SCHWERPUNKTTHEMA

10 Jahre Substitutionsbehandlung
in der hausarztlichen Praxis

Zusammenfassung: Es wird ber die Substitutionsbehand-
lung bei 352 Patienten berichtet, die in einer hausarztlichen
Praxis in der Zeitspanne von 1990 bis 2000 zeitweise substi-
tuiert wurden. Die Regelungen dieser Behandlung werden
diskutiert. Aussagen werden iiber die Haltequote, Dosie-
rungsverldufe, Verordnung von Benzodiazepinen, Ergebnisse
der Urinkontrollen, den kérperlichen Zustand, die Abstinenz-
rate, Infektionsraten mit HIV und Hepatitis, Neuinfektionen
und Todesursachen gemacht.

Schliisselwoérter: Substitutionsbehandlung - Hausarztliche
Praxis - Reglementierungen - Infektionsraten bei i.v.
Heroinabhdngigen

Medical Maintenance of Heroin Addicts in General Prac-
tice: We report the treatment with opioids of 352 heroin-
addicts, treated in general practice. The regulations of this
treatment in Germany are discussed. Our report gives data
about retention rate, dose of opioids, prescriptions of Ben-
zodiazepines, results of drug testing, prevalence of HIV and
hepatitis, infection rates during treatment, abstinence rate,
mortality and causes of death.

Key words: Opioid Maintenance Treatment - General
Practice - Official Regulations - Infection Rates in IVDA

Methodische Vorbemerkung

Wissenschaftler bevorzugen eigene Forschungspldne, selbst
erstellte Instrumente der Datenerhebung, kontrollierte Feld-
arbeit und Autonomie in der Auswertung und Publikation. Im
Idealfall ordnet sich die Praxis dem Diktum eines wissen-
schaftlichen Forschungsprozesses unter. Fiir klinische Studien
ist dies selbstverstandlich. Es ware aber ein Irrtum, zu meinen,
allein die Wissenschaftler wadren in der Lage, Erkenntnisse zu
gewinnen. Die Erfahrungen werden in der Regel in der Praxis
gewonnen. Dies gilt insbesondere dann, wenn ein praktizie-
render Arzt versucht, die vielfaltigen sozialen Rahmenbedin-
gungen und psychischen Besonderheiten seiner Patienten und
Patientinnen mit den aus klinischen Priifungen abgeleiteten
Vorgaben in Einklang zu bringen. Ginge es allein um pharma-
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kologische Wirkungen, so entstiinden geringe Probleme. Es
ldge allein in der Geschicklichkeit des Arztes, das erforderliche
medizinische Regiment durchzusetzen.

Bestimmt sich jedoch die Komplexitit der Behandlung aus
einer schwer zu bestimmenden Mischung sozialer, psy-
chischer und medizinischer Faktoren, so liegt es in der
LKunst* des Arztes, die ,richtige* Mischung herauszufinden.
Dies gilt umso mehr, wenn es chronifizierte Erkrankungen
iiber lange Zeitraume hinweg betrifft, in denen Riickfille
typisch sind und eine starke Wechselwirkung zwischen
Einfliissen aus dem sozialen Kontext und psychischer Ver-
fasstheit besteht. Solche interaktive, auf die jeweils aktuelle
Situation hin zugespitzte Handlungsweisen erfordern zum
Beispiel Entscheidungen dariiber, a) ob die Dosis des Sub-
stitutionsmittels im Einklang mit den Patienten getroffen
werden soll, b) ob bei Beikonsum illegaler Stoffe ein Behand-
lungsabbruch erfolgen soll, c) ob bei Konsum von illegal
erworbenen Benzodiazepinen der Arzt mit dem Rezeptblock
einspringen soll, d) ob Abbruchsituationen der Patienten
durch groRziigige Angebote der Wiederaufnahme der Be-
handlung konterkariert werden sollen, e) ob einem friihen
Verlangen nach dem Ausschleichen nachgeben werden soll
oder nach einer bestimmten Zeit der Substitution dies ver-
langt werden sollte. Diese Liste von Entscheidungsanforde-
rungen lieRe sich fast beliebig verldngern. Sie bestimmt die
Alltagsarbeit des Arztes. Die jeweiligen Antworten folgen den
jeweiligen situativen und psychischen Bedingungen der Pa-
tienten und richten sich nach den MaRstdben, was der Arzt
noch medizinisch fiir verantwortbar hdlt und wann die
Grenze zum Therapieabbruch iiberschritten ist.

Die Substitutionsbehandlung von Heroinabhadngigen hdngt in
der Praxis von einem kaum entwirrbaren Biindel unterschied-
licher und oft widerspriichlicher Entscheidungsfaktoren ab.
Diese im Einzelnen einer wissenschaftlichen ursachenbezoge-
nen Analyse zu unterziehen wdre wiinschenswert, aber das
dazu erforderliche Forschungsdesign wdre nicht nur extrem
aufwindig, sondern mit der Alltagspraxis der Arzte nicht
kompatibel. Zugespitzt konnte die Alternative formuliert
werden: wissenschaftlich korrekt, aber praxisfern oder pra-
xisgerecht, aber wissenschaftlich nicht verwertbar? Oder
anders formuliert: Wo liegt der Nutzen einer systematischen
Auswertung der in einer hausarztlichen Praxis anfallenden
Daten?

Selbstverstdandlich wird hier nur ein Fallbeispiel einer haus-
drztlichen Praxis dargestellt. In dieser von Rainer Ullmann
gefithrten Praxis wurde aber seit vielen Jahren nach den
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unten dargelegten Strategien und Richtlinien behandelt und
nach einheitlichen Standards wurden relevante Parameter
systematisch erhoben und dokumentiert. Insofern liegen voll-
standige Protokolle auch von langen Behandlungsverldufen
vor. Deren wissenschaftliche Auswertung zeigt sowohl die
Resultate einer komplexen, aber klar strukturierten Behand-
lung als auch die langfristigen Effekte. Diese Ergebnisse
koénnen dann als Ausgangspunkt fiir Beurteilungen der Erfolge
und Misserfolge sowie als Vergleichspunkte fiir Erwartungen
und eigene Erfahrungen genutzt werden.

Rahmenbedingungen der Substitution in der
hausdrztlichen Praxis

Die Einfiihrung der Substitutionsbehandlung Heroinabhdngi-
ger als medikamentdse Behandlung einer chronisch verlau-
fenden Krankheit wurde nach einem tiber 60 Jahre dauernden
Verbot der Erhaltungstherapien trotz der international seit
langem dokumentierten guten Effekte in Deutschland massiv
bekdampft [1-6]. Immer noch wird Heroinabhdngigkeit allein
nicht als ausreichende Indikation angesehen [1,7-10]. Viele
der jetzt geltenden Regelungen der Substitutionsbehandlung
(z.B. eingeschrdnkter Zugang zur Behandlung, eingeschrdnkte
Auswahl der Medikamente) sind nicht durch wissenschaftli-
che Untersuchungen begriindet. Dariiber hinaus wird oft
gefordert, dass die Behandlung bei Beikonsum abgebrochen
werden soll [7,8-11], obwohl bekannt ist, dass das Riickfall-
risiko nach Behandlungsabbruch von 45% nach 1-3 Monaten
auf 82% nach 10-12 Monaten ansteigt [12]. Vorbehalte
wurden auch gegen die Substitution in der hausdrztlichen
Praxis geduflert [13,14]. Jetzt belegen viele Berichte aus dem
In- und Ausland deren Durchfiihrbarkeit und Wirksamkeit
[15-19].

Die Rahmenbedingungen fiir die Substitutionsbehandlung
waren in Hamburg bis 1996 verhiltnismiRig giinstig (Uber-
nahme der Kosten fiir DHC-Prdparate durch die Sozialbehérde
seit 1989, relativ leichter Zugang zur Behandlung mit L-Pola-
midon®/d,I-Methadon durch den Hamburger Methadonver-
trag von 1990, Einbindung der niedergelassenen Arzte ohne
Hochstgrenzen fiir die Zahl der behandelten Patienten wie in
den NUB-Richtlinien, dezentrale Einnahme des Methadons in
Apotheken, ausreichende Kapazititen der PSB-Einrichtungen,
die zunehmend mehr auch Psychotherapie und Akupunktur
anbieten und nicht primdr abstinenzorientiert arbeiten, 3
Drogenambulanzen als Hilfe fiir die Patienten, die in der
hausarztlichen Praxis nicht zu tragen sind, und die Moglich-
keit zum Beikonsumentzug in den Entzugsstationen seit
1995). Die Beratungskommmission nach den AUB-Richtlinien
akzeptiert - wegen der langen Bearbeitungsdauer - alle
Antrage als Eilantrage.

Grundsadtze und Strategien der Substitutionsbehandlung

- Sofortiger Behandlungsbeginn, wenn die Diagnose Heroin-
abhangigkeit gestellt ist. Eine Wartezeit bis zum Beginn
der Behandlung, wie sie in den geltenden AUB-Richtlinien
fiir den Regelfall vorgeschrieben ist, fithrt nur dazu, dass
einige Patienten nicht in Behandlung kommen [20].

- Dosisfindung nach den Angaben der Patienten ohne will-
kiirlich festgesetzte Hochstdosen. Im urspriinglichen Dole-
and-Nyswander-Schema waren 10-180 mg d,I-Methadon
gegeben worden [21], spdter gab es in den USA gesetzliche
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Restriktionen auf 100 bzw. 80 mg tdglich. RegelmdRig wird
gezeigt, dass hohere Dosen wirksamer in Bezug auf Sen-
kung der Kriminalitdt [22], des Heroinbeikonsums und
Erhohung der Haltequote sind [12,23]. Shinderman und
Maxwell [24] fanden einen deutlichen Riickgang der po-
sitiven Urinbefunde (von 87 auf 3%) bei Patienten, deren
Methadondosis entsprechend ihren Bediirfnissen bis auf
780 mg tdglich erhdht worden war.

Auswahl des Opioids nach Effekt und der Vertraglichkeit.
Dosisteilung, wenn mit einer einmaligen Dosis gleichmafRi-
ge Spiegel nicht erreicht werden.

Verordnung weiterer psychoaktiver Medikamente wie An-
tidepressiva, Hypnotika, Anxiolytika, Neuroleptika, wenn
notwendig.

Hausdrztliches Gesprdch als wesentlicher Teil der Behand-
lung. Gesprdchsthemen sind: Dosisanpassung zur sicheren
Unterdriickung der Entzugssymptome, aber ohne sedieren-
de Effekte, Kontrolle des Heroinhungers, Behandlung
psychischer und korperlicher Krankheiten, Wohnungs-,
Schulden-, justizielle, Ausbildungs- und Arbeitssituation.
Suche nach HIV und Hepatitis B und C; ggf. Impfung gegen
Hepatitis A und B.

In der einige Tage dauernden Einstellungsphase kommen
die Patienten ein- bis zweimal tdglich in die Praxis.
AnschlieBend nehmen sie das Methadon unter Aufsicht in
einer Apotheke ein. Ausfiihrliche Gesprache finden - je
nach Stabilitdt der Patienten - alle 1 bis 3 Wochen statt.
Die Patienten werden nicht gedrangt, die Dosis moglichst
rasch zu reduzieren. Der Verlauf wird in erster Linie
klinisch kontrolliert. Dabei werden Wachheit, Injektions-
stellen, Koérperpflege und soziale Kompetenz beurteilt. Die
Urinbefunde dienen der Sicherung des Kklinischen Ein-
drucks.

Der Urin wird auf Opiate, Kokain, Benzodiazepine und
Methadon untersucht und nicht unter Sicht abgegeben,
weil das erniedrigend ist [25]. AuRerdem ist das Betrugs-
risiko gering, weil mit dem Wegfall der Drohung mit
Behandlungsabbruch auch die Begriindung fiir viele sol-
cher Betrugsversuche entfallt.

Nicht kontrollierbarer Beigebrauch wird als Krankheits-
symptom gewertet, das intensiv und geduldig behandelt
werden muss. Gemeinsam mit den Patienten wird nach
Wegen gesucht, den Beigebrauch zu beenden oder zu
kontrollieren (Gesprach iiber die gewiinschten Effekte, die
auslosenden Situationen, Moglichkeiten, die gewiinschten
Effekte anders, auch mit verordneten Medikamenten, zu
erreichen). Gegebenenfalls wurden die Patienten zu einem
stationdren Teilentzug gedrangt. Die Behandlung wurde
bisher nicht wegen Beigebrauch abgebrochen.

Besonders wenn die Patienten sozial desintegriert waren,
wurden sie auf die Moglichkeiten der psychosozialen
Betreuung hingewiesen. Zusdtzlich bekamen sie bei De-
pressionen und Angststorungen Antidepressiva und Anxio-
lytika. Eine fachpsychiatrische Diagnostik konnte nur
selten durchgefiihrt werden, weil die Patienten - beson-
ders zu Beginn der Behandlung - nur schwer dazu zu
bewegen waren, andere Arzte aufzusuchen, und weil nur
wenige niedergelassene Psychiater substituierte Drogen-
abhdngige mitbehandeln. Auch psychotherapeutische Mit-
behandlung scheitert oft an dem Desinteresse dieser
Fachgruppe, opioidabhdngige Patienten zu behandeln.
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Die substituierten Patienten in der hausarztlichen Praxis

Bei dem ersten hier dokumentierten Fall begann die Sub-
stitutionsbehandlung im 2. Quartal 1990, bei dem letzten im
3. Quartal 2001. Insgesamt konnte in diesem Zeitraum der
Behandlungsverlauf von 352 heroinabhdngigen Patienten
dokumentiert werden. Die fortlaufend gefiihrte Dokumenta-
tion umfasst nicht nur die {iblichen medizinischen Daten und
Verschreibungen wdhrend der Behandlung in der Praxis,
sondern dariiber hinaus, so weit wie mdglich, auch Informa-
tionen iiber die Zeit vor Behandlungsbeginn, bei Unterbre-
chungen wdhrend der Behandlung und in der Zeit danach.
Diese Zeiten aufSerhalb des eigentlichen Behandlungsverhalt-
nisses fanden auch deswegen Beachtung, um zu erfahren, was
die Patienten ,mitbringen“ bzw. was danach aus ihnen
~wird“. Diese Frage stellt sich bei Heroinabhdngigen mit
besonderer Eindringlichkeit: Sterben sie, erreichen sie Abs-
tinenz oder bleiben sie zumindest in einer drztlichen Behand-
lung?

Fiir eine kurze Charakterisierung des Behandlungs- und
Informationsumfangs moégen folgende Daten geniigen: Die
352 Patienten wurden in 1396 Behandlungsjahren substitu-
iert, davon 5% der Zeit kurzfristig bei einem anderen Arzt: Im
Durchschnitt sind dies 4 Jahre Behandlung. Von den 1031
Quartalen, in denen sie zwischenzeitlich nicht in der Praxis
behandelt wurden - Krankenhaus, Gefingnis, zeitweiliger
Abbruch -, lagen fiir 55% dieser Quartale Informationen {iber
ihre gegenwadrtige medizinische, psychische oder soziale
Situation vor. Nach dem Ausscheiden aus der Praxis gab es
iiber 585 Quartale hinweg noch Informationskontakte. Ins-
gesamt betrdgt damit der Behandlungs- und Beobachtungs-

Angaben zu den Patienten Anzahl
Geschlecht 352 mannlich

58%
Nationalitat 352 deutsch

84%
Schulabschluss 204 keinen

21%
abgeschlossene Lehre 195 nein

56%
friihere Abstinenztherapien 281 nein

59%
Alter bei Beginn der Heroin- 340 Durchschnitts-
abhangigkeit alter: 20,6 Jahre
Alter bei Beginn des i.v. 286 Durchschnitts-
Konsums alter: 22,1 Jahre
vorbestehende Substitutions- 352 ja
behandlung 24%
Alter bei erstem Substitutions- 335 Durchschnitts-
beginn alter: 29,2 Jahre

Dauer der Heroinabhdngigkeit, 335 Durchschnittsdauer

bis Substitutionsbeginn

8,2 Jahre
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zeitraum im Durchschnitt 5 Jahre. Der kiirzeste betrug ein
Quartal, der langste erstreckte sich iiber 11/ Jahre.

Die wichtigsten sozialstrukturellen Daten zu den Patienten
bei der Erstaufnahme kdnnen aus Tab. 1 entnommen werden.
Systematische Vergleichswerte zu anderen Hausarztpraxen
liegen nicht vor, so dass eine vergleichende Beurteilung nicht
moglich ist. Aber der Vergleich mit wissenschaftlichen Pub-
likationen tiber Substituierte ergibt keine wesentlichen Ab-
weichungen, die auf eine besondere soziale Lage dieser
Patienten und Patientinnen hinweisen wiirden.

Behandlungsverldufe

Substitutionsbehandlung erfordert Kontinuitit - oft {iber
viele Jahre hinweg. Unterbrechungen der Behandlung haben
aber unterschiedliche Griinde und Bedeutungen. Brechen die
Patienten ab, so bedeutet dies oft eine krisenhafte Situation;
missen sie in das Krankenhaus oder eine Haftstrafe antreten,
so unterbricht das die Behandlung durch den Hausarzt, aber
nicht notwendigerweise die Fortfithrung der Substitution in
der Anstalt; wechseln sie den behandelnden Arzt, so ist dies
im Sinne einer fortgefiihrten Substitution fachgerecht; bemii-
hen sie sich um einen Entzug oder legen Abstinenzphasen
ein, so sind dies positive Signale fiir die Beendigung der
,Drogenkarriere“. Aus der Sicht des Hausarztes stellt sich die
Frage, ob ihre Patienten nach der Krise, nach den Aufent-
halten in Anstalten oder nach den Erfahrungen mit anderen
Arzten zur erneuten Behandlung zuriickkommen. Aus dieser
Perspektive gibt es also keinen {ibergreifenden einheitlichen
Behandlungszusammenhang eines Patienten, sondern die
drztliche Betreuung ist in kiirzere oder lingere Behandlungs-

Tab.1 Substituier-
te Patienten

weiblich

42%

anderes

16%

Hauptschule weiterfiihrende Schule
45% 34%

ja Studium begonnen
38% 6%

eine mehrere

29% 12%

unter 18 Jahren Gber 25 |ahren
30% 22%

jlingstes Alter hochstes Alter

12 44

durchschnittliche
Dauer: 2,4 Jahre

direkte Fortsetzung
der Behandlung

72%
unter 25 Jahren tiber 30 Jahren
28% 42%
Beginn Heroin- Beginn Heroin-
abhangigkeit: abhangigkeit:
unter 18 Jahren Gber 25 Jahren
9,5 Jahre 5,4 |ahre
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sequenzen unterteilt. Nur fiir diese ist der Hausarzt allein fiir
die Substitutionsbehandlung zustidndig und verantwortlich.
Das bedeutet auch bei Wiederaufnahme eine jeweils erneute
Einstellung auf das Substitutionsmittel sowie die Uberprii-
fung, ob sich die Patienten und Patientinnen in der Unter-
brechungszeit mit HIV oder Hepatitis C evtl. infiziert haben.
Von Belang ist natiirlich auch, aus welchen Griinden die
Behandlung (zeitweilig) unterbrochen wird.

Da im Folgenden vor allem Behandlungsverldufe dargestellt
werden sollen, sind nicht die einzelnen Patienten, sondern
deren Behandlungssequenzen, die sie in der Praxis jeweils
zusammenhdngend durchlaufen haben, von Interesse. Die 352
substituierten Patienten verteilen sich auf 602 Behandlungs-
sequenzen. Das entspricht durchschnittlich 4,0 Behandlungs-
jahren pro Patient und 2,3 Jahren pro Behandlungssequenz.
Drei Fiinftel der Patienten (58%) durchliefen nur eine Se-
quenz, bei 22% kam es zu einer Wiederaufnahme und 12%
folgten 3 Behandlungssequenzen und bei 9% kam es zu
mehrmaligen Beendigungen und Wiederaufnahmen (bis zu
7). Von den 352 Patienten waren 173 (49%) zum Stichtag -
Ende des 3. Quartals 2001 - noch in Behandlung.

Da zu Beginn der 90er-Jahre die Zulassungspraxis zur Sub-
stitutionsbehandlung durch die zentrale Sachverstandigen-
kommission noch zdgerlich war, sind die Patientenzahlen fiir
diesen Zeitraum gering. Wenn Behandlungsverldufe dar-
gestellt und analysiert werden, wird in der Regel nur ein
fiinfjahriger Zeitraum zugrunde gelegt, um eine hinreichend
grofe Fallzahl zu erreichen.

Infektionsraten

Die Patienten wiesen die bekannten hohen Infektionsraten
auf. Bei erstmaliger Behandlungsaufnahme lag die Infek-
tionsrate - soweit getestet worden ist - fiir Hepatitis A bei
47 %, fiir Hepatitis B bei 53%, fiir Hepatitis C bei 67% und fiir
HIV bei 6%. Unter der Behandlung - zum Teil erst in spadteren
Sequenzen - traten auch Neu-Infektionen auf (Tab. 2).

Gesundheitliche Entwicklung

IgM und CRP sind einfache, unspezifische Laborparameter,
die - wenn andere Ursachen ausgeschlossen sind - die
Besserung des Gesundheitszustandes (Abheilung von Abszes-
sen) und den verminderten Konsum von StrafRendrogen
zeigen [26]. CRP ist bei allen akut entziindlichen Erkrankun-
gen erhoht IgM, zum Beispiel bei chronischer Hepatitis. Der
Anteil der Patienten mit erhohten Werten - IgM und/oder

Jahr der Behandlung

Anteil der Patienten mit erh6htem Wert CRP und/oder IgM
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Tab.2 Die Infektionsraten der Patienten

Anzahl der Infektions- Anzahlder  Anzahl der
getesteten ratein % Behand- Neu-
Patienten lungs- infektionen
(Erstbehand- sequenzen
lung)
HepatitisA 178 46,6 255 3
HepatitisB 306 52,9 383 7
Hepatitis C 302 67,2 486 22
HIV 299 6,0 488 5

CRP - nahm von 49% im 1. Jahr relativ kontinuierlich auf 34%
im 5. Jahr ab. Besonders deutlich war der Riickgang von 40%
auf 23% bei den Patienten, bei denen zum jeweiligen Unter-
suchungszeitpunkt kein Beikonsum von Heroin und Kokain in
den Urinkontrollen nachgewiesen wurde. Wenn Heroin und
Kokain konsumiert wurden, fiel der Riickgang von 54% auf
45% geringer aus (Tab. 3).

Verschreibung von Benzodiazepinen

Benzodiazepine wurden verordnet, wenn die Patienten sie
sonst illegal besorgten, in seltenen Fillen als Schlafmittel,
wenn andere Substanzen nicht ausreichend wirkten. Die
verordneten Benzodiazepine wurden bei niedrigen Dosierun-
gen (bis 15 mg tdglich) in kleinen PackungsgroRen fiir den
Wochenbedarf, bei grofReren Tagesdosen tdglich von der auch
das Substitutionsmedikament ausgebenden Apotheke abge-
geben.

Bei 153 von 352 der Patienten (43%) wurden jemals Ben-
zodiazepine verschrieben. Das betraf 176 Behandlungs-
sequenzen. In 20% dieser Fdlle wurde nur innerhalb eines
Quartals verschrieben, bei 48% iiberstieg die Verschreibungs-
dauer nicht ein Jahr. Fast einem Viertel (23%) wurden
Benzodiazepine ldnger als drei Jahre verschrieben. Hervor-
zuheben ist dabei der Entwicklungsverlauf: Nach einer durch-
schnittlichen Anfangsdosierung von 28 mg sinkt sie rasch ab
und stabilisiert sich relativ konstant bei ca. 17 mg (Abb. 1).

Dosierung des Substitutionsmittels

Bei der Analyse der Dosierung des Substitutionsmittels inte-
ressiert hier vor allem die Verdnderung der Dosierung. Daher
gehen in diese Analyse auch nur die Behandlungssequenzen

Tab.3 Gesundheit-
liche Entwicklung

ohne Beikonsum

mit Beikonsum von

von Heroin/Kokain Heroin/Kokain
in% in %

1. Jahr 40,1 53,5

2. Jahr 33,0 53,8

3. Jahr 19,3 45,2

4, Jahr 27,8 36,1

5. Jahr 23,2 45,1

der Patienten,

Insgesamt Anzahl der
in% Behandlungs- gemessen an CRP
sequenzen und IgM

49,4 476

44,9 207

31,4 156

31,4 140

33,6 107
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ein, die mindestens zwei Quartale umfassen (n = 435). Da bei
der Einstellung der Dosis von dem Grundsatz ausgegangen
wurde, Einvernehmen mit dem Patienten herzustellen und
keine Hochstmengenbegrenzung vorzunehmen, stellt sich die
Frage, ob dies ,ausgenutzt* wurde und es zu Dosissteigerun-
gen kommt. Um dies zu iiberpriifen, wurden die Patienten in
vier Gruppen eingeteilt gemal$ ihrer hochsten Dosis, die sie
im Verlauf eines Behandlungsabschnittes erhalten haben.
Maximal 100 mg Methadon haben 43 % erhalten, die Hochst-
dosis lag bei 22% zwischen 101 und 150 mg und bei 20%
zwischen 151 und 200 mg. Uber 200 mg Methadon nahmen
zeitweise 15% ein. Abb.2 zeigt die Dosierung im zeitlichen
Verlauf.

Bei der ersten Gruppe, die nie mehr als 100 mg erhalten hat,
bleiben die Durchschnittswerte iiber fiinf Dosierungsjahre
hinweg im Durchschnitt konstant. Bei den beiden Gruppen
mit maximalen Dosierungen zwischen 100 und 200 mg
sinken die Dosierungen kontinuierlich und erreichen nach ca.
vier Jahren das niedrige Niveau der ersten Gruppe. Nur bei
der kleinen Gruppe mit sehr hoher Dosierung ist der Effekt
der kontinuierlichen Dosisreduktion nicht so ausgepragt.
Nach dem Erreichen des maximalen Niveaus am Ende des
ersten Behandlungsjahres (202 mg) sinkt es im fiinften Jahr
erst um ca. 30 mg.

Die Dosierung sinkt sehr langsam ab. Die wellenférmige
Kurve kommt dadurch zustande, dass nicht immer der Durch-
schnitt aus denselben Patienten berechnet wird.

Beikonsum

Der Beikonsum eines Substitutionspatienten stellt einen
wichtigen Behandlungsparameter fiir den Arzt dar. Dariiber
hinaus wird er oft auch als Giitekriterium fiir die Substitution
genutzt und von den Kritikern der Substitution angefiihrt.
Dies miindet in Empfehlungen zum Behandlungsabbruch bei
Beikonsum oder der Unvertraglichkeit von Substitution bei
mehrfacher Abhdngigkeit (siehe oben). Bei den hier behandel-
ten Patienten wurde der parallele Konsum insbesondere von
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Abb.1 Die Verschreibung von Benzodiazepinen im Rahmen der
Substitutionsbehandlung.
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Heroin und Kokain als Problem, aber nicht als Grund fiir die
Beendigung der Behandlung genommen. Insofern spiegeln die
hier prdsentierten Zahlen die ,natiirliche Entwicklung des
Beikonsums unter Substitution wider.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass eine Substanz nur dann im
Urin nicht nachgewiesen werden kann, wenn sie mindestens
5 Tage nicht mehr konsumiert worden ist. Sie ist also nicht
oder nur noch kontrolliert im Abstand von mindestens 5 Tagen
konsumiert worden. Der Nachweis besagt, dass eine Substanz
dieser Substanzgruppe mindestens einmal innerhalb der letz-
ten 5 Tage konsumiert wurde; er sagt nichts tiber siichtigen
Konsum aus. Ein positiver Opiatnachweis im Suchtest kann
den Konsum von Heroin oder die Einnahme einer kodeinhalti-
gen Schmerztablette anzeigen; ggf. muss das Ergebnis des
Suchtests mit der GCMS kontrolliert werden. Die Untersuchung
auf Barbiturate wurde ab Juli 2000 eingestellt, da nur sehr
selten positive Befunde erhoben wurden. Alkoholkonsum wur-
de Klinisch tiberpriift und nicht quantifiziert.

Die Uberpriifung des Beikonsums erfolgt regelmiRig etwa
viermal pro Quartal. Bei langjdhrigen Patienten mit iiber
fiinfjahriger Behandlungszeit reduziert sich die Frequenz auf
etwa drei pro Quartal. Insgesamt sind 15346 Urinproben (UK)
dokumentiert. Der Test auf das Substitutionsmittel fand bei
14994 UKs statt und war in 93,2 % positiv, 28,3% von 15301
UKs waren positiv bez. Heroin und 28,8% von 14621 UKs
positiv bez. Kokain.

Die beiden Abb.3 und 4 geben die Verlaufsentwicklung des
Beikonsums fiir Heroin und Kokain wieder. Bei der Beur-
teilung der Verlaufskurven ist Folgendes zu beachten. Die
durchgezogenen Verlaufskurven geben an, wieviele der UKs
in dem entsprechenden Quartal positiv waren. Die gestrichel-
ten Verlaufskurven geben an, wie viele der Patienten in dem
entsprechenden Quartal mindestens einmal positiv getestet
worden ist. Der Abstand dieser beiden Werte gibt an, ob die
getesteten Patienten regelmdfSig konsumieren — dann wdren
beide Werte weitgehend gleich - oder ob ein gelegentlicher
Konsum stattfindet — dann vergrofert sich der Abstand.
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Abb.2 Dosierungsverldufe in Abhdngigkeit der jemals erhaltenen
Maximaldosis.
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Insgesamt zeigt sich, dass sich die Intensitit des Konsums
von Heroin und Kokain von Anfang an verringert und im
Zeitverlauf die Zahl der Patienten immer weniger wird, die
tiberhaupt noch solchen Beikonsum haben. Im ersten Quartal
konsumieren noch tiber drei Viertel der Patienten Heroin,
aber nur noch die Hadlfte ihrer UKs ist positiv. Im fiinften
Behandlungsjahr verringert sich der Beigebrauch von Heroin
auf ein Drittel der Substituierten, deren UKs aber nur zu
einem Fiinftel positiv sind. Mit anderen Worten: Nach Beginn
der Substitution wird nicht mehr durchgdngig Heroin kon-
sumiert und die Zahl der Gelegenheitskonsumenten wird
immer geringer.

Analog, aber weniger akzentuiert, verlduft die Entwicklung
bei Kokain. Zu Beginn konsumieren 50 % der Patienten Kokain,
aber nur ein Drittel ihrer UKs sind positiv, im fiinften Behand-
lungsjahr nehmen noch ein Drittel Kokain, aber nur noch ein
Viertel ihrer UKs sind positiv.

Ein genauerer Blick auf den Kokainkonsum von Substituierten
zeigt, dass er in hohem MafBe von einem vorbestehenden
Konsum abhdngt. Wenn bereits die ersten UKs bez. Kokain
positiv sind, so muss mit einem anhaltenden Konsum von
Kokain gerechnet werden. Im Behandlungsverlauf nimmt
dieser jedoch kontinuierlich ab. Er erreicht nach vier Behand-
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lungsjahren etwa das Niveau von Gelegenheitskonsum, wie
es fiir ein Fiinftel derjenigen angezeigt wird, die zu Behand-
lungsbeginn kein Kokain konsumierten (Abb.5). Dies ldsst
eher vermuten, dass es Gelegenheitskonsumenten eher ge-
lingt, zeitweise ihren Konsum zu unterbrechen, um ihn dann
wieder aufzunehmen, als den Dauerkonsumenten, die erst im
Verlauf der Substitutionsbehandlung ihren Konsum reduzie-
ren. In beiden Fdllen zeigt dies, dass nicht ein systematischer
Anstieg des Kokainkonsums oder Tauscheffekte — Kokain statt
Heroin - zu befiirchten ist.

In diesem Sinne zeigen die kumulierten Werte positiver und
negativer UKs im Verlauf der Substitutionsbehandlung eine
klare Tendenz: die Zahl ,cleaner* UKs steigt wesentlich
schneller als die Zahl der UKs, die noch positiv sind. So steigt
der Anteil negativer UKs auf ca. drei Viertel bei Heroin und
Kokain im Behandlungsverlauf und auf etwa zwei Drittel,
wenn Heroin und/oder Kokain zusammen genommen wer-
den. Je linger die Behandlung, desto gréfSer der Abstand zum
Beikonsum bzw. desto groBer der Anteil negativer UKs
(Abb. 6).

Haltequoten, Unterbrechungen, Beendigung

Alle Untersuchungen zur Substitution zeigen, dass der Be-
handlungszeitraum lang sein muss, um die erwiinschten
Effekte der Infektionsprophylaxe, die Verbesserung der psy-
chosozialen Situation und das Ziel der Opiatunabhangigkeit
zu erreichen. Hierbei gibt es aus der Sicht der hausarztlichen
Praxis viele Stolpersteine. Die Patienten kdnnen abbrechen,
weil sie mit den Konditionen der Behandlung nicht zurecht-
kommen, den Arzt nicht akzeptieren oder ihre mangelnde
Compliance fiir den Arzt nicht ertrdglich ist. Unabhdngig von
jeglicher Schuldzuweisung sind dies alles Griinde, die auch in
der Verantwortung des behandelnden Arztes liegen kénnen.
Solche Ursachen des Abbruchs sind unerwiinscht, da sie die
notwendige Weiterbehandlung verhindern. Aber solche
Griinde konnen auch oberfldchlich sein oder Krisensitua-
tionen widerspiegeln, so dass der unterbrochene Kontakt
zum Arzt schnell wieder aufgenommen wird. Dies wadren
kurzfristige tempordre Unterbrechungen eines fortlaufenden
Behandlungsprozesses.
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Abb.5 Verlauf des Kokainkonsums nach den Patienten mit bzw.
ohne Kokainkonsum im ersten Behandlungsquartal.
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Abb.6 Anteil negativer Befunde an der kumulierten Anzahl bisheri-
ger Urinproben im Behandlungsverlauf.

Ganz anders stellt sich die Situation dar, wenn es gelingt, die
Patienten zu einer Entzugsbehandlung, einer Abstinenzthera-
pie oder gar zum Absetzen des Substitutionsmittels zu moti-
vieren. Dann endet die Behandlung, trotz aller Riickfallgefahr,
zundchst in einem positiv zu bewertenden Behandlungs-
setting. Dies trifft auch — mit welchen Griinden auch immer -
auf einen Wechsel des Arztes zu, wenn dieser die Substitution
fortsetzt.

Aus drztlicher Sicht gibt es auch ,hoéhere* Griinde, die
Behandlung in der Praxis zu beenden: Einweisungen ins
Krankenhaus oder (Untersuchungs-)Haft in Gefdngnissen. In
Hamburg bedeutete dies nicht zwangsldufig die Unterbre-
chung der Substitutionsbehandlung. Aus der Perspektive des
Hausarztes ist damit jedoch in der Regel die Behandlung in
der eigenen Praxis unterbrochen oder beendet.

Im schlimmsten Falle sterben sie wdhrend der Behandlung.
Entscheidend fiir die Beurteilung solcher Fille sind die Todes-
ursachen. Sterben sie an einer nicht heilbaren Drogenfolge-
erkrankung (AIDS) oder an einem Unfall, so ist dies anders zu
bewerten als eine Uberdosis oder der Tod unter Drogenein-
fluss. Daher werden diese Fdlle im Einzelnen aufgefiihrt.
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Abb.7 Schwundquote und Haltequote in der hausérztlichen Praxis.
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Haltequoten

Abb. 7 zeigt zwei Haltequoten auf:

1. Die erste aus der Sicht der behandelnden Praxis (durch-
gezogene Linie): Wer ist gekommen, wer hdtte bis zu
diesem Zeitpunkt - theoretisch - bleiben kénnen und wie
hoch ist der Prozentanteil der Patienten, die geblieben
sind. Unbeachtet bleibt dabei der Grund des Wegblei-
bens: Krankenhaus, Haft, Entzug, Therapie, Arztwechsel,
Abbruch, Tod. Im Sinne konservativer Schdtzung bleibt
unbeachtet, ob sie nach einer Unterbrechungsphase
erneut behandelt wurden. Hier kann man eher von einer
generellen Schwundquote aus der Sicht der behandeln-
den Praxis sprechen - wer bleibt weg, warum auch
immer - und nicht von einer Quote, die den Abbruch der
Behandlung wiedergibt.

2. Die zweite aus der Sicht der Patienten (unterbrochene
Linie): Wer ist gekommen, wer hitte bis zu diesem
Zeitpunkt - theoretisch - bleiben kénnen und wie hoch
ist der Prozentanteil der Patienten, die geblieben sind und
nicht durch auBerdrztliche Griinde daran gehindert wur-
den, der Substitutionsbehandlung in der hausarztlichen
Praxis weiter zu folgen. Im Sinne konservativer Schatzung
werden dann Abbriiche, Arztwechsel, Tod und unbekann-
te Informationslagen der Praxis zugeordnet. Diese Kurve
gibt genauer die eigentliche spezifische Haltequote wie-
der, inwieweit die Patienten die Substitutionsbehandlung
in der Praxis abbrechen.

Die hier dokumentierten Haltequoten nehmen einen unge-
wohnlichen Verlauf. Seit Beginn der Behandlung sinken sie
wie erwartet. Im spdteren Verlauf nehmen sie wieder zu. Der
Grund liegt darin, dass aus Platzgriinden sowie aus Griinden
geringer Fallzahlen nicht fiir jeden Jahrgang des Beginns der
Substitutionsbehandlung ein eigener Kurvenverlauf der je-
weiligen Haltequote wiedergegeben werden konnte. Insofern
dominieren in den ersten Jahren tendenziell diejenigen, die
erst seit einigen Jahren in die Substitutionsbehandlung ge-
kommen sind, und fiir den lingeren Zeitverlauf diejenigen,
die in den frithen 90er-Jahren gekommen sind. Méglicher-
weise bestehen hier Selektivitdtseffekte. Unabhdngig davon
zeigen die Daten eine hohe Haltequote von ca. 70% bis 80%
an. Aus der Sicht der Praxis kann der behandelnde Arzt aber
davon ausgehen, im Verlauf von zwei bis drei Jahren etwa die
Halfte seiner Patienten — aus welchen Griinden auch immer -
verloren zu haben. Die verbleibenden Patienten weisen aber
eine hohe Stabilitdt auf.

Unterbrechungen

Wadhrend einer fortlaufenden Substitutionsbehandlung kén-
nen Ereignisse eintreten, welche die Betreuung in der haus-
drztlichen Praxis unterbrechen - zum Beispiel Krankheit,
stationdre Therapien, Haft. Solche Unterbrechungen gelten
hier als kurzfristig, wenn spdtestens zum Ende des jeweiligen
Quartals die Substitution wieder aufgenommen worden ist.
Solche Zwischenereignisse traten bei 46% der 602 Behand-
lungssequenzen auf (Tab. 4).

Am haufigsten kam es zu Entzugsbehandlungen - stationdr
oder ambulant. Dies zeigt das erhebliche Bemiihen, sich von
der Abhdngigkeit zu befreien. Zusammen mit den Versuchen,
einer Abstinenztherapie zu folgen oder sich ,ausschleichen*
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zu lassen, kam es insgesamt zu 364 vergeblichen Ansdtzen
der Abstinenz. Der kurzfristige Abbruch der Behandlung
durch den Patienten (91-mal), Einweisungen in das Kranken-
haus (128-mal) oder Haftsituationen (52-mal) kamen in dem
langen Behandlungszeitraum, der hier zugrunde liegt, relativ
selten vor.

Beendigung

Zwei Fiinftel der beendeten Behandlungssequenzen (602)
wurden spdter wieder aufgenommen (43%), in 29% der Fille
kamen die Patienten (bisher) nicht erneut wieder und bei
weiteren 29% dauerte die Behandlung bis zum Stichtag noch
an: Das betrifft etwa die Halfte aller 352 Patienten.

Auch bei den Griinden, aus denen die Behandlung in der
Praxis (zeitweise) abgebrochen wurde, dominiert das Bestre-
ben zum Entzug (111), die Abstinenztherapie (64) und die
regulire Absetzung des Substitutionsmittels (76). Abbruch
oder Tod des Patienten beendete 104-mal die Behandlung,
Krankenhaus oder Haft waren 27- bzw. 59-mal die Ursache
(Tab.4). Informationen {iber den Verlauf nach Entzug oder
Abstinenztherapie waren leider nur selten zu bekommen.

76 Patienten wurden ausgeschlichen und waren danach
sicher mindestens ein halbes Jahr abstinent. Ein Fiinftel von
ihnen erreichte dies binnen zwei Jahren, ein weiteres Fiinftel
nach iiber sechs Jahren Substitution.

Wadhrend der Behandlung starben 23 Patienten: 11 an einer
Intoxikation, 9 an schweren Krankheiten (Strangulationsileus,
Leberzirrhose, Sepsis (2), Pneumonie, Lungenembolie, nekro-
tisierende Pankreatitis, AIDS (2)). Ein Patient erhdngte sich,
eine Patientin wurde ermordet, eine erlitt einen todlichen
Verkehrsunfall als Beifahrerin. Weitere 10 Patienten starben
nach Beendigung der Behandlung: 5 an Intoxikationen, 2 an
schweren Krankheiten (Osteomyelitis, Leberzirrhose), ein
Patient wurde ermordet, eine Patientin starb unter ungeklar-
ten Umstdnden am ersten Tag in der Entzugsstation.

Tab.4 Griinde fir Unterbrechung und Beendigung von Behand-
lungen in der hausarztlichen Praxis (Mehrfachereignisse maglich)

Grund kurzfristige Beendigung
Unterbrechungen: der Behandlung:
Anzahl Anzahl

Krankenhausaufenthalt 128 27

Haftaufenthalt 52 59

(amb.) Entzugsbehandlung 283 111

Abstinenztherapie 31 64

ausgeschlichen 50 76

Arztwechsel 29

abgebrochen 91 81

Tod 23

weiterhin in Behandlung 173

Anzahl der Behandlungs- 274 602

sequenzen

Raschke P, Ullmann R

Das Todesalter lag bei durchschnittlich 32,5 Jahren, ein
Fiinftel war unter 25 Jahren alt und fast ein Drittel {iber 35
Jahre. Thre Drogenkarriere bis zum Beginn der ersten Sub-
stitutionsbehandlung dauerte 8,2 Jahre. Ein Drittel der Toten
war {iber 10 Jahre heroinabhdngig bis zum Substitutions-
beginn.

Diskussion

Die Daten zeigen, dass Heroinabhdngige zu spat in Behand-
lung kommen. Bei den meisten sind bereits vor Behandlungs-
beginn schwere Komplikationen eingetreten - besonders
HIV- und Hepatitis-Infektionen. Die hohe Sterblichkeit ist zur
Hilfte durch Intoxikationen verursacht. Die meisten schwe-
ren Krankheiten, die zum Tode fiihrten, hatten sich die
Patienten im Verlauf ihrer nicht behandelten Suchterkran-
kung zugezogen.

Nachdem die fiir den Patienten richtige Dosis gefunden
worden ist, wiinschen viele Patienten, die Dosis in einem
monatelangen Prozess zu reduzieren. Obwohl sie nicht ge-
drangt wurden, waren Entzugsversuche sehr haufig, aber nur
zum Kkleineren Teil erfolgreich. Entzugswiinschen sollte also
nur sehr zuriickhaltend nachgegeben werden, das Riickfall-
risiko ist hoch, giinstigstenfalls wird die Substitutionsbehand-
lung rasch erneut aufgenommen. Mehr als 20% der Patienten
haben nach einem monatelangen Abdosierungsprozess Opiat-
abstinenz erreicht und mindestens 2 Quartale aufrecht-
erhalten. Das entspricht den bekannten Zahlen [20].

Der Konsum von Heroin und Kokain nimmt kontinuierlich in
einem mehrjdhrigen Prozess ab. Es ist also nicht zu vertreten,
die Behandlung wegen des Beikonsums friihzeitig abzubre-
chen.

Fir die Diskussion {iber die zusdtzliche Verordnung von
Benzodiazepinen ist wichtig, dass ein nennenswerter Teil der
Patienten diese besonders zu Beginn der Behandlung wiinscht
oder bendtigt, dass aber bei fast allen die Dosis erheblich
reduziert werden kann. Bei der Hélfte der Patienten kann das
Benzodiazepin innerhalb von 1 Jahr véllig abgesetzt werden.

Die Substitutionsbehandlung von Heroinabhdngigen ist na-
tiirlich ein drztlich kontrollierter Prozess. Dies bedeutet
jedoch nicht, dass die Patienten dauernd kontrolliert werden
miissen oder die Drohung des Behandlungsabbruchs bei
problematischem Verhalten ein Qualitditsmerkmal darstellt.
Die Behandlung der Heroinabhdngigen als Patienten und das
Integrieren ihrer Probleme in die drztliche Behandlung
erreicht Behandlungsergebnisse, wie sie in vielen Unter-
suchungen dokumentiert worden sind.
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