Werner Heinz

Substitutionsgestiitzte Behandlung der Opiatabhangigkeit*

Kontrollierte Ersatzdrogenverschreibung, Schadensminimierung oder Sucht-
therapie?

In den vergangenen 15 Jahren hat sich die zunachst stark umstrittene Opiatsubstitution
von einer im Ausnahmefall indizierten Methadonverschreibung an Abhangige mit schwe-
ren Begleit- und Folgeerkrankungen zur inzwischen primaren Behandlungsform ent-
wickelt. Quantitativ Ubertrifft die Zahl der substituierten Opiatabhéngigen die mit Absti-
nenztherapie erreichten Suchtkranken langst um ein Vielfaches.

Die Ergebnisse dieser Entwicklung sind durchaus widersprichlich: Einerseits hat die
Substitutionstherapie fir eine Mehrheit der Opiatabhangigen wesentlich zur Entschér-
fung der oft dramatischen Suchtfolgen beigetragen, die von schweren gesundheitlichen,
psychischen und sozialen Beeintrachtigungen, Desintegration und Verwahrlosung bis
hin zur Beschaffungskriminalitdt oder —prostitution reichten. Die aus der Prohibition des
Suchtstoffes und aus dem illegalen Beschaffungszwang resultierenden Ursachen der
psychischen und sozialen Verelendung konnten durch die Verschreibung von Metha-
don, also de facto durch die kontrollierte Versorgung der Suchtkranken mit einer Ersatz-
droge, weitgehend eingedammt werden. Und selbst diejenigen Patienten, die hinsicht-
lich ihrer Konsummuster und sozialen Situation nur wenig von der Substitutionstherapie
profitieren, sind nun fiur eine qualifizierte medizinische Versorgung erreichbar.

Andererseits stagnieren die Struktur- und Ergebnisqualitat der Substitutionstherapie so-
wohl in der medizinisch-psychiatrischen als auch in der psychosozialen Praxis deutlich
unterhalb des Standards der medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankun-
gen. Die fur eine Suchtbehandlung zwingende Integration von medizinischen, psycholo-
gischen und sozialen Hilfen ist bei der Opiatsubstitution nur ausnahmsweise realisiert.
Ubergange aus der Substitutionsbehandlung in die medizinische Rehabilitation, Absti-
nenztherapie oder Suchtmittelabstinenz oder erfolgreiches Abdosieren zur Abstinenz
sind selten.

Streng genommen verbietet sich allerdings der Vergleich mit der Abstinenztherapie,
denn das Spektrum der mit der Opiatsubstitution angestrebten Ziele und praktizierten
Behandlungskonzepte erstreckt sich von einer maoglichst voraussetzungslosen kon-

! Werner Heinz ist Leiter des Suchthilfezentrums BleichstraRe und des Psychosozialen Dienstes der Heroin- und
Substitutionsambulanz Grune StraBe in Frankfurt. Er koordiniert im Suchthilfeverbund Jugendberatung und
Jugendhilfe e.V. die substitutionsgestiitzte Drogenhilfe und die Ambulante Rehabilitation.

Dieser Text zur Entwicklung und Zukunft der Opiatsubstitution ist im Wortlaut, nicht jedoch im
Layout weitgehend identisch mit einem unter gleichem Titel in der Ausgabe 11/12 2009 der
Zeitschrift Sozial Extra veroffentlichten Diskussionsbeitrag. Wir danken dem VS Verlag | GWV
Fachverlage fiir die freundliche Genehmigung zur Ubernahme auf unsere Homepage. Den
Originalbeitrag finden Sie in Sozial Extra, Volume 33, Numbers 11-12 / Dezember 2009 DOI:
10.1007/s12054-009-0109-1unter www.springerlink.com.




trollierten Ersatzdrogenverschreibung bis zur medikamentenunterstitzten, psychiatrisch
und soziotherapeutisch fundierten Suchtbehandlung.

Auch die in der Systematik des Gesundheitswesens sicher zwingende Kostenzustandig-
keit der gesetzlichen Krankenkassen zeitigt in der Praxis problematische Folgen: de
facto konkurrierend zur medizinischen Rehabilitation Suchtkranker (Zustandigkeit:
Rentenversicherungstrager) und weitgehend unverbunden mit der Infrastruktur der
Suchthilfe und Eingliederungshilfe wurde ein separates Behandlungssystem etabliert
und die Suchtbehandlung bei Opiatabhéngigkeit in die Verantwortung von Uberwiegend
nicht adaquat ausgestatteten und qualifizierten Arztpraxen gelegt.

Um dieser bereits Anfang der 1990er Jahre absehbaren Spaltung der Behandlungs-
systeme entgegenzuwirken, haben sich einige Trager der Suchthilfe frihzeitig fur die
Errichtung interdisziplindrer Substitutionsambulanzen engagiert und auf diese Weise
gleichzeitig Referenzmodelle fiir eine suchttherapeutisch qualifizierte Substitutions-
therapie geschaffen. In Hessen, und hier insbesondere in Frankfurt, wo sich der Autor
als Suchtberater, Suchttherapeut, Einrichtungsleiter und Vertreter des Suchthilfeverbun-
des Jugendberatung und Jugendhilfe bei der Entwicklung der substitutionsgestitzten
Drogenhilfe und parallel dazu der abstinenzorientierten ambulanten Rehabilitation en-
gagiert, konnten diese Bemuhungen auf aktive Unterstitzung der Kassenarztlichen Ver-
einigung, des zustandigen Fachministeriums sowie des stadtischen Gesundheitsdezer-
nats zurtckgreifen. Mit dem Instrument der Institutserméachtigung 6ffnete die Kassen-
arztliche Vereinigung hier bereits 1991 einen bis heute tragfahigen Weg zur Errichtung
von Substitutionsambulanzen in Tragerschaft der Drogenhilfe bis hin zur Etablierung von
substitutionsgestutzten Behandlungsangeboten in Suchtberatungsstellen.

Auf dieser Grundlage wurde in Frankfurt eine Vielfalt an Kooperationsmodellen zwi-
schen Arzten, Psychologen und Suchtberatern im Rahmen der Substitutionstherapie
entwickelt, z.B.

* die Jugendberatung und Suchthilfe am Merianplatz im Stadtteil Bornheim mit integrierter Sub-
stitutionsambulanz, in der die Substitutionstherapie fir 35 bis 40 Patienten im Kooperations-
verbund mit im Stadtteil tatigen Arztpraxen durchgefihrt wird,

» das Suchthilfezentrum BleichstralRe, dessen Substitutionsambulanz mit 75 Behandlungs-
platzen zeitweise im Kooperationsverbund mit der Universitatsklinik von Arzten der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie, spater in Kooperation mit der Entgiftungsstation des Birger-
hospitals und aktuell in Kooperation mit der Sozialpsychiatrischen Klinik Bamberger Hof durch-
gefuhrt wird,

« die in die niedrigschwellige Drogenhilfe von Krisenzentren und Ubernachtungseinrichtungen
eingebundenen Ambulanzen ,Schielestralle” und FRIEDA mit einem Kooperationsverbund von
Malteser Werken (Medizin) und Integrativer Drogenhilfe

« die szenenah im Bahnhofsviertel angesiedelten Krisenzentren Drogennotdienst Elbestral3e und
Café Fix Moselstral’e mit integrierten Substitutionsambulanzen und flankierenden sozialen und
gesundheitspraventiven Hilfen wie Ubernachtungsstatte, Tagesaufenthalt, Konsumraum und
Spritzentausch

« oder auch die kleine, in ein Wohn- und Pflegeeinrichtung fiir aidskranke Drogenabhé&ngige
integrierte Substitutionsambulanz Eschenbachhaus.

Die insgesamt zehn in Frankfurt tatigen Ambulanzen versorgen derzeit mehr als 700
Patienten und damit mehr als die Halfte aller Substituierten im Stadtgebiet. Das Modell



wurde im Laufe der vergangenen zehn Jahre in den meisten grofReren hessischen
Stadten tbernommen und auch in einigen landlichen Regionen etabliert.

Die Vorteile dieser Infrastruktur liegen auf der Hand: Im Unterschied zu Arztpraxen ver-
fugen die Substitutionsambulanzen Uber ein differenziertes Spektrum von flankierenden
Hilfen. Je nach Zusammensetzung der interdisziplinaren Fachteams erfolgt die Opiat-
substitution kombiniert mit Suchtberatung, psychosozialer Beratung und Casemanage-
ment bis hin zu strukturierter Sucht- und Psychotherapie. Die medizinischen, psycho-
sozialen und therapeutischen MalRnahmen sind unter einem Dach zusammengefihrt
und werden unter einer gemeinsamen Behandlungsplanung von Arzten, Psychologen
und Suchtberatern abgestimmt. Die aus arztlichen und psychosozialen Fachkraften zu-
sammengesetzten Fachteams bundeln Kompetenzen und Infrastruktur fur eine ad-
aquate Behandlung der multiplen somatisch-seelisch-sozialen Stérungen Drogen-
abhéangiger und sind in der Lage, auch auf alternative Behandlungs- und Betreuungs-
angebote wie ambulante und stationédre medizinische Rehabilitation, Betreutes Wohnen,
Arbeitsprojekte und tagesstrukturierende Hilfen vorzubereiten oder diese selbst durch-
zufuhren.

Probleme bereitet hingegen den meisten Substitutionsambulanzen die im Rahmen der
Institutsermachtigungen eingeschrankte Abrechnung von Leistungen. Die tatsachlich
von den Ambulanzen geleistete hausérztliche Versorgung und der besondere Aufwand,
den es erfordert, eine Patientengruppe mit geringer Compliance (Fahigkeit zur Einhal-
tung der Absprachen) zu motivieren und die regelmafRlige Medikation zur Behandlungen
von HIV-Symptomatiken, HEP-C-Infektion und psychiatrischen Stérungen sicherzustel-
len sowie die Lotsenfunktion, die die Ambulanzen fur diese Klientel im Gesundheits-
wesen wahrnehmen, werden finanziell nicht vergutet. Die Substitutionsambulanzen sind
infolgedessen Uberwiegend auf erganzende Forderung aus den oOffentlichen Haushalten
angewiesen.

Wechsel der Blickrichtung: Substitution als Suchttherapie

Die folgende Skizze von Behandlungsverlaufen orientiert sich aus pragmatischen Grin-
den an der Funktion, die das Substitutionsmittel fir die (Uber-)Lebensstrategien der
Patienten in ihrer Suchterkrankung einnimmt. Aus psychologisch-psychiatrischer Sicht
konnte man sicher auch eine andere Systematik — z.B. die der Suchterkrankung
zugrunde liegenden oder mit ihr verschrankten psychischen Belastungen und Stérungen
— wahlen. Meine Beschrankung auf nur einen, gleichwohl zentralen Aspekt der
Substitutionstherapie, wird der Komplexitat der Suchttheorien und der Suchttherapie
sicher nicht gerecht, kann aber helfen, Hinweise flr eine Weiterentwicklung der
Substitutionstherapie und insbesondere sozial- und suchttherapeutischer Behandlungs-
und Betreuungskonzepte abzuleiten.

1. Substitution als Ausstiegshilfe

Der Behandlungsverlauf dieser Patientengruppe entspricht weitgehend den Maximal-
zielen und der Idealkonzeption der Substitutionstherapie: Die Suchtdynamik wird durch
erfolgreiche Kontrolle der Entzugssymptomatik und des Suchtmittelverlangens gestoppt.
Die soziale und berufliche Integration macht Fortschritte — psychische und soziale Res-



sourcen werden erfolgreich (re-)aktiviert und (weiter-)entwickelt. Bei guter Compliance in
der medizinischen und psychosozialen Behandlung besteht mittelfristig eine gute Prog-
nose fur das Abdosieren des Substitutionsmittels und die Stabilisierung in der Abstinenz.
Diese Patienten verfiigen haufig Uber Vorerfahrungen mit einer oder mehren Absti-
nenztherapien, aufgrund wiederholter Ruckfalligkeit erleben sie sich mit ihrem Absti-
nenzziel (vorerst) gescheitert und in ihrer Selbstwirksamkeitserwartung erheblich einge-
schrankt: Es besteht hohe Angstlichkeit gegeniiber Riickfallrisiken und Craving (hefti-
gem Verlangen nach der Droge) sowie geringe Zuversicht in langerfristig stabile Absti-
nenzfahigkeit. Das Substitutionsmittel wird eingesetzt als Medikament zur Vorbeugung
und Vermeidung von Riickfallrisiken, als ,Filter* gegen mdgliche Uberforderungen durch
starke negative Emotionen, Spannungszustande oder auf3ere Anforderungen und soll
helfen, eventuell eintretende Krisen abzufedern.

2. Substitution: Ambivalenz und ,Verhandeln mit der Sucht* auf Dauer gestellt

Diese Patientengruppe schwankt zwischen Behandlungsphasen mit guter Compliance,
Beigebrauchsfreiheit und intensiver Inanspruchnahme von flankierenden sozialen und
psychologischen Hilfen einerseits und episodisch heftigen Ruckfallkrisen mit Beikonsum
von Heroin, Alkohol, Benzodiazepinen, Kokain und zeitweisem Kontaktabbruch in der
Betreuung. Wiederholte Versuche zu einer — oft gegen therapeutischen Rat — forcierten
Dosisreduktion werden abgel6st von ebenso Uberzeugt eingeforderten Dosiserhdhun-
gen oder auch Aufdosieren von zusatzlichem Methadon aus dem Schwarzmarkt. Die
Teilnahme an Integrationsprojekten schwankt in @hnlicher Weise zwischen positiven,
manchmal euphorischen Erwartungen und tiefen Enttauschungen und Abbriuchen.
Uberwiegend gelingt diesen Patienten eine Verbesserung der Lebenssituation, zeit-
weise erreichen sie eine fragil bleibende Kontrolle tber die Suchtdynamik. Obwohl gut
motiviert, vermeiden sie die mit einer stabilen beruflichen und sozialen Integration ver-
bundenen ,Kosten“ und Konsequenzen in der Lebensfihrung. Sie bemihen sich um
Abstand zu Drogenmilieus, sind in ihrer Selbstwirksamkeitserwartung und Zielorientie-
rung jedoch eingeschrankt und instabil. Wie bei der ,Aussteigergruppe” kann die Funkti-
onalitdt des Substitutionsmittels als ,Filter* gegen Gefahrdungen durch Geflihle und Kri-
sen, Vorsorge gegen Craving und medikamentdse Risikovermeidung beschrieben wer-
den. Deutlich starker als in der ersten Gruppe wird das Substitutionsmittel zur Kompen-
sation der fehlenden psychischen Bewaltigungskompetenz eingesetzt. Nicht selten fin-
det auch ein ,Switchen* zwischen Methadon und Buprenorphin statt: mit Buprenorphin
wird eine wachere, der Abstinenz vergleichbare Wahrnehmung von &auf3eren und
inneren Eindriicken, Schwingungen, Befinden angestrebt. Die verminderte Filterwirkung
von Buprenorphin wird dann jedoch oft wieder als Uberforderung ,abgewanhlit‘ und gegen
die starker sedierende und abfedernde Wirkung von Methadon ,getauscht".

3. Stagnierende Langzeitsubstitution

Man konnte bei diesen Patienten die Substitution als einen verfestigten Lebensstil in
einem Substitutionsmilieu” mit ,sozial randstandigem Gleichgewicht* ohne Kriminalitats-
belastung, Verelendung und Krankheitsbelastung, aber auch ohne nennenswerte Ent-
wicklungsanforderungen und Entwicklungsperspektiven beschreiben. Die Opiatsubstitu-
tion erfolgt Gberwiegend mit Methadon — meist in hoherer Dosierung mit spirbar damp-
fender Wirkung. Beikonsum von Drogen findet episodisch in ho6herer Dosierung,
Uberwiegend jedoch in Grenzen statt, innerhalb derer die Fortsetzung der Substitution



nicht in Frage gestellt ist. Dabei spielen eher sedierende Substanzen eine Rolle:
regelmallig mindestens Cannabis, haufig auch Alkohol und Benzodiazepine. Geringe
Anforderungstoleranz und ein tendenziell sinkendes Aktivitatsniveau verbinden sich mit
Versorgungshaltungen und erlernter Hilflosigkeit, zusammengefasst: zu einer
Kapitulation vor Entwicklungsanforderungen des Erwachsenenlebens. Die Funktionalitat
des Substitutionsmittels besteht in mafiiger, aber zuverlassiger Sedierung. Die in der
Regel hohe Dosierung mit Methadon wird als erhohter ,Filter* gegen Angstlichkeit und
Uberforderung sowie zur Risikovermeidung eingesetzt. Das Substitutionsmittel fungiert
dartber hinaus wie ein ,Bindemittel* in einem ,substitutionszentrierten Milieu®, aus dem
sich die sozialen Kontakte der Patienten tberwiegend rekrutieren.

4. Substitution als Ersatzdroge, Basisversorgung und , Restkontrolle® in einem
drogenzentrierten Lebensstil

Dieses mehrheitlich bei Langzeit- und den sog. ,Schwerstabhéngigen“ angetroffene
Konsummuster ist meist verknipft mit einer desolaten Lebenssituation und hoher
Szenebindung. Es besteht ein durchgangig hoher Beikonsum von Alkohol, Benzodiaze-
pinen, Kokain, Crack, Heroin und gelegentlich auch irregularer i.v. Konsum von Sub-
stitutionsmitteln. Die in der Regel sehr hohe Dosierung (>100 / 120 mg Methadon) hat in
einem polytoxikomanen Konsummuster die Funktion einer ,Basisversorgung” zur Ab-
wendung des Opiatentzugssyndroms und soll, meist in Kombination mit Alkohol
und/oder Benzodiazepinen, zu einer spurbaren Sedierung fuhren. In der Abwéagung zwi-
schen einer Beendigung der offensichtlich nicht erfolgreichen Medikation und der Fort-
setzung im Sinne einer Schadensminimierung entscheiden sich die Behandlungsteams
meist zugunsten der immerhin noch zu erwartenden ,Restkontrolle® gegeniber dem
zwanghaften Opiat- und Suchtmittelkonsum, zumindest einer Bindung und regelmalfii-
gen Erreichbarkeit der Patienten fur medizinische und soziale Kriseninterventionen und
Grundversorgung. Ein Teil dieser Patientengruppe konnte im Rahmen der in der
Schweiz, den Niederlanden und zuletzt in Deutschland durchgefuhrten Arzneimittel- und
Therapiestudien signifikant wirksamer mit Diamorphin (=Heroin) behandelt werden.

5. Opiatkonsum und Substitution als Selbst- und Ersatzmedikation bei psychi-
schen Stérungen wie Depression, Psychose und ADHS

Patienten, die den Opiatkonsum — insbesondere Heroinkonsum — als Selbstmedikation
einsetzten, um angstigende und belastende Symptome von psychiatrischen Stérungen
und Erkrankungen zu ertragen, setzen auch Methadon als Medikation zur Bewaltigung
dieser qualenden Zustande von Depression, Angstlichkeit, Agitiertheit oder hyperaktiver
Gedankenflucht und Konzentrationsstérungen ein. Sie suchen in den Opiaten weniger
eine euphorisierende, sondern vielmehr eine ,coolende” Wirkung, um Uberbordenden
Gedankenfluss zu béndigen oder Geflhlen der Leere und Orientierungslosigkeit zu
begegnen. Sie erleben haufig starken Leidensdruck aufgrund schwerer Selbstwert-
storungen, sozialer Isolation, Beziehungsstorungen und Stdérungen im Leistungs-
verhalten.

Folgerungen und Perspektiven

Ein differenzierter Blick auf Patienten und Verlaufe der Substitutionstherapie sollte ver-
deutlichen, dass abgestimmte und zielgerichtete medizinisch-suchttherapeutische und
psychosoziale Behandlungsplanung und Interventionen erforderlich sind, wenn die Sub-



stitution persénliche Entwicklungen der Patienten in Gang setzen und férdern soll, die
uber die gesundheitliche Stabilisierung hinausreichen.

Die Differenzierung der Substitutionstherapie nach den vorgeschlagenen Verlaufstypen
(oder auch anderen Kriterien) erlaubt eine Verbesserung der Indikationsstellung fir
beratende, betreuende und therapeutische Interventionen sowie eine Zielplanung, die
sich an Bedarf, Behandlungsstatus und -verlauf sowie an der Motivation und Compli-
ance der Patienten orientiert. Anstelle einer undifferenzierten ,Psychosozialen Betreu-
ung“ muasste eine qualifizierte Behandlungsplanung die in der Suchthilfe verfigbaren
Kompetenzen und Methoden aufnehmen: motivationale Interventionen, Psychoeduka-
tion, strukturiertes Ruckfallpraventionstraining und Training sozialer Kompetenzen, flan-
kierende soziale Hilfestellungen wie Schuldnerberatung, Befahigung zu eigenstandigem
Wohnen, Arbeitsintegrationstraining, verhaltenstherapeutische, systemische oder tiefen-
psychologisch fundierte oder an der humanistischen Psychotherapie orientierte Thera-
pieverfahren. Die in der Suchthilfe und in der medizinischen Rehabilitation etablierten
und erprobten Verfahren und Hilfen waren also dringend an die Substitutionstherapie zu
adaptieren und nach differenzieller Indikation einzusetzen.

Aber auch in Richtung der medizinischen Rehabilitation sind Anpassungen an die Ent-
wicklung der vergangenen 15 Jahre einzufordern. Es ist nicht nachvollziehbar, dass die
Kostenlibernahme fir stationdre und ambulante medizinische Rehabilitation nach wie
vor unter den Vorbehalt gestellt wird, dass Suchtmittelabstinenz erreicht werden muss
und dass substitutionsgesttitzte Rehabilitation allenfalls ausnahms- und Ubergangsweise
bei besonderer medizinischer Indikation akzeptiert wird. Mit Ausnahme des unter 4.
skizzierten Verlaufstyps Ersatzdroge, Basisversorgung und ,,Restkontrolle* in einem drogen-
zentrierten Lebensstil ware — wiederum bei entsprechender Differenzierung der Behand-
lungsplane — auch eine produktive Nutzung der medizinischen Rehabilitation mit Unter-
stiitzung von Opiatsubstitution denkbar. Fir den unter 4. angesprochenen Verlaufstyp
ist eine Weiterentwicklung stationarer sozialtherapeutischer Eingliederungshilfen drin-
gend angezeigt. Im Interesse der Patienten kann es nicht angehen, dass die Separie-
rung in zwei voneinander abgeschottete Behandlungssysteme der Substitution und
Rehabilitation weiter aufrecht erhalten wird.
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