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Abkiirzungsverzeichnis

AAK - Atemalkoholkonzentration

BMI — Body Mass Index

BtmG — Betdubungsmittelgesetz

BtmVYV — Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung

DSM - Diagnostical and Statistical Manuel of Mental Disorders

GSI — Global Severity Index

HCV — Hepatitis-C Virus

HIV — Humanes Immundefizienz-Virus

ICD — International Classification of Diseases

1.v. — intravenos

MVV-RL — Richtlinie Methode Vertragsérztlicher Versorgung

OTI — Opiate Treatment Index

PSB — Psychosoziale Betreuung

UK — Urinkontrolle

WHO — World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)



1. Einleitung

1998 — Im Koalitionsvertrag der SPD und Biindnis 90/Die Griinen wird festgelegt, den Weg frei zu
machen fiir eine wissenschaftliche Erprobung einer heroingestiitzten Behandlung Opiatabhidngiger
in Deutschland. Zuvor fiihrten andere europdische Staaten ebenfalls solche Versuche durch, allesamt
mit durchschlagendem Erfolg'. Doch ist es erst wenige Jahre her, dass hier zu Lande die
Substitutionsbehandlung Opiatabhidngiger mit dem Ersatzstoff Methadon flaichendeckend eingefiihrt

wurde.

In den 1990er Jahren war die akzeptanzorientierte Drogenarbeit auf ihrem Hohepunkt. Die
Abstinenzprogramme konnten das Drogenproblem nicht einddmmen, fiihrten aufgrund hoher
Zugangsschwellen und Erwartungen gar noch zu einer Ausbreitung des Problems. So mussten
andere Konzepte entwickelt werden. Die Idee der akzeptierenden Arbeit ist, dass der Konsum
akzeptiert wird und dass nicht als einziges Ziel eine Drogenfreiheit am Ende der MafBnahme steht,
sondern die Verbesserung der akuten Situation und die Sicherung des Uberlebens. Wenn hinterher
eine Abstinenz steht, ist dies gut, wenn nicht, sich die akute Lage des Klienten aber zum positiven

wendete, ist dies ebenfalls ein Erfolg.

Etwa zeitgleich mit der Etablierung der Akzeptanzorientierung beginnt in Deutschland auch die der
Substitutionstherapie. Die Opiatabhdngigen bekommen den Ersatzstoff Methadon, spéter auch den
Originalstoff Diamorphin, drztlich verschrieben, sodass sie, zumindest in der Theorie, nicht mehr
auf den illegalisierten Stoff von der Stralle zurlickgreifen miissen. Parallel dazu sollen sie an einer
psychosozialen Betreuung teilnehmen. Dies soll zu einer Stabilisierung beitragen und die Grundlage
schaffen auch vom dem Substitut zu entgiften zu konnen und drogenfrei zu leben. Der
Drogenkonsum wird aber, zum Rahmen der arztlichen Versorgung, fiir die Dauer der Therapie

akzeptiert. Doch macht bereits dies die Substitution zu einer akzeptierenden Maflnahme?

Und wie akzeptierend sind diese akzeptierenden Maflnahmen wirklich, wenn noch immer der
Drogenbesitz und dessen Beschaffung verfolgt und die Konsumentlnnen kriminalisiert werden?
Wenn noch immer Abhédngige als krank und behandlungsbediirftig gelten? Und wenn noch immer
das Ziel ist, die Klientlnnen iiber kurz oder lang in die Lage zu versetzen eine Abstinenztherapie
erfolgreich abschlieen zu konnen? Wie viel daran ist nun also wirklich akzeptierend? Oder ist nicht

vielleicht — in Analogie zum Begriff ,abstinenzorientiert — der Begriff ,,akzeptanzorientiert*

' Vgl. Uchtenhagen et al., 2000; Blaken et al., 2005
2 Vgl. Gerlach/Engemann, 1995: 53



treffender? Diese Frage wird flir diese Arbeit mit einem ,Ja* beantwortet und der Begriff
»akzeptierend nur dort verwendet, wo auch wirklich eine vollstindige Akzeptanz gemeint ist.
Andernfalls, und ist den groften Teil der Arbeit der Fall, wird von der akzeptanzorientierter

Drogenarbeit gesprochen.

Heute, 15 Jahre nach dem Beschluss der damaligen Bundesregierung, wurde die Erprobung der
Originalstoffsubstitution erfolgreich durchgefiihrt, evaluiert und 2009 wurde begonnen, Diamorphin
in der reguldren Substitution Opiatabhéngiger einzusetzen. Sie gilt als effektiver als die
Methadonsubstitution. Aktuell sind deutschlandweit ca. 400 Personen in Diamorphinbehandlung
und die Versorgung soll in naher Zukunft mit Hilfe von vereinfachten und flexibleren Vorgaben fiir
die Vergabepraxis ausgeweitet werden.” Aber ist das auch aus Sicht der akzeptanzorientierten
Drogenarbeit ein Schritt in die richtige Richtung? Ist die Substitution mit Diamorphin
akzeptierender und integrativer als die herkdmmliche Methadonsubstitution? Und kann man im bei
der Substitutionstherapie iiberhaupt von einer akzeptanzorientierten oder gar akzeptierenden
Malnahme sprechen?

Die Arbeitshypothese der Arbeit ist, dass die Substitution mit Diamorphin aus Sicht der
akzeptierenden Drogenarbeit besser geeignet ist um dessen Zeile zu erreichen als die Substitution
mit Methadon. Es werden anhand einer Sekundéranalyse vorhandener Daten die Auswirkungen der
Diamorphin- mit denen der Methadonsubstitution vergleichen und diese auf der Grundlage des

Konzepts der akzeptanzorientierten Drogenarbeit mit dessen Zielen abgeglichen.

Im ersten Kapitel der Arbeit werden die grundlegenden Begriffe ,,.Droge* (Kapitel 2.1) und
»Opiate™ (Kap. 2.1.1) und die Klassifikation psychischer Krankheiten nach dem ICD-10 (Kap. 2.2)
und hier im speziellen die Abhingigkeitserkrankung (Kap. 2.2.1) erldutert. AnschlieBend wird kurz
die Geschichte der Drogenarbeit in Deutschland betrachtet (Kap. 3.1), auf die beiden groBen
Stromungen, die abstinenzorientierte (Kap. 3.2) und die akzeptanzorientierte Drogenarbeit (Kap.
3.3), eingegangen, wobei die akzeptanzorientierte, da sie die Grundlage dieser Arbeit darstellt,
einen weitaus grofleren Teil einnehmen wird. Zudem wird ein Blick auf den gesellschaftlichen
Umgang mit illegalisierten Suchtstoffen geworfen (Kap. 3.4).

Um die Substitution direkt geht es im dritten Kapitel. Hier wird nach einer generellen Definition auf
einige spezielle Aspekte eingegangen: Auf die Ziele (Kap. 4.1), die rechtlichen Bestimmungen
(Kap. 4.2), die psychosoziale Betreuung (Kap. 4.3), den Beikonsum (Kap. 4.4) und der Kritik an
dieser Methode (Kap. 4.5). Im Anschluss widmet die Arbeit sich den Substitutionsmitteln, die

Gegenstand der Arbeit sind. Zum einem dem Ersatzstoff Methadon (Kap. 4.6.1), zum anderen dem

*Vgl. http://www.g-ba.de/downloads/34-215-470/01-2013-01-17-diamorphin.pdf (Zugriff: 01.02.201)
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Originalstoff Diamorphin (Kap. 4.6.2). Hier werden zunichst die Erfahrungen mit Diamorphin im
Ausland, in der Schweiz (Kap. 4.6.2.1), in den Niederlanden (Kap. 4.6.2.2) und in England (Kap.
4.6.2.3), erldutert, anschlieBend die Situation in Deutschland (Kap. 4.6.2.4).

Der Hauptteil der Arbeit (Kapitel 5) widmet sich der Bearbeitung der oben genannten Fragestellung
und der Arbeitshypothese. Da ausreichendes Datenmaterial zur Verfiigung steht, wird flir die
Beantwortung der Frage eine Sekundéranalyse dieser Materialien angewendet. Hierfiir werden die
Ziele, die eine akzeptanzorientierte Mallnahme erreichen soll, mit den tatsdchlichen erzielten
Erfolgen der Methadon- bzw. der Diamorphinbehandlung, in den Bereichen der Abwendung von
konsumbedingter Schiden (Kap. 5.2.1), dem Gesundheitszustand (Kap. 5.2.2), der sozialen
Integration (Kap. 5.2.3) und der Forderung und Aktivierung von Selbsthilfepotentiale (Kap. 5.2.4)
vergleichen. In einem abschieBenden Fazit (Kapitel 6) werden die Ergebnisse zusammengefasst, die
zuvor gestellten Fragen beantwortet und ein kleiner Ausblick gegeben, an welchen Stellen

Optimierungsbedarf herrscht.

2. Begriffsdefinitionen

2.1 Droge

Der Begriff ,,Droge” (oder auch Betiubungsmittel) bezeichnet alle psychoaktiven oder
psychotropen Substanzen, sowohl pflanzlicher als auch synthetischer Herkunft. Die WHO definiert
es als ,,a substance that, when ingested, affects mental processes, e.g. cognition of affect.“?. Sie
Kennzeichnen sich also dadurch, dass dessen Konsum Verdnderungen im Befinden und Erleben
ihrer Konsumentlnnen bewirken kann. Sie wirken iiber Stoffwechselprozesse auf das zentrale
Nervensystem. Somit sind nicht nur illegalisierte Substanzen gemeint, sondern auch legale Mittel
wie Alkohol, Nikotin und Koffein.’

Die Verkehrsfahigkeit dieser Mittel ist nach dem BtmG geregelt. In Anlage I die ,nicht
verkehrsfahigen Betdubungsmittel (z.B. Cannabis und Heroin), Anlage II die ,,verkehrsfahigen,
aber nicht verschreibungsfahigen Betdubungsmittel“ (z.B. Diamorphin zur Substitution
Opiatabhingiger) und in Anlage III die ,verkehrsfihigen und verschreibungsfihigen
Betdubungsmittel“ (z.B. Methadon, Diazepam und Codein).® Dann wiederum gibt es legale
Betdubungsmittel wie Alkohol, Tabak und auch Koffein. Dies sagt jedoch noch nichts iiber die

Gefahrlichkeit und das Suchtpotential der Substanzen aus. Inzwischen ist empirisch belegt, dass

* http://www.who.int/substance_abuse/terminology/who_lexicon/en/ (Zugriff: 14.02.2013)
> Vgl. Loviscach, 1996: 17f

5 Vgl. Http://www.gesetze-im-internet.de/btmg_1981/index.html (Zugriff: 14.02.2013)
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auch Alkohol und Nikotin sehr gesundheitsschédlich sind und ein erhebliches Suchtpotential haben.
Die Einteilung in legale und illegale Drogen ist politisch gewollt und wird nicht einzig nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen betrieben.” Demnach wird auch von [legalisierten und

illegalisierten Drogen gesprochen.

2.1.1 Opiate

Opiate (synonym: Opioide) sind opiumhaltige, schmerzlindernde, spannungsldosende und
euphorisierend wirkende Stoffe. Zudem konnen sie die Motorik und das Urteilsvermdgen
beeintrachtigen. Der Hauptinhaltsstofft von Opium ist Morphin. Die Grundsubstanzen, die
Opiumderivate, werden aus den Kapseln des Schlafmohns gewonnen, welcher seit Jahrtausenden
angebaut wird. Wie lange hieraus bereits Opium gewonnen wird ist unbekannt. Zu Beginn des 19.
Jahrhundert gelang es Wissenschaftlern erstmals Morphin als Reinsubstanz zu isolieren. Als
Rauschmittel stiegen Opiate erst im 20. Jahrhundert auf. Zu der Gruppe der Opiate zdhlen u.a.
Morphium, Codein, Heroin und Methadon.®

2.2 Klassifikation nach ICD-10

Der Missbrauch von Betdubungsmitteln zdhlt zu den psychischen Storungen. Diese werden im
deutschsprachigen Raum iiberwiegend nach dem ICD-10 der WHO Kklassifiziert.” Der Missbrauch
und die Abhédngigkeit von Suchtmitteln werden in der Kategorie ,F1 Psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen® zusammengefasst. Es wird weiter geordnet
nach den Substanzen (Alkohol F10, Opioide F11, Cannabinoide F12, Sedative oder Hypnotika F13,
Kokain F14, andere Stimulanzien einschlieBlich Koffein F15, Halluzinogene F16, Tabak F17,
fliichtige Losungsmittel F18 und multipler Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper
Substanzen F19). In diesen Kategorien werden jeweils die klinischen Erscheinungsbilder
differenziert (insbesondere Akuter Rausch F1x.0, schddlicher Gebrauch F1x.1, Abhingigkeit F1x.2

oder einer anderen Storung F1x.3-9)."

"Vgl. Loviscach, 1996: 19

8 Vgl. Gotzke 2011: 7f; Stimmer, 2000: 437

? International findet auch zunehmend das DSM-IV Anwendung. In dieser Arbeit wird sich aber auf die hierzulande
gelaufigere ICD-10 Klassifikation bezogen.

' Vgl. Dilling/Freyberger, 2012: 61



2.2.1 Abhingigkeit

Eine Abhingigkeit nach ICD-10 entwickelt sich nach wiederholtem Substanzgebrauch. Sie liegt
dann vor, wenn von den folgenden sechs diagnostischen Kriterien mindestens drei {iber die Dauer
von einem Monat Bestand haben oder wihrend eines Jahres wiederholt kurzzeitig auftreten:

Ein starkes Verlangen/Zwang zum wiederholten Substanzgebrauch (Craving)

Verlust der Kontrolle iiber den Substanzkonsum (Beginn, Menge, Beendigung)

korperliches Entzugssyndrom (F1x.3/4) bei Absetzen oder Reduzierung der

Substanzzufuhr

Toleranzentwicklung gegeniiber der Wirkung der Substanz

Vernachléssigung anderer Lebensbereiche zugunsten des Substanzgebrauchs

Anhaltender Substanzgebrauch trotz schiadlicher Folgen'!

Wenn diese Kriterien auf Heroin zutreffen, ist von Opiatabhingigkeit/Heroinabhéngigkeit (F11.2)
die Rede.

3. Drogenarbeit in Deutschland

3.1 Geschichte der Drogenarbeit in Deutschland

Der Gebrauch von Opium zu medizinischen Zwecken, als Analgetika und Sedativa, ist im Raum des
heutigen Deutschlands seit dem 16. Jahrhundert bekannt. Insbesondere im 19. Jahrhundert, nach
Erfindung von Morphium, kam es zur Massenanwendung, vor allem bei Soldaten im Deutsch-
Franzosischen Krieg, mit der Folge, dass die Anzahl des Abhéngigen sprunghaft anstieg. Erst nach
Kriegsende fand es auch den Weg in die zivile Gesellschaft.”> Doch erst da wurde die
Morphiumsucht als Krankheit erkannt und beschrieben. Bereits zu diesem Zeitpunkt gingen die
Meinungen der Fachleute auseinander in der Strategie der Behandlung: ,,absolute Abstinenz versus
Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung gesundheitlicher Stabilitdt und gesellschaftlicher
Integration unter zeitlich befristeter oder unbefristeter Opiatmedikation‘'?.

Als Rausch- oder Genussmittel fand es bis Anfang des 20. Jahrhunderts jedoch kaum Anwendung in

der breiten Bevolkerung und war iiberwiegend der Oberschicht vorbehalten'. Von Seiten des

Gesetzgebers bestand also noch kein Handlungsbedarf, da die Morphinistinnen nicht als

"' Vgl. Dilling/Freyberger, 2012: 77
2Vgl. Gerlach/Engemann, 1995: 6f
B Vgl. ebd.: 7

"“Vgl. ebd.: 8f



gesellschaftliches Problem definiert wurden, ,,da sie sich vornehmlich aus einem sozial-integrierten

[...] Personenkreis rekrutierten und Konformitit bewahrten*'>.:

Am 30. Dezember 1920 wurde das erste deutsche Opiumgesetz eingefiihrt'®. So wurde durch
Verstérkte staatliche Kontrolle das Rauschgiftproblem erst kiinstlich geschaffen. Die Opiat- und
Kokainkonsumentlnnen wurden gesellschaftlich gedchtet, so dass sich eine sichtbare Szene
herausbildete, die wiederum von der Gesellschaft umso mehr mit dem Stigma des moralisch
bedrohlichen belegt wurde. ,,Bis dahin als ,normale‘ Kranke definierten Drogengebraucherlnnen

wurden nun in Psycho- und SoziopathInnen umdefiniert*'”

. Der Prototyp der Opiatabhéngigen und
die damit verbunden Vorurteile, die noch heute in der Gesellschaft verankert sind, entstanden

hierdurch'®.

Bereits Ende der 1920er Jahre wurde der abstinenzorientierte Ansatz in der Behandlung
Drogenabhingiger als der einzig richtige manifestiert. Der behandelnde Arzt hatte die Pflicht
OpiatkonsumentInnen in geschlossene Einrichtungen einzuweisen. Nur bis Beginn des Entzugs
sollte eine Versorgung mit Originalsubstenzen moglich sein.” Auch im Nachkriegsdeutschland
wurde vorerst von diesem Umgang mit der Abhéingigkeit nicht abgewichen. Diese
Grundsatzentscheidung zugunsten stationérer, abstinenzorientierter Behandlung wurde sowohl als
Beschluss der Arzteschaft als auch seitens verschiedener Fachpublikationen in den 1950er und

1960er Jahren mehrfach bestatigt.*’

Bis Ende der 1960er Jahre spielte der Opiatgebrauch in der deutschen Gesellschaft jedoch kaum
eine Rolle. Erst um 1968, im Zuge der StudentInnenbewegung nahm die Zahl der Konsumentlnnen
illegalisierter Drogen und Opiaten insbesondere unter den Jugendlichen und jungen Erwachsenen
sprunghaft zu, so dass in Folge dessen das Opiumgesetz 1971 durch das repressivere
Betidubungsmittelgesetz (BtmG) ersetzt wurde.”’ Die vorhandenen Beratungsstellen waren strikt
abstinenzorientiert ausgerichtet und wurden von der betroffenen Gruppe der Konsumentlnnen
wenig in Anspruch genommen. Die Krankenhduser und psychiatrische Anstalten waren mit dem
neuen Phinomen iiberfordert, denn es standen keine adidquaten Behandlungsmethoden zur

Verfligung®. Vielmehr setzte das damalige Suchthilfesystem auf eine Tater-Opfer-Sichtweise. Aus

!> Gerlach/Engemann, 1995: 9

*Vgl. ebd.: 10

7 Ebd.: 12

¥ Vgl. ebd.: 11f

¥ Vgl. ebd.: 14f

2 Vgl. ebd.: 15ff

2'Vgl. ebd.: 20ff

2 Vgl. Gerlach/Engemann, 1995: 22f; Jensen, 2003: 21
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juristischer Sicht sein die Konsumentlnnen Téter, die bestraft werden miissen, aus medizinischer
Sicht Kranke und Personlichkeitsgestorte, Opfer ihrer Krankheit und Sucht und keinesfalls miindige

Personlichkeiten und Individuen.?

Als erster Versuch einer weniger repressiven Suchthilfe schlossen sich ab 1970 Selbsthilfe- und
Basisinitiativen unter dem Namen ,Release® zusammen, welcher als Vorldufer der
akzeptanzorientierter Drogenarbeit zu sehen ist. Als Alternative zum strikten Abstinenzgebot der
bisherigen Angebote sind die ,,Release“-Angebote konzeptionell als Hilfe zur Selbsthilfe angelegt
und durch einen Verzicht auf Zwangsausiibung, Freiwilligkeit und antiautoritiren Stil geprigt. Die
Konsumentlnnen sollen, nach abgeschlossenem Heroinentzug psychisch und physisch stabilisiert
werden und alternative Verhalten- und Lebensformern erlernen. Viele der heutigen in der Praxis der
niedrigschwelligen, akzeptanzorientierten Drogenarbeit zu findenden Konzepte, wie Kontaktldden,
Ubernachtungsangebote, Beratungsstellen oder therapeutische Wohngemeinschaften, finden hier
ihren Ursprung. Aufgrund von Streichung finanzieller Mittel wurden diese Angebote jedoch bereits
nach wenigen Jahren wieder aufgegeben, zugunsten von strikt abstinenzorientierten,
hochschwelligen und hierarchisch aufgebauten Angeboten, die fiir die Konsumentlnnen erst bei
Uberwindung des akuten Drogengebrauchs erreichbar waren.?

Die Folge einer kriminalisierenden Drogenpolitik war der Anstieg der Heroinabhédngigen auf ca.
40.000 und Verzwanzigfachung der Drogentoten. Der Schwarzmarkt florierte und die Preise fiir die
Droge stiegen an. Die Konsumentlnnen wurden in die Kriminalitdt gedringt um den Konsum
finanzieren zu kénnen.”

Um dem ansteigenden Heroinkonsum Herr zu werden, verschirfte der Gesetzgeber das BtmG 1981
erneut, hob beispielsweise die Hochststrafe fiir Vergehen im Sinne des BtmG auf nunmehr 15 Jahre
an und verabschiedete den noch heute geltenden §35ff BtmG, welcher besagt, dass unter
bestimmten Voraussetzungen einem aufgrund von Drogendelikten Verurteilten es mdglich sein
kann, statt einer Haftstrafe eine stationdre Therapie anzutreten (,Therapie statt Strafe). Da diese
Therapie jedoch nicht auf Freiwilligkeit basiert, sondern vor dem Hintergrund einer drohenden

Haftstrafe stattfindet, kann bei diesem Paragraphen keine Rede von KlientInnenorientierung sein.

3.2 Abstinenzorientierte Drogenhilfe

Das System der abstinenzorientierten Drogenhilfe wurde durch das gednderte BtmG von 1981

zunéchst auch gesetzlich manifestiert. Sie kennzeichnet sich durch die sogenannte Therapiekette.

2 Vgl. Haller, 2012:56
#Vgl. Gerlach/Engemann, 1995: 251f
¥ Vegl. ebd.: 29
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Beginnend in einer Beratungsstelle, liber den stationdren Entzug, zur stationéren Langzeittherapie
bis zu Nachsorgeangeboten nach Beendigung der Therapie. Am Ende soll ein drogenfreies Leben
stehen (Abstinenzgebot). Diese Angebote erreichen allerdings nur diejenigen Klientlnnen, die aktiv
eine Hilfe anstreben. Entscheidend ist hierbei die personliche Motivation und der Leidensdruck der
KlientInnen. Die Restlichen fallen als unmotiviert oder nicht genug leidend geltend durchs Raster.
Verelendung und Kriminalisierung der KlientInnen sind die Folge und werden nach diesem System
als ,therapeutische Hilfsmittel® legitimiert.** Dieses traditionelle Hilfesystem setzt quasi eine
Verelendung voraus und strebt eine Verbesserung der Lebensbedingungen der Abhéngigen nicht an.
Im Gegenteil: Der Versuch der Verbesserung der Lebensverhiltnisse wurde als ,Suchtverldngerung®

und ,Suchtstabilisierung‘ gesehen.”’

Hinzu kam ebenfalls die stark ansteigende Anzahl an Drogentodesféllen in Folge der Verelendung
und Kriminalisierung, sowie die Anfang der Jahre auftretende Welle von HIV- sowie Hepatitis-C
(HCV) Infektionen, die die Drogenarbeit und letztendlich auch die Drogenpolitik zum Umdenken

zwang.”®

Die abstinenzorientierten Drogenhilfe arbeitet vor dem Hintergrund, dass die Drogenabhéngigkeit
seit Jahrzehnten von Praktikern als ,,gestortes verhalten und Personlichkeitsstorung behandelt
wurde, welches geheilt oder nachsozialisiert werden muss (medizinisch/psychiatrisches Modell).
Dem als psychisch krank geltenden Drogenabhingigen konne nur eine psychiatrische Therapie
helfen um ein Normkonformes Leben er erlernen.”

Jedoch ist diese ,,Storung™ eine gesellschaftlich geschaffene. Wie oben bereits erldutert wurden die
Opiatabhingigen erst infolge der Illegalisierung der Droge als gesellschaftliches Problem und
Gestort definiert. Es gibt weitere Beispiele, in denen die Gesetzgebung oder die Sichtweise der
Gesellschaft bestimmt, welche Form des Konsums legal und gesellschaftlich anerkennt ist, und
welche verfolgt wird und gedchtet ist, ohne dies empirisch zu begriinden. Stover (1990) nennt hier
als Beispiel den Umgang mit Cannabis in Deutschland bzw. in den Niederlanden. Wéahrend im den
Niederlanden der Konsum und der Erwerb unter gewissen Umstinden toleriert wird, wird er in
Deutschland — und den meisten anderen Staaten — illegalisiert und massiv sanktioniert. Als anderes
Beispiel wird der Tabakkonsum genannt, welcher hier zu Lande zumeist gesellschaftlich anerkannt

wird, wihrend er in den USA als zunehmendes soziales Problem wahrgenommen wird.*® So war es

* Vgl. Gerlach/Engemann, 1995: 32

Y Vgl. Stover, 1990: 16f; Haller, 2012: 57
2 Vgl. Schneider, 2005: 267

¥ Vgl. Stover, 1990: 19

Vgl. ebd.: 20
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bis in die 1920er Jahre in Deutschland ebenfalls mit dem Opiumgebrauch. Erst durch die massive
Verfolgung und gesellschaftliche Achtung wurde das Problem kiinstlich erschaffen.

Der Konsum illegalisierter Drogen ist jedoch differenzierter zu betrachten und ,,nicht durch vorab
festgelegte Kategorien definierbar. Es gibt weder 'die' Verlaufsform einer Drogenabhéngigkeit, 'den’
Drogenabhéngigen oder gar 'die' Suchtpersonlichkeit, noch gibt es 'die' Ursachen fiir deren

<31

Entstehung Die Therapiekette (Beratung, Therapie, Abstinenz) ist also nicht universal
anwendbar. Die Konsumentlnnen, deren Lebenslauf und Drogenkarrieren und entsprechend auch
die Hilfebedarfe und Ausstiegsszenarien sind hochst heterogen, so dass es unterschiedlich
gestaltete, bedarfsgerechte Hilfsangebote geben muss. Drogenabhéngigkeit kann nicht als Krankheit

angesehen werden, die in erster Linie behandelt werden muss.*

3.3 Akzeptanzorientierte Drogenarbeit

Hier setzt die akzeptanzorientierte Drogenhilfe an. Nicht der unbedingte Wille zum Verzicht, oder
die Gefahr einer drohenden Haftstrafe ist die Eintrittskarte zum Hilfesystem, sondern die Hilfe
richtet sich an alle Betroffenen. Nicht die Abstinenz ist das oberste Ziel, sondern ,,dass Abhidngige

<33

die Phase ihres Konsums lebend {iiberstehen*””, und gesundheitliche und soziale Nachteile des

Drogengebrauchs zu verringern (Harm-Reduction). Eine mogliche Abstinenz ist nur noch ein Ziel

unter vielen und wird von den Konsumentlnnen freiwillig gewéhlt.**

Um auch diejenigen zu
erreichen, bei denen der Anderungswille fehlt und die die traditionelle Drogenhilfe als nicht (mehr)
erreicht, muss der Drogengebrauch derjenigen als eigene Entscheidung akzeptiert werden,
Zugangsschwellen abgebaut und die Reichweite der Angebote vergréflert werden. Die Angebote
sollen bediirfnisorientiert und lebensweltnah fiir die Betroffenen, und vor allem freiwillig sein.*
Existenzielle Bediirfnisse, wie Gesundheitsversorgung, Essen und Ubernachtungsmdglichkeiten, zu
sichern ist vorrangiges Ziel. Ebenso Rechtsschutz, im Sinne von Rechts- und Sozialhilfeberatung,
und bei Moglichkeit die Schaffung von Arbeits- und Ausbildungsméglichkeiten.’® Die

Konsumentlnnen werden als eigenverantwortlich und selbstbestimmt und der Konsum als selbst

gewihlter Lebensstil akzeptiert.”’

31 Schneider, 2005: 269

32'Vgl. Schneider, 2005: 269; akzept, 1999: 15
3% Schmidt-Semisch/Wehrheim, 2005: 221

¥ Vgl. Gerlach/Engemann, 1995: 53

* Vgl. Stover, 1990: 14

Vgl ebd.: 18

7 Vgl. Haller, 2012: 87
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3.3.1 Harm-Reduction

Das Konzept der Harm-Reduction, das heit der Schadensminderung, ist leitend in der
akzeptanzorientierten Drogenarbeit. Hiermit ist gemeint, das soziale und gesundheitliche Risiko der
KonsumentInnen beim Drogengebrauch zu minimieren. Dieser Ansatz ist nicht Substanzgebunden.
Er zielt zwar hauptsdchlich auf illegalisierte Drogen, kann aber auch als Risikominderung des
Alkohol- oder Nikotingebrauchs angewandt werden. Die Angebote zielen nicht auf den Verzicht der
Droge hin, sondern auf Reduzierung gesundheitlicher, psychischer und sozialer Begleiterscheinung
die mit dem Konsum einhergehen bzw. die dieser nach sich zieht.’® Konkret heifit das, das Anbieten
von Uberlebenshilfe beim Konsum durch Konsumriume oder dem Bereitstellen sauberer und
infektionsfreier Utensilien zum risikodrmeren Konsum sowie dem Erlernen von ,,Safer Use*, dem
sicheren und hygienischen Konsum. Auch die Substitution, also die &rztlich verordnete und
kontrollierte Einnahme einer Ersatzdroge anstelle von (Straen)heroin, gilt als eine MaBBnahme der
Harm-Reduction®. Dies stellt im Vergleich zu der abstinenzorientierten Drogenarbeit der 1970er
und 1980er Jahre einen Paradigmenwechsel dar.”’ Erste Ansitze der Harm-Reduction wurden zwar
schon in den 1970er Jahren in den Niederlanden und der Schweiz entwickelt, doch erst mit

Ausbreitung der von HIV fand dieses Konzept international Beachtung.*'

3.3.2 Prinzipien der akzeptanzorientierten Drogenarbeit

Die akzeptanzorientierte Drogenarbeit arbeitet geméfl des Prinzips der Selbstbestimmtheit und
Selbstverantwortung der Klientlnnen. Die Gebraucherlnnen illegalisierter Substanzen sind als
Subjekt anzusehen, nicht als Objekt, welche von aullen bearbeitet werden kann. Die Drogenhilfe
kann allenfalls Hilfe zur Selbsthilfe anbieten, Angebote schaffen, die von den Klientlnnen auch
erreicht werden. Die Konsumentlnnen sind als miindige Menschen zu akzeptieren. Die
akzeptanzorientierte Drogenarbeit funktioniert nach dem Prinzip der Freiwilligkeit, ohne
Bevormundung von auflen. Die Praxis hat gezeigt, dass entsprechende Angebote auch von
denjenigen KlientInnen angenommen werden, die von der reinen abstinenzorientierten Drogenarbeit

nicht mehr erreicht werden konnten.*

3 Vgl. Prinzleve, 2004:39

¥ Vgl. Jensen, 2003: 24
“Vgl. akzept, 1999: 15

' Vgl. Prinzleve, 2004: 39
* Vgl. Schneider, 2005: 270
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Der Bundesverband fiir akzeptierende Drogenarbeit und humane Drogenpolitik (Akzept e.V.) stellte

im April 1999 die Leitlinien der akzeptierenden Drogenarbeit dar. Diese sind:

»Akzeptanz von Drogengebraucherlnnen als miindige, zur Selbstverantwortung und
Selbstbestimmung fahige Menschen und Akzeptanz des Rechts auf Autonomie“*® —
Dieses ist das entscheidende Prinzip, welches die akzeptanzorientierte Drogenarbeit
pragt. Es bedeutet auf das Abstinenzgebot und den Zwang zur Verhaltensinderung zu
verzichten. Stattdessen sollen die Lebensstile der Konsumentlnnen akzeptiert und
diese zu einem verantwortungsbewussten und risikomindernden Umgang mit Drogen
gebracht werden. Die Probleme der KlientInnen sollen bei aller Eigenverantwortung
jedoch nicht ignoriert werden, sondern ihnen in Krisensituationen eine aktive

Unterstiitzung angeboten werden, welche jedoch nicht zur Regel gemacht werden

soll.

,Wahrung und Schutz der Wiirde der Klientlnnen“* — Der Schutz der
Menschenwlirde stellt insbesondere in der akzeptanzorientierten Drogenarbeit das
hochste Gut dar. Die Leidensdruck-Theorie der abstinenzorientierten Drogenarbeit
macht diesen Punkt besonders wichtig, denn dort hat sich die Menschenwiirde dem
Abstinenzgebot vielfach unterzuordnen. Dies bedeutet auch auf die individuellen

Besonderheiten der KlientInnen Riicksicht zu nehmen.

,Normalisierung des Umgangs mit Drogenkonsumentlnnen und mit dem

“ _ Von der Offentlichkeit wird Drogenkonsum als abweichendes

Drogenproblem
Verhalten und die Konsumentlnnen als Problem wahrgenommen. Dies fiihrt zu
erheblicher sozialer Ausgrenzung. Eine Grundbedingung der humanen Drogenarbeit
ist, diesen gesellschaftlichen Umgang zu normalisieren und somit die sozialen
Bedingungen der Konsumentlnnen zu verbessern. Das hilft auch Schwellen zum
Drogenhilfesystem abzubauen, dass den Klientlnnen kein negatives Label auferlegt
wird, welches die gesellschaftliche Stigmatisierung bestérkt. Die Stigmatisierung hat

auch negative Folgen fiir die medizinische und psychosoziale Versorgung der

KlientInnen.

* Akzept, 1999: 16

“ Ebd.: 17
* Ebd.
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»Schutz vor gesundheitlichen und sozialen Schdden, vor Stigmatisierung und

<46

Kriminalisierung™“* — Hiermit ist insbesondere das Prinzip der Harm-Reduction

gemeint. Schadensminderung hat auch einen praventiven Charakter, da sie ,,Vorrang

gegeniiber nachtriglicher 'Reparatur' hat*"’

. Dieser Ansatz steht kontrér zu jenen, die
auf Leidensdruck setzen, denn eben dieser muss verhindert werden. Nur so konnen
andere Prinzipien, wie ein menschenwiirdiger Umgang mit den KlientInnen

ermoglicht werden.

,Orientierung an den Bediirfnissen des Klientlnnen“* — Die Angebote der
akzeptanzorientierte Drogenarbeit miissen sich nach den Bediirfnissen der
Klientlnnen richten, nicht nach den Vorgaben der ordnungs- und
wirtschaftspolitischen Anspriichen der Triger. Die Ziele der Hilfe sind als
individuelle Aushandlungsprozess zwischen Klientln und Mitarbeiterln des
Hilfetrdgers zu verstehen.

,,Drogenpolitisches Engagement*

— Die Drogenpolitik und die gesellschaftlichen
Werte und Normen stellen die Rahmenbedingungen fiir die akzeptanzorientierte
Drogenarbeit. Da diese im Grundsatz jedoch eher konservativ geprédgt sind, muss
sich die akzeptanzorientierte Drogenarbeit fiir eine Liberalisierung der Drogenpolitik
und der Gesellschaft einsetzen, um Stigmatisierung und Kriminalisierung der

Klientlnnen zu bekdmpfen und die genannten Prinzipien auf breiter Basis

durchzusetzen.>

3.3.3 Ziele der akzeptanzorientierten Drogenarbeit

Neben den Prinzipien hat Akzept e.V. auch Ziele der akzeptanzorientierten Drogenarbeit formuliert.

Diese dienen dazu die ,,Arbeit systematisch zu analysieren und konzeptionell weiterzuentwickeln.

Aus ihnen lassen sich [...] Qualititskriterien fiir einzelne Arbeitsbereiche ableiten.“’" In diesen

Zielen lassen sich die beschriebenen Prinzipien wiederfinden.>

*“Akzept, 1999: 18

YEbd.

“Ebd.

“Ebd: 18

MVgl. ebd.: 15ff
S'Bbd.: 19
2Vgl. ebd.
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Diese Ziele sind:

,Verhinderung oder zumindest Linderung von somatischen, psychischen und
sozialen Schadigungen, die sich aus dem Konsum illegalisierter Drogen ergeben
konnen, und Bereitstellen von Hilfen fiir das Uberleben und das Bearbeiten von

Problemen.**

— Es wird also eine Verbesserung der Lebensbedingungen angestrebt.
Hier findet sich insbesondere die Ideen der Harm-Reduction und Safer-Use wieder.
In der Praxis wird dies durch Beratung, Krisenintervention und Spritzenvergabe

umgesetzt.

»Wahrung und Verbesserung des Gesundheitszustandes und psychosozialer

Stabilisierung*>*

— Da der exzessive Konsum illegalisierter Drogen héaufig
somatische und psychische Schiadigungen mit sich bringt, ist in der Praxis kostenlose
arztliche Betreuung und Beratung notwendig. Bedarfsorientierte Angebote und
solche zur Gestaltung des Alltages (durch Arbeit oder Freizeit) tragen zur sozialen

Integration bei.

,Forderung der Selbstbestimmung und Aktivierung von Selbsthilfepotentialen*> —

Die KlientInnen sollen lernen Selbstverantwortung zu iibernehmen und sich nicht nur
von institutionellen Angeboten abhdngig zu machen. Die ,,Aufhebung der

“ wird angestrebt. Die

abstinenzverhafteten padagogischen Reperaturmentalitét
Angebote stellen lediglich eine Hilfe zur Selbsthilfe dar. Es soll erreicht werden, dass
Klientlnnen dazu befdhigt werden selbststindig Probleme zu erkennen und Hilfen in
Anspruch  zu nehmen, ohne jedoch entmiindigt 2zu werden. Das

Selbstbestimmungsrecht steht im Vordergrund.

«“57 _ Der Kreislauf aus

,Forderung der sozialen Integration und Handlungsfihigkeit
Konsum, Stigmatisierung und Ausgrenzung in Folge des Konsums und weitere
Konsum aufgrund der sozialen Marginalisierung, welcher wiederum zur verstirkten
Ausgrenzung filhrt soll durchbrochen werden. Die Klientlnnen sollen
lebenspraktische Féhigkeiten zur Alltagsbewéltigung insbesondere in Bezug auf
Erndhrung, Hygiene, Haushaltsfithrung und Tagesstruktur erlenen. Die Angebote
miissen auf die eingeschrinkten Fihigkeiten der Klientlnnen abgestimmt und

moglichst alltagsnah ausgerichtet sein.™®

>3 Akzept, 1999: 19

**Ebd: 19
> Ebd.

% Gerlach/Engemann, 1995: 52
7 Akzept, 1999: 19
¥ Vgl. akzept, 1999: 191; Gerlach/Engemann, 1995: 52
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3.4 Gesellschaftlicher Umgang mit Drogen

In der Frage des Umgang mit Drogen spielt seit jeher nicht nur die Frage der abstinenz- oder
akzeptanzorientierten Hilfe eine Rolle, sondern auch der dem zugrunde liegenden Modelle. Im
BtmG (und auch vorhergehenden Gesetzen) ist das Arzneimittelmodell fest verankert, und dufert
sich sowohl in der abstinenzorientierten, also auch in der akzeptanzorientierten Drogenarbeit, in
unterschiedlich stark ausgepridgter Form. Drogenabhéngigkeit wird als Krankheit behandelt und der
Einsatz von Drogen hdchstens therapeutisch legitimiert™. Dies gilt in konservativer Auspriagung fiir
das Konzept der abstinenzorientierte Drogenhilfe, jedoch hat auch die akzeptierende Arbeit dies als
Grundlage. Insbesondere in der Substitution wird das gesellschaftliche Bild von Betdubungsmitteln
deutlich, die als Arzneimittel zu behandeln sind und ausschlieBlich in die Hande von Arzten
gehoren.

Dem gegeniiber steht das Genussmittelmodell. In dem Modell ist Drogenkonsum ein Ausdruck
eines gewissen Lebensstils, der Mensch hat ein 'Recht auf Rausch'. Der/die DrogennutzerIn hat eine
Eigenverantwortung fiir seinen Konsum. Hier miisste dem Drogenkonsum mit anderen Mitteln
begegnet werden. Der Konsum sei akzeptiert, und die Risiken, sowohl in gesundheitlicher als auch
sozialer oder sonstiger Hinsicht, miissen auf ein Minimum reduziert werden.®” Eine mogliche
Umsetzung wire die kontrollierte Legalisierung von Drogen.

Dieses Modell ist ein konsequentes Zuendedenken des Konzepts der Harm-Reduction und eine
echte akzeptierende Drogenarbeit. Doch das BtmG basiert, trotz einiger Offnungen in Richtung der
akzeptanzorientierten Drogenhilfe, ausschlieflich auf dem Arzneimittelmodell®’. Eine Umsetzung
bediirfe demnach eine grundlegende Erneuerung oder in radikalster Ausprdgung gar Abschaffung

des BtmQG.

4. Substitution

Die Substitution ist die pharmakologische Therapie Drogenabhidngiger und eine MaBnahme der
akzeptanzorientierten Drogenhilfe, in der sich der Gedanke der Harm-Reduction wiederspiegelt.
Den Abhéngigen wird unter arztlicher Aufsicht eine Substanz verabreicht, welches das Verlangen
nach der Originaldroge schwicht und die Entzugssymptome lindert. Diese Ersatzstoffe besitzen

jedoch ebenfalls eine abhingig machende Wirkung und fallen demnach unter das BtmG. Die

¥ Vgl. Bauer/Bossong, 1993: 133
Vgl ebd
' Vgl. Kap. 4.2
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Abhéngigkeit wird hierdurch also nicht behoben sondern, zumindest fiir die Dauer der Behandlung,

t62 t. 63

akzeptiert®. Rein rechtlich ist das obsterste Ziel jedoch noch immer die Suchtmittelfreihei
Lange Zeit wurde eine Substitutionsbehandlung von der deutschen Suchthilfe abgelehnt.
Insbesondere die Arzteschaft sprach noch 1988 von einer ,im Grunde ungeeigneten

“64 " AuBerhalb der Arzteschaft, unter Kriminologen und Suchttherapeuten,

Behandlungsmethorde
wurde eine medikamentengestiitzte Behandlung Opiatabhingiger bereits seit Ende der 1970er Jahre
diskutiert. In den frithen 1970er Jahren gab es in Deutschland die ersten Versuche einer
Substitutionsbehandlung, wie beispielsweise in Hannover. Die Erfolge hier waren beachtlich. Bei
50% der Patienten war eine Abnahme der Kriminalitit und bei 41% die Aufnahme einer
regelméBigen Arbeit zu beobachten. Auch im Sozialleben war eine Verbesserung ihrer Situation
feststellbar. Doch zwei Jahre nach Beendigung der Behandlung konnte eine Stabilisierung dieser
Ergebnisse nicht festgestellt werden. Der Versuch galt als gescheitert. Erst ein Jahrzehnt spiter
mussten die negativen Ergebnisse revidiert werden, da nahezu alle Patienten, die diese Behandlung
planmifig beendeten, inzwischen abstinent lebten und sozial wie beruflich auBlerhalb der
Drogenszene integriert waren.” Als in den 1980er Jahren sowohl die HIV-Problematik, als auch die
Beschaffungskriminalitit die Offentlichkeit zunehmend beunruhigte, wurde auch die Frage der
Methadonbehandlung wieder préisenter. Auch in den Offentlichen Medien fand dieses Thema statt
und schaffte es Sympathien zu gewinnen.* Diesem 6ffentlichen Druck konnte sich dann auch die
Arzteschaft und die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahr (DHS) nicht mehr verschlieBen
und rdumen 1990 ein, ,,Substitutionsbehandlungen seien in medizinisch indizierten Einzelfillen
»tempordr und in Abwédgung der Gesamtsituation* verantwortbar, allerdings nur dann, wenn die
»~Ersatzdrogenbehandlung ... nicht als isolierte Maflnahme sondern als Teil eines psychosozialen
Hilfsprogramms durchgefiihrt wird“.“.” Eine Vorreiterrolle tibernimmt hier das Land Nordrhein
Westfalen, welches bereits 1987 die Einfilhrung eines wissenschaftlich begleiteten

Methadonprogramms in Bochum, Bielefeld, Diisseldorf, Essen und KéIn beschloss.®

4.1. Ziele der Substitutionsbehandlung

Die Substitution richtet sich an opiatabhingige Personen. Das Hauptziel einer Substitution ist durch

die Blockierung der Opiatrezeptoren im Gehirn das Verlangen nach Heroin, das sogenannte

52 Vgl. Bieniek, 1993: 183; Haasen et al., 2004: 82
% Vgl. MVV-RL, 2012: 7

5 Bossong, 1992: 18

5 Vgl. ebd: 19

% Vgl. Bossong, 1989: 10; Bossong, 1992: 20

7 Bossong, 1992: 18f

58 Vgl. Bossong, 1989: 10
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»Craving®, stoppen und Entzugserscheinungen verhindern. Durch eine ergdnzende psychosoziale
Betreuung (PSB) soll auch eine soziale Wiedereingliederung erfolgen. Hierdurch werden die
KlientInnen an eine Institution und/oder Arzt/Arztin gebunden, welche/r die KlientInnen fiir einen
stationdren Entzug motivieren soll. Die kontrollierte, zumeist orale, Einnahme ersetzt den
illegalisierten und zumeist unhygienischen und risikoreichen intravenosen Konsum®

Die Substitution dient zudem drogenpolitischen Interessen. Hier sind die Ziele die Bekdampfung der
Beschaffungskriminalitit und die Einddmmung des HI-Virus.

Durch die Anbindung an eine Institution sollen auch Ziele der akzeptanzorientierten Drogenarbeit
erreicht werden, wie die soziale Reintegration und gesundheitliche Stabilisierung. Durch die
legalisierte, kontrollierte Abgabe der Stoffe soll zur Entkriminalisierung der Abhéngigen
beigetragen werden.

Die Institution iibernimmt aber auch eine Kontrollfunktion, die Beikonsum anderer Substanzen
verhindern soll. Die KlientInnen sollen sich langfristig in einem ambulanten Setting von der Szene
distanzieren, und ihre Lebensumstinde ,normalisieren®. Ziel ist eine Monoabhéngigkeit vom
Substitut. Wenn die Klientlnnen sich stabilisiert haben, soll ein langsames Ausschleichen vom
Substitut ohne Entzugserscheinungen mdglich sein und den Klientlnnen drogenfreies Leben

ermoglichen.™

4.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir den Umgang mit Betdubungsmitteln sowie der
Substitutionspraxis werden nach dem Betdubungsmittelgesetz (BtmG), der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtmVV) sowie des zweiten Abschnitts der Anlage I der Richtlinie
Methode vertragsérztlicher Versorgung (MVV-RL, ehem. BUB-Richtlinien)’" geregelt.

Drogen (Betdubungsmittel) im Sinne des BtmG Anlage I-III diirfen in der Bundesrepublik
Deutschland nicht angebaut, hergestellt, gehandelt, ein- oder ausgefiihrt, verduBert, abgegeben,
sonst in den Verkehr gebracht, erworben oder sich in sonstiger Weise verschafft werden. Dies wird
nach §29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 BtmG mit einer Geldstrafe oder Freiheitsstrafe von bis zu fiinf Jahren
bestraft. Das Gesetz rdumt hierbei jedoch Ausnahmen ein. So kann nach §31a Abs. 1 Satz 1 BtmG
von einer Verfolgung abgesehen werden, wenn es sich um ,lediglich zum Eigengebrauch in

geringer Menge“’” handelt. Was eine ,geringe Menge* ist, entscheiden die Bundeslander

% Vgl. Haasen et al, 2004: 83

" Vgl. Viethen, 2005: 284f

" Wird in dieser Arbeit der Einfachheit halber nur mit MV V-RL abgekiirzt, da sich ausschlieBlich auf genannten
Abschnitt der genannter Anlage bezogen wird.

2 §31a Abs. 1 Satz 1. BtmG
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individuell. Zudem rdumt der Gesetzgeber auch Ausnahmen ein, die die akzeptanzorientierten
Drogenarbeit und die Substitutionsbehandlung betreffen. So diirfen nach §10a BtmG
Drogenkonsumrdume betrieben werden. Eine Erlaubnis hierfir kann die zustindige oberste
Landesbehorde erteilen” wenn gewisse Mindeststandards fiir die Sicherheit und Kontrolle beim
Konsum nach §10a Abs. 2 Satz 2 Nr. 1-10 BtmG gegeben sind. Beim Konsum in diesen
Réaumlichkeiten soll nach §31 Abs. 1 Satz 2 BtmG ebenfalls von Verfolgung abgesehen werden.

In §13 BtmG ist unter anderem die Substitutionsbehandlung geregelt. Die in Anlage III
aufgefiihrten Betdubungsmittel (verkehrsfiahige und verschreibungspflichtige Betdubungsmittel, u.a.
Buprenorphin, Dihydrocodein, Levacetylmethadol, Levomethadon und Methadon) diirfen nach §13
Abs. 1 Satz 1 BtmG von Arzte ,einschlieBlich der #rztlichen Behandlung von
Betiubungsmittelabhingigkeit“™ verschrieben werden und nach §13 Abs. 2 Satz 1 BtmG ,,nur im
Rahmen einer Apotheke und gegen Vorlage der Verschreibung abgegeben werden*”. Hierbei gilt
allerdings die Ultima-Ratio-Klausel (,,dann nicht [...], wenn der beabsichtigte Zweck auf andere
Weise erreicht werden kann.*’®).

Die Abgabe von Substitutionsmittel an Drogenabhédngige wird nach §13 Abs. 3 Satz 2 Nr. 2 BtmG
von der Qualifikation des Arztes abhingig gemacht. Diese Mindestanforderungen an die
77

Qualifikation legt die Arztekammer nach ,anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft

fest, welcher wiederrum nach §5 Abs. 11 Satz 1 BtmVV durch selbige festgelegt wird.

Die Substitution dient der ,schrittweisen Wiederherstellung der Betdubungsmittelabstinenz
einschlieBlich der Besserung und Stabilisierung des Gesundheitsstandes*”™. Demnach ist sie laut
Gesetzgeber, wie die meisten Formen der Drogenarbeit, eine abstinenzorientierte Malnahme. Der
Gedanke der Harm-Reduction spielt hier jedoch eine tragende Rolle und die Opiatabhingigkeit wird
zumindest fiir den Zeitraum der Behandlung akzeptiert. Daher gilt sie in der Fachliteratur als

% Ausnahme des Abstinenzziels ist die Substitution bei

akzeptanzorientierte MafBnahme.’
Unterstlitzung der Behandlung einer schweren Erkrankung neben der Opiatabhéngigkeit und die
Risikominderung einer Opiatabhingigkeit bei Schwangerschaft sowie nach der Geburt.® Die
Zugangsvoraussetzungen der nach §5 Abs. 1 Nr. 1 BtmVV geregelten Substitution werden in §3

Abs. 2 Satz 1 Nr. 1-3 MVV-RL festgelegt. Dort heif3it es, die Abhédngigkeit muss ,,seit lingere[r]

™ nach §10a Abs. 1 Satz 1 BtmG

™ §13 Abs. 1 Satz 1 BtmG

3§13 Abs. 2 Satz 1 BtmG

6§13 Abs. 1 Satz 2 BtmG

7§85 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 BimVV

8§85 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 BtmVV

" Vgl. Stover, 1990b: 9; Viethen, 2005: 283
%'Vgl. §5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2-3 BtmVV
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Zeit“® bestehen (i.V.m. §3 Abs. 3 MVV-RL ist zu schlussfolgern, dass es sich hierbei um einen
Zeitraum von mindestens zwei Jahren handelt) und Entgiftungen unter drztlicher Aufsicht erfolglos

“82 oder die

erfolgten, eine ,drogenfreie Therapie zur Zeit nicht durchgefiihrt werden kann
Substitutionstherapie die ,,groBeren Chancen zur Heilung oder Besserung bietet“®. Bei
Minderjdhrigen oder solchen Konsumenten, bei denen die Abhédngigkeit weniger als zwei Jahre
andauert, darf hingegen nach §3 Abs. 3 MVV-RL nur als iiberbriickende Mallnahme zur Therapie

substituiert werden.

Bei der Substitution mit Diamorphin gelten jedoch verschérfte Bedingungen. Dies ist seit 21. Juli
2009 unter Anlage II (verkehrsfahige, aber nicht verschreibungsfihige Betdubungsmittel, vorher
Anlage I, nicht verkehrsfahige Betdubungsmittel) gefiihrt. Das bedeutet, dass es nach §13 Abs. 2,
Satz 2 BtmG ,,nur vom Pharmazeutischen Unternehmer und nur an anerkannte Einrichtungen [...]
gegen Vorlage der Verschreibung abgegeben werden“® darf. Entsprechende Einrichtungen werden
nach §13 Abs. 3 Satz 2 Nr. 2a BtmG von der obersten Landesbehorde anerkannt. Behandelnde
Arzte miissen nach §5 Abs. 9a Satz 1 Nr. 1 BtmVV neben den in §5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 BtmVV
festgelegten Mindestqualifikation eine suchttherapeutische Qualifikation erworben haben, ,,die sich
auf die Behandlung mit Diamorphin erstreckt, oder [...] im Rahmen des Modellprojekts
"Heroingestiitzte Behandlung Opiatabhingiger' mindestens sechs Monate érztlich titig“® gewesen
sein. Einrichtungen in denen Substitution mit Diamorphin durchgefiihrt wird unterliegen den
Anforderungen nach §10 MVV-RL.

Auch die Auswahl der Patientlnnen fiir die Behandlung mit Diamorphin unterliegt strengeren
Auflagen. Nach §5 Abs. 9a Satz 1 Nr. 2-4 BtmVV diirfen nur solche Patientlnnen mit Diamorphin
substituiert werden, welche seit mindestens flinf Jahren Opiatabhidngig sind, ,,verbunden mit

<86

schwerwiegenden somatischen oder psychischen Storungen“® sowie ,,liberwiegend intravendsen

Konsum“*’” (Nr. 2) und ,zwei erfolglos beendete Behandlungen der Opiatabhingigkeit“®

nachweisen konnen (Nr. 3) sowie das 23. Lebensjahr vollendet haben (Nr. 4).

Der Gemeinsame Bundesauschuss hat im Januar 2013 beschlossen, die Voraussetzungen fiir eine
Einrichtung zur Diamorphinvergabe zu vereinfachen. Die Vorgaben, dass mindestens drei volle

ArztInnenstellen nach §10 Nr. 1 Satz 3 MVV-RL und drei separate Rdume nach §10 Nr. 3 Satz 1

81 §3 Abs. 2 Satz 1 MVV-RL

8283 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 MVV-RL
8383 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 MVV-RL
8813 Abs. 2 Satz 2 BtmG

85§85 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 BtmVV
8 85 Abs. 9a Satz 1 Nr. 2 BtmVV
8785 Abs. 9a Satz 1 Nr. 2 BtmVV
88 §5 Abs. 9a Satz 1 Nr. 3 BtmVV
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MVV-RL zur Verfligung gestellt werden miissen, soll flexibler gestaltet werden. An der

Zugangsvoraussetzung fiir die PatientInnen soll sich jedoch nichts dndern.*

4.3 Psychosoziale Betreuung

Der Begriff psychosoziale Betreuung (PSB) meint die psycho- und sozialtherapeutischen
MaBnahmen, die im Rahmen einer medikamentengestiitzten Drogentherapie durchgefiihrt werden.
Diese ist erforderlich um die PatientInnen zu stabilisieren und zur Reintegration beizutragen.

Der substituierende Arzt muss zu Beginn der Behandlung feststellen, ob ein Hilfebedarf vorhanden
ist, und wenn ja, welchen Umfang er umfasst sowie an welcher Stelle die PSB durchgefiihrt werden
soll. Die Hilfebedarfe werden anhand der biographische Erfahrungen, des bisherigen
Behandlungsverlauf, bestehenden somatische und psychische Erkrankungen und der sozialen
Situation der KlientInnen ermittelt. Dies ist nach §7 Abs. 1 MVV-RL geregelt.” Eine einheitliche
Konzeption und Wirksamkeitsnachweise fehlen zurzeit jedoch noch.”’ Ebenfalls uneinheitlich in
den verschiedenen Bundesldndern unterschiedlich geregelt, ist die Finanzierung.”” Wihrend die PSB
in Deutschland nach §5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 BtmV'V bei einer Substitutionsbehandlung Verpflichtend
ist, empfiehlt die WHO zwar die Behandlung mit begleitender PSB, setzt jedoch auf Freiwilligkeit.
Nach den WHO-Richtlinien von 2009 soll eine Nicht-Teilnahme an der PSB kein Grund zur

Beendigung der Substitutionsbehandlung sein.”

4.4. Beikonsum

Der Konsum anderer illegalisierter Drogen wihrend der Substitutionstherapie, der sogenannte
Beikonsum, wird anhand unangemeldeten und unregelmafBigen Urinkontrollen (UKs) festgestellt.
Diese sind fiir die Patientlnnen verpflichtend. Empfohlen werden zwei bis vier Kontrollen im
Monat, die GKV finanziert hingegen lediglich vier (bzw. 8 fiir die ersten sechs Monate der
Behandlung) im Quartal. Der Alkoholkonsum wird anhand der Atemalkoholkonzentration (AAK)
regelmiBig gemessen.”

Trotz des repressiven Umgangs mit dem Konsum anderer Stoffe nach §5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4c
BtmVV wihrend einer Substitutionsbehandlung, ist der Beikonsum eher die Regel. Bereits in

frithen Studien wurde festgestellt, dass etwa 50% der Methadonklientlnnen in irgendeiner Form

¥ Vgl. http://www.g-ba.de/downloads/34-215-470/01-2013-01-17-diamorphin.pdf (Zugriff: 01.02.2013)
% Vgl. Gotzke, 2011: 13

' Vgl. Gerlach/Stover, 2009: 17

2 Vgl. ebd: 27

% Vgl. Gerlach/Stover, 2011: 117

% Vgl. Gétzke, 2011: 131
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unkontrolliert auch anderen Drogen als das verschriebene Methadon konsumieren. Jedoch sei
regelmiBiger exzessiver Konsum zuriickgegangen, gelegentlicher Beikonsum lasse sich hingegen
schwieriger eindimmen. In den USA beispielsweise konsumierten weniger als 10% der Langzeit
Methadonsubstituierten 1988 zusétzlich regelmiBig Heroin.”

Eine frithe Studie der in Deutschland mit Methadon substituierten ergab, dass lediglich 23,8% der
getesteten Urinproben von Methadopatientlnnen frei von jeglichem Beikonsum waren. 31,1%
waren positiv auf Heroin, 28,2% Kokain, 30,5% Cannabis, 42,2% Benzodiazepine und lediglich
1,8% Amphetamine. Dabei kam in einem Grofteil der Fille ein gleichzeitiger Konsum

verschiedener Stoffe vor.”

Auch aktuelle Studien bestétigen einen verbreiteten Beikonsum bei SubstitutionspatientInnen. Die
2002 gestartete Heroinstudie, die Heroin- und Methadonsubstituierte vergleicht, zeigt, dass der
Beikonsum zwar mit Beginn der Substitutionstherapie reduziert wird, doch noch nach einem Jahr
sind 23% der getesteten Proben positiv auf (Stralen)Heroin (14,9% bei Heroin-, 33% bei
Methadonsubstituierten), 35,2% positiv auf Kokain (32,7%, 38,2%), 46,3% positiv auf
Benzodiazepine (43,1%, 50%) und 48,7% positiv auf Cannabis (46%, 51,9%)."

4.5 Kritik an der Substitutionsbehandlung

Trotz liberwiegend positiver Ergebnisse in den Begleitstudien der ersten Studien der Substitution,
gab und gibt es immer wieder Kritik an dieser Mallnahme. Weymann hat in ihrer Dissertation die
Kritikpunkte verschiedener Kritiker zusammengetragen.”

Ein Grofiteil dieser lassen sich jedoch entkréften, wenn die Abstinenz nicht mehr als einziges
Hauptziel definiert wird. So wird beispielsweise argumentiert, dass die Substitution nur eine
Symptombekdmpfung sei und suchtverlingernd wirke, das Hauptziel einer Therapie und
Drogenfreiheit, sei nicht mehr attraktiv und die Vergabe von Drogen zur Bekdmpfung von
Drogenabhéngigkeit sei paradox. Insgesamt sei die Substitution ineffizient. Hinter all diesen
Kritikpunkten steht jedoch der Gedanke, dass Abstinenz das einzig denkbare Ziel sei. Dies
widerspricht  jedoch dem  Gedanken der akzeptanzorientierten Drogenarbeit. Die
Schadensminderung, die Sicherung der Gesundheitszustandes, physisch wie psychisch, und zuletzt
gar des Uberlebens, wird hier vollig auBer Acht gelassen. Eine Abwandlung der Ziele der

Substitutionstherapie von Abstinenz hin zu Uberlegungen der Harm-Reduction entkriftet diese

% Vgl. Bossong, 1992: 21f.

% Vgl. Raschke, 1994: 178fT.

7 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 112
% Vgl. Weymann, 1993:105ff
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Argumentation. Weymann erkennt richtig, dass ,,die Aufgabe drztlichen Wirkens nicht nur die

Heilung von leiden, sondern auch deren Linderung umfasst*”.

Einige weitere Argumente beziehen sich auf die geringe Erreichbarkeit. Doch aufgrund
schrittweiser Reduzierung der Zugangsschwellen zur Methadonsubstitution, ist heute eine relativ

100

gute Erreichbarkeit gegeben'™. Dennoch sind eine Vielzahl von Konsumentlnnen noch immer von

191 "Um hier die Erreichbarkeit zu erhohen miissen Schwellen weiter

der Behandlung ausgeschlossen
abgebaut werden. Ein weiteres Argument hierflir findet sich in der Ethik. Zu selektieren, wer diese
Behandlung erhalten darf und wer nicht, ist ethisch bedenklich.'"*

Weiter wird aufgefiihrt, dass der Schwarzmarkt trotz Methadon/Diamorphinvergabe noch immer
bestand habe. Davon auszugehen, dass der Schwarzmarkt zusammenbricht, ist jedoch realitdtsfern.
Solange Konsumentlnnen von den Programmen ausgeschlossen werden, oder die Programme nicht
deren Bediirfnissen entsprechen (nicht befriedigende Wirkung des Methadons, keine Moglichkeit
der tdglichen Substitutabholung aufgrund der Lebensverhiltnisse oder Abschreckung durch zu viele
Kontrollen), gibt es ein Klientel, welches sich die Drogen illegal verschafft. Diesem Problem hat
sich Gersemann angenommen und Szenarien entwickelt, wie die drztliche Vergabe von Opiaten den

Schwarzmarkt beeinflussen kann'®

. Nur wenn das gesamte Schwarzmarktklientel, das sind sowohl
Abhingige, als auch GelegenheitskonsumentInnen, durch eine staatliche Versorgung abgedeckt sei,
bestiinde die Moglichkeit eines Einbruchs des Schwarzmarkts. Dies sei jedoch nicht realisierbar, da
Gelegenheits- und Erstkonsumentlnnen keine eindeutigen Unterscheidungskriterien aufweisen.
Somit miisste man allen, die gewillt sind Heroin zu konsumieren, dieses anbieten um zu verhindern,
dass dieses sich auf illegale Weise verschafft wird. Dies wire gleichbedeutend mit einer generellen
Legalisierung.'™

Einige der Kritikpunkte, wie eine geringe Haltequote, eine zu starke Beeintrachtigung der
Patientlnnen durch die Nebenwirkungen, eine Férderung der Polytoxikomanie und mangelnde HIV-
Pravention lassen sich heute durch empirische Befunde (u.a. auch im weiteren Verlauf dieser Arbeit)
dank einer fortgeschrittenen Substitutionsforschung widerlegen. Auch die Angst der Befiirworter
von Abstinenzprogrammen, Gelder wiirden von diesen Abgezogen zugunsten von akzeptierenden
uns Substitutionsprogrammen hat sich nicht bewahrheitet.

Ebenso ist das Argument, dass eine einfache Opiatversorgung eine Auseinandersetzung mit der

Sucht verhindere, zumindest teilweise zuriickzuweisen, da mit der Substitution eine psychosoziale

% Weymann, 1993: 114

1% Dies bezieht sich lediglich auf die Substitution mit Methadon, nicht auf die Diamorphinsubstitution.
1Vgl. §3 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1-3 MVV-RL

12 Vgl. Weymann, 1993: 112

1% Vgl Gersemann, 1996: 90ff

1% Vgl ebd.: 100
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Betreuung einhergeht, in welcher die Substituierten professionell betreut und an der Abhdngigkeit

und der daraus folgenden Situation gearbeitet wird.

Berechtigte Kritikpunkte sind, dass mit der &drztlichen Versorgung ein Machtgefdlle einher geht und
dass die Abhédngigen als passive Kranke pathologisiert werden. Dieses Problem ist jedoch nicht
komplett auflosbar. Dem Machtgefille kann man durch ein kooperatives Setting entgegenwirken, in
dem/der PatientIn und Arzt/Arztin die Dosis und Vergabepraxis individuell aushandeln und den
PatientInnen ein grofftmogliches Mitspracherecht eingerdumt wird. Dennoch ist die Abhéngigkeit
vom Arzt/von der Arztin noch immer vorhanden und kann in diesem System nicht ginzlich
verschwinden. Ebenso wird es in diesem Gesundheitssystem nicht mdglich sein, die Substituierten
zu entpathologisieren, solange die Drogenpolitik auf dem Arzneimittelmodell basiert.

In Anbetracht der Vorteile die die Substitution bietet, sind in der gegenwairtigen Situation diese

Kritikpunkte jedoch in Kauf zu nehmen.

4.6 Substitutionsmittel
4.6.1 Methadon

Methadon ist ein synthetisch hergestellter Opiat-Ersatzstoff (chemische Bezeichnung: dl1-6-
Dimethylamino-4,4-dephenyl-3-hepadon). Erstmals synthetisiert von der deutschen Wehrmacht im
zweiten Weltkrieg zur Behandlung von Soldaten anstelle von Morphium, erwies es sich im Versuch
am Menschen zwar als wirksam, jedoch erzeugte es eine stirkere Abhdngigkeit und einen
langwierigeren, wenn auch schmerzfreieren Entzug, als Morphin.'®

Heute kommen in Deutschland zwei verschiedene Arten Methadons als Substitutionsmittel zum
Einsatz. Zum einen das Levomethadon, welches unter dem Markennamen L-Polamidon® erhéltlich
ist, und rac-Methadon, Methaddict®. Levomethadon hat im Gegensatz zu rac-Methadon eine
stidrkere analgetische Wirkung, weshalb es in geringeren Mengen dosiert werden muss.'” Dieses
wurde in den ersten Jahren der Substitution in Deutschland angewandt, da der Gebrauch von rac-

Methadon erst seit 1994 zuléssig ist.'”’

Ein erster Modellversuch der Substitution mit Methadon in den USA 1966 wurde als Erfolg
gewertet. 22 langjdhrig opiatabhingige Patientlnnen wurden mit Methadon behandelt. Die

Annahme war, dass durch das synthetisierte Methadon die Entzugssymptome sowie die

1% Vgl. Marx, 1987: 13
1% Vgl. Gotzke, 2011: 18
197 Vgl. Schnackenberg, 2009: 27
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euphorisierende Wirkung des Heroin blockiert werden, und das Verlangen nach Heroin ausbleibt
und die Patientlnnen die Moglichkeit haben sich wieder sozial zu integrieren. Diese Annahmen
haben sich in der Studie bestitigt. AuBlerdem konnte keine toxische Wirkung des Methadons
festgestellt werden.'”® Durch die Blockierung der Opiat-Rezeptoren im Gehirn, wird das Verlangen
des Heroin-Konsums geddmpft und im Falle eines Konsums kann dessen Wirkung nicht mehr voll
entfaltet werden.

Doch Methadon ist auch nicht frei von erheblichen Nebenwirkungen. Am verbreitetsten sind
vermehrtes Schwitzen (tritt bei 66% der mit Methadon Substituierten auf), Menstruationsstérungen
(41%), Obstipation (Verstopfung) (40%), Storung der Libido, Schlafstérungen (je 39%), Miidigkeit
(29%) und Ubelkeit (13%). Auch sind Stérungen der Emotionen, wie das Abstumpfen von Freude
und Trauer oder  Verstimmungen moglich. Weiterhin Konzentrationsstorungen, Juckreiz,
Gewichtszunahme, Gliederschmerzen und Unruhe. Im Gegensatz zu den Begleiterscheinungen des

Heroinkonsums jedoch, sind die Nebenwirkungen von Methadon vergleichsweise gering.'®”

Ein Unterscheid zu Heroin, welches ein halbsynthetisches Opiat ist, ist zum Einem die Einnahme,
welche bei Methadon oral erfolgt, bei Heroin hingegen zumeist intravends. Der Vorteil hierbei liegt
zum einen darin, dass die Risiken, die mit dem Injizieren einhergehen (Infektionen, Abszesse etc.)
wegfallen und auch die euphorisierende sowie sedierende Wirkung. Somit konnen die PatientInnen
threm Alltag ohne psychische oder psychische Einschrinkungen begegnen. Zum Zweiten setzt die
Wirkung langsamer ein, die Wirkungsdauer ist jedoch erheblich ldnger als bei Heroin.
Entzungssymptome setzten erst nach 24-36 Stunden ein. Somit ist eine tdgliche Dosis ausreichend,
was entscheiden fiir eine Methadonbehandlung spricht.''® Hierdurch entsteht jedoch der Nachteil,
dass ein Entzug von Methadon um einiges ldnger dauert, als von Heroin.""

In Verbindung mit anderen Drogen, insbesondere Alkohol und Medikamente, verstdrkt sich die
Wirkung des Methadons allerdings, wie bei anderen Opiaten auch. Somit war zumindest in der
Anfangsphase  der  Substitutionsbehandlung ,eine bestehende  Polytoxikomanie ein
Ausschlusskriterium fiir eine Methadonbehandlung*''2,

Methadon ist das in Deutschland am weitesten verbreitete Substitut. Bei 77.400 Substituierten
(Stand: 2010) betrigt die Quote der mit Methadon behandelten Patientlnnen 80,7%. Davon fallen
57,7% auf Methaddict® und 23% auf L-Polamidon®.'"” Die tigliche Dosis des bendtigten

1% Vgl. Marx, 1987: 141f

19 Vgl. Haller, 2012: 60f

19ygl. Bossong, 1992: 22; von Biilow et al., 1991: 39; Haller, 2012: 60
"' Vgl. Trappe, 1999: 23

2 yon Biilow et al, 1991: 42

3 Vel. Gétzke, 2011: 17
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Methadons ist bei jedem/r Patienten/in unterschiedlich, so muss diese individuell eingestellt

werden.

4.6.2 Diamorphin / Heroin

Diamorphin (oder auch Diacetylmorphin) ist die chemische Bezeichnung fiir chemisch reines

Heroin'*

. Heroin ist ein halbsynthetisches Alkaloid, welches aus Morphin gewonnen wird. Es
wurde erstmals zu Beginn des 19. Jahrhunderts entdeckt und anfangs als Hustenmittel und spéter als
Ersatzstoff fiir Morphinanhéngige eingesetzt. Der Name Heroin entstand allerdings erstmals im
spaten 19. Jahrhundert und war bis 1950 eingetragener Markenname des Pharmakonzerns Bayer.
Zur Ausbreitung als Stralendroge kam es erst zu Beginn der 1970er Jahre. Reines Heroin hat einen
Reinheitsgrad von 70-90%. Bevor es auf dem Schwarzmarkt verkauft wird, wird es jedoch mit
Traubenzucker, verschiedenen Tabletten oder Babypuder gestreckt. Die Konzentration im
StraBenhandel variiert demnach und ist fiir den Nutzer nicht zu bestimmen.' Dies hat zur Folge,

dass durch die unbekannte Konzentration sowie die unbekannten Streckmittel eine erhohte Gefahr

von Uberdosierungen oder anderen Schidigungen durch StraBenheroin ausgeht.

Heroin wirkt auf das Zentralnervensystem. Vermittler sind die sogenannten Opiat-Rezeptoren in
verschiedenen Bereichen des Gehirns und Riickenmarks. Besonders viele hiervon treten in dem
Bereich auf, der fiir Schmerz zustindig ist. Entsprechend schmerzlindernde Wirkung hat diese
Substanz. Heroin hat ebenfalls Einfluss auf das limbische System. Dies ist zustindig fiir die
Entstehung von Emotionen und Trieben sowie die Ausschiittung von Endorphinen. So hat diese
Substanz eine stark euphorische Wirkung, der sogenannte ,,Kick®. Diese dauert jedoch nur wenige
Stunden an. Die Halbwertszeit von Heroin wird auf etwa zwei bis drei Stunden beziffert. Abgebaut
wird der Stoff durch die Leber. Lisst die Wirkung nach, benétigt der Korper rasch eine weitere
Zufuhr der Opiate, da die korpereigenen Endorphine nicht ausreichen um die Opiatrezeptoren in
ausreichendem Mafe zu besetzen.''® Wird die Opiatzufuhr gestoppt, reagiert der Korper iibersteigert
und es treten Entzugserscheinungen wie Schweillausbriiche, Ruhelosigkeit, Diarrho,
Kreislaufstorungen, Gliederschmerzen, Depression und Hypertonie auf. Um diese zu stoppen, muss
eine weitere Dosis Opiate eingenommen werden, so entsteht die Abhédngigkeit. Um die
Entzugserscheinungen zu umgehen ist etwa ein dreimal tdglicher Konsum notig.''” Durch

Ersatzstoffe wie Methadon werden die Opiatrezeptoren zwar weiterhin besetzt und die

'"* Im weiteren Verlauf werden die Begriffe Diamorphin und Heroin weitestgehen synonym genutzt. Wenn von
illegalisiertem Heroin die Rede ist, wird der Begriff ,,StraBenheroin® verwendet.

3 Hartwig/Pies, 1995: 35f.

16 Vgl. Hartwig/Pies, 1995: 37f

""" Vgl. Gersemann, 1996: 24
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Entzugserscheinungen werden unterdriickt, es Entsteht jedoch nicht wie bei Heroin die analgetische
und euphorisierende Wirkung."®

Als Nebenwirkung von Heroin konnen Atemdepression, Unterdriickung des Hustenreizes,
Libidoverlust, Ubelkeit und Brechreiz auftreten. AuBer bei Uberdosierung sind ernsthafte
chronische Gesundheitsschiden durch reines Heroin jedoch nicht zu erwarten.'® Verursacher von
Schiiden und Uberdosierungen sind zumeist der unbekannte Reinheitsgrad, die Streckmittel oder der

sonstige Gesundheitszustand der KonsumentInnen.'*

Auf der StraBe wird Heroin als brdunliches Pulver, welches geschnupft, geraucht und i.v.
konsumiert werden kann, verkauft. Die meisten Userlnnen injizieren sich die Droge intravenos.
Dies hat die Vorteile, dass es kostengiinstiger ist, da eine geringere Menge bendtigt wird um die
erwiinschte Wirkung zu erzielen, und die Substanz erreicht unmittelbar nach der Injektion durch die
Blutbahnen das Zentralnervensystem und die Wirkung setzt entsprechend schnell ein.

Doch iv. Konsum birgt auch wesentlich groBere Risiken. Zum einen ist die Gefahr einer
Uberdosierung wesentlich hoher, da unbekannt ist, welchen Reinheitsgehalt das StraBenheroin hat
und welche, mdoglicherweise toxischen, Streckmittel zum Einsatz kamen. Zum anderen besteht
hierbei die Gefahr einer Infektion. Diese konnen sowohl durch Verunreinigung des Spritzbestecks
(als besonders gefdahrliche Erreger miissen die das HI-Virus als auch das Hepatitis C-Virus genannt
werden) als auch durch aufgrund von Illegalisierung und Verfolgung entstehende schnelle und
unprofessionelle Injektionstechnik, verursacht werden.'!

Auch wenn Angebote der akzeptanzorientierten Drogenarbeit, wie Spritzentausch, Konsumrdume
oder Safer-Use-Beratung, das Risiko der Ansteckung, zumindest mit HIV, mittlerweile vermindern
konnten'* werden Drogen und ihre BenutzerInnen weiterhin illegalisiert und verfolgt. Der Konsum
muss noch immer haufig im Geheimen stattfinden, was das Risiko der falschen Injektion und damit
verbundenen Krankheiten verursacht.

Somit ist die Hauptquelle fiir gesundheitliche Schéden in Folge des Heroinkonsums nicht der Stoff

an sich, sondern die Applikationsform und dessen Bedingungen.

4.6.2.1 Heroingestiitzte Behandlung in der Schweiz

Als erstes Land startete die Schweiz 1993 einen ersten Modellversuch der systematischen Vergabe

von Heroin in mehreren Stidten begonnen. Die Teilnehmerzahl war zu Beginn auf 250 beschrénkt,

"8 Vgl. Gersemann, 1996: 36ff

Vgl ebd.: 26

120Vgl. ebd.: 39

21 Vgl. Seidenberg, 1992:130; Gersemann, 1996: 23f
122 Vgl. Viethen, 2005: 286
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wurde spéter jedoch erweitert. Das Projekt wurde fiir langjéhrig manifeste Heroinabhdngige
konzipiert, die von anderen Behandlungsformen bislang nicht erreicht werden konnen. Die
Voraussetzung fiir die Teilnahme an diesem Projekt war eine mindestens zweijdahrige Abhéngigkeit,
das Scheitern von mindestens zwei anderen Behandlungsversuchen (Abstinenztherapie oder
Methadonsubstitution), gesundheitliche oder soziale Schidigung in Folge des Konsums und die
Bereitschaft an der regelmdfigen Teilnahme. Durch die geringe Wirkungsdauer des Heroins,
mussten die Teilnehmerlnnen mehrfach tdglich in die Vergabestelle kommen. Da ein mehrfacher
Besuch der Vergabestelle einer sozialen und beruflichen Reintegration nicht forderlich ist, kdnnen
die Teilnehmerlnnen nach einer einjdhrigen Behandlungsdauer zu einer Kombibehandlung von
einmal tdglicher Heroin und zusitzlicher Methadoneinnahme wechseln, um einen stabilen
Tagesrhythmus zu erlangen. Zusitzlich mussten die Teilnehmerlnnen an einer psychosozialen
Begleittherapie in Form von regelmdfigen Einzel- und Gruppengespriachen teilnehmen. Einer
offenen Drogenszene im Bereich der Vergabestellen wurde durch ein Aufenthaltsverbot der
TeilnehmerInnen auBerhalb der Offnungszeiten entgegengewirkt.'” Eine erste Auswertung nach 12

Monaten zeigte iiberwiegend positive Ergebnisse'**.

Auch in der Offentlichkeit ist eine breite Zustimmung erkennbar. Eine Volksabstimmung unter der
schweizer Bevolkerung im Herbst 1997 ergab eine Zustimmung von 70 bis 80% fiir eine

Fortfiihrung des Heroinprogramms.'*

Eine Follow-Up-Studie untersuchte sechs Jahre spiter die Langzeitfolgen der heroingestiitzten
Behandlung. Hierbei konnte ein Grofteil der TeilnehmerInnen (83%) wieder befragt werden. Das
Ergebnis war positiv. So schafften es die meisten TeilnehmerInnen den Erfolg der Behandlung nach
12 bzw. 18 Monaten zu stabilisieren. Ein signifikanter Unterschied der Erfolge bei den
PatientInnen, die nach 6 Jahren noch immer mit Heroin behandelt wurden, und denjenigen die in
der Zwischenzeit die Behandlung beendeten (im Durchschnitt nach 2,4 Jahren) ist nicht zu
erkennen. Es hat in beiden Gruppen einen beachtlichen Riickgang an Konsum von Stra8enheroin
gegeben (Beenderlnnen: 76,1%, Teilnehmerlnnen: 84,7%) sowie einen deutlichen Riickgang von
Kokainkonsum (BeenderInnen: von 27,7% auf 5,3%, TeilnehmerInnen: von 30,8% auf 9,8%). Auch
im Vergleich der sozialen Situation ist kein signifikanter Unterschied zwischen diesen Gruppen zu
erkennen. Dennoch muss es aufgrund der individuellen Unterschiede der Konsumentlnnen die

Moglichkeit geben die Behandlung langfristig fortsetzen zu konnen.

13 Vgl. Bauer/Bossong, 1993: 269f
124 Vgl. Bossong/Bauer, 1997: 2711
12 Vgl. Michels/Stéver, 1999: 202
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Des Weiteren zeigt sich, dass die Zahl der NeukonsumentInnen seit Einfiihrung der heroingestiitzten

126
t.

Behandlung drastisch von 850 im Jahre 1990 auf 150 im Jahre 2002 zuriickgegangen is

4.6.2.2 Erfahrungen mit der Diamorphinbehandlung in den Niederlanden

In den Niederlanden wurde 1997 eine Studie zur drztlich kontrollierten Heroinabgabe in Auftrag
gegeben. Nachdem die schweizer Studie positive Ergebnisse erbracht hatte, aber keinen Vergleich
zu herkdommlichen Methoden mdglich machte, entschied man sich in den Niederlanden fiir eine
randomisierte Kontrollstudie. In der Experimentalgruppe wurde eine Kombination aus injizierbarem
oder inhalierbarem Heroin und oralem Methadon verordnet, in der Kontrollgruppe nur orales
Methadon. Nach Ende der 12-monatigen Behandlung wurde Diamorphinversorgung fiir einige
Monate eingestellt, um die Auswirkungen eines Abbruchs zu betrachten. Die Teilnehmerlnnen der
Kontrollgruppe hatten nun die Moglichkeit stattdessen auf die Diamorphin-Methadon-Kombination
zu wechseln.

Teilnehmen durften diejenigen Konsumentlnnen, die mindestens 25 Jahre alt waren, fiinf Jahre lang
heroinabhéngig, in den letzten Jahren im Rahmen einer Methadonsubstitution behandelt wurden,
regelmdfigen Heroin-Beigebrauch hatten und in schlechter korperlicher und/oder psychischer
und/oder sozialer Verfassung waren. Der Response war eine 40-prozentige Verbesserung des
Gesundheitsstandes in einem dieser Bereiche ohne entsprechende Verschlechterung in einem der
anderen, keine signifikante Zunahme von Kokain und/oder Amphetamin-Beigebrauch und keine

stationdren Aufenthalte von einer Dauer ldnger als einer Woche.

Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass die Diamorphinbehandlung effektiver war als die
herkdmmliche Methadonbehandlung. Die Zahl der Responder war in der Experimentalgruppe mit
51% erheblich hoher als in der Kontrollgruppe mit 28%. Die korperliche und psychische
Gesundheit war nach den 12 Monaten sogar mit der durchschnittlichen Gesundheit der
niederldndischen Bevdlkerung vergleichbar. Nachdem die Diamorphinbehandlung aber eingestellt
wurde, verschlechterte sich der Zustand der Patientlnnen wieder rapide. 83% der Responder
sprechen zwei Monate nach Beendigung der Diamorphinvergabe von einem genauso schlechten
oder schlechteren Gesundheitszustand wie vor der Behandlung.

Die Studie kommt somit zu dem Ergebnis, dass die heroingestiitzte Behandlung effektiver ist als die
Weiterbehandlung mit Methadon, allerding nur, wenn diese liber einen ldngeren Zeitraum erfolgt

und nicht beendet wird.

126 Vg, Naber/Haasen, 2006b: 144f
31



Im Anschluss an die Studie wurden die bestehenden Kapazititen zu Heroinbehandlung weiter
genutzt. 2004 wurden diese erweitert und eine dauerhafte, qualitativ verantwortbare

Heroinbehandlung eingefiihrt.'*’

4.6.2.3 Das Englische System

In England wurde die Behandlung von Opiatabhéngigkeit mit Originalstoffen bereits in den 20er
Jahren des vorherigen Jahrhunderts praktiziert. Das ,,Rolleston Committee* schrieb 1926 fest, dass
Opiate an Abhdngige gegeben werden konnte, die gravierende Entzugssymptome bei der Entgiftung
zeigten, einen langsamen Entzug anstrebten oder die Droge notwendig war um ein geregeltes Leben
fiihren zu konnen. Dieses System der Substitution, in dem auch erste Ansidtze von Harm-Reduction
erkennbar waren, wird ,,british system* genannt.'*®

Noch heute haben die Arzte in GroBbritannien grundsitzlich die ,klinische Freiheit* ihre
PatientInnen so zu behandeln, wie sie es fiir richtig halten. Bis in die 1960er Jahre durfte jedeR
AllgemeinmedizinerIn Heroin verschreiben. Nachdem vermehrt Missbrauch dieser Regelung
bekannt wurde, ist dies nicht mehr jedem Mediziner, sondern nur noch lizensierten Fachkriften
erlaub. Seit dem darf in jedem Gesundheitsbezirk der jeweils beratende Psychiater fiir den
Suchtbereich entscheiden, wie mit der Verschreibung von Suchtmitteln in ihrem Bezirk
umgegangen wird. So kam es dazu, dass in Teilen Englands mit Methadon substituiert wurde,
teilweise mit Heroin und in anderen Bezirken wiederum keine Substitution stattfand. Auch die
Dauer der Behandlung war unterschiedlich, von Substitution als kurzfristigen Ubergang zum
Entzug bis zur dauerhaften Stabilisierung auf einer kontrollierten Dosis. Diese unterschiedliche
Handhabe ldsst konkrete vergleiche der verschiedenen Formen zu. So zeigte sich, dass es
Beispielsweise in Widness im Bezirk Merseyside an der englischen Westkiiste, wo bis in die 1990er
Jahre durch den Arzt Marks eine dauerhafte Heroinsubstitution betrieben wurde, eine deutlich
geringere HIV-Rate, einen geringeren Schwarzmarkt, somit auch weniger Kriminalitit,
insbesondere Beschaffungskriminalitit, und auch eine geringere Anzahl an Heroinabhéngigen gab,
als in den Nachbarbezirken, in denen es keine kontrollierte Abgabe der Droge gab. Auch die soziale
Integration der Patientlnnen war hier erfolgreicher als anderswo, bis 1995 die Lizenz an einen
anderen Arzt iberging, welcher, wie in den meisten englischen Bezirken, mit Methadon
substituierte. Ob die Absetzung Marks' mit der umstrittenen Heroinvergabepraxis zusammenhingt,

ist nicht bekannt.'”

277V gl. Blaken et al., 2005
128 Vgl. Michels/Stover, 1999: 201
12 Vgl. Bossong/Bauer, 1997: 268f; Marks, 1992: 591f;
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4.6.2.4 Aktuelle Situation in Deutschland

In Deutschland herrschte seit Ende der 1980er Jahre in der Fachliteratur eine Debatte um
Originalstoffvergabe an Heroinabhédngige um die negativen Folgen des illegalisierten Konsums zu
bekdmpfen. In Folge des Siegeszugs der akzeptanzorientierten Drogenarbeit gab es auch Stimmen,
die neben oder statt der Substitution mit Methadon, auch diese mit Originalstoffen forderten'*’.

In der BRD waren die Griinen die erste politische Stimme, die 1989 die Abgabe von Heroin, Kokain
und Amphetamin von Arzten an Abhiingige unter Einbeziehung von therapeutischen Hilfsangeboten
forderten. Diese Forderung war an das ,,british system* angelehnt Nach dem Wahlsieg 1998 schrieb
die Regierung aus SPD und Griinen die Erprobung einer Originalstoffvergabe im Koalitionsvertrag
fest."!

Zuvor haben bereits Hamburg und Frankfurt/Main Anfang der 1990er Jahre beantragt das BtmG
dahingehend zu éndern, dass Versuche der Heroinsubstitution moglich sind'*. Dies fachte die
Debatte um einen Modellversuch sowohl politisch als auch wissenschaftlich weiter an und bereitete
den Weg fiir das Bundesdeutsche Modellprojekt zur heroingestiitzten Behandlung Opiatabhingiger,
welches 2002 startete.** Auch die Polizeiprisidenten vieler deutscher GroBstidte schlossen sich der
Forderung nach einer Erprobung von Heroinvergabe in Deutschland an. Dies fiihrte jedoch auch zu
Kritik seitens der Drogenfachverbidnde. Es hieB3, das Heroinprojekt laufe Gefahr zu stark die
ordnungspolitischen Aspekte in den Vordergrund zu riicken und die Behandlung unter kontrollierten
Bedingungen solle mehr als Schutz vor ,Belistigung* der Offentlichkeit durch Abhingige

angedacht sein, als der Verbesserung der Lebenssituation der Betroffenen dienen.'** So lieBe sich

jedoch gegen jegliche sozialarbeiterische Intervention argumentieren, was zwangsldufig die Folge

des doppelten Mandats der Sozialarbeit ist.'*

Nachdem das Modellprojekt 2008 erfolgreich abgeschlossen wurde, wurde 2009 damit begonnen
die Diamorphinsubstitution als regulire MaBnahme der Drogentherapie einzufiihren. Aktuell
werden ca. 400 Patientlnnen deutschlandweit mit Diamorphin behandelt. Aktuell hat der
Gemeinsame Bundesausschuss beschlossen, die Voraussetzungen fiir Einrichtungen, die eine
Diamorphinsubstitution anbieten wollen, zu flexibilisieren, um das Angebot auszubauen. Dies muss

jedoch noch vom zustindigen Bundesministerium fiir Gesundheit abgesegnet werden. '

130 Vo], Bossong/Bauer, 1997: 266; Hartwig/Pies, 1995: 120ff

1 Vgl. Michels/Stover, 1999: 199f

132 Vgl. Bauer/Bossong, 1993: 134

'3 Vgl. Schnackenberg, 2009: 31

3 Vgl. Michels/Stover, 1999: 203

Als ,,Doppeltes Mandat* der Sozialarbeit wird die Diskrepanz der Rolle des Sozialarbeiters/der Sozialarbeiterin
bezeicht. Hier trifft die Kontrollfunktion, die ihm/ihr von der Gesellschaft auferlegt wird auf das Selbstbild des
Sozialarbeites/der Sozialarbeiterin als Helfende/n. Er/Sie steht somit immer zwischen der Kontrolle im Auftrag der
Gesellschaft und der Hilfe fiir die KlientInnen. (Vgl. Krauf3, 2008: 590)

3¢ Vgl, http://www.g-ba.de/downloads/34-215-470/01-2013-01-17-diamorphin.pdf (Zugriff: 01.02.2013)
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4.6.3 Andere Substitutionsmittel

Neben Methadon und Diamorphin wurde sind/waren auch weitere Substitute zur Behandlung
Opiatabhingiger in Deutschland zugelassen, auf welche hier der Vollstindigkeit halber kurz

eingegangen wird.

Codein / Dihydrocodein (DHC):

Da Methadon bis 1994 in Deutschland noch den nicht-verschreibungsfahigen Betdubungsmitteln
zugeordnet wurde und Levomethadon der BtmVV unterstand, substituierten viele Arzte mit Codein
oder Dihydrocodein, welches der BtmVV nicht unterstand. Da die Halbwertszeit nur 3-4 Stunden
betrdgt, muss dies vom Patienten mehrfach téglich eingenommen werden. Nachdem zunehmend
Todesfdlle mit diesen Praparaten in Verbindung gebracht wurden, unterband der Gesetzgeber dies
1998."*" Heute wird eine Substitution mit Dihydrocodein oder Codein nach §5 Abs. 4 Satz 2 Nr. 2
BtmVV nur noch in begriindeten Ausnahmefillen statt. Nur 0,4% der Substituierten wird dies
verschrieben (0,3% Dihydrocodein, 0,1% Codein; Stand: 2010)."®

Levoalphaacetylmethadol (LAAM):
Dieses Substitut kam 1998 auf und hatte den Vorteil, eine wesentlich ldngere Wirkungsdauer als
Methadon zu haben. Nur drei Dosen waren in der Woche notwendig. Aufgrund der

Nebenwirkungen wurde es wenige Jahre spiter jedoch wieder vom Markt genommen.'*’

Buprenorphin:

Buprenorphin wird in Deutschland unter dem Markennamen Subutex® gehandelt. Dieses Substitut
kam 2002 auf den Markt und, hat den Vorteil von einer lingeren Wirkungsdauer (bis zu 48
Stunden), geringeren Nebenwirkungen und Suchtpotential als Methadon. Bei steigender Dosis, wird
der Effekt jedoch blockiert. Dennoch gewinnt es in Europa zunehmend an Relevanz. Etwa 18,6%

der Substituierten wird Buprenorphin verschrieben (Stand: 2010).'*

7 Vgl. Hungar et al, 2002: 524; Schnackenberg, 2009: 291
B8 Vgl. Gotzke, 2011: 18

¥ Vgl. Hungar et al, 2002: 523

140 Vg, Gotzke, 2011: 18; Schnackenberg, 2009: 30
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5. Vergleich der Substitutionsbehandlungen mit Methadon wund Diamorphin als

akzeptanzorientierte Maflinahme

5.1 Methode und Datenmaterial

Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit der Substitution mit Methadon dieser mit dem
Originalstoff Diamorphin gegeniiber zu stellen und zu ermitteln, welche dieser beiden Formen im
Kontext der akzeptanzorientierten Drogenarbeit die effektivere ist. Um dies zu ermitteln verwende
ich eine Sekunddranalyse, da bereits umfassendes Datenmaterial zur Substitutionsforschung zur
Verfiigung steht. Diese Daten werden mit Blick auf die Ziele der akzeptanzorientieren
Drogenarbeit'*' neu ausgewertet. Es wird ermittelt, welche der Substitutionspraktiken diese Ziele in
wieweit erreicht und im Rahmen der akzeptanzorientieren Drogenarbeit sinnvollerweise

anzuwenden ist, oder ob beide MaBBnahmen gleichermaf3en die geforderten Ziele erreichen kénnen.

Die Hypothese dieser Arbeit ist, dass durch Behandlung mit Diamorphin die Ziele der
akzeptanzorientierten Drogenarbeit besser erreicht werden konnen, als mit der herkdmmlichen
Methadonsubstitution.

Um dies zu iiberpriifen miissen beide Behandlungsmethoden dahingehend analysiert werden und
die bereits durch andre Studien erhobene Daten iiberpriift werden, in wieweit den Zielen des

akzeptanzorientieren Drogenarbeit mittels dieser MaBBnahmen gerecht wird.

Das genutzte Datenmaterial stellt sich aus verschiedenen Studien zusammen. Der Fokus liegt
hierbei auf der Studie des Bundesdeutschen Modellprojekt zur heroingestiitzten Behandlung
Opiatabhingiger. In dieser Studie ist sowohl betreffend der Aktualitit, als auch des Umfangs und
der Anzahl der Ergebnisse am besten dafiir geeignet diese Frage zu beantworten. Da diese jedoch
nicht abschlieBend alle Fragen kliren kann, ziehe ich einige weitere Daten hinzu. Hierbei handelt es
sich um zwei jeweils in den 1990ern durchgefiihrten Studien zum Methadonprogram in

Deutschland sowie der zum Heroinprogramm in der Schweiz.

' Vgl, Kap. 3.3.3
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5.1.1 Studie des Bundesdeutschen Modellprojekts zur Behandlung Opiatabhiingiger

Die Studie zum bundesdeutschen Modellprojekt zur heroingestiitzten = Behandlung
Opiatabhéngiger'* ist eine randomisierte, multizentrische Kontrollstudie. Sie wurde im Zeitraum
von 2002 bis 2007 in sieben deutschen Grofstidten (Hamburg, Hannover, Frankfurt am Main,
Koln, Bonn, Miinchen und Karlsruhe, sortiert nach Anzahl der TeilnehmerInnen) durchgefiihrt.
Insgesamt nahmen 1032 Personen teil. Die Kriterien zur Teilnahme waren neben einer schweren
Heroinabhingigkeit u.a. das Mindestalter von 23 Jahren, vorwiegend i.v. Heroingebrauch, eine
sowohl korperliche als auch psychische starke Beeintrdchtigung sowie soziale Ausgrenzung
aufgrund des Heroinkonsums.'* Diese Teilnehmerlnnen rekrutierten sich zur Hilfte aus vom
Drogenhilfesystem bisher nicht wirksam erreichten Personen und zur anderen Hélfte aus Personen,
die zuvor mit Methadon substituiert wurden, davon aber nicht profitieren konnten. Diese wurden
etwa zur Hilfte der mit Diamorphin substituierten Experimentalgruppe und der mit Methadon
substituierten Kontrollgruppe zugeteilt. Diese Gruppen wurden wiederrum in zwei Gruppen
verschiedener psychosozialer Betreuung aufgeteilt, zum einen Psychoedukation/Drogenberatung
und zum anderen Case Management/Motivational Interviewing, so dass es acht unterschiedliche

1% Da beziiglich der Art der psychosozialen Betreuung keine signifikanten

Versuchsgruppen gab.
Unterschiede festgestellt werden konnten'*® wird in dieser Arbeit auf eine Unterscheidung
verzichtet. Die psychosoziale Betreuung mag fiir den Erfolg einer Substitutionsbehandlung zwar
von Bedeutung sein, jedoch ist diese nicht Gegenstand dieser Arbeit, so dass auf eine Analyse
verzichtet werden kann. Ebenso wird auf eine Unterteilung in die PatientInnengruppen der vormals
Methadonsubstituierten und den Nicht-Erreichten verzichtet, da hier ebenfalls kein signifikanter
Unterschied erkennbar war'* und eine solche Unterscheidung fiir diese Analyse ebenfalls nicht von
Bedeutung ist, da das Ziel dieser Arbeit nicht ist, die Auswirkungen der Behandlung auf eine
bestimmte Gruppe, sondern auf das gesamte Spektrum der Heroinabhingigen zu untersuchen.

Der Vorteil an dieser Studie ist, dass sie durch die Experimental- und Kontrollgruppe einen direkten

Vergleich der Effekte von Diamorphin und Methadon zuldsst. Diese Kontrollphase hat eine Dauer

von 12 Monaten.

Im zweiten Behandlungsjahr hatten die ProbandInnen der Kontrollgruppe die Moglichkeit auf die
Diamorphinplédtze zu wechseln. Jedoch gingen nur 434 Patientlnnen in die zweite Studienphase

iiber, welche sich beziiglich ihrer Ausgangssituation von denen der ersten Phase jedoch kaum

142 Zur Vereinfachung wird diese Studie im Folgenden auch mit ,,Bundesdeutsche Modellstudie* abgekiirzt.
4 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 30f

144 Vgl. ebd.: 58

Vgl ebd.: 131

146 Vgl, ebd.: 130
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147 Diese wurden erneut in die

unterscheiden. Somit ist eine Vergleichbarkeit im Zeitverlauf gegeben
vier Gruppen eingeteilt (vormals Methadonsubstituierte und bisher Nicht-Erreichte, und diese
Gruppen wiederum in verschieden psychosoziale Betreuungssetting in Form von
Psychoedukation/Drogenberatung und Case Management/Motivational Interviewing) was in dieser
Arbeit jedoch auch oben genannten Griinden wieder keine Beachtung finden wird in der Analyse
der Ergebnisse. Der Ubergang der Methadongruppe in die Diamorphingruppe lisst einen direkten
Vergleich der Auswirkung der Substitutionsformen zu. Zu bemerken ist hier, dass nach dem zweiten
Behandlungsjahr, keine signifikanten ~ Unterschiede zwischen den  Zwei-Jahre-

Diamorphinsubstituierten und den Wechseln besteht. Somit dient diese Phase der Studie

insbesondere zur Analyse der Wirkung der Heroinsubstitution nach 2 Jahren.'*

In die abschlieBende Follow-Up-Phase konnten diese Patientlnnen eintreten, welche die zweite
Phase reguldr abschlossen. Auch in dieser Phase wurde ausschlieSlich mit Diamorphin behandelt.
Es handelt sich um 348 Personen, welche die zweite Phase regulir beenden konnten. 248 hiervon
beendeten auch die Behandlung in der Follow-Up-Phase reguldr. Die Behandlungsdauer betrug
dabei durchschnittlich etwa vier, bei 156 PatientInnen auch mehr als vier Jahre. 2007 wurde die
Follow-Up-Phase beendet.

In dieser Phase der Studie wurden die Langzeitwirkungen der Diamorphinbehandlung auf die

PatientInnen analysiert'*

Die generellen Ziele der Studie zum bundesdeutschen Modellprojekt zur heroingestiitzten
Behandlung Opiatabhéngiger waren herauszufinden inwieweit die Heroinsubstitution der
Methadonsubstitution in den Bereichen a) der Verbesserung des Gesundheitszustandes, sowie b) des
Riickgangs des illegalen Drogenkonsums iiberlegen ist."** Die zu iiberpriifende Hypothese ist, dass
die heroingestiitzte Behandlung gegeniiber der oralen Methadonbehandlung neben den genannten
Punkten auch eine Verbesserung der sozialen Situation, einen Riickgang des Delinquenz sowie eine
bessere Haltequote hat."'

Somit ist die Behandlung in diesem Rahmen nicht als reine akzeptanzorientierte MaBBnahme zu
betrachten, da andere Ziele im Mittelpunkt stehen. Dennoch wird hier der Konsum von Heroin und
Methadon unter den Studienbedingungen akzeptiert. Auch sind das erste Ziel, die Verbesserung des
Gesundheitszustandes, sowie eine Verbesserung der sozialen Situation ebenfalls Ziele der

akzeptanzorientierten Drogenarbeit.

47 Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 47
48 Vgl. ebd: 5F

149 Vgl. Naber/Haasen, 2008

130 Vg, Naber/Haasen, 2006a: 2
Vgl ebd.: 16
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Die hier ma3gebenden Ziele sind jedoch eher den gesellschafts- und ordnungspolitischen Bereichen
zuzuordnen. Die Entlastung des Gesundheitssystems durch die den verbesserten
Gesundheitszustand des Patientlnnen scheint hier im Vordergrund zu stehen. Ebenso wie die
Reduktion des illegalisierten Konsums nicht durch (Teil)legalisierung oder Reduzierung der
repressiven MaBinahmen erreicht werden soll, sondern einzig durch die medizinische Bereitstellung
des Stoffes. Von Entkriminalisierung kann hier nur in Teilen gesprochen werden, da der ,,freie*
Konsum nach wie vor Repressionen nach sich zieht. Es widerspricht den Prinzipien der
akzeptanzorientieren Drogenarbeit in vielerlei Hinsicht (z.B. Prinzip der Selbstbestimmung und

Autonomie, Normalisierung des Umgangs mit dem Drogenproblem'*?)

5.1.2 Andere verwendete Studien

Zusitzlich werden zur Analyse die Daten der schweizerischen Pilotstudie zur érztlich kontrollierten
Verschreibung von Betdubungsmitteln PROVE (Projekt zur Verschreibung von Betdubungsmitteln),
sowie der wissenschaftlichen Begleitforschungen der Substitutionsbehandlung mit Polamidon in

Hamburg und Bremen zugrunde gelegt.

Das schweizerische Projekt zur Verschreibung von Betdubungsmitteln PROVE ist eine Studie, in
der die heroingestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger {iberpriift werden soll. Die Datenerhebung lief
iiber drei Jahre, von 1994 bis 1996. 1151 Patientinnen nahmen hieran teil, die durchschnittliche
Behandlungsdauer betrug 420 Tage. Zusétzlich zur Studie iiber die Heroinvergabe wurden auf 42
Tage begrenzte Randomisierungs- und Doppelblindversuche durchgefiihrt, in denen neben Heroin
auch Morphin und Methadon (je in verschiedenen Applikationsformen) zum Einsatz kamen. Die
Ergebnisse dieser Studien beziehen sich jedoch nur auf Wirkung und Nebenwirkung der
entsprechenden Substanzen.'> Da keine Riickschliisse auf Mittel- und langfristige Wirkung gezogen

werden konnen, werden diese Versuche nicht in diese Analyse einflieen.

Die Behandlung mit Heroin begannen schlieBlich 1035 PatientInnen, eingeteilt in zwei Kohorten
nach FEintrittsdatum (Kohorte A bis 31. Mérz 1995, Kohorte B ab 1. April 1995). In den hier
verwendeten Verlaufsanalysen kommen nur die Daten derjenigen Patientlnnen zu tragen, welche
zum Stichtag mindestens 18 Monate in der Studie waren. Diese Anzahl belduft sich auf 327

PatientInnen (ausschlieBlich aus Kohorte A).

32 Vgl. Kap. 3.3.2
'3 Vgl. Uchtenhagen et al, 2000: 14
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Kriterien fir die Teilnahme an der Studie waren ein Mindestalter von 20 Jahren, eine
Heroinabhéngigkeit von mindestens 2 Jahren, vorherige gescheiterte Behandlungsversuche sowie
gesundheitliche und/oder soziale Schiaden infolge des Drogenkonsums. Somit haben auch zu dieser
Heroinstudie nur langjéhrig Abhdngige, gesundheitlich geschéddigte und sozial marginalisierte
Personen Zugang. Das gewiinschte Ziel dieser Behandlung ist die dauerhafte Drogenabstinenz.
Teilziele auf diesem Weg sind eine Verbesserung des Gesundheitszustandes, Aufnahme einer
Erwerbstdtigkeit, Verdnderung von Delinquenzverhalten sowie der Verzicht auf illegalisierte
Drogen.'™*

Auch wenn einige dieser Ziele sich mit denen der akzeptanzorientierten Drogenarbeit decken und
der (verschriebene) Heroinkonsum fiir die Dauer der Behandlung geduldet wird, ist das Hauptziel
abstinenzorientiert. Mehr noch als bei dem Bundesdeutschen Modellprojekt der heroingestiitzten
Behandlung Opiatabhéngiger wird hier deutlich, dass diesem Pilotprojekt keine akzeptierende
Absicht zugrunde liegt.

Fiir die Analyse der Methadonsubstitution werden die Daten zweier Studien aus Deutschland als
Grundlage genommen. Beide wurden in den frithen 1990er Jahre durchgefiihrt, als die
Substitutionsbehandlung in Deutschland noch in den Kinderschuhen steckte.

Raschke stellt die langfristigen Ergebnisse der Substitutionstherapie Opiatabhidngiger in Hamburg
von 1991 bis 1994 dar'*. Insgesamt haben 852 Personen bis zum Oktober 1993 eine Substitution
mit Polamidon aufgenommen. Fiir die Befragung wurden schlieBlich 362 Substituierte erreicht.
Aufgrund der vielfiltigen Eintrittszeitpunkte ist die Dauer der Behandlung zum Zeitpunkt der
Untersuchung unterschiedlich, von unter 6 bis iiber 36 Monate. Im Durchschnitt betrug die Dauer
15 Monate. Neben den Betroffenen wurden auBerdem mit Arztlnnen, Therapeutlnnen und
Apothekerlnnen weitere Akteure der Substitutionsbehandlung befragt.

Im besonderen Fokus dieser Forschung liegen die psychosoziale Betreuung, die Dosierung sowie
der Beikonsum. Aber auch die Verdnderung der gesundheitlichen, psychischen und sozialen
Situation der Substituierten wird untersucht. Hierauf liegt fiir diese Arbeit das Hauptaugenmerk.
Das Forschungsinteresse lag also bei der Analyse des damaligen Ist-Zustandes der
Substitutionsbehandlung in Hamburg und dem Nutzen fiir die Betroffenen. Ein Forschungsziel

dariiber hinaus wurde nicht formuliert.'>

Bei der zweiten herangezogenen Methadonstudie handelt es sich um den Zwischenbericht der

Begleitforschung zu Methadonsubstitution in Bremen. Auch hier wurden, wie in der Hamburger

134 Vgl. Uchtenhagen et al, 2000
13 Vgl. Raschke, 1994
% Vgl. ebd

39



Methadonstudie, in erste Linie Substituierte, aber auch Arztlnnen und MitarbeiterInnen der
Drogenhilfe befragt. Die Antworten von 195 Substituierte konnten genutzt werden von insgesamt
281 die Personen, die zu dem Zeitpunkt (Ende 1991) in Bremen substituiert wurden. Die Dauer der
Substitution ist auch hier hochst unterschiedlich, die Angaben reichen von 1 Monat bis 4 Jahren.
Der Durchschnitt liegt bei einem Behandlungszeitraum von 12 Monaten.

Ziel der Studie war es, Anregungen fiir eine Spezifizierung psychosozialer und
psychotherapeutische Angebote zu geben und zu einer verbesserten Kooperation zwischen den
Akteuren beizutragen. So sollte die Studie eine Vielzahl zu dem Zeitpunkt offener Fragen
beantworten. Unter anderen handelt es sich um die Fragen der Durchbrechung des Teufelskreises
aus Konsum, gesundheitlichen und psychosozialen Schiaden und sozialer Marginalisierung, die der
Moglichkeit durch Methadonsubstitution eine korperliche, psychische und soziale Rehabilitation zu
erreichen und der Benennung sozialmedizinischer Indikatoren oder Merkmale einer erfolgreichen
Substitutionsbehandlung. Ein  weiteres Hauptaugenmerk ist die Chance durch die
Substitutionsbehandlungen drogenfreies Leben fijhren zu kénnen und/oder den Ubergang in eine
Abstinenztherapie zu beglinstigen. Es ist also zu erkennen, dass auch hier kein akzeptierender

Ansatz zu Grunde liegt."’

5.1.3 Vergleichbarkeit der Studien

Die verschiedenen Studien sind jedoch nicht eins zu eins miteinander vergleichbar, da verschiedene
Studiensettings sowie auch Fragestellungen zugrunde liegen. Die Rekrutierung der Teilnehmer
verlief nach verschiedenen Kriterien, die Anzahl der TeilnehmerInnen ist unterschiedlich, ebenso
sind regionale Unterschiede zu beachten. Auch die Behandlungsdauer ist in den verschiedenen
Studien unterschiedlich. Hinzu kommt, dass die Studien zeitlich teilweise weit auseinander liegen.
Die drogenpolitische und drogenarbeiterische Situation Anfang der 1990er ist mit der Ende der
Nullerjahre nicht vergleichbar. Jedoch kann eine gemeinsame Tendenz zu erkennen sein. Die
verschiedenen Daten stellen eine wertvolle Ergdnzung zueinander dar, weshalb diese trotz aller
Unterschiedlichkeiten hier gemeinsam im Zuge der Auswertung genutzt werden. Bei der

Betrachtung der Zahlen, sollte dies jedoch bedacht werden.

%7 Vgl. Kruse, 1992
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5.2 Ergebnisse

Um nun die Methadon- sowie Diamorphinsubstitution als Maflnahmen der akzeptanzorientieren
Drogenarbeit zu verorten, muss man die in den Studien gewonnenen Daten zu den
Substitutionsbehandlungen mit den Zielen der akzeptanzorientieren Drogenarbeit abgleichen. Diese
Ziele sind die Verhinderung von Schidden aufgrund des Substanzkonsums, die Verbesserung des
korperlichen und psychischen Gesundheitszustandes, die soziale Integration der Klientlnnen sowie

der Forderung der Hilfe zur Selbsthilfe.

5.2.1 Verminderung von konsumbedingen Schidigungen

5.2.1.1 Haltequoten

Damit eine MaBnahme erfolgreich sein kann, muss diese in der Lage ist ithre KlientInnen dauerhaft
an sich zu binden. Nur so kann sie diesen auch langfristig eine Hilfe sein und Schiden von der

Person abwenden. Demnach muss zuerst die Haltequote betrachtet werden.

Die Bundesdeutsche Modellstudie zur heroingestiitzten Behandlung von Opiatabhingigen zeigt in
eine eindeutige Richtung. Von je etwa 500 Methadon- bzw. Diamorphinpatientlnnen (Methadon:
500; Diamorphin: 515) schlossen wesentlich mehr Personen, die mit Diamorphin substituiert
wurden, die erste Phase der Studie ab, verblieben also mindestens 12 Monate in Behandlung. Die
Haltequote der Diamorphinbehandlung betrug 67%, die der Methadonbehandlung nur 39%'*®. Dies
mag verschiedene Griinde haben. Insbesondere kann sich die Randomisierung auf die Haltequote
bei der Methadongruppe negativ ausgewirkt haben. Ein Drittel der Kontrollgruppe trat die

1 Da die Teilnehmerlnnen sich zur Hilfte aus Personen rekrutieren,

Behandlung gar nicht erst an
die zuvor erfolgslos mit Methadon behandelt wurden und zur anderen Hilfte aus solchen, die das
Hilfesystem, und damit auch eine herkdmmliche Methadonbehandlung, nicht erreichten, ist auch
nicht grol verwunderlich, dass die Behandlung mit Methadon vielfach auf wenig Begeisterung
stolt, da bereits negative Erfahrungen mit der Methadontherapie gemacht wurden. Die Aussicht
nach Ablauf der 12 Monate in die Heroingruppe wechseln zu diirfen, war fiir einen Teil dieser
Personen offenbar nicht Anreiz genug in der Kontrollgruppe zu verbleiben.

Von den 434 Patientlnnen, welche in die zweite Studienphase starteten, waren nach 24 Monaten

noch 356 Personen dabei, dies entspricht einer Haltequote von 82%. Der Schwund der PatientInnen

138 Vg, Naber/Haasen, 2006a: 3, 60ff
¥ Vgl. ebd.: 61
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nimmt mit zunehmender Behandlungsdauer deutlich ab. Auch ist kein signifikanter Unterschied
zwischen denen, die 2 Jahre lang mit Diamorphin behandelt wurden (82,0%) und denen, welche
von der Methadongruppe gewechselt sind (82,2%), zu erkennen. Der Wechsel von Methadon auf

Heroin wirkt sich also positiv auf die Haltequote aus.'®

Fiir die schweizerische Heroinstudie ergibt sich eine Haltequote von 76% nach 12 Monaten (89%
nach 6 und 69% nach 18 Monaten)'®', die Haltequote der Hamburger Methadonstudie hingegen bei
91% (Durchschnittliche Behandlungsdauer: 15 Monate)'®. Fiir die Bremer Methadonstudie liegt
keine Haltequote vor. Der Grund fiir diese aullergew6hnlich hohe Haltequote mag in der damaligen
Situation zu finden sein. An dieser Studie nahm ein Grofteil substituierten in Hamburg zu Beginn
der 1990er Jahre teil. Somit gab es im Gegensatz zu den anderen vorliegenden Studien keine
Alternativen an einer Substitutionsbehandlung teilzunehmen. Wihrend die Teilnehmerlnnen der
deutschen Heroinstudie, auch diese der Kontrollgruppe, die Moglichkeit hatten anstelle der
Substitution im Studiensetting zu ihrer alten Substitution zuriickzukehren, eine neue Aufzunehmen
oder an andere Therapieangebote wahrzunehmen und auch die Teilnehmerlnnen der Heroingruppe
und der schweizerischen Heroinstudie bei Austritt aus der Studie eine Methadon- oder andere
Behandlung beginnen konnten, blieben denen der Hamburger Methadonstudie aufgrund fehlender
Angebote weniger Moglichkeiten, auBer einer Abstinenztherapie. Zudem galt die Substitution als
neue, vielversprechende MalBBinahme, was sich ebenfalls positiv auf die Haltequote ausgewirkt haben

konnte. Aufgrund dessen ist es nicht moglich diese Zahlen in einen direkten Vergleich zu bringen.

Die Studien kommen hierbei zu keiner einheitlichen Tendenz. Die Kontrollstudie weist eine
signifikant hohere Haltequote bei der Heroingruppe auf. Ahnliche FErgebnisse weist die
schweizerische Heroinstudie auf. Andere Ergebnisse zeigt hingegen die hamburgische
Methadonstudie. Wie diese teilweise signifikant unterschiedlichen Ergebnisse zustande kommen,
kann anhand der vorliegenden Daten nicht abschlieBend gekliart werden, da viele Faktoren hierbei
eine Rolle spielen. Dennoch ist auf Basis der bundesdeutschen Heroinstudie anzunehmen, dass die

Diamorphinsubstitution der Methadonsubstitution beziiglich der Haltequote iiberlegen ist.

1 Vg, Naber/Haasen, 2006b: 36
'8! Vgl. Uchtenhagen et al, 2000: 51
12 Vgl. Raschke, 1994: 58
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5.2.1.2 Mortalitit

Die Verhinderung von korperlichen, psychischen und sozialen Schiden infolge des Konsums
illegalisierter Drogen ist eine der Hauptaufgaben der akzeptanzorientierten Drogenarbeit. In ihrer
extremsten Form ist dies das sichern des reinen Uberlebens. Dies ist, den zugrunde liegenden
Studien zufolge, bei beiden Substitutionsformen der Fall. Die Mortalitétsrate liegt je bei etwa nur
1% und in keinem Fall steht der Tod in direktem Zusammenhang mit der Substitution. Wesentlich
hiufigere Ursachen sind Erkrankungen, die bereits vor Eintritt in die Studie vorlagen oder andere
Ursachen (z.B. Suizid, Unfille,...). Die wenigen zum Tode fiihrenden Uberdosierungen konnten in

keinem Fall in direkten Zusammenhang mit dem verschriebenen Substitut gemacht werden.'®

Er zeigt sich, dass sich die Substitutionsbehandlung generell positiv auf die Sterblichkeitsrate
auswirkt. Die Zahl der Uberdosierungen wihrend der Substitution ist minimal und in keinem Fall
ist die verschriebene Substanz, weder Methadon noch Diamorphin, ausschlaggebend. Es kann auch
kein signifikanter Unterscheid zwischen Methadon- und Diamorphinbehandlung festgestellt

werden.

5.2.1.3 Beikonsum wihrend der Substitution

In diesem Zusammenhang muss man auch den Beikonsum der Substituierten betrachten, da
polytoxikomanische Konsumentlnnen besonders anfillig fiir Intoxikationen sind und illegalisierter
Konsum vielfach mit korperlichen, psychischen und sozialen Problemen einhergeht. Die Analyse
des Beikonsums nimmt in jeder der Studien einen hohen Stellenwert ein. Insbesondere ist der
Beikonsum von Heroin zu betrachten, aber auch der von Kokain und Benzodiazepinen ist
bedeutend'*. Hierbei soll gesagt werden, dass eine generelle Verurteilung von Beikonsum, oder gar
solcher als Ausschlusskriterium, dem Grundgedanken des akzeptierenden Ansatzes widerspricht.
Jedoch muss festgehalten werden, dass durch Bei- und Mischkonsum eine hohere Anfilligkeit der
Uberdosierung und somit eine hohere Gefahr fiir die korperliche Unversehrtheit der PatientInnen

ausgeht.

1 Vgl. Naber/Haasen, 2006a; 153; Naber/Haasen, 2006b: 114, Raschke, 1994: 57f; Uchtenhagen et al, 2000: 78f;
Keine Angaben zur Bremer Studie

' Der Beikonsum von Amphetaminen nimmt einen so geringen Stellenwert ein, dass er hier nicht weiter
aufgefiihrt wird. Der Beikonsum von Cannabis und anderen sog. ,,weichen Drogen® wird hier nicht weiter
aufgefiihrt, da dieser vielfach nicht mit solch starken Beeintrachtigungen und Stigmatisierungen einhergeht.
Zudem wird sich aufgrund des Rahmens dieser Arbeit auf den Beikonsum der sog. ,,harten Drogen*
beschrinkt.
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Die Studien zur Methadonsubstitution weisen einen relativ hohen Wert beziiglich des Beigebrauchs
von Heroin auf. Im Durchschnitt sind 31,1% der im Labor untersuchten Urinproblem aus der
Hamburger Studie positiv auf Heroin getestet worden'®, und 37% derer aus der Bremer
Methadonstudie'®. Die Selbstangaben der PatientInnen fallen niedriger aus. Ein einheitliches Bild
beziiglich des Verlaufs von Heroinbeigebrauch ergibt sich nicht. Wahrend in der Hamburger Studie
eine positive Veranderung im Laufe der Behandlung zu erkennen ist, von annédhernd 50% im ersten
Quartal zu unter 10% nach dreieinhalb Jahren'”’, kommt die Bremer Methadonstudie zu dem

Ergebnis, dass kein positiver Verlauf erkennbar ist'®.

Bei den Studien zur Heroinsubstitution ist die Kontrolle von Beikonsum von Heroin schwieriger, da
es in den Laboruntersuchungen keine Moglichkeit der Unterscheidung zwischen verschriebenen
und nicht-verschriebenen Heroin gibt. Hier muss sich auf die Selbstangaben verlassen werden.
Diese stimmen in der schweizerischen Studie beziiglich anderer Substanzen jedoch weitestgehend,
wenn auch nicht génzlich, mit den Laboruntersuchungen iiberein, so dass davon auszugehen ist,
dass auch der reale Wert des Heroin-Beigebrauchs ebenso in etwa dem der Selbstangaben
entspricht, moglicherweise leicht hoher ist'®. Hier geben lediglich 6% der Patientlnnen an
regelméfBig neben der verschriebenen Dosis Heroin auch Stralenheroin zu konsumieren (sowohl
nach sechs, als auch nach 18 Monaten der Behandlung). Der gelegentliche Konsum hingegen
kommt bei der Befragung sechs Monate nach Behandlungsbeginn noch bei 30%, ein weiteres
halbes Jahr spiter nur noch bei 20% der Befragten vor. Auf etwa diesem Wert stabilisiert er sich
auch.' Im Vergleich dazu liegt der Wert der ,oft“ und ,stindig® heroinkonsumierenden
Methadonsubstituierten bei 26%. Der Wert der nicht-konsumierenden liegt in der schweizerischen

Heroinstudie bei 60-70%, bei der Hamburger Methadonstudie hingegen nur bei 33%'"".

Eine noch bessere Vergleichbarkeit bietet die bundesdeutsche Heroinstudie, da hier die Gruppen der
Diamorphin- und Methadonsubstituierten die gleichen Ausgangsvoraussetzungen haben. Hier zeigt
sich ebenfalls ein stirkerer Riickgang des Konsums von Stralenheroin bei DiamorphinpatientInnen
im Gegensatz zu Methadonsubstituierten. Die Labordaten zeigen bei 17,6% der Diamorphin- und
32,8% der Methadongruppe ein Beigebrauch von Stralenheroin. Auch die Haufigkeit des Konsums
ist in der Methadongruppe héher.'”” Noch signifikanter ist der Unterschied bei den Selbstangaben.

195 Vgl. Raschke, 1994: 180

1% Vgl. Kruse, 1992: 55

17 Vgl. Raschke, 1994: 191, 217

1% Vgl. Kruse, 1992: 31

19 Vgl. Uchtenhagen et al, 2000: 59

" Vgl. ebd.: 60

' Vgl. Raschke, 1994: 182; Uchtenhagen et al, 2000: 60
172 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 89
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Nach 12 Monaten Behandlung geben 27,1% der mit Diamorphin Substituierten an in den letzten 30
Tagen illegalisiertes Heroin zu konsumiert zu haben, bei der Methadongruppe sind es hingegen
54,5%'”. Nach dem Wechsel von der Methadon- und die Diamorphingruppe in der zweiten Phase
passt sich der geringe Gebrauch von Stralenheroin jedoch schnell an das Niveau der

Diamorphingruppe an'™.

Der Grund fiir diese signifikanten Unterschiede zwischen diesen Stoffen liegt auf der Hand. Durch
den Konsum von oralem Methadon werden zwar die kdrperlichen Entzugssymptome verhindert, der
,»Kick® bleibt aber aus. Dieser wird sich von einem Teil der Substituierten dann woanders geholt.
Konsumieren die Substituierten hingegen direkt reines Heroin, kommt es nicht nur zur

Verhinderung von Entzugserscheinungen, sondern in vielen Féllen auch zum ,,Kick*.'”

Anders ist das mit dem Konsum von Kokain. Hier zeigt sich ein weitgehend paralleler Verlauf der
Methadon- und Diamorphingruppe der Bundesdeutschen Modellstudie, auch wenn zu den
Stichtagen nach sechs bzw. 12 Monaten den Patientlnnen aus der Methadongruppe héufigerer
Kokainbeigebrauch nachgewiesen werden kann (nach sechs Monaten 36,5% positive UKs bei der
Diamorphin-, 40,4% bei der Methadongruppe, nach 12 Monaten 32,7% bei der Diamorphin- und
38,2% bei der Methadongruppe). Doch bei Betrachtung des Gesamtverlaufs ist kein durchgehend
hoherer Konsum der Methadongruppe zu erkennen. Bei der Haufigkeit 1dsst sich jedoch ein leichtes
Ubergewicht bei der Methadongruppe feststellen. Im Verlauf sind beide Gruppen in etwa #hnlich
riicklaufig.'”® Auch beziiglich der Selbstangaben ist kein signifikanter Unterschied festzustellen.
Wiéhrend 51,7% der Diamorphinsubstituierten nach einem Jahr Behandlungsdauer angeben in den
vergangenen 30 Tagen Kokain konsumiert zu haben, sind es bei der Kontrollgruppe der
Methadonsubstituierten 52,3%.'”” Nach dem Wechsel in die zweite Studienphase zeigt sich, dass es
den Wechslern gelingt den Konsum von Kokain auf ein Niveau das leicht unter dem der 2-Jahre-

Heroingruppe liegt zu senken, welches auf dem konstant niedrigen Level bleibt.'™

Ahnlich verhilt es sich, wenn man die anderen Studien betrachtet. Die Zahl der Nicht-
Konsumentlnnen von Kokain ist sowohl bei Hamburger Methadonstudie (42%) als auch der
schweizerischen Heroinstudie (41% nach 18 Monaten) auf einem #hnlichen Niveau. Aus der

Heroinstudie geht zudem hervor, dass sich die Zahl derer, die angeben nie Kokain zu konsumieren

' Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 111
1" Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 54

175 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 119
76 Vgl. ebd.: 86f

" Vgl. ebd.: 111

178 Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 54
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im Verlauf der Behandlung steigert. Daten zum Verlauf bei der Methadonstudie liegen nicht vor. Ein
Unterscheid besteht jedoch bei der HAiufigkeit. Die Anzahl der Teilnehmerlnnen der
Methadonstudie, die hdufig Kokain konsumieren (16%) ist gegeniiber derer der Heroinstudie (5%)

signifikant hoher'”

. Aus oben genannten Griinden eigenen sich diese Studien aufgrund ihrer
Unterscheide jedoch nicht zum direkten Vergleich.

Aus der Reihe féllt hier die Bremer Methadonstudie. Lediglich 13% weisen hier in den
Laboruntersuchungen einen Kokaingebrauch auf.'"® Wo die Griinde liegen kann anhand der

Datenlage jedoch nicht geklért werden.

Bei dem Beikonsum von Benzodiazepinen sind fiir die Bundesdeutsche Heroinstudie weniger Daten
detaillierte vorhanden. Hier zeigt sich jedoch, dhnlich wie beim Beikonsum von Kokain, kein
signifikanter Unterschied bei den beiden Gruppen. 41,1% der Diamorphin- und 43,5% der
Methadongruppe konsumierten eigenen Angaben zufolge nach einem Jahr Behandlungsdauer in den
vergangenen 30 Tagen Benzodiazepine. In den Urinproben der Heroingruppe konnten diese nach
demselben Zeitraum zu 43,1% und in der Methadongruppe zu 50% nachgewiesen werden.'' In den
folgenden 12 Behandlungsmonaten bleibt der Konsum (nach UKs) stabil. Die Ergebnisse werden
jedoch dahingehen verfdlscht, dass anhand der UKs nicht nachgewiesen werden kann, ob die
konsumierten Benzodiazepine moglicherweise verschrieben waren.'™

Nach der schweizerischen Heroinstudie konsumierten 65% der Teilnehmerlnnen nach 18 Monaten
keine Benzodiazepine (Selbstangabe). Der Hamburger Methadonstudie zufolge sind dies 30% und
der Bremer Methadonstudie 47%.'3* Eine einheitliche Linie ist hier nicht erkennbar, die Griinde
hierfiir konnen vielfaltig sein. Ein addquater Vergleich ist somit nur anhand der Bundesdeutschen

Kontrollstudie moglich.

Aus der Betrachtung der Studien zeigt sich, dass auch der Beikonsum reduziert werden kann im
Verlauf einer Substitutionsbehandlung. Wéhrend die Art der Substitution auf den Beigebrauch von
Kokain und Benzodiazepinen keinen, oder nur wenig, Einfluss hat, zeigt sich bei der Betrachtung
des Beigebrauchs von Heroin, dass ein durchgehend hdoherer Teil der Methadonpatientlnnen
zusétzlich zum verschriebenen Priparat illegalisiertes Stralenheroin konsumiert. Die Unterschiede
sind insbesondere bei der Kontrollstudie erkennbar, da sich hier eine direkte Vergleichbarkeit bietet,
welche bei den anderen Studien nicht in dieser Form gegeben ist. Dennoch weisen diese tendenziell

dhnliche Ergebnisse auf.

17 Vgl. Raschke, 1994: 182; Uchtenhagen et al, 2000: 60

180 Vgl. Kruse, 1992: 55

181 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 1111

182 Vg, Naber/Haasen, 2006b: 80

'8 Vgl, Uchtenhagen et al., 2000: 61; Raschke, 1994: 182; Kruse., 1992: 55
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5.2.1.4 Gefihrlicher Konsum

Eines der wichtigsten Ziele der akzeptanzorientierten Drogenarbeit ist die Reduzierung von
gefdhrlichem Konsum. Das bedeutet, den KlientInnen soll beigebracht werden auf die Risiken, die
mit bestimmten Applikationsformen einhergehen, zu achten, diese zu kennen und zu minimieren,
bestenfalls den i.v. Konsum génzlich aufgeben. Durch das gemeinsame oder mehrmalige benutzen
von Spritzbesteck, aber auch Pfeifen und anderen Konsumgegenstinden, erhoht sich das Risiko
einer Ansteckung mit einer Infektionskrankheit, insbesondere HIV und HCV, drastisch. Zur
Vermeidung dessen und zum Erlernen und Anwenden von Safer-Use-Praktiken gibt es
beispielsweise Spritzentauschprogramme und Konsumriaume.

Insofern stellt sich die Frage, inwieweit auch die Substitution helfen kann, die Risiken zu
vermindern. Dies wird jedoch nur in der bundesdeutschen Heroinstudie thematisiert. In den anderen

Studien fehlen entsprechende Angaben.

Wihrend vor Beginn der Behandlung noch etwa 10% der TeilnehmerInnen Spritzen und etwa 20%
derer andere Konsumutensilien gemeinsam benutzten, nimmt diese Zahl schon zu Beginn der
Behandlung rapide ab. Nach einem halben Jahr werden von den PatientInnen aus der Heroingruppe
nur noch sehr wenige Spritzen sowie Utensilien geteilt. In der Methadongruppe nimmt diese Zahl
auch ab liegt aber noch immer bei ca. 6% (Spritzen) bzw. 9% (Utensilien). Auch in den folgenden
Monaten der ersten Phase nimmt die Zahl weiter ab. Es zeigt sich aber eine wesentlich deutlichere
Reduktion bei der Heroingruppe.'™ Wenn man nun in diesem Zusammenhang den Beikonsum
betrachtet, erschlief3en sich auch die Griinde hierfiir. Da die PatientInnen mit Methadonsubstitution
einen hoheren Beigebrauch von Heroin haben, steigert sich auch das Risiko zu potenziell
gefdhrlicheren Applikationsformen und zu greifen und Safer-Use zu vernachldssigen. Um diese
Zahl weiter zu senken, muss zunéchst der Beigebrauch reduziert werden.

Nach Ubergang in die zweite Phase gleichen sich die Werte im Laufe der Zeit an, so dass die Zahl
derjenigen die Konsumutensilien untereinander teilen nach 24 Monaten gen null tendiert'™.

Auch der i.v. Konsum insgesamt nimmt stark ab. Von iiber 96% vor Beginn der Behandlung auf

34,5% nach einem, 27,1% nach zwei und nur noch 14,5% nach vier Jahren.'®

Der gefdhrliche Konsum wird also mit beiden Substitutionsmitteln erheblich reduziert. Jedoch nur

die Substitution mit injizierbarem Heroin ist in der Lage das Risikoverhalten nahezu komplett zu

'8 Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 55
'8 Vgl. ebd.
1% Vg, Naber/Haasen, 2008: 78
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verhindern. Dies mag auch mit dem geringeren Heroinbeikonsum in der Heroinsubstitution

zusammenhéngen.

5.2.2 Verbesserung des Gesundheitszustandes

5.2.2.1 Korperlicher Gesundheitszustand

Der Vergleich des Gesundheitszustandes ist besonders schwierig, da es keine einheitlichen
MafBstébe fiir die Messung gibt. Die Bundesdeutsche Modellstudie zur heroingestiitzten Behandlung
Opiatabhingiger misst den korperlichen Gesundheitszustand nach der OTI-Gesundheitsskala'’. In
den Methadon-Studien aus Hamburg und Bremen wird nach einer fiinfstufigen Selbsteinschétzung
von sehr schlecht bis sehr gut gefragt. In der schweizer Heroinstudie wird lediglich zwischen ,,gut*

und ,,schlecht* unterschieden, jedoch geméal drztlicher Untersuchung.

Bei allen Studien zeigt sich eine signifikante Verbesserung des korperlichen Gesundheitszustandes
im Laufe der Substitutionsbehandlung. Wiahrend die Methadonstudien jeweils beeindruckende
Ergebnisse erzielen konnten (in der Hamburger Studie verbesserten sich die Werte von ,,Gut*/,,Sehr
gut” von 5% auf 36%, bei der Bremer von ca. 10% auf ca. 50%)'®, starteten die Patientinnen der
schweizer Heroinstudie bereits mit einem hohen Wert von 79% ,,Gut®, konnten diesen jedoch im
Laufe der 18-monatigen Behandlung auf 86% steigern'®. Die unterschiedlichen
Ausgangsvoraussetzung lassen sich dadurch erkliren, dass es in der Schweiz bereits vor Beginn der
Untersuchung bereits ein funktionierendes Hilfe- und Substitutionssystem gab, und ein Teil der
PatientInnen bereits aus einer Methadonbehandlung heraus in die Studie aufgenommen wurden,
wihrend es vor den Methadonstudien in Deutschland keine géingige Substitutionspraxis gab.

Die Bremer Methadonstudie kommt zudem zu dem Ergebnis, dass es keinen Unterschied macht, ob
die Behandlungsdauer weniger Monate oder mehrere Jahre betrdgt, was die Verbesserung des
Gesundheitszustandes angeht. Die gravierendste Verdnderung passiert bereits zu Beginn der

Behandlung. Im weiteren Verlauf bleiben die Werte auf dem konstant gutem Niveau.'”

'8 Der OTI (Opiate Treatment Index) ist ein Modell der WHO um die Effektivitit von Opiatbehandlungen zu messen.
Durch Interviews mit den PatientInnen kdnnen seches Kriterien fiir die Effektivitét der Behadlung ermittelt werden,
unter anderem auch der Gesundheitszustand, welche hier zum tragen kommt. (Vgl.

http://www.who.int/substance abuse/research_tools/opiatetreatmentindex/en/ (Zugriff: 29.01.2013))

Der Gesundheitszustand wird anhand einer Checkliste von Symptomen ermittelt. Die Summe aller

genannten Symptome ergibt einen Wert, welcher eine Aussage iiber den Gesundheitszustand der p

PatentInnen macht. Je hoher der Wert, desto schlechter ist die gesundheitliche Verfassung. (Vgl. Darke et al,

1991: 17)

188 Vgl. Raschke, 1994: 51; Kruse, 1992: 48

'8 Vgl. Uchtenhagen et al., 2000: 52

9 Vgl, Kruse, 1992: 34
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Eine direkte Vergleichbarkeit liefert aber nur der Bericht zur ersten Studienphase der
Bundesdeutschen Heroinstudie. Hier zeigt sich, dass beide Varianten, Diamorphin und Methadon,
ein positives Ergebnis erzielen, jedoch die Heroinbehandlung die grofBeren Fortschritte zu
vermelden hat. Der durchschnittliche OTI-Wert lag zu Beginn der Behandlung bei den
Heroinpatientlnnen bei 18,7 und verbesserte sich nach 12 Monaten auf 8,2. Bei den
Methadonpatientlnnen verbesserte dieser sich von 19,1 auf 10,2. Auffillig ist, dass bereits nach
einem Monat Behandlungsdauer in beiden Fillen ein starker Riickgang von {iber 6 bis 7 Punkten
erkennbar ist. In den weiteren Behandlungsmonaten bestitigt sich diese Tendenz, wenn auch
weniger stark. Ab hier ist ein deutlicherer Erfolg bei den Diamorphinsubstituierten zu erkennen.'!
Bei Weiterfiihrung der Behandlung mit Diamorphin zeigt sich, dass sich der Wert auf einem Niveau
von 6 bis 7 Punkten stabilisiert. Nach vier Behandlungsjahren liegt der Mittelwert bei 6,1 Punkten
auf einem normalen Niveau. Die leichte Verbesserung in den weiteren Behandlungsjahren ist
statistisch jedoch nicht signifikant.'*

Weitere Modelle zur Ermittlung des korperlichen Gesundheitszustandes bestitigen diese
Ergebnisse der signifikanten positiven Entwicklung im ersten Jahr und Stabilisierung im weiteren

Behandlungsverlauf.'”

Ein weiterer Indikator fiir den korperlichen Gesundheitszustand ist der Erndhrungszustand, meist
gemessen im BMI. Dieser erhoht sich innerhalb von vier Jahren Heroinbehandlung von 22,9
Punkten im Durchschnitt gesunde auf 26 Punkte'. Fiir die Verinderung des BMI im Laufe der
Methadonbehandlung im Rahmen der Kontrollstudie des Bundesdeutschen Modellprojekts liegen
keine Daten vor. Die Ergebnisse der anderen Studien sind hiermit ebenfalls nicht vergleichbar, da
der Erndhrungszustand anders bemessen bzw. die Daten anders ausgewertet wurden. Die
schweizerische Heroinstudie stellt zwar den Erndhrungszustand ebenfalls anhand des BMI dar,
verzichtet jedoch auf einen Durchschnitt, sondern zeigt nur eine tendenzielle Verbesserung auf'”. In
den Methadonstudien hingegen wird jeweils nur von einer Verbesserung des Erndhrungszustandes

gesprochen ohne sich auf die Mafeinheit des BMI zu beziehen'*.

Auch wenn eine direkte Vergleichbarkeit der verschiedenen Studien nicht gegeben ist, ldsst sich
doch eine Tendenz herauslesen. Im Bereich des korperlichen Gesundheitszustandes bringt sowohl

die Substitution mit Diamorphin, als auch die mit Methadon, erhebliche Verbesserungen mit sich.

I Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 85, 89

192 Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 60f; Naber/Haasen, 2008: 57
19 Vgl. Naber/Haasen, 2008: 57

94 Vgl. ebd.

19 Vgl. Uchtenhagen et al, 2000: 52f

1% Vgl. Raschke, 1994: 86; Kruse, 1992: 48
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Alle Studien zeigen einen signifikant besseren Gesundheitszustand ihrer Teilnehmerlnnen. Im
direkten Vergleich der Stoffe in der bundesdeutschen Modellstudie ldsst sich erkennen, dass die
Behandlung mit Diamorphin der mit Methadon leicht iiberlegen ist. Signifikante Unterschiede in
den Behandlungsformen sind jedoch nicht erkennbar.

Auch bei der Betrachtung des Erndhrungszustandes der PatientInnen zeigt sich eine Verbesserung,
sowohl bei der Substitution mit Diamorphin als auch mit Methadon. Ein direkter Vergleich ist

anhand der vorliegenden Daten jedoch nicht moglich.

5.2.2.2 Psychischer Gesundheitszustand

Der Vergleich der Daten zum psychischen Gesundheitszustand gestaltet sich ebenfalls schwierig, da
auch hier zum Teil unterschiedliche Messinstrumente zum Einsatz kommen. Wihrend die Studie
zum Bundesdeutschen Modellprojekt nach dem Global Severity Index (GSI) der SCL-90-R "7 misst,
bedienen sich die Methadonstudien jeweils wieder einer Selbsteinschdtzung des psychischen
Allgemeinbefindens auf einer flinfstufigen Skala und die schweizerische Heroinstudie lediglich

einer Einschidtzung von ,,Gut“ und ,,Schlecht®, sowie dem ermittelten Behandlungsbedarf.

Bei den Ergebnissen der Bundesdeutsche Modellstudie ist eine Verbesserung des psychischen
Gesundheitszustandes wihrend der ersten drei Monate zu erkennen, sowohl bei den Diamorphin-
als auch den Methadonpatientlnnen. Im weiteren Verlauf sind wenige Verdnderungen erkennbar.
Eine Ausnahme bilden hier die letzten Monate der einjédhrigen Methadonsubstitution. Hier zeigt sich
gar eine leichte Verschlechterung, was mit der hohen Abbrecherzahl der Methadonsubstituierten
begriindet wird. Im 12-Monatsverlauf ist jedoch eine signifikante Verbesserung fiir beide Gruppen
erkennbar (Diamorphin: GSI-Wert von 1,13 auf 0,68; Methadon: GSI-Wert von 1,2 auf 0,82).'*

Im Zwei- bzw. Vierjahresverlauf der Diamorphinsubstituierten ist weiterhin eine leichte
Verbesserung im Bereich der psychischen Gesundheit zu erkennen, auf einen GSI-Wert von 0,56
nach zwei und 0,54 nach vier Jahren Behandlungsdauer. Auch weitere Messinstrumente konnen die

genannten Ergebnisse bestitigen.'”

17 Der SCL-90-R ist ein Instrument um den psychischen Gesundheitszustand der PatientInnen zu bemessen. Auch
hier werden anhand einer Checkliste Symptome abgefragt, aus welchen sich ein Wert berechnen lasst, welcher
den psychischen Gesundheitszustand der befragten Person zeigt. Da die Symptome nach einzelnen
Syndromskalen gegliedert sind, lassen sich einzelne psychische Erkrankungen auch isoliert betrachten. Auch
hier gilt, je hoher der Wert, desto schlechter die psychische Verfassung. (Vgl. Glockner-Rist/Stieglitz, 2011)

1% Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 85, 89

19 Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 62f; Naber/Haasen, 2008: 60f
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Zu einem &dhnlichen Ergebnis kommt auch die Hamburger Methadonstudie. Die Verbesserung des
psychischen Befindens ist deutlich. Von lediglich 2% der Patientlnnen, die vor Behandlungsbeginn
einen guten psychischen Allgemeinzustand (,,Sehr gut“ oder ,,Eher gut*) angaben, sind es zum
Zeitpunkt der Erhebung 25%, der Anteil der Patientlnnen mit schlechtem psychischen Befinden
(,,Sehr schlecht* oder ,,Eher schlecht*) reduziert sich von anfangs 83% auf 33%. Ahnlich wie die
Bundesdeutsche Heroinstudie kommt auch Raschke zu dem Ergebnis, dass die stirkste Verdnderung
in den ersten Monaten der Behandlung eintritt, wéhrend sich der positive Zustand im weiteren
Behandlungsverlauf stabilisiert*®.

Auch aus der Bremer Methadonstudie ist eine klare Verbesserung des psychischen
Allgemeinzustandes ersichtlich. Von vormals unter 5% der Substituierten, die eine ,,gute” oder
»sehr gute* psychische Verfassung angaben, steigerte sich dieser Wert im Laufe der Substitution auf
etwa 40%. Die Abgaben einer ,,schlechten oder ,,sehr schlechten* psychischen Verfassung sind um
tiber 50% rickldufig.®®' Die Erfahrung, dass die grofere Verbesserung in den ersten

Behandlungsmonaten eintritt, konnte auch hier gemacht werden.>”

Die schweizerische Heroinstudie kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass sich der psychische
Gesundheitszustand der Teilnehmerlnnen nach 18-monatiger Heroinbehandlung verbessert hat,
jedoch nur in einem geringeren Ausmal als aus den anderen Studien ersichtlich. Nur noch 18% der
Patientlnnen geben einen schlechten psychischen Zustand an (vorher: 36%). Ebenfalls weniger
PatientInnen haben akuten Behandlungsbedarf. Hier ist der Riickgang allerdings noch geringer. Der
Anteil der Teilnehmer mit groem Behandlungsbedarf ist um 5% von 21% auf 16%
zurlickgegangen, derjenigen mit leichtem oder ohne Behandlungsbedarf hingegen von 32% auf 38%

gestiegen.””

Fast alle betrachteten Studien haben ebenfalls einzelne Symptome der Patientlnnen betrachtet,
insbesondere affektive Storungen/Depression (ICD-10 F3) und Angststorungen (ICD-10 F40 und
41)%,

In den Heroinstudien, sowohl der schweizerischen als auch der deutschen, wird die Symptomatik
nach SCL-90-R gemessen. In der Auswertung unterschieden sie sich jedoch, da in der Deutschen

der Durchschnitt ermittelt wird, wohin gegen die schweizer Studie die Problematik in ,leicht*,

20V ol. Raschke, 1994: 89f
Anm.: Auf Seite 51 werden widerspriichliche Angaben zu den Zahlen gemacht. Hier heif3it es zum Zeitpunkt
der Erhebung geben lediglich 24% eine ,,sehr gute® oder ,,eher gute* psychische Verfassung an, hingegen
34% mit der Angabe ,,Sehr schlecht™ oder ,,Eher schlecht*.

2'Vgl. Kruse, 1992: 48

22 Vgl. ebd, 34

*%Vgl. Uchtenhagen et al., 2000: 55

204 Ausnahmen bilden hier die Bundesdeutsche Heroinstudie, in welcher in der ersten Phase diese Ergebnisse
nicht erfasst wurden, und die Bremer Methadonstudie, die ginzlich auf diese Angaben verzichtet.
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H~mittel“ und ,,stark® einteilt. Beide Studien zeigen jedoch, dass bereits kurz nach Beginn der
Diamorphinsubstitution eine starke Abnahme der Symptome deutlich wird, welche sich im weiteren
Verlauf in abgeschwiéchter Form fortsetzt. Diese kontinuierliche Verbesserung auch nach den ersten
12 Monaten der Behandlung wird vor allem bei der Angstlichkeit deutlich (abgesehen von einer
leichten, nicht-signifikanten = Verschlechterung im vierten Jahr der Bundesdeutschen

Modellstudie).**”

Die Ergebnisse der Hamburger Methadonstudie zeichnen ein anderes Bild. Zwar nimmt auch hier
die Anzahl der Teilnehmerlnnen, die angeben ,stindig“ (tdglich) oder ,oft“ (mindestens
wochentlich) unter Depressionen zu leiden, erheblich ab (vor der Substitution: 69%, zum Zeitpunkt
der Befragung: 39%), jedoch ebenfalls die Anzahl derjenigen, die angeben nie an Depressionen zu
leiden (vorher 13%, seit Substitution 8%). Die Dauer der Substitution ist dabei unerheblich, da
keine einheitliche Tendenz erkennbar ist.

Mit den Angstzustinden verhdlt es sich dhnlich. Auch hier sinkt zwar die Zahl der Patientlnnen, die
regelmiBig, doch ebenfalls die Zahl derer, die nie darunter leiden. In diesem Fall ist jedoch die

Tendenz erkennbar, dass Angststérungen im Laufe der Substitutionsbehandlung eher zunehmen.**

Im Bereich des psychischen Gesundheitsstandes fiihren sowohl die Methadon- als auch die
Diamorphinbehandlung zu einer Verbesserung des psychischen Allgemeinzustands der
PatientInnen. Hier zeigt die schweizerische Heroinstudie jedoch eine geringere Verbesserung als die
Bundesdeutsche Heroinstudie sowie die Methadonstudie. Auch hier kann der Grund dafiir sein, dass
die Voraussetzungen durch eine mogliche vorherige Methadonbehandlung in der Schweiz fiir die
TeilnehmerInnen der Studie besser waren, und somit durch den Beginn der Diamorphinsubstitution
lediglich eine leichte Verbesserung erkennbar ist. Doch die deutsche Kontrollstudie zeigt, dass im
Bereich des psychischen Allgemeinzustandes ebenfalls die Behandlung mit Diamorphin die

groBeren Erfolge verbuchen kann, wenn man die Behandlungsformen direkt miteinander vergleicht.

Wenn man jedoch detaillierter auf die Symptomatik schaut, ist zu erkennen, dass die
Diamorphinsubstitution hier deutlich bessere Ergebnisse erzeugt. Die Stérungen F3 und F4 gehen
erleben hier jeweils einen starken Riickgang, wihrend die Methadonstudie bei F3-Stérungen ein
ambivalentes Ergebnis und bei F4-Stérungen gar eine Steigerung zeigt. Dies konnte daran liegen,
dass die Probleme, die bislang verdringt wurden mit der Substitution wieder zu Tage treten und die
sozial unbefriedigende Lebenssituation deutlicher bewusst wird oder, dass die hohen Erwartungen,

mit denen die Klientlnnen in die Substitution gingen nicht erfiillt werden konnten. Fiir eine

205 Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 63f; Naber/Haasen, 2008: 61f; Uchtenhagen et al., 2000: 55
26 Vgl. Raschke, 1994: 52, 92
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eindeutige Analyse fehlt der direkte Vergleich mit der Diamorphinsubstitution. Die hier
vorliegenden Daten lassen jedoch darauf schlieBen, dass die Substitution mit Diamorphin in diesen

Bereichen erfolgversprechender ist.

5.2.3 Soziale Integration

Die soziale Integration beziehungsweise Wiedereingliederung ist ein wichtiger Bestandteil der
Drogenarbeit, sowohl die Akzeptanzorientiere setzte sich dies als Ziel, als auch die
Abstinenzorientierte. Diese sieht, im Gegensatz zur akzeptanzorientieren Drogenarbeit, jedoch die
vollstindige Drogenfreiheit als Voraussetzung hierfiir. Durch die Substitution soll ein geregeltes,
eigenstindiges und sozial integriertes Leben fiir die Abhidngigen moglich sein, ohne komplette
Abstinenz.

Die soziale Integration bemisst sich unter anderen an der Arbeitssituation, der Wohnungssituation,

der Kontakte zur Drogenszene bzw. zu Personen au3erhalb dieser, sowie dem Legalverhalten.

5.2.3.1 Arbeit

Ein GrofBteil der Heroinabhingigen geht keiner geregelten Erwerbstétigkeit nach. Insbesondere
unter den Schwerstabhingigen, der Zielgruppe der Substitutionsstudien, ist Zahl der Erwerbstétigen
besonders gering. Lediglich 4,4% der TeilnehmerInnen der Bundesdeutschen Heroinstudie gaben zu
Beginn der Studie ein reguldres Beschiftigungsverhiltnis als Haupteinnahmequelle an. Immerhin
13% gaben an, innerhalb der letzten 30 Tage einer Erwerbstdtigkeit nachgegangen zu sein. Beide
Werte erhohen sich nach einer Behandlungsdauer von einem Jahr etwa um das Doppelte. Hierbei ist
kein signifikanter Unterschied zwischen den Substituierten mit Diamorphin und diesen mit
Methadon erkennbar. 26,0% der Diamorphin- und 24,6% der Methadonsubstituierten gingen im
letzten Monat des ersten Behandlungsjahres einer reguldren Beschéftigung nach. Fiir 11,4%
(Diamorphin) beziehungsweise 9,8% (Methadon) ist dies die Haupteinnahmequelle.?”

Der positive Effekt verfestigt sich im weiteren Behandlungsverlauf, kann jedoch nicht nennenswert
Verstiarkt werden. Nach zwei Behandlungsjahren liegt die Quote derer, welche in den vergangenen
30 Tagen einer Erwerbstétigkeit nachgehen bei 26,9%. Immerhin fiir 12,4% der TeilnehmerInnen,

also etwa der Hilfte der Erwerbstéitigen, ist dies die Haupteinnahmequelle.*®® Dies mag mit der

27 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 116
2% Vol. Naber/Haasen, 2006b: 691f
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allgemein schwierigen Situation am Arbeitsmarkt zusammenhdngen, in der es Menschen mit einer
Abhéngigkeitserkrankung besonders schwer haben.

Eine nennenswerte Steigerung setzte erst im vierten Behandlungsjahr wieder ein. 39,9% waren
innerhalb des 48. Behandlungsmonats in einer Erwerbstdtigkeit. Dies mag jedoch auch mit den
arbeitsmarktpolitischen Verdnderungen dieser Zeit zusammenhéngen, die es erleichterten auf dem
sogenannten ,zweiten Arbeitsmarkt“, mit einem 1-Euro-Job oder einer geringfligigen
Beschiftigung, Full zu fassen. Das prekire Arbeitsverhéltnis spiegelt sich auch darin wieder, dass

nur noch 4,6% der Substituierten dies als ihre Haupteinnahmequelle angaben.*”

Eine dhnliche Entwicklung zeigt hier auch die schweizerische Heroinstudie, wobei jedoch beachtet
werden muss, dass die Bedingungen auf dem schweizer Arbeitsmarkt, nicht direkt auf den
Deutschen {ibertragbar sind. Hier zeigt sich, dass die Zahl der Substituierten in Arbeit innerhalb des
ersten Jahres etwas mehr als verdoppelt hat (von 14% auf 31%) und im weiteren Verlauf bis zum
18. Behandlungsmonat etwa stagnierte (32%)'"°.

Die hamburgische Methadonstudie zeigt ein nahezu unveridndertes Bild. 32% der Substituierten
waren zu Beginn in Arbeit oder Ausbildung, zum Zeitpunkt der Befragung waren dieses 35%. Auch
anhand der Verdnderung der Arbeitssituation ldsst sich kein eindeutiger Einfluss der
Substitutionsbehandlung erkennen. Bei 16% hat sich die Arbeitssituation im Laufe der Substitution
verbessert, bei 18% verschlechtert.?"!

Ebenso zeigt die Bremer Studie nur einen geringfiigigen Anstieg. Bei den weiblichen Substituierten
blieb die Zahl derjenigen in einem Beschiftigungsverhiltnis gleich (30%), bei den Ménnlichen ist

eine leichte Steigerung von etwa 40% auf ca. 50% zu verzeichnen.?

Es zeigt sich, dass auch fiir Substituierte der Arbeitsmarkt zum GrofBteil verschlossen bleibt. Dies ist
jedoch nicht nur der Mafnahmen und Klientlnnen geschuldet, sondern auch der eh schon
schwierigen Arbeitsmarktsituation, bei der Menschen mit einer Abhéngigkeitserkrankung grofBere
Schwierigkeiten haben als andere. AuBlerdem zeigt sich, dass kein groB3er Unterschied zwischen der
Substitution mit Diamorphin und der mit Methadon beziiglich der beruflichen Wiedereingliederung
festzustellen ist, obwohl die Voraussetzungen bei den Diamorphinpatientlnnen im Vergleich besser
geworden ist (bessere korperliche und psychische Gesundheit, weniger Beikonsum,...). Dies mag an
der Vergabepraxis des Diamorphins liegen. Aufgrund der geringeren Halbwertszeit des Heroins im

Gegensatz zum Methadon, miissen die Patientlnnen bis zu drei Mal am Tag die Vergabestelle

2 Vgl. Naber/Haasen, 2008; 671
29 Vgl Uchtenhagen et al., 2000: 64
211'ygl. Raschke, 1994: 118f
22Vl Kruse, 1992: 38f
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aufsuchen. Dies steht der Reintegration auf dem sogenannten ,,ersten Arbeitsmarkt® im Wege. Dies
zeigt sich vor allem in der Follow-Up-Studie des Bundesdeutschen Modellprojekts deutlich, in der
eine relativ hohe Anzahl an Substituierten einer Beschéftigung nachgeht (etwa 40%) jedoch nur ein
geringer Anteil davon leben kann (etwa 5%). Es ist davon auszugehen, dass bei anderen

Vergabebedingungen auch grofere Erfolge erzielt werden kdnnten.

5.2.3.2 Wohnen

Zu der Veranderung der Wohnsituation sind in dem Bericht zur Bundesdeutschen Modellstudie
weniger detaillierten Angaben gemacht worden. Es wird jedoch aufgezeigt, dass nach einem Jahr
keine signifikanten Verdnderungen in der Wohnsituation erkennbar sind. Zuvor lebten etwa 70% der
Teilnehmerlnnen der Studie (Diamorphin: 69%, Methadon: 69,7%) in einer ,stabilen®
Wohnsituation (d.h. in eigener Wohnung, bei Partner, bei Eltern/Verwandten, WG/Zimmer). Nach
einem Behandlungsjahr verbesserte sich die Zahl bei den DiamorphinpatientInnen leicht auf 72,2%,
bei den Methadonpatientlnnen verschlechterte sie sich gar leicht auf 67,7%.?" Diese leichten
Schwankungen sind jedoch nicht signifikant. Im Langzeitverlauf ist jedoch eine positive
Verianderung zu beobachten. Nach 24 Monaten sind es bereits 80,2% derer, die in einer ,,stabilen*
Wohnsituation leben?'. Nach vier Jahren sind es dagegen bereits 93,6%, wobei beachtet werden
muss, dass in diese Z&hlung nur diejenigen Patientlnnen einflieBen, die tatsdchlich in die Follow-
Up-Studie eintraten. Bei diesen war die Zahl derer in stabiler Wohnsituation bereits zu Beginn mit

77,4% hoher.?

Auch die Heroinstudie aus der Schweiz zeigt, dass die Heroinsubstitution ein addquates Mittel ist,
die Wohnsituation zu verbessern. Im Gegensatz zur Bundesdeutschen Heroinstudie tritt der Effekt
hier hingegen schnell ein. Waren bei Substitutionseintritt noch nur 57% der Teilnehmerlnnen in
einer stabilen Wohnsituation, sind es sechs Monate spéter bereits 69%, nach 12 Monaten 76% und
nach 18 Monaten 79%.*'®

Auch die Hamburger Methadonstudie zeigt signifikante Verbesserungen im Bereich des Wohnens.
Vor der Substitution waren lediglich 60% der Substituierten in einer stabilen Wohnsituation. Bei der

Befragung, nach durchschnittlich 15 Behandlungsmonaten, waren es bereits 74%.*'"

213 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 115
214 Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 66

21> Vgl. Naber/Haasen, 2008: 65

216y gl. Uchtenhagen et al., 2000: 63
2" Vgl. Raschke, 1994: 110f
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Heraus sticht hier die Bremer Methadonstudie, die kaum Verbesserungen feststellen kann. Zwar
geben im Vergleich zum Substitutionsbeginn etwas mehr Frauen an iiber eine eigene Wohnung oder
ein eigenes Zimmer zu verfiigen (etwa 80% im Vergleich zu ca. 75% zu Beginn) doch bei den

Minnern ist keine signifikante Verdndern festzustellen (bleibt bei etwa ca. 65%).'®

Das hier alle Studien zu stark unterschiedlichen Ergebnissen kommen mag daran liegen, dass der
Wohnungsmarkt sehr inkonstant ist und groflen regionalen Unterschieden unterliegt. Somit kann
zwar die Aussage gemacht werden, dass die Bedingungen fiir ein stabiles Wohnverhéltnis besser
werden, was aber nicht zwangsldufig zu einer Verbesserung der Wohnsituation fithren muss. Dies
zeigt im besonderen Malle die Bundesdeutsche Heroinstudie, da im Gegensatz zu den Bedingungen,
bei welchen bereits nach relativ kurzer Zeit Verbesserungen eintraten, der Effekt bei der
Wohnsituation erst im Langzeitverlauf eintritt. Da in diesem Fall jedoch nur die
Diamorphinsubstitution im Langzeitverlauf evaluiert wird, ist nicht zu sagen, ob hier zwischen

dieser und Methadonsubstitution relevante Unterschiede auftreten.

5.2.3.3 Kontakte

Die Abnabelung von der Drogenszene und der Aufbau eines cleanen Umfeldes ist ein wesentlicher
Faktor der sozialen (Re)Integration. Hier spielt auch die Arbeits- und Wohnsituation eine Rolle,
denn stabile Verhéltnisse in diesen Bereichen begiinstigen die Entfernung von der Szene, ebenso
wie der Verzicht auf Beikonsum.

Die Bundesdeutsche Modellstudie zeigt, dass durch die Substitution der Kontakt zur Drogenszene
reduziert wird. Waren es zu Beginn noch iiber 90%, die regelmiBig den Kontakt zu Szene suchten,
iiberwiegend zum Beschaffen von Drogen, konnte nach einem Jahr Behandlung die Zahl der
Methadonpatientlnnen auf 60% und die Zahl der Diamorphinpatientlnnen auf 50% reduziert
werden. Auch die Hiufigkeit nimmt ab. Die Zahl derer, die dies zur Beschaffung von Drogen tun,
reduzierte sich etwa auch um soviel. Hier zeigt sich die Parallele von Szenekontakten,
Drogenbeschaffung und Beikonsum. Doch noch immer nimmt der Grund ,,.Langeweile® einen
groflen Raum ein. Etwa 43% (aus beiden Gruppen) nennen dies als Grund fiir den Szeneaufenthalt.
Dies zeigt, dass Alternativen zur Beschéftigung fehlen. Dazu z&hlen Arbeit, Hobbys sowie auch ein
cleaner Freundeskreis. Dies wird dadurch verdeutlicht, dass es den Patientlnnen auch nach
einjahriger Substitution schwer fdllt Freizeitaktivititen zu entwickeln (insgesamt: 67,9%,
Methadon: 66,6%, Diamorphin: 69,2%, zuvor: 58,6%) und Kontakte aufBlerhalb des

Drogenkontextes zu generieren. 30,9% der Heroin- und 23,9% der Methadonsubstituierten

¥ Vel. Kruse, 1992: 39f
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verbringen Ihre Freizeit hauptsidchlich mit anderen Konsumentlnnen. Vor der Substitution waren
dies noch 39%.*"

Wie die Anbindung an die Drogenszene im Langzeitverlauf ist, ldsst sich aus dem zweiten sowie
dem Follow-Up-Bericht nicht erschlie3en.

Eine Loslosung von der Drogenszene in &hnlichem Ausmafl zeigt auch die schweizerische
Heroinstudie. Nach 18 Monaten haben nur noch 45% der Teilnehmerlnnen Kontakte zur
Drogenszene (nach 6 Monaten: 54%, nach 12 Monaten: 50%). Bei Eintritt in die Studie lag diese
Zahl noch bei 86%. Auch die Haufigkeit hat sich signifikant reduziert. Doch auch hier zeigt sich,
dass sich die Kontakte in die drogenfreie Gesellschaft in Grenzen halten. Die Zahl derer mit
Freunden auBlerhalb der Drogenszene hat sich nur leicht erhdht (bei Eintritt: 43%, nach 18 Monaten:
46%), die Zahl derer mit Kontakten auerhalb der Szene hat sich gar reduziert (bei Eintritt: 58%,
nach 18 Monaten 53%).%*

Auch die Hamburger Methadonstudie bestétigt die Ergebnisse der Kontrollgruppe des
Heroinprojekts. 90% der Substituierten hatten vor Beginn der Substitution Kontakte zur
Drogenszene, bei der Befragung gaben nur noch 61% dergleichen an. Auch hier nimmt die
Haufigkeit drastisch ab. Der Kontakt zu drogenfreien Personen nimmt auch hier zu, jedoch nicht in
dem Ausmal, wie der Kontakt zur Drogenszene abnimmt. 81% (vorher 70%) der Substituierten
haben Kontakte auBerhalb der Szene, davon 42% héufig (vorher: 23%).%!

Der Bericht der Bremer Studie macht hierzu keine Angaben.

Es zeigt sich also, dass beide Formen der Substitution das Loslosen aus dem Drogenkontext
begiinstigen. Es zeigt sich auch, dass die Diamorphinsubstitution hierfiir geeigneter ist. Dies mag
vor allem daran liegen, dass Diamorphinsubstituierte weniger Beikonsum haben und demnach
seltener oder gar nicht gezwungen sind zur Beschaffung das Milieu aufzusuchen, und ebenso wenig
gezwungen Geld zur Beschaffung der Drogen aufzutreiben. Dass aber noch immer ein Grof3teil der
PatientInnen Szenekontakte pflegt, liegt auch am Mangel an Alternativen. Sowohl die Situation auf
dem Arbeitsmarkt, die es den Personen schwer macht einer regelméaBigen Tatigkeit nachzugehen,
als auch Jahrelange, oftmals Jahrzehntelange, Sozialisation innerhalb der Drogenszene, die es den
Substituierten erschwert wieder Kontakte in der Welt auBerhalb zu kniipfen, sind hierfiir
mitverantwortlich. Daraus, dass die Zahl derer mit Szenekontakt stirker sinkt als die Zahl derer mit
auBerszenischen Kontakten zunimmt, ldsst sich schlieBen, dass ein groes Problem die

Vereinsamung ist. Um dieser entgegenzuwirken, muss dazu beigetragen werden, dass die

2% Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 113f
220Vgl. Uchtenhagen et al., 2000: 661
21 Vgl. Raschke, 1994: 53
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KlientInnen in die Lage versetzt werden Alternativen zum Drogenumfeld und andere Moglichkeiten

er Freizeitgestaltung zu entwickeln. Dies gilt fiir beide Substitutionsformen

5.2.3.4 Legalbewédhrung

Ein wesentlicher Faktor zur sozialen Wiedereingliederung ist die Straffreiheit der KlientInnen.
Insbesondere Drogenabhingige sind starken Repressionen ausgesetzt, da der Besitz und Handel von
und mit Drogen, die unter das BtmG fallen, strafbar ist. Zudem sind die Abhdngigen immer in der
Situation regelméBig genug Geld auftreiben zu miissen um ihren Konsum zu finanzieren. Dies fiihrt
zur sogenannten Beschaffungskriminalitidt. Die Substitution soll zur Entkriminalisierung beitragen,
da die Substanzen nicht mehr auf dem illegalen Schwarzmarkt beschafft werden miissen sondern
auf legalem Wege verschrieben werden. Somit féllt im besten Fall nicht nur die Strafverfolgung

aufgrund von Handel und Besitz weg, sondern auch die Notwenigkeit der Geldbeschaffung.

Wiéhrend nahezu alle Teilnehmer der Bundesdeutschen Heroinstudie in Threm Leben bereits
verurteilt wurden und etwa drei Viertel derer bereits im Strafvollzug oder Untersuchungshaft waren,
geht das Delinquenzverhalten infolge der Substitution zuriick. In dem ersten Substitutionsjahr
nimmt die Zahl der Verurteilungen deutlich ab. Dennoch sind es 65,9% der Methadongruppe und
die Hilfte der Diamorphingruppe, die in den ersten 12 Monaten verurteilt wurden. Jedoch wird
nicht gesagt ob die Patientlnnen zur Tatzeit bereits in der Studie waren oder die Tat vor
Substitutionsbeginn begangen wurde. Es zeigt sich dennoch ein stirkerer Riickgang bei der Gruppe
der Diamorphinsubstituierten. Auch hier ist wieder die Parallele zum geringeren Beikonsum von
illegalisierten Substanzen erkennbar. Diesen Unterschied zeigt auch ein Blick auf die
Haftaufenthalte. 23,6% der Methadon-Kontrollgruppe saflen innerhalb der ersten 12 Monate der
Behandlung in Haft oder U-Haft, hingegen nur 13,8% der Diamorphingruppe. Auch bei der
Betrachtung der illegalen Geschéfte ist sowohl ein Riickgang als auch ein signifikanter Unterschied
zwischen Methadon- und Diamorphingruppe zu erkennen. Wéhrend noch zu Studienbeginn 73,8%
der TeilnehmerInnen angaben innerhalb der vergangenen 30 Tage in illegale Aktivitdten verwickelt
gewesen zu sein, waren dies nach einem halben Jahr nur noch 32,3% der Diamorphin- und 48,3%
der Methadonsubstituierten, nach einem Jahr noch 27,4% der Diamorphin- und 40,2% der
Methadongruppe.**

Ahnliche Ergebnisse zeigen auch die Haupteinnahmequellen der Teilnehmerlnnen. 22,9% derer

gaben noch vor Behandlungsbeginn illegale Einkiinfte als ihre Haupteinnahmequelle an. Diese Zahl

22 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 117
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ist ebenfalls stark signifikant zurlickgegangen. Nach einem Jahr waren es noch 3,4% der mit
Diamorphin und 8% der mit Methadon behandelten.**

Der Langzeitverlauf zeigt, dass die Substitution in der Lage ist das Delinquenzverhalten der
Patientlnnen dauerhaft auf einem niedrigen Niveau zu halten. Auch wenn nach dem zweiten
Studienjahr keine Verbesserung festzustellen war beziiglich der illegalen Geschifte der vergangenen
30 Tage™ zeigt sich im 4-Jahres-Verlauf ein weiterer Riickgang auf nur noch 7% im 48. Monat.
Auftillig ist auch die Héufigkeit der illegalen Aktivititen in diesem Zeitraum. Diese ging
signifikant zuriick, insbesondere im ersten Jahr drastisch von 16 auf durchschnittlich weniger als

zwei Tagen im Monat, anschlieBend weniger stark, aber kontinuierlich bis auf nahezu null.**

In der schweizerischen Heroinstudie wurden von den Teilnehmerlnnen lediglich Angaben zu den
Straftaten innerhalb der letzten sechs Monate vor der Befragung gemacht. Somit sind diese Zahlen
in keinem Fall vergleichbar mit denen der deutschen Studie, da sich der fragliche Zeitraum {iber
eine wesentlich ldngere Dauer erstreckt. Jedoch kann auch diese Studie die Tendenz aufzeigen, dass
infolge der Diamorphinsubstitution ein deutlicher Riickgang der Straftaten der Patientlnnen zu
vermelden ist, welcher auch nach ldngerer Behandlung stabil blieb. Sowohl beziiglich der
Selbstangaben als auch der polizeilichen Statistik ist dieser Riickgang signifikant. Die Polizei
verzeichnet gar einen Riickgang von 68% an Straftaten der mit Diamorphin behandelten Personen.
Ebenfalls differenziert diese Studie zwischen den einzelnen Delikten. So zeigt sich, dass einzig im
Bereich der kdrperlichen und sexuellen Ubergriffe, sowie der Verkehrsdelikte ein nicht signifikanter
Riickgang zu verzeichnen ist. Im Bereich der Drogen- und Eigentumsdelikten hingegen zeigt der
Riickgang sich umso deutlicher. Dies bestétigt die These, dass aufgrund der Substitution
insbesondere die Beschaffungskriminalitit sowie die der Handel und Besitz von Betdubungsmitteln

zuriickgeht. Infolge dessen sinkt auch die Zahl der Verurteilungen rapide.*

Die Hamburger Methadonstudie zeigt ebenfalls einen Riickgang der Straftaten. Hier wird jedoch
nur die Zahl der Verurteilten abgebildet. 18% der Substituierten wurden im Laufe der Substitution
fiir Straftaten verurteilt, welche sie wéhrend der Behandlung begingen. Wie viele Personen
tatsdchlich straffdllig wurden ist nicht ersichtlich. Es ist jedoch anzunehmen, dass die Dunkelziffer
erheblich hoher liegt. Ebenfalls ist ein Vergleich von vor Substitutionsbeginn nicht moglich, da die
Zahlen hierfiir iiber den Zeitraum des gesamten Lebens gehen und damit fiir einen addquaten

Vergleich ungeeignet sind.**’

23 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: : 116
224 Vgl. Naber/Haasen, 2006b: 74
223 Vgl. Naber/Haasen, 2008: 73f
26 Vgl. Uchtenhagen et al, 2000: 70
27 Vgl. Raschke, 1994: 1324f
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Im Vergleich mit den Zahlen der deutschen Heroinstudie zeigt sich, dass eine weitaus geringere
Zahl an PatientInnen der Methadonstudie im Zeitraum ihrer Substitution verurteilt wurden, als
solche aus der Heroinstudie, sowohl die Experimental- als auch die Kontrollgruppe betreffend. Wie
dieser Unterschied zustande kommt ldsst sich nur schwer erklaren. Moglich ist es, dass es in dem
Zeitraum der Methadonstudie, zu Beginn der 1990er Jahre, allgemein weniger Delikte im Bereich
der Drogen- und Beschaffungskriminalitidt zu Verurteilungen fiihren, sei es auf Grund von einer
weniger restriktiven Strafverfolgung, oder einer geringeren Aufklarungsrate und sich somit ein
Grofteil der Delikte im Dunkelzifferbereich abspielten. Diese These bedarf jedoch einer weiteren

Uberpriifung, da hierzu keine Zahlen vorliegend sind.

Die Bremer Methadonstudie, die etwa zur gleichen Zeit wie die Hamburger durchgefiihrt wurde,
gibt hierriiber keinen Aufschluss. Das Delinquenzverhalten der Substituierten spielt in dieser keine
Rolle. Lediglich wird die Finanzierung des Lebensunterhalts angegeben. Aus diesem ist jedoch auch
ersichtlich, dass illegale Einkiinfte (Diebstahl oder Dealen) als Haupteinnahmequelle im Laufe der
Behandlung stark riickldufig sind. Bei den Ménnern von iiber 50% auf unter 10% und bei den

Frauen auf nahezu Null.**® Auch dies ist als Indiz fiir ein verbessertes Legalverhalten zu werten.

Insgesamt zeigt sich, dass die Substitution eine geeignete Malinahme ist das Legalverhalten der
Klientlnnen zu verbessern. Aufgrund der unterschiedlichen Fragestellungen in diesem Punkt sind
die zugrunde liegenden Studien zwar nicht miteinander Vergleichbar, zeigen jedoch dieselbe
Tendenz. In der Vergleichsstudie zwischen Methadon und Diamorphin zeigt sich ein stirkerer
Riickgang des Delinquenzverhaltens bei denjenigen, die mit Diamorphin substituiert werden. Hier
zeigt eine Parallele mit dem Beikonsum der Substituieren, so dass naheliegt zu behaupten je
geringer der Beikonsum ist, desto geringer ist auch das Delinquenzverhalten. Das liegt vor allem
daran, dass bei geringem Beikonsum weniger Straftaten aufgrund von Handel und Besitz von
Betdubungsmitteln begangen werden miissen, ebenso ist der Beschaffungsdruck geringer. Dies hat
insbesondere einen Riickgang der Betdubungsmittel- und Eigentumsdelikten zu Folge, welcher auch

in der schweizer Studie bestétigt wird.

5.2.4 Aktivierung der Selbsthilfepotentiale

Die Aktivierung der Selbsthilfepotentiale und die Hilfe zur Selbsthilfe ist ein weiteres Hauptziel der

akzeptanzorientierten Drogenarbeit. In den Leitlinien heit es die Maflnahme muss ,,zum Ziel

28 Vel. Kruse, 1002: 36f
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haben, die KlientInnen zu befdhigen, fiir sich Verantwortung zu iibernehmen und tiber ihr Leben

selbst zu bestimmen*?*

. Hierzu gehort die nicht nur die bereits betrachteten Verringerung der
konsumbedingten Schéddigungen und die soziale Integration, sondern auch eine realistische
Selbstwahrnehmung, die Erkennung und Verbesserung eigener Konsummuster und Probleme und
die Inanspruchnahme von Hilfen, insbesondere drogenbezogener, sowie der Forderung des

Selbstbestimmungsrechts. **°

Die zuletzt genannten Kriterien sind jedoch schwer zu bemessen. Es kann zwar ermittelt werden,
mit welcher RegemiBigkeit die Klientlnnen Hilfseinrichtungen aufsuchen, jedoch sind diese Zahlen
wenig aussagekriftig, da eine verbesserte Situation der KlientInnen, welche durch die Substitution
erreicht werden kann, den Besuch solcher Einrichtungen seltener nétig macht, ein seltenerer Besuch
aber nicht fiir eine intensivere Inanspruchnahme spricht. Im Gegenzug ist eine hohere
Inanspruchnahme unwahrscheinlich, da einer verbesserten Situation ein hdufiges Aufsuchen von
Hilfsangeboten entgegensteht. Entsprechend ist es auch nur Bremer Methadonstudie, die sich mit
der Inanspruchnahme von Hilfen beschiftigt. Hier zeigt sich ein Riickgang der Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten. Lediglich Beratungsangebote (Sozial- und Rechtsberatung) sowie

Bl Dem

Selbsthilfegruppen werden dhnlich stark in Anspruch genommen wie vor der Substitution
wird der geringere Hilfebedarf aufgrund der besseren gesundheitlichen und sozialen Situation

zugrunde liegen.

Ein weiterer Indikator hierfiir ist der Erfolg der psychosozialen Betreuung. Doch solange die
psychosoziale Betreuung flir die Teilnahme an einer Substitution verbindlich ist, kann keine
Aussage dariiber getroffen werden, ob die Substitution zu einer héheren Inanspruchnahme dessen
fiilhrt. Ebenso ist ein Vergleich von vor Substitutionsbeginn schwierig, da die Klientlnnen erst mit
Eintritt in die Substitution Zugang zur PSB in dieser Form haben. In welcher Form die PSB erfolgt,
spielt fir den Erfolg jedoch keine Rolle. In der Bundesdeutschen Heroinstudie wurden zwei
Varianten getestet, zum einen die Psychoedukation/Drogenberatung und zum anderen Case
Management/Motivational Interviewing. Es ist jedoch kein relevanter Einfluss des psychosozialen
Betreuungssettings auf das Ergebnis der Studie erkennbar®?. Es zeigt sich zudem im Rahmen der
Hamburger Methadonstudie, dass die psychosoziale Betreuung aus KlientInnensicht eine grofere
Akzeptanz erfdahrt, wenn diese ein Angebot und nicht ein verpflichtendes Programmelement der

Substitutionsbehandlung darstellt**’. Dies kime auch dem Selbstbestimmungsrecht der KlientInnen

29 Akzept, 1999: 19

B0Vgl. ebd.: 19

Bl Vgl. Kurse, 1992: 43

22 Vgl. Naber/Haasen, 2006a: 3f
23 Vgl. Raschke, 1994: 268f
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entgegen. Die Studie zeigt ebenfalls, dass die Intensitit der psychosozialen Betreuung mit
anhaltender Substitutionsdauer abnimmt und der Anteil derer, die nur noch bei Bedarf
Betreuungstermine haben zunimmt**. Dies zeigt, dass der Hilfebedarf geringer wird, aber auch,
dass die Klientlnnen lernen Probleme und Bedarfe zu erkennen und Hilfe einfordern. Es fehlen
jedoch Vergleichswerte derer, die auch bei Bedarf keine Hilfe in Anspruch nehmen. Daten,
inwieweit sich im Rahmen der Substitution, insbesondere der psychosozialen Betreuung, die
Selbstwahrnehmung und die Wahrnehmung des eigenen Konsumverhaltens verédndert haben, liegen
nicht vor. Ebenso wenig ein Vergleichswert iiber die Inanspruchnahme von Hilfen vor der

Substitution.

Es zeigt sich, dass eine Bemessung der Selbsthilfepotentiale schwierig ist und mit den vorliegenden
Daten nicht vollstindig machbar. Jedoch kann man vorsichtig von einer Tendenz sprechen, dass die
Substitution hilft, die Hilfsbedarfe der Klientlnnen zu reduzieren und die Selbsthilfepotentiale
sowie die Fahigkeit des Einforderns von Hilfe bei Bedarf zu steigern. Es lésst sich jedoch nicht
feststellen, inwiefern das Substitutionsmittel hier einen Ausschlag geben kann bzw. ob die
Substitution mit Methadon oder mit Diamorphin geeigneter ist, diese Ziele zu erreichen. Das
Selbstbestimmungsrecht wird durch die gédngige Substitutionspraxis aber insofern eingeschrénkt,
dass eine regelmifige Teilnahme verpflichtend ist, sowohl an der Vergabe als auch an einer
psychosozialen Betreuung. Somit wird eine gro3e Kontrolle auf die PatientInnen ausgeiibt, welche

auch abschreckende Wirkung haben kann.

Aus den vorhergegangenen Abschnitten ldsst sich jedoch erkennen, dass zumindest die Reduzierung
von Risiken, die Loslésung von der Szene und die soziale Integration durch Diamorphinbehandlung
erfolgreicher ist. Somit ldsst sich die These aufstellen, dass Diamorphinsubstitution eine groBere
Selbstbestimmtheit und -verantwortung mit sich tragt. Es bestehen hierbei jedoch noch zu viele
offene Fragen, die im Rahmen dieser Arbeit nicht beantwortet werden konnen, um diese These

bestétigen zu konnen.

6. Fazit

Der Vergleich von Diamorphin und Methadon als Substitutionsmittel auf der Grundlage der
akzeptanzorientieren Drogenarbeit bestdtigt die Eingangshypothese, dass die Substitution mit

Diamorphin besser geeignet ist die Ziele der akzeptanzorientierten Drogenarbeit zu erreichen, als

P Vel. ebd.: 261
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die Substitution mit Methadon. In allen Teilzielen erzielt die Diamorphinsubstitution einen groBeren

Erfolg, oder es sind keine signifikanten Unterschiede zur Methadonsubstitution zu erkennen.

Hierfiir sind zeigt sich vor allem verantwortlich, dass bei den Klientlnnen, die éarztlich
verschriebenes Diamorphin bekommen, der Beikonsum von illegalisiertem Stralenheroin, erheblich
zuriickgeht. So wird eine bessere Ausgangslage geschaffen die personliche Situation auch in
anderen Lebensbereichen zu stabilisieren, was wiederum zur sozialen Integration beitrdgt. Durch
den verminderten Beikonsum werden zum einen die Aufenthalte auf der offenen Drogenszene
weniger und damit nimmt auch die gesellschaftliche Stigmatisierung ab. Zudem geht die
Kriminalitédt erheblich zurilick, da kein Druck herrscht den illegalisierten Stoff zu finanzieren und
mit diesem zu handeln. Insofern trdgt die Diamorphinsubstitution in der Praxis zu einer stirkeren
Entkriminalisierung der Klientlnnen bei. Zudem nimmt auch der gefahrliche Konsum dort stirker
ab, wo weniger illegal konsumiert wird und damit auch die Gefahr der Ansteckung mit HIV oder
HVC.

Auch der Gesundheitszustand, sowohl der korperlich als auch der psychische, verbessert sich
stiarker als der der Methadonsubstituierten. In wieweit dies ebenfalls mit geringerem Beikonsum
zusammenhdngt kann anhand der vorliegenden Daten nicht gekldrt werden und bedarf einer
weiteren Evaluation. Es ist aber anzunehmen, dass der Verzicht auf Straflenheroin daran nicht

unbeteiligt ist.

In den Bereichen der Haltequote und der Selbsthilfepotentiale kann anhand der Datenlage keine
eindeutige Antwort gegeben werden. Die erhebliche Schwankung der Haltequote ist auf spezifische
Charakteristika der einzelnen Studien zuriickzufiihren und somit kann keine eindeutige Aussage
iiber die Auswirkung der Substitutionsmittel auf die Haltequote getroffen werden.

Ahnlich gilt dies fiir die Aktivierung der Selbsthilfepotentiale der KlientInnen. Hier ist auch anhand
der Daten nicht festzustellen, ob die Diamorphinbehandlung hier weitreichendere Erfolge
verbuchen kann als die Methadonbehandlung. Da dies jedoch ein wesentlicher Bestandteil, nicht
nur der akzeptanzorientierten Drogenarbeit, sondern der Sozialen Arbeit generell ist, ist dies
besonders problematisch. Fiir eine endgiiltige Beantwortung der Fragestellung ist dieser Aspekt
unabdingbar, doch im Rahmen dieser Arbeit nicht durchfiihrbar. Es bedarf weiterer Forschung auf
diesem Gebiet um dies zu beantworten. Die Selbstbestimmung der Klientlnnen kann hingegen
gesteigert werden, durch eine Lockerung oder Flexibilisierung der Teilnahmebedingungen und

Minderung der Kontrolle.

Dennoch lassen sich die Vorteile einer Diamorphinbehandlung fiir die akzeptanzorientierte
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Drogenarbeit nicht leugnen. Doch trotz der Fortschritte gib es immer noch Verbesserungsbedarf.
Auf dem Arbeitsmarkt konnte sich keine der beiden Gruppen integrieren. Obwohl bei
DiamorphinpatientInnen, wie eben genannt, bessere Voraussetzungen gegeben sind, schaffen sie es
nicht hier Full zu fassen. Dies wird durch die Eigenschaften des Stoffes Diamorphin erschwert.
Aufgrund der geringen Halbwertszeit, miissen die Substituierten mehrfach téglich die Vergabestelle
aufsuchen. Der Tagesablauf ist nun nicht mehr durch den Beschaffungsdruck, sondern durch die
Vergabe geprigt. Somit ist eine Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt nahezu unmdéglich. Damit
einhergehend ist auch die schwierige Situation auf dem Wohnungsmarkt fiir die KlientInnen, wobei
hier beachtet werden muss, dass fiir diesen zudem aufgrund der allgemein schweren Situation
aktuell gesonderte Bedingungen herrschen. Das zeigen auch die differenzierten Ergebnisse der

verschiedenen Studie.

Anhand dieser Arbeit zeigt sich also, dass die Auswirkungen der Diamorphinsubstitution den Zielen
der akzeptanzorientieren Drogenarbeit ndher kommen als die der herkommlichen
Methadonsubstitution. Doch abschlieBend konnten nicht alle Fragen gekldart werden. So bleibt
offen, inwieweit die Substitution zur Hilfe zur Selbsthilfe beitrdgt und wie die Integration auf dem
Wohnungs- und Arbeitsmarkt gelingen kann.

Fiir weitere Verbesserungen der Substitutionsbehandlung lohnt sich der Blick in die Niederlande.
Dort wird den Substituierten lediglich einmal téglich Heroin verabreicht, wihrend der restliche
Tagesbedarf mit Methadon zum Mitnehmen abgedeckt wird. Dieser Kompromiss konnte auch auf
Deutschland iibertragen werden. So konnten die Vorteile des Diamorphins (der ,,Kick® und somit
geringeres Verlangen nach weiterem illegalisierten Heroin und den darauf resultierenden Vorteilen)
gehalten werden, die negativen Begleiterscheinungen (die Strukturierung des Tagesablaufs einzig
nach den Vergabezeiten) reduziert werden. Inwieweit dieses Konzept allerdings erfolgreich ist, kann
anhand der jetzigen Datenlage jedoch nicht gesagt werden und bedarf einer neuen, groangelegten
Studie und Evaluation.

Doch zunichst bietet es sich an die Diamorphinbehandlung weiter zu 6ffnen, damit noch mehr
Abhiéngige hiervon profitieren konnen. Die angedachte Flexibilisierung der Rechtslage fiir die
Einrichtungen ist ein erster Schritt, doch in der Zukunft muss auch die Ultima-Ratio-Klausel, nicht
nur flir die Methadon-, sondern auch fiir die Diamorphinbehandlung hinterfragt werden, um eine
addquate Versorgung an wirkungsvoller Substitutionsbehandlung sicherzustellen. Dass der Bedarf
da ist, zeigt die hohe Zahl der Methadonsubstituierten. Doch er wire ein Fehler génzlich hierauf zu
verzichten. Es ist ein vielféltiges Angebot an MaBnahmen notwendig, um dem differenzieren
Hilfebedarf gerecht zu werden. Welche Substitutionsform im individuellen Einzelfall die geeignete

ist, ist von Fall zu Fall zu entscheiden.
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