzen Entscheidungskriterium fiir eine berufliche For-
derung anstelle der Frage nach den individuellen Fihigkeiten
des Abhdngigen.

In einigen Regionen und in der Verantwortung einzelner
separierter Kostentriger werden in Form von Projekten
bereits andere Erfahrungen unter Auflésung dieser her-
gebrachten, gegeneinander abgeschotteten Strukturen ge-
macht. Eine institutionalisierte Kommunikation der Kosten-
trager untereinander und mit den Behandlern ebenso wie ein
iibergeordnetes und langfristig angelegtes Case-Management
fehlen jedoch.

Wir haben daher fiir den Kongress eine Arbeitsgruppe zur
besseren Verzahnung ambulanter und stationdrer, opiatfreier
und nicht opiatfreier MaBnahmen zur Behandlung der Opiat-
abhdngigkeit initiiert. Es werden Experten aus Wissenschaft,
aus der Behandlung Opiatabhdngiger und von verschiedenen
Kostentragern in einer Arbeitsgruppe miteinander tagen.
Dabei soll ein Diskussionspapier entwickelt werden, das nach
dem Kongress weiter in den Institutionen und bei den
Kostentrdgern besprochen werden soll, mit dem Ziel der
Schaffung eines standigen Ausschusses zur Verbesserung der
Vernetzung der Kostentrager und Behandler.

Dr. med. Greif Sander
Klinikum Wahrendorff
Hindenburgstrafe 1
31319 Sehnde

Suchtmedizin als Teil oder Ganzes, Querschnittsdisziplin
oder eigenes Fach?

Ingo Flenker

Bei der Sucht handelt es sich um eine behandlungsbediirftige
Krankheit, die wie jede andere Krankheit auch mit allen zur
Verfiigung stehenden Mitteln behandelt werden muss. Die
Prinzipien von kurativer und palliativer Medizin, wie sie bei
anderen Erkrankungen auch angewandt werden, sind in
gleicher Weise auch bei suchtkranken Menschen anzuwen-
den.

Um bereits an der Basis moglichst viele Arztinnen und Arzte
in die Lage versetzen zu konnen, Suchtkranke mit allen
Abhangigkeitsformen behandeln und eine Friihintervention
einleiten zu koénnen, wurde von der Bundesirztekammer
1998 die Fachkunde ,Suchtmedizinische Grundversorgung*
eingefiihrt, die in einem 50-Stunden-Kurs Kenntnisse in der
Pravention, Diagnostik, Therapie und Friihrehabilitation von
den verschiedenen Suchtkrankheiten vermitteln soll. Da der
erste Ansprechpartner eines Suchtkranken in den meisten
Fillen der Hausarzt ist, miissen méglichst viele Arztinnen und
Arzte entsprechend qualifiziert werden, diese Patienten an-
gemessen behandeln zu kénnen. Um diesen interdisziplina-
ren Charakter der Suchtmedizin zu unterstreichen, ist in
Westfalen-Lippe der Erwerb der Fachkunde ,Suchtmedizi-
nische Grundversorgung“ allen Fachgebieten mit Patien-
tenbezug gedffnet worden.

Doch nicht nur die medizinische Betreuung allein stellt den
Erfolg einer Suchtbehandlung sicher. Erst im Zusammen-
wirken mit einer psychosozialen Betreuung und im Zusam-
menspiel mit den anderen Einrichtungen der Drogenhilfe
wird der Patient so weit sozial stabilisiert werden kénnen,
dass ein Leben auf3erhalb des Drogenmilieus und eine soziale
Wiedereingliederung moéglich werden. Eine wirkungsvolle
suchtmedizinische Versorgung ist daher stets auf die Koope-
ration und Vernetzung mit anderen Berufsgruppen und
Einrichtungen angewiesen. Ohne Zweifel ist daher die Sucht-
medizin als ein typisches Querschnittsfach anzusehen, das
nur unter Einbeziehung aller an der Behandlung Suchtkranker
beteiligten Berufsgruppen und medizinischen Disziplinen zu
einem wirklich tragfihigen Behandlungskonzept kommen
kann.

Dr. med. Ingo Flenker

Arztekammer Westfalen-Lippe

Ausschuss Sucht und Drogen der Bundesdrztekammer
Gartenstralle 210-214

48147 Miinster

Geschlechtsspezifische Behandlungsbediirfnisse
und Therapiekonzepte

Gabriele Fischer, Romana Ortner, Shird Schindler,
Werner Schlegel

Suchterkrankungen und deren Behandlung unterscheiden
sich geschlechtsspezifisch in zahlreichen Variablen: Prava-
lenz, Krankheitsbeginn, Krankheitsverlauf, Komorbiditdt, The-
rapieansprechen, Mortalitdt. Dreimal so viele Mdnner wie
Frauen berichten illegale Substanzen zu konsumieren, Mdn-
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ner begeben sich viermal so hdufig in Behandlung. Obwohl
die Prdavalenz der Substanzabhangigkeit bei Mannern deutlich
hoher ist, stellt diese bei den Frauen die zweithdufigste
psychiatrische Erkrankung dar. Neben der Tatsache, dass
Frauen sich weniger hidufig eine Behandlungsstelle suchen,
weisen behandelte Frauen mit einer Substanzabhdngigkeit
schlechtere Haltequoten mit weniger erfolgreichen Therapie-
abschliissen auf. Eine wesentliche Erkldrung fiir jene schlech-
teren Voraussetzungen diirfte an pramorbiden Faktoren und
an der Komorbiditdt liegen. Frauen weisen in einem viel
hoheren Ausmafd zusdtzliche medizinische, psychologische,
psychiatrische und soziale Probleme auf, hingegen haben sie
eine deutlich geringere Belastung hinsichtlich forensischer
Delikte. Substanzabhdngigkeit stellt den grofSten Risikofaktor
fiir die Akquirierung einer HIV-Erkrankung bei Frauen dar.
Die weiblichen Suchtkranken leiden viel hdufiger zudem an
Erkrankungen des affektiven Formenkreises, zeigen sich
psychopathologisch auffdlliger, weisen in der Krankheits-
geschichte die hohere Anzahl an Suizidversuchen auf und
verfiigen auBerdem {iber ein geringeres Selbstwertgefiihl und
schlechtere Coping-Strategien. Charkteristischerweise haben
Frauen mit Substanzabhdngigkeit schwierige partnerschaftli-
che Strukturen, wo hdufig eine nahezu blind masochistische
Orientierung am Partner erfolgt. Untersuchungen zeigen, dass
70% einer untersuchten graviden substanzabhdngigen Popu-
lation einen ebenfalls substanzabhdngigen Partner hat. Ein
weiterer Faktor, der in einem therapeutischen Setting Beriick-
sichtigung finden muss, ist die Tatsache, dass eine hohe Rate
an vergangenem bzw. weiter bestehendem sexuellen, emo-
tionalen und physischen Missbrauch besteht.

Wesentlich ist neben der fiir Frauen duRerst notwendigen
psychosozialen und behavioristischen Begleitbetreuung, wie
sie selbst eindrucksvoll in der Therapie der Nikotinabhdngig-
keit belegt ist, das Wissen um die unterschiedliche biologi-
sche Verstoffwechselung von Substanzen. So gibt es Hinwei-
se, dass nicht nur Psychopharmaka durch eine hormonelle
Beeinflussung der zytochromalen Aktivitdt bei Frauen unter-
schiedlich rasch (meist rascher) abgebaut werden im
Vergleich zu Mannern, sondern dass etwa Kokain rascher
verstoffwechselt wird. Erste Ergebnisse in Craving-Unter-
suchungen zeigen auch auf, dass Unterschiede in der Intensi-
tdt bestehen in Abhdngigkeit vom menstruellen Zyklus. Ein-
heitlich werden in wissenschaftlichen Arbeiten hormonelle
Unterschiede fiir unterschiedliche Ergebnisse verantwortlich
gemacht, hier schient vor allem der Einfluss von Ostrogenen
wesentlich zu sein. All jene Faktoren miissen, um ein Behand-
lungsprogramm erfolgreich zu gestalten, Beriicksichtigung
finden.

Prof. Dr. Gabriele Fischer
Universitdtsklinik fiir Psychiatrie Wien
Wahringer Giirtel 18-20

1090 Wien

Osterreich

E-mail: gabriele.fischer@akh-wien.ac.at

Ziele differenzierter medizinischer Behandlung im Verlauf
von Alkoholabhdngigkeit

Martin Banger

Behandlungsziele im Verlauf der Behandlung einer Alkohol-
abhdngigkeit variieren, daher ist es notwendig zu differenzie-
ren zwischen Nahzielen, die in einem engen Zeitrahmen
realistisch erreicht werden konnen, und Fernzielen, die nicht
in absehbarer Zeit erreicht werden kénnen. Doch wer strebt
welche Ziele an? Ist es der Patient, der ein eigenes Ziel im
Rahmen seiner Abhdngigkeitserkrankung ansteuert, ist es der
Behandler, ein Angehoriger oder eine staatliche Institution?
Im Weiteren wird unter Ziel eine Zielvereinbarung zwischen
Patienten und Behandler verstanden, die auf der Basis eines
Arbeitsbiindnisses zwischen Patienten und Arzt entstanden
ist.

Sinnvolle medizinische Ziele, die handlungsleitend sein sol-
len, beriicksichtigen die Realitit des Patienten und sind
abhdngig von dessen biopsychosozialen Ressourcen. Nah-
und Fernziele bei einem jugendlichen Alkoholabhdngigen
sind sicher andere und bedingen andere Interventionen als
bei einem alkoholabhdngigen alten Menschen. Neben dem
Lebensalter, dem Geschlecht, einem etwaigen Migrantensta-
tus sind auch weitere Stérungen im Sinne einer psychiatri-
schen, aber auch somatischen Komorbiditdt zu beachten und
mit zu behandeln. In den letzten Jahren hat sich fiir die
Beurteilung der Verdnderungsbereitschaft der betreffenden
Patienten das Wendeltreppenmodell von DiClemente und
Prochaska (1994) als hilfreich erwiesen. Daneben sind die
Schwere der Suchterkrankung sowie die individuellen Bediirf-
nisse des Patienten zu beriicksichtigen.

In Anlehnung an Koérkel (1988), Schwoon (1992) und Feuer-

lein, Kiifner, Soyka (1988) wird heute eine Zielhierachisierung

vorgenommen:

- Sicherung des Uberlebens

- Verhinderung von kérperlichen Folgeschdden

- soziale Sicherung des Betreffenden

- Milderung sozialer Desintegration

- Vermittlung von Einsicht in die Abhdngigkeitsproblematik
und Férderung von Verdnderungsbereitschaft

- Erreichung von Abstinenzphasen

- Behandlungsmotivation und Akzeptanz professioneller
Hilfsangebote

- Erreichen einer verbesserten Lebensqualitat

- konstruktive Bearbeitung von Riickfdllen

- autonome Lebensgestaltung in freier personlicher Ent-
scheidung

- Reintegration in soziale und berufliche Zusammenhdnge

Die Ziele werden im Regelfall nicht explizit voneinander
getrennt und in zeitlicher Abfolge angestrebt; vielmehr
miissen die therapeutischen MaBnahmen dem psychischen,
physischen und sozialen Stérungsmuster des Suchtkranken
im Sinne einer Komplexleistung unter Beriicksichtigung
lebensphasenspezifischer  Bediirfnisse gerecht werden
(Schmidt 2001). So wie es den Konigsweg aus der Alkoholab-
hdngigkeit heraus nicht gibt, existiert auch nicht die voll-
stdndige dauerhafte absolute Alkoholkarenz als einziges Ziel
fiir alle Alkoholabhdngigen. Im Sinne einer dkonomischen
und effektiven Therapie ist es bei den angestrebten Behand-
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lungszielen notwendig zu differenzieren, sie angepasst an die
Moglichkeiten des Patienten individuell interaktiv zu ent-
wickeln, sie fest miteinander zu vereinbaren und im Verlauf
die Einhaltung zu tiberpriifen.

PD Dr. med. Martin Banger
Rheinische Kliniken Bonn
Abteilung Allgemeine Psychiatrie 1
Karl-Kaiser-Ring 20

53111 Bonn

Suchtkranke in der somatischen Medizin

Ulrich John, Ulfert Hapke, Hans-Jiirgen Rumpf

Suchtmittelbezogene Gesundheitsstorungen sind eine der
hdufigsten Todesursachen. Mehr als 20% aller Todesfdlle
lassen sich allein durch Tabakrauchen und Alkoholkonsum
erklaren. Dementsprechend haufig sind suchtmittelbezogene
Erkrankungen in der somatischen Medizin zu erwarten. In
Deutschland wird dieses Problem nicht addquat behandelt. Es
liegen keine regional reprdsentativen wissenschaftlichen Er-
gebnisse vor. Wenige Studien waren auf einzelne Stationen
oder Abteilungen von Allgemeinkrankenhdusern beschrankt.
Eine Untersuchung, die reprdsentativ fiir ein Versorgungs-
krankenhaus in Norddeutschland ist, weist nach systemati-
schem Screening und einer Diagnostik auf Alkoholabhdngig-
keit bei jedem Patienten bei mehr als 20% aller Patienten auf
alkoholbezogene Stérungen hin, die zum {iberwiegenden Teil
in der Kklinischen Routine als solche nicht diagnostiziert
wurden. Bei Hochrechnung dieser Haufigkeiten ldsst sich
schlussfolgern: Von allen erwartbaren stationdren Patienten
mit Alkoholabhdngigkeit in der Bundesrepublik Deutschland
wadhrend eines Jahres befinden sich 91% in Allgemeinkran-
kenhdusern, 6% in psychiatrischen Krankenhdusern und
lediglich 3% in den dafiir vorgesehenen stationdren Therapie-
einrichtungen fiir Alkoholabhangige. Weitgehend unbekannt
ist die Situation bei psychotropen Medikamenten. Drogen-
abhdngige sind {iberproportional haufiger als Allgemein-
krankenhauspatienten zu erwarten. In der ambulanten
Versorgung werden in einer Zufallsauswahl von Allgemein-
arztpraxen 17 % der Patienten mit Alkoholstérungen diagnos-
tiziert. Eine Studie zur Kurzberatung von alkoholabhdngigen
Patienten im Allgemeinkrankenhaus belegt, dass mit Kurz-
beratungen die Inanspruchnahme von Hilfen und die
Abstinenz forderbar sind. Es wird geschlossen, dass sucht-
mittelbezogene Erkrankungen ein hdufiges Problem in der
somatischen Versorgung bilden, das nicht addquat behandelt
wird, obwohl Kurzinterventionsmethoden vorliegen. Die
Durchsetzung eines wirksamen Versorgungskonzeptes bietet
einen signifikanten Beitrag zur Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung.

Prof. Dr. Ulrich John

Universitdt Greifswald

Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin
Walther-Rathenau-Straf3e 48

17487 Greifswald

Geschichte der édrztlichen Verordnung von Opioiden
an Abhdngige

Rainer Ullmann

Es gab nie eine wissenschaftliche Begriindung dafiir, Opiat-
erhaltungstherapien zu verbieten. Opiaterhaltungstherapien
(nicht Substitutionsbehandlungen) waren Standard bis in die
20er Jahre, weil die meisten Opiatabhdngigen Abstinenz zu
einem willkiirlichen Zeitpunkt nicht erreichen konnten. Nach
allgemeiner medizinischer Auffassung bendétigen einige Pa-
tienten 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 Ent-
wohnungsbehandlungen schlechte Ergebnisse und Arzte wa-
ren wenig interessiert, diese ,Psychopathen“ zu behandeln.
1926 wurden in Deutschland Opiaterhaltungstherapien ver-
boten. Nach dem 2. Weltkrieg wurden die Arzte vollstindig
aus der Behandlung Heroinabhdngiger gedrdngt, der drztliche
Gedanke der Schadensminderung galt nicht mehr. Behand-
lung war jetzt eine Mischung von Erziehung, Sozio- und
Psychotherapie, bei der psychiatrische Begleitkrankheiten
meist nicht angemessen behandelt wurden. Nach anfanglich
euphorischer Betrachtung zeigten langfristige Katamnesen,
dass die Behandlungsergebnisse so schlecht waren wie 50
Jahre zuvor. Wegen der HIV-Epidemie setzte sich das drzt-
liche Konzept der Schadensminderung seit Beginn der 90er
Jahre langsam wieder durch. Jetzt sind Substitutionsbehand-
lungen (Ersatz des illegalisierten Heroins durch langwirkende
Opioide in Dosierungen moglichst ohne pharmakologische
Wirkung) die Standardbehandlung. Sie sind allerdings nach
den Kriterien der sog. Abstinenzbehandlung und nach den
staatlichen Kontrollbediirfnissen reglementiert.

Das Verbot der Erhaltungstherapien hat nicht zu einer Ver-
ringerung der Zahl der Opioidabhdngigen gefiihrt, sondern zu
einer Zunahme auf etwa das 50fache. Die Sterblichkeit und
das HIV- und Hepatitisinfektionsrisiko sind auf das 50- bis
100fache - verglichen mit der iibrigen Bevélkerung - erhoht.

Dr. med. Rainer Ullmann
CurschmannstraRe 10
20251 Hamburg

Hautinfektionen bei Suchtkranken: Prasentation eines
Falles einer nekrotisierenden Fasziitis

Susanne Polywka, Rainer Laufs

Infektionen sind bei drogenabhangigen Patienten die hdufigs-
te Todesursache und Infektionen der Haut und des Bindege-
webes sind die hadufigsten Griinde fiir eine drztliche Behand-
lung. Hierbei sind meist grampositive Mikroorganismen wie
Staphylococcus aureus sowie o- und B-hamolysierende Strep-
tokokken und Koagulase-negative Staphylokokken in Rein-
oder Mischkulturen beteiligt. Die Lokalisation der Abszesse
und die Art der auslosenden Erreger unterscheiden sich bei
verschiedenen injizierten Substanzen (z.B. Kokain vs. Heroin)
und auch bei verschiedenen Injektionsorten (z.B. V. subclavia
vs. V. iliaca). Meist fiithren Infektionen der Haut zu einer
Zellulitis, aber leicht kdnnen daraus Abszesse entstehen. Bei
Lokalisation eines Abszesses im Halsbereich konnen sich die
Erreger ausbreiten und zu einer Mediastinitis fiithren. Bei
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jedweder Hautinfektion kann die Invasion der Erreger zu
einer himatogenen Streuung und zu einer Sepsis fiihren.

Die schwerste Form der Infektionen von Haut und Bindege-
webe ist die nekrotisierende Fasziitis; sie bedarf der
schnellstmoglichen und addquaten Behandlung. Das klinische
Bild ist zu Anfang der Infektion jedoch meist sehr mild;
wegweisende Symptome wie hohes Fieber, Blasenbildung der
Haut, Knistern im Gewebe und Hautnekrosen fehlen zu
diesem Zeitpunkt oft, so dass die eigentlich erforderliche
Notfallbehandlung nicht erfolgt. Auch unter dem Debride-
ment eines Abszesses oder einer Zellulitis kann anfangs die
wahre Ursache der Erkrankung unentdeckt bleiben; und auch
trotz anscheinend ausreichender Inzision und Drainage kann
sich der Prozess weiter ausbreiten. Der wichtigste Hinweis
auf die Natur der zugrunde liegenden Infektion sind Schmer-
zen und Stérungen der Himodynamik, die im Missverhaltnis
zum augenscheinlich geringen AusmaR der Hautinfektion
stehen. Bei Suchtkranken, denen oft Simulation unterstellt
wird, um Narkotika verschrieben zu bekommen, kann diese
Fehlinterpretation zu einer Verzégerung von Diagnostik und
Therapie fithren. Bei den auslésenden Erregern dominieren
mit 50% B-hdamolysierende Streptokokken gefolgt von Staphy-
lococcus aureus, o-hdmolysierenden Streptokokken und Ko-
agulase-negativen Staphylokokken. Gramnegative Bakterien
(Escherichia coli, Klebsiellen, Proteus mirabilis, Pseudomina-
den und Enterobacterarten) und Hefen werden selten gefun-
den. In ca. 12% der Fille sind Anaerobier mitbeteiligt.

Die Mortalitdt der nekrotisierenden Fasziitis ist mit 20-47 %
hoch. Eine alleinige antibiotische Therapie der nekrotisieren-
den Fasziitis fiihrt in 75% der Fdlle zur weiteren Progression.
Notwendig ist die Kombination parenteral applizierter Anti-
biotika mit ausgedehnter chirurgischer Sanierung des Herdes;
Letztere sollte nach 24 Stunden und danach so oft wie
erforderlich zur Reexploration des lokalen Befundes wieder-
holt werden. Eine offene Wundbehandlung erleichtert die
regelmdRige Inspektion des befallenen Gebietes und eine
sofortige Abtragung neuer Nekrosen. Vor allem bei Infek-
tionen durch hdmolysierende Streptokokken wird unterstiit-
zend die intravenése Gabe von Immunglobulinen diskutiert,
bei polymikrobiellen Infektionen besonders des Stammes
kann auch eine Behandlung mit hyperbarem Sauerstoff
erforderlich sein.

In dem Beitrag werden Pathogenese und Therapie der nekro-
tisierenden Fasziitis beschrieben und der Verlauf wird anhand
von Bildern eines von uns kiirzlich betreuten Falles demons-
triert.

Dr. med. Susanne Polywka

Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Immunologie
Martinistraf3e 52

20246 Hamburg

Minderung des Hepatitis B- und C-Infektionsrisikos durch
Substitutionsbehandlung

Rainer Ullmann

Durch Blutkontakte {ibertragbare Krankheiten wie die HIV-
Infektion und Hepatitis B und C haben sich unter den
Abhdngigen illegaler Drogen durch das gemeinsame Benutzen
von Spritzbestecken, das durch die Prohibition gefordert
wurde, epidemisch ausgebreitet. Auf dieses Risiko hatte
bereits Erlenmeyer 1887 — damals in Hinblick auf Tuberkulo-
se und Syphilis - hingewiesen. Wdhrend in den 60er und 70er
Jahren besonders die Hepatitis B-Infektionen unter den IVDA
registriert wurden, hat sich das Interesse seit den spiten 80er
Jahren der HIV-Infektion und seit den 90er Jahren der
Hepatitis C zugewandt, die seit 1991 identifiziert werden
kann und den groRten Teil der NonA-NonB-Hepatitisfdlle
ausmacht. Hepatitis B heilt in ca. 95% der Fille aus, bei der
Hepatitis C werden 50-80% chronische Verldufe und ein
hiufiger Ubergang in eine Leberzirrhose und spiter in ein
Leberzellkarzinom beschrieben.

Die Prdvalenz der Hepatitis C betrigt jetzt 60-80%, die
Infektionsrate nimmt mit der Dauer der Abhdngigkeit zu.
Wadhrend der Substitutionsbehandlung ist eine verminderte
Infektionsrate wegen des verminderten intravendsen Heroin-
konsums zu erwarten.

Das Risiko der Ubertragung von Hepatitis C durch Blutkon-
serven wurde durch geeignete MaRnahmen rasch reduziert.
Ein vergleichbares Vorgehen bei IVDA ist nicht erkennbar. Die
AUB-Richtlinien akzeptieren immer noch nicht die Verhin-
derung einer HIV- oder Hepatitis-Infektion als Indikation fiir
eine Substitutionsbehandlung zu Lasten der GKV. Auch
andere erfolgversprechende Ansdtze zur Minderung des
Infektionsrisikos (Spritzentausch, Fixerrdume, Heroinver-
gabe) sind noch immer umstritten. Damit werden IVDA dem
Risiko lebensbedrohlicher Krankheiten ausgesetzt - trotz der
Moglichkeiten, Infektionen zu verhindern.

Wir haben seit 1992 bei allen neu in Behandlung kommenden
Heroinabhdngigen nach HIV-, Hepatitis B- und C-Antikérpern
gesucht. Der Beginn des Heroinkonsums wurde erfragt und
die Hdufigkeit der Infektionen mit der Dauer der Sucht
korreliert. Wahrend der Behandlung testeten wir die negati-
ven Patienten alle 6-12 Monate erneut auf Hepatitis C-Anti-
korper. So kénnen wir das Risiko vor und unter Substitutions-
behandlung vergleichen. In den letzten Jahren haben wir
systematisch gegen Hepatitis B geimpft. Durchschnittlich
sind 5% unserer Patienten mit HIV, 54% mit Hepatitis B und
67 % mit Hepatitis C infiziert.

Bereits nach 2 Jahren sind 40% der Patienten mit Hepatitis B
und 50% mit Hepatitis C infiziert. Nach 15 Jahren Suchtdauer
fanden wir 11% HIV-Infektionen, 80% Hepatitis B- und 90%
Hepatitis C-Infektionen.

Unter der Behandlung traten in 967 Behandlungsjahren 2
HIV-Infektionen, in 456 Behandlungsjahren 5 Hepatitis B-
und in 266 Behandlungsjahren 15 Hepatitis C-Infektionen
neu auf. Auch unter der Behandlung infizieren sich jahrlich
0,2% der Patienten mit HIV, 1,1% mit Hepatitis B und 5,6%
mit Hepatitis C. Das Risiko ist aber erheblich geringer als in
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den ersten Suchtjahren. Durch rechtzeitige Impfung sollte es
moglich sein, Hepatitis B-Infektionen vollstindig zu verhin-
dern.

Schlussfolgerung: Um HIV-, Hepatitis B und C bei Drogen-
abhdngigen zu verhiiten, muss die Behandlung so friih wie
moglich beginnen. Richtlinien, die Heroinabhdngige mit kur-
zem Verlauf von der Behandlung ausschlieRen, sind schad-
lich.

AufBerdem miissen die Patienten iiber die Infektionswege
informiert werden, besonders dariiber, dass jeglicher gemein-
same Gebrauch von Spritzbestecken, auch bei indirektem
Kontakt, gefdhrlich ist. Die Hepatitis A und B kénnen durch
Impfung sicher verhiitet werden. Das muss allen, die intrave-
nos konsumieren, angeboten werden. Bei Hepatitis C-Infizier-
ten ist auch die Impfung gegen Hepatitis A notwendig, weil
fulminante Verldufe der Hepatitis A bei bestehender Hepatitis
C auftreten kénnen und weil bei Infektion mit Hepatitis A die
Hepatitis C aktiviert werden kann.

Dr. med. Rainer Ullmann
Weidenallee 1
20357 Hamburg

Honorierung der ambulanten Suchtmedizin

Joachim Zerdick

Im Workshop ,Honorierung der ambulanten Suchtmedizin“
anldsslich des 10. Suchtmedizinischen Kongresses der Deut-
schen Gesellschaft fiir Suchtmedizin werden zundchst die
Bedingungen erortert, die fiir eine Abrechungsgenehmigung
fiir substituierende Arzte bestehen. Es wird auf die Richtlinien
zur substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhdngiger ein-
gegangen, die fiir die vertragsarztliche Versorgung Giiltigkeit
besitzen. Zusdtzlich werden die Vorschriften erldutert, die in
der Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) bei
der Behandlung von Opiatabhdngigen zu beachten sind.

Schwerpunkt der Darstellungen sind die Moglichkeiten der
Abrechnung von Leistungen nach der vertragsdrztlichen Ge-
biihrenordnung (einheitlicher BewertungsmaRstab - EBM -)
bzw. der privatirztlichen Gebiihrenordnung (GOA), bei der
Versorgung und anschlieRenden Abrechnung von ambulanten
suchtmedizinischen Leistungen. Hier wird vor allem auf die
Leistungen des EBM eingegangen werden wie Erorterungen,
Untersuchungen, Sonderleistungen, Leistungen der Substitu-
tionsbehandlung sowie spezielle Laborparameter im Rahmen
der Suchtmedizin.

Nach der Einfiihrung von Praxis- und Zusatzbudgets fiir die
niedergelassenen Arzte, die die Abrechnung der Leistungen in
der ambulanten Suchtmedizin erheblich einschrdnken, wer-
den die Maoglichkeiten besprochen, welche ggf. bestehen
kénnen, um eine Erweiterung des Praxisbudgets zu erhalten.
Hierbei konnen bei der zustindigen Kassenarztlichen Ver-
einigung zur Sicherstellung eines besonderen Versorgungs-
bedarfes in der ambulanten Suchtmedizin entsprechende
Antrage gestellt werden.

Dr. med. Joachim Zerdick
Arzt fiir Allgemeinmedizin
KeplerstraBe 8

30165 Hannover

Kokain und Crackkonsum - ein klinisches Problem?

Peter Degkwitz, Christian Haasen

Es gibt eine deutliche Zunahme von Kokain und Crack auf der
Drogenszene. Dennoch erfolgt (bislang) keine Ablésung von
i.v. Heroin als zentrale Droge auf der Szene. Gegenwadrtig
zeigt sich Crack vorrangig als Teil polyvalenter Konsummus-
ter unter Opiatabhdngigen. Allerdings ist bei einem Teil dieser
Konsumenten Crack zur Hauptproblemdroge geworden.
Crack wird ebenso von Substituierten konsumiert; bei einem
Teil scheitert dariiber die Substitutionsbehandlung. Auch
wenn dies nur kleinere Teilgruppen betrifft, sind die Prob-
leme eine erhebliche Belastung der entsprechenden Einrich-
tungen. Es gibt Ansdtze zur Herausbildung eigenstdndiger
Crackmilieus mit neuen Konsumentengruppen. Das betrifft
desintegrierte Jugendliche, die auf der StrafRe leben, min-
derjdhrige Prostituierte und teilweise jugendliche Stricher.

Inwieweit der Kokain- und Crackkonsum zu einem klinischen
Problem wird, ist von den somatischen und psychischen
Folgen abhdngig. Als somatische Langzeitfolgen werden Ar-
rhythmien beschrieben, seltener auch andere kardiovaskuldre
Komplikationen, da die kokainbedingte Vasokonstriktion zu
einer myokardialen Ischdmie fithren kann. Die psychischen
Folgen eines chronischen Kokainkonsums kénnen sehr viel-
faltig sein. Aufgrund der Toleranzentwicklung bei regelmadfi-
gem Konsum lassen die erwiinschten Wirkungen des Kokains
nach. Auch bei einer Steigerung der Dosis kénnen nach einer
(individuell unterschiedlich langen) Zeit diese Wirkungen -
vor allem das Euphoriegefiihl - ganz sistieren. Der Kokain-
abhdngige lduft dem urspriinglichem ,High“-Gefiihl mit im-
mer hoheren Dosen hinterher, jedoch mit immer weniger
Erfolg. Das Kokain wird dann irgendwann nur weiter einge-
nommen, um der zunehmend dysphorischen Stimmung und
dem Energieverlust entgegenzuwirken. Diese dysphorische
Stimmung kann andere, einer schweren Depression dhnliche
Symptome hervorrufen (z.B. tiefe Hoffnungslosigkeit). Hier
ist die Gefahr eines Suizidversuches trotz des reduzierten
Energieniveaus nicht zu unterschdtzen. Die schwereren psy-
chischen Probleme ergeben sich jedoch aufgrund der bei
hoheren Dosen zunehmenden Angst und Misstrauen. Bei
Zunahme dieser Symptomatik kann es zu dem Bild einer
ausgeprdgten Angststorung mit panischen Zustinden und/
oder zu paranoiden bzw. paranoid-halluzinatorischen Psy-
chosen kommen. Diese Zustandsbilder sind dann nicht mehr
von idiopathischen psychiatrischen Stérungen zu unterschei-
den. Nur durch Nachweis des Kokains im Urin oder Blut und
aufgrund des Verlaufes kann das Krankheitsbild als Folge des
Kokainkonsums betrachtet werden. Bei persistierender Symp-
tomatik muss jedoch die Maoglichkeit einer (mehr oder
weniger von der Kokainabhdngigkeit unabhédngigen) zweiten
psychischen Stérung im Sinne einer Komorbiditat ausgegan-
gen werden.
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Dr. rer. pol. Peter Degkwitz, Dr. med. Christian Haasen
Zentrum fiir Interdisziplindre Suchtforschung der Universitdt
Hamburg

Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistraf3e 52

20246 Hamburg

Arzthelfer(innen)-Seminar - Umgang mit Suchtpatienten

Hubertus Stahlberg, Susann Stahlberg

Im Rahmen des Suchtmedizinischen Kongresses wird in
diesem Jahr zum zweiten Mal ein Seminar fiir Arzthelfer(in-
nen) durchgefiihrt. Erfahrungen aus 6-jdahriger Substitutions-
praxis und einer Lehrtatigkeit an einer Berufsschule fiir Arzt-
helfer(innen) sollen hier mit eingebracht werden. Grundlage
fiir das Seminar ist eine Befragung, die in Arztpraxen anhand
von Fragebogen durchgefithrt wurde. So war es moglich,

Informationen iiber Probleme von Arzthelfer(innen) im Um-

gang mit Suchtpatienten und Substituierten zu erhalten.

- ,Mit der Abrechnung und Dokumentation komme ich nicht
mehr klar, da dndert sich standig etwas.”

- ,Ich moéchte gerne mehr iiber Substitution erfahren, weifd
aber nicht wie.”

- ,Ich wiirde gerne Akupunktur bei Drogenabhdngigen ler-
nen.“

- ,Mein Chef fragt mich nie nach unseren Substitutions-
patienten, obwohl ich sie jeden Tag sehe und sehr viele
Informationen erhalte.”

- ,Ich fiirchte mich vor Hepatitis oder AIDS, wenn ich Blut
abnehme oder Urintests durchfiihre.”

- ,Manche Kolleginnen wollen nichts mit Drogenabhdngigen
zu tun haben.”

- ,Manchmal habe ich Angst vor Drogenabhdngigen.“

- ,Das Schicksal von schwer kranken Drogenabhdngigen
macht mich manchmal véllig fertig.”

Diese Aussagen sollen zur Diskussion gestellt werden und
den gegenseitigen Austausch fordern. Zudem besteht der
Eindruck, dass viele Arzthelfer(innen) keine Mdglichkeit
haben, wdhrend der Arbeit iiber Probleme zu sprechen,
geschweige denn Bewdltigungsstrategien zu entwickeln. Aus
diesem Grund wird nicht nur ein Austausch auf sachlicher
Ebene stattfinden, sondern es soll auch ein Austausch der
personlichen, emotionalen Ebene gefordert werden.

Wir wiinschen uns, dass dieses Seminar zu mehr Offenheit
und Motivation in den PraxisTEAMS beitragt.

Dr. med. Hubertus Stahlberg, Susann Stahlberg
Allgemeinpraxis

Meyermannsweg 3

21218 Seevetal

Loschung des Suchtgedachtnisses: eine therapeutische
Perspektive?

Goetz Mundle, C. Dedner

Ziel dieser Studie war es, die Durchfiihrbarkeit eines neuen
Behandlungsansatzes entsprechend des ,Riickprdgungs-
modells* der Arbeitsgruppe Wolffgramm zu tiberpriifen und
erste Hinweise auf eine mogliche Wirksamkeit zu erhalten.

Dieser Behandlungsansatz beruht auf einem 3-Phasen-Mo-
dell, welches im Tierversuch erstmals erfolgreich den Kon-
trollverlust opiatabhdngiger Ratten riickgdngig machen konn-
te, mit dem Ergebnis, dass sich alle so behandelten Tiere
anschlieRend wie opiat-naive Tiere verhielten.

In dieser ersten klinischen Studie am Menschen wurden 25
opiatabhdngige Patienten an der Universitdtsklinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie Tiibingen in moglichst enger
Anlehnung an das neue Therapiemodell unter rein sta-
tiondren Bedingungen behandelt. Nach einer abgeschlossenen
korperlichen Entgiftung wurde in Woche 1 das Kortikosteroid
Prednisolon verabreicht, in Woche 2 das Kortikosteroid in
Kombination mit dem Opiat Kodein, in Woche 3 das Opiat
alleine. Der Verabreichungsmodus des Opiats wurde entspre-
chend dem Tiermodell ,forciert* gewdhlt, d.h., unabhingig
von der Motivation oder Erwartung erhielten die Studien-
patienten das Opiat nach einem festen Zeitschema. Nach der
Behandlung erfolgte eine 3-monatige Nachbeobachtung zur
Uberpriifung des Therapieerfolges und, falls notwendig, zur
Behandlung moglicher Riickfalle.

Erstes Ergebnis dieser Pilotstudie war, dass unter dem neuen
Behandlungsmodell keine neuen, {iber die bekannten Neben-
wirkungen der einzelnen Substanzen hinausgehenden zusdtz-
lichen Nebenwirkungen aufgetreten sind. Kein Patient musste
aufgrund von Nebenwirkungen aus der Studie ausgeschlossen
werden oder brach die Behandlung aufgrund solcher ab. Ein
Patient beendete aus familidren Griinden die Behandlung
vorzeitig. Ein Patient musste nachtraglich aufgrund einer
schweren komorbiden Stérung aus der Studie ausgeschlossen
werden.

Zweites Ergebnis dieser Untersuchung war, dass erste Hin-
weise auf eine moégliche Wirksamkeit dieser neuen Behand-
lungsmethode gefunden werden konnten. Zwei Patienten
waren wdhrend des gesamten Nachbeobachtungszeitraumes
komplett opiatfrei. Ein Patient konsumierte kurzfristig Opiate,
erfiillte aber nicht die Riickfallkriterien (>3 Tage). Drei
weitere Patienten waren im Nachbeoabachtungszeitraum
zwischenzeitlich riickféllig, nach 3 Monaten jedoch erneut
opiatfrei. Bei 19 Patienten kam es zu keinen Verdnderungen
des Opiatkonsums.

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie zeigen, dass das neue
Therapiemodell prinzipiell beim Menschen anwendbar ist,
wobei die Behandlungsmethode zur Steigerung der Wirk-
samkeit optimiert werden muss. Offene Fragen betreffen die
Wahl des Opiats und Kortikosteroids und insbesondere den
Verabreichungsmodus des Opiats. Weiterhin ist eine Kom-
bination mit einer spezifischen Psychotherapie wéhrend der
Behandlung und einer psychosozialen Betreuung nach der
Behandlung anzustreben.

PD Dr. med. Goetz Mundle
Oberbergkliniken
Forschungsschwerpunkt Suchtforschung
Oberberg 1

78132 Hornberg
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Maglichkeiten pharmakologischer Interventionen:
Impfstoffe und Pharmakotherapie in der Suchtbehandlung
der Zukunft

Rainer Spanagel

In den letzten Jahren ist es uns gelungen, neue Tiermodelle zu
entwickeln, die viele Aspekte von Alkoholismus und Opiat-
abhdngigkeit darstellen (nach DSM-IV). Mit Hilfe dieses
Modells konnte die Wirksamkeit der Anticravingsubstanzen
Acamprosat (Campral®) und Naltrexon (Revia™) nachgewie-
sen werden. Mit weiteren verhaltenspharmakologischen Un-
tersuchungen und elektrophysiologischen/molekularbiologi-
schen Methoden konnten wir den Wirkmechanismus dieser
Substanzen weitgehend aufkldren: Naltrexon blockiert Opiat-
rezeptoren auf Neuronen des mesolimbischen Belohnungs-
systems und hemmt dabei die akuten wie auch konditio-
nierten Verstdrkereigenschaften von Alkohol und Opiaten
(,positives Craving“), wahrend Acamprosat vorwiegend mit
dem glutamatergen N-Methyl-D-Aspartat-(NMDA-)System
interagiert und zu deutlichen Verdnderungen genomisch
vermittelter Prozesse fiihrt. Acamprosat unterdriickt dabei
sowohl akute als auch konditionierte Entzugssymptome
(,negatives Craving“). Sollte es nun weiterhin moglich wer-
den, bei alkoholkranken Patienten zu unterscheiden zwischen
denen, die positives Craving, und solchen, die negatives
Craving (oder beides) nach einer ,Cue exposure* verspiiren,
so konnte eine zielgerichtete Pharmakotherapie eingesetzt
werden (individuell adaptierte Pharmakotherapie). Alternativ
hierzu werden verschiedene Aspekte der Drogenimmunisie-
rung diskutiert.

Prof. Dr. Rainer Spanagel
Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit
Abteilung Psychopharmakologie
Postfach 122120

68072 Mannheim

Biologische Risikofaktoren von Sucht

Wolfgang Maier, Michael Krausz

Siichtiges Verhalten wird von verschiedensten Einflussfak-
toren in der Entstehung sowie in Verlauf und Therapie beein-
flusst.

Der Einfluss biologischer Einflussfaktoren ist ein grofes
eigenstdndiges Forschungsgebiet, das in den letzten Jahren
v.a. in den USA eine erhebliche Forderung erfahren hat.
Insbesondere lassen sich die biochemische Forschung, die
Untersuchungen moglicher genetischer Dispositionsfaktoren
und deren Einfluss sowie das Brain-Imaging als Hauptarbeits-
bereich identifizieren.

In diesem Workshop wollen wir aktuellen Forschungsrich-
tungen zu den biologischen Einflussfaktoren prdsentieren
und beziiglich der klinischen Relevanz und Perspektive dis-
kutieren. Zu den genannten drei Forschungsbereichen werden
aktuelle Ubersichten iiber laufende Forschungsvorhaben auch
im Rahmen der Suchtforschungsverbiinde Grundlage einer
anregenden Diskussion sein.

Prof. Dr. Wolfgang Maier

Rheinische Friedrich-Wilhelm-Universitdt

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Sigmund-Freud-Str. 25

53105 Bonn

Verbreitung und Bedingungen des kontrollierten Konsums
von Opiaten und Kokain|/Crack

Sebastian Scheerer

Opiate gelten seit Generationen als suchtgefdhrdend. Kokain
- besonders als Crack — wird ein noch héheres Suchtpotenzial
zugeschrieben. Diese konventionelle Sichtweise hat ihre
guten Griinde, hat aber auch ihre Schwachen. Wahrend das
,konventionelle Wissen“ davon ausgeht, dass im Regelfall die
Droge(n) den Konsumenten beherrschen und vernichten
wird, zeigen neuere Studien das Gegenteil: die groSe Mehr-
heit der Konsumenten dieser Drogen wird nicht zu deren
Opfer, sondern bedient sich ihrer zu selbstgesetzten Zwecken,
und lobt auch im nachhinein deren Niitzlichkeit. Damit
zeigen diese Ergebnisse die Moglichkeit eines kontrollierten
Umgangs so genannter harter Drogen auf.

Gleichwohl werden sich die neueren Erkenntnisse langsam
verbreiten und vielmehr auf erhebliche Widerstdnde treffen.
Dies wdre dann eher als ein Indiz fiir die Interessenlagen als
fiir die Qualitdt der Forschung anzusehen.

Welche Bedeutung(en) kénnten die Erkenntnisse eines kon-
trollierten Konsums so genannter harter Drogen haben?
Wiirde es nicht bedeuten miissen, das diese, wie andere
psychoaktive Substanzen - Nikotin und Alkohol, wie Schlaf-
und Weckmittel oder andere Arznei- und Genussmittel —
behandelt werden? Ware nicht auch fiir eine strafrechtliche
Verfolgung und Verurteilung eines Erwachsenen, der den
Joint der Marlboro oder die ,Line* dem Sauvignon vorzieht,
kein Platz mehr.

Das hief8e nicht nur therapeutisch, sondern auch politisch
zeitgemdlle Konsequenzen zu ziehen; Anti-Drogen-Gesetze,
Anti-Drogen-Therapien und Anti-Drogen-Propaganda wiirden
ihre Berechtigung verlieren.

Prof. Dr. jur. Sebastian Scheerer

Institut fiir Kriminologische Sozialforschung
Universitait Hamburg

Aufbau- und Kontaktstudium Kriminologie
TroplowitzstralRe 7

22529 Hamburg

Das Ende der Therapie? Ethischer Rahmen und Ziele
medizinischen Handelns oder: was sind Behandlungs-
erfolge - am Beispiel Sucht

Ambros Uchtenhagen

Im Bereich der Psychiatrie generell und der Suchtkrankheiten
im besonderen gibt es ein Spektrum therapeutischer Inter-
ventionen, deren Verstindnis von Verlauf, Dauer und Ab-
schluss nicht unterschiedlicher sein konnte. In der Psycho-
therapie stehen Einstellungs- und Verhaltensdnderungen im
Vordergrund, die Prozesscharakter haben, weshalb die , offe-
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nen Horizonte* vorherrschen (mit Ausnahme etwa von ma-
nualisierten Kurztherapien und verhaltenstherapeutisch ori-
entierten Therapien). Bei pharmakologischen Behandlungen
hingegen gilt iiberwiegend die Zielvorstellung von Symptom-
steuerung und Befindlichkeitsinderung; sie sind deshalb, je
nach Grundstérung, zeitlich begrenzt oder unbegrenzt bis
lebenslang. Dies gilt im Prinzip auch dort, wo die Symptom-
besserung in den Dienst von Einstellungs- und Verhaltens-
dnderungen gestellt wird und zusdtzlich psychotherapeuti-
sche oder psychosoziale MafSnahmen eingesetzt werden (wie
beispielsweise bei Substitutionsbehandlungen).

Allen therapeutischen Interventionen gemeinsam ist - mit
Ausnahme von Notfall- und ZwangsmalRnahmen - deren
Einleitung mit Aufkldrung, informed consent, Vereinbarungen
iiber das Vorgehen, iber Rahmenbedingungen und Dauer,
seien diese miindlich besprochen oder schriftlich festgehal-
ten. Idealerweise wird auch dariiber gesprochen, was erreicht
werden soll, womit Vorstellungen iiber den Abschluss schon
impliziert sind.

Insbesondere in der Suchtbehandlung lduft aber nicht alles
wie geplant. Revision der Planung, der Rahmenbedingungen,
selbst der Zielsetzungen sind hdufig. Eine der grofSten Heraus-
forderungen sind die Therapieabbriiche bei einem erhebli-
chen Anteil, mitunter sogar bei der Mehrheit derer, die eine
Therapie begonnen haben. Eine Erforschung der Abbriiche
und MaRnahmen zu deren Verminderung sind deshalb vor-
dringlich, im Interesse der Betroffenen, aber auch eines wirt-
schaftlichen Einsatzes therapeutischer Ressourcen. Risikofak-
toren fiir vorzeitigen Therapieabbruch betreffen sowohl Pa-
tientlnnen-Merkmale, wie auch - und vor allem - Merkmale
der Behandlung. Ausschliisse von einer Behandlung hingegen
sind wesentlich seltener; trotzdem bilden auch sie einen
Gegenstand wissenschaftlicher Bemiihung, um ihnen mog-
lichst vorbeugen zu kénnen.

Versteht man Suchtbehandlung als einen prozeRhaften Vor-
gang zur Unterstiitzung von Einstellungs- und Verhaltens-
dnderungen, als einen Katalysator fiir das, was im wesentli-
chen der Betroffene selbst leiten muss, dann erscheint das
Ende der Therapie in einem anderen Licht. Es ist dann nicht
identisch mit dem Ende der Intervention.

Prozesshaft gesehen, steht am Beginn einer Therapie die
Bereitschaft fiir Verdnderung, motivation for change. Ist eine
solche Bereitschaft auch nicht in Ansdtzen vorhanden, hat
Therapie wenig Chancen. Hingegen sind Strategien zur Moti-
vationsforderung am Platze, wie etwa die verschiedenen
Techniken des motivational interviewing oder motivational
enhancement. Im Laufe der Therapie kommt es zu einer Art
Kriseninduktion, im Zusammenhang mit dem Aufgeben bis-
heriger Verhaltensmuster, Gewohnheiten, Lusterlebnisse und
Sicherheiten. Dabei kommt es darauf an, diese Krise so zu
dosieren, dass es nicht zu panischem Abbruch oder abwehr-
haftem Sich-verschanzen oder gar zu neuer Symptombildung
kommt. Fiir alles, was aufgegeben wird, muss etwas neues,
das gewonnen werden kann, vorhanden sein. Durch expected
gains konnen Verlustingste und Panikreaktionen in Schach
gehalten werden, so wie das Suchtverlangen, craving, damit
neutralisiert werden kann.

Halt man sich dies vor Augen, dann ist der therapeutische
Prozess - oder besser: therapeutisch angestoRene Prozess —
erst dann an seinem vorldufigen Ende (obwohl er wie das
Altern und Sich-Weiterentwickeln nie abgeschlossen ist),
wenn ohne Riickgriff auf die alten Suchtmuster sowohl der
Alltag wie Krisen bewadltigt werden konnen. Schrittweiser
Ersatz der therapeutischen Hilfen durch eigene Coping-Mus-
ter und soziale Unterstiitzung im eigenen Beziehungsnetz
spielen dabei eine entscheidende Rolle.

Und noch etwas: das Ende der Therapie und das Ende des
therapeutischen Prozesses sind nicht identisch mit dem Ende
einer therapeutischen Beziehung. Was der Therapeut/die
Therapeutin fiir den Suchtkranken bedeutet, hat wiederum
im Prozess eine wichtige Hilfsfunktion. Einfithlung ohne
Anbiederung, Verstindnis ohne Mitagieren, Sachkenntnis
ohne Besserwisserei, die richtige Mischung von Ndhe und
Distanz sind Stichworte fiir eine hilfreiche therapeutische
Beziehung. Die Erinnerung daran kann weit iber die Behand-
lung hinaus wirksam sein und wenn notig stabilisieren
helfen. Umgekehrt kann ein Scheitern der Behandlung, das zu
Schuld- und Schamgefiihlen beim Kranken disponiert, reaktiv
zu einer Entwertung nicht nur der Intervention, sondern auch
der Person des Therapeuten fithren, um die Schuld am
Scheitern von sich weg zu projizieren. Das erschwert eminent
die spdtere Wiederaufnahme einer Behandlung. Solches im
Auge zu behalten und méglichst zu verhindern, zdhlt zu den
nichtgeringsten Aufgaben einer Suchttherapie.

Prof. Dr. Dr. Ambros Uchtenhagen
ISF - Institut fiir Suchtforschung
Konradstraf3e 32

8005 Ziirich
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