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Einleitung

Sucht wird seit iber 100 Jahren als Krankheit wahrgenommen. Im englischen wird mit
dem Begriff Krankheit differenzierter als im Deutschen umgegangen, man unterscheidet
»sickness®, ,illness* und ,disease”. ,Disease* steht fur Erkrankung, d.h. die
Fehlfunktion von physiologischen und/oder psychologischen Prozessen. ,,Illness* kann
man mit Kranksein ubertragen, also die wahrgenommene psychosoziale Erfahrung und
Bedeutung von ,disease“. Es vollzieht sich eine Umformung in Verhalten und
Erfahrung. ,,Sickness* ist das Vorhandensein von Erkrankung und Kranksein und wird
als Krankheit bezeichnet.

Was ist nun die Definition der Sucht? Die Aussage Leshners (1997), ,,addiction is a
brain disease®, steht im Kontrast zu den diagnostischen Kriterien des ICD-10
(Internationale Klassifikation der Krankheiten) fur Sucht, die sich vorwiegend auf
kulturelle Faktoren stuitzen und gar nicht versuchen, biologische Begrindungen fur eine
Erklarung heranzuziehen. Die Begriffe ,,Krankheit* und ,,Sucht* wurden dabei ebenfalls
nicht verwendet, dafur wurde der Begriff ,,Storung® eingefuhrt. Um die Diagnose einer
,»psychischen und Verhaltensstorung durch psychotrope Substanzen* zu stellen, miissen
drei der sechs Kriterien der ICD-10 Definition erfullt sein. Toleranz und korperliches
Entzugssyndrom sind dabei zwei Phdnomene, die allerdings nur beschrankt
quantifizierbar sind. Hinzu kommen Aspekte, wie der Wunsch zu konsumieren,
anhaltender Konsum trotz Nachweis schéadlicher Folgen, verminderte Kontrollfahigkeit
und die Vernachlassigung anderer Vergnugungen bzw. Interessen. Die Diagnose der
Sucht stutzt sich somit weniger auf naturwissenschaftliche Methoden als auf andere
Faktoren. Interessant ist, dass sich Abhangige fur die Erklarung ihrer Sucht oft auf eine

biologisch begruindete Erkrankung stutzen (Hamig 2002).



ROSE Studie (Risk Opiate Addicts Study - Europe)

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Versorgung von Opiatabhédngigen in
Hamburg. Es soll in dieser Arbeit untersucht werden, welche Konzepte und Strategien
geeignet sind, um moglichst viele Opiatabhidngige frithzeitig zu erreichen und ihnen ein
akzeptables, bedarfsgerechtes und effizientes Hilfsangebot zu machen. Die
Fragestellung der Arbeit geht insofern uber die Ziele der gesamten Studie hinaus, als
dass auch Aspekte der Lebensqualitat der Konsumenten in die Bewertung der Resultate
einflieBen. Fur eine differenzierte Sichtweise der Versorgungssituation wurden die
Bedarfe der Klienten ebenso wie die Meinung ausgewiesener Experten aus dem
Drogenhilfesystem eingeholt. In diesem Spannungsfeld konnte eine umfassende und

detaillierte Beschreibung der Hamburger Situation vorgenommen werden.

Die Hilfesysteme fur Drogenabhidngige haben sich in den verschiedenen européischen
Landern und auch in den Regionen innerhalb der Lander unterschiedlich entwickelt. Der
Aufbau und die Planung der Behandlungs- und Hilfesysteme griinden sich nicht
ausschlieBlich auf wissenschaftliche Ergebnisse, sondern orientiert sich an politischen
Vorgaben, finanziellen Ressourcen, kulturellen Hintergrinden und verandert sich uber
die Zeit. Das legt die Vermutung nahe, dass die Strukturen und Angebote nicht optimal
an den Bedurfnissen der Klienten ausgerichtet sind. Die Angemessenheit der
Versorgung muss daher auch an dem Behandlungs- und Hilfesystem uberpruft werden,
um Unzuldnglichkeiten in der Versorgung zu identifizieren und die begrenzten
finanziellen Kapazitaten wirkungsvoller einzusetzen. Damit hat die zu untersuchende
Fragestellung eine hohe Public Health Relevanz, wenn man die beiden folgenden

entscheidenden gesundheitspolitischen Fragestellungen als MafB3stab heranzieht:

* Wie lassen sich weitere Verbesserungen der Gesundheit vor dem Hintergrund neuer
Gefahrdungen (Infektionen, Umwelt, soziale Ungleichheit) erreichen und
* wie wird eine weitere Effizienz im Umgang mit den vorhandenen Ressourcen vor

dem Hintergrund steigender Kosten erreicht? (Schwartz 2000)



Die Datengrundlage fur die Arbeit bildet dabei die ROSE Studie, die in insgesamt zehn
europdischen Zentren durchgefuhrt wurde. In den Bereichen, wo die Ergebnisse aus den
anderen teilnehmenden Studienzentren sich wesentlich von der Hamburger Situation
unterscheiden, wurden entsprechende Resultate in die Arbeit integriert. Das fuhrt zu
einem besseren Verstandnis der allgemeinen Situation in Europa und verdeutlicht die

Unterschiede im Vergleich zu Hamburger Opiatkonsumenten.

Ein bedeutender Anteil von Opiatabhdangigen hat keinen Kontakt zum Suchthilfesystem.
Der Hintergrund der ROSE Studie ist, dass Opiatabhdngige, die sich nicht in
Behandlung befinden oder nicht ausreichend vom bestehenden Hilfesystem profitieren,
ein weitaus hoheres Risiko fur somatische und psychiatrische Komorbiditat, fur
Drogennotfélle oder Todesfalle und riskante Konsummuster und delinquentes Verhalten
aufweisen als integrierte Konsumenten. Zielgruppen des Projekts sind Opiatabhéangige,
die sich nicht in Behandlung befinden und Opiatabhéngige, die sich in einer
Substitutionsbehandlung befinden, die man als ,,schlecht laufend* bezeichnen kann.
Unter ,,schlecht laufender* Substitution wird in der Studie weiterhin problematischer
Beikonsum oder andere Verhaltensprobleme wie Delinquenz oder Gewalt verstanden.
Ziel der Studie ist es, epidemiologische Daten der beiden Zielgruppen auf européischer
Ebene zu erheben und daraus Handlungsleitlinien und Empfehlungen fur eine
verbesserte Versorgung abzuleiten.
Das Projekt wird in Zusammenarbeit mit weiteren neun europdischen Zentren
durchgefuhrt. Neben Hamburg gehdren dazu Amsterdam, Athen, London, Bordeaux,
Liege, Stockholm, Wien, Zirich und Oslo. Weitere Ziele des Projekts sind:
* Erhebung der Pravalenzraten von Opiatabhidngigen, die sich nicht in Behandlung
befinden und nicht erfolgreich im bestehenden Suchthilfesystem integriert sind,
* Beschreibung der beiden Zielgruppen im Hinblick auf somatische und
psychiatrische Morbiditat,
* Beschreibung und Evaluation vorhandener Interventionsstrategien fur die beiden
Zielgruppen vor dem Hintergrund der unterschiedlichen nationalen

Gegebenheiten und Settings,



* Erhebung der Behandlungsbedarfe und -bedurfnisse der Opiatabhangigen, die
sich in keiner suchttherapeutischen Behandlung befinden,
* Entwicklung von Standards, Guidelines und zukuinftigen Anforderungen fur die

beiden Zielgruppen im Hinblick auf Europa.

Die Methodik der Studie umfasst sowohl quantitative als auch qualitative
Erhebungsverfahren. Aus der Zielgruppe der nicht erreichten Opiatabhingigen werden
50 Personen pro Studienzentrum und aus der Gruppe der nicht addquat Behandelten 100
Personen  befragt. Weiterhin werden Experten aus dem  Hilfesystem,
Drogenkoordinatoren, Mitarbeiter der Polizei, substituierende Arzte und Mitarbeiter aus
dem Strafvollzugssystem an einer Expertenbefragung teilnehmen. Eine Re-Analyse
vorhandener Forschungsberichte zu epidemiologischen Daten ist ebenfalls Bestandteil

der Untersuchung.

Die hier vorliegende Arbeit grenzt sich insofern von dem européischen Projekt ab, als
hier eine eigene, weitergehende Fragestellung bearbeitet wird. Der Aspekt der
Lebensqualitdt wird in keinem anderen beteiligten Zentrum der ROSE-Studie untersucht
und wird prinzipiell selten im Zusammenhang mit der Versorgung Opiatabhdngiger

erhoben.

Gesundheitswissenschaftliche Relevanz des Themas

Die gesundheitswissenschaftliche Bedeutung eines Themas schliet auch immer die
okonomische Seite mit ein, die auch in der ©Offentlichen Debatte und
Auseinandersetzung um die Finanzierung eines Gesundheitssystems eine bedeutende
Rolle spielt.

Aus einer Forschungsperiode von fast dreilig Jahren geht eindeutig hervor, dass nach
wie vor der Hauptteil der durch illegale Opiatsucht bedingten sozialen Kosten durch
Kriminalitat und Strafverfolgung verursacht werden. Die Kosten entstehen nicht durch
die Drogen selbst oder die Behandlung der Drogenabhidngigkeit, sondern durch die
Konsequenzen der Illegalitat (Rehm & Fischer 1997). In den USA werden 70 Prozent

der gesamten Kosten im Bereich der illegalen Drogen fur die mit der Illegalitit



verbundenen Ausgaben aufgewendet (Rice 1990). Die Anderungen in der Suchthilfe
beeinflussen diese Kosten nur geringfugig. In der Behandlung kann vor allem die
Substitutionsbehandlung positive Kosten-Nutzen-Effekte belegen.

Im Bereich der legalen Drogen (Tabak, Alkohol) liegt der Hauptkostenpunkt vor allem
auf den Gesundheitskosten, wahrend im Bereich der illegalen Drogen die Kriminalitéts-
und Strafverfolgungskosten den groBiten Kostenfaktor ausmachen.

Wall et al. berichteten 2001 aus der Toronto-Studie, dass ein unbehandelter
Opiatabhéngiger' pro Jahr im Durchschnitt soziale Kosten von ca. 45.000 CAD
verursacht. Die deutschen und kanadischen Kostenstudien zeigen eine #hnliche
Kostenverteilung und Pro-Kopf-Kosten. Die Hartwig und Pies-Studie nennt eine Pro-
Kopf-Belastung von 45.000 $ pro Jahr fur Deutschland (Hartwig & Pies 1995; Fischer
2003).

Eine Public Health relevante Gesundheitspolitik sollte demnach versuchen, die fur das
Individuum und die Gesellschaft entstethende Gesamtlast der Folgen des
Drogenkonsums zu minimieren. Das gilt fur legale und illegale Drogen gleichermalen,
denn weltweit wird mehr Schaden durch legale Substanzen verursacht als durch
illegalisierte Drogen (Rehm & Fischer 1997). Im Jahr 1990 starben weltweit 3.812.000
Menschen an den Auswirkungen von legalen Drogen, im Bereich der illegalen Drogen
waren es 100.000 Personen (Murray & Lopez 1996). Alkohol und Tabak nehmen unter
den von Murray und Lopez (1996) ermittelten zehn Risikofaktoren Platz drei und funf

ein. Der Bereich der illegalen Drogen findet sich auf dem neunten Platz wieder.

Fur die schweizer Heroinverschreibung wurde als Ergebnis der Kosten-Nutzen-
Berechnung festgestellt, dass sich der monetiare Vorteil der Heroinbehandlung in Brutto
95,50 CHF und nach Abzug der Behandlungskosten in 44,87 CHF pro Patient und Tag
ausdriicken lasst (Uchtenhagen et al. 1997).

Die Beispiele machen deutlich, dass die Gruppe der unbehandelten Opiatabhéngigen
eine enorme finanzielle Belastung darstellen kann. Die Substitutionsbehandlung hat

aber das Potential diese Kosten erheblich zu senken.

" Der Begriff Opiatabhingige schlieft sowohl die ménnliche als auch die weibliche Form mit ein.
Aufgrund einer leichteren Lesbarkeit, wird in dieser Arbeit nur die ménnliche Form verwendet. Wenn
sich die Aussagen ausschlielich auf Frauen oder Ménner beziehen, wird das explizit gekennzeichnet.



In den seltensten Féllen lédsst sich aber die Kostenersparnis in die Praxis umsetzen. Die
Einsparung von Kriminalitits- und Strafverfolgungskosten durch die Behandlung
geschieht meist nur auf dem Papier, denn sie musste eine Entlassung von Polizisten und
Richtern nach sich ziehen und entsprechende Institutionen mussten geschlossen werden
bzw. die Beamten wurden ihrem Arbeitsgebiet entsprechend andere Aufgaben
ubernehmen. So sind Kosten-Nutzen-Berechnungen Modelle, die sich oft nicht in die
Praxis ubertragen lassen, aber in der offentlichen Diskussion und bei politischen
Entscheidungstragern dennoch gern instrumentalisiert werden.

Ein weiteres Argument fur eine differenzierte Betrachtung ist die Tatsache, dass selbst
in den gut ausgestatteten Landern, wie z.B. Holland und der Schweiz, nur ca. 60 Prozent
der Opiatabhiangigen die Suchtbehandlung nutzen (Fischer et al. 2002). Die theoretische
Berechnung der Einsparungen durch eine Behandlung kann sich also nur auf 60 Prozent

der Opiatabhangigen beziehen.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist gegenwiartig gekennzeichnet durch

Umstrukturierungen und Einsparungen. Vor diesem Hintergrund lohnt sich die

Betrachtung der politischen Forderungen der WHO, denen sich die politische

Ausgestaltung nationaler Gesundheitsversorgung, einschlieBlich Optimierung, zu stellen

hat (Frick & Rossler 2003):

* Der Zugang zu Gesundheitsleistungen soll vom Bedarf und nicht von der
Zahlungsfahigkeit, der raumlichen Verteilung von Gesundheitseinrichtungen oder
vom sozialen Status abhangig sein.

* Die Gleichheit der Verteilung der Ressourcen bzw. die Versorgungsgerechtigkeit
gegenitber jeder sozialen Gruppe und unabhédngig von der Erkrankung ist zu
gewahrleisten.

* Die Leistungen des Gesundheitssystems durfen den Betroffenen nicht schaden, sie
sollen die Gesundheit verbessern.

* Mit der Gesamtheit der Ressourcen soll effizient umgegangen werden. Das bedeutet
die Schaffung von Vergleichsmaf3staben und die Abwégung des Nutzens von

unterschiedlichen Interventionen.



Eine effektive Sucht- und Drogenpolitik sollte von der Tatsache ausgehen, dass eine
Vermeidung des Gebrauchs von illegalen Drogen nicht realistisch ist. Es gilt den
Missbrauch zu verhindern, aber der Gebrauch von psychotropen Substanzen ist die
Entscheidung jedes Individuums. Die Drogenpolitik hat vielmehr die Aufgabe, einen
verantwortungsvollen Umgang mit Drogen zu etablieren. Restriktionen, Gesetze zur
Einschrankung des Angebots und straf- sowie zivilrechtliche Maflnahmen erreichen oft
nicht die gewunschte Wirkung, sondern fordern, besonders unter Jugendlichen, das
Probierverhalten und dienen als Ausdruck des Protests und der Ablehnung. Nicht die
Versorgungslage gibt den Ausschlag dafur, ob die Haufigkeit des Konsums ansteigt
oder abfallt. Die leichte oder freie Verfugbarkeit von legalen Drogen hat einen
entscheidenden Einfluss auf den Einstieg in den Konsum von Alkohol und Tabak, sie
erklart aber nicht eventuelle Trends in der Konsumhaufigkeit.

Die Definition in legale und illegale Drogen ist iiberholt, denn auf die Verfugbarkeit hat
die Definition keinen Einfluss. Illegale Drogen entziehen sich damit nur staatlicher
Produktionskontrolle und Preisgestaltung. Fur die Konsumenten spielt es keine Rolle ob
sie legale oder illegale Drogen nutzen, entscheidend fur einen risikobewussten Umgang
sind die Gefahren fur die eigene Gesundheit, wobei abschreckende Beschreibungen von
Gesundheitsrisiken wenig uberzeugend sind (Hurrelmann 2000, Hurrelmann & Hesse

1991).

Ein wichtiger Baustein bei der Reduktion des Drogenmissbrauchs ist die Pravention,
unterschieden in Primér-, Sekundér- und Tertiarpravention. Allen praventiven Ansétzen
zugrunde liegen sollte die Erkenntnis, dass Pravention nur dann Wirkungen zeigt, wenn
die Konsumenten in ihrem derzeitigen Stadium der Abhéngigkeit erreicht werden.

Die Primarpravention zeigt in den letzten zehn Jahren, gemessen am Ruckgang des
Konsums von Alkohol und Tabak bei Jugendlichen, gute Erfolge. Als
sekundarpraventiv wird der Ansatz bezeichnet, bei bestehendem, gewohnheitsmaBigem
Konsum die Quantitdit zu reduzieren, um gesundheitsschadigende Prozesse zu
verringern. Das setzt allerdings die generelle Akzeptanz des Konsums voraus. Die dritte
Stufe der Pravention wendet sich an Konsumenten, die sich in eine Therapie begeben

mochten. Fur den Erfolg ist es wichtig, dass jeder Konsument auch die fur seine



momentane Situation richtige Behandlung, egal ob eine drogenfreie Behandlung oder

eine Substitution, erhalt (Hurrelmann 2000).

Der Bevolkerungsbezogene Gesundheitsansatz

Die klassische Suchtkrankenhilfe, bestehend aus Selbsthilfegruppen,
Suchtberatungsstellen, Fachkliniken mit Entwohnungsbehandlungen und
Fachambulanzen, basieren auf der ,,Komm-Struktur* der Einrichtungen, die ohne
vorherige Unterstutzung der Motivation arbeiten. Diese Einrichtungen sprechen
vorwiegend motivierte Abhdngige an.

Dieses Unterstutzungssystem fur Drogenabhédngige kann als ein Nebeneinander von
beratenden und eingreifenden MaBnahmen beschrieben werden, in denen sich eine
Vielzahl von Professionen als auch Einrichtungen etabliert haben. Soziale Aspekte wie
materielle Absicherung, Stabilisierung der sozialen Bezuige und die Begrenzung von
korperlichen Folgeschéden sind eher nachrangig.

Die Effizienz solch umfassender Unterstitzungssysteme unter Einbeziehung der
Klienten ist selten untersucht worden. Bei bisherigen Arbeiten liegt der Schwerpunkt

auf einzelnen Aspekten, Projekten oder Behandlungsmethoden.

Der bevolkerungsbezogene Gesundheitsansatz (John et al. 1998) bezieht, anders als die

klassische Suchtkrankenhilfe, die Entwicklung der Motivation in die Leistungen mit

ein. Das ist durch primér- und sekundarpraventive MaBBnahmen moglich, wodurch der

Bereich der Tertiarpravention (Rehabilitation) entsprechend entlastet wird. Das Ziel des

bevolkerungsbezogenen Ansatzes ist es, Interventionen so einzusetzen, dass der

Gesundheitszustand der Bevolkerung durch den Substanzkonsum so wenig wie moglich

beeintrachtigt wird. Charakterisiert werden kann dieser Ansatz durch folgende Punkte:

* Probleme des Konsums werden nicht hauptsachlich als Probleme des Individuums
gesehen, sondern auf der Ebene der Gesellschaft.

* Die Interventionen, die zum Einsatz kommen sind in ihrer Rangfolge primér-,
sekundiar- und tertiarpraventiver Art. In dieser Reihenfolge erfolgt auch die
Verteilung der Ressourcen.

* Der Fokus liegt auf Schadigungen, die in der Zukunft auftreten konnen.



* Bezuglich des aktuellen Verhaltens ist die Aufmerksamkeit auf die Folgen des
riskanten Konsums fur die Gesundheit gerichtet und nicht spezifisch auf
Abhangigkeit oder Miflbrauch.

* Abstinenz ist ein ideales Ziel, aber es werden Alternativen akzeptiert, die das Risiko
minimieren.

* Niedrigschwellige Angebote werden als erfolgreicher als hochschwellige Angebote

eingeschitzt.

Fur eine bevolkerungsbezogene Drogenpolitik spricht, dass sie auch Personen erreicht,
die aufgrund von kritischem, aber noch nicht pathologischem Konsum individuell
geringe Gesundheitsschiaden aufweisen. Durch die hohe Anzahl dieser Konsumenten
treten auf gesellschaftlicher Ebene enorme Kosten auf. Weiterhin schafft ein kritischer
Konsum die Atmosphire bzw. die Umgebung, in der Missbrauch entsteht; eine Senkung
des Konsums in der sozialen Umgebung kann dagegen zur Verringerung des
Missbrauchs beitragen. Der bevolkerungsbezogene Ansatz unterstreicht ausdricklich,
dass die Probleme im Umgang mit psychotropen Substanzen nicht als Probleme der
Einzelperson verstanden werden, sondern als Bestandteil integraler Prozesse. Nicht die
Person sollte im Interesse der Aufmerksamkeit stehen, sondern die Bedingungen, die

suchtiges Verhalten und Abhangigkeit hervorrufen.

John et al. (1998) sprechen in ihrem Artikel zwar ausschlieSlich von Alkohol, Tabak
und psychisch wirksamen Medikamenten, da sie die grofite Bedeutung fur die
Bevolkerungsgesundheit haben, aber die Inhalte sind meines Erachtens in ihrer

Grundstruktur auf den Konsum illegalisierter Drogen uibertragbar.

Die Wirkungen von primiar- und sekundérpriaventiven Mafnahmen héngen eng vom
Stadium der Bereitschaft zur Verhaltensdnderung der betreffenden Person ab
(Prochaska & DiClemente 1992). Samtliche Interventionen sind uberflussig, wenn die
Person entschieden hat, bei dem gesundheitsschdadlichen Konsum zu bleiben. Erst in
einem Stadium der Anderungsbereitschaft ist es moglich, Konsumenten wirksam zu

erreichen. Dabei muss zwischen den einzelnen Phasen der Anderungsbereitschaft



unterschieden werden (Vor-Anderungsabsicht, Anderungsabsicht, Umsetzung,
Aufrechterhaltung). Eine Beratung, die nach den einzelnen Phasen der
Anderungsabsicht aufgebaut ist und das Stadium, in dem sich die Person befindet,

beriicksichtigt, sind mit groBer Wahrscheinlichkeit am effektivsten (John et al. 1998).

Bevolkerungsbezogener Ansatz heilit aber auch, bei Missbrauch und Abhangigkeit
qualifiziert zu helfen. Dem Stand der Wissenschaft folgend, wurde die konsequente
Anwendung des Ansatzes zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes in der

Bevolkerung fuhren.

Die praventive Wirkung von Informationen und padagogischen Mallnahmen ist
begrenzt. So hat die Drogenbeauftragte der Bundesregierung hat in dem Aktionsplan
Drogen und Sucht vom November 2003 die Pravention als einen von vier Eckpunkten,
neben der Therapie bzw. Beratung und Rehabilitation, Uberlebenshilfen und
Schadensreduzierung sowie der Repression und Angebotsreduzierung, beschrieben. Die
Suchtpravention habe das Ziel die Gesundheit zu fordern, Abstinenz zu erhalten und
eine Abhdngigkeit zu verhindern. Damit erfulle die Suchtpravention zwei Aufgaben;
zum einen helfe sie eine Suchterkrankung zu vermeiden und zum anderen konne die
Gesellschaft langfristig Folgekosten von Suchterkrankungen reduzieren. Dabei miisse
eine nachhaltige Praventionsarbeit einer konzeptionellen Gesamtstrategie folgen, die
MafBnahmen von Bund, Landern, Kommunen und Sozialversicherungstragern sinnvoll
miteinander verbindet. Die Préaventionsarbeit solle stirker auf Mischkonsum und
riskante Konsummuster ausgerichtet werden, da die Trennung in legale und illegale
Drogen nicht dem tatsdchlichen Konsumverhalten entspricht (Die Drogenbeauftragte

2003).

Wihrend in der offentlichen Diskussion substanzbezogene Probleme zuerst als
medizinische  Probleme des Individuums definiert werden, sieht der
bevolkerungsbezogene Ansatz den Schwerpunkt aber im Konsumniveau der

Bevolkerung und nicht in den Problemen der Gruppe Substanzabhéngiger (John 2000).

10



Risikoreduktion in Form von Harm Reduction ist eine Public Health Alternative zum

moralisch/kriminalisierenden Krankheitsmodell von Drogenkonsum und Sucht.

Nach Uchtenhagen & Guggenbuihl muss das Versorgungssystem fur Drogenabhiangige

folgende Voraussetzungen erfullen, um addquat zu sein (Uchtenhagen & Guggenbiihl

1999):

* auf ethischen Prinzipien basieren, mit dem Ziel in der Behandlung die Wirde des
Menschen zu respektieren,

* die Strukturen mussen an den Bedurfnissen der Klienten und Interessengruppen
angepasst sein,

* die Strukturen des Versorgungssystems, die Behandlungsmethoden und die
Bedingungen in welchen sie stattfinden, mussen laufend den professionellen
Standards angepasst werden und

* die Ressourcen mussen bestmoglich verteilt sein.

Ziel des bevolkerungsbezogenen Gesundheitsansatzes ist es, die Versorgung sicher zu
stellen. Das sollte in der arztlichen Primarversorgung erfolgen, wo der Patient wegen
gesundheitlicher Probleme anzutreffen ist. Gleichzeitig sind hier alle moglichen
Interventionen eingeschlossen. Die Ausgliederung der Suchtkrankenhilfe aus dem
System der medizinischen und psychiatrischen Versorgung erweist sich als

Hemmschuh.

Hier konnen die Ergebnisse der Studie wertvolle Hinweise auf mogliche neue bzw.
veranderte Interventionsstrategien liefern und die Palette der Hilfsangebote fur
Opiatabhangige damit erweitern. Insbesondere durch die Einbindung des
Lebensqualititsansatzes sind aktuelle und weitergehende Informationen zu Bedarfen der

beiden Zielgruppen zu erwarten.

Das erste Kapitel beschéftigt sich mit dem Forschungsstand zum Thema

Opiatabhangigkeit. Dabei werden Modelle der Drogenabhangigkeit ebenso beschrieben
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wie Risiko- und Schutzfaktoren. Das Versorgungssystem der Suchthilfe ist ein weiterer

wesentlicher Punkt im ersten Kapitel.

Im zweiten Kapitel wird die Versorgung Opiatabhidngiger im internationalen Vergleich
beschrieben. Dabei wird auf die Problematik in den USA ebenso eingegangen, wie auf

die Situation in der Europaischen Union.

Die Methodik, einschlieBlich der Forschungshypothesen, ist im dritten Kapitel
dargestellt.

Unter Punkt vier werden die Ergebnisse der Untersuchung, unterteilt in

Experteninterviews, quantitative Erhebung und qualitative Interviews, vorgestellt.
Das funfte und letzte Kapitel diskutiert die vorliegenden Ergebnisse und fasst sie

zusammen. Vor diesem Hintergrund werden Vorschlage fur notwendige Veranderungen

im Hamburger Drogenhilfesystem formuliert.
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1 Forschungsstand zur Versorgung Opiatabhangiger

Im ersten Kapitel wird der Forschungsstand zum Thema Versorgung von
Opiatabhangigen vorgestellt. Die Abschnitte uber Opiatabhangigkeit, Modelle der
Drogenabhédngigkeit und Konsummuster sollen zur besseren Verdeutlichung und
Abgrenzung der Begrifflichkeiten beitragen. Ein entscheidender Punkt fur die
Entwicklung oder Vermeidung einer Abhangigkeit ist das Vorhandensein von Risiko-
und Schutzfaktoren und wird deshalb ebenfalls im ersten Kapitel vorgestellt. Der Harm-
Reduction Ansatz war die Konsequenz einer veranderten Drogenpolitik Mitte der 80er
Jahre und wird in einem weiteren Abschnitt dargestellt. Die Reprasentativerhebung zum
Gebrauch psychoaktiver Substanzen erlaubt einen Uberblick uiber die Pravalenz des
Konsums in Deutschland. Im weiteren Verlauf wird die Situation von Nichterreichten
Opiatabhangigen geschildert. Da in dieser Arbeit die Versorgung von Opiatabhiangigen
in Hamburg untersucht wird, beschiéftigt sich der letzte Abschnitt mit der Situation in

der Stadt.

Situation von Opiatabhangigen

Drogenabhédngige mit einem multiplen intravendsen Substanzgebrauch haben schwere
somatische Erkrankungen und ein erhohtes Sterberisiko durch Uberdosis, Infekte und
Suizid (Jahresbericht uber den Stand der Drogenproblematik in der Européischen Union
1998, EU, Luxemburg). Fur ca. ein Drittel der Drogenkonsumenten kommt noch eine
schwerwiegende psychiatrische Komorbiditat mit eigener Behandlungsnotwendigkeit
hinzu (Krausz et al. 1998a). Die Priavalenz der behandlungsbedurftigen psychischen
Erkrankungen der Bevolkerung unter 65 Jahren in Deutschland liegt bei 18,5 Prozent.
Dabei sind nicht nur die erkrankten Personen selbst betroffen, sondern Kinder seelisch
kranker Eltern haben deutlich schwerere Entwicklungsbedingungen und eine erhohte
Gefahr gleichfalls zu erkranken (Bramesfeld et al. 2003). Unter Drogenabhangigen
treten psychische Storungen weitaus haufiger auf als in der ,,Normalbevolkerung*
(Verthein et al. 2000). Erschwerend kommt hinzu, dass diese Storungen und
Beeintrachtigungen die Wirkung therapeutischer MaBBnahmen negativ beeinflussen.

Verthein et al. (2000) beschreiben in ihrem Artikel die in der Praxis relativ haufig
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anzutreffende Tatsache, dass die oft vorhandene Komorbiditit von psychischen
Storungen unter Opiatabhédngigen selten Beruicksichtigung findet. Die Komorbiditat als
beeinflussender Faktor der Suchtkarriere wird unterschétzt bzw. vernachldssigt. Als
Ergebnis einer Verlaufsuntersuchung mit drei Erhebungszeitpunkten unter 350
Hamburger Opiatabhiangigen kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass der
somatische Zustand, die sozialen Beziehungen sowie der rechtliche Status mit dem
Verlauf einer psychischen Storung eng zusammenhingen. Es besteht praktisch zu allen
Lebensbereichen eine Verknupfung, die sich entsprechend ihrer Entwicklung auch auf
den Verlauf der Drogenkarriere auswirkt. Fur eine erfolgreiche Intervention ist es also
unerlasslich, eine vorhandene psychische Komorbiditdit zu diagnostizieren und

entsprechend zu behandeln.

Durch die hohe Suizidalitit unter Drogenabhiangigen gehoren sie zur zweitgroB3ten
Bevolkerungsgruppe, die durch Suizid versterben (Krausz et al. 1996). Heroinabhédngige
mit Suizidversuchen haben ein hoheres Ausmall an biografischen Belastungsfaktoren
und eine ausgepragtere Personlichkeitspathologie. Hilfsangebote wurden héufiger
aufgesucht, aber auch haufiger gewechselt. Fur das Hilfesystem ist wichtig, dass die
erhohte Neigung zur Suizidalitit mit zahlreichen Behandlungsversuchen und einer
erhohten Behandlungsnotwendigkeit einhergehen. Noch ist unklar, welche
Therapieformen zu einer Verminderung suizidaler Intention beitragen konnen (van

Niekerk et al. 2002).

Ein grofer Teil dieser Patienten wird vom bestehenden Hilfesystem nicht erreicht.
Soziale Desintegration wird in der internationalen Literatur als ein starker
Belastungsfaktor fur eine Abhédngigkeitserkrankung gesehen (Kufner & Vogt 1998).
Diese Personen sind daruiber hinaus hinsichtlich der Verschlechterung ihres somatischen

Zustandes gefahrdeter (Latkin et al. 1996).
Problempatienten finden sich aulerdem haufig als ,Notfall“ im Gesundheitssystem

wieder (Puschel 1997). Aber nicht nur die Notfallrate, auch die Mortalitat ist bei diesen

Patienten besonders hoch. So wurde von Heinemann et al., bei den in Hamburg
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verstorbenen Abhédngigen, ein Anteil von acht Prozent Suiziden festgestellt (Heinemann
et al. 1999). In der Literatur finden sich fur den Suizid durch Uberdosen die
Risikofaktoren Depression und Psychosen in der Lebensgeschichte, sowie
Alkoholprobleme in der Familie (Farrell et al. 1996). Bei einer ungewollten
Uberdosierung  konnten  haufige  unbetreute =~ Abstinenzphasen,  instabile
Wohnverhiltnisse, sowie eine geringe soziale Integration und eine kirzere
Drogenkarriere festgestellt werden (Heckmann et al. 1993). Die Ergebnisse weisen auf
die Risikofaktoren hin, die bei gleichzeitigem oder zeitnahem Auftreten zu einem
Drogentod beitragen konnen.

In einer Untersuchung von Kraus & Muller-Kalthoff konnten fur die 1999 in Miuinchen,
Nurnberg und Augsburg, sowie fur die im ersten Halbjahr 2000 in Stuttgart und
Mannheim verstorbenen Drogenabhingigen bei 40 Prozent mindestens eine zusatzliche
psychische Storung ermittelt werden. Dabei handelte es sich in den meisten Fallen um
eine depressive Erkrankung. Ein Drittel der Drogentoten hatte mindestens einen
Suizidversuch in der Vergangenheit, wobei Frauen héufiger einen Suizidversuch
unternahmen als Ménner. In der Vorgeschichte der 131 Verstorbenen ist eine Haufung
von Abstinenzphasen, kritischen Lebensereignissen, psychischen Storungen und nicht

todlichen Drogennotfillen beobachtet worden (Kraus & Muller Kalthoff 2002).

Struktur des Hilfesystems

Die Strukturen des Suchthilfesystems sind von groBer Komplexitat. Die relativ junge
Anerkennung der Suchtkrankheiten auf gesellschaftlicher Ebene macht verstandlich,
dass die Strukturen noch nicht ausreichend aufgebaut und koordiniert sind. Hinzu
kommt das Grundproblem des Suchthilfesystems, das erst Strukturen und Konzepte
aufbaut, wenn ein neues Problem aufgetaucht ist, d.h. das Drogenhilfesystem reagiert

zeitlich verzogert auf neue Entwicklungen bzw. auf neue Konsumgewohnheiten.

Im Suchthilfesystem arbeiten verschiedene Professionen wie Psychologen, Arzte,
Sozialpadagogen, Pflegekrifte, Arbeitstherapeuten etc. zusammen. Neben diesen
unterschiedlichen Berufen existieren auch differierende Konzepte der einzelnen

Berufssparten (medikamentengestutzt, verhaltenstherapeutisch orientiert,
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psychoanalytisch ~ orientiert, personenzentriert, selbsthilfeorientiert etc.). Das
Hilfesystem hat sich in unterschiedlichen Tragern (kommunale oder freie Trager,
ambulante oder stationare Versorgung) institutionalisiert. Ebenfalls unterschiedlich
gehandhabt wird die Finanzierung der einzelnen Angebote. So wird die Akuttherapie
durch die Krankenkasse, die Entwohnungstherapie durch die Rentenversicherung und
Pravention und Beratung durch offentliche Gelder bestritten (Tretter, Sonntag 2001).
Aus dieser Vielzahl von Faktoren und gegebenenfalls unterschiedlicher Interessen

konnen sich Planungs- und Steuerungsprobleme ergeben.

Der unterschiedliche fachliche Hintergrund der Experten bedingt zwangslaufig
verschiedene Meinungen und Problemlosungsstrategien. In diesen fachlichen Diskurs
fallen auch die verschiedenen Erfolgsvariablen, die bei der Bewertung einer
Intervention angelegt werden konnen. Es ist sicher sinnvoll, nicht nur von einem
abstinenten Verhalten als Indikator fur den Erfolg auszugehen, sondern auch die Ver-
besserung und Stabilisierung der Situation der Patienten als Zielparameter mit
einzubeziehen. Die Frage, ob die verdnderte Zielhierarchie — weg von der
abstinenzorientierten Therapie — Niederschlag im Hilfesystem findet, gilt es zu

beantworten.

Ein weiterer schwieriger Punkt in der Versorgung von Menschen im Suchthilfesystem
bezieht sich auf den freien Zugang zu Leistungen des Gesundheitssystems fur alle
sozialen Schichten. Schwartz und Busse (2000) sprechen von rechtlicher Gleichheit
aber de facto Unterschieden im Zugang zum Gesundheitssystem, insbesondere in

Abhangigkeit von der sozialen Schicht.

In vielen Bereichen des Suchthilfesystems finden Patienten nicht die spezifische
Unterstiutzung, die sie brauchen. Sie erreichen nicht die Institutionen, die fur ihre
individuellen Probleme geeignet sind, oder sie scheitern in Behandlungen, die ihren
Bedurfnissen nicht angemessen sind. Diese Patienten profitieren gar nicht oder nur
unzureichend von dem derzeitigen Behandlungsangebot. Die traditionelle

Suchtkrankenhilfe hat das Problem, dass sie sich auf sehr unterschiedliche

16



Versorgungsrealitaten einlassen muss. Sie soll unterstutzen, fordern, begleiten und dies
moglichst im Rahmen einer gemeindenahen Versorgung. Neue Konzepte, wie
»ambulant vor stationdar* oder ,Ruckfélle akzeptieren* gilt es zu integrieren. Die
praventive Arbeit soll ebenfalls durch das Suchthilfesystem abgedeckt werden. Auch
die Selbsthilfe sieht sich verdnderten Bedurfnissen der Menschen gegeniiber, die

eventuell eine Anpassung der Struktur oder des Selbstverstandnisses erfordern.

Eine Nachbefragung von Patienten, die nach einem Vorgespriach die vorgeschlagene
Behandlung gar nicht erst antraten, ergab, eine unzureichende Adaptation des
Hilfesystems an die Bedurfnisse des Klienten (Festinger et al. 1995, Mc Lellan et al.
1993, Woody et al. 1990). Die Probleme konnen personenbezogene und/oder
systemische Ursachen haben. Patienten, die aus den unterschiedlichsten Griinden von
den bestehenden Behandlungsangeboten nur unzureichend oder gar nicht profitieren, da
sie im Behandlungssystem selten oder gar nicht auftauchen, sind die Zielgruppe der
ROSE-Untersuchung. So verstanden sind diese Patienten ein wichtiger MaBstab fur die
Funktionalitat und Adaquatheit des Versorgungssystems.

Die vorliegende Untersuchung bezieht deshalb die unterschiedlichen Ebenen des

Suchthilfesystems mit ein:

* die personenbezogene Perspektive
* die institutions- und schnittstellenbezogene Funktionalitit und

* den systembezogenen Standpunkt.

Die derzeitige Versorgungsstruktur ist wie oben beschrieben durch eine Vielzahl von
Einrichtungen  mit  unterschiedlichen = Verantwortlichkeiten, = Tragerschaften,
therapeutischen =~ Konzepten, = Behandlungsphilosophien,  Zielsetzungen = und
Arbeitsweisen gekennzeichnet. Als Beispiel fur die verschiedenen Settings nennt das
Hamburger Kursbuch Sucht (Hamburgische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V.
2003) 31 ambulante Einrichtungen fur Drogenabhiangige, 22 teilstationare und

stationdre und 4 Selbsthilfegruppen in Hamburg. Hinzu kommen 14 ambulante, 6
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teilstationare  und  stationdre  suchtmittelubergreifende = Angebote sowie 6
Selbsthilfegruppen in diesem Bereich.

Die Versorgungssituation von Opiatabhdngigen in Deutschland ist vielschichtig und
besonders im Hinblick auf die Verfugbarkeit und die allgemeine Indikationsstellung fur
eine Substitution sowie die Wahl des Substitutionsmittels unubersichtlich. Ein groBes
Problem ist dabei das sinnvolle Ineinandergreifen von Angeboten und die Vernetzung
von Diensten. Dieser Aspekt ist besonders fur unzureichend integrierte Klienten oder
nicht behandelte Patienten von Bedeutung. Denn fur diese Gruppen sind abgestimmte,
aufeinander aufbauende Programme mit einem reibungslosen Ineinandergreifen von
Diagnostik, Entzug, Begleitbehandlungen zur Therapie und Rehabilitation von
Bedeutung. Das Konzept des Case-Managements, mit einem konkreten
Ansprechpartner fur die Gesamtsituation des Patienten und die Navigation im
Suchthilfesystem entspricht am ehesten der Forderung nach integrierter Hilfe. Hilfen in
der Versorgung chronisch Kranker und mehrfach Beeintrachtigter mussen auf der Ebene
des FEinzelfalls die personenzentrierte Planung und Umsetzung von Hilfeprozessen
verbunden mit Fallverantwortung (Case-Management) sein; auf der Systemebene ist die

Koordination und Vernetzung der Anbieter unerlasslich.

Die Dynamik der Suchtproblematik lasst sich nicht auf einfache kausale Modelle
reduzieren. In der Forschung wird von einem Modell ausgegangen, das biologische,
psychologische, soziologische und oft auch biographische Einflussgrofen
beriicksichtigt, die die Affinitat einer Person gegenuiber psychoaktiven Substanzen
beeinflusst. Sozialgeographische Faktoren sind ebenfalls fur das Verstindnis der
Entwicklung suichtigen Verhaltens erforderlich. Fur den Einfluss von Umweltfaktoren
im weitesten Sinne sprechen die Moden der konsumierten Substanzen (z.B. Ecstasy).
Der Konsum von Suchtmitteln ist in einem Netzwerk von Familie, Peer-Gruppe, Arbeit,
Verfugbarkeit von Substanzen und geographischen Merkmalen eingebettet (Tretter

1998a).

Die Suchtkrankheiten sind so vielschichtig mit der sozialen Umwelt verbunden wie

kaum eine andere Krankheitsgruppe. Aber jeder Mensch verfugt nicht nur uber
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pathogene sondern auch uber salutogene Wirkfaktoren. Warum einige Personen, trotz
belastender Lebensereignisse keine Suchtproblematik entwickeln, wahrend andere
schon bei weniger schweren Belastungen suichtiges Verhalten zeigen, kann mit dem
derzeitigen Stand der Wissenschaft nicht beantwortet werden (Fuchtmann 1994).
Scheerer (2001) versucht sich dieser Frage zu nahern, indem er die Wechselwirkung
zwischen Set und Setting mit einbezieht. Ob jemand suchtig wird, hangt demnach nicht
von der Droge allein ab, sondern von der Art und Weise des Konsums. Vor allem die
Konsumenten, die keine Versorgungsengpasse kennen und ihren Alltag befriedigend
strukturieren konnen, sind in der Lage kontrolliert zu konsumieren. Vor diesem
Hintergrund erscheint die auf Drogenverknappung setzende Politik unverstandlich.

Der aktuelle Drogenkonsum ist dariiber hinaus integrierter Bestandteil einer veranderten
Gesellschaft, in der traditionelle Werte teilweise durch neue Aspekte, wie

Selbsterfahrung, Entfaltung und Kreativitét relativiert wurden.

Als personenbezogener Belastungsfaktor muss die soziale Isolation der Patienten
bewertet werden. Belastende Faktoren im Bereich Wohnsituation, aktuelle
Partnerbeziehungen und Erwerbssituation wiesen in Hamburg 58 Prozent der Manner
und 45 Prozent der Frauen auf (BADO e.V. 2000, Schmid et al. 1999). Verschiedene
Punkte dieser Belastungsfaktoren konnen als Pradiktoren fur einen nach der
Behandlung weitergefuhrten Konsum angesehen werden (Brewer et al. 1998, Fleming

et al. 1998).

Noch weitgehend unberuicksichtigt von der Forschung ist die Lebensqualitit von
Patienten mit einer Suchtproblematik. Wobei Lebensqualitit auch die soziale Situation
bzw. Isolation einschlieBt. Nach Katschnig (1997) sollte Lebensqualitit aus objektiver
und subjektiver Perspektive und auf korperlicher, gesundheitlicher und sozialer Ebene
erhoben werden. Beide Ebenen, die objektiven Kriterien und die subjektive Seite,
mussen als Ergdnzung verstanden werden. Einzeln betrachtet ergeben sowohl objektive
als auch subjektive Verhdltnisse ein nur unzureichendes Bild des Konstruktes
,Lebensqualitat”. Aus einer Untersuchung von Verthein (1999) ist bekannt, dass die
Lebensqualitit unter Hamburger Opiatabhangigen, die im Kontakt mit dem Hamburger

Hilfesystem stehen, gering ist, d.h. uber 60 % befinden sich in einer unbefriedigenden
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psychosozialen Lebenssituation. Die Lebensqualitit von Klienten der offenen Szene

kann als noch geringer eingeschitzt werden.

1.1  Opiatabhangigkeit

Opiate sind naturliche, halbsynthetische und synthetische Substanzen; Opioide sind
opiatartig wirkende Substanzen. Therapeutisch werden sie zur Schmerzbehandlung
eingesetzt. Abhéangig von der Dosis, der Applikationsform und dem Wirkstoff konnen
unerwunschte Wirkungen, wie z.B. Sedierung, Atemdepression und Erbrechen
auftreten. Bei wiederholter Injektion kommt es zu einer euphorisierenden Wirkung
durch die Opiate. Dafur scheint die schnelle Anflutung des Wirkstoffs eine
Voraussetzung zu sein. Bei Heroin fordert die hohe Lipidloslichkeit das rasche
Eindringen in das Gehirngewebe. Beim intravenosen Gebrauch von Heroin tritt die
euphorisierende Wirkung aufgrund der groBen Fettloslichkeit auerordentlich schnell
ein. Die Wirkung verzogert sich, wenn Heroin geraucht oder geschnupft wird
(Zieglgansberger & Hollt 2000).

Bei andauerndem Konsum von Opiaten kommt es zu einer Toleranzentwicklung,
bedingt dadurch, dass Opiatbindungsstellen an die Agonisten adaptieren.
Opiatagonisten entfalten durch die Bindung an speziellen Rezeptoren ihre Wirkung.
Toleranzentwicklung ist ein Zeichen der physischen Abhangigkeit. Das Nervensystem
ist nur noch bei Anwesenheit des Agonisten funktionsfahig. Wenn die Konzentration an
den Rezeptoren sinkt, kommt es zum Entzug. Die Schwere und der Verlauf des Entzugs
sind davon abhédngig, wie schnell die Konzentration des Agonisten am Rezeptor
abnimmt. Zu ersten Entzugserscheinungen kommt es nach ca. acht bis zwolf Stunden
nach dem letzten Konsum. Auflere Begleiterscheinungen sind Schwitzen, Durchfall,
Muskelkrampfe, Erbrechen, Schlaflosigkeit sowie veranderter Blutdruck, Puls und
Temperatur. Nach dem akuten Entzug folgt das Abstinenzsyndrom, begleitet von Angst
und depressiven Verstimmungen, Drogenhunger, Gereiztheit und Schmerzen.

Die psychische Abhéngigkeit wird gekennzeichnet durch den Drogenhunger bzw. das
Verlangen nach der Substanz. Die Belohnungs- und Verstarkerfunktionen, die fur die

Aufrechterhaltung von Verhaltensmustern sehr wichtig sind, werden uber neuronale
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Systeme vermittelt. Das Belohnungssystem setzt den Neurotransmitter Dopamin im
Kortex frei. Ebenso wird durch Kokain, Nikotin, Alkohol und Amphetamine Dopamin
frei gesetzt. Diese Aktivierung des Belohnungssystems und die damit verbundenen
Lernvorgange fuhren zu Verhaltensianderungen und konnen eine Erklarung fur den

wiederholten Konsum der Substanzen sein.

1.2 Modelle der Drogenabhangigkeit

Modelle der Drogenabhédngigkeit beinhalten allgemeine und abstrakte Merkmale des
Phianomens Sucht auf verschiedenen Ebenen. Die unterschiedlichen akzeptierten
Modelle haben Einfluss auf wissenschaftliche Fragestellungen und u.a. auf die daraus
resultierenden neuen Therapien und Konzepte. Prinzipiell kann man die Modelle zur
Sucht in biologische, psychologische und soziologische Versuche zur Beschreibung und
Deutung von Sucht und Abhédngigkeit einteilen (Degkwitz 2002).

Sucht ist durch zwanghaftes Verhalten gekennzeichnet, verbunden mit der Unfahigkeit
den Konsum aus eigener Kraft einzustellen. ,,Der Ubergang vom gelegentlichen uber
den regelméafBigen Gebrauch verlauft iber die Stadien Gewohnung, Kontrollverlust und
Sucht in die Abhangigkeit.* (Hurrelmann & Brundel 1997, S. 14)

Die Begriffe Sucht und Abhéngigkeit werden oft synonym verwandt. Es erscheint aber
sinnvoll, den Begriff Abhangigkeit dann zu verwenden, wenn ein krankhafter Zustand
erreicht ist. Man unterscheidet zwischen korperlicher und psychischer Abhéngigkeit.
Bei einer korperlichen Abhangigkeit wurde die Substanz in den Stoffwechsel integriert
und der Korper reagiert mit verminderter Eigenproduktion von korpereigenen Stoffen.
Ein Zeichen dafur ist die Toleranzentwicklung, die mit einer Dosissteigerung der
Substanz einhergeht. Von einer psychischen Abhédngigkeit spricht man, wenn ein
Verlangen nach der Substanz vorliegt. Begleitend konnen Depressionen und Angste

auftreten (Hurrelmann & Brundel 1997).
Biologische Modelle

Fruhe Theorien der biologisch begrundeten Suchtkonzepte verstanden abhéangiges

Verhalten als Ergebnis einer Konditionierung im Sinne eines Reflexes. Positive
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Erfahrungen und Begleitumstinde des Konsums steigern das Verlangen den
befriedigenden Zustand erneut herzustellen (Uchtenhagen 2000a).

Psychotrope Substanzen stimulieren Hirnstrukturen direkt, und zwar ,,unter Umgehung
physiologischer  Kontrollmechanismen, denen sensorische afferente  Reize
natiirlicherweise unterworfen sind.”“ (Rommelsbacher 1998, S. 2) ,,Ohne auB3ere Zufuhr
von Drogen reagiert das Limbische System mit korpereigenen endogenen Morphinen,
die uber den Neurotransmitter Dopamin euphorisierend wirken und positive Gefuhle
wecken.* (Hurrelmann & Briindel 1997, S. 34)

Durch den Konsum psychotroper Substanzen wird direkt in neurochemische Prozesse
eingegriffen und das macht den Reiz fur die Konsumenten aus. Durch die Substanz
werden hirnchemische Ablaufe beschleunigt, verstarkt oder verzogert, je nach der
eingesetzten Substanz. Anders ausgedruckt: die elektrische Aktivitat und Reaktivitit der
Hirnzellen wird verandert. Das wird dann als Beruhigung oder Stimulation erlebt
(Tretter 1998b). Bei starken Abweichungen konnen Psychosen entstehen und bei
anhaltendem Gebrauch wird das Gleichgewicht der Ubertragerstoffe gestort. Die Folgen
sind korperliche und psychische Entzugssymptome. ,,Die chronische Einnahme grofler
Mengen von Suchtstoffen fuhrt dann uber adaptive Vorgdnge wie Sensitivierung
(Bahnung) und Desensitivierung (Toleranz) auf neurochemischer Ebene bzw. iber
Konditionierungs- und Lernvorginge aus systemisch-psychologischer Ebene zur
Einschrankung des Verhaltensrepertoires des Individuums.“ (Rommelsbacher 1998,
S.1) Fur die Ausbildung einer Abhangigkeit kann eine Sensitivierung insofern Relevanz
haben, da bei wiederholtem Gebrauch der Droge ein Verstarkereffekt auftritt.

Als beschleunigende Substanzen gelten Amphetamine, Kokain, Nikotin und Koffein.
Vermindert und verlangsamt werden die Ablaufe durch Alkohol, Benzodiazepine,
Barbiturate und Morphin. Durch LSD und Haschisch werden kognitive Funktionen
sogar qualitativ verandert (Tretter 1998b).

Im Gehirn sind die kortikale Ebene, die limbisch-subkortikale Ebene und die
Hirnstamm-Ebene bei der Sucht und bei psychischen Storungen aktiv (Tretter 1998b).
Diese Hirnstrukturen sind miteinander in verschiedenen Regelkreisen verknupft.

Ob genetische Faktoren bei der Entstehung von Abhangigkeit eine Rolle spielen ist

wissenschaftlich immer noch nicht abschlieBend geklart. Untersuchungen an eineiigen
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und zweieiigen Zwillingen haben ergeben, dass sich unter den eineiigen Zwillingen eine
Alkoholabhéngigkeit sehr viel haufiger entwickelte (Anthenelli & Schuckit 1981).
Dabei gilt die genetische Hypothese unter den mannlichen Abhiangigen eher als
gesichert (Fritze 1994). Fritze bestatigt auch, dass Angehorige von Alkoholabhangigen
ersten Grades eine siebenmal hohere Wahrscheinlichkeit haben selbst eine
Abhangigkeit zu entwickeln. Auch Rommelsbacher (1999) bekraftigt, dass die
Alkoholkrankheit familiar gehduft auftritt.

Psychologische Modelle

In der Lernpsychologie steht die Funktion, die die Substanz fur den Abhéngigen erfullt,
im Mittelpunkt. Konsum ist demnach ein erlerntes deviantes Verhalten. Die Substanz
reguliert bei den Abhéngigen Spannungszustinde und das fuhrt wiederum zum Erlernen
suchtiger Verhaltensweisen. Man unterscheidet primére Verstarker, dazu zdhlen Essen
und Schlafen und sekundédre Verstarker wie z.B. Anerkennung. Die Substanz wird
instrumentalisiert, indem sie zum Herstellen positiver Gefuhle benutzt wird. Die
pharmakologische Wirkung stellt dabei die priméare Verstarkung dar und das mit dem
Konsum verbundene Lebensgefuhl reprasentiert die sekundiare Verstarkung
(Hurrelmann & Brundel 1997).

Wenn in der Kindheit eine bestimmte Konditionierung erlernt wird, dann sind diese
Reiz-Reaktions-Verbindungen nur schwer zu 16sen und oft die Ursache fur ein suichtiges
Verhalten. In Tierversuchen wurde dieser Mechanismus bestatigt. ,,Es zeigte sich
regelméBig, dass die — neurotischen — Verhaltensmerkmale im niichternen Zustand
auftraten, wihrend sie unter Alkoholeinfluss verschwanden und die komplexen
neurotischen Verhaltensmuster relativ einfachen, zielorientierten Verhaltensweisen
wichen.” (Antons & Schulz 1977, S. 218) Aber nur ein Teil der Konsumenten wird
suchtig. Dieses Phdnomen ist noch wenig erforscht. Antons und Schulz begriinden es
mit dem Kontrollverlust und dem Erlernen suichtigen Verhaltens.

Psychoanalytische Ansiatze betonen die Eltern-Kind-Beziehung fur die Entstehung einer
Storung der Personlichkeitsentwicklung, was wiederum die Ursache fur Sucht sein
kann. Die Entwicklung der Personlichkeit ist damit eng mit dem familidren Umfeld und

den unterschiedlichen Erwartungen und Bedurfnissen innerhalb einer Familie
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verbunden. Werden die kindlichen Bedurfnisse nach Liebe, Nahrung etc. nicht
geniigend befriedigt, fuhrt das zu einer lebenslangen Frustration mit Fixierung auf die
orale kindliche Phase. Die Substanz ibernimmt dann in den spateren Lebensabschnitten
die Befriedigung dieser oralen Bedurfnisse (Hurrelmann & Briindel 1997).

Die Verstarkerwirkung einer Substanz ist nicht nur aus der pharmakologischen Wirkung
erklarbar sondern auch von situativen Bedingungen, der Motivationslage und der
Lerngeschichte des Organismus abhédngig (Rist & Watzl 1999). Die Wirkung der Droge
ist ebenfalls abhédngig von den Erwartungen, die die Person in Bezug auf die Wirkung
hat. Auch wenn ein Placebo verabreicht wird, verandert die Erwartung eine Vielzahl
von Verhaltensweisen (Brown 1993).

Zusammenfassend soll an dieser Stelle erwahnt werden, dass bei psychologischen
Erklarungsmodellen der Abhédngigkeit bei verschiedenen Substanzen teilweise von
unterschiedlichen Lernprozessen ausgegangen werden muss. Ebenso mussen fur die
Stadien der Abhéngigkeit vielfaltige Modelle und psychologische Bedingungen gepruft
werden (Rist & Watzl 1999).

Soziologische Modelle

Soziologische und sozialwissenschaftliche Ansédtze versuchen im Zusammenhang mit
Abhangigkeit den Einfluss von Werten und Normen zu erfassen. Diese Theorien
beruhen auf der Annahme, dass der Konsum, wie jede andere Verhaltensweise, wahrend
der Sozialisation erworben wird und die Kultur das Erleben des Konsums beeinflusst.
Im Kontakt mit anderen Personen werden Normen und Werte erlernt, wobei nicht die
gesellschaftlichen Vorgaben maBgeblich sind, sondern die Zugehorigkeit zu einer
bestimmten Gruppe oder Familie. Damit nehmen die héauslichen Standards und die
Wertvorstellungen der Peer Group eine zentrale Rolle ein. Nach Sutherland wird eine
Person kriminell, wenn die duBleren Bedingungen dafur gunstiger sind als die, die dazu
in einem ungunstigen Verhiltnis stehen (Sutherland 1947). Als protektive Faktoren in
der Auseinandersetzung mit den Wertvorgaben und Normen erwiesen sich eine grofle
Handlungskompetenz und eine ausgepragte Identitat (Hurrelmann 1989).

Durch soziale Barrieren und das Fehlen der Fahigkeit, sich in die gesellschaftliche

Ordnung einzufugen, ist Sucht eine bedingte Verhaltensstrategie, die als Antwort auf
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den gesellschaftlichen Druck gesehen werden kann. Die Konsumenten reagieren passiv
und mit apathischem Verhalten auf den Wettbewerb um gesellschaftskonforme Ziele
und Werte. Dadurch werden sie zu AuBlenseitern und die Gesellschaft stigmatisiert
gleichzeitig den misslungenen Versuch der Konsumenten um die Teilnahme am
gesellschaftlichen Erfolg (Schmidt et al. 1999). Dabei konnen die gleichen Handlungen
in unterschiedlichen Gesellschaften durchaus verschieden bewertet werden. D.h. allein
die Gesellschaft definiert deviantes Verhalten z.B. durch die Einteilung in legale und
illegale Substanzen. Erst mit dieser Einteilung wird aus einem Konsumenten ein sozial
verurteiltes Individuum, das sich der Strafverfolgung ausgesetzt sieht.

Ein weiterer Ansatz sieht den Drogenkonsum als eine Bewiltigungsform emotional
unbefriedigender Situationen. Auch dabei wird die Entstehung einer Abhéngigkeit in
Zusammenhang mit reduzierten Moglichkeiten der Partizipation am gesellschaftlichen
Leben gesehen (Schmidt et al. 1999).

Ebenfalls wird der Ansatz diskutiert, dass die Zugehorigkeit zu einer bestimmten
Gruppe, die sich auf dhnliche Art und Weise an ungunstige Bedingungen anpassen
muss, den Drogenkonsum beeinflusst. Erst wenn die Person keinen Kontakt mehr zur
Drogenszene hat, wird ein Ausstieg aus der Abhéngigkeit moglich sein (Schmidt et al.
1999).

Degkwitz (2002) betont ebenfalls die gesellschaftlichen Verhéltnisse, in der sich jede
Person durch die individuellen Tatigkeiten entwickelt. Die gesellschaftlichen
Verhiltnisse sind dabei gegeben und unabhéngig vom Willen der Person. Die Denk-
und Handlungsmuster (und alle darauf basierenden Konsequenzen) konstituieren sich
auf dieser Grundlage.

,2Durch die Nichterreichung gesellschaftskonformer Ziele, durch die Einbindung in
ungunstige Lebenszusammenhange oder durch die Etikettierung und Stigmatisierung
von Abhangigkeitskranken werden soziale Bedingungen geschaffen, die

Suchtentwicklung fordern.” (Schmidt et al. 1999, S.66)
Zusammenfassend kann man an dieser Stelle sagen, dass bei der Entstehung einer

Abhangigkeit biologische, soziale und psychologische Faktoren eine Rolle spielen. Die

unterschiedlichen Aspekte, die in den jeweiligen Theorien eine zentrale Rolle spielen,
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stehen in Wechselwirkung zueinander. Tretter (1998) geht einen Schritt weiter und
entwickelt ein Modell, indem Merkmale der Person, der Substanz und der Umwelt

beriicksichtigt werden (Tretter 1998).

1.3 Risiko- und Schutzfaktoren

Die Wahrscheinlichkeit einer Abhangigkeit wird durch Risikofaktoren erhoht, die bei
Konsumenten uberdurchschnittlich haufig angetroffen werden. Demgegenuber
vermindern protektive oder Schutzfaktoren das Auftreten einer Abhangigkeit
(Uchtenhagen 2000b, Schmid 2000). Die empirische Grundlage fur diese Aussage
bilden Untersuchungen an Konsumenten und Kontrollgruppen. Dabei ist zu bedenken,
dass sich die Risikofaktoren fur die verschiedenen Substanzen uber die Zeit verandern
konnen und nicht fur alle Bevolkerungsgruppen gelten. Entscheidend sind die
Lebensumstande und der Lebensstil.

Im Vergleich dazu eine Untersuchung von Helmert (2003), die sich mit den
individuellen Risikofaktoren in der Allgemeinbevolkerung beschiftigt. Der Autor
kommt zu dem Ergebnis, dass bereits bei Vorliegen von drei der untersuchten
Risikofaktoren (Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck, sportliche Inaktivitit und
regelméBiger Alkoholkonsum) ein um das Funffach erhohtes Sterblichkeitsrisiko
vorliegt. Dieser Effekt bleibt auch nach der Kontrolle der sozialen Merkmale wie
Berufsausbildung und Familienstand erhalten. Es konnte gezeigt werden, dass auch hier,

aufgrund der Kumulation der Risikofaktoren das Sterblichkeitsrisiko deutlich erhoht ist.

Der Konsum legaler und illegaler Drogen hat soziale und psychische Ursachen, die
unmittelbare Auswirkungen auf die Gesundheit haben und zu einer Abhangigkeit fuhren
konnen (Hurrelmann 1991). Dabei hiangt die Definition von Normalitit oder ,,der Norm
entsprechend vom  gesellschaftlichen Kontext und den vorherrschenden
Wertvorstellungen sowie Einstellungen ab.

Als auBlerer protektiver Faktor gegen Drogenkonsum und Abhéangigkeit ist eine
ausreichende Okonomische Situation erforderlich. Interessant ist in diesem

Zusammenhang die ,,Wilkinson-Hypothese*. Darin hei3t es, dass die durchschnittliche
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Mortalitit starker durch das Ausmafl der Einkommens-Ungleichheit gepragt wird als
durch  den  durchschnittlichen = Wohlstand. @ Damit hat ein  geringer
Einkommensunterschied eine geringere Gefahrdung der armeren Bevolkerung zur Folge
und die Mortalitat auf der Ebene der gesamten Gesellschaft wird gesenkt (Mielck &
Bloomfield  2001). Gleichzeitig  besteht in  der  Verringerung  der

Einkommensunterschiede ein erhebliches Potential zur Senkung der Mortalitit.

In der Gesellschaft miussen die gleichen Zugangsmoglichkeiten zu
Gesundheitsleistungen und -—einrichtungen vorhanden sein. Die gesundheitliche
Versorgung wurde in jungster Zeit in Publikationen zur gesundheitlichen Ungleichheit
oft vernachlassigt, da die gleiche Verfugbarkeit von Leistungen als Voraussetzung
angenommen wurde (Elkeles & Mielck 1997, Mielck & Bloomfield 2001). Einige
Publikationen beschreiben allerdings Unterschiede in der Qualitit von Préavention,
Kuration und Rehabilitation (Brenner et al. 1991, Schrider et al. 1990). Dadurch
ergeben sich fur die Patienten unterschiedliche Chancen zur Erhaltung und
Wiederherstellung ihrer Gesundheit. Elkeles und Mielck (1997) entwickelten ein
Modell aus dem hervorgeht, dass gesundheitliche Ungleichheit nicht ausschlieBlich auf
soziale Ungleichheit zuruickzufuhren ist. Allerdings wirkt die gesundheitliche
Ungleichheit, z.B. die Stigmatisierung chronisch kranker Menschen, wiederum auf die

soziale Dimension zurick und verstarkt damit die soziale Ungleichheit.

Einer der entscheidenden duBeren Faktoren bei der Entwicklung einer Abhangigkeit ist
der Zeitpunkt des Konsumbeginns. Ein friiher Konsumbeginn fuhrt besonders haufig zu
einer Abhéangigkeitsentwicklung (Robins & Pryzbeck 1985).

Im Erwachsenenalter konnen vor allem die berufliche Tatigkeit bzw. Erwerbslosigkeit
und der Bereich der Familie zu auBergewohnlichen Belastungssituationen fithren, die
wiederum ursédchlich fur bestimmte Auffalligkeiten sind. Auf der individuellen Ebene
zahlen ein vermindertes Selbstwertgefuhl und ein Mangel an sozialem
Durchsetzungsvermogen zu den Risikofaktoren fur eine Abhiangigkeit (Uchtenhagen
2000b). Die Handlungskompetenz bezeichnet die individuelle Verfugbarkeit und

Angemessenheit der Fahigkeiten zur Auseinandersetzung mit der dufleren und inneren
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Realitat (Hurrelmann 1991). Zu Problemen kann es kommen, wenn Personen die
Anforderungen mit den ihnen zur Verfugung stehenden Handlungskompetenzen nicht
zufrieden stellend bearbeiten konnen. Hilfreich und besonders effektiv ist ein
fruhzeitiges und vorausschauendes Be- und Verarbeiten von Ereignissen. Aber ,,auch
ein antizipatorischer Bewaltigungsstil kann nicht die krankmachenden Folgen von
Armut, Arbeitslosigkeit und schlechten Arbeitsbedingungen abschirmen.* (Hurrelmann
1991, S. 104) Dabei ist die Handlungskapazitat uber das gesamte Leben hinweg
anzupassen und zu verandern, aber es kann auch in jeder Lebensphase zu einer
Disharmonie zwischen sozialen, psychischen und korperlichen Anforderungen und der
personlichen Handlungskompetenz kommen, die dann als belastendes Ereignis erlebt
wird.

Rosenbrock et al. kommen zu einer @dhnlichen Aussage, nach der auch die
Primarpravention nur einen Teil der durch Arbeitsmarkt, Einkommens- und
Vermogensverteilung und durch die Bildungspolitik verursachten Ungleichheit
kompensieren kann (Rosenbrock et al. 2004).

Die verschiedenen Belastungen werden durch personale Ressourcen wie den
Verarbeitungsstil von Belastungen und durch die Handlungskapazititen einer Person
und durch soziale Ressourcen wie z.B. das unterstiutzende Netzwerk aufgefangen und
verarbeitet. Der Begriff ,soziales Kapital“ wurde in den letzten Jahren aus der
amerikanischen Forschung ubernommen und beschreibt in Abgrenzung zu den
okonomischen Ressourcen die sozialen Ressourcen einer Person, die fur die soziale
Integration und Stellung bedeutsam sind (Mielck & Bloomfield 2001). Wichtig scheint
dabei die Vielfaltigkeit des Netzwerkes mit Verbindungen zwischen den einzelnen
Bezugspersonen bzw. —gruppen (Hurrelmann 1991). Hurrelmann berichtet, dass die
sozialen Beziehungen einen Effekt auf die Gesundheit haben, und zwar je hilfreicher
das soziale Netzwerk ist, umso geringer ist die Wahrscheinlichkeit von psychischen und
somatischen Leiden. Aber auch wenn Personen nicht belastet sind, wirkt sich soziale
Unterstutzung gesundheitsforderlich und im Gegenzug, die soziale Isolation,
gesundheitsschiadigend aus (Pfaff 1989). Damit steht die Integrationsthese im Kontrast

zu stresstheoretischen Modellen, nach denen eine gesundheitsfordernde Wirkung
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sozialer Unterstutzung an das Vorhandensein von Belastungen geknupft ist (Pfaff
1989).

In der soziologisch orientierten Gesundheitssforschung steht der Grad der Integration
einer Person in einem sozialen Netzwerk im Mittelpunkt, in verhaltens-
wissenschaftlichen Ansatzen werden die sozialen Bindungen, Unterstutzung durch die

Gruppe und Gruppenriten als Schutzfaktoren anerkannt (Pfaff 1989).

Weitere innere  Schutzfaktoren sind die  Risikowahrnehmung und das
Gesundheitsverhalten. Nur wenn Personen ein Risiko wahrnehmen, konnen sie
MafBnahmen zum Schutz und zur Vermeidung treffen. Insbesondere sportliche Aktivitat,
als eine Form des Gesundheitsverhaltens, hat positive Resultate bei biographisch hoher
belasteten Jugendlichen. Rothlisberger & Calmonte (1995) identifizierten Sport als
einen Schutzfaktor bei familidaren Belastungen. Wenn Personen ihre Umwelt trotz
Belastung als beeinflussbar, verstehbar und sinnvoll wahrnehmen, dann haben sie auch

unter Stressbedingungen eine hohere Widerstandskraft (Schmid 2000).

Inwieweit sich Risiko- und Schutzfaktoren, die auf der individuellen Ebene wirken,
auch auf den Vergleich zwischen einzelnen Landern heranziehen lassen, ist grof3tenteils
noch nicht geklart. In Deutschland und den USA werden beispielsweise sehr viel mehr
finanzielle Mittel fur Gesundheit ausgegeben als in Kuba und Costa Rica. Trotzdem

haben alle vier Lander dhnliche Daten fur Mortalitat und Morbiditat (Tab.1).

Tab. 1: Ausgaben fur Gesundheit und die Lebenserwartung in Jahren

BRD USA Kuba Costa Rica

Pro Kopf Ausgaben fur Gesundheit in US$ | 2713 4187 131 226
Lebenserwartung ab Geburt
Minner 73,7 73,8 73,5 74,2
Frauen 80,1 79,7 77,4 78,9

(WHO 2000)
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Allerdings bilden Cuba und Costa Rica eher die Ausnahme, der Gesundheitszustand in
den meisten armeren Staaten ist schlechter. Mielck & Bloomfield (2001) stellen dabei
die Frage, ob das soziale Kapital in diesen Landern so ausgepragt ist, dass die enormen
monetaren Nachteile kompensiert werden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die verschiedenen Erklarungsmodelle fur eine
Abhangigkeit jeweils nur einen speziellen Ausschnitt der Realitit abbilden. Die
Entwicklung einer Person ist aber ein lebenslang nicht abgeschlossener Prozess, der in
engem Zusammenhang zu seiner Umwelt, der Psyche und dem Korper gesehen werden
muss. Entscheidend dabei ist die dynamische Anpassung des Individuums an seine
Umgebung (Hurrelmann 1991).

Konsumenten berichten uiber eine Art der Antizipation und Anpassung an die Umwelt
durch den Konsum der Substanz als ,,Selbstmedikation®. Das Ziel dabei ist es die
Handlungskompetenzen zu starken (Fuchtmann 1994). Aufgrund von schmerzvollen
emotionalen Erfahrungen und psychiatrischen Problemen versuchen Abhingige, durch

Selbstmedikation sich selbst zu heilen (Khantzian 1996, Uchtenhagen 2000a).

14 Harm-Reduction

Seit Mitte der 80er Jahre hat ein Paradigmenwechsel in der Drogenpolitik der
Bundesrepublik Deutschland stattgefunden. Um die soziale und gesundheitliche
Situation der Drogenabhédngigen zu verbessern und die Kriminalitat im Zusammenhang
mit Drogenhandel und Drogenbeschaffung zu senken, wurde das ,Harm-Reduction
Konzept* diskutiert und teilweise eingefuhrt. Der HI-Virus bzw. die Ausbreitung von
AIDS sollten damit aktiv bekdampft werden. Harm-Reduction soll die gesundheitlichen,
psychischen und sozialen Folgen des Drogenkonsums reduzieren (Prinzleve 2004).
Damit war gleichzeitig die Etablierung der ,,akzeptierenden Drogenarbeit* verbunden.
Mafgeblich fur diese veranderte Sicht der Dinge war die Feststellung, dass die
Bedingungen unter denen konsumiert wird die gesundheitlichen und sozialen
Verelendungsprozesse einleiten und nicht der Konsum selbst. Mit der akzeptierenden
Drogenarbeit wurde der Konsum von Drogen als personliche Entscheidung des

Individuums betrachtet.
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Drogentodesfille, Kriminalitdit und die Anzahl der Drogenabhéngigen waren in den
Jahren davor stark angestiegen. In dieser Zeit war Deutschland, im Gegensatz zu seinen
liberalen Nachbarn wie den Niederlanden und der Schweiz, eines der Lander in
Westeuropa, das mit der Drogenproblematik am restriktivsten umging. Auf der
Grundlage des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG) wurden jedes Jahr in Deutschland
70.000 Personen inhaftiert (Fischer 1995). Zehn Prozent der mannlichen Inhaftierten
und ca. 30 Prozent der weiblichen Insassen der Haftanstalten in Deutschland wurden im
Zusammenhang mit Drogendelikten inhaftiert. Die Drogenpolitik in Deutschland lie§ in
dieser Zeit keinen Zweifel an der kompromisslosen Verfolgung des Ziels einer
drogenfreien Gesellschaft in Bezug auf die sogenannten ,harten® Drogen. Der
nationalen Drogenstrategie wurde mit Hilfe der verschiarften Anwendung von Gesetzen
und Repression Nachdruck verliehen.

Im Miérz 1994 erfuhr die Drogenpolitik mit der de facto Dekriminalisierung von
Cannabisbesitz eine entscheidende Wende. Cannabis war nun in geringfugigen Mengen
fur den personlichen und gelegentlichen Bedarf straffrei, das Gesetz wurde aber in den
einzelnen Bundesldndern unterschiedlich ausgelegt. Wahrend in Bayern der Besitz von
zwel oder drei Gramm Cannabis noch unter das Betdubungsmittelgesetz féllt, sind
weniger als zehn Gramm in Norddeutschland fur die Polizei kein Grund zur

Strafverfolgung.

In den spaten 80er Jahren bewegte sich Deutschland im Vergleich zu anderen
westeuropaischen Léndern mit 100.000 Drogenabhéngigen im epidemiologischen
Mittelfeld. Heroin wurde unter den harten Drogen die Hauptdroge und die
Drogenszenen konzentrierten sich in groBen Stidten wie Hamburg, Frankfurt und
Berlin, worauf noch ndher eingegangen wird. Die Beschaffungskriminalitit und die
Drogenprostitution nahmen zu. In den 80er Jahren stiegen die drogenbedingten
Todesfalle auf 2.000 pro Jahr an. Aus Selbstaussagen der Abhangigen weill man, dass
75 Prozent aller Konsumenten illegalen Aktivititen zur Finanzierung ihrer Sucht

nachgehen.
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In den 80ern dealten, kauften und konsumierten jeden Tag 5.000 Personen auf einem
offentlichen Platz in der Frankfurter Innenstadt Drogen. 80 Prozent der weiblichen
Frankfurter Konsumenten gingen der Drogenprostitution nach, oftmals ohne die
Verwendung von Kondomen (Fischer 1995). Der dramatische Anstieg der HIV-
Infektion unter den intravends konsumierenden Abhédngigen und der allgemein
dramatische Gesundheitszustand verschlechterten das ,,Bild“ der offenen Frankfurter
Drogenszene. Offene Drogenszenen in Stadten, und die damit einhergehende Belastung
fur die Bewohner der Quartiere, ist ein Problem, das in den letzten Jahren stetig
zugenommen hat (Renn & Lange 1995; Homann et al. 2000). Auch die offene
Drogenszene ist kein homogenes Gefuge, sondern setzt sich aus Teilgruppen
zusammen, die wiederum unterschiedliche Hilfebedarfe haben.

Durch den Druck der Einwohner und der ansassigen Geschiftsleute, die sich Sorgen um
die Attraktivitit der Stadt machten, wuchs der Handlungsbedarf der politisch
Verantwortlichen. Die Abkehr von ideologischen Standpunkten sowie von der
Abstinenzforderung hin zu einer pragmatischen Suche nach alternativen Strategien, die
Kosten reduzieren und Schaden, sowohl fur das Individuum als auch fur die
Gesellschaft begrenzen, waren das Ergebnis. Erst dieser Wechsel der Philosophie in der
Drogenpolitik machte den Weg frei fur das Harm-Reduction Konzept. Ziel ist es
MafBnahmen zu ergreifen, die praktikabel und effektiv zur Reduzierung von Leid und
Schaden beitragen und dabei das Vorkommen von Drogen in der Gesellschaft nicht
verleugnen. 1990 wurde von einigen europdischen Stadten die Frankfurter Resolution
mit dem Ziel einer Reform in der Drogenpolitik verabschiedet. Darin wird bestétigt,
dass die Nachfrage nach Drogen nicht abgenommen hat und die soziale und
gesundheitliche Situation der Drogenabhangigen sich vor allem durch die Ausbreitung
des HI-Virus verschlechtert habe; immer mehr Konsumenten sterben und der illegale
Drogenhandel wachst. Ein Wechsel der Priorititen in der Drogenpolitik wurde als
notwendig erachtet. Hilfe fur Abhangige in Verbindung mit praventiven Mafnahmen
sollten Drogenhandel, Kriminalitit und Drogenkonsum reduzieren. Das neue Ziel der
drogenpolitischen Aktionen war die Reintegration der Abhingigen und die erfolgreiche

Teilnahme an Therapien.
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In Hamburg und Frankfurt wurde das Betaubungsmittelgesetz nicht angewendet, wenn
Personen Heroin oder Kokain fur nicht mehr als zwei oder drei Applikationen bei sich
hatten. Schleswig-Holstein verfolgt die liberalste Drogenpolitik. Hier gehen Personen
straffrei aus, die weniger als 30 Gramm Cannabis, 5 Gramm Kokain oder 1 Gramm
Heroin bei sich fuhren (Fischer 1995).

Die Polizei hat bei der Umsetzung der Harm-Reduction Strategien eine entscheidende
Rolle eingenommen. Als ,Informationsquelle” uber soziale Angebote wie
Spritzentausch, Ubernachtungsmoglichkeiten und gesundheitliche Versorgung ist die
Polizei oft die Vermittlerin zwischen den Konsumenten und den Hilfeeinrichtungen.
Prioritat der Harm-Reduction Interventionen ist die Reduzierung des gesundheitlichen
Risikos, das durch den dauerhaften Gebrauch der Drogen und die damit einhergehenden
Lebensbedingungen entsteht und die Anbindung an langfristige medizinische und
soziale Angebote. Mit Hilfe von Beratung, Substitution und Behandlung, die von
sozialen und caritativen Einrichtungen angeboten werden, konnten 80 Prozent der
10.000 Hamburger Drogenabhédngigen erreicht werden (Fischer 1995). Neue flexible,
niedrigschwellige und am Klienten orientierte Programme haben sich etabliert, darunter
Kurzzeittherapien fur Frauen und Jugendliche. Die niedrigschwelligen Einrichtungen
sollen durch Hilfsangebote mit minimalen Behandlungsanforderungen die soziale
Isolation der Abhdngigen uiberwinden helfen.

Trotzdem haben Zentren wie Frankfurt und Hamburg nach wie vor grofle
Drogenszenen. In Frankfurt haben ein Drittel der Drogenkonsumenten keine Wohnung
bzw. keine adaquate Unterkunft. Diese Gruppe der Konsumenten hat den schlechtesten
Gesundheitszustand und die hochste Rate an HIV-Infektionen unter den Frankfurter
Drogenabhédngigen. In Hamburg waren ca. ein Drittel der durch drogenbedingte

Todesfalle verstorbenen Personen obdachlos (Fischer 1995).

Anfang der 90er Jahre zeigte die Harm-Reduction Strategie erste Erfolge. Die Rate der
HIV positiven drogenbedingten Todesfalle in Frankfurt sank von 60 Prozent 1985 auf
zwOlf Prozent 1992. In Hamburg wurden taglich 10.000 Spritzen getauscht, das sind

mehr als drei Millionen im Jahr. Die Pravalenz der HIV Infektion lag bei funf Prozent,
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das ist im Vergleich zu anderen europdischen Grofstadten, die eine HIV Rate von 25
Prozent haben, sehr gering (Fischer 1995).

Die Einrichtung von Konsumriaumen war ein weiterer wichtiger, wenn auch nicht
unstrittiger Schritt in Richtung der Verbesserung des Gesundheitszustands der
Konsumenten. Unter hygienischen Bedingungen und ohne Repressionen kann hier
konsumiert werden.

Die Substitution wurde in Deutschland mit dem Ziel der Stabilisierung, Reintegration
und der Verbesserung des gesundheitlichen und sozialen Status der Opiatabhangigen
eingefuhrt. Die Methadonabgabe war der Schlussel fur psychosoziale Interventionen.
Die Konsumenten konnten die gewonnene Zeit und Energie, die sie normalerweise zur
Beschaffung der Drogen aufwendeten, nun in die Verbesserung ihrer
Lebensbedingungen investieren. Unter der Substitution besserte sich der
Ernahrungszustand, Infektionen gingen zuruck und Schlafstorungen der Patienten
konnten gebessert werden. Die Drop-out Rate lag unter zehn Prozent, nach drei Jahren
Behandlung waren es weniger als zwanzig Prozent der Substituierten, die die
Behandlung vorzeitig abbrachen (Fischer 1995). Nur achtzehn Prozent der
Konsumenten berichteten uber fortgesetzte kriminelle Handlungen wiahrend der

Substitution.

Die Substitution ist eine effektive und erfolgreiche Behandlung der Opiatabhédngigkeit,
sie sollte aber nicht als die letzte Stufe oder alleinige Alternative unter Harm-Reduction
Gesichtspunkten gesehen werden. Durch die Anbindung an das Methadon Programm
werden immer mehr Konsumenten unabhéngig vom Schwarzmarkt und konsumieren
unter ,,safer use“-Bedingungen. Die durch Uberdosis oder polytoxikomanen Konsum
verursachten Todesfélle gingen in Hamburg von 184 im Jahr 1991 auf 135 im Jahr 1993
zuruck. Ebenfalls rucklaufig sind die Zahlen der neuen Konsumenten und die Anzahl
der Drogendelikte in Frankfurt. Das hat auch in der Bevolkerung der Innenstadt zu
einem Nachlassen der Angst vor Uberféllen gefuhrt. Eine weitere positive Veranderung
durch Harm-Reduction Angebote stellt die Reduzierung der Konsumenten und Dealer

auf wenige hundert Personen der offenen Frankfurter Szene vor dem Hauptbahnhof dar.
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Die Krankenhduser der Stadt berichten Uiber nur noch zwei Drogennotfalle pro Woche
im Gegensatz zu mehreren Fiéllen pro Tag vor wenigen Jahren (Fischer 1995).

Der Chef der Frankfurter Polizei befurwortet weitere pragmatische Schritte und nennt
die Repression gegen Konsumenten harter Drogen eine anachronistische Antwort auf
die Drogenabhiangigkeit (Fischer 1995).

Die ,Frankfurter Montags Gruppe®, bestehend aus Konsumenten, Einwohnern,
Geschiftsleuten und Vertretern von Behorden, trifft sich regelmaBig in einem der
grofiten Bankgebaude der Stadt und beschiéftigt sich mit weiteren Fragen der lokalen
Drogenpolitik.

AbschliefSend kann man feststellen, dass die beobachteten Effekte von Harm-Reduction
Angeboten das Ergebnis von lokalen Initiativen und Gruppen sind, die in ihren Familien
und Wohnquartieren die negativen Auswirkungen der Abhangigkeit erlebt haben. Durch
das gemeinsame, auch die Konsumenten einschlieBende kooperative Vorgehen, war es
moglich Hilfsangebote zu etablieren, die alle Aspekte des Drogenproblems und der
Sucht einschlieBen. Diese lokale Bewegung hatte auch Auswirkungen auf die
offentliche Meinung und blieb von der Drogenpolitik nicht unbemerkt. Insgesamt zeigt
der Harm-Reduction Ansatz gute Erfolge bei der Senkung der HIV-Rate und bei der
Etablierung neuer Versorgungsangebote. Ein entscheidender Schritt ist allerdings die
sich langsam verandernde Sichtweise auf die im Zusammenhang mit illegalen

Substanzen stehenden Probleme.

1.5 Konsummuster

Die Konsumenten von Drogen sind nach ihren Konsumgewohnheiten zu differenzieren;
das Probierverhalten von Jugendlichen ist anders einzuordnen als der jahrelange
intravendse Gebrauch von Heroin.

Ein gelegentlicher Konsum beschreibt einen eher zufalligen Konsum, dabei sind
mehrmonatige abstinente Phasen moglich und die Droge beeinflusst den Alltag der
Person nicht. Der aktuelle Konsum stellt ein gesteigertes Konsummuster dar, die
Substanz ist in die Lebenswelt des Konsumenten integriert. Abstinenzphasen, die uiber

mehrere Monate gehen sind eher die Ausnahme. Bei wochentlichem Konsum geht man
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von einem regelmaBigen Konsum aus. Die Beschaffung der Substanz bestimmt und
strukturiert den Alltag. Werden téglich, oder mehrmals taglich Drogen konsumiert,
spricht man von einem abhingigen Konsum (Estermann & Herrmann 1996). Die

Grenzen zwischen den einzelnen Konsummustern sind flie3end.

Unter Harm-Reduction Gesichtspunkten wird Abstinenz, als ein mogliches Ziel der
Behandlung, nicht infrage gestellt. Abstinenzorientierte Behandlungsansitze und Harm-
Reduction Konzepte sind also nicht unvereinbar. In abstinenzorientierten Ansatzen geht
man jedoch davon aus, dass die Drogenfreiheit von jeglichen Substanzen oberste
Prioritat hat. Harm-Reduction berucksichtigt dagegen die unterschiedlichen Formen des
Konsums und die verschiedenen Substanzen. Es gilt riskante und abhédngige
Konsummuster, wie den intravenosen Konsum von Cocktails aus Heroin, Kokain und
Benzodiazepinen unter unhygienischen Bedingungen und das Needle Sharing (tauschen
von Nadeln und Spritzbesteck), sowie weiteres riskantes und gesundheitlich
bedenkliches Injektionsverhalten einzuschrianken und wenn moglich, durch weniger
riskante Muster zu ersetzen. Dieser Wechsel soll das Uberleben sichern, wenn moglich
die Gesundheit des Konsumenten erhalten und einen kontrollierten Konsum einleiten
(Prinzleve 2004).

Der zeitgleiche Konsum verschiedener Substanzen lasst die moglichen
Wechselwirkungen und die damit verbundenen gesundheitlichen Risiken exponentiell
ansteigen. Die Forschung hat bisher noch keine gesicherten Erkenntnisse uber die
psycho-physiologischen Reaktionen, die im Zusammenhang mit dem Mischkonsum
unmittelbar, aber auch als Spitfolgen auftreten konnen, vorgelegt. In einer
Untersuchung von Baumgirtner (2001) zum Mischkonsum wurden 453 Jugendliche zu
threm Konsumverhalten befragt. Dabei stellte sich heraus, dass z.B. jeder dritte
mannliche Raver einen starken polyvalenten Konsum hat, bei den Frauen ist es jede

Vierte.
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Variieren die Konsummuster im Verlauf einer Abhdngigkeit? Welche Unterschiede kann
man bei Langzeitabhdngigen und kiirzer Abhdngigen feststellen?

Durch Vaillant wurde schon 1966 beschrieben, dass Heroinabhangigkeit nicht dauerhaft
abhangiger Konsum bedeutet, sondern von Phasen der Abstinenz und des kontrollierten
Konsums unterbrochen wird (Vaillant 1966). Drogenkonsumenten haben nur eine
Gemeinsamkeit und das ist der Konsum von psychotropen Substanzen. Ansonsten
differieren Konsumenten in Gebrauchsregeln, Motivation, Szenebezuigen, Dauer der

drogenfreien Zeiten, Gebrauchsriten etc. (Gerlach 1992).

In einer Untersuchung zu Konsummustern wurden 50 Langzeitheroinabhéngige mit
einer durchschnittlichen Konsumdauer von 17,4 Jahren interviewt (Krausz et al. 1998c).
Durch die genaue Analyse des Konsumverhaltens im Verlauf sollten mogliche
Zusammenhinge zwischen Verlauf, Konsummuster und Behandlung ermittelt werden.
Der erste Heroinkonsum fand im Durchschnitt mit 18,3 Jahren statt, der erste
intravendse Konsum lag durchschnittlich bei neunzehn Jahren. Drei Viertel der
Interviewten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung politoxikoman, sie konsumierten
mindestens zwei Drogen parallel. Wenn man Cannabis und Nikotin ebenfalls
beriicksichtigt, dann konsumierten alle 50 Personen mindestens zwei Stoffe.

Ein Differenzierungsmerkmal des Konsummusters war die Frequenz des
Heroinkonsums. Dabei wurde zwischen unkontrolliertem (tiglich und mehrmals
taglich) und kontrolliertem Konsum (wochentlich oder gelegentlich) unterschieden. Die
Langzeitabhangigen der Stichprobe haben danach im Durchschnitt 11,1 Jahr
unkontrolliert und 2,8 Jahre kontrolliert konsumiert. In 3,5 Jahren haben sie kein Heroin
konsumiert. Diese Phasen der Konsumfreiheit wurden von 64 Prozent der Befragten
autonom, also auBerhalb von Therapie und Haftanstalten erlebt. Als Abstinenzphase
wurde dabei eine mindestens vier Wochen anhaltende konsumfreie Zeit definiert.
Trotzdem gaben alle Konsumenten an, dass sie heroinabhédngig sind und Heroin die
Hauptdroge darstellt.

Die Reihenfolge des Erstkontakts mit legalen und illegalen Stoffen war in der

untersuchten Stichprobe wie in Tabelle 2 beschrieben.
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Tab. 2: Reihenfolge des Erstkontakts mit legalen und illegalen Stoffen in der

Untersuchungsgruppe
Stoffe Durchschnittsalter beim ersten Gebrauch

Nikotin 13
Alkohol 14
Cannabis 14,9
Halluzinogene 16,4
anregende Medikamente 17,1
Heroin 18,2
Kokain 20,2
beruhigende Medikamente 20,3
medizinische Opiate 22,8

(vgl. Krausz et al. 1998c, S.4)

Die Befragten gaben an, dass sie in der Anfangszeit ihres Konsums Heroin
unkontrolliert gebraucht haben. Ein kontrollierter Konsum oder ein abstinentes
Verhalten entwickelte sich erst zu einem spéteren Zeitpunkt.

Der Verlauf in der untersuchten Gruppe zeigt, dass es sehr unterschiedliche

Konsummuster mit Phasen der Abstinenz, auch bei langjahrig Abhéngigen, gibt.

Die in der Literatur und der Offentlichkeit oft vertretene These, dass Cannabis die
Einstiegsdroge fur illegale Substanzen ist, widerspricht Kreuzer (2000). Die
Uberbewertung von Cannabis verdrangt die Bedeutung von Alkohol und Tabak bei
spateren 1.v. abhdngigen Konsumenten. Alkohol wird von drogenerfahrenen
Jugendlichen im Durchschnitt ein Jahr fruher als von drogenunerfahrenen Jugendlichen
konsumiert. Die Bedeutung der legalen Suchtmittel sollte in diesem Kontext nicht
vernachléssigt werden, allerdings im Bewusstsein, dass das Experimentierverhalten mit

Suchtstoffen im Entwicklungsprozess Jugendlicher eine Rolle spielt.

Aus einer Untersuchung an 1041 Opiatabhdngigen in Hamburg, die im Drogenentzug

im Zeitraum von 1989 bis 1993 hinsichtlich somatischer Erkrankungen untersucht
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wurden, geht u.a. hervor, dass die Verschlechterung der gesundheitlichen Situation die
Folge des riskanten Konsumverhaltens war (Behrendt et al. 1997). Mehr Abhédngige
konsumierten gegenuiber 1989 uiber ein Gramm Heroin pro Tag, Kokain wurde ebenfalls
in groferen Mengen konsumiert. Der Anteil der regelmaBigen Benzodiazepin-
konsumenten war gestiegen und die korperliche Verfassung der Heroinabhangigen hatte

sich uber diesen Zeitraum verschlechtert.

Sowohl die Substituierten (N=416) als auch die substituierenden Arzte berichten in der
Untersuchung von Krausz et al. (1995) neben dem somatischen und psychischen
Gesundheitszustand auch uber Konsummuster und die positiven Veranderungen
wahrend der Substitution in diesen Bereichen. Der Einstieg in den Opiatkonsum
erfolgte bei dieser Patientengruppe mit ca. 20 Jahren. Nach uber einem Jahr hatte sich
der Grofteil der Heroinkonsumenten auf einen intravendsen Gebrauch eingestellt. Unter
der Substitution ging der Kokainkonsum fast vollstandig zuriick und nur drei Prozent
konsumierten weiterhin Heroin, was von Arzten und Patienten ubereinstimmend
berichtet wurde. Das stellt einen bedeutenden Verdnderungsprozess der sich in
Substitution befindlichen Opiatabhdngigen dar. Unter der Behandlung wird mit Drogen
kontrollierter umgegangen, der gelegentliche Konsum verschiedener Drogen uberwiegt.
In einer Untersuchung von Prinzleve (2001) werden Konsummuster von 84
obdachlosen Drogenabhingigen aus der offenen Hamburger Drogenszene miteinander
verglichen. Dabei konnten vier Untergruppen mit deutlich unterschiedlichen
Konsummustern identifiziert werden. Die grofite Teilgruppe (57,1 Prozent) bestand aus
Heroinkonsumenten mit starkem Kokaingebrauch und gelegentlichem Konsum von
Benzodiazepinen. 14 Personen hatten einen besonders problematischen Konsum, sie
konsumierten Benzodiazepine, Opiate, Kokain und Cannabinoide. In einer etwa gleich
groBBen Gruppe von Nichtsubstituierten wurde vor allem Heroin, Cannabis und Alkohol
konsumiert. Die vierte Gruppe zeichnete sich vor allem durch den fehlenden
Heroingebrauch, aber durch Konsum von Kokain, Methadon bzw. Polamidon und
Alkohol aus. Insgesamt waren 77,4 Prozent der Befragten polyvalent abhingig und
konsumierten mehr als eine Substanz tiglich oder mehrfach taglich. Dabei wurden

Heroin und Kokain in knapp 90 Prozent und Benzodiazepine in uiber 40 Prozent der
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Félle intravends konsumiert. Der multiple Konsum stellte das vorherrschende

Konsummuster dar.

Auch Zurhold et al. (2001) gehen nach wie vor von dem vorherrschenden intravenosen
Heroinkonsum der Hamburger offenen Drogenszene aus. Die in der Studie
beschriebenen obdachlosen Drogenabhédngigen haben ein polytoxes Konsummuster. Die
ebenfalls eingeschlossenen Substituierten zeigten einen sehr problematischen
Beikonsum.

Vogt (2000) verweist in diesem Zusammenhang auch auf geschlechtsspezifische
Konsummuster in westlichen Industriegesellschaften. Manner konsumieren weitaus
haufiger Alkohol und illegale Drogen, wahrend Frauen haufiger psychotrope
Medikamente nehmen. Cannabis wird z.B. doppelt so haufig von Mannern als von
Frauen konsumiert. Frauen, die abhédngig sind, haben eine hohere Belastung durch
psychische Storungen als Manner. Fur ménnliche Konsumenten dagegen gilt, dass sie
eine vielfach hohere Kriminalititsbelastung haben und haufiger an Uberdosierungen
und polytoxen Kombinationen von Substanzen sterben. Die Unterschiede lassen sich
durch eine hohere Verschreibungspraxis von psychotropen Medikamenten in der
Pubertit der Maiadchen und einer spateren Neigung, ahnliche Préaparate zur
Selbstmedikation einzusetzen, nur teilweise erklaren. Ebenfalls eine wichtige Rolle
scheint die symbolische Bedeutung der Substanzen zu haben. ,In den Hénden von
Minnern signalisieren Alkoholika, Zigaretten und die illegalen Stoffe Heroin und
Kokain Dominanz, Unabhéangigkeit, Freiheit, Mut bis hin zum Todesmut, aber auch
Verachtung, Rebellion und die Bereitschaft zum Bruch mit der Gesellschaft. In gewisser
Weise sind alle diese Drogen mit méannlichen Werten assoziiert. Anders steht es mit den
psychotropen Medikamenten, die Schwiche, Leiden, Hinfalligkeit signalisieren und
gerade deshalb weiblich assoziiert sind. Die symbolischen Bedeutungen, die mit den
Drogen mitgedacht werden, reichen also von der machtvollen Geste uber die Rebellion
bis zur vermeintlich schwachen Anpassung an hierarchische und ungerechte
Verhiltnisse. Darin liegen dann auch die geschlechtsspezifischen Gefahrdungen, die fur

Minner und Frauen so unterschiedlich ausfallen.* (Vogt 2000, S.218)
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In Berlin, wie in anderen Metropolen, hat der Konsum illegaler Drogen in den letzten
Jahren stetig zugenommen. Uber ein Drittel der 3,3 Millionen Berliner verfugt uber
Erfahrungen mit illegalen Substanzen. Wojak (2004) sieht zwar keinen ableitbaren
Zusammenhang zwischen Stadtparametern und der Drogenproblematik in Berlin, aber
es wird deutlich, dass das Ausmall des Konsums in den Berliner Bezirken mit einer
niedrigen Sozialstruktur am grofiten ist. Dabei sind eine hohe Arbeitslosenquote,
geringes Einkommen, eine hohe Zahl von Migranten und eine groBe Anzahl von

Sozialhilfeempfangern kennzeichnend fur einen niedrigen Sozialindex.

Abschlieend kann man sagen, dass Heroinabhangigkeit nicht dauerhaft abhéngiger
Konsum bedeutet; es konnen Phasen der Abstinenz bzw. kontrollierter Konsum
auftreten. Die Konsumenten differieren in ihren Gebrauchsregeln, der Motivation zum
Konsum und der Dauer von drogenfreien Zeiten; die Gemeinsamkeit besteht nur im
Konsum psychotroper Substanzen. Das Ziel einer aufgeklarten Drogenpolitik muss sein,
riskante und abhangige Konsummuster einzuschranken und durch risikodarmere Formen
des Konsums dauerhaft zu ersetzen um damit einen kontrollierten Konsum einzuleiten.
Prinzipiell wird zwischen gelegentlichem, aktuellem, regelmédfigem und abhangigem
Konsum unterschieden. Es existieren Hinweise fur geschlechtsspezifische
Konsummuster; Frauen konsumieren héufiger psychotrope Medikamente, Manner
dagegen haufiger Alkohol und illegale Drogen. Aus Berlin ist weiterhin bekannt, dass
das AusmaB} des Konsums in Bezirken mit einer niedrigen Sozialstruktur am hochsten

ist.

1.6  Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei

Erwachsenen in Deutschland

Alle europaischen Lander verschaffen sich in unterschiedlichen Abstinden einen
Uberblick uber den Gebrauch psychoaktiver Substanzen in der Bevolkerung. Fur
Deutschland haben Erhebungen ergeben, dass der Konsum von Heroin in groflerem
Mafe Mitte der 70er Jahre begann. Bis heute ist Heroin vor allem in GroBstadten

verbreitet, die Pravalenzraten in ldndlichen Regionen sind deutlich geringer. In den
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neuen Bundesldndern haben sich in den letzten Jahren einige lokale Drogenszenen
entwickelt. Ein Grofteil der sozialen und gesundheitlichen Probleme, wie z.B.
Drogentodesfalle, Kriminalitit und HIV bzw. Aids, sind mit dem Heroinkonsum

verbunden.

Seit 1980, jeweils im Abstand von zwei bis funf Jahren, wird im Auftrag des
Bundesministeriums fur Gesundheit die Repréasentativerhebung fur Deutschland
durchgefuhrt (Kraus & Augustin 2001). Die Grundgesamtheit der Erhebung bilden alle
in Privathaushalten lebende Personen zwischen 18 und 59 Jahren (47.9 Mio Personen;
Stand 31.12.1998). Die Befragten wurden in einem zweistufigen Verfahren auf
Grundlage der Daten aus den Einwohnermeldedmtern ausgew#hlt. Dabei wurde die

Verteilung von Alter und Geschlecht in der Grundgesamtheit beruicksichtigt.

An der letzten schriftlichen Erhebung aus dem Jahr 2000 nahmen 8139 Personen teil.
Der Rucklauf betrug 45,5 Prozent, das bedeutet, fast jeder zweite Befragte hat den
umfangreichen Fragebogen beantwortet. Der Fragebogen beinhaltete vier
Themenkomplexe uber illegale Drogen, Alkohol, Medikamente und Tabak. Es wird
angenommen, dass sich aus Grunden der sozialen Erwiinschtheit bzw. aus Grunden der
strafrechtlichen Verfolgung unter den Nonrespondern erheblich mehr Personen mit
problematischem Konsum befinden als unter den Respondern. Damit kann eine
Unterschiatzung sowohl der Héaufigkeit als auch des durchschnittlichen Konsums in der
Bevolkerung vorliegen. Unter Public Health Gesichtspunkten ist dabei die Frage
interessant, inwieweit diese Substanzen mit Risiko konsumiert werden, bzw. inwieweit

ein Missbrauch oder eine Abhéngigkeit vorliegen.

Ende der 80er bis Anfang der 90er Jahre wurde eine Zunahme des Konsums illegaler
Drogen beobachtet. Der Konsum stabilisierte sich zwischen 1995 und 1997 und stieg
danach wiederum stark an. Erwartungsgemaf3 verkleinerte sich der Unterschied
zwischen den alten und den neuen Bundeslandern.

Der Missbrauch und die Abhiangigkeit von illegalen Drogen wurden in dieser

Untersuchung nach DSM-IV Kriterien erhoben. Eine Abhangigkeit liegt nach DSM-IV
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dann vor, wenn mindestens drei von sieben Kriterien innerhalb eines Jahres erfullt sind.

Bei Missbrauch muss mindestens eins der vier Kriterien, ebenfalls innerhalb eines

Jahres, erfullt sein (Tab. 3).

Riskant konsumieren nach Buhringer 275.000 Personen in Deutschland (Bithringer et

al. 1997b). Der erweiterte Kreis der Konsumenten harter Drogen (ohne Cannabis) wird

auf 250.000 bis 300.000 Personen geschitzt. Grundlage fur diese Schatzung bilden

Daten des Bundeskriminalamts, der Epidemiologischen Forschung Berlin (EFB), des

Instituts fur Rechtsmedizin in Hamburg und dem Institut fur Therapieforschung (IFT).

Abhéangig werden Opiate von ca. 175.000 Personen konsumiert (Augustin & Kraus

2003).

Tab. 3: Kiriterien nach DSM-IV fur Missbrauch und Abhingigkeit psychotroper

Substanzen

DSM-IV Abhingigkeit

DSM-IV Missbrauch

Toleranzentwicklung

Erhebliche Probleme in Haushalt, Familie

oder Schule wegen Substanzmissbrauch

Entzugssymptome oder Substanzgebrauch
zur Abschwiéchung oder Vermeidung der

Symptome

Substanzgebrauch in geféhrlichen

Situationen

Substanzgebrauch langer oder in grofleren

Mengen als beabsichtigt

Probleme mit dem Gesetz wegen

Substanzgebrauch

Anhaltender Wunsch/erfolglose Versuche,

Substanzgebrauch zu kontrollieren

Soziale und zwischenmenschliche

Probleme wegen Substanzgebrauch

Hoher Zeitaufwand fur Beschaffung,
Gebrauch und Erholung

Aufgabe/Einschrankung von sozialen,

beruflichen und Freizeitaktivitaten

Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz

eindeutig schadlicher Folgen

(SaB et al. 1996)
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In Behandlung befinden sich 74.600 Konsumenten. Die Zahl ergibt sich aus 25.600
ambulant behandelten Personen, die harte Drogen konsumieren und sich nicht in einer
Substitutionsbehandlung befinden, 4.700 stationdr behandelten Abhangigen und 50.000
Substituierten. Durch eine 5-20%ige Doppelerfassung erhdlt man 72.500-76.700
behandelte Abhangige illegaler Drogen. Als Mittelwert wird die Zahl 74.600 errechnet.
Im Behandlungsbereich sind die Zahlen stabil, allerdings ist eine Verschiebung
innerhalb der konsumierten Opiate zu beobachten. Das bedeutet, Heroin ist nach wie
vor die Droge, die am héaufigsten konsumiert wird, allerdings gab es eine Zunahme des

Konsums von Kokain und Crack.

12 Monate vor der Représentativerhebung haben 0,6 Prozent (290.000 Personen) der
18-59 Jahrigen eine Abhiangigkeitsdiagnose und bei 0,3 Prozent (145.000 Personen)
liegt ein Missbrauch vor (Kraus & Augustin 2001).

Die Lebenszeitpravalenz fur Opiate und Crack liegt in den alten und neuen
Bundesldandern unter einem Prozent. Jeweils 1,3 Prozent der Befragten aus den alten
und neuen Bundesldndern haben innerhalb des letzten Jahres andere Drogen als
Cannabis konsumiert (Amphetamine, Ecstasy, LSD, Opiate, Kokain, Crack). Die neuen
Bundeslander haben damit das Pravalenzniveau der alten Lander erreicht. Dabei werden

aktivierende Substanzen von mehr Personen konsumiert als LSD, Opiate oder Crack.

Tab. 4: Lebenszeitpravalenz illegaler Drogen in den alten Bundeslandern

Geschlecht
Lebenszeit Gesamt Minner Frauen
6632 N 3026 3606
Andere Drogen |5,2% 319 6,3% 4,1%
als Cannabis
Illegale Drogen |21,8% 1339 25,4% 18,1%
insgesamt

(Kraus & Augustin 2001)
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Tab. 5: Lebenszeitpravalenz illegaler Drogen in den neuen Bundeslandern

Geschlecht
Lebenszeit Gesamt Minner Frauen
1430 N 611 819
Andere Drogen |3,2% 40 4,3% 2,1%
als Cannabis
Illegale Drogen |11,0% 139 14,6% 7,1%
insgesamt

(Kraus & Augustin 2001)

Lebenszeitpravalenz bedeutet in vielen Féllen allerdings nur der einmalige oder seltene
Gebrauch der Droge. Deshalb ist der Indikator ,Lebenszeitpravalenz* nur ein
unzureichendes Mal} fur die GroBe und das Ausmall des Drogenkonsums. Der Konsum
in den letzten 12 Monaten gibt ein zuverlassigeres Bild der aktuellen
Konsumentenzahlen. In der Reprasentativerhebung von 2000 konsumierten von den 18
bis 39jahrigen Erwachsenen aus den alten Bundeslandern 0,2 Prozent in den letzten 12
Monaten Heroin und andere Opiate. Aus den neuen Bundeslindern waren es 0,3

Prozent (Kraus & Augustin 2001).

Die Mehrheit der Befragten der Reprisentativerhebung schiatzt das Drogenproblem als
ein groBes gesellschaftliches Problem ein und beurteilt es groBer als oder gleich grof3

wie das Alkoholproblem (Kraus & Augustin 2001).

Ergebnisse aus Behandlungsdokumentationen

Statistiken der Behandlungsdokumentation bieten gegeniiber Bevolkerungsumfragen
den grofen Vorteil, dass sie die Konsumenten direkt einbeziehen, wihrend bei
epidemiologischen Untersuchungen die Konsumenten eher durch ,Non Response‘
auffallen. Die Daten aus der Behandlungsdokumentation haben dagegen den Nachteil,

nicht représentativ zu sein.
Aus dem einrichtungsbezogenen Informationssystem (EBIS) der ambulanten

Einrichtungen geht hervor, dass im Jahr 2000 12.338 Personen aus den alten

Bundesldandern und 2.568 Personen aus den neuen Bundeslandern eine Betreuung oder
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Behandlung, die im Zusammenhang mit illegalen Drogen steht, begonnen haben. Die
Hauptdiagnosen werden nach dem internationalem Klassifikationssystem der WHO
(ICD 10) erhoben. Die Mehrheit der Klienten (55 Prozent) hat sich wegen opiathaltiger
Drogen in eine ambulante Behandlung begeben. In den alten Bundeslandern haben die
Opiate mit 61 Prozent dabei den grofiten Anteil am problematischen Gebrauch illegaler

Drogen, in den neuen Landern sind es 29 Prozent (DBDD 2001).

Auch im stationdren Bereich spielen Opiate mit 45 Prozent der Hauptdiagnosen eine
grofle Rolle. Im Jahr 2000 wurden insgesamt 1.757 Personen wegen Problemen im
Zusammenhang mit illegalen Drogen in stationdren Entwohnungseinrichtungen

behandelt bzw. hatten diese Behandlung beendet (Strobl et al. 2001).

Obwohl der Konsum von Opiaten in Deutschland wenig verbreitet ist, sind Opiate die
Hauptursache fur die Aufnahme einer Behandlung. Opiate werden von 70 Prozent der
Konsumenten injiziert; diese riskante Konsumform stellt ein weiteres gesundheitliches
Risiko dar (Strobl et al. 2001). Bei den im Jahr 2000 polizeilich registrierten
Todesfallen sind in 26 Prozent der Félle Uberdosierungen von Heroin und in 21 Prozent

der Falle Heroin in Verbindung mit anderen Substanzen die Todesursache (BKA 2001).

Illegaler Drogengebrauch unter Jugendlichen in den alten und neuen
Bundeslandern

Der illegale Drogengebrauch spielt eine vergleichsweise geringe Rolle unter
Jugendlichen, allerdings muss man auch hier von einem Underreporting der

Selbstangaben der Jugendlichen ausgehen.

Bis vor der Wende im Jahr 1989 hatten illegale Drogen in der DDR keine Bedeutung.
Dazu trug die gesicherte Perspektive der Jugendlichen, aber auch die fur den
Drogenmarkt uninteressante Wahrung bei. 1991 hatten von den 12- bis 24jihrigen
Jugendlichen aus den neuen Bundeslandern zwei Prozent Drogenerfahrung mit

Haschisch und Marihuana. Unter den 18- bis 20jahrigen Mannern waren es sechs
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Prozent (Nordlohne et al. 1993). Die Erfahrungen mit illegalen Drogen waren durch die

Niahe zu Westberlin unter den Ostberliner Jugendlichen erwartungsgemafl am grofiten.

Seit Mitte der 70er Jahre ist bei den Schétzungen zum illegalen Drogenkonsum unter
Jugendlichen in den alten Bundeslandern ein Ruckgang zu verzeichnen, der sich
allerdings seit Beginn der 90er Jahre nicht mehr erkennen ldsst. Aus dem Jahr 1990 ist
eine Untersuchung bekannt, aus der hervorgeht, dass sich der Drogenkonsum unter den
12- bis 29jédhrigen von 12,1 Prozent im Jahr 1986 auf 16,1 Prozent im Jahr 1990 erhoht
hat (Nordlohne et al. 1993). Unter den Jugendlichen aus den alten Bundeslandern ist die

am haufigsten konsumierte Droge Haschisch bzw. Marihuana.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung von Nordlohne et al. im Jahr 1993 kann man sagen,
dass die Jugendlichen in den neuen Bundeslandern erste Erfahrungen mit illegalen
Drogen gesammelt haben, die aber in ihrer Quantitiat noch weit hinter den berichteten
Erfahrungen aus den alten Bundeslandern liegen. Es ist zu vermuten, dass sich im Zuge
der Angleichung der Lebensstile und —erfahrungen auch der Drogenkonsum unter
Jugendlichen annéhern wird. Die Prognose zur Entwicklung der Suchtproblematik in
den neuen Bundeslandern ist eher negativ. Diese Vermutung basiert zum einen auf der
wirtschaftlichen Entwicklung, die nach wie vor hinter den Erwartungen zuruck bleibt,
und zum anderen auf der Arbeitslosigkeit, die vor allem in den neuen Léndern extrem
hoch ist (Sieber & Héon 1998). Die spezifischen gesellschaftlichen Ursachen der Sucht
werden dadurch akzentuiert. Es ist davon auszugehen, dass der Konsum psychotroper

Substanzen in den neuen Bundeslandern zunehmen wird.

Internationale Studien zeigen, dass ein Funftel der Jugendlichen erhebliche
Schwierigkeiten hat, die gesellschaftlichen Anforderungen und die personliche
Entwicklung in Ubereinstimmung zu bringen. Diese Probleme schlagen sich in
depressiven und aggressiven Formen der Verarbeitung und auch im Konsum
psychotroper Substanzen nieder (Hurrelmann 2001). Dabei ist zu beachten, dass die
Gesundheitsstorungen und das Gesundheitsverhalten der Jugendlichen auf die

zukunftige Situation der Erwachsenen hindeuten. Gleichzeitig sind der spezifische
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Lebensstil und das Risikoverhalten der Jugendlichen zu einer Orientierung der
Erwachsenen geworden, um die Zeitspanne der Jugendlichkeit so weit wie moglich

auszudehnen.

Drogenkonsum unter Jugendlichen muss aber auch als alterstypisches Verhalten
betrachtet werden. Die Suche nach der eigenen Identitit und die Loslosung vom
Elternhaus sind wichtige Entwicklungsaufgaben Jugendlicher. Das oft beobachtete
Experimentierverhalten mit Drogen in den Peer-Groups steht héaufig im krassen
Gegensatz zu den Normen und Werten, die das Elternhaus vermittelt. Dadurch besitzt
der Konsum psychotroper Substanzen in diesem Lebensabschnitt eine hohe Attraktivitat
fur Jugendliche und wird nicht als problembelastet wahrgenommen. Im Gegenteil,
dadurch wird Distanz zu herrschenden Moralvorstellungen demonstriert. Selbst intakte
Familien und unterstutzende soziale Netze verhindern nicht automatisch einen

zeitweiligen Drogenkonsum (Barsch 1998).

Zusammenfassend kann man sagen, dass Heroin Mitte der 70er Jahre in Deutschland an
Bedeutung gewann. Heute konzentriert sich der Konsum von Opiaten auf Grof3stadte, in
den neuen Bundesldndern gibt es lokale Drogenszenen. In unterschiedlichen zeitlichen
Abstainden werden in Deutschland Représentativerhebungen zum Gebrauch
psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen durchgefuhrt. Dabei ist zu beachten, dass
die Lebenszeitpravalenz kein genaues Bild uber den aktuellen Konsum liefert.
Interessanter sind in diesem Zusammenhang Behandlungsstatistiken, die aber nicht
reprasentativ sind. In Deutschland begeben sich immer noch die Mehrheit der Personen
wegen Opiaten in eine ambulante Behandlung oder Beratung, stationér sind es noch 45
Prozent. Opiate sind damit die Hauptursache fur die Aufnahme einer Behandlung.

Vor 1989 spielten illegale Drogen in der DDR keine Rolle, allerdings wird eine
Zunahme des Konsums in den neuen Landern prognostiziert. Unter Jugendlichen
spielen das Probierverhalten, die Suche nach Identitit und die Loslosung vom
Elternhaus, sowie die Diskrepanz zwischen gesellschaftlichen Anforderungen und der
personlichen Entwicklung beim Konsum, iiberwiegend von Haschisch und Marihuana,

eine entscheidende Rolle.
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1.7  Nichterreichte Opiatabhangige in Deutschland

Ein grofer Teil der Opiatabhidngigen ist nicht im Kontakt mit dem Hilfesystem. Als
Hinweis dafur kann die aktuelle Zahl der Methadonsubstituierten in Deutschland, die
mit 50.000 Personen angegeben wird, gesehen werden, da die Lebenszeitpravalenz von
Heroin und ebenso die 12 Monats Pravalenz wesentlich hoher liegen. Aus der
Drogenaffinitatsstudie 2001 geht hervor, dass bei einer Hochrechnung der
Lebenszeitpravalenz auf die Gesamtbevolkerung von 191.000 Opiatabhéngigen
ausgegangen wird (BZgA 2001). Bei den Pravalenzen und Schiatzungen ist die
begrenzte Aussagekraft von Umfragen in der Bevolkerung zu beachten, wenn es um
illegale und strafrechtlich sanktionierte Verhaltensweisen geht. Deshalb ist von einer
erheblichen Untererfassung auszugehen (DBDD 2001).

Statistiken der Behandlungsdokumentation bieten gegeniiber Bevolkerungsumfragen
eine hohere Datenqualitit. Die Jahresstatistik 2000 der Behandlungsnachfrage basiert
auf Daten von 135.105 Personen aus 401 ambulanten Suchthilfeeinrichtungen. Damit
werden 40 Prozent aller 944 deutschen ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen
abgedeckt (BMG 2001).

Im stationaren Bereich liegen Daten von 12.183 Personen vor, damit werden 66 Prozent
der durch die Rentenversicherungstrager finanzierten Entwohnungsbehandlungen im
stationaren Bereich beschrieben (VDR 2001). Das heillt, es befanden sich 147.288
Personen im Jahr 2001 in einer Beratung oder Behandlung. Legt man die Hochrechnung
der Lebenspravalenz (191.000 geschétzte Personen) als konservative Schitzung
zugrunde, dann sind 43.712 Personen vom Drogenhilfesystem nicht erfasst, bzw. haben
keinen Kontakt zum Hilfesystem.

Eine Untersuchung fur Hamburg aus dem Jahr 1994 (Behrendt et al. 1997) beziffert die
Zahl der Hamburger Drogenabhidngigen mit 10.000 von denen nur ca. 60 Prozent

Kontakt zu den Beratungs- und Therapieangeboten im Drogenhilfesystem haben.
Es gibt Hinweise, dass sowohl regionale als auch Unterschiede im europdaischen

Vergleich in der Struktur der Versorgungssysteme vorliegen (Tretter & Sonntag 2001).

In einigen Léandern und auch Regionen liegt der hohe Prozentsatz nicht erreichter
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Abhangiger an nicht adiaquaten Behandlungsprogrammen, die von vielen Konsumenten
nicht genutzt werden. Die Griinde fur eine Nichtteilnahme am Behandlungssystem
wurden noch nicht ausreichend wissenschaftlich erhoben. Die Frankfurter Rundschau
berichtete am  29.10.2002 uber das verdnderte Nutzungsverhalten von
Drogenhilfeeinrichtungen in Frankfurt: ,,Die Rolle der Drogenhilfe im Bahnhofsviertel
hat sich gewandelt. Das klassische Beratungsangebot wird erst an neunter Stelle
genannt, wenn nach der Art der Nutzung der Einrichtungen gefragt wird. Vor sieben
Jahren sei die Zahl derjenigen, die innerhalb der letzten sieben Tage eine Beratung in
Anspruch genommen hatten, dreimal so grof gewesen.” (Frankfurter Rundschau
29.10.2002)

Unabhéangig von der veranderten Inanspruchnahme wird davon ausgegangen, dass sich
in der Gruppe der nicht erreichten Abhéngigen, Personen mit einem erhohten Risiko fur
somatische und psychiatrische Erkrankungen befinden, was letztendlich eine hohere
Mortalitit bedeutet. Diese Personen sind gefahrdeter hinsichtlich einer
Verschlechterung ihres somatischen Zustandes. Die Risiken einer nicht behandelten
bzw. zu spat behandelten Opiatabhéngigkeit sind sehr grof. Zu nennen sind dabei
sowohl die individuelle, soziale und gesellschaftliche Ebene. Das Mortalitatsrisiko ist
bei dieser Personengruppe uiberproportional hoch (Uchtenhagen 1988; Gronbladh et al.
1990) und sie sind stark von chronischen Erkrankungen (Hepatitis, HIV, psychiatrische
Erkrankungen) betroffen. Ihre Lebenssituation ist dariber hinaus oft von einer starken
sozialen Ausgrenzung und hohen Delinquenz gekennzeichnet.

Opiatabhidngige, die sich nicht in Behandlung befinden, haben ein hoheres Risiko fur
psychiatrische und somatische Multimorbiditat und sind oft sozial desintegriert und
neigen zu einem kriminellen Lebensstil. Nicht erreichte Konsumenten sind weiterhin
haufiger von Drogennotfallen bzw. Tod durch Uberdosis bedroht (Uchtenhagen et al.
1999, Krausz et al. 1999). Die gesellschaftlichen Kosten im Zusammenhang mit
Rechtssprechung, Strafverfolgung und Strafe stellen den hochsten Anteil der durch

Drogenabhéngigkeit verursachten Kosten dar (Krausz et al 1999).

Durch die Ausweitung der Substitution konnte die Zahl der Drogenabhéngigen, die sich

im Kontakt mit dem Hilfesystem befinden, bzw. eine Therapie in Anspruch nehmen,
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erhoht werden (Bossong 1998). Aber gerade in der Gruppe der schwerstabhiangigen und
marginalisierten Drogenabhédngigen ist die Erreichbarkeit gering. Das bisherige
Hilfesystem ist nicht ausreichend, um diese Gruppe sowohl in Bezug auf
Risikominimierung als auch fur eine integrierte Behandlung ihrer Multimorbiditat zu

erreichen.

Abschlielend kann man sagen, dass ein groler Teil der Konsumenten nicht im Kontakt
zum Hilfesystem steht; fur Hamburg geht man von ca. 40 Prozent aus. Auch durch die
Einfuhrung der Substitution kam es nicht zu einer substantiellen Verringerung dieser
Quote. Dieser Personenkreis hat ein erhohtes Risiko fur somatische und psychiatrische
Erkrankungen, ist oft sozial desintegriert, neigt zu einem kriminellen Lebensstil und ist
haufiger in Drogennot- und Drogentodesféalle involviert. Die Grunde fur eine
Nichtnutzung des Hilfesystems konnen in nicht adiaquaten Behandlungsangeboten und

verandertem Nutzungsverhalten liegen.

1.8 Das Versorgungssystem Suchthilfe

Die Struktur und die Funktionen des Suchthilfesystems sind von groBer Komplexitat
gepragt, da durch die relativ junge Anerkennung der Suchtkrankheiten auf
gesellschaftlicher Ebene die Strukturen noch nicht ausreichend aufgebaut und
koordiniert sind. Im System der Suchthilfe arbeiten unterschiedliche Berufsgruppen
zusammen  (Multiprofessionalitait) und es existieren z.B. medikamentose,
verhaltenstherapeutische, personenzentrierte, psychoanalytische und
selbsthilfeorientierte Konzepte (Multikonzeptionalitit). Daneben hat sich das
Hilfesystem in verschiedenen Tragern (kommunale oder freie Trager, ambulante und
stationdre Versorgung) institutionalisiert. Die Finanzierung der einzelnen Angebote
wird ebenfalls unterschiedlich gehandhabt. Die Akuttherapie wird durch die
Krankenkasse, die Entwohnung durch die Rentenversicherung und Pravention und
Beratung durch offentliche Ausgaben bestritten. Aus dieser Vielzahl an Interessen und
Einflussgrofen ergeben sich Planungs- und Steuerungsprobleme (Lachmann 2004).

Weiterhin ist die Ausdifferenzierung und Professionalisierung des Suchthilfesystems in
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hohem Malle von den Erfahrungen mit Patienten abhéngig, die mehr als ein Problem
aufweisen. Das Hilfesystem wird in Struktur und Reichweite den tatsachlichen
Problemen von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen nur unzureichend gerecht,
bzw. es werden nur einige Gruppen erreicht (Alte-Teigeler et al. 1997).

Eine qualifizierte Suchthilfe muss an sehr unterschiedlichen Ebenen ansetzen und
Einfluss auf eine Vielzahl der Lebensbereiche haben. Zu nennen sind dabei
Suchtverhalten, korperliche und seelische Gesundheit, Sexualitit, Sozialverhalten,
Lebensqualitdt, Arbeit und Wohnen. Der Erfolg einer Therapie ist demnach an den
individuellen Veranderungen, basierend auf den mit den Patienten formulierten Zielen
zu messen (Kleinemeier 2004).

Notwendige, 0konomisch motivierte Veranderungsbestrebungen sollten allerdings auf
wissenschaftlichen Evaluationen basieren und nicht politisch motiviert sein. Eine
Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Forschung und Praxis halt auch Buhringer
(1997d) fur notwendig, damit neue wissenschaftliche Erkenntnisse Eingang in die
Behandlung finden konnen. Anlésslich des 50jahrigen Bestehens der Suchtkrankenhilfe
in Deutschland kam er zu dem Ergebnis, dass die Qualitat der Behandlung im Einzelfall
unzureichend ist und dass die Adaquatheit der Angebote erst in den letzten Jahren
verbessert wurde.

Die Frage nach der Wirksamkeit bzw. Effizienz von einzelnen MaBinahmen im Bereich
der Suchthilfe stellt sich uiber die Kosten-Wirksamkeits-Relation, die Kosten-Nutzwert-
Relation und die Kosten-Nutzen-Relation von ambulanten und stationaren Mafnahmen
(Tretter & Sonntag 2001). In diese Uberlegungen miussen allerdings noch
Einflussvariablen wie z.B. Personlichkeitsmerkmale, das therapeutische Setting oder
das Lebensumfeld des Patienten Eingang finden. Die monetir am gunstigsten
erscheinende Therapie zu favorisieren ist ethisch und fachlich nicht geboten. Eine
Beurteilung des Versorgungssystems der Suchthilfe muss sich an dem optimalen
Einsatz der vorhandenen Ressourcen orientieren und nicht einseitig nur
Kostenminimierung betreiben. Als Ergebnisparameter kommen dabei u.a. die Besserung
des Gesundheitszustands, Verweildauer, Heilungs- und Ruckfallraten, Drogentote,
Patientenzufriedenheit und die Lebensqualitit in Betracht (Tretter & Sonntag 2001,

Lachmann 2004). Besonders die Lebensqualitat wird viel zu wenig in die Uberlegungen
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einbezogen, da das Konzept zur Messung der Lebensqualitit nicht unumstritten ist und
eine Monetarisierung der Variablen Lebensqualitat und Gesundheit sehr schwierig ist.
Die Feststellung des Bedarfs von Leistungen und Angeboten in der Suchthilfe, die
Inanspruchnahme und die Wirksamkeit sollten im Vordergrund stehen, erst dann sollte
die ©Okonomische Effizienz in die Betrachtungen einbezogen werden. In der
Bundesrepublik werden fur die Suchthilfe ca. 700 Mio DM zur Verfugung gestellt;
diese Mittel mussen unter ethischen Gesichtspunkten eingesetzt werden (Tretter &
Sonntag 2001). Das Gesundheitswesen ist insgesamt ein bedeutender Faktor mit
starkeren Zuwachsraten als in anderen Bereichen der Wirtschaft und umfasst ca. zehn
Prozent des Bruttosozialprodukts in Industriestaaten (Arnold 2003).

Ebenso vernachlassigt wie schwierig zu ermitteln sind die Bedarfe der Klienten in der
Suchthilfe. Schon eine Schitzung der Pravalenz ist mit erheblichen Problemen
verbunden. In der Bundesrepublik gibt es ca. 2,5 Mio. behandlungsbedurftige
Alkoholiker (Schwemmle 1999), ca. 800.000 Medikamentenabhdngige und ungeféhr
100.000 Opiatabhangige. Das sind insgesamt ungefdhr zehn Prozent der Bevolkerung.
Wenn man die Angehorigen der Suchtkranken, die oft psychisch erheblich unter dem
Verhalten des/der Suchtigen leiden dazu rechnet, muss man von zusatzlich 16 Mio.
Menschen ausgehen, die mit Sucht konfrontiert sind (Tretter 1996).

Aus einer schriftlichen Expertenbefragung unter 457 Beschiftigten der Drogenhilfe
einer Versorgungsregion ist bekannt, dass 63 Prozent der Befragten einen zusatzlichen
Bedarf fur Drogenkonsumenten sehen (Fleischmann & Krischker 1997). Ein besonderer
Betreuungsbedarf wurde fur erwerbslose Abhéngige ermittelt. Aufsuchende Sozialarbeit
und langerfristige Betreuungsverfahren werden von den Experten aller Berufsgruppen
besonders haufig genannt. Befragt wurden Mitarbeiter von Nachsorgeeinrichtungen,
Selbsthilfegruppen, Wohlfahrtsverbanden, Behorden und Amter, Beratungsstellen,
Kostentrager sowie niedergelassene Arzte und Klinikédrzte. Die Unterschiede zwischen
den einzelnen Berufsgruppen und Interessen @ufern sich so, dass beispielsweise die
Selbsthilfegruppen generell einen groen Bedarf sehen und fur die Beratungsstellen das
derzeitige Angebot ausreichend erscheint. Die in der okonomischen Verantwortung
stchenden Kostentrager schitzen den Bedarf am geringsten ein (Fleischmann &

Krischker 1997).
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Fur den Versuch einer aussagekriftigen Systemanalyse der Suchthilfe sind Daten zu
Wartezeiten, Haltequoten, Selektion der Patienten, zur Vermittlungsrate und Kenntnisse
uber die Kooperation zwischen den einzelnen Einrichtungen oder Tragern notwendig
(Tretter & Sonntag 2001). Sicher nicht zu vernachlassigen sind regionale Aspekte der
Drogenpolitik und der Pravalenzraten, die, beeinflusst durch soziodokonomische
Bedingungen und der sozialgeografischen Struktur, die Bedarfe im regionalen
Hilfesystem mitbestimmen.

An dem Beispiel der Lebenserwartung, als relativ leicht messbarer Faktor fur
Gesundheit, soll noch einmal die Schwierigkeit fur die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit des Versorgungssystems gezeigt werden. Die Lebenserwartung von
15- bis 64jahrigen Mannern aus hoheren sozialen Schichten unterscheidet sich um
sieben Jahre gegenuber der Lebenserwartung von ungelernten Arbeitern. Trotz gleichen
Zugangs zu Leistungen des Gesundheitswesens hat sich diese Differenz zwischen 1961

und 1981 eher vergroflert (Arnold 2003).

Zusammenfassend ist anzumerken, dass die Struktur der Suchthilfe durch
Multiprofessionalitit und Multikonzeptionalitit gekennzeichnet ist. Es haben sich
unterschiedliche Tréager etabliert und die Finanzierung ist ebenfalls verschieden
geregelt. Durch diese Vielzahl von Interessen und EinflussgroBen konnen sich Probleme
entwickeln, die sich auch auf die Versorgung der Konsumenten auswirken konnen. Eine
qualifizierte Suchthilfe sollte versuchen Einfluss auf alle Lebensbereiche der
Konsumenten zu nehmen. Daraus schlussfolgernd sind auch die Ergebnisparameter
auszudehnen. Notwendige Veranderungen miussen auf wissenschaftlichen Evaluationen
basieren, einseitige politisch motivierte Entscheidungen sind unethisch. Auch Experten
aus dem Hilfesystem sehen einen zusitzlichen Bedarf an Versorgungsleistungen,

insbesondere fur erwerbslose Konsumenten.

1.9  Situation in Hamburg

Die Bedeutung von stadtspezifischer Berichterstattung bezogen auf die lokalen

Drogentrends ist sehr groB. Neue Trends und Konsumformen zeigen sich oft zuerst in
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den GroBstadten. Das Revival von Kokain wurde z.B. zuerst aus Amsterdam berichtet
und wenig spater konnte die Zunahme des Kokainkonsums auch in Rotterdam und
anderen Grof3stadten beobachtet werden. Metropolen sind Zentren des Drogenkonsums,
hier werden Drogen umgeschlagen und neue Konsumformen ausprobiert und
Grofstadte sind am starksten mit drogenbezogenen Problemen konfrontiert (Korf 2004).
Die in Hamburg beobachteten Veranderungen der zuruickliegenden Jahre konnten, mit
einer gewissen zeitlichen Verzogerung, auch auf Bundesebene erfasst werden
(Baumgidrtner 2004). Somit konnen anhand von Trends und Pravalenzraten aus
Grof3stadten Aussagen uber erwartete Entwicklungen auf uberregionaler Ebene
getroffen werden.

Es existiert in Deutschland eine Vielzahl an lokalen Schiatzungen mit unterschiedlichen
Methoden zum Umfang des Drogenkonsums, aber eine systematische Ubersicht steht
nach wie vor aus. Eines der bekanntesten Verfahren ist die Capture-Recapture-Methode
nach Seber. Aus der Schnittmenge verschiedener Datenquellen wird die Anzahl der
unbekannten Drogenkonsumenten geschatzt. Allerdings ist bei diesem Verfahren mit
systematischen Fehlern zu rechnen, die zwischen 50 Prozent Unterschiatzung und bis zu
100 Prozent Uberschidtzung liegen konnen. Das resultiert aus der Verletzung zentraler
Grundannahmen; so mussen Personen eindeutig identifizierbar und relevant sein, es
durfen keine neuen Konsumenten dazu kommen, bzw. sterben oder die Region
verlassen, jeder Konsument muss die gleiche Chance haben in die Stichprobe zu
gelangen und die Stichproben muissen unabhéngig voneinander sein (Uhl 2004).

Die Multiplikationsmethode nutzt ein dhnliches Vorgehen wie der Capture-Recapture-
Ansatz, indem die Anzahl der bekannten Konsumenten (Hellfeld) mit einem Faktor
multipliziert wird, der dem Anteil der unbeobachteten Falle (Dunkelfeld) entspricht
(Kraus et al. 2004). Dynamische Modelle erfassen Pravalenzraten unter Einbeziehung
von Zeitreithen. Zu nennen ware das Poisson-Modell, das von einer geschlossenen
Population ausgeht, d.h. in dem beobachteten Zeitraum gibt es keine Veranderungen.
Von einer sehr viel realistischeren Grundannahme geht das Markov-Modell aus. Die
auftretenden Fluktuationsprozesse und die Entwicklungen gehen modellhaft in die

Berechnung ein.
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Eine weitere Moglichkeit sich der Pravalenz des Opiatkonsums in Grofstadten zu
nahern, sind Expertenbefragungen. Die meisten lokalen Schatzungen der Pravalenz
beruhen auf Expertenschitzungen (Kraus 2004). Das ist ein sehr kostenginstiges
Verfahren mit einem schnellen Informationsgewinn, allerdings wird héufig die Validitat
nicht sehr hoch eingeschatzt. Simon et al. (2004) berichten dagegen von einer

akzeptablen Verlasslichkeit bei Expertenbefragungen und Focusgruppen.

Die folgende Tabelle 6 gibt einen Uberblick uiber Pravalenzschiatzungen in Hamburg

nach den verschiedenen Methoden.

Tab. 6: Pravalenzschiatzungen in Hamburg nach verschiedenen Methoden

Methode Quelle Population Jahr Schitzung
Expertenschiatzung Bless,  Korf, | Opiatabhéngige 1993 |12.000
Freeman
Multiplikationsmethode | Kirschner, 1.v. Drogenabhiangige | 1997 |5.444
Kunert
Capture-Recapture Raschke et al. |Heroinkonsumenten |1999 |9.724
Hochrechnung der | KV-NUB/BUB | Opiatabhéngige 2002 |10.900-14.000
Substitutionsdaten Substituierte
Expertenschiatzung Lachmann Opiatabhangige 2004 |10.000

(Kraus 2004)

Das Hamburger Local Monitoring System (LMS) ist ein Fruherkennungsverfahren fur
legale und illegale Drogen und wurde Anfang 2003 installiert. Das Verfahren stuitzt sich
dabei auf Focusgruppen, Key-Person-Befragungen und jahrlichen reprasentativen
Schiiler- und Lehrerbefragungen. Das Fruherkennungsverfahren liefert einen direkten
Blick auf Veranderungen, die in einer nationalen Betrachtung oft nivelliert sind. Die
Gefahr besteht in der Uberschitzung von zufalligen Beobachtungen und in der

selektiven Wahrnehmung (Simon et al. 2004).
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Um einen genauen Uberblick uber die Prdvalenzrate einer Stadt oder Region zu
erhalten, erscheint es sinnvoll, mehrere Methoden anzuwenden und die Ergebnisse

kritisch zu diskutieren.

Hamburg ist die zweitgroBten Stadt Deutschlands und weist alle Kriterien einer
Metropole auf. Das spiegelt sich allerdings auch in der Evidenz des Drogenproblems
wieder.

Die Lebenszeitpravalenz der verschiedenen Drogen unter den 18 bis 24jdhrigen
Konsumenten ist in Hamburg fur alle berichteten Substanzen hoher als in den alten
Bundeslandern (Tab. 7). Fur Crack liegen keine Daten fur Hamburg vor. Die Zahlen
verdeutlichen, besonders vor dem Hintergrund der in Hamburg im Jahr 2000

gestiegenen Konsumentenzahlen, den enormen Bedarf an Hilfsangeboten.

Tab. 7: Lifetime-Pravalenz verschiedener Drogen in Westdeutschland und Hamburg,

Altersgruppe der 18 bis 24jahrigen

Westdeutschland Hamburg

1997 2000 1997 2000%
Cannabis 27,8% 38,1% 38,8% 53,2%
Amphetamine 2,8% 3,0% 7,4% 7,9%
Ecstasy 5,6% 5,5% 21,1% 20,7%
LSD 1,7% 3,1% 5,3% 9,7%
Kokain 1,5% 3,9% 3,4% 8,8%
Crack 0,3% 0,3% - ?
Mindestens eine illegale Droge 27,0% 38,2% 38,8% 54,9%

*Bei diesen Zahlen handelt es sich nicht um empirisch ermittelte Daten, sondern um die
nach der Formel: Hamburg 00 = (Bund 00 / Bund 97) * Hamburg 97 interpolierten
Werte. (Baumgartner 2004)

Hamburg hat mit der Basisdatendokumentation (BADO) (Martens et al. 2003) ein gutes

Instrument um betreuungs- und klientenbezogene Daten aus 42 Projekten der

ambulanten Suchthilfe auszuwerten. Der Vorteil dieser Dokumentation ist die
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Uberfuhrung von ,Betreuungsdatensitzen” in ,Personendatensitze”, wodurch
Doppelbetreuungen oder Mehrfachnennungen ausgeschlossen werden konnen.

Im Jahr 2001 wurden 5.778 Personen, davon 4.161 Manner (72 Prozent) und 1.587
Frauen (28 Prozent) betreut. Fur 30 Personen liegen keine Angaben zum Geschlecht
vor. Im bundesdeutschen Durchschnitt ist der Frauenanteil mit 22 Prozent deutlich
niedriger. Seit 1997 ist der Frauenanteil in Hamburg aber praktisch unverandert hoch.
Das Durchschnittsalter der Klienten liegt bei 33,5 (£7,8) Jahren. Mianner sind im
Durchschnitt mit 34 Jahren zwei Jahre alter als Frauen (BADO e.V. 2001). Vergleicht
man diese Angaben wieder mit der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland, stellt
man fest, dass die Manner mit 28,6 Jahren und die Frauen mit 27,8 Jahren erheblich
junger sind (Welsch 2002).

Von den erfassten 5.778 Personen befanden sich 52 Prozent in einer
Substitutionsbehandlung, das sind 3.001 Opiatabhidngige. 15 Prozent der Substituierten
konsumierten dabei weiter taglich Heroin, weitere 24 Prozent noch mehrmals
wochentlich oder gelegentlich innerhalb der letzten 30 Tage. Der Betreuungszeitraum in
Einrichtungen fur Substituierte liegt bei 13 Monaten (BADO e.V. 2004).

Informationen uiber nicht behandelte Opiatabhiangige sind sehr gering. Aus dem Bericht
der Basisdokumentation des Hamburger ambulanten Suchthilfesystems (Schmid et al.
1999) geht hervor, dass 2.203 Personen (34 Prozent), die sich aktuell nicht in

Substitution befinden, bisher keine Drogentherapie in Anspruch genommen haben.

Tab. 8: Illegale Drogen in Untergruppen, differenziert nach Geschlecht

Opiate Opiate und Kokain Art der Drogen
unbekannt
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
mannlich | 1826 43,9 983 23,6 1173 28,2
weiblich 799 50,3 399 25,1 297 18,7

(BADO e.V. 2004)

Im Hamburger Suchthilfesystem sind die Konsumenten harter Drogen wie Heroin oder

Kokain in der Mehrheit (Tab. 8). Cannabis oder Amphetamine spielen eine
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untergeordnete Rolle. Eine relativ groe Gruppe von Konsumenten kann man den
illegalen Drogen zuordnen, wobei die Art der Droge bzw. Drogen unbekannt sind. Fur
das Jahr 2003 ist die Reihenfolge der konsumierten Substanzen verandert. Es dominiert

nach wie vor Heroin, gefolgt von Kokain/Crack und Cannabis (BADO e.V. 2004).

Die uberwiegende Mehrheit der dokumentierten Konsumenten aus dem Hamburger
Suchthilfesystem sind Deutsche (87 Prozent), 3 Prozent kommen aus dem europaischen
Ausland und 10 Prozent kommen aus Landern auBerhalb der Europaischen Union

(BADO e.V. 2001).

Soziale Situation

Die soziale Situation der Hamburger Drogenabhédngigen ist insgesamt sehr instabil. Die
uberwiegende  Mehrheit der Konsumenten lebte 2001 in  wechselnden
Wohnverhiltnissen (80 Prozent), mindestens 500 Personen lebten unter unzumutbaren
Bedingungen und ebenso viele Personen befanden sich in Haft oder anderen
Institutionen. Ein groBer Anteil ist ledig (Manner 76 Prozent, Frauen 66 Prozent). Mehr
als die Halfte der Klienten sind alleinstehend, allerdings bestehen hier grofle
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen (Manner 33 Prozent, Frauen 50 Prozent).
Eine verbesserte Integration in Partnerschaft oder Familie ist trotz des steigenden Alters
der Konsumenten bisher nicht zu erkennen (BADO e.V. 2001).

Aus dem BADO Bericht (2004) geht hervor, dass sich die Wohnsituation der
Konsumenten von illegalen Drogen in den letzten vier Jahren deutlich verschlechtert

hat.

Schulbildung

Die Daten zur Schulbildung und die Informationen uber abgeschlossene
Berufsausbildungen lassen einen hoheren Anteil an Erwerbstatigkeit unter den
Hamburger Konsumenten vermuten; es sind aber fast drei Viertel aller Konsumenten
erwerbslos. Die Hilfte der im Hamburger Suchthilfesystem registrierten Klienten
verfugt uber einen Hauptschulabschluss, 14 Prozent haben keinen schulischen
Abschluss, fast 25 Prozent besitzen einen Abschluss der Mittleren Reife und weitere 11

Prozent haben Abitur. Die Schulbildung der Frauen ist mit 30 Prozent Mittlere Reife auf
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einem etwas hoheren Niveau. Im Vergleich liegen die Schulabschlusse der Hamburger
Opiatabhangigen erheblich uiber dem Durchschnitt der erreichten Schulabschlusse im

gesamten Bundesgebiet (BADO e.V. 2001).

Berufsausbildung und Arbeitssituation

Die Hilfte der Klienten aus dem Hamburger Drogenhilfesystem verfugt uber eine
abgeschlossene Berufsausbildung. Im Gegensatz zur Schulbildung haben hier die
Minner haufiger eine abgeschlossene Ausbildung.

Die aktuelle Arbeitssituation der Konsumenten in 2001 ist dagegen unbefriedigend. 72
Prozent der Drogenkonsumenten aus Hamburg sind erwerbslos, das gilt fur Frauen und
Minner gleichermaflen. Auch hier hat sich die Situation mit 77 Prozent
Erwerbslosigkeit im Jahr 2003 deutlich verschlechtert (BADO e.V. 2004).

Die durchschnittliche Dauer der Erwerbslosigkeit der Méanner betragt 56,3 Monate, fur
die Frauen sind es 68,2 Monate (BADO e.V. 2001). Im bundesdeutschen Durchschnitt
haben 47 Prozent der drogenkonsumierenden Mianner und 35 Prozent der
drogenkonsumierenden Frauen einen Arbeitsplatz. Die Situation in Hamburg ist im

Vergleich zum bundesdeutschen Durchschnitt besonders prekr.

Der Vergleich der Basisdatendokumentation fur die Jahre 2001 und 2004 zeigt, dass die
Erwerbslosigkeit unter den Konsumenten angestiegen ist. Gleichzeitig verfugen immer
weniger Personen uber eigenen Wohnraum und leben sozial isoliert. Die Handhabung
der Betdubungsmittelgesetzgebung hat sich in Hamburg verschérft. Das duBert sich
darin, dass mehr Konsumenten illegaler Drogen vorbestraft sind oder sich in Haft
befinden. Drogenabhingige befinden sich in einer deutlich desolaten Lebenslage, denn
ohne Erwerbstatigkeit, eigenen Wohnraum und mit Haftstrafen ist der Ausstieg und die

Reintegration fur einen zunehmenden Teil der Opiatabhangigen erschwert.

Aus der Basisdokumentation des Hamburger ambulanten Suchthilfesystems (Schmid et
al. 1999) geht hervor, dass etwa 34% der aktuell nicht substituierten Drogenabhédngigen
(eigene Berechnung, N=2.203) bisher keine Therapie in Anspruch genommen haben.
Untersuchungen zu offenen Drogenszenen (Kemmesies 1995; Homann et al. 2000;

Thiel et al. 2000) belegen diese Schiatzungen. Aus diesen Untersuchungen wird
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deutlich, dass der GroBteil dieser Konsumenten bisher keine systematische
Drogentherapie begonnen bzw. erfolgreich beendet hat. In der Untersuchung von
Kemmesies (1995) betriagt das Durchschnittsalter der Konsumenten (N=150) 30,6 Jahre,
das mittlere Einstiegsalter in den Heroinkonsum wird mit 18,4 und fur Kokain mit 20,2
Jahren angegeben. 46 Prozent der Konsumenten haben keinen festen Wohnsitz, und nur
10 Prozent gehen einer beruflichen Tatigkeit nach. Die Befragten gaben im
Durchschnitt drei korperliche Syndrome (Hepatitis 35 Prozent, Herz-Kreislauf-
Beschwerden 23 Prozent, Magen-Darm-Probleme 33 Prozent) an und 26 Prozent sind
HIV-positiv. Eine ganz dhnliche Situation beschreibt Homann et al. (2000) fur die
Konsumenten der Drogenszene am Hamburger Hauptbahnhof, von denen 90 Prozent
aktuell Heroin gebrauchen. In einer Untersuchung zum Hilfebedarf bei obdachlosen
Drogenabhédngigen der offenen Hamburger Drogenszene mit 84 Befragten lag das
Durchschnittsalter bei 30,8 Jahren (Prinzleve 2000a; 2000b). Davon wurde die Halfte
innerhalb der letzten zwei Jahre im Krankenhaus stationar behandelt, ebenfalls die
Halfte wurde aufgrund eines korperlichen Problems innerhalb der letzten drei Wochen
arztlich behandelt. Uber zwei Drittel der Befragten haben eine Hepatitis B- und/oder
Hepatitis C-Infektion. Von der Halfte der Teilnehmer wurden weiterhin
gastrointestinale Beschwerden, von zwei Dritteln neurologische und von uiber der Halfte
Probleme mit dem Herz-Kreislauf-System und der Atemfunktion genannt. Nur vier

Prozent gehen einer beruflichen Téatigkeit nach.

In einer Untersuchung von Thiel et al. (1997) wird u.a. die Nutzung der
Drogenhilfeeinrichtungen in Hamburg untersucht. Die Verfasser bemerken eingangs,
dass drogenabhidngige Personen bis zu diesem Zeitpunkt aus gesellschaftlichen
Ausgrenzungs- und Kriminalisierungsprozessen, aber auch ideologisch bedingt, da
drogenabhiangige Menschen als handlungs- und entscheidungsunfihig eingeschatzt
werden, eher selten befragt wurden. Bei den 323 befragten Personen handelt es sich um
75 Prozent Ménner, 38 Prozent der Konsumenten sind élter als 30 Jahre, knapp zehn
Prozent sind unter 20 Jahren. Etwa die Halfte der Konsumenten war wohnungslos. Die
Hauptdroge war Heroin (90 Prozent), gefolgt von Kokain (60 Prozent), Benzodiazepine

und Substitutionsmittel (27 Prozent) und 20 Prozent konsumierten drei und mehr
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verschiedene Drogen gleichzeitig. 75 Prozent der Befragten besuchten die offene
Drogenszene taglich, vorwiegend um Drogen zu kaufen und um Freunde und Bekannte
zu treffen. Fast alle (92 Prozent) Befragten hatten Ausstiegsversuche in der
Vergangenheit unternommen, die Mehrheit davon in Form eines Selbstentzugs.

Von den 323 Drogenkonsumenten nutzten 87 Prozent das Hamburger Hilfesystem. Die
verbleibenden Nichtnutzer begriindeten ihre Entscheidung damit, dass sie keine Hilfe
benotigen.

Die Stichprobe wurde mittels Clusteranalyse in vier Teilgruppen gegliedert (sehr alte
langjahrig abhangige Manner, starker integrierte Drogenkonsumenten, Jungere,
kurzzeitig Abhangige und Junge, nicht ausstiegsorientierte Drogenkonsumenten).
Dadurch wurde deutlich, dass fur die verschiedenen Gruppen verschiedene
Hilfsangebote eine unterschiedliche Wichtigkeit haben. Wahrend fur die alteren und
langjahrig abhdngigen Miénner und die jungeren, nicht ausstiegsorientierten
Konsumenten eine Wohnung bzw. eine Unterkunft an erster Stelle der vorrangig
benotigten Hilfsangebote stehen, ist fur die jungeren, erst kurzzeitig Abhangigen ein
Zuwachs an personlicher Hilfe wichtig und fur die starker integrierten Konsumenten der

Wunsch, vorrangig das Substitutionsmittel Polamidon leichter zu erhalten.

Im Vergleich zur Frankfurter Untersuchung von Kemmesies (1995) waren die
untersuchten Personen aus Hamburg sehr viel junger und nicht so lange abhéngig. Aus
einer Untersuchung des Zentrums fur Interdisziplinare Suchtforschung (ZIS) in
Hamburg geht hervor, dass z.B. Crack in Deutschland nur in Hamburg und Frankfurt
eine Rolle spielt, in Wien und Zurich dagegen uberhaupt nicht und in London und
Barcelona ist die Droge dagegen schon lange bekannt (Loosen 2004). Das legt die
Vermutung nahe, dass mikrosoziale und kulturelle Einflusse, ebenso wie Angebot und
Preise des Drogenmarktes und die vorherrschende Ordnungs- und Drogenpolitik eine

Bedeutung fur die offenen Drogenszenen hat.
Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich Verdnderungen in den

Konsumgewohnheiten zuerst in Grofstidten beobachten lassen, deshalb ist eine

Erfassung von Drogentrends in Metropolen ein wichtiges Steuerungsinstrument. Die in
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Hamburg in den letzten Jahren beobachteten Verdnderungen konnten mit einer gewissen
Verzogerung im Bundesgebiet festgestellt werden. Zur Schatzung der lokalen
Drogentrends stehen unterschiedliche Methoden zur Verfugung, die meisten
Schitzungen basieren auf Expertenaussagen. Die Verlasslichkeit wird unterschiedlich
bewertet; es empfiehlt sich verschiedene Verfahren anzuwenden und die Ergebnisse
kritisch zu diskutieren. In Hamburg wurden zwischen 1993 und 2004 vier verschiedene
Verfahren zur Schiatzung Opiatabhidngiger angewendet; die Zahlen liegen zwischen
5.444 und 14.000.

Die Basisdatendokumentation (BADO) erfasst betreuungs- und klientenbezogene Daten
der ambulanten Suchthilfe. Der Frauenanteil unter den Konsumenten ist in Hamburg
hoher und die Konsumenten (Manner und Frauen) sind alter als im Bundesdurchschnitt.
Unter den Hamburger Jugendlichen ist die Lifetime-Pravalenz der konsumierten
Substanzen ebenfalls hoher als in den alten Bundeslandern und zusiatzlich von 1997 im
Vergleich zu 2000 gestiegen. Im Hamburger Suchthilfesystem sind die Konsumenten
von Heroin, Kokain und Crack in der Mehrheit. Die soziale Situation der
Opiatabhingigen in Hamburg ist instabil und die Wohn- als auch die Erwerbssituation
haben sich in den letzten Jahren verschlechtert. Eine Untersuchung zur Nutzung von
Einrichtungen des Hilfesystems belegt, dass unterschiedliche Konsumentengruppen

unterschiedliche Hilfebedarfe haben.

Evaluation des Hamburger Drogenhilfesystems durch die Gesellschaft fur
Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH (FOGS)

FOGS evaluierte das Hamburger Drogenhilfesystem im Auftrag des Hamburger Senats
im ersten Halbjahr 2004 (FOGS 2004). Gegenstand der Evaluation waren die
ambulanten Angebote, die psychosoziale Betreuung Substituierter,
Wohngemeinschaften und suchtmittelubergreifende Angebote. Insgesamt handelt es
sich um 50 Einrichtungen und Angebote. Die Ergebnisse des Berichts stutzen sich auf
Expertengesprache, = Sekundiaranalysen,  schriftliche = Befragungen und die
Basisdatendokumentation (BADO) sowie die Daten der Leistungsdokumentation
(Leido). Es stellt sich die Frage, warum keine Konsumentenbefragung in die Analyse

Eingang gefunden hat.
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Nachfolgend sollen die wesentlichen Ergebnisse kurz vorgestellt und diskutiert werden.
Ohne den Ergebnissen der ROSE-Experteninterviews (siche 4.1) vorgreifen zu wollen,
werden einige Resultate genutzt, um Gemeinsamkeiten oder Unterschiede in der

Bewertung des Hamburger Hilfesystems herauszustellen.

Im ambulanten Sektor werden alle wesentlichen Leistungen vorgehalten, so der Tenor
des Berichts. Dagegen spricht die hohe Zahl der nicht erreichten Konsumenten in
Hamburg, die bisher nicht an das Hilfesystem gebunden werden konnten.

Als neues Angebot in der Versorgungslandschaft wird haufig Akupunktur fur
Crackkonsumenten genannt. Aus den ROSE-Experteninterviews ist allerdings bekannt,
dass Anschlussbehandlungen fur Crackkonsumenten nach einer Akupunktur fehlen.

In Bezug auf die Offnungszeiten der evaluierten Einrichtungen kommt FOGS zu dem
Ergebnis, dass fur die Hilfesuchenden von Montag bis Donnerstag von 10.00 Uhr bis
18.00 Uhr ein ausreichender Zugang gewihrleistet ist, ab Freitag Nachmittag nimmt die
Erreichbarkeit ab. Ich kann mich dieser Einschiatzung nicht anschlieBen, denn besonders
die spaten Abendstunden und das Wochenende scheinen eine sensible Zeitspanne zu
sein. Gestutzt wird diese Aussage durch die Evaluation der Abendoffnungszeiten des
Droblnn (Prinzleve & Martens 2004). Im Ergebnis kommt es zu einer deutlichen
Minderung der Anzahl der Konsumenten im Stadtteil St. Georg, wenn das DrobInn bis
24.00 Uhr geoffnet hat. Die Zahlung der Klienten, die die Einrichtung in den spaten
Abendstunden aufsuchen, belegt den Bedarf und die Notwendigkeit von verdnderten
Offnungszeiten.

Damit im Zusammenhang stehen auch Wartezeiten, die laut FOGS-Bericht
hauptsachlich bei Beratungsbedarf anfallen. Diese Zeiten liegen im Durchschnitt bei 19
Tagen, eine Erstberatung findet in der Regel sofort statt. FOGS schitzt ein, dass es sich
insgesamt um geringe Wartezeiten handelt. Dieser Einschiatzung kann ich mich nicht
anschliefen. Fur langjahrige Konsumenten mit multipler Problembelastung sind 19
Tage eine sehr lange, vielleicht entscheidende Zeit, die sie auf eine weitergehende
Beratung warten. Interessant zu erfahren ware, wie viele der Konsumenten, die sich zu
einer Beratung angemeldet haben, nach durchschnittlich 19 Tage diese noch

wahrnehmen. Daruiber gibt der Bericht leider keine Auskuntft.
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Ein weiteres Ergebnis der Evaluation ist, dass Hamburg uber erhebliche
Personalressourcen im Bereich der Drogenhilfe verfugt. Im Verhidltnis zur
Einwohnerzahl sind das mit 2,2 Stellen pro 10.000 Einwohner bundesweit die meisten
Personalstellen. Der Richtwert von einer Stelle pro 10.000 Einwohner wurde von der
Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (DHS) herausgegeben, inzwischen aber
kontrovers diskutiert, da besonders in Metropolen von einer prozentual groBeren
Gruppe von Konsumenten ausgegangen werden muss und sich der Richtwert
demzufolge nicht auf das gesamte Bundesgebiet anwenden lasst. Die Mitarbeiter im
Hamburger Hilfesystem verfugen uiber eine langjahrige Berufserfahrung und sind hoch
qualifiziert. Dabei wird von FOGS die Frage aufgeworfen, ob es einen Zusammenhang
zwischen dem Durchschnittsalter der Mitarbeiter und fehlender Innovationen bei der
Ansprache junger Konsumenten mit neuen Konsummustern gibt. Die Experten, die im
ROSE-Projekt befragt wurden, beklagen dagegen eher die fehlenden finanziellen Mittel,
die zur Umsetzung neuer und innovativer Angebote benotigt werden.

In Bezug auf die finanziellen Zuwendungen errechnet FOGS, dass fur die Konsumenten
illegaler Drogen im Verhiltnis mehr Mittel aufgewendet werden als fur den Bereich der
legalen Suchtstoffe. Hamburg gibt pro Konsument mehr Geld aus als Berlin oder
Bremen. Diese Berechnung ist stark von der angenommenen Zahl der Konsumenten
abhangig. Die BADO geht von 12.000 bis 15.000 Konsumenten harter Drogen in
Hamburg aus, die Behorde fur Umwelt und Gesundheit (BUG) schiatzt zwischen 8.000
und 10.000 Abhéngige. Fur die Berechnung geht FOGS von 11.000 Abhangigen in
Hamburg aus. Je weiter man sich von dieser Zahl in die eine oder andere Richtung
entfernt, umso unterschiedlicher wird das Ergebnis und umso naher (oder entfernter)
sind die Vergleichszahlen mit Berlin oder Bremen. Eine zentrale Aussage des Berichts
ist, dass gemessen an den Ressourcen nur durchschnittliche Ergebnisse in Hamburg
erzielt werden. Aus dem Bericht geht nicht hervor auf welcher Grundlage FOGS zu
dieser Aussage gelangt. Werden Haltequoten, Anzahl der Substituierten, erfolgte
Erstberatungen etc. in die Analyse aufgenommen, oder handelt es sich nur um ein
pauschales Urteil?

Mangelhaft wird von FOGS die anamnestische Klarung von Bedarfen und die

dementsprechende Bereitstellung der Hilfen eingeordnet. In diesem Zusammenhang
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wird die Substitutionsbehandlung fur so viele Patienten in Hamburg ebenfalls in Frage
gestellt. Ein Teil der Patienten erscheint FOGS als uiberversorgt oder nicht entsprechend
thres Bedarfes versorgt, da Entscheidungen uber die Behandlung durch die
Angebotsstruktur beeinflusst wurden. Dass die Substitution eine wirkungsvolle
Therapie der Heroinabhéngigkeit ist, wird im zweiten Kapitel deutlich beschrieben,
daruiber hinaus sprachen sich auch alle befragten Experten der ROSE-Studie wahrend
der Interviews fur einen Erhalt, bzw. eine Ausweitung der Substitution aus.

Uber Schwierigkeiten in der fallbezogenen Zusammenarbeit berichtet FOGS vor allem
mit niedergelassenen Arzten und Psychiatern, sowie sozialpsychiatrischen Diensten.
Hier wird eine engere und kooperative Zusammenarbeit gefordert. Die Zusammenarbeit
unter den Tragern und Einrichtungen ist eher informell gepragt. Durch die Konkurrenz
der Trager untereinander wird die Arbeit in der Drogenhilfe eher behindert. Weiterhin
wird der fehlende fachliche Austausch bemingelt. Die suchtbezogene Forschung
dagegen hat in Hamburg einen hohen Stellenwert.

Suchtgefiahrdete Kinder und Jugendliche, sowie Auslander und Asylbewerber sind in
Hamburg, laut FOGS, unterversorgt. Die Versorgung mit Wohnraum fur Obdachlose ist
mangelhaft.

Vollig unverstandlich erscheint die Forderung nach nur einer Form der psychosozialen
Betreuung, namlich Case-Management, wobei die Autoren davon ausgehen, dass die
meisten Substituierten generell keiner weiteren Unterstiutzung bedurfen. Im
Modellprojekt heroingestutzte Behandlung werden aber erstmalig die beiden
Betreuungsformen Case-Management und Psychoedukation miteinander verglichen.
Falls eine Methode der psychosozialen Betreuung bessere Ergebnisse erzielt, dann
bleibt immer noch die Frage, ob das fur alle Patienten zutrifft. Bis zur Vorstellung der
Ergebnisse kann man auf keinen Fall von einer Uberlegenheit des Case-Managements
sprechen. Weiterhin entbehrt die Forderung nach Einstellung der psychosozialen
Betreuung bei Substituierten jeder Grundlage. Die Hilfebedarfe variieren sicher von
Patient zu Patient und sind eventuell abhdngig von der Behandlungsphase, konnen aber
auf keinen Fall negiert werden.

Das Hamburger Hilfesystem erreicht eine relativ alte Konsumentengruppe, die im

Durchschnitt seit vierzehn Jahren abhédngig ist und erst spit den Kontakt zum
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Drogenhilfesystem sucht. Die soziale Situation der Konsumenten ist gekennzeichnet
durch eine hohe Wohnungslosigkeit und eine hohe Arbeitslosigkeit. Nur knapp die
Hilfte verfugt uber einen Schulabschluss. Als besonders belastete Gruppe werden die
Substituierten genannt. Warum bleibt offen.

Der FOGS-Bericht kommt zu dem Ergebnis, dass die Erfolge, die das Hamburger
Hilfesystems erreicht, nicht unmittelbar und auf direktem Weg eintreffen, sondern dass
es neben der Stabilisierung der Konsumenten auch stagnierende Entwicklungen gibt.
Die gesundheitliche Situation wird am ehesten verbessert, in den Bereichen abstinente
Lebensfuhrung und soziale und berufliche Wiedereingliederung sind Defizite zu
beobachten. Die Schwierigkeiten auf dem Arbeitsmarkt werden als begrenzendes
Element angefuhrt. Es fehlt dem Hilfesystem an abgestimmten Zielen. In Bezug auf die
erreichte Klientel ist die Struktur des Hamburger Hilfesystems bedarfsgerecht gestaltet
(FOGS 2004). Dieses Ergebnis muss insofern verwundern, da gemessen an den Zielen
und Anspriichen der meisten Hamburger Einrichtungen und Trager die akzeptierende
Drogenarbeit im Mittelpunkt steht, die allerdings eine Abstinenz als Therapieziel nicht
ausschlief3t.

Es bleibt die Frage offen, ob die nicht erreichten Konsumenten nicht ein Maf} fur die
Bedarfsgerechtigkeit des Hilfesystems darstellen und die Hilfeplanung sich starker auf
diese Zielgruppe konzentrieren sollte. Wie schon mehrfach erwihnt, ist der alleinige
Blick auf die Kosten sehr begrenzt und kann nur zum Teil zu einer umfassenden
Analyse des Hilfesystems beitragen. Daten zur Lebensqualitidt und zu den gewonnenen

Lebensjahren konnten das Bild sinnvoll erganzen.

Die Bewertung des Hamburger Hilfesystems durch FOGS und die Ergebnisse der
Experteninterviews im Rahmen der ROSE-Studie unterscheiden sich an einigen
wesentlichen Punkten. Die grofle Zahl der nicht erreichten Konsumenten spricht nicht
fur die Bedarfsgerechtigkeit des Hamburger Hilfesystems und auch die Evaluation der
Abendoffnungszeiten des Droblnn bewies die Notwendigkeit und Effektivitat der

verlangerten Offnung von niedrigschwelligen Hilfeeinrichtungen.
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2 Versorgung Opiatabhangiger im internationalen Vergleich

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick uber die Versorgung Opiatabhangiger in

ausgewahlten europaischen Landern und in den USA.

Allgemein zeigt sich, dass unter den Drogenabhédngigen diejenigen mit einem multiplen
Substanzmissbrauch, einer zusatzlichen psychiatrischen Erkrankung oder anderen
medizinischen Problemen eine wachsende Rolle spielen. Hinzu konnen schwere soziale
Defizite kommen (Sobell et al. 2000, Krausz et al. 1998, Word & Bowser 1997).
Insbesondere intravends konsumierende Abhangige haben ein 20- bis 30fach hoheres
Sterberisiko durch Uberdosis, Infekte, Suizid und Unfille gegeniiber Gleichaltrigen
(Jahresbericht iber den Stand der Drogenproblematik in der Europdischen Union 1998,
EU, Luxemburg). Mehr als zwei Drittel der Opiatabhéngigen konsumieren die Drogen
intravends und eine wachsende Zahl von Konsumenten hat zusatzlich einen
intravenosen Kokaingebrauch (Fischer et al. 2002).

Vor allem der somatische Gesundheitszustand vieler intravends konsumierender
Drogenabhédngiger ist Besorgnis erregend. Intravends Abhédngige gehoren zu der
zweitgrofiten HIV Risikogruppe und die Pravalenz der Hepatitis C Erkrankung betragt
90 Prozent unter den Drogenkonsumenten. Bei beiden Infektionskrankheiten handelt es
sich um chronische Prozesse, die auch unter spiteren, eventuell risikoarmeren
Konsummustern schwere und lebensbegrenzende somatische Erkrankungen bleiben.
Der uberwiegende Teil der Drogenabhangigen ist derzeit nicht in arztlicher Behandlung;
damit profitieren die Konsumenten auch nicht von den Fortschritten, die auf
medizinischem Gebiet bei der Behandlung von HIV und anderen Erkrankungen

gemacht wurden (Barsch 1998, Krausz et al. 1999).

In der Mehrzahl der entwickelten Industrielander betragt der Anteil der
Opiatkonsumenten 0,1 bis 0,5 Prozent der Gesamtbevolkerung (Fischer et al. 2002). In
der Europaischen Union wird die Pravalenz der Konsumenten von Opiaten auf 94 bis
400 Personen pro 100.000 Erwachsenen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren geschatzt
(Tab. 9). Fur Amerika liegen Angaben uiber 600.000 Opiatabhédngige, fur Kanada uiber

68



60.000-90.000 Opiatkonsumenten und fur Australien uber 67.000-92.000

Heroinkonsumenten vor (Fischer et al 2002).

Tab. 9: Anzahl der Opiatkonsumenten in Europa, USA, Kanada und Australien

Europa USA Kanada | Australien

Anzahl der Konsumenten pro

100.000 Erwachsene im Alter| 94-400 330 290-430 | 540-750

zwischen 15-64 Jahren

(Fischer et al 2002)

Ein bis zwei Prozent der Drogenabhidngigen sterben pro Jahr an drogenbedingten
Todesursachen (Fischer et al. 2002). In der Europidischen Union waren es 1992 6.819
Personen, diese Zahl stieg 1996 auf 7.419 Drogenabhiangige an. Fur Nordamerika liegt
die Zahl der drogenbedingten Todesfalle bei 4.000 bis 5.000 pro Jahr.

Die GroBe der Kosten, die ein nicht behandelter Opiatabhéngiger pro Jahr durch Ausfall
an Produktivitit, Kosten des Gesundheitssystems und soziale Kosten verursacht,
wurden fur Kanada mit 45.000 CAD errechnet (Wall et al. 2001). Fur Deutschland
ermittelten Hartwig und Pies (1995) die direkten und indirekten Kosten eines
Heroinabhangigen pro Jahr auf 45.000 $. Aus selbst berichteten Angaben von
Opiatabhingigen, die sich nicht in Behandlung befinden, weil man, dass zur
Beschaffung der Drogen taglich 100 — 200 US$ benotigt werden, in Abhangigkeit vom
kulturellen und sozialen Umfeld (Fischer et al. 2002). Die Mehrheit der Konsumenten
ist erwerbslos und auf das offentliche soziale Unterstuitzungssystem des jeweiligen
Landes angewiesen. Als weitere Einkommensquelle nennt die Literatur Diebstéhle und

geringfugiges Dealen mit Drogen (Fischer et al 2001).
Vor allem wegen ineffektiver Mehrfachnutzung des Versorgungssystems sind diese

Patientengruppen unter gesundheitsokonomischen Aspekten kurz- und langfristig von

grofBer Relevanz (Zaric et al. 2000).
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Die Methadonbehandlung ist mit 90 Prozent (auBer Frankreich) aller
Pharmakotherapien die fur Opiatabhéngigkeit am weitesten verbreitete Therapieform.
Es existieren unterschiedliche nationale und regionale Behandlungsvorschriften und
Abgabemodalitiaten. Weiterhin differieren die Zulassungsvoraussetzungen, die
psychosozialen Begleittherapien und die Dauer der Behandlung. Die Forschung in
diesem Bereich hat deutlich gezeigt, dass die Methadonsubstitution eine erfolgreiche
Behandlung der Opiatabhingigkeit ist und den gesundheitlichen Allgemeinzustand und
den soziookonomischen Status der Substituierten entscheidend verbessern helfen.
Daruiber hinaus sinkt die Kriminalitit und der intravendse Beikonsum geht zuriick
(Fischer et al. 2002). Ebenfalls bekannt ist, dass nicht alle Substituierten erfolgreich von
der Behandlung profitieren. Ein Anteil von 30-70 Prozent der Methadonsubstituierten
verlassen innerhalb der ersten zwolf bis 24 Monate die Therapie aufgrund der
Nebenwirkungen, der Behandlungsvorschriften inklusive der Dosierung und
Abgabemodi (Fischer et al. 2002). Darunter befindet sich die Gruppe der
Hochrisikopatienten, gekennzeichnet durch eine lange Drogenkarriere und einen
schlechten somatischen und psychiatrischen Gesundheitszustand mit intravendsem
Beikonsum. Auch in Léandern mit einer gut ausgebauten und differenzierten
Methadonsubstitution wie den Niederlanden und Deutschland befinden sich ,,nur* 50-60
Prozent der Opiatabhangigen in Substitution (Fischer et al. 2002).

Die bereits beendeten bzw. sich in der Durchfuhrung befindenden
Heroinverschreibungsprogramme und Studien in der Schweiz, in den Niederlanden, in
Spanien und in Deutschland versuchen Opiatabhéngige zu erreichen, die sich nicht in
Behandlung befinden oder die von bisher durchgefuhrten Therapien unzureichend
profitiert haben und leisten damit einen entscheidenden Beitrag zur Verringerung der

Public Health relevanten Problematik.

Die Gruppe der sozial integrierten Konsumenten, die einen kontrollierten Opiatkonsum
haben, sei an dieser Stelle nur der Vollstandigkeit halber kurz erwéhnt. Der kontrollierte
Gebrauch von Heroin und Kokain ist durch Selbstkontrollregeln bestimmit.
Bevolkerungsstudien in verschiedenen Léandern zeigen, dass kontrollierter Konsum

nicht haufig aber auch nicht unublich ist. Bis heute gibt es keinen allgemein gultigen
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Begriff fur einen nicht missbrauchlichen und nicht abhangigen Gebrauch illegaler
Drogen. Ca. 10.000 bis 20.000 Personen in den Niederlanden konsumieren kontrolliert
harte Drogen. Geschatzt wird, dass es in Deutschland eine kleine Gruppe sozial
unauffalliger Konsumenten von Heroin und Kokain gibt. Die Gruppe kontrolliert
konsumierender Personen ist risikobewusst und hat einen regelorientierten Konsum, der
weder als Vorstufe zur Abstinenz noch als Zwischenetappe des zwanghaften Konsums
zu verstehen ist. Es handelt sich um ein stabiles, eigenstandiges Gebrauchsmuster. Die
Anzahl wird auf ein Promille der Gesamtbevolkerung geschétzt. Auch nach
zwanghaftem Konsum kann man zur Selbstkontrolle zuruickfinden. Langfristige Follow-
up Studien belegen, dass dies im Laufe von zehn Jahren bei 20 Prozent von
urspringlich in Institutionen behandelten Abhiangigen auftreten kann. Abhédngigkeit ist
also nicht unumkehrbar (Schippers & Cramer 2002). Daher wéren Konsequenzen fur
das Hilfesystem wiinschenswert, z.B. in Form von akzeptierender Drogenarbeit und
einem weniger voreingenommenen und entmystifiziertem Denken unter den

Mitarbeitern.

Zusammenfassend kann man sagen, dass unter den Opiatabhdngigen der multiple
Substanzkonsum eine wachsende Bedeutung erlangt hat. Schwere somatische und
psychiatrische Erkrankungen, soziale Defizite und ein erhohtes Sterblichkeitsrisiko sind
die Folgen. Die Mehrheit der Konsumenten hat einen intravendsen Gebrauch der
Substanzen. Die Kosten einer nicht behandelten Opiatabhéngigkeit sind hoch, zusiatzlich
ist die Mehrheit der Konsumenten erwerbslos und auf die Unterstutzung des
Sozialsystems angewiesen. Die Methadonsubstitution ist eine erfolgreiche und sehr
verbreitete Form der Therapie der Opiatabhéngigkeit, aber selbst in Landern mit einem
gut ausgebauten Behandlungssystem befindet sich nur ca. die Halfte der Konsumenten
in Substitution.

Uber sozial integrierte Konsumenten illegaler Drogen ist bisher nur wenig bekannt. Fest
steht allerdings, dass man auch nach einem abhéngigen Konsum zu einem kontrollierten

Gebrauch finden kann.
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2.1  Art und Umfang des Behandlungsangebots in den USA

Die Geschichte der Opiatverschreibung reicht bis in das Jahr 1919 zuruck. In den Jahren
danach wurden in den USA Opiate an Morphinabhingige verschrieben. Nach der
Ausbreitung der Heroinabhangigkeit in den 40er Jahren gab es intensive Diskussionen
uber den Sinn des Substitutionsansatzes und Vertreter von Medizin, Strafverfolgung
und Politik lehnten diesen Ansatz vehement ab. Anfang der 60er Jahre wurden in den
USA von Dole und Nyswander pharmakotherapeutische Versuche mit dem
synthetischen Oral-Opiat Methadon unternommen, das im Gegensatz zu Heroin zu
keinen oder nur geringen Rauscherlebnissen fuhrt. Dieser therapeutische Vorteil wird
aber von vielen Abhédngigen eher als Nachteil erlebt und kann zu Beikonsum von
Heroin und anderen Substanzen und damit zu lebensbedrohlichen Kombinationen bzw.
Uberdosierungen fuhren.

Die negativen Konsequenzen wie Kriminalitat, Gesundheitsprobleme und Mortalitéit
wurden allerdings erfolgreich gesenkt. Nach anfanglicher Euphorie wurde die
Methadonsubstitution allerdings Anfang der 70er Jahre gestoppt, bzw. durch
umfangreiche Behandlungsregularien drastisch eingeschrankt. Die Prinzipien
,wirklicher”, d.h. drogenfreier Therapien, sollten wieder in den Mittelpunkt der
Behandlung Opiatabhéngiger rucken.

Heute ist das Methadon-Behandlungssystem sowohl in seiner Struktur als auch in der
Angebotsdichte limitiert. Nur ca. 25 Prozent aller geschitzten Opiatabhéngigen in den
USA befinden sich in Methadonbehandlung. In der Schweiz ist diese Rate etwa doppelt
so hoch (Rehm & Fischer 2000). Die meisten Methadonsubstitutionsprogramme sind
hochschwellig angelegt und richten sich an Abhéngige, die bestimmte Bedingungen
erfullen konnen bzw. wollen. Das Ziel dieser Programme ist die Abstinenz. Ein weiteres
Problem ist die nach amerikanischen Richtlinien empfohlene tigliche Erhaltungsdosis
von 80mg (+ 20mg). Eine Untersuchung in den USA hat jedoch gezeigt, dass die
Dosierungen in vielen Programmen unterhalb dieses Wirkungsbereichs liegen und dass
es oft auch Vorgaben fur die maximale Dauer der Teilnahme an Methadonprogrammen

gibt.
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Die Forderung nach einer Substitutionstherapie fur Non-Responder mit der
urspriinglichen Droge reicht schon bis zu den Urspriingen der Methadonsubstitution vor
30 Jahren zuruck. Derzeit wird ein multizentrischer Heroinversuch (North American
Opiate Medications Initiative NAOMI) vorbereitet; aus den USA sind verschiedene
wissenschaftliche Institutionen an der Vorbereitung beteiligt (Rehm & Fischer 2000).

95 Prozent der Ressourcen, die weltweit fur die Suchtforschung aufgebracht werden,
werden in den USA ausgegeben. Im Jahr 2001 waren das 1,5 Milliarden Dollar (Krausz
2001).

2.2 Die Drogenproblematik in der Europiischen Union

Die Entwicklung in den europdischen Landern verlief dhnlich wie in den USA. Einzige
Ausnahme bildet hier GroBbritannien, wo die Verschreibung von Opiaten, auch Heroin,
in der Primarversorgung verankert ist, im Laufe der Zeit allerdings auch wesentlichen

Einschrankungen unterlag.

Die Anzahl der Opiatkonsumenten fur die Europaische Union wird mit 94-400 Personen
pro 100.000 Erwachsene im Alter zwischen 15 und 64 Jahren angegeben (Fischer et al.
2002).

Fur einen internationalen Landervergleich zur Drogensituation kann man auf eine
Vielzahl von Statistiken zuruickgreifen. Einige Statistiken der Lander basieren auf
ausgewahlten Stadten, die nicht unbedingt reprasentativ fur die Drogensituation in dem
gesamten Land sind. Die Studien unterscheiden sich weiterhin in den befragten
Altersgruppen, den Untersuchungsintervallen und den Befragungsmodi (telefonisch,
schriftlich, personlich). Bei telefonischen Befragungen zum Konsum illegaler Drogen
im Vergleich zu Befragungen mit selbst auszufullenden Fragebogen geht man, je starker
sich die Fragen auf den aktuellen Konsum beziehen, von einem Underreporting aus. Im
Hinblick auf eine Vergleichbarkeit stellen die unterschiedlichen gesetzlichen
Vorschriften im Bereich der illegalen Drogen, die uneinheitliche Registrierungspraxis,
die Effizienz der Strafverfolgung und die Definition von “Drogentod* eine weitere

Schwierigkeit dar. Ein Vergleich der Drogenproblematik in den Léndern der

73



Européischen Union ist deshalb schwierig, aber dennoch notig, um einen Eindruck vom

Ausmal} und der Verteilung des Drogenkonsums zu gewinnen und um addquate und

gezielte Angebote planen zu konnen (Tab. 10).

Tab. 10: Uberblick uber die Pravalenz des Heroinkonsums und die Anzahl der

Konsumenten in einer Behandlung in ausgewiahlten Landern

Anzahl der Bevolkerung | Heroinkonsu- | Status der Methadon-
Land Heroinkonsu- in 1.000 menten in substitution (MMT)
menten Behandlung und anderer
Behandlungen
Deutschland | 150.000 82.047 > 33% 40.000-45.000 MMT
Frankreich |160.000/ 58.874 Ca. 60% 10.000 MMT
150.000- 90.000 Substitution mit
200.000* Buprenorphin
GroB- 150.000-270.000 |59.055 35.000 MMT |25.000 MMT**
britannien 200-300 Substitution
mit Heroin
Niederlande | 25.000%** 15.698 T5% *** 12.500 MMT
4.500 drogenfreie
Therapie
Spanien 150.000-250.000 |39.371 40-60% MMT weit verbreitet
Schweiz 30.000 7.106 > 60 % 16.000 MMT, 2.100

abstinenzorientiert,

1.100 Substitution mit

Heroin

(Fischer et al. 2002; * Auriacombe 2003; **Marsden et al. 1998a; ***van den Brink et

al. 2003)

Fur die Behandlung der Opiatabhidngigkeit existiert eine Reihe von Interventionen. In

den entwickelten Industrielandern ist die Methadonsubstitution mit bis zu 90 Prozent

die am haufigsten angewendete Form der Behandlung der Opiatabhéngigkeit. Eine
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Ausnahme bildet hierbei Frankreich; dort hat sich die Substitution mit Buprenorphin

durchgesetzt.

Im Vergleich zu den 80er Jahren und der ersten Halfte der 90er Jahre hat sich die
Situation der Drogenproblematik gedndert. In der Vergangenheit war der Anstieg des
Drogenkonsums in vielen europdischen Léandern das vorherrschende Problem.
Momentan  entsteht allgemein der Eindruck einer gleich  bleibenden
Drogenkonsumsituation. Durchschnittliche prozentuale Angaben verschleiern allerdings
die Unterschiede auf regionaler Ebene, denn Studien zu Stadtevergleichen weisen
ubereinstimmend auf lokale Unterschiede in Bezug auf die Drogenbelastung hin

(Tretter & Kraus 2004).

Nach wie vor wird kontrovers diskutiert, ob es einen Zusammenhang zwischen der
Pravalenz des Konsums illegaler Drogen und dem AusmaBl des problematischen
Konsums gibt. Die ,stepping stone”“ Hypothese besagt, dass der Anteil der
problematischen Konsumenten umso hoher ist, je hoher die Pravalenz des Konsums
insgesamt ausfallt (Kandel & Faust 1975). Fur den Alkoholkonsum konnte in
verschiedenen Studien nachgewiesen werden, dass eine Steigerung des Pro-Kopf-
Verbrauchs eine Zunahme des Konsums bei gelegentlichen, moderaten und abhangigen
Trinkern zur Folge hat. Die Anderung des gesamten Niveaus des Konsums in einer
Gesellschaft hat demnach eine Anderung des Konsumverhaltens auf allen Ebenen zur
Folge. Ubertragt man diese Erkenntnisse auf den Konsum illegaler Drogen, dann wiirde
eine hohere Pravalenz einen grofleren Anteil von Konsumenten mit problematischen
Abhangigkeitsmustern bedeuten. Die Bevolkerungsanteile von Probierern, Menschen
mit gelegentlichem, regelmafigem oder problematischem Konsum lassen sich aber mit
der Einteilung der meisten Statistiken in Konsumenten und Nichtkonsumenten nicht

erfassen. Dazu sind Mengenangaben und Haufigkeiten des Konsums erforderlich.
Eine weitere Hypothese zur Abschédtzung des problematischen Konsums bezieht sich

auf das Einstiegsalter. Eine zeitliche Verzogerung des Gebrauchs von Alkohol und

Tabak reduziert die Wahrscheinlichkeit eines spateren problematischen Umgangs mit
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illegalen Drogen (Robins & Przybeck 1985). Zu dieser Erkenntnis kommt auch

Hurrelmann (2000), der als eine Strategie zur Suchtpravention vorschlagt, das

Einstiegsalter von Jugendlichen in den Konsum psychotroper Substanzen so weit wie

moglich in der Lebensspanne nach hinten zu verlagern, um psychische

Abhangigkeitsprozesse zu minimieren. Der Ubergang von legalen zu illegalen Drogen

ist mit 30 Prozent besonders unter Jugendlichen, die starke Tabak- und/oder

Alkoholkonsumenten sind, wahrscheinlich. Konsumenten illegaler Drogen sind dagegen

mit 70-80 Prozent auch Nutzer von legalen Substanzen (Hurrelmann & Hesse 1991).

Es existiert in unserem Kulturkreis offensichtlich eine kulturell verankerte Reihenfolge

im Konsum psychoaktiver Substanzen. Nicht alle Konsumenten befolgen diese Abfolge

von Arzneimittel, Koffein, Nikotin, Alkohol und daran anschlieBend illegale Drogen in

der Reihenfolge Cannabis, Amphetamine, Heroin, LSD und Kokain, aber die Mehrheit
folgt diesem Muster. Hurrelmann erklért dieses Phdanomen durch zwei Thesen:

* Es ist wahrscheinlich, dass am Beginn die sozial und gesellschaftlich akzeptierten
und legal verfugbaren Substanzen konsumiert werden, bevor der Einstieg in die
verbotenen und diskriminierenden Drogen erfolgt.

* Es ist anzunehmen, dass durch den Konsum der ersten psychotropen Substanz
bestimmte Bereiche im zentralen Nervensystem angesprochen werden, die nach
einer gewissen Zeit mit der in gleicher Quantitit und Qualitat konsumierten
Substanz nicht mehr befriedigt werden konnen, das bedeutet, dass der Wunsch nach

einer neuen, starker wirkenden Droge steigt.

Die aktuell vorherrschende Drogenpolitik in den einzelnen Léndern scheint keine
Auswirkungen auf die Pravalenz des Cannabiskonsums und den Anteil der
Konsumenten harter Drogen zu haben. Die Drogenpolitik in den Niederlanden und in
Deutschland weicht erheblich voneinander ab und dennoch sind die Anteile der
Konsumenten dhnlich hoch. Reuband schloss 1992 daraus, dass moglicherweise soziale
Faktoren und soziale Kontrollen den Umfang des Drogenkonsums weit mehr
bestimmen als es durch formale Vorgaben oder die Einschrankung des Drogenangebots

moglich ist (Kraus 1997).
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Der problematische Drogenkonsum wurde von sieben Landern (Belgien, Norwegen,

Deutschland, Italien, Luxemburg, Schweden und England) nach oben korrigiert; hier

muss man also von einer weiteren Zunahme ausgehen. Als problematischer

Drogenkonsum wird dabei intravenoser bzw. regelmafiger Konsum von Opiaten,

Kokain und Amphetaminen eingeschitzt.

Tab. 11: Anteil des problematischen Drogenkonsums und jeglichen Konsums in

ausgewahlten Landern

Anteil des problematischen

Jeglicher Konsum illegaler

Land Konsums pro 1.000 Drogen Alter
Einwohner Lifetime Pravalenz **
zwischen 15 und 64 Jahren

Niederlande 2,6 17% nur Cannabis 12-64
Osterreich 3,2 14% nur Cannabis 15-64
Deutschland 3,2 19,8% 18-59
Finnland 3,6 13,3% 15-64
Dianemark 4,0 32% 16-64
Frankreich 4,3 26,2% nur Cannabis 15-64
Schweden 4,7 13% 15-64
Spanien 5,5 27,8% 15-64
Irland 5,6 19% 15-64
Schweiz 6,2% 20,4% Frauen 33,8% Manner + 15-39
Grofbritannien 6,7 35,7% 16-59
Italien 7,8 24.7% 15-34
Portugal 9,0 7,8% 15-64
Luxemburg 9,3 38,9% nur Cannabis 16-20
USA 17,8% 41,7% *** ab 12
(E.B.D.D. 2002; *Tretter & Jaedicke 2002; **http://profiles.emcdda.eu.int;

*#*http://www.whitehousedrugpolicy.gov/publications;

+http://www.suchtundaids.bag.admin.ch)
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Die Zahl der Drogenkonsumenten mit problematischen Konsummustern in den
genannten Landern wird mit zwei bis neun Konsumenten je 1.000 Einwohner im Alter
von 15 bis 64 Jahren angegeben (Tab. 11). Die Schitzwerte fur den injizierenden
Konsum liegen zwischen zwei und funf Personen je 1.000 Einwohner zwischen 15 und
64 Jahren. Die Unterschiede konnen durch verschiedene Faktoren erklart werden. Zum
einen durch das Angebot von speziell zum Rauchen aufbereitetem Heroin, zum anderen
durch Preisschwankungen und die unterschiedliche Reinheit des zur Verfugung
stchenden Heroins. Bei hoherem Preis und geringerer Reinheit wird Heroin haufiger
injiziert. Nicht vergessen sollte man die kulturellen Unterschiede beim Konsum, die vor
allem bei der surinamischen Bevolkerung in den Niederlanden deutlich werden. Hier

wird Heroin traditionell geraucht.

Bei Personen, die sich in Behandlung begeben, sind immer noch Opiate und dabei
insbesondere Heroin die Hauptdroge, gefolgt von Cannabis, Kokain und
Amphetaminen. Die Unterschiede zwischen den Landern sind allerdings erheblich. In
den Niederlanden sind es 29 Prozent und in Spanien 18 Prozent der Drogenabhingigen,
die eine Behandlung aufgrund von Problemen im Zusammenhang mit Kokain
aufsuchen. Fur Deutschland liegt diese Rate bei sechs Prozent.

Die Verfugbarkeit von Therapieeinrichtungen hat in den Jahren von 1998 bis 2002
zugenommen, allerdings in den verschiedenen Landern sehr unterschiedlich.
Griechenland und Portugal berichten ausdriicklich uber ein Angebot, das nicht dem
Bedarf der Klienten entspricht. Gleichzeitig wurde die Wirksamkeit der Substitution,
d.h. Ruckgang der Kriminalitat, Reduktion des Beikonsums und des Risikoverhaltens,

bei einer ausreichenden Dosierung bestitigt (E.B.D.D. 2002).

Die Lander verzeichnen einen Anstieg der Behandlungsnachfrage insbesondere im
Zusammenhang mit einer Cannabisabhéngigkeit. In Deutschland gab es einen Anstieg
von 16,7 Prozent im Jahr 1996 auf 42,6 Prozent fur das Jahr 2000. Vor allem Mianner
im Alter zwischen 20 und 40 Jahren nehmen eine Behandlung auf. Das Alter scheint mit
der Art der konsumierten Droge im Zusammenhang zu stehen; Cannabiskonsumenten

sind eher junger und Heroin- bzw. Kokainkonsumenten eher alter. Das stutzt die These,
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dass es eine gewisse Reihenfolge der konsumierten Substanzen gibt, in der Cannabis
zeitlich vor Heroin und Kokain konsumiert wird (E.B.D.D. 2002).

Fur die Geschlechterverteilung kann man einen Nord-Sud Unterschied feststellen.
Wihrend in den stidlichen Landern mehr Manner konsumieren, kann man fur noérdliche
Regionen einen niedrigeren Ménneranteil als im Suden verzeichnen. Die Verteilung der
Geschlechter schwankt zwischen (mannlich/weiblich) 2:1 bis 6:1. Das kann auf
unterschiedliche Konsummuster von Miénnern und Frauen oder auf verschiedene

Ausrichtungen des Drogenhilfesystems hindeuten (E.B.D.D. 2002).

Die sozialen Verhiltnisse sind bei Drogenkonsumenten ungunstiger als in der
Allgemeinbevolkerung ihrer Altersklasse. Ein niedriger Bildungsstand und eine hohere
Arbeitslosigkeit kennzeichnen diese Situation. Die HIV-Infektionsraten unter
Drogenkonsumenten schwanken zwischen einem Prozent in England und 34 Prozent in
Spanien. Mit Infektionsraten von 40 bis 90 Prozent ist die HCV-Privalenz
auflerordentlich hoch (E.B.D.D. 2002).

In der Europdischen Union werden jedes Jahr 7.000 bis 8.000 drogenbedingte
Todesfalle gemeldet. Man geht allerdings davon aus, dass nicht alle Falle gemeldet
werden. Nach einem Zeitraum der Stabilisierung melden Deutschland, Luxemburg und
Osterreich einen erneuten Anstieg der Todesfalle. Bei den meisten Todesfallen werden
Opiate nachgewiesen, haufig sind auch andere Substanzen vorhanden, die zum Tod
beigetragen haben. Junge Miénner im Alter zwischen 20 und 40 Jahren sind die
haufigsten Opfer von Uberdosierungen. Vergiftungen durch Kokain, Ecstasy oder
Amphetamine sind in Europa selten. Die Mortalitat bei intravenos konsumierenden
Opiatabhédngigen ist durch Uberdosierungen, Suizide, Infektionskrankheiten und durch
Unfille 20fach hoher als in der Allgemeinbevolkerung der gleichen Altersgruppe.
Langfristig konnen chronische Gesundheitsprobleme unter Drogenabhiangigen von

Bedeutung sein.

Seit 1985 stiegen die Festnahmen wegen Drogendelikten in der EU stetig an. Fur

Griechenland und Portugal wurde eine Steigerung um mehr als das zehnfache
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festgestellt, wahrend die Zunahme in D#nemark, Luxemburg, Schweden und den
Niederlanden weniger als das Doppelte ausmachte. Im Jahr 2000 wurden in der EU fast
9 Tonnen Heroin sichergestellt, ein Drittel davon allein in England. Der Stralenpreis
von Heroin schwankt zwischen 25 und 330 Euro pro Gramm, ist aber in dieser
Spannbreite stabil. Fur Kokain werden Preise von 45 bis 170 Euro pro Gramm erzielt

(E.B.D.D. 2002).

Alle Staaten der europaischen Gemeinschaft betonen die Bedeutung der Pravention im
Zusammenhang mit der Drogenproblematik. Allerdings zeigt sich in einigen Landern
eine Diskrepanz zwischen politischen Zielen und der Umsetzung in die Realitat. In der
Drogenpolitik liegt der Schwerpunkt in zehn Mitgliedsstaaten auf der Prévention an
Schulen, in weiteren neun Landern auf Priavention und Fruhintervention fur gefahrdete
Jugendliche und in sieben Landern auf MaBBnahmen zur Strafverfolgung. In Italien und
Schweden hat die drogenfreie Behandlung Prioritat. Ein weiteres erklartes Ziel der

Mitgliedsstaaten ist die Bekampfung des organisierten Drogenhandels (E.B.D.D. 2002).

Abschlieend kann man anmerken, dass sich die Entwicklung in Europa (aufer
GroBbritannien) dahnlich wie in den USA vollzog.

Die Situation der Drogenproblematik in der Europdischen Union ist in den letzten
Jahren gleich bleibend, allerdings existieren regionale Unterschiede. Die
gesundheitliche und soziale Situation der Konsumenten ist gekennzeichnet durch
chronische Gesundheitsprobleme und Erwerbslosigkeit. Die Zahl der Drogendelikte ist
in den letzten Jahren angestiegen. Auch in Europa hat sich die Substitution mit
Methadon durchgesetzt; hier macht Frankreich eine Ausnahme, dort ist Buprenorphin
die bevorzugte Substanz in der Behandlung. Die Konsumentenzahlen sind in Europa
unterschiedlich und es existiert ein Nord-Sud Unterschied in der Geschlechter-
verteilung. Es gibt Anzeichen dafur, dass eher soziale Faktoren und Kontrollen den
Konsum beeinflussen als Drogenpolitik oder Repression. Gleichzeitig scheint es eine
kulturell verankerte Reihenfolge der konsumierten Substanzen zu geben. Eine wirksame
Praventionsstrategie kann deshalb die zeitliche Verzogerung des Konsumbeginns von

Nikotin und Alkohol sein.

80



Opiate sind der Hauptgrund fur die Aufnahme einer Behandlung, auch dabei sind
regionale Unterschiede moglich. Die Zahl der Behandlungseinrichtungen ist in den
letzten Jahren gestiegen, einige Léander beklagen ein nicht adéaquates

Behandlungsangebot.

2.3  Vergleich der Behandlungsformen in Europa

Die Therapieangebote in den verschiedenen europdischen Landern weisen keine gro3en
Unterschiede auf, allerdings haben sie unterschiedliche Schwerpunkte. Alkohol- und
Drogenabhédngigkeit sind in den hier vorgestellten Landern als behandlungsbedurftige
Krankheiten anerkannt, die soziale, medizinische und psychotherapeutische
Interventionen erfordern. Die multidisziplinaren Teams setzen sich aus Arzten,
Psychologen, Psychiatern, Krankenschwestern und Sozialarbeitern zusammen. In den
vergangenen Jahren gab es, vor allem aus finanziellen Erwagungen, eine Tendenz zur
Verkurzung der Therapiedauer. Die Dauer einer Therapie scheint durch die
Kostentrager, abhéngig von den zur Verfugung stehenden Ressourcen, bestimmt zu
werden, ohne das es dafur eindeutige sozialrechtliche Bestimmungen gibt. Ebenfalls aus
Kostengriinden ist eine Verschiebung von stationdren zu vermehrten ambulanten
Therapien zu beobachten (Klingmann et al. 1992). Zu Beginn der Versorgung
Drogenabhéngiger in den 70er Jahren wurden lang andauernde stationare Therapien mit
einheitlichen Therapieinhalten bevorzugt. In verschiedenen Landern kam es zu einer
Verschiebung der Zustdndigkeiten, die mit einer Dezentralisierung und
Deinstitutionalisierung sowie einer Differenzierung des vorhandenen Angebots
einhergingen. Therapeutische Angebote werden zunehmend von privaten und
Wohlfahrtsorganisationen getragen. Nach Angaben der Experten bieten die privaten im
Vergleich zu den offentlichen Einrichtungen eine qualitativ bessere Behandlung an

(Klingmann et al. 1992).
Der Vergleich von Gesundheitssystemen unterschiedlicher Lander ist mit groBen

Schwierigkeiten ~ verbunden, da z.B. der FEinfluss von verschiedenen

Gerechtigkeitsverstandnissen meist unberucksichtigt bleibt. Eine Beurteilung sollte
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auch immer das kulturell verankerte Verstandnis von Gerechtigkeit mit einbeziehen.
Die Rolle des Staates im Gesundheitswesen kann als Ausdruck der vorherrschenden
Vorstellung von Gerechtigkeit in der jeweiligen Gesellschaft oder dem Kulturkreis
verstanden werden. Am deutlichsten wird das, wenn sich die ethischen Prinzipien im
Laufe der Zeit andern, dann kommt es auch zu einer Verschiebung der Rolle des Staates
in der Gesundheitsversorgung (Schreyogg 2004). Ein Merkmal der gerechten
Verteilung in einer Gesellschaft ist die Gewichtung des Bedarfs- und Leistungsprinzips.
Die Verteilung von Gesundheitsleistungen nach dem Bedarf ist unabhédngig von
Einkommen oder Vermogen, sie richtet sich allein nach dem Bedarf aus medizinischer
Sicht, wéahrend sich das Leistungsprinzip an den individuellen monetaren Moglichkeiten
orientiert.

Es gibt verschiedene Gerechtigkeitstheorien, stellvertretend seien hier die von Rawls
(1975) und Nozick (1976) genannt. Rawls geht in der ,,Theorie der Gerechtigkeit®
davon aus, dass die Menschen im ,,Urzustand keine Kenntnisse tiber ihre individuelle
Situation, ihre korperliche Disposition oder den sozialen Status haben. In diesem
Zustand besteht kein Anreiz, den personlichen Vorteil auf Kosten anderer zu suchen
und es wird Einigung dartiber erzielt, dass alle Personen die gleichen Grundfreiheiten
erhalten. Daruiber hinaus wird die soziale und wirtschaftliche Ungleichheit durch die
prinzipielle Chancengleichheit auf gesellschaftliche Positionen minimiert und es werden
Einkommensumverteilungen zugunsten Benachteiligter erzielt. Diese Theorie orientiert
sich am Bedarf.

Nozicks ,,Anspruchstheorie® beruht auf der prinzipiellen Freiwilligkeit der Verteilung
und sie vernachlassigt nicht, wie Rawls, die historisch gewachsenen Anspriiche von
Personen. Damit haben die Individuen keine identischen Startchancen mehr. Der Staat
greift hier nur regulierend ein, wenn eine Verteilung nicht von allen Beteiligten gebilligt
wurde. Wirtschaftlich schwache Personen mussen mit einer starken Beeintrachtigung
ihrer Lebensqualitat rechnen. Nozicks Theorie basiert auf, teilweise schon von Geburt
an bestehenden Unterschieden, die moglicherweise ein Leben lang bestehen und schwer
veranderbar sind.

Eine egalitar ausgerichtete Gesellschaft orientiert sich an den Grundsétzen des Bedarfs,

d.h. das Gerechtigkeitsverstandnis einer Gesellschaft beeinflusst den Gesundheits-

82



zustand der Bevolkerung in sehr hohem Malle. Dies sollte bei der Beurteilung von

Gesundheitssystemen nicht vernachléssigt werden.

Um die einzelnen Behandlungen vergleichen zu konnen, wird an dieser Stelle eine

Erlauterung der verschiedenen Begriffe vorgenommen.

Entzug

Unter einem Entzug wird die Gesamtheit der MaBBnahmen zur Beseitigung der toxischen
Substanzen im Korper und der damit verbundenen Stoffwechseldnderungen verstanden.
Bei einigen Stoffen ist das durch die Gefahr von lebensbedrohlichen Reaktionen nur
langsam und mit Unterstutzung von Medikamenten moglich. Man spricht vom
sogenannten ,,kalten Entzug®, wenn die Entgiftung ohne Medikamente oder Akupunktur
durchgefuhrt wird. Entzug ist eine medizinische Intervention entweder nach einem
Drogennotfall oder als Voraussetzung fur eine folgende Entwohnung (Gorgen et al.
1996).

Der ,,qualifizierte Entzug* stellt eine Erweiterung dar, da psychotherapeutische bzw.
psychosoziale Begleitung zusatzlich angeboten werden. Informationsvermittlung,
Motivationsentwicklung und Riuckfallprophylaxe spielen dabei in Form von Einzel- und
Gruppengesprachen eine wichtigen Rolle.

Fur ausschlieflich opiatabhéngige Patienten gibt es die Moglichkeit des ,,Turbo-
Entzugs®. Diese Form der Entgiftung wird unter Vollnarkose durchgefuhrt. Dabei soll
durch den Einsatz von Opiatantagonisten der korperliche Entzug auf ca. sechs bis zehn

Stunden verkiuirzt werden.

Entwohnung

Die Entwohnung bzw. die medizinische Rehabilitation, die auch soziale und berufliche
MafBnahmen beinhaltet, findet in der Regel im Anschluss an einen Entzug statt und kann
ambulant, stationdr oder teilstationar erfolgen. Dabei soll die Abstinenz gefestigt und
das Konsumverhalten dauerhaft positiv beeinflusst werden. Zu der Behandlung gehoren

psycho- und soziotherapeutische Elemente.
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Die stationdre Entwohnung findet in Fachabteilungen der Allgemeinkrankenh#user,
psychiatrischen Kliniken, Suchtfachkliniken oder therapeutischen Gemeinschaften fur
Drogenabhédngige statt. Daruber hinaus gibt es Angebote, die auf bestimmte
Zielgruppen ausgerichtet sind, z.B. abhangige Jugendliche.

Die medizinische Rehabilitation wird stationdr mit dem Ziel der Abstinenz durchgefuhrt
und umfasst die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit sowie die soziale Integration.
In noch geringem Umfang wird die ambulante abstinenzorientierte Rehabilitation

angeboten.

Nachsorge

Unter Nachsorge werden alle MalBnahmen zur Wiedereingliederung von
substanzabhiangigen Personen subsumiert. Dazu zdhlen Unterstutzung bei der
Wohnungssuche, Hilfe bei der beruflichen Wiedereingliederung und der Gestaltung der
Freizeit und die damit zusammenhdangenden Aufgaben wie Selbstversorgung,
Ubernahme familidrer Anforderungen und die Einhaltung von sozialen Regeln und
Normen. Diese MaBinahmen konnen zu verschiedenen Zeitpunkten der Behandlung oder
Therapie beginnen und haben das Ziel, den Patienten zu motivieren sich den

Anforderungen des Alltags zu stellen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass in den Therapieangeboten keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den Léndern existieren. Alkohol- und Drogenabhéngigkeit sind
als behandelbare Krankheiten, die medizinische Interventionen erfordern, anerkannt. Es
wird eine Tendenz zur Reduzierung der Therapiedauer durch die Kostentrager, bei
gleichzeitiger Starkung der ambulanten Angebote beobachtet. In einigen Léndern kam
es zu einer Verschiebung der Zustandigkeiten; private und Wohlfahrtsorganisationen
ubernahmen mehr Verantwortung bei der Behandlung der Konsumenten. Die
Gewiahrung von Gesundheitsleistungen nach dem Bedarfs- oder Leistungsprinzip wird
durch das Gerechtigkeitsverstandnis der Gesellschaft beeinflusst. Das Verstandnis von
Gerechtigkeit beeinflusst damit mageblich den Gesundheitszustand der Bevolkerung.

Unter Entzug wird die Beseitigung der toxischen Substanzen im Korper verstanden.

Wihrend der Entwohnung soll die Abstinenz gefestigt werden und die soziale und
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berufliche Rehabilitation beginnen. Die Nachsorge dient der Wiedereingliederung des

Konsumenten in die Gesellschaft.

Auswahl der vorgestellten Lander

Die Auswahl der nachstehenden Lander beruht auf der Uberlegung, dass die Pravalenz
des Drogenkonsums in Europa sehr verschieden ist und die Staaten zu unterschiedlichen
Zeitpunkten mit dem Drogenproblem konfrontiert wurden. In den spaten 60er und
fruhen 70er Jahren begann der Konsum von Opiaten in relevantem Ausmal} in
Nordwesteuropa und in den spaten 70er und frihen 80er Jahren in Sudeuropa.

Aus Deutschland und den Niederlanden werden die wenigsten problematischen
Drogenkonsumenten pro 1.000 Einwohner im Alter zwischen 16-64 gemeldet. Fur
Frankreich, Schweden und die Schweiz betriagt die Pravalenzrate vier bis sechs
problematische Konsumenten. In Grof3britannien und Italien liegt die geschatzte Zahl
von problematischen Drogenkonsumenten bei sieben bis acht pro 1.000 Einwohner im

Alter von 16-64 im Jahr 2001 (EMCDDA Jahresbericht 2000, 2002).

Art und Umfang des Behandlungsangebots in Deutschland

In Deutschland nehmen eine Vielzahl von unabhingigen Institutionen Steuerungs-,

Finanzierungs-, Aufsichts- und Leistungsaufgaben wahr. Die Leistungen im

Gesundheitswesen werden zu zwei Drittel durch Sozialversicherungsbeitrage finanziert.

Etwa 90 Prozent der Bevolkerung sind in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

versichert. Neun Prozent der Bevolkerung sind in privaten Krankenversicherungen und

fur den geringen Anteil der Personen, die nicht versichert sind, ubernehmen die

Sozialamter die Kosten der Behandlung.

Das Sozialgesetzbuch bildet die Grundlage fur die gesetzlichen Krankenkassen und die

Rentenversicherung. Darin sind die drei Grundprinzipien der GKV festgelegt:

* Leistungen werden nach dem medizinischem Bedarf bewilligt und nicht nach der
Hohe der eingezahlten Beitrage des Versicherten (Bedarfsprinzip).

* Die Hohe der Beitrage richtet sich nach dem Einkommen und nicht erwerbstatige

Familienmitglieder werden kostenneutral mitversichert (Solidarprinzip).
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* Versicherte Versorgungsleistungen werden vorrangig gewahrt (Sachleistungs-

prinzip).

In Deutschland existiert ein umfangreiches Versorgungsangebot fur Personen mit
Abhangigkeitserkrankungen. Fur die Entgiftung stehen ca. 15.000 Platze in
internistischen Stationen von Allgemeinkrankenhdusern und psychiatrischen oder
toxikologischen  Abteilungen von  Universitatskliniken oder psychiatrischen
Landeskrankenhdusern zur Verfugung (Sonntag & Kiinzel 2000). Die medizinische
Rehabilitation ist in ein abstinenzorientiertes Setting eingebunden. Fur die ambulante
Rehabilitation stehen ca. 10.400 Platze, fur eine stationare Rehabilitationsmaflnahme
14.550 vollstationdare EntwOhnungsbetten und 6.250 Plitze fur eine qualifizierte
Entgiftung zur Verfugung. Hinzu kommen weitere 1.390 Beratungs- und
Behandlungsstellen, die 1998/1999 fur ca. 275.000 Patienten Beratung und Behandlung
vorgehalten haben (Holz & Leune 1999).

In Deutschland dauert eine stationare Entzugsbehandlung im Durchschnitt 14 Tage. Die
Therapiezeiten fur die stationdre EntwOhnungsbehandlung gingen 1997 von
urspringlich 12 bis 24 Monate fur Drogenabhédngige, aufgrund des Wachstums- und
Beschiaftigungsforderungsgesetzes (WFG) und des Beitragsentlastungsgesetzes auf zehn

Monate zurtick.

Vor Einfuhrung der Substitution wurden jahrlich etwa 30.000 der 68.000 bis 100.000
Drogenabhédngigen in Deutschland durch stationdare und ambulante Angebote der
Drogenhilfe erreicht (BMG 1995). Damit war zu diesem Zeitpunkt die Situation in
Deutschland besser als in den USA. Die Deutsche Referenzstelle fur die
Beobachtungstelle fur Drogen und Drogensucht geht fur 2003 von 92.000 bis 182.000
problematischen Heroinkonsumenten aus. Das entspricht einer Rate von 1,7 bis 3,4

Konsumenten pro 1.000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren (DBDD 2004).
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Substitution

Methadon gibt es seit 1949 im deutschen Arzneimittelverkehr, es wurde aber erst 1953
von der ,,Verordnung uber die Unterstellung weiterer Stoffe unter die Bestimmungen
des Opiumgesetzes* erfasst. Die Unterscheidung in Methadon und Levomethadon trat
erstmals 1963 in der ,,Verordnung uber das Verschreiben, die Abgabe und den
Nachweis des Verbleibs von Betdaubungsmitteln — BIMVV* auf (BGBI1. I, S. 216). Die
therapeutische Wirksamkeit von Levomethadon wird als leicht erhoht gegenuber
Methadon eingeschiatzt und die Industrie stellt in der Folgezeit fast ausschlieBlich
Levomethadon her. Mit der Anderung der BtMVV vom 24.01.1974 wird dieser
Tatsache Rechnung getragen, indem Methadon den Betdubungsmitteln zugeordnet wird,
die nicht verschrieben werden durfen. Durch den internationalen Einsatz von Methadon

wurde es 1994 wieder als verschreibungsfahig eingestuft.

Durch die Klarstellung der Rechtslage und die Regelung der Kassenabrechnung fur die
entsprechenden medizinischen Leistungen hat sich die Situation der Substitution in
Deutschland entschieden verandert. Durch die Neuordnung des Betaubungsmittel-
gesetzes vom 28.07.1981 konnte erstmals Levomethadon bei der Substitution zum
Einsatz kommen. Allerdings war der Einsatz begrenzt auf medizinische

Forschungsvorhaben und auf das Vorliegen einer Einzelfallindikation.

In Nordrhein-Westfalen wurde 1988 im Rahmen eines wissenschaftlichen
Erprobungsvorhabens die Methadonsubstitution eingefuhrt. Ein halbes Jahr spéter folgte
Hamburg mit einem von der Arztekammer getragenen Substitutionsprogramm, bei dem
erstmalig die Krankenkassen die Finanzierung des Substitutionsmittels uibernahmen.
Bemerkenswert ist, dass das Hamburger Modell die Substitution nicht nur aus
medizinischen sondern auch aus psychosozialen Grunden zulie3. Unter der damaligen
CDU/FDP-Bundesregierung hatte es die Methadonsubstitution schwer sich zu
etablieren, da sie restriktiven Auflagen unterlag. Es entwickelten sich in den einzelnen
Bundesldndern verschiedene Methadonprogramme mit unterschiedlichen Indikations-

und Durchfuhrungsbestimmungen.
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Der Bundesgerichtshof erweiterte mit seinem Urteil vom 15.05.1991 (BGHSt 37, 383)
die Handlungsfahigkeit der substituierenden Arzte indem er auch sozialmedizinische
Indikationen als Voraussetzung fur eine Substitution fur zulassig erklarte.

Unter dem Druck der zahlreichen Landerprogramme zur Substitution wurden 1991 vom
Bundesausschuss fur Arzte und Krankenkassen die bundeseinheitlichen Richtlinien zur
Methadonsubstitution (NUB-Richtlinien) erlassen (Bundesausschuss 1991, 1992). Diese
restriktiv angelegten Handlungsvorschriften konnten eine Expansion der Substitution
nicht verhindern, denn erstmalig herrschte nun Rechtssicherheit. Allerdings werden die

NUB-Richtlinien regional unterschiedlich ausgelegt (Weber 1996).

Aufgrund der Vielfalt der Programme bildete sich eine Arbeitsgruppe, um ,,Methadon-
Standards® zu entwickeln. Buhringer et al. legten 1995 einen Bericht vor, der die
allgemeinen Behandlungsgrundsiatze der Substitution beschrieb (Bithringer et al. 1995).
Dazu zéhlen die allgemeinen organisatorischen und personellen Voraussetzungen,
Indikation und Behandlungsziele, die Durchfihrung der Substitution, medizinische,

soziale und psychotherapeutische MaBlnahmen sowie die Dokumentation.

Die Bundesiarztekammer veroffentlichte 1997 Leitlinien fur die Substitutions-
behandlung Opiatabhéngiger (Bundesarztekammer 1997). Diese Richtlinien sollten der
Etablierung der Substitution dienen. Die Abrechnungsmodi und Indikation zur

Substitution werden allerdings von den NUB-Richtlinien geregelt.

Im Jahr 1998 gelang es den sozialdemokratisch regierten Bundeslandern in der neuen
Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) Neuerungen wie z.B. die Take-
Home Mitgabe nach sechs Monaten und die Abgabe des Methadons durch Apotheken
durchzusetzen. Im Gegenzug dazu stellte die Bundesregierung Codeinpréaparate unter
das Betdubungsmittelgesetz, um die Substitution zu Kkontrollieren. Diese
drogenpolitische MaBBnahme gruindete sich weder auf wissenschaftliche Untersuchungen
noch auf praktische Erfahrungen, denn die wenigen Studien mit dem Praparat zeigen,

dass es eine geeignete Behandlungsalternative fur Opiatabhangige sein kann. Zu diesem
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Zeitpunkt schatzte Buhringer (1997a), dass es in Deutschland ca. 20.000

Codeinsubstituierte gab.

Durch die dargestellten unterschiedlichen politischen Auffassungen differenzieren die
Substitutionsprogramme in den einzelnen Bundesldndern bis heute. Durch die
bundesweit gultigen NUB-Richtlinien sind die Rahmenbedingungen der Substitution
zwar umrissen, aber die regionalen Unterschiede sind nicht verschwunden. So gibt es
z.B. in Berlin eine weniger starre Regelung in Bezug auf den Beikonsum, wohingegen
die psychosoziale Betreuung verbindlicher als in den NUB-Richtlinien gehandhabt
wird. Das schlagt sich dementsprechend auch in den Patientenzahlen nieder. 1995 gab
es eine deutliche Konzentration in den Stadten Berlin, Hamburg und Bremen, in denen
ca. 28 Prozent der bundesdeutschen Opiatabhéngigen substituiert werden, aber nur neun
Prozent der Bundesdeutschen leben (Kalke et al. 1998). Diese Entwicklung ist sicher
nicht nur auf die groe Zahl von Opiatabhiangigen in GroBstadten zuruickzufuhren,
sondern auch auf das Engagement der Verantwortlichen bei der Einfuhrung und
Gestaltung der Substitution. Deutschlandweit kann man ein Nord-Sud-Gefalle bei der
Verbreitung der Substitution beobachten. In Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen,
Nordrhein, Niedersachsen und Westfalen-Lippe werden 85 Prozent aller
Methadonsubstitutionen durchgefuihrt. Stark unterreprasentiert sind dagegen Bayern und
Baden-Wirttemberg (Stichtag 1.4.1994, BMG 1995). Allerdings sind diese Zahlen mit
Vorsicht zu interpretieren, da in diese Untersuchung keine Patienten eingeschlossen
wurden, die die Substitution selbst zahlen oder bei denen das Sozialamt die Kosten

ubernimmt.

Durch die Ausweitung der Methadonsubstitution in der zweiten Hiélfte der 90er Jahre
hat sich die Anzahl von Methadonpatienten auf schatzungsweise 20.000 bis 29.000
erhoht (Buhringer 1997b; Weber 1998). Mit dem Inkrafttreten der 10.
Betdubungsmittelrecht-Anderungsverordnung (BtmAndV) von 1998 hat die Mehrheit in
eine Methadonbehandlung gewechselt (Weber et al. 2000). Eine konservative
Schitzung der Préavalenzrate ergibt, dass sich 35% bis 40% der Heroinabhéngigen in

Deutschland in einer Substitutionsbehandlung befinden.
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Um Mehrfachverschreibungen zu verhindern und die Qualitat der suchttherapeutischen
Behandlung zu uberprufen, wurde am 01.07.2002 das Substitutionsregister eingefuhrt.
Jeder Arzt meldet der Bundesopiumstelle den Patientencode, das Substitutionsmittel
und Beginn und Ende der Behandlung. Laut Drogen- und Suchtbericht der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung (2004) wurden bis Ende 2003 113.000
Substitutionsbehandlungen im Substitutionsregister erfasst. Am 01.12.2003 befanden
sich 56.000 Personen in einer Substitutionsbehandlung, die restlichen 57.000
Behandlungen wurden innerhalb der ersten 18 Monate der bestehenden Meldepflicht
bereits beendet. Allerdings wurden oft innerhalb weniger Monate Patienten wieder an-
und abgemeldet. Das deutet auf eine starke Fluktuation in der Substitutionsbehandlung
hin. 70 Prozent der Patienten erhalten Methadon, gefolgt von der zweitgro3ten Gruppe
(16,1 Prozent), die Levomethadon erhilt (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
2004).

In Deutschland wurden groBere Evaluationsstudien in Bremen, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, NRW und Rheinland-Pfalz durchgefuhrt. Therapieerfolgsstudien bei
Abhangigen sind generell schwierig zu beurteilen, da die Gewichtung der
Erfolgskriterien sehr unterschiedlich gehandhabt wird (Buhringer et al. 1997c). Die
Haltequote bei den genannten sechs Untersuchungen war hoch, insbesondere jedoch in
Hamburg und Bremen. Der allgemeine Gesundheitszustand verbesserte sich rasch wie
auch das psychische Befinden, wenn auch nicht bei allen Patienten. Es kam zu einem
starken Riuickgang der Beschaffungskriminalitat. Die soziale Situation konnte sich
stabilisieren, bei der beruflichen Rehabilitation traten vor allem in Bremen Probleme
auf. Frauen hatten generell groere Schwierigkeiten Arbeit oder einen Ausbildungsplatz
zu finden. Der Beikonsum von Heroin wird unter der Substitution am deutlichsten
eingeschrankt. Kokain, Amphetamine und Barbiturate werden wenig konsumiert. Der
Gebrauch von Benzodiazepinen spielt dagegen noch nach langerer Substitution eine
Rolle. Es wurde eine Verschiebung des Konsums zu den ,legalen® und ,,weichen*
Drogen wie Alkohol und Cannabis beobachtet (Kalke et al. 1998, Verthein et al. 1998).
Krausz et al. (1999) kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Methadonsubstitution
eine wirkungsvolle Therapie der Heroinabhédngigkeit ist. Aus den Untersuchungen von

Raschke ist auch bekannt, dass etwa 10% bis 20% der Patienten nur gering von der
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Methadonsubstitution profitieren (Raschke 1994; Raschke et al. 1999). Internationale
Studienergebnisse belegen diese Berichte (Ball & Ross 1991). Belding et al. (1997)
fanden unter 382 Methadon-Patienten 22% Non-Responder, die anhand positiver
Urinproben, die einen Beikonsum von Opiaten anzeigten, ermittelt wurden.

Zu einer weiteren interessanten Erkenntnis kommen Verthein et al. (1996) bei dem
Vergleich zwischen Codein/DHC und (Levo-)Methadonpatienten. Sie stellten bei dieser
Untersuchung an 157 parallelisierten Patientenpaaren fest, dass die Effekte der

Substitutionsbehandlung nicht vorrangig von der Wahl des Substituts abhangig sind.

Die Substitutionsbehandlung ist eine wirkungsvolle Therapie der Opiatabhangigkeit und
in Deutschland weit verbreitet. Der gesundheitliche Zustand und der soziookonomische
Status der Patienten werden verbessert. Gleichzeitig geht der Beikonsum zuriick und die
Delinquenz nimmt ab. Trotzdem gibt es Hinweise dafur, dass nicht alle Patienten von
der Substitution profitieren; 30-70 Prozent verlassen die Behandlung innerhalb von 12-
24 Monaten und ,,nur* 50-60 Prozent der Opiatabhdngigen befinden sich uberhaupt in
Substitutionsbehandlung (Fischer 2002). Die Grunde dafur liegen u.a. in den
Nebenwirkungen, Behandlungsvorschriften und Abgabemodalititen. Diese Personen
sind oft hinsichtlich ihres korperlichen und psychischen Gesundheitszustandes aufgrund
einer langen Drogenkarriere und intravenosem Konsum besonders beeintrachtigt. Aus
einer Public-Health-Perspektive ist es notwendig fur diese Konsumenten eine weitere
Behandlungsoption anzubieten. Die kontrollierte Vergabe von Heroin kann eine solche
Behandlungsoption darstellen. Aus diesem Grund wird im weiteren Verlauf dieses
Kapitels auf die kontrollierte Vergabe von Heroin eingegangen, auch wenn diese
Therapie regular erst von 1.100 Patienten in der Schweiz und 200-300 Personen in
England wahrgenommen werden kann. In einigen Léndern werden im Moment
entsprechende klinische Studien vorbereitet bzw. sind in der Durchfuhrung. Man kann
davon ausgehen, dass nach einem positiven Ergebnis die Vergabe von Heroin eine

weitere Option in der Behandlung der Opiatabhangigkeit sein wird.

Die Bundesregierung hatte im September 1999 ein dreijahriges Modellprojekt

ausgeschrieben, in dem der Einsatz von Heroin zur Behandlung Opiatabhingiger
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uberpruft werden soll. Im Juni 2001 stimmte die Hamburger Ethikkommission dem
Studienprotokoll der heroingestiitzten Behandlung in Deutschland zu. Dem voran
gingen seit Marz 1992 zahlreiche Verhandlungen mit den entsprechenden lokalen
Entscheidungstragern aus Politik, Drogenhilfe und der Bundesregierung. Die
Zielgruppen des Modellprojekts sind Methadonsubstitutierte, die unzureichend vom
bestehenden Hilfesystem profitieren und Opiatabhéngige, die von bestehenden
Therapieangeboten nicht wirksam erreicht worden sind. Bei Drogenabhéngigen handelt
es sich nicht um eine homogene Gruppe, deshalb kann man auch nicht von einem
,Konigsweg der Therapie® ausgehen, sondern es besteht die Notwendigkeit der
Schaffung eines differenzierten Hilfsangebots, das auf die individuelle Situation des
Patienten abgestimmt sein muss (Krausz & Behrendt 1998b). Die heroingestutzte
Behandlung gilt als ein zusatzliches Angebot des Hilfesystems und soll keine andere

Therapie ersetzen oder verdrangen.

Dr. Ingo Flenker, Vorstandsmitglied der Bundesiarztekammer, bezifferte die Zahl der fur
das Modellprojekt in Frage kommenden Schwerstabhdngigen auf 3000 Personen (Soyka
1998).

Das Heroinprojekt ist eine 24 Monate dauernde klinische Phase III Arzneimittelstudie
nach den Richtlinien der ,,Good Clinical Practice* (GCP) (CPMP Working Party 1991;
ICH 1996). Dabei mussen die geltenden arzneimittelrechtlichen Vorgaben (§§ 40 und
41 des Arzneimittelgesetzes) sowie die Arzneimittelprifrichtlinien, das Betaubungs-
mittelgesetz und die Einhaltung der Deklaration von Helsinki beruicksichtigt werden.
Heroin ist derzeit keine verschreibungsfahige Substanz. Um es in der medizinischen
Versorgung zur Substitutionsbehandlung Opiatabhéngiger verwenden zu konnen, muss
es von den nicht verkehrsfahigen Betaubungsmitteln (Anlage I des § 1 (1) BtMG) in
verkehrsfahige und verschreibungsfahige Betaubungsmittel (Anlage III) uberfuhrt
werden. Die Studie dient als Voraussetzung zur Zulassung von injizierbarem Heroin als
Arzneimittel in Deutschland.

Das Design des Modellprojekts baut explizit auf den Erfahrungen der bisherigen

Heroinprojekte aus der Schweiz, den Niederlanden und GroBbritannien auf und gilt als
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eine Weiterentwicklung in diesem Bereich. Wie schon beschrieben, dokumentieren die
auslandischen Studien die Machbarkeit und Akzeptanz der heroingestutzten

Behandlung (Krausz et al. 1999).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Gesundheitsleistungen in Deutschland
uberwiegend durch die gesetzliche Krankenversicherung und zu einem geringen Teil
von privaten Krankenversicherungen getragen werden. Fur nicht versicherte Personen
ubernimmt das Sozialamt die Kosten. In Deutschland werden Leistungen nach dem
Bedarfsprinzip bewilligt. Fur Personen mit Abhédngigkeitserkrankungen steht eine
umfassende Versorgung zur Verfugung. 1994 wurde Methadon als verschreibungs-
fahiges Medikament eingestuft und konnte in der Substitution eingesetzt werden. Durch
die Klarstellung der Rechtslage und die Abrechnungsfahigkeit mit den Krankenkassen
weitete sich die Substitution rasch aus. Allerdings werden in unterschiedlichen
Bundeslandern die Richtlinien unterschiedlich gehandhabt und es ist ein Nord-Sud
Gefalle zu beobachten. In den sudlichen Bundeslandern ist die Behandlung nicht so
verbreitet, bzw. restriktiver als in Berlin, Hamburg und Bremen. Das ist auch ein
Ergebnis des Engagements der Verantwortlichen und nicht nur auf die Konzentration
von Konsumenten in Metropolen zuruckzufuhren. Ende 2003 waren laut
Substitutionsregister 56.000 Konsumenten in einer Substitutionsbehandlung.
Gleichzeitig gibt das Register iiber eine grofle Fluktuation in der Substitution Auskunft.
Evaluationsstudien belegen eine hohe Haltequote, Verbesserung des gesundheitlichen
und psychischen Zustandes, Senkung der Kriminalitat, Einschrankung des Beikonsums
und eine Stabilisierung des sozialen Status unter der Substitution. Aber nicht alle
Konsumenten profitieren von einer Behandlung. Das Modellprojekt zur
heroingestutzten Behandlung kann eine Option zu Diversifizierung des
Behandlungsangebots, genau fur die Konsumenten sein, die bisher unzureichend von

vorhandenen Angeboten erreicht wurden.
Art und Umfang des Behandlungsangebots in den Niederlanden

In den Niederlanden gibt es ein beitragsfinanziertes Gesundheitswesen. In der

gesetzlichen Krankenkasse sind zwei Drittel der Bevolkerung versichert, die

93



einkommensstarkere Bevolkerung ist in privaten Krankenversicherungen abgesichert.
Eine zusitzliche Pflichtversicherung, mit der besondere Krankheitskosten abgedeckt
werden, besteht fur die gesamte Bevolkerung. Zu diesen besonderen Behandlungskosten
zahlen z.B. Behindertenpflegeeinrichtungen, Heimpflege und psychosoziale Betreuung.
Es gibt ein umfangreiches Angebot an ambulanten, stationdren und teilstationdren
Spezialeinrichtungen fur Suchtkranke in den Niederlanden. Das Versorgungssystem ist
stark an Harm-Reduction—Strategien orientiert.

Anfang der 90er Jahre gab es etwa 100 Spezialeinrichtungen fur Abhangige. Diese Zahl
reduzierte sich bis Mitte der 90er um die Hilfte. Ein Teil der Einrichtungen wurde in
regionale multifunktionale Institutionen integriert.

1997 gab es 19 Suchtfachkliniken, in denen sowohl Entgiftung- als auch
Entwohnungsbehandlungen durchgefuhrt wurden. Hinzu kamen 17 ambulante
Einrichtungen mit ca. 100 Zweigstellen, die ebenfalls Entwohnungen anboten.

Die Entgiftung in einer Suchtfachklinik dauert bis zu drei Wochen. Weiterhin gibt es
Kurzzeitbehandlungen bis zu drei Monaten und Langzeitbehandlungen mit einer
maximalen Dauer von einem Jahr. In abstinenzorientierten Programmen werden die
Patienten uber einen langeren Zeitraum betreut.

Anfang der 70er Jahre wurde Heroin in den Niederlanden vor allem intravenos und von
Personen niederldndischer Abstammung konsumiert. Nach der Unabhédngigkeit
Surinams (1975) emigrierte fast die Hélfte der Bevolkerung in die Niederlande und
surinamische Ménner uibernahmen eine fuhrende Rolle beim Straenhandel mit Heroin
und wurden auch selbst zu Konsumenten. Allerdings bevorzugten sie inhalierbares
Heroin. Die Gesamtzahl der niederldndischen Heroinabhangigen wird gegenwirtig auf
25.000 Personen geschitzt, Inzidenz und Sterberate sind niedrig (van den Brink et al.
2003). Fur 2003 gehen van den Brink et al. davon aus, dass 75 bis 90 Prozent der
niederlandischen Heroinkonsumenten die Substanz rauchen (van den Brink et al. 2003).
Dieser relativ stabilen Gruppe steht ein kostenloses und umfassendes Behandlungs-
system, mit nur geringen Wartezeiten, zur Verfugung. Schitzungen gehen davon aus,
dass ca. 75 Prozent aller Heroinabhéngigen in den Niederlanden Kontakt zum
Hilfesystem haben, aber 5.000 bis 8.000 Konsumenten regelmaBligen Beikonsum von

Heroin haben (van den Brink et al. 2003).
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Die Methadonsubstitution ist in den Niederlanden seit 1968 moglich. Am Anfang war
die Behandlung mit Methadon darauf ausgerichtet Abstinenz zu erreichen. Mitte der
80er Jahre verlagerte sich das Ziel hin zur Stabilisierung und Schadensbegrenzung. Die
Methadonsubstitution in den Niederlanden ist niedrigschwellig angelegt, so kann ein
hoher Prozentsatz der Abhéngigen erreicht werden. Das Methadon wird kostenlos an
Drogenabhédngige abgegeben. Die Teilnahme an der Substitution ist abhéngig von
regelméBigen Arztbesuchen, dem Eintrag in das Methadonregister, dem Unterlassen
von gewalttatigen Verhalten, dem Verzicht auf die Mitnahme des Methadons und die
Teilnehmer miussen in der Stadt gemeldet sein. Auf Urinkontrollen wird verzichtet und
die Teilnahme an einer psychosozialen Begleitung ist freiwillig. Van den Brink
berichtete 1999, dass 50-60 Prozent der Heroinabhédngigen, die im Kontakt zum

Hilfesystem stehen, sich in einer Methadonsubstitution befinden (van den Brink 1999).

In den Niederlanden wurde die Verschreibung von Heroin als eine Behandlungsoption
bereits in den 80er Jahren diskutiert. Aus dieser Debatte und Auseinandersetzung heraus
folgte 1998 ein Modellversuch zur kontrollierten Abgabe von Heroin. Die 700
Teilnehmer des Heroinverschreibungsprogramms wurden in drei Gruppen aufgeteilt,
von denen jede wahrend der Studie Heroin in Kombination mit Methadon erhalt. Dabei
kommt sowohl Heroin i.v. als auch rauchbares Heroin zum Einsatz. Die
Studienteilnehmer wurden aus Non-Respondern vorangegangener Methadon-
behandlungen rekrutiert. Ein wesentlicher Kritikpunkt an dem Design bezieht sich auf
die angenommene Verfalschung der Haltequote in den Kontrollgruppen, die durch die
Erwartung der Teilnehmer auf die Studienphase, in der sie Heroin erhalten, beeinflusst
wird (Central Committee 1997).

Das dreiarmige Untersuchungsdesign sieht vor, dass die drei randomisierten
Untersuchungsgruppen (A, B und C) uber verschiedene Zeitspannen zusitzlich zum
Methadon auch Heroin erhalten. Gruppe B (N=115) erhalt fur 12 Monate (zusitzlich)
Heroin, wahrend die Gruppe A (N=135) fur 12 Monate ausschlieBlich mit Methadon
substituiert wird. Nach dem Jahr erhalt die Gruppe A fur sechs Monate Heroin (van den
Brink et al. 1999). Das soll als Anreiz verstanden werden wihrend der einjihrigen

Methadonphase in der Behandlung zu verbleiben. Den Patienten aus der Gruppe B wird
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das Heroin wieder entzogen und sie werden fur ebenfalls sechs Monate ausschlie3lich
mit Methadon weiterbehandelt. Die dritte Untersuchungsgruppe C (N=125) erhalt fur
sechs Monate Heroin, nachdem sie zuvor sechs Monate mit Methadon substituiert
wurden. Das Design zielt darauf ab, Unterschiede zwischen einer sechs und einer 12-
monatigen Heroinbehandlung zu erkennen. Der geringe Anteil der intravenos
konsumierenden Heroinabhéngigen spiegelte sich auch wihrend der Rekrutierung
wider, so dass auf die Gruppe C, die Heroin intraven0s applizieren sollten, verzichtet
wurde. Die Gesamtzahl der Untersuchungsteilnehmer betragt damit 625 Patienten.
Entscheidende Hauptzielkriterien der niederldndischen Untersuchung sind eine
40prozentige Verbesserung des gesundheitlichen Zustands oder der sozialen Integration.
Weiterhin darf der illegale Konsum von Kokain nicht gravierend ansteigen, d.h. der
Beikonsum muss unterhalb einer 20 prozentigen Erhohung bleiben. Der Unterschied
muss nach einem Jahr zwischen der Methadongruppe (A) und der Heroingruppe (B) um
mehr als 20% differieren. Weitere mogliche Zusammenhdnge mit Klienten- und
Settingvariablen werden in Sekundiranalysen untersucht.

Die Ergebnisse belegen, dass die 12monatige kombinierte Behandlung mit Heroin und
Methadon signifikant effektiver gegenuiber einer reinen Methadonbehandlung ist. Die
Haltequote der kombinierten Behandlung lag bei 49,7 Prozent gegenuiber 26,9 Prozent
in der Methadonsubstitution. Der gesundheitliche Zustand und die soziale und
psychische Funktionsfahigkeit verbesserten sich; kriminelle Aktivititen gingen zuruck
(van den Brink et al. 2003). Es traten keine Probleme wahrend der Rekrutierung,
Randomisierung und Datenerhebung auf, es gab keine Probleme mit der offentlichen
Akzeptanz der Heroinbehandlung. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die
kontrollierte Verschreibung von Heroin eine wirkungsvolle Diversifizierung des

gegenwartigen Behandlungsangebotes darstellt (van den Brink et al. 2003).

AbschlieBend kann man anmerken, dass in den Niederlanden die Mehrheit der
Bevolkerung Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung ist. Fur
einkommensstarkere Personen stehen private Versicherungen zur Verfugung. Es
existiert ein umfangreiches niedrigschwelliges Behandlungsangebot mit geringen

Wartezeiten fur Suchtkranke, das sich an Harm-Reduction Strategien orientiert. Die
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uberwiegende Mehrheit der Konsumenten bevorzugt rauchbares Heroin in den
Niederlanden. Die Population der Konsumenten zeichnet sich durch geringe Inzidenz
und eine niedrige Sterberate aus. Die Anbindung der Konsumenten an das Hilfesystem
ist in den Niederlanden gelungen und die Mehrheit befindet sich in einer Substitution.
Der erfolgreich abgeschlossene Versuch zur kontrollierten Vergabe von Heroin zeigte
die Uberlegenheit einer kombinierten Heroin-Methadon Behandlung gegenuiber einer

Substitution mit Methadon.

Art und Umfang des Behandlungsangebots in Frankreich

In Frankreich gibt es eine universelle Pflichtversicherung fur alle Personen. 80 Prozent
sind in der Regime General versichert, da sie abhéngig beschiaftigt bzw. Angehorige
von abhéngig Beschiftigten sind. Fur die restlichen 20 Prozent existieren andere
Krankenkassen, die bestimmte Berufsgruppen, wie z.B. Landwirte, versichern.

Das Gesundheitswesen ist weniger streng reglementiert; Arzte konnen sich frei
niederlassen und Patienten sind in der Wahl der Arzte und Krankenhduser nicht
eingeschrankt.

Entwohnungsbehandlungen werden in Frankreich in spezialisierten Suchteinrichtungen
angeboten, Entgiftung und medizinische Rehabilitation werden in allgemeinen
Einrichtungen durchgefuhrt. Die Entgiftung in offentlichen Krankenhdusern dauert funf
bis sechs Tage.

Im Jahr 1993 gab es 1.080 spezialisierte Einrichtungen. Die Nachsorgeprogramme und
die therapeutischen Gemeinschaften werden zum uberwiegenden Teil in privaten
Einrichtungen durchgefuhrt, der offentliche Sektor bietet dagegen den groBten Teil der
Entgiftungs- und Entwohnungsprogramme an. Weiterhin kann man beobachten, dass
Schwerstabhdngige und komorbide Patienten mit schweren somatischen
Folgeerkrankungen ihrer Suchterkrankung eher im offentlichen und die Patienten mit
einer eher psychosozialen Belastung in privaten Einrichtungen betreut werden.

1995 traten in 1.057 spezialisierten Zentren Drogenabhangige eine Entwohnungs-
behandlung nach Entgiftung an. Die Behandlung dauert zwischen drei und zwolf

Monaten.
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1973 wurde in Frankreich erstmals in zwei spezialisierten Zentren die Substitution mit
Methadon durchgefuhrt. Da die drogenfreie Behandlung favorisiert wurde, kam die
Substitution in der Folgezeit in nur sehr geringem Umfang zum Einsatz. 1993 standen
nur 50 Behandlungsplatze in zwei Kliniken zur Verfugung. Um das Infektionsrisiko fur
HIV und andere Infektionskrankheiten zu senken, wurde 1996 beschlossen, die
Behandlungsplitze fur eine langfristige Methadonbehandlung auf 5.000 Plitze in
weiteren Behandlungseinrichtungen zu erhohen (Reisinger 2003). Die Nachfrage nach
Substitutionsbehandlungen konnte allerdings durch das Angebot noch nicht abgedeckt
werden. Aus diesem Grund wurde 1996 die Substitution mit Buprenorphin in der
hausarztlichen Praxis in Frankreich eingefuhrt. Die Abgabeverordnungen von Methadon
und Buprenorphin unterscheiden sich dahingehend, dass Methadon nur in
Spezialeinrichtungen abgegeben werden darf, wohingegen Buprenorphin von
Hausarzten verschrieben werden kann. Diese Vorgehensweise hat medizinische und
politische Hintergriinde, da die Gefahr einer todlichen Uberdosis durch Buprenorphin
geringer ist als durch Methadon und damit Todesfalle im Zusammenhang mit einer
Substitution vermieden werden sollen. Pharmakologisch wirkt Buprenorphin in
niedrigen Dosierungen vergleichbar mit einem Opioid-Agonisten, bei hoheren
Dosierungen ist die Wirkung aufgrund von fehlender Wirkungssteigerung jedoch
vermindert. Dadurch hat Buprenorphin eine relativ breite Sicherheitsspanne (Walsh et
al. 1994).

In den spaten 90er Jahren betrug die Zahl der problematischen Heroinkonsumenten in
Frankreich 150.000-200.000 Personen, das entspricht einer Rate von 2,5 bis 3,3
Personen pro 1000 Einwohnern (Auriacombe 2003). Im Mirz 2001 wurden in
Frankreich 74.300 Konsumenten mit Buprenorphin und 9.600 mit Methadon substituiert
(Auriacombe 2003). Die Européische Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht
meldete im Jahr 2002 fur Frankreich 4,3 problematische Drogenkonsumenten pro 1.000
Einwohner (E.B.D.D. 2002).

In Frankreich ist die Mehrheit der Bevolkerung Mitglied in einer universellen

Pflichtversicherung, fur einige Berufsgruppen stehen andere Kassen zur Verfugung.

Entgiftungs- und Entwohnungsbehandlungen fur Konsumenten werden uberwiegend
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durch den Ooffentlichen Sektor uibernommen, wahrend Nachsorgeprogramme durch
private Einrichtungen getragen werden. Anfang der 70er Jahre wurde eine begrenzte
Anzahl von Substitutionsbehandlungen mit Methadon durchgefuhrt, Mitte der 90er
Jahre setzte sich die Substitution mit Buprenorphin durch. Buprenorphin konnte im
Gegensatz zu Methadon in Frankreich durch die Hausérzte verschrieben werden, da die

Gefahr einer Uberdosierung gering ist.

Art und Umfang des Behandlungsangebots in Schweden

Das nationale Gesundheitssystem und das soziale Wohlfahrtswesen werden in
Schweden zum groBen Teil uber Steuergelder finanziert. In den 80er Jahren war ein
Grofteil der Einrichtungen fur Abhingige in offentlicher Hand. In den 90er Jahren
gewannen private Initiativen im Gesundheitswesen immer mehr an Bedeutung.

Fur die Entgiftung sind in Schweden vorwiegend psychiatrische Krankenhduser
zustandig und die Entgiftung dauert nicht ldnger als eine Woche.

Bei der Entwohnung lag der Schwerpunkt auf dem stationaren Sektor, das hat sich in
den 90er Jahren geédndert. Jetzt existieren mehr ambulante als stationare Angebote im
Bereich der Suchtbehandlung. Der uberwiegende Teil der Einrichtungen behandelt
Patienten, die Probleme mit verschiedenen Substanzen haben, es gibt nur wenige
ausschlieBlich auf eine Substanz spezialisierte Einrichtungen. Die Entwohnungs-
behandlung kann bis zu zwei Jahren dauern, dann ist aber oft die Nachsorge schon
integriert.

In Schweden gibt es fur Alkohol- und Drogenabhingige Zwangsbehandlungen mit einer
Dauer von bis zu sechs Monaten, das gilt ebenfalls fur Abhéngige, die junger als 20
Jahre sind. Die Ursachen sind in der Abstinenzorientierung der schwedischen

Drogenpolitik zu suchen.

In Schweden wurde 1966 erstmals in Europa mit der Methadonsubstitution begonnen,
aber erst 1981 wurde die Substitution als Heilbehandlung anerkannt. Die Substitution
war in Schweden nie das bevorzugte Mittel der Wahl. 1990 wurde die Zahl der
Methadonsubstituierten auf 450 festgelegt. Die Substitution in Schweden ist sehr

hochschwellig angelegt. Das Mindestalter betragt 20 Jahre, eine vierjahrige
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Heroinabhangigkeit muss dokumentiert sein, Beikonsum gilt als ein Ausschlussgrund
und die letzten drei Abstinenztherapien miissen erfolglos verlaufen sein. Weitere
Einschlusskriterien sind eine erfolgreiche Entgiftung und ein Rehabilitationsplan muss
ausgearbeitet werden. Fur ca. 90 Prozent der schwedischen Heroinkonsumenten
bedeuten diese Aufnahmekriterien, dass sie keinen Zugang zu einer
Methadonsubstitution haben (Heilig 2003). 1999 wurde Buprenorphin in Schweden zur
Behandlung der Heroinabhangigkeit zugelassen. Heilig (2003) spricht sich fur eine
Erweiterung des schwedischen Behandlungsangebotes aus. Das Festhalten an dem
hochschwelligen Methadonprogramm wird als unethisch beschrieben und sollte durch
niedrigschwellige Angebote ergdnzt werden (Heilig 2003). Die Zahl der
Drogenabhédngigen wird auf 12.000-18.000 geschitzt (BMG 1995).

Das schwedische Gesundheitssystem wird uber Steuergelder finanziert. In den letzen
Jahren haben private Initiativen und ambulante Angebote im Gesundheitssektor an
Bedeutung gewonnen. Einrichtungen fur Abhéangige sind vorwiegend substanz-
ubergreifend. Die Drogenpolitik in Schweden ist abstinenzorientiert, das hat zur Folge,
dass sich Konsumenten Zwangsbehandlungen unterziehen miussen. Erst Anfang der
80er Jahre wurde die Methadonsubstitution als Behandlung anerkannt, ist in Schweden
allerdings starken Auflagen unterlegen und schlieft somit die iberwiegende Mehrheit

der Konsumenten von einer Behandlung aus.

Art und Umfang des Behandlungsangebots in der Schweiz

Die Finanzierung der schweizer Sozialversicherung erfolgt durch Arbeitgeber- und
Arbeitnehmeranteile und die offentliche Hand. In der Krankenversicherung haben die
Versicherten eine solidarische Kostenbeteiligung zu leisten. Die schweizer Kantone sind
verpflichtet die stationdre Versorgung aller Patienten, unabhéngig von ihrer
Versicherungsleistung, zu ubernehmen. Im ambulanten Sektor haben die Kantone die
Pflicht, die notwendige Anzahl der Leistungserbringer zu bestimmen. Weitere Risiken
sind durch verschiedene Versicherungen abgedeckt (http://www. bsv.admin.ch)

Seit 1975 wird in der Schweiz der Einsatz von Methadon durch das Bundesgesetz iiber

Betdubungsmittel geregelt. Dadurch wurde die Verschreibung von Methadon unter die
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Aufsicht der Gesundheitsdirektionen der 26 Kantone gestellt. Das fuhrte zu einer sehr
unterschiedlichen Auslegung und Handhabung der Substitution. Die Bewilligungs-
grundlagen wurden durch die Ausbreitung der HIV-Infektion in einigen Kantonen sehr
weit gefasst, um einen niedrigschwelligen Zugang zu ermoglichen und um viele
Abhiangige zu erreichen.

Fischer et al. (2002) gehen von 30.000 Heroinabhangigen in der Schweiz aus; davon
befinden sich uber 60 Prozent in einer Behandlung. In der Schweiz werden 18.000

Opiatabhangige mit Methadon substituiert (Vader et al. 2003).

1994 begann in der Schweiz der dreijahrige Heroin Modellversuch (PROVE), an dem
700 Personen teilnahmen. Von den 700 Abhidngigen erhielten 250 Heroin und die
ubrigen 450 Teilnehmer erhielten Methadon oder Morphin. Ziel der Studie war es, die
prinzipielle Durchfuhrbarkeit der Heroinverschreibung und die Effektivitit und
Wirtschaftlichkeit der Heroinvergabe festzustellen. Insgesamt haben 1.146 Patienten an
PROVE teilgenommen. Das Projekt wurde an 18 Behandlungsstellen in 15 Stadten
durchgefuhrt, die Studienleitung lag bei dem Institut fur Suchtforschung (ISF) in
Verbindung mit dem Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zurich
(ISPMZ).

Die Datenerhebung der Studie wurde 1996 abgeschlossen (Uchtenhagen et al. 1997;
Uchtenhagen et al. 1999). Deutlicher als in den britischen Untersuchungen schlieen die
Autoren der schweizer Evaluationsstudie mit der Empfehlung, die heroingestutzte
Behandlung fur eine ausgewdhlte Zielgruppe in speziellen Einrichtungen des
Drogenhilfesystems fortzufuhren. Wiederum konnte die Machbarkeit der Heroinvergabe
in einer Studie belegt werden. Die Haltequote war relativ hoch, sie betrug 89 Prozent
nach sechs und 69 Prozent nach 18 Monaten. Positive Ergebnisse der
Heroinverschreibung ergaben sich hinsichtlich der gesundheitlichen Situation der
Teilnehmer, der sozialen Integration und vor allem in einem drastischen Riickgang des
Delinquenzverhaltens. Der Beikonsum von Heroin und Kokain ging schnell und
nachdrucklich zuriick. Dagegen ergaben sich kaum Veranderungen beim Alkohol- und

Cannabiskonsum.
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Im Rahmen der Schweizer Studie ist im Kanton Genf eine randomisierte Kontrollgrup-
penuntersuchung durchgefuhrt worden, die Heroinpatienten mit Teilnehmern anderer
Therapieformen vergleicht (Perneger et al. 1998). Eine Gruppe der rekrutierten
Heroinabhiangigen wurde entweder direkt der Heroinbehandlung oder einer
sechsmonatigen Warteliste randomisiert zugewiesen. Die letztgenannte Gruppe hatte die
Moglichkeit in eine andere Behandlungsform zu wechseln oder nach sechs Monaten in
die Heroinbehandlung aufgenommen zu werden. Es waren jeweils 40 Patienten pro
Gruppe vorgesehen, es meldeten sich allerdings nur 73 Personen, von denen wiederum
nur 57 die Einschlusskriterien erfullten. Am Ende des sechsmonatigen
Untersuchungszeitraums lagen von 27 Patienten der Heroinbehandlung und von 21
Kontrollgruppenpatienten Ergebnisse vor. Bei den Heroinpatienten gab es einen
signifikant starkeren Ruckgang des Beikonsums von Heroin und Benzodiazepinen.
Suizidversuche nahmen in der Heroingruppe deutlich ab, in der Kontrollgruppe war
dagegen ein Anstieg zu beobachten. Weiterhin nahmen Delikte bzw. Anklagen in der
Experimentalgruppe signifikant ab und es kam zu einem damit verbundenen Ruckgang
illegaler Einkommensquellen. Diese randomisierte Teilstudie hat im Vergleich zur Ge-
samtstudie eine groBe Aufmerksamkeit geweckt, was mit dem randomisierten Stu-
diendesign zusammenhéngen durfte. Allerdings sind generelle Aussagen aufgrund der
zu geringen Stichprobengrofle der Teilstudie nicht zu treffen. Dies gilt insbesonders, da
die Ergebnisse der Perneger-Studie nur zum Teil mit den Erkenntnissen des Berichts
von Uchtenhagen et al. (1997) ibereinstimmen.

Im Fruhjahr 1999 erschien der Bericht der Expertenkommission der WHO zur externen
Evaluation der schweizer Heroinstudie (WHO 1999). Die Autoren kommen zu dem
Ergebnis, dass die Durchfuhrbarkeit einer kontrollierten Heroinverschreibung an
Drogenabhédngige durch das Projekt belegt ist und die Einstellung der Patienten auf eine
stabile Heroindosis nachgewiesen werden konnte. Die gute Haltequote der Behandlung
wird positiv hervorgehoben. Weiterhin ist in dem WHO-Gutachten nachzulesen, dass es
zu einer Verbesserung des korperlichen und psychischen Gesundheitszustands, sowie
der sozialen Integration und der Lebensqualitit kommt (Weber 2000). Einschrankend
muss man hier sagen, dass diese Kriterien Selbstangaben der Patienten sind. Weiterhin

wurde ein Rickgang des Beikonsums und krimineller Verhaltensweisen festgestellt. Die
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entscheidende Kritik der Gutachter bezieht sich auf die mangelnde Aussagekraft,
inwieweit die dargestellten Ergebnisse tatséachlich auf die Heroinbehandlung oder aber
auf das aufwendige psychosoziale Behandlungsprogramm zuriickzufuhren sind.
Ursache dafur ist das gewdhlte naturalistische Studiendesign, das auf eine
Kontrollgruppe verzichtet. Die WHO-Expertenkommission kommt daher zu dem
Ergebnis, dass die Uberlegenheit einer heroingestutzten Behandlung gegeniiber anderen
Therapieformen nicht nachgewiesen werden konnte und dass weitere Untersuchungen
notwendig sind.

Die weitere Kritik der Gutachter bezog sich darauf, dass die Ergebnisse nicht im
direkten Vergleich zu anderen Interventionen dargestellt werden konnen. Zwar wurde
im Rahmen der schweizer Studie eine Vergleichsuntersuchung durchgefuhrt, diese lag
allerdings nur den deutschsprachigen Experten zum Zeitpunkt des Gutachtens vor.
Diese Untersuchung vergleicht die Behandlungsverldaufe von Patienten, die sich in einer
herkommlichen Methadonsubstitution befinden mit denen der heroingestiitzten
Behandlung (Dobler-Mikola et al. 1998). Ab 1995 wurden dazu Patienten, die in die
Heroinstudie aufgenommen wurden mit Methadonsubstituierten verglichen. Es nahmen
119 Methadonpatienten aus der Deutschschweiz sowie 94 Substituierte der Romandie
und 227 Heroinpatienten aus der deutsch- und 27 Patienten aus der
franzosischsprachigen Schweiz an der Untersuchung teil. Die Ergebnisse belegen
wiederum einen stirkeren Ruckgang des Beikonsums von Heroin, Kokain und
Benzodiazepinen in der Gruppe der Heroinpatienten. In Bezug auf die gesundheitliche
Stabilisierung profitieren beide Untersuchungsgruppen von der Behandlung. Betrachtet
man die soziale Integration, so verbessern sich die Patienten aus der
Experimentalgruppe ebenfalls in weit hoherem Malle als die Kontrollgruppenpatienten,
die allerdings von einem hoheren Niveau der Integration bei Aufnahme der Behandlung
ausgehen. Methadonsubstituierte distanzieren sich dagegen mehr von anderen
drogengebrauchenden Bekannten.

Da die Ergebnisse der deutsch- und franzosischsprachigen Methadonpatienten sehr
unterschiedlich sind, ist die Interpretation der Ergebnisse erschwert. Die Erfolge der
Methadonsubstituierten der Deutsch-Schweiz sind auBlergewoOhnlich gering, was die

Vermutung nahe legt, dass es sich hier um besonders ,,schwierige® Patienten handelt
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oder dass die Betreuung nicht ausreichend war. In der Empfehlung wird dann auch eine
Verbesserung der Methadonsubstitution, verbunden mit einer fur Heroin- und

Methadonbehandlung gleichwertigen psychosozialen Betreuung gefordert.

Zusammenfassend kann man fur die Schweiz feststellen, dass Versicherte einen
solidarischen Beitrag zur Krankenversicherung leisten. Mitte der 70er Jahr wurde die
Methadonsubstitution unter die Aufsicht der Kantone gestellt. Die Folge war eine
unterschiedliche Auslegung und Handhabung der Vorschriften; einige Kantone
bevorzugten einen niedrigschwelligen Zugang zur Substitution um die Ausbreitung von
HIV zu begrenzen. 1994 begann die kontrollierte Heroinverschreibung, die auf einem
naturalistischen Studiendesign basierte. Es konnten positive Verdanderung bei allen
untersuchten Kriterien beobachtet werden, allerdings kritisierte die WHO das Fehlen
einer Kontrollgruppe. Die Heroinvergabe ist in der Schweiz in die Regelversorgung

ibernommen worden.

Art und Umfang des Behandlungsangebots in GroBbritannien

In GroBbritannien wird das Gesundheitswesen zu 73 Prozent aus Steuern finanziert. Der
uberwiegende Teil der Leistungen ist fur die Patienten kostenlos. Fur die ambulante,
stationédre und zahnarztliche Versorgung ist der National Health Service zusténdig.

1994 wurden stationdre Drogentherapieprogramme von 16 stationaren Einheiten des
National Health Service, 52 caritativen und 18 privaten Organisationen und 8 sonstigen
Einrichtungen durchgefuhrt (MacGregor et al. 1994).

Entgiftungen finden in Krankenhdusern statt und werden mit psychosozialen und
rehabilitativen Elementen unterstutzt. Die Dauer variiert zwischen zwei und funf
Wochen.

Stationdre Entwohnungsbehandlungen werden in spezialisierten Suchtstationen und in
allgemeinen psychiatrischen Stationen durchgefuhrt. Sie variieren hinsichtlich Struktur,
Intensitit und Therapiedauer. Die Behandlungsdauer kann zwischen sechs Wochen und

sechs Monaten schwanken.
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In der Nachsorge unterscheidet man zwischen Kurzzeitrehabilitationen, die zwischen
sechs und zwolf Wochen dauern und LangzeitrehabilitationsmaBBnahmen von einer

Dauer uber drei Monaten.

Grof3britannien nimmt hinsichtlich der Versorgungsdichte der Substitution eine
fuhrende Position ein. Bis 1967 konnte jeder Arzt Methadon, Heroin und Kokain
verschreiben, da die Verantwortung im Umgang mit Opiaten beim Arzt und weniger in
der Gesetzgebung zu suchen war. Ab 1967, nach Erlal} des ,,Dangerous Drugs Act®, ist
die Abgabe von Heroin und Kokain nur noch von lizenzierten Arzten, die hauptsachlich
in spezialisierten Drogenkliniken arbeiten, moglich. Methadon kann allerdings nach wie
vor von allen niedergelassenen Arzten verschrieben werden. Die Substitution kommt als
Kurzintervention zur Entgiftung Opiatabhéngiger und langfristig als Erhaltungs-
programm zum Einsatz. Es wird von 17.000-20.000 substituierten Patienten bei ca.
120.000 Drogenabhiangigen ausgegangen (BMG 1995). Die Abgabe des Methadons
erfolgt durch Apotheken und wird zu Hause eingenommen. In den letzten Jahren
erhohte sich auch in GroBbritannien die Zahl der Heroinabhingigen auf 150.000-
270.000, die Zahl der Substituierten wird von Fischer et al. Mit 35.000 angegeben
(Fischer et al. 2002).

Heroin ist in GroBbritannien ein legales Arzneimittel und jeder dafur lizenzierte Arzt
kann Drogen (inklusive Heroin und Kokain) zur Behandlung von Drogenabhangigen
verschreiben. Das ist allerdings eine seltene Intervention und Methadon ist die haufigste
Substitutionssubstanz (Krausz et al. 1999).

Eine Untersuchung von Battersby et al. (1992) mit 40 Drogenabhéngigen, denen
injizierbares Heroin oder Methadon verschrieben wurde, brachte keine eindeutigen
Ergebnisse uiber die Effektivitat und den Stellenwert der heroingestutzten Behandlung.
Ein Drittel der Patienten zeigte Verbesserungen, allerdings hatte sich die
Lebenssituation von acht Patienten (20 Prozent) am Ende der Behandlung
verschlechtert.

Die National Treatment Outcome Research Study (NTORS) verglich erstmalig vier
verschiedene Behandlungsangebote fur Drogenkonsumenten in GroBbritannien

(Methadonsubstitution, Methadon Reduktionsprogramm, stationiare Programme und
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Rehabilitation). Es wurden 1075 Patienten eingeschlossen. Zum Zeitpunkt der
Nachbefragung nach vier bis funf Jahren konnten 418 Patienten befragt werden. Von
diesen Personen liegen Daten zu jedem Erhebungszeitpunkt vor. Der Konsum von
Heroin, nicht verschriecbenem Methadon und Benzodiazepinen ging zuriick, der
psychische Gesundheitszustand verbesserte sich und die Kriminalitit sank ebenfalls in
den verschiedenen Settings (Gossop et al. 1998). Zusatzlich konnte eine Zunahme der
Abstinenzraten fur illegale Drogen festgestellt werden. Auch dieses Ergebnis gilt fur
alle Behandlungsangebote. Fur Alkohol und Crack konnten keine signifikanten

Unterschiede zum Behandlungsbeginn festgestellt werden (Gossop et al. 1998).

Die wuneindeutigen Ergebnisse uber den Vergleich der Heroin- und der
Methadonbehandlung von Battersby et al. (1992) und die positiven Outcomes uiber vier
herkommliche Behandlungssettings in GroBbritannien konnen eine mogliche Ursache
fur die sehr zuruickhaltende Verschreibungspraxis von Heroin sein. Gegenwartig werden
in GroBbritannien zwischen 200 und 300 Drogenabhidngige mit Heroin behandelt.
Insgesamt 106 Arzte, davon uber ein Drittel in London, verfugen uber die Erlaubnis
Heroin an Drogenabhidngige abzugeben (Metrebian et al. 1996; 1998). Davon machen

nur ca. 40 Arzte Gebrauch.

Abschlieend kann man sagen, dass das Gesundheitssystem in Grof3britannien zum
uberwiegenden Teil aus Steuern finanziert wird und viele Leistungen kostenlos sind.
Vor 1967 war die Verschreibung von Methadon, Heroin und Kokain durch jeden Arzt
moglich, danach wurden Heroin und Kokain nur noch durch lizenzierte Arzte
abgegeben. Fur Methadon gibt es diese Einschriankungen nicht. Die sehr begrenzte
Verschreibung von Heroin an Opiatabhdngige kann u.a. auf die nicht eindeutigen
Ergebnisse einer Untersuchung zwischen Heroin und Methadon zuruickgefuhrt werden.
Gleichzeitig wurde in einer grofleren Studie die Wirksamkeit von vier konventionellen

Settings bewiesen.
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Art und Umfang des Behandlungsangebots in Italien

Anfang der 90er Jahre wurde die Finanzierung des Gesundheitswesens geandert. Seither

sind die einzelnen Regionen, mit Unterstiutzung des Nationalen Gesundheitsfonds, fur

die Finanzierung des Gesundheitsangebots selbst verantwortlich. Diese Anderung loste
eine Kontrolle der Arzneimittelpreise und der Krankenhausausgaben durch die
zustandigen Behorden aus. Eine Folge der veranderten Finanzierung ist die

Verknappung von Leistungen auch im rehabilitativen Bereich, der sich nun

ausschlieBlich auf die stationédre Rehabilitation bezieht.

Vier Funftel der Drogenabhéngigen werden in offentlichen, vorrangig ambulanten,

Einrichtungen betreut.

Im Bereich der stationaren Entwohnungsbehandlungen nimmt der Anteil der privaten

und konfessionellen Einrichtungen zu. Die Grunde liegen zum einem in dem

gemeindeorientierten Ansatz in Italien und in der stindigen Unterstitzung von sozial

Benachteiligten durch konfessionelle Organisationen. Im Unterschied zu den

offentlichen Einrichtungen mussen sie nicht jeden Patienten akzeptieren.

Entgiftungsstationen in den Allgemeinen Krankenhédusern sind in Italien eher selten.

Stationdr behandelt wird nur bei schweren entzugsbedingten medizinischen

Komplikationen. Ansonsten werden Entgiftungen von den 1.368 therapeutischen

Gemeinschaften ubernommen, die meist nach amerikanischem Vorbild (z.B. Synanon)

arbeiten. Dabei variieren die Behandlungsmethode und die Qualifikation des Personals

erheblich. Man unterscheidet

* die psychotherapeutisch orientierte Behandlung. Dazu gehort psychotherapeutische
Unterstutzung sowie Kkognitive und systemische Verhaltenstherapie. Diese
Gemeinschaften machen weniger als 15 Prozent der stationdren Einrichtungen aus.

* Hierarchisch orientierte therapeutische Gemeinschaften, die hauptsachlich der
katholischen Kirche gehoren. Zu dieser Form der Behandlung gehoren Selbsthilfe-
gruppen, Ergotherapie, padagogisches Training und zum Teil auch Beratung und
psychotherapeutische Unterstutzung auf niedrigschwelligem Niveau.

* Sozial-rehabilitative therapeutische Gemeinschaften, die den Hauptanteil der

Einrichtungen reprasentieren. Hier sind Ergotherapie, berufliche Orientierung,
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Aufbau sozialer Beziehungen wund das gemeinschaftliche Leben die

Hauptinterventionen.

In den therapeutischen Gemeinschaften betragt die Dauer einer Behandlung ca. 1,5 bis 2
Jahre. Die Gemeinschaften werden aber immer mehr an die italienischen Verhéltnisse
adaptiert, was eine Verkurzung der Behandlungsdauer auf sechs Monate bedeutet.

In jungerer Zeit wurden zahlreiche teilstationdre Einrichtungen, die von Tageskliniken
bis zu niedrigschwelligen Angeboten reichen, eingerichtet. Die Palette reicht von
Beratung, erster pharmakologischer Hilfe bis zu psychosozialer Unterstuitzung.

Um die berufliche Wiedereingliederung im Anschluss an ein therapeutisches Programm

kummert sich die Nationale Stiftung gegen Drogenmissbrauch.

Von 1991 bis 1996 war ein Anstieg der Methadonbehandlungen von neun auf 27
Prozent zu beobachten. Offensichtlich gab es zu dieser Zeit ein Umdenken in der
Behandlungsphilosophie, obwohl nur fur Schwerstabhéngige eine Behandlung uber
einen langeren Zeitraum moglich war. Normalerweise ist die Behandlung sehr
kurzfristig (30 Tage) angelegt, da die Substanz als Mittel zur Detoxifikation und nicht
als Substitutionsmittel deklariert ist. Methadon kann nur im stationdren Rahmen oder
von niedergelassenen Arzten in Zusammenarbeit mit Drogenberatungsstellen eingesetzt
werden. Die Drogenberatungsstellen uiben dabei die Kontrolle und Registrierung der
Substitution aus. Von den geschitzten 100.000-200.000 Drogenabhéngigen befinden
sich 12.400 in Substitution (BMG 1995).

Seit Anfang der 90er Jahre sind die Regionen in Italien fur das Angebot an
Gesundheitsleistungen groftenteils selbst verantwortlich. Das hat zu zahlreichen
Veranderungen der Verantwortlichkeiten gefuhrt. Der Anteil an privaten Einrichtungen
hat zugenommen und die Dauer einiger Behandlungen hat sich verringert. Methadon
gilt als ein Mittel zur Detoxifikation und kommt deshalb nur kurzzeitig zum Einsatz.

Die Drogenberatungsstellen ubernehmen daruiber die Kontrolle und Registrierung.

108



Zusammenfassung

In der Mehrheit der hier vorgestellten Lander konnte in den letzten Jahren eine
Deinstitutionalisierung und Differenzierung im Zusammenhang mit einer Verschiebung
der Zustandigkeiten beobachtet werden. Private und Wohlfahrtsorganisationen
ubernehmen immer mehr therapeutische Angebote. Die Konzepte fur Beratung, Entzug
und Nachsorge dhneln sich groBtenteils, konnen aber unterschiedliche Schwerpunkte
haben. Die Dauer der stationaren Behandlung hat in fast allen Landern abgenommen
ohne dass es dafur sozialrechtliche Voraussetzungen gibt. Es entsteht der Eindruck, dass
die Kostentrager in Abhédngigkeit der finanziellen Ressourcen die Dauer der
Behandlung definieren. Ebenfalls aus Kostengrinden wurden in den letzten Jahren die
ambulanten Angebote vor stationaren Behandlungen favorisiert. In England und Italien
wurde von Experten uiber die qualitativ besseren Angebote der privaten Organisationen
im Vergleich zu den offentlichen Einrichtungen berichtet.

Die Finanzierung der Folgen von Uberdosierungen, Verletzungen und medizinischen
Schéden wird in allen Landern durch das allgemeine Gesundheitssystem getragen. Das
weitere therapeutische Angebot fur Drogenkonsumenten wird unterschiedlich finanziert.
Dabei spielen staatliche Finanzierungen, Pflicht- sowie private Versicherungen und
Wohlfahrtsorganisationen eine Rolle.

Fur die beiden Lander (Deutschland, Niederlande) mit der niedrigsten Zahl der
problematischen Drogenkonsumenten pro 1.000 Einwohner im Alter zwischen 15 und
64 Jahren kann man feststellen, dass sich die Mehrheit der Bevolkerung in der
gesetzlichen Krankenversicherung befindet, fur Abhangigkeitserkrankungen ein
umfassendes Versorgungsangebot zur Verfugung steht und die Substitution eine
anerkannte und weit verbreitete Form der Therapie der Opiatabhédngigkeit ist. In den
Niederlanden wurde eine Studie zur kontrollierten Vergabe von Heroin bereits
abgeschlossen, in Deutschland befindet sich der Versuch in der Durchfithrung.
Zwischen den drei Landern (Frankreich, Schweden, Schweiz) mit vier bis sechs
Konsumenten pro 1.000 Einwohner konnen keine Gemeinsamkeiten festgestellt werden.
In Schweden wird eine abstinenzorientierte Behandlung und eine sehr hochschwellige
Substitution bevorzugt, in Frankreich setzte sich die Substitution mit Buprenorphin

durch die Hausarzte durch und in der Schweiz war ein sehr unterschiedlicher Zugang
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durch eine unterschiedliche Auslegung der Vorschriften zur Substitution an der
Tagesordnung. Die Schweiz hat den kontrollierten Versuch zur Heroinvergabe bereits
beendet.

Fur die beiden vorgestellten Lander (GrofBbritannien, Italien) mit Konsumentenzahlen
zwischen sieben und acht pro 1.000 Einwohner sind ebenfalls keine Gemeinsamkeiten
zu erkennen. In Grof3britannien ist die Substition eine anerkannte Form der Behandlung,
in Italien wird die Substitution zur Entgiftung eingesetzt. Die Moglichkeit der legalen
Verschreibung von Heroin in Grofbritannien wird nur von wenigen Arzten genutzt.
Insgesamt betrachtet existieren zwischen den sieben Landern grofle Differenzen im
Versorgungsangebot fur Konsumenten. Ursachen dafur sind der abstinenz- bzw. Harm-

Reduction Ansatz und die unterschiedliche Drogenpolitik der Lander.

2.4  Zusammenhang zwischen Therapiedauer, Behandlungsmerkmalen und

Behandlungserfolg

Untersuchungen zum Therapieerfolg bei abhdngigen Patienten sind schwierig, da die
Behandlungen oft von groler Komplexitat gekennzeichnet sind, die Erfolgskriterien der
Behandlung sehr komplex bzw. sehr unterschiedlich definiert werden und da
unbehandelte, randomisierte Kontrollgruppen zur Abschiatzung des Therapieerfolgs aus

ethischen Griinden nur selten gebildet werden konnen.

Zu Beginn der Forschungstatigkeit mit abhingigen Personen wurde deshalb ein
Therapieerfolg mit Abstinenz gleichgesetzt, wihrend Patienten mit Ruckféllen als
erfolglos definiert wurden. Diese Dichotomie beschreibt aber nur unzuldnglich die
tatsachliche Situation von Drogenabhangigkeit und fuhrte zu differenzierteren
Therapiebeurteilungskriterien. Verhaltensanderungen in verschiedenen Lebensbereichen
werden ebenso erfasst wie die Reduktion der Konsumtage nach Behandlungsende. Die
zahlreichen Einzelbewertungen miussen allerdings zu einem Gesamturteil
zusammengefasst werden und es ergibt sich das Problem der Gewichtung einzelner
Parameter. Dabei haben auch Werturteile eine Bedeutung. Ist z.B. die Aufnahme einer

Erwerbstatigkeit hoher zu beurteilen als der gelegentliche Beikonsum oder umgekehrt?
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Die unterschiedliche Bewertung kann dazu fuhren, dass Ergebnisse verschieden
interpretiert werden.

Ebenfalls sehr problematisch ist es, verschiedene Behandlungsformen mit
unterschiedlicher Behandlungsphilosophie, wie z.B. die drogenfreie Therapie mit der
Substitution zu vergleichen. Der Vergleich der Abbruchraten fuhrt hier nicht zum
Erfolg, da die drogenfreie Therapie bereits planmaBig beendet ist, wenn nach zwei bis
drei Jahren in der Substitution die Abbruchquoten steigen. Soziale Parameter und
berufliche Integration sind fur einen Vergleich ebenfalls ungeeignet, da in guten
Substitutionsprogrammen die Patienten intensiv betreut werden, wéhrend die
drogenfreie Behandlung zu kurz ist um so grundlegende Veranderung wie Arbeit oder

Wohnen zu initiieren, bzw. zu verbessern.

Eine Alternative fur die beschriebenen Probleme konnen Kosten-Nutzen-Berechnungen
darstellen. Allerdings werden damit nicht alle Schwierigkeiten der Bewertung von
Behandlungserfolg oder Misserfolg gelost, denn eine teurere Therapie kann im

Einzelfall die bessere sein, da sie die einzig durchfuhrbare Form der Behandlung ist.

Diese beschriebenen Probleme bei der Evaluation von Therapieangeboten fuhren dazu,
dass es kaum empirisch gesicherte Leitlinien fur die Auswahl der Behandlung gibt. So

entscheidet der Patient iiber die Form seiner Behandlung.

Aus der Anfangszeit der Methadonvergabe gibt es drei experimentelle Studien mit
kleinen Stichproben, die alle die Uberlegenheit der Substitution gegeniiber keiner oder
einer Placebo-Behandlung nachweisen (BMG 1995). Unter der Substitution verbleiben
mehr Patienten in der Behandlung, der Beikonsum wird reduziert und die Gefahr einer
erneuten Verhaftung ist geringer. Die bedeutendsten Vergleichsstudien zur Substitution
sind die DARP- (Drug Abuse Reporting Program) und die TOPS-Studie (Treatment
Outcome Prospective Study) und beide kommen aus den USA (Simpson & Sells 1982;
Hubbard et al. 1989). An der DARP-Studie beteiligten sich 52 Therapieeinrichtungen.
Die Ergebnisse belegen, dass Patienten aus therapeutischen Wohngemeinschaften, der

Substitution und ambulanten drogenfreien Therapien bessere Resultate erzielen als
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Personen aus Entzugsbehandlungen oder ohne Therapie. Das wichtigste Ergebnis war
der festgestellte positive Zusammenhang zwischen Therapiedauer und Therapieerfolg.

Die retrospektive TOPS-Studie (1984) mit 11.000 Drogenabhédngigen wurde in 41
Behandlungseinrichtungen durchgefuhrt (Hubbard et al. 1989). Das Ziel der
Untersuchung war es, die Auswirkungen der Behandlung auf das Patientenverhalten zu
ermitteln, sowie Patienten- und Behandlungscharakteristika zu beschreiben, um
Behandlungsergebnisse vorhersagbar zu machen. Dazu wurden therapeutische
Wohngemeinschaften, ambulante drogenfreie Behandlungen und die Substitution
untersucht. Die Ergebnisse bestatigen, dass Patienten in der Substitution die beste
Haltequote innerhalb der drei Behandlungsformen aufweisen. Ein weiteres wichtiges
Ergebnis ist, dass die Lange der Therapiezeit ein wichtiger Pradiktor fur das Verhalten
nach dem Ende der Therapie ist (BMG 1995). Therapiestudien zur Substitution in dieser

GrofBenordnung gibt es in Europa nicht.

Zur Messung der Effektivitit der Behandlung Drogenabhédngiger zeigte die DATOS
(Drug Abuse Treatment Outcome Studies) Multicenter Studie aus den USA, dass die
Aufenthaltsdauer der Patienten einer der wichtigsten Pradiktoren fur den positiven
Therapieverlauf ist (Simpson et al. 1997). Das scheint besonders fur jungere Patienten
von entscheidender Bedeutung zu sein. Eine kritische Grenze fur das Erreichen der
Therapieziele liegt sowohl bei drei als auch bei sechs Monaten. Personen die langer als
drei Monate in Therapie verbleiben, haben signifikant bessere Ergebnisse als Personen
mit einer kiirzeren Aufenthaltsdauer. Noch bessere Ergebnisse erzielen Klienten mit
einer Aufenthaltsdauer uiber sechs Monate. Die kritische Grenze fur eine signifikante
Reduktion der kriminellen Aktivititen liegt bei neun Monaten. Diese so genannten
kritischen Grenzen, die fur den Erfolg durchlaufen werden miissen, sind notwendige
aber nicht hinreichende Bedingungen, darauf weisen schon Joe und Simpson (1975) hin.
Auch andere Studien belegen, dass die Behandlungsergebnisse eher durch die
Merkmale der Behandlung und nicht so sehr durch Patientenmerkmale charakterisiert
werden (Sonntag et al. 2000).

Die Aufenthaltsdauer der Patienten in den Programmen scheint mit einer hoheren

Involviertheit und damit Compliance assoziiert zu sein. Broome et al. (1996) und Hser
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et al. (1999) berichten, dass die Therapeut-Patienten-Beziehung im Langzeit-
therapiebereich und die Therapiezufriedenheit im ambulanten Sektor sehr bedeutende
prognostische Faktoren darstellen. Der Therapeut hat also eine entscheidende Rolle bei

der Behandlung Drogenabhingiger.

Patienten mit einer kognitiven Beeintrachtigung bleiben deutlich kurzer in Therapie,

brechen die Behandlung eher ab und haben entsprechend geringere Therapieerfolge

(Fals-Stewart und Schafer 1992). Kifner et al. (1994) untersuchten 34 stationare

Einrichtungen in Deutschland hinsichtlich des Einflusses der Behandlungsmerkmale auf

die Haltequote. Es ergaben sich folgende Behandlungsmerkmale mit signifikanten

Beitragen fur den Erfolg:

* Drogenfreiheit als Aufnahmekriterium in eine stationdre Therapie hat einen
negativen Zusammenhang mit der Haltequote.

* Die Mitwirkung des therapeutischen Teams bei der Entscheidung uber die
Aufnahme des Patienten steht in einem positiven Zusammenhang mit der
Haltequote.

* Eine Wiederaufnahmesperre korrespondiert positiv mit der Haltequote.

* Einzelpadagogische Mafnahmen weisen einen positiven Zusammenhang zur
Haltequote auf.

* RegelmiaBig durchgefuhrte Aktivititen mit den Angehorigen (z.B. Sport, Gruppen)
haben einen negativen Zusammenhang mit der Haltequote.

* Die Beschrankung des Briefverkehrs und ein Rauchverbot wahrend der Therapie
haben einen negativen Einfluss.

* Gleichzeitig erweist sich eine liberale Haltung des Teams als hilfreich im Sinne
einer hohen Haltequote und einem geringeren Ruckfallrisiko.

* Die Einbettung der stationaren Therapie in einen weiterfuhrenden Behandlungsplan
hat einen positiven Einfluss auf die Haltequote.

* Ein besserer Patienten-Therapeuten-Schluissel weist einen negativen Zusammenhang

mit der Haltequote auf.
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In einer Meta-analytischen Untersuchung wurden 69 Studien von Brewer et al. (1998)
hinsichtlich der Patientenmerkmale und des Drogenkonsums wéhrend und nach der
Therapie untersucht. Neun Variable haben einen statistisch signifikanten Einfluss auf
den Drogenkonsum:

* hoherer Drogenkonsum vor der Behandlung,

e fruhere Behandlungen der Opiatabhangigkeit,

* keine frithere Opiatabstinenz,

* Depression,

e Stress,

* Erwerbslosigkeit oder Beschaftigungsprobleme,

* Kontakte zu drogenabhiangigen Peers,

* kurze Therapiedauer und

* fruhes Abbrechen der Therapie.

Der Zusammenhang zwischen Therapiedauer und Behandlungserfolg ist positiv. Die
Zeiten liegen zwischen drei und neun Monaten. Eine ldngere Behandlung fuhrt in der
Regel nicht zu besseren Erfolgen. Diese Aussagen gelten fur Patientengruppen mit einer
durchschnittlichen Auspragung der Abhangigkeitsproblematik. Aber auch die Intensitét
und die Art der MaBnahmen sind wichtig fur den Erfolg. Bei der beobachteten
Verkurzung der Therapiezeiten in Europa ist es wiinschenswert, die verbleibende
Behandlung im Hinblick auf die Intensitat und Qualitat zu verbessern und mit einer
weiterfuhrenden ambulanten therapeutischen Betreuung zu kombinieren.

Wichtig erscheint weiterhin die Frage der guten Therapeut-Patienten-Beziehung, sowie
die qualifizierte Aus- und Weiterbildung der multidisziplindaren Teams, die in

Entscheidungsprozesse involviert sein sollten.
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3

3.1

Methodik

Hypothesen

Aus dem Forschungsstand lassen sich folgende Fragestellungen ableiten:

1

Es existieren Differenzen zwischen den Bedarfen der Klienten und dem
momentanen Leistungsspektrum der Einrichtungen aus Sicht der Patienten.
Experten des Suchthilfesystems sehen andere Defizite im Leistungsspektrum als die
Patienten.

Die Versorgung der Opiatabhiangigen im Hilfesystem in Hamburg ist auf bestimmte
Personengruppen zugeschnitten. Fur Opiatabhangige, die nicht vom Hilfesystem
erreicht werden, ist das derzeitige Angebot an Behandlungen und Therapien nicht
differenziert genug. Ein Teil der Methadonsubstituierten werden vom Hilfesystem
nicht im notigen Ausmal erreicht.

Eine negative Lebensqualitit wird als ein Indikator fur soziale Desintegration
betrachtet. Dabei wird besonders auf die Skala ,,psychische Lebensqualitat®
eingegangen als Pradiktor fur soziale Desintegration. Lebensqualitit korreliert
negativ mit sozialen Faktoren.

Die Lebensqualitat der nicht erreichten Opiatabhdngigen ist schlechter als die der
Methadonsubstituierten. Durch die Anbindung der Methadonsubstituierten an das
Hilfesystem ist die Lebensqualitat dieser Patienten hoher als die Lebensqualitét der
nicht Erreichten. Die Lebensqualitiat der Opiatabhéngigen ist signifikant schlechter

als die der deutschen Vergleichsstichprobe.
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3.2  Erhebungen

Die ROSE-Studie bildet die Datengrundlage dieser Arbeit. Insgesamt sind zehn
europdische Zentren an der Untersuchung beteiligt. Ziel der Studie ist es
epidemiologische Daten auf europdischer Ebene zu erheben und daraus
Handlungsleitlinien und Empfehlungen fur eine verbesserte Versorgung von
Opiatabhangigen abzuleiten.

Die ROSE-Studie beinhaltet drei Erhebungsverfahren und eine Delphi-Analyse. Am
Anfang wurden Experteninterviews durchgefuhrt. Daran schloss sich die quantitative
Erhebung mit 150 Konsumenten an. Die qualitative Untersuchung war ein weiterer
wichtiger Bestandteil der Studie. Den teilnehmenden Personen aller Befragungen wurde

die Anonymitat ihrer Daten zugesichert.

Experteninterviews

Die Expertenbefragung ist als Instrument bei der Durchfuhrung von Bedarfserhebungen
nicht unumstritten. Sie bietet aber den Vorteil, dass die Befragten einen Uberblick uiber
das regionale Versorgungsangebot haben. So ist ein professioneller Blick auf die
aktuelle Versorgungssituation gewéhrleistet. Als Nachteil muss angefuhrt werden, dass
die Experten durch ihre berufliche Stellung eine subjektive Wahrnehmung, resultierend
aus der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Berufsgruppe, haben konnen. Dem kann
dadurch begegnet werden, dass man den Begriff , Experte” weit spannt und auch
Personen in die Befragung einbezieht, die im weiteren Sinn mit der Suchtkrankenhilfe
im Zusammenhang stehen. Damit ergibt sich ein informiertes, aber gleichzeitig sehr
differenziertes Bild durch das Expertenwissen (Fleischmann & Krischker 1997). Aber
wie schon unter Punkt 1.9 ausgefuhrt, beruhen die meisten lokalen Schéatzungen der
Pravalenz auf Expertenbefragungen (Kraus 2004).

Bei den Experteninterviews im Rahmen der Studie handelt es sich um leitfadengestutzte
Interviews mit Vertretern des Drogenhilfesystems, die aufgrund ihrer beruflichen
Erfahrungen als Experten gelten konnen. Die Experteninterviews gliedern sich

nochmals in zwei separate Teile, die im Abstand von einem halben Jahr mit denselben
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Personen durchgefuhrt wurden. Im ersten Teil der Experteninterviews waren vor allem
die Pravalenzraten von Opiatabhdngigen an unterschiedlichen Stellen im Hilfesystem
von Bedeutung. Im zweiten Teil der Expertenbefragung lag das Interesse auf den
Bedarfen von Opiatabhiangigen. Die Gesprache verliefen alle in einer angenehmen
Atmosphire, die durch Offenheit gekennzeichnet war. Die Dauer der Interviews betrug
zwischen 45 und 60 Minuten. Nach jedem Interview wurde eine zusammenfassende
Inhaltsanalyse nach Mayring (2003) angefertigt. Die zusammengefasste Textversion
wurde in Bezug zu den Fragestellungen gesetzt und gegliedert, so konnten verschiedene
Themen herausgearbeitet werden. Im Anschluss wurde das Textmaterial fur die
inhaltliche Interpretation nochmals durchgearbeitet. Es wurden sowohl deskriptive als
auch normative Aussagen der Experten verwendet. Abweichende Kategorien wurden
explizit dargestellt, teilweise waren sie auf die Zugehorigkeit einer bestimmten
Berufsgruppe  (administrativer Bereich vs. Arzte) 1im  Drogenhilfesystem

zuruckzufuhren. Die Ergebnisse sind in diesem Spannungsfeld dargestellt.

Quantitative Erhebung

Die quantitative Erhebung der ROSE-Studie fand im Zeitraum Marz 2003 bis
September 2003 statt. Die Zielgruppen der Untersuchung waren 100 schlecht laufende
Methadonsubstituierte und 50 nicht erreichte Opiatabhidngige. Unter schlecht laufender
Methadonsubstitution werden weiterhin problematischer Beikonsum von Heroin,
Kokain oder anderen Substanzen und/oder andere Verhaltensprobleme wie Delinquenz
oder Gewalt verstanden. Die Substitution sollte seit mindestens drei Monaten bestehen.
Nicht erreichte Konsumenten wurden durch Opiatkonsum an mindestens vier Tagen pro
Woche in den letzten zwei Monaten charakterisiert und eine Substitutionsbehandlung
oder abstinenzorientierte Behandlung sollte mindestens sechs Monate zuruck liegen.
Die Erhebung dauerte zwischen 30 und 60 Minuten; abhéngig von der Verfassung der
Teilnehmer. Die Befragung der schlecht laufenden Substituierten wurde in einer
Hamburger Drogenambulanz und in einer Substitutionspraxis eines niedergelassenen
Arztes durchgefuhrt. Die Gruppe der bisher nicht erreichten Opiatkonsumenten wurde
in niedrigschwelligen Einrichtungen und Ubernachtungsstitten rekrutiert. Unterstuitzend

wirkte sich das bewusst eingesetzte ,,Snowball Prinzip* aus.
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Qualitative Interviews

Von Mirz bis Juni 2003 wurden zehn qualitative Interviews mit Opiatabhdngigen
durchgefuhrt. Die dabei zugrunde liegende Methode ist das problemzentrierte Interview
(Witzel 2000). Das problemzentrierte Interview (PZI) lehnt sich weitgehend an das
Verfahren der Grounded Theory von Glaser & Strauss (1998) an, indem festgelegte
Operationalisierungsschritte zur Erfassung und Uberprufung genutzt werden. Das
problemzentrierte Interview ist durch Offenheit und Empathie gekennzeichnet. Der
Erkenntnisgewinn beginnt bereits wahrend der Erhebung und setzt sich im
Auswertungsprozess fort. Das PZI basiert auf drei Grundpositionen:

* Die Problemzentrierung kennzeichnet das Interesse an einem relevanten
Forschungsgegenstand. Der Interviewer stutzt sich auf die vorliegenden
Kenntnisse der Rahmenbedingungen und kann damit die Aussagen der
interviewten Personen nachvollziehen, gleichzeitig wird er in die Lage versetzt,
am Problem orientierte Fragen zu stellen.

* Die Gegenstandsorientierung betont die Flexibilitat der Methode gegenuber den
unterschiedlichen Anforderungen der untersuchten Fragestellungen, wobei das
Interview im Mittelpunkt steht. Eine Methodenkombination kann sich als
sinnvoll erweisen.

* Die Prozessorientierung bezieht sich auf den gesamten Ablauf des
Forschungsprozesses. Durch eine sensible und offene Kommunikation entsteht
Vertrauen bei den interviewten Personen. Diese Offenheit fordert die
Selbstreflexion und so entwickeln sich im Laufe des Interviews immer wieder
neue Aspekte zum gleichen Thema. Auch Redundanzen sind dabei erwuinscht,
sie enthalten oft Neuformulierungen, die die Interpretation erleichtern. Sich
widersprechende Aussagen konnen die Ambivalenz einer Person ausdriicken
und sollten thematisiert werden.

(Witzel 2000)

Die qualitativen Interviews wurden mittels eines Leitfadens gefuhrt, der sowohl zur

Orientierung der Interviewer als auch zur Sicherung der Vergleichbarkeit der Interviews
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diente. Die befragten Personen werden als Experten ihrer Auffassungen und
Handlungen wahrgenommen.

Die Auswertung erfolgte auf der Basis der vollstindig transkribierten Interviews. Der
erste Schritt der Auswertung besteht in der theoriegeleiteten Markierung des Textes mit
Stichworten aus dem Leitfaden. Weiterhin erfolgte eine analytische Zuordnung
thematischer Auffalligkeiten zu ,,Memos*. Das sich anschlieBende Dossier enthélt eine
Fallbewertung des Auswerters mit den Besonderheiten, der Beschaffenheit des
Materials und eventuellen Unsicherheiten bei der Interpretation.

Der Fallvergleich hat das Ziel, ubergreifende zentrale Themen zu erfassen. Dabei
werden die einzelnen Interviews mit ihren inhaltlichen Auspriagungen miteinander
verglichen und sowohl Ahnlichkeiten als auch Unterschiede gesucht. Interessante
Bereiche werden wiederum in Memos festgehalten um daraus dann die Kernkategorien
zu entwickeln. Die nichste Auswertungsstufe greift auf die Memos zuriick und
entwickelt daraus Hypothesen, die wiederum theroriegeleitet mit empirischen Material

verdichtet werden (Witzel 2000).

Delphi-Analyse

Die Grundlage der Delphi-Analyse (Hader & Hader 2000) bilden die durchgefuhrten
Experteninterviews. Auf dieser Basis wurde ein Fragebogen entwickelt, der an die
Projektleiter aller zehn Zentren versandt wurde. Wiahrend eines Arbeitstreffens im
September 2004 wurden die Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den teilnehmenden
Studienzentren diskutiert und aus den Ergebnissen wurden Guidelines entwickelt. Nach
einer erneuten Ruckspiegelung mit den Projektleitern liegen diese Empfehlungen nun

Vor.

3.3  Erhebungsinstrumente

Der eingesetzte Fragebogen der quantitativen Erhebung enthielt eine modifizierte
Version des Maudsley Addiction Profile (MAP) (Marsden et al. 1998b). Ebenso

enthalten waren alle notwendigen Items zur Bildung der Composite Scores ,,Drogen*

und ,,Alkohol* aus dem European Addiction Severity Index (EuropASI) (Gsellhofer et
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al. 1999, Kokkevi & Hartgers 1995). Weiterhin enthielt der Fragebogen den Treatment
Perception Questionnaire (TPQ) (Marsden et al. 2000) und den Disability Assessment
Schedule (WHODASII) (WHO 2000). Daruiber hinaus wurde das Erhebungsinstrument
durch eigene Fragenkomplexe erganzt; dadurch war es moglich die Bedarfe der
Konsumenten zu erfassen. In Hamburg wurde zusitzlich der SF-12 zur Erfassung der
Lebensqualitit eingesetzt (Gandek et al. 1998). Hierauf wird im nichsten Abschnitt

genauer eingegangen, da es fur die Arbeit von zentraler Bedeutung ist.

Ein weiteres Ziel der ROSE-Studie war, das Hilfesystem fur Drogenabhangige zu
evaluieren und auf dieser Grundlage Handlungsleitlinien zu entwickeln. Dazu wurde
das von Uchtenhagen und Guggenbuihl entwickelte ADAT (Adequasy of Drug Abuse
Treatment and Care) herangezogen (Uchtenhagen & Guggenbiithl 1999).

3.4  Messung der Lebensqualitat

Das Konzept der Lebensqualititsmessung ist nicht unumstritten, da aus subjektiven
Daten ein Mall fur die Lebensqualitit gewonnen werden soll. Auflerdem wird
Lebensqualitit von unterschiedlichen Personen auch unterschiedlich definiert.
Lebensqualitét ist ein multidimensionales Konzept, das mit vielen Messinstrumenten
erfasst werden kann.

Der SF-36 und seine Kurzform, der SF-12, sind Instrumente zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Der SF-12 wurde regressionsanalytisch aus der
Langfassung gewonnen. Sowohl die Lang- als auch die Kurzform konnen bei gesunden
und kranken Personen eingesetzt werden (Bullinger et al. 2003). Ursprunglich wurde
der SF-36 im amerikanischen Sprachraum im Zusammenhang mit der Medical
Outcomes Study entwickelt (Bullinger 1996). Von Wilson et al. (2002) wurde eine
Version fur Australien entwickelt, die 94 Prozent der Varianz des SF-36 erklart.

Im Bereich der Gesundheitswissenschaften wird unter gesundheitsbezogener
Lebensqualitit die subjektive Wahrnehmung von korperlichen, psychischen, sozialen
und funktionalen Perspektiven verstanden. Dadurch wird die subjektive Gesundheit

einer Person messbar. ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist mit subjektiven
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Gesundheitsindikatoren gleichzusetzen und bezeichnet ein multidimensionales
psychologisches  Konstrukt, das durch mindestens vier Komponenten zu
operationalisieren ist: das psychische Befinden, die korperliche Verfassung, die sozialen
Beziehungen und die funktionale Kompetenz der Befragten. Von groBer Bedeutung ist,
dass die Patienten selbst Auskunft uber ihr Befinden und ihre Funktionsfahigkeit
geben.* (Bullinger 1996).

Lebensqualititsindikatoren bekommen bei der Bewertung von Versorgungssystemen
zunehmend eine grofere Bedeutung. Die Lebensqualitit wird aber auch zur
Beschreibung von besonders erkrankten Populationen genutzt um Prévalenzen fur
Planungen im Gesundheitssystem zu erhalten. Dazu eignet sich der SF-12 genauso wie
die Langfassung, der SF-36 (Bullinger 1996). In einer Untersuchung in neun
europdischen Landern konnte die hohe Korrelation zwischen SF-12 und SF-36 bestatigt
werden (Gandek et al. 1998).

Es existieren verschiedene Instrumente fur unterschiedliche Krankheiten zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Der SF-36 ist ein generisches, also
krankheitsuibergreifendes, Instrument, das die Lebensqualitit unabhdngig vom
Gesundheitszustand aus Sicht der Befragten erfasst. Die 36 Fragen umfassen acht
Dimensionen der subjektiven Gesundheit, die zu Subskalen und zwei Summenskalen
(korperliches und psychisches Befinden) zusammengefasst werden konnen. Die
Antworten konnen dichotom oder mehrstufig Likert-skaliert sein.

Der SF-12 beschrankt sich in der Auswertung auf die Bildung der beiden
Summenskalen, wobei die 12 Fragen mit unterschiedlichem Gewicht in die Bildung der
Scores eingehen. In einer Untersuchung von Patienten mit neurologischen
Erkrankungen wurde ein negativer Zusammenhang der korperlichen Dimension mit
hoherem Alter festgestellt. Fur die psychische Summenskala wurde keine
Altersassoziation ermittelt (Maurischat et al. 2004).

In einer weiteren Studie wurde nachgewiesen, dass ein Item des SF-12 als Indikator fur
das Vorhandensein einer Depression dienen kann. Die Sensitivitit und Spezifitit dieses
Tests als Screening Instrument ist zufrieden stellend (Paz et al. 2003).

Wie bereits schon mehrfach erwihnt blieb die Lebensqualitit von Opiatabhédngigen

bisher meist unberiicksichtigt. Lediglich eine Untersuchung aus Kanada verwendete den
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SF-36 um der Frage nachzugehen, wie sich die Lebensqualitat von Opiatabhéngigen im
Vergleich zur Normalbevolkerung und zu Personen mit chronischen medizinischen
Problemen unterscheidet. Die untersuchten 143 Opiatabhdngigen hatten eine signifikant
schlechtere gesundheitsbezogenen Lebensqualitat als die beiden Vergleichsgruppen, das
gilt sowohl fur die korperliche als auch fur die psychische Befindlichkeit. Vergleichbar
waren die Ergebnisse der Opiatabhangigen lediglich mit Personen, die an einer
psychiatrischen Erkrankung litten. Die Empfehlung der Autoren geht in die Richtung,
dass die Methadonsubstitution nicht nur eine medizinische Versorgung beinhalten
sollte, sondern auch die psychiatrischen Erkrankungen der Patienten in der Behandlung

eine Rolle spielen mussen (Millson et al. 2004).

Eine amerikanische Untersuchung von Calsyn et al. (2004) beschaftigt sich mit der
Frage, inwieweit die Composite Scores des Addiction Severity Index (ASI) Aussagen
uber die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der untersuchten Personen zulassen. Dazu
konnten von 674 Kriegsveteranen Daten des Addiction Severity Index und des SF-36
ausgewertet werden. Generell wurde in dieser Studie festgestellt, dass Personen mit
einer Substanzabhédngigkeit schlechtere Ergebnisse im SF-36 haben als Personen ohne
Substanzabhangigkeit oder die Normalbevolkerung. Allerdings befanden sich unter den
befragten Veteranen nur 202 Personen mit einer Opiatabhéngigkeit, die Mehrheit war
alkoholabhéngig. Aus der Gruppe der opiatabhdngigen Personen wurde eine
Untergruppe gebildet und es stellte sich heraus, dass die Korrelationen zwischen dem
psychiatrischen Composite Score des ASI und der psychischen Summenskala des SF-36
fur die Untergruppe der opiatabhéngigen Personen signifikant niedriger waren als fur
die alkoholabhéngige Gruppe. Das eigentliche Ziel der Studie, einen Zusammenhang
zwischen den Summenskalen des ASI und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
herzustellen, wurde durch die Autoren belegt, obwohl frithere Arbeiten in eine andere
Richtung deuten. Als Einschriankung wird die spezielle Untersuchungsgruppe, die sich
aus mannlichen Kriegsveteranen vorwiegend im mittleren Alter zusammensetzt,

genannt.
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Helmert (2003) beschiftigte sich mit der Frage, ob die subjektive Einschiatzung des
Gesundheitszustandes eine validere Aussage fur das Sterblichkeitsrisiko ergibt, als der
medizinisch objektivierbare Befund. In der Tat ist die subjektive Einschatzung der
eigenen Gesundheit der 7212 Personen in dem Beobachtungszeitraum von vierzehn
Jahren ein sehr guter Pradiktor fur das Sterblichkeitsrisiko. Ankniuipfend an die
Bestatigung des eigenen Expertenstatus fur die Gesundheit kommt Gadamer (1993) zu
der Aussage: “Naturlich kann man auch Standardwerte fur die Gesundheit festlegen.
Wenn man aber etwa einem gesunden Menschen diese Standardwerte aufzwingen
wollte, wiirde man ihn eher krank machen. (...) Wenn man die Gesundheit in Wahrheit
nicht messen kann, so eben deswegen, weil sie ein Zustand der inneren Angemessenheit
und der Ubereinstimmung mit sich selbst ist, die man nicht durch eine andere Kontrolle

tiberbieten kann.* (Gadamer 1993, S. 138)

3.5 Statistische Auswertungsmethoden

Die statistischen Auswertungsmethoden fur die Unterschiedshypothesen sind im
wesentlichen t-Tests, y>-Tests und Varianzanalysen sowie nonparametrische Verfahren
(Spearman Korrelation).

Das Signifikanzniveau wird bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 Prozent angesetzt
und jeweils angegeben. Die statistische Bearbeitung erfolgte mit dem Statistik-
Programm SPSS, Version 11, der Firma SPSS.

Bei der Durchfuhrung mehrerer Tests an identischen Daten (hier: Gruppen von
Opiatabhangigen) ist die Wahrscheinlichkeit, sich irrtimlich gegen die Nullhypothese
zu entscheiden, erhoht.

Es wurde auf eine Alpha-Fehler-Adjustierung (z.B. Bonferoni-Korrektur) verzichtet, da
diese eher zu konservativ ausfallt und zudem von orthogonalen, d.h. voneinander
unabhéngigen FEinzeltests ausgeht. Zudem hat die Arbeit einen eher deskriptiv-

explorativen Charakter.
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4 Ergebnisse der ROSE-Studie

4.1  Experteninterviews

Im Rahmen des Projektes ,,High risk opiate addicts in Europe wurde mit Vertretern des
Hamburger Drogenhilfesystems Experteninterviews zur Erhebung der Pravalenzraten
von Opiatabhangigen, die sich nicht in Behandlung befinden und nicht erfolgreich in
das bestehende Suchthilfesystem integriert sind, gefuhrt. Die Ergebnisse sollen mit
Auswertungen vorhandener Forschungsberichte zu epidemiologischen Daten verglichen
werden. Das Ziel ist, epidemiologische Daten der beiden Zielgruppen zu erheben und
daraus Handlungsleitlinien und Empfehlungen fur eine verbesserte Versorgung
abzuleiten.

Die Experten waren aufgefordert anzugeben, wie viel Opiatabhéngige es in Hamburg
gibt. Der uberwiegende Teil der weiteren Fragen bezog sich auf Einschédtzungen, in
welcher Behandlung sich diese Personen befinden. Fragen zur Notwendigkeit von
Veranderungen im Hamburger Hilfesystem und zur Verortung der Situation in
Hamburg im Vergleich zu Deutschland wurden am Ende des Experteninterviews
gestellt. Diese Fragen gehen weit uiber den Bericht der BADO hinaus und geben so eine

wertvolle Erganzung zur Darstellung der Hamburger Situation.

In Hamburg wurden zehn Experten mit Hilfe eines Interviewleitfadens zur regionalen
Epidemiologie befragt. Es wurden Vertreter aus niedrigschwelligen Einrichtungen,
substituierende Arzte aus verschiedenen Drogenambulanzen und Praxen, Mitarbeiter
aus dem stationaren Bereich, Mitarbeiter der Polizei sowie der Justizbehorde und die

Drogenkoordinatorin von Hamburg ausgewahlt.

Es wurden die Medianwerte aus den Experteninterviews berechnet, da der Median
wesentlich unempfindlicher gegenuiber groBeren Schwankungen ist als der Mittelwert.
Dabei kann es vorkommen, dass die Summen der Prozentwerte der einzelnen Mediane
nicht immer 100 Prozent ergeben, so wie das bei der Berechnung von Mittelwerten

ublich ist.
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Ergebnisse der Experteninterviews

Teilweise war es fur die Experten sehr schwierig, die Fragen zu beantworten, bzw.
exakte Zahlen, so wie gefordert, zu nennen. Das war besonders dann der Fall, wenn sich
die Einschédtzung uber den speziellen Arbeitsbereich der Experten hinaus bewegte. Ein
Experte konnte nur Auskunft iber einen Stadtteil von Hamburg (St. Georg) geben, da es
sich um sein konkretes Aufgabengebiet handelt. Dieser Stadtteil liegt in unmittelbarer
Niahe des Hauptbahnhofs und ist seit langer Zeit ein Treffpunkt der Szene, bzw. aus
Sicht der Anwohner, ein Stadtteil mit einer hohen Belastung durch Konsumenten und
Dealer und der damit einhergehenden Delinquenz und Gewalt.

Diese Expertenmeinung wurde bei der Berechnung des Medians vernachldssigt und

einzeln benannt, da sie das Bild zu sehr verfalschen wiirde.

Anzahl der Opiatabhangigen in Hamburg

Die Angaben uber die Zahl der Opiatabhiangigen in Hamburg schwanken zwischen
4.000 und 17.000 Personen. Der Median liegt bei 10.000 (Lachmann et al. 2004). Ein
Experte gab an, dass 50.000 Personen in Hamburg Drogen konsumieren, allerdings sind
damit alle Arten von Drogen gemeint, der Befragte konnte diese Angabe nicht weiter
differenzieren. Deshalb wurde diese Angabe nicht in die Berechnung des Medians
aufgenommen.

Betrachtet man die Vertreter aus dem unmittelbaren Hilfebereich, also Arzte und
Sozialpadagogen, getrennt von den Vertretern aus dem ,,administrativen Hilfebereich,
dann bewerten die Experten der zuletzt genannten Gruppe die Zahlen eher niedriger
(11.000 Median vs. 6250 Median).

Gefragt wurde weiterhin nach dem Trend in den letzten 5 Jahren. Die Mehrheit der
Experten ist der Ansicht, dass sich die Zahlen in diesem Zeitraum nicht verandert
haben. Vier der Experten bewerten den Trend uneinheitlich (zwei positiv und zwei
negativ).

Weitgehende Ubereinstimmung besteht in der Einschatzung uber die Zahl der
Opiatabhangigen, die Rauchen als Applikationsform bevorzugen. Die Angaben
schwanken zwischen 10 und 30 Prozent, der Median liegt bei 20 Prozent. Nur in St.

Georg raucht nach Einschéatzung des Experten die Hélfte aller Opiatkonsumenten.
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Ebenfalls grofe Ubereinstimmung herrscht bei der Angabe uber den Anteil der
mannlichen Opiatabhdngigen in Hamburg. Die Experten schitzen, dass der Anteil der

Minner zwischen 60 und 80 Prozent liegt. Der Median betragt 70 Prozent.

Opiatabhangige in Behandlung

Weiterhin sollten die Experten angeben, wie hoch der Anteil der Opiatabhangigen ist,
die sich in Hamburg in einer Behandlung befinden. Die Angaben reichen von 13 bis 60
Prozent, der Median betragt 45 Prozent. Drei der Befragten konnten keine Angaben zu
dieser Frage machen.

Der Trend in den letzten funf Jahren wird positiv bis gleich bleibend beurteilt, d.h. es
gab eine leichte Zunahme von Opiatabhangigen in einer Behandlung.

Von den Personen, die sich in Behandlung befinden, wird der Anteil, der sich in einer
Methadonsubstitution befindet, auf 40 Prozent (Median) geschitzt. Dabei liegen das
Minimum bei 20 Prozent und der Maximalwert bei 90 Prozent. Die beiden
Expertengruppen, d.h. die Vertreter aus dem unmittelbaren Hilfebereich und die
Befragten aus dem administrativen Gebiet sind sich bei dieser Angabe einig (Median
jeweils 40 Prozent). Der Trend wird von den befragten Experten als positiv bis gleich
bleibend beurteilt.

Die néchste Frage bezog sich auf Methadonsubstituierte, die als ,,schlecht laufend*
bezeichnet werden konnen. Unter ,,schlecht laufender Substitution® wurde in dieser
Befragung weiterhin problematischer Beikonsum und/oder Verhaltensprobleme wie
Delinquenz oder Gewalt verstanden. Die Experten gaben an, dass nach ihrer
Einschiatzung 36,5 Prozent (Median) der Methadonsubstituierten diese Kriterien
erfullen, d.h. sie haben unter der Substitution fortgesetzten Beikonsum und/oder weisen
die o.g. Verhaltensprobleme auf. Allerdings ist die Spannbreite der Schitzungen von 14
bis 75 Prozent ebenfalls sehr groB3. Der befragte Experte aus St. Georg schitzte ein, dass
man alle Substituierten aus diesem Stadtteil als ,,schlecht laufend* bezeichnen kann.

Die Befragten gaben an, dass es in den letzten 5 Jahren eine leichte Zunahme von
,,schlecht laufender Substitution* gegeben hat.

Von den Substituierten mit Beikonsum wird geschatzt, dass die Hilfte (Median)
Rauchen als Applikationsform bevorzugt. Dabei gehen die Angaben wiederum weit

auseinander (von 0 bis 70 Prozent, 3 Experten machten keine Angaben)
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Der Anteil der Opiatabhéngigen, die sich in einer drogenfreien Therapie befinden, wird
auf 10 Prozent (Median) geschitzt. Der Trend in den letzten 5 Jahren wird einheitlich
als gleich bleibend bewertet. In St. Georg befindet sich nach Meinung des Experten kein

Konsument in einer drogenfreien Therapie.

Opiatabhangige ohne Behandlung

Nach Angaben der Experten befinden sich 55 Prozent (Median) der Opiatabhiangigen in
keiner Behandlung, dabei reicht die Spannweite der Angaben von 36 bis 75 Prozent,
drei der Befragten konnten keine Angabe zu dieser Frage machen.

Der Trend wird uneinheitlich bewertet (viermal negativ, zweimal gleich bleibend,
einmal positiv). Drei der Experten machten keine Angabe.

Der Anteil der Opiatabhidngigen, die sich weder in Substitution noch in einer
abstinenzorientierten Behandlung befinden, die aber dennoch Kontakt zum Hilfesystem,
z.B. in Form von Spritzentausch oder Drogenberatung haben, wird von den Befragten
auf 30 Prozent (Median) geschatzt. Auch hier gehen die Einschdtzungen weit
auseinander (Minimum 9 Prozent, Maximum 90 Prozent), aber der Trend in den
vergangenen 5 Jahren wird eher positiv bewertet, d.h. mehr Opiatabhéngige haben
Kontakt zu niedrigschwelligen Angeboten des Hilfesystems.

Der Anteil der Opiatkonsumenten, die keine Behandlung in Anspruch nehmen und die
auch keinen Kontakt zum Hamburger Hilfesystem haben, wird ebenfalls auf 30 Prozent
(Median) geschatzt. Die Schéatzungen der Experten reichen von 10 bis 70 Prozent und
der Trend wird als leicht abnehmend beurteilt. Nach Beurteilung der Befragten gibt es
einen Anteil von 30 Prozent (Median) von Opiatabhéngigen, die sich in keiner
Behandlung befinden, keinen Kontakt zum Hilfesystem haben, aber dennoch
behandlungsbedurftig sind (Minimum 10 Prozent, Maximum 100 Prozent). Der Trend
wird von den Experten als uneinheitlich bewertet, zweimal positiv, dreimal gleich
bleibend, zweimal negativ und drei Personen machten keine Angabe zu dieser Frage.

Im Gegensatz dazu wird die Gruppe, die ebenfalls keine Behandlung oder Therapie
erhélt, ohne Kontakt zum Hilfesystem ist, aber nicht behandlungsbedurftig erscheint,
auf 50 Prozent (Median) geschitzt (Minimum 0, Maximum 90 Prozent). Abweichend

beurteilt der Experte aus St. Georg diese Situation. Er schatzt ein, dass alle

127



Konsumenten, die bisher ohne Behandlung und ohne Kontakte zum Hamburger
Hilfesystem sind, eine Behandlung brauchen.
Der Trend wird wiederum eher uneinheitlich bewertet, zweimal positiv, dreimal gleich

bleibend und funf Experten konnten den Trend der letzten 5 Jahre nicht einschitzen.

Die Experten schitzen ein, dass das Durchschnittsalter der Opiatabhéngigen in
Hamburg zwischen 30 und 35 Jahren liegt und die Mehrheit der Befragten gibt an, dass
das Durchschnittsalter in den letzten 5 Jahren gestiegen ist. Der Experte aus St. Georg
sieht noch eine andere Entwicklung in dem Stadtteil. Er berichtet uiber teilweise extrem

junge Konsumenten aber auch uber sehr alte Opiatabhiangige.

Der Anteil der ethnischen Minderheiten unter den Opiatkonsumenten wird zwischen 5
und 40 Prozent geschitzt, der Median betragt 15 Prozent. Die Tendenz wird als steigend
bis gleich bleibend bewertet. Ein Experte beurteilt den Trend eindeutig steigend,
hervorgerufen durch die langsam wachsende Akzeptanz in den Familien, die das
Problem jetzt Ernst nehmen und die entsprechenden Hilfen in Anspruch nehmen.
Dadurch tauchen die Betroffenen dann verstarkt im Hilfesystem auf. Ein weiterer
Experte aus dem Hilfesystem sieht eine steigende Tendenz und macht den Anteil der
ethnischen Minderheiten abhéngig von den Krisengebieten und der daraus entstehenden

Fluchtlingssituation.

Notwendige Anderungen im Hamburger Hilfesystem

Arbeit, Ausbildung und Wohnen

Ein wichtiger Punkt, den die Experten immer wieder anfuhren, sind die fehlenden
Arbeitsplatze und Angebote zur Berufsausbildung fur Opiatabhiangige. Die momentane
Situation in diesem Bereich wird als demotivierend empfunden. Opiatabhéngige haben
keine Lebensperspektive. Projekte auBerhalb der Stadt, die wohnen und arbeiten
integrieren, werden als mogliche Alternativen genannt. Wohneinrichtungen fur Alt-
Junkies mit geringfugiger Betreuung und Pflege konnen ein Modell fur die alter
werdenden Konsumenten sein. Die Wohnsituation der Konsumenten wird generell als

unbefriedigend eingeschitzt.
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Personen, die einen ungekldrten Aufenthaltsstatus haben, miussen ohne Unterschiede

behandelt werden, im Moment konnen die Einrichtungen ihnen keine Hilfe anbieten.

Substitution, Entzug, Heroinlegalisierung

Kurzere Zugangsfristen und mehr Behandlungsplatze fur Abstinenz- und
Entzugsbehandlungen werden von den Experten fur sinnvoll erachtet. Es gibt zu wenig
substituierende Arzte, so dass die Verelendungsspirale beginnt, bevor etwas getan
werden kann. Den Patienten sollte in kurzester Zeit ermoglicht werden, eine
Substitution zu beginnen.

Akupunktur fur Crackkonsumenten wird als ein sinnvolles Angebot eingeschitzt.

Das Heroinprojekt wird als zu hochschwellig bezeichnet. Weitere Kritik am
Modellprojekt heroingestiitzte Behandlung bezieht sich auf die zu hohe Altersgrenze
von 23 Jahren und darauf, dass nur jeder Zweite die Chance auf Heroin hat. Die
Experten pladieren fur die Einfuhrung einer sofortigen Verschreibungspraxis von
Heroin bzw. fur die Etablierung der Heroinambulanz. Allerdings gibt es auch eine
gegenteilige Meinung insofern, dass die Heroinverschreibung kein Zukunftsangebot sei.
Die Fortfuhrung und Erweiterung der Substitution in Haftanstalten ist eine weitere
wesentliche Forderung. Der Abbau von Spritzentauschautomaten in Justiz-

vollzugsanstalten wird als grofer Ruckschritt erlebt.

Niedrigschwellige Angebote

Niedrigschwellige Angebote und Angebote fur alle Stoffgruppen sollten unbedingt
erhalten bzw. ausgebaut werden. Dabei sollte aber auf eine stirkere
Zielgruppenorientierung im Hinblick auf Mischkonsum geachtet werden. Die Szene
braucht Orte, wo sie sich aufhalten kann. Der Erhalt dezentraler Gesundheitsraume wird
von den Experten befurwortet. Niedrigschwellige Crackberatung, Tagesruhebetten und
Behandlungsangebote fur Crackkonsumenten sollten installiert werden.

Sucht wird generell als medizinisches und nicht als gesellschaftliches Problem
betrachtet, so die Kritik der Experten.

Die Zusammenarbeit der Einrichtungen mit der Polizei konnte verbessert werden, um

einen Erfahrungsaustausch tiber verschiedene Institutionen hinweg zu ermoglichen.
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Beratung, Case Management

Eine substanzubergreifende Aufnahmestation fur alle Stoffe sollte als ,,Wegweiser
durch das Hilfesystem* fungieren, so dass fur AuBlenstehende ein Ort der Ansprache
deutlich wird. Diese Anlaufstelle Ubernimmt dann die weitere Vermittlung und
Beratung des Patienten.

Denkbar ist fur die Experten auch eine zeitweilige Intensivbetreuung fur Abhangige, die
z.B. keine Behordengénge allein schaffen und deshalb ,,auf der Stelle treten®. Diese
spezielle Form des Case Managements wurde fur viele Betroffene eine grofle

Unterstutzung bei der Losung ihrer existenziellen Probleme bedeuten.

St. Georg

Es gibt fur die veranderten Konsumgewohnheiten, besonders fur Crack Konsumenten,
keine Hilfsangebote. Das Hilfesystem ist ratlos und hat noch keine Konzepte entwickelt,
um auf die veranderten Konsumgewohnheiten zu reagieren.

Die Zielgruppe der stark verelendeten Konsumenten, die sich besonders in St. Georg
aufhalt, braucht eine Betreuung rund um die Uhr. Die Vertreibung der Konsumenten ist
eine sinnlose politische Mafnahme.

Die Entwicklung von Strafdelikten in Bezug auf Anzahl und Schwere der Vergehen, die
von Opiatabhdngigen in den letzten 5 Jahren begangen wurden, ist nach Aussage der
Experten der Polizei aus St. Georg gleich bleibend. Die Schwere der Vergehen ist auf
einem niedrigeren Niveau. Es handelt sich vorwiegend um Beschaffungskriminalitat,
Dealen, Ladendiebstahl und Prostitution. Allerdings hat sich der Zustand der
Abhangigen verschlechtert, sie verelenden zunehmend. Heroin ist nicht mehr das
dringendste Problem in St. Georg; Kokain und Crack sind die Stoffe, die in diesem
Stadtteil uberwiegend konsumiert werden.

Fur Heroin ist das Problem offentlich nicht mehr sichtbar, dadurch entsteht fur die
Anwohner eine subjektive Sicherheit, die von der Politik auch gewitnscht war. In
Bereichen auflerhalb von St. Georg ist das Angebot von und die Nachfrage nach Heroin
wesentlich grofer.

Durch die Verdrangung der Konsumenten vom Hauptbahnhof ist die Szene

dezentralisiert und uber die Stadt verteilt, die Szene in St. Georg ist reduziert aber
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verelendete Konsumenten bleiben, da sie keine Alternative haben, bzw. nicht in der
Lage sind, diese wahrzunehmen. Durch die Dezentralisierung ist aber auch die
Verfolgung der Dealer sehr viel aufwendiger bzw. unmoglich geworden. Jetzt liegt der

Schwerpunkt der Szene im Suiden der Stadt, in der Ndhe der Asylunterkiuinfte.

Kostentrdger
Eine starkere Einbeziehung von verschiedenen Kosten- und Leistungstragern bei der
Finanzierung von Hilfsangeboten konnte der angespannten Haushaltssituation

Rechnung tragen.

Prdvention
Realistische Aufklarungsprogramme fur Schulen, ,,die den Teufel nicht an die Wand

malen®, sollten verstarkt zum Einsatz kommen.

Angebote fiir Opiatabhdngige im Strafvollzug

Substitution im Strafvollzug wird nur nach medizinischer oder lebensbedrohlicher
Indikation durchgefuhrt. Die Indikation wird sehr eng ausgelegt, deshalb gibt es
insgesamt wenig Substitution (von 3000 Gefangenen gab es am 31.12.2002 195
Substituierte. Die Zahl ist gleich bleibend, ca. ein Drittel der Gefangenen sind
drogenabhingig oder durch Mischkonsum und Alkohol gefihrdet; Untersuchung der
Rechtsmedizin: 20% der Gefangenen sind opiatabhangig). Die Substitution sollte nach
Ansicht der Experten auch im Strafvollzug weitergefuhrt werden konnen.

Bei Haftstrafen von 3 Monaten oder weniger wird die in Freiheit begonnene
Substitution nicht abgebrochen (Uberbruckungssubstitution), auch wenn eine
medizinische Indikation nicht vorliegt.

Externe Drogenberater kommen in die Haftanstalt und geben entlassungsorientierte
Hilfestellungen. An der Entlassungsvorbereitung (Arbeit, Qualifizierung, Gesundheit,
Wohnung, Therapie) kann jeder Inhaftierte teilnehmen, der sich darum bemiuht. Es
existieren drogenfreie Stationen mit Therapievereinbarung, d.h. der Inhaftierte
verpflichtet sich zu einer freiwilligen Abstinenz. In einer Haftanstalt in Hamburg gibt es

Akupunkturbehandlungen wahrend oder nach Entgiftungen. FEine starkere

131



Differenzierung, also die Trennung von ,Aussteigern® in konsequent
abstinenzorientierte Einheiten ist sinnvoll, durch vorhandene Platzprobleme aber nicht
moglich. Die Drogenfreiheit sollte besser begleitet und unterstiitzt werden. Das setzt
naturlich mehr Personal und finanzielle Ressourcen voraus. Der Strafvollzug ist
prinzipiell ein guter Ausgangspunkt um eine Therapie zu beginnen, aber die
Bedingungen und das Umfeld vor und nach der Haft bleiben gleich, d.h. fur den aus der
Haft Entlassenen wird der Kontrast zwischen strukturiertem Tagesablauf wahrend der
Haft und dem Leben nach der Entlassung starker. Deshalb ist die Entlassung ein
besonders sensibler Punkt, der durch Case Management starker begleitet werden sollte.
Die Grundstruktur des Strafvollzugs, also der strukturierte Tagesablauf mit Essen,

Schlafen und Arbeit dient aus Expertensicht als Hilfsangebot in der ersten Zeit.

Die Situation in Hamburg im Vergleich zu Deutschland

Die Situation von Opiatabhangigen in Hamburg im Vergleich zu Deutschland wird von
den Experten als relativ gut eingeschatzt. Es existiert ein differenziertes Angebot mit
einem hohen Standard. Der Zugang zur Behandlung und der Prozentsatz der Patienten
in Behandlung sind in Hamburg besser als im Vergleich zu den anderen deutschen
Bundeslandern. Hamburg hat eine gute Ausgangslage im Vergleich zu anderen Stadten
und landlichen Gebieten. Der Ausbau der Substitution (Erhohung der Fallzahlen und
das Engagement der substituierenden Arzte) in Hamburg ist sehr gut. Die allgemeine
Drogenhilfe und die psychosoziale Betreuung sind weit ausgebaut und qualifiziert. Der
Drogenkonsumraum nur fur Frauen ist einzigartig in Deutschland.

Nur zwei Experten uben auch explizit Kritik am Hamburger Versorgungssystem. Sie
beobachten einen Abbau an Leistungen und einen sozialen Klimawechsel, besonders
seit dem Regierungswechsel im Jahr 2001 in Hamburg. Dartiber hinaus haben die
Experten viele Vorschlage fur einen Ausbau oder eine Differenzierung des Angebots

gemacht.

Fazit
Wenn man die Daten aus den Behandlungsdokumentationen aus Hamburg mit den
Median Werten der Experteninterviews vergleicht, dann stellt man fest, dass die

Experten eine eher zurickhaltende Schitzung iber die Anzahl der Opiatabhangigen, die
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sich in Behandlung befinden, abgeben. Im Jahr 2001 wurden laut BADO Bericht 5.778
Konsumenten illegaler Drogen betreut und beraten. Darunter fallen auch alle
Substituierten in Hamburg. Die Experten schitzten, dass sich in Hamburg 45 Prozent
der Konsumenten in einer Behandlung befinden. Das sind 4.500 Personen (eigene
Berechnung der Verfasserin) der geschétzten 10.000 Konsumenten.

Ebenfalls von den Experten unterschatzt wird der Anteil der Personen, die sich in einer
Substitution befinden. Von den Personen, die sich in Behandlung befinden, wird der
Anteil, der sich in einer Substitution befindet, auf 40 Prozent geschatzt (1.800 Personen;
eigene Berechnung der Verfasserin). Im Jahr 2001 waren es laut BADO Bericht 3.001
Substituierte in Hamburg. Uberschitzt wird damit gleichzeitig der Anteil der Personen,
die sich in keiner Behandlung befinden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass von den Experten die Zahl der betreuten
Personen und die Anzahl der Substituierten unterschiatzt werden. Ursache dafur kann
sein, dass die Gesamtzahl der Konsumenten unterschatzt wurde, oder dass die weiteren
Prozentschatzungen, die sich alle auf die Gesamtzahl beziehen, zu niedrig sind.

Der Grund, warum die Experten aus dem administrativen Bereich die Zahl der
Opiatabhangigen niedriger schatzen als die Kollegen aus dem unmittelbaren
Hilfebereich konnte sein, dass sie das Problem eher von der rechtlichen Seite als aus der

gesundheitlichen Perspektive betrachten.

Die Schatzung des Durchschnittsalters und der Anteil der ménnlichen Opiatabhiangigen
stimmen mit den Angaben aus der Basisdatendokumentation uberein. Ebenfalls
ubereinstimmend wird die prekare Arbeits- und Wohnsituation der Konsumenten
bewertet. Der Anteil der ethnischen Minderheiten wird von den Experten genauso

bewertet wie aus der Basisdatendokumentation hervorgeht.

Die Experten schitzen die Situation der Opiatabhéngigen in Hamburg im Vergleich zu
Deutschland als sehr gut ein. Dennoch haben sie viele Vorschlage zur Ausweitung des
Hilfesystems und zur Verbesserung bzw. Differenzierung einzelner Angebote.

Besonders driangend wird das Problem der Arbeitslosigkeit und der Wohnsituation
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beschrieben, ebenso wie die momentane Situation im Strafvollzug, die sich durch den

Abbau der Spritzentauschautomaten, drastisch verschlechtert hat.

Sehr eindringlich wird von dem Experten aus St. Georg die Situation der Konsumenten
in diesem Stadtteil beschrieben. Er beobachtet eine Zunahme der Verelendung und eine
Hilflosigkeit der professionellen Teams auf veranderte Konsumgewohnheiten zu

reagieren.

Experteninterviews Teil II

Im zweiten Teil der Experteninterviews innerhalb des ROSE-Projektes wurden neun
Experten zu den spezifischen Problemen im Umgang mit Hochrisikopatienten befragt.
Dabei handelt es sich bis auf eine Ausnahme um dieselben Personen, die innerhalb der
ersten Interviews befragt wurden. In einem Fall konnte der Experte nicht wieder erreicht
werden, da er den Arbeitsplatz gewechselt hatte und nun in einem anderen Bereich tatig
ist. Stattdessen wurde der neue Stelleninhaber in die Befragung einbezogen. Der zehnte
Experte konnte nicht wieder erreicht werden.

Die drei Drogenambulanzen spielen bei der Substitution von Opiatabhingigen in
Hamburg eine zentrale Rolle. Die Drogenambulanzen haben ihr Angebot auf einen
einheitlichen Stand gebracht, dadurch erfolgt eine ganzheitliche Betrachtung des
Patienten und ein Screening auf Begleiterkrankungen in unterschiedlichen Institutionen
und eine psychosoziale Betreuung. Es werden schwer behandelbare Patienten in die
Substitution der Drogenambulanzen aufgenommen.

Es gibt in Hamburg die unterschiedlichsten Angebote fur Abhingige wie z.B.
Entgiftung, Substitution in verschiedenen Einrichtungen, Akupunktur, Langzeittherapie,
verschiedene Wohnformen und Konsumraume. Die ,,Szene* der Hilfseinrichtungen in
Hamburg kennt und schitzt sich untereinander.

Seit April 2003 gibt es eine Suchtaufnahmestation (suchtmittelibergreifendes Angebot
fur Abhéngigkeitserkrankungen) im Klinikum Nord, die rund um die Uhr Patienten
aufnimmt. Die Fachklinik Bockholt fuhrt Entgiftung und Entzug bei Jugendlichen
durch.
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Kooperation

Es gibt in Hamburg ein vielféltiges Angebot an Hilfeeinrichtungen und ebenso vielfaltig
und kreativ sind die Kooperationsbeziehungen, die auch auf informeller Ebene
funktionieren. Es existieren in Hamburg Kooperationen zwischen substituierenden
Arzten, den Drogenambulanzen und Einrichtungen, die die psychosoziale Betreuung
durchfuhren. Die Drogenambulanzen arbeiten mit Arztpraxen (Pulmologe, HIV,
Chirurgen, Allgemeinarzten) und dem Institut fur Infektiologie vertrauensvoll
zusammen. Das ist das Ergebnis einer langjahrigen Kooperation.

Das Klinikum Nord arbeitet mit den Drogenhilfetragern und niedergelassenen Praxen
zusammen und es besteht ein Kooperationsvertrag mit ,,Jugend hilft Jugend e.V.*
(Tréager) . Das Ziel sind gemeinsame integrative Projekte.

Das Droblnn ist eine niedrigschwellige ambulante Drogenhilfeeinrichtung mit
Konsumraum, Beratung und @rztlicher Versorgung. Das Droblnn dient als
Zwischenstufe um Patienten in anderen Therapieeinrichtungen unterzubringen, deshalb
ist die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen unerlésslich.

Die Haftanstalten arbeiten mit drei Tragern der externen Drogenberatung zusammen
und erhalten Unterstiutzung durch die Drogenambulanzen bei der Substitution sowie
fachliche Beratung.

Bei Verhaftungen werden Patienten der Drogenambulanz Altona noch zur
Methadonvergabe gebracht, da am Nachmittag die Apotheke in der Haftanstalt schon
geschlossen hat und die Personen sonst kein Methadon mehr bekommen wiirden. Die
Zusammenarbeit mit der Polizeiwache ist sehr gut, der Bereich um die Ambulanz gilt
als unauffallig. Diese Zusammenarbeit geschieht auf einer informellen Ebene, die aus
der langjahrigen gemeinsamen Arbeit gewachsen ist.

Die arztliche Behandlung in Drogenhilfeeinrichtungen wird gefordert, obwohl es
kassenarztliche Leistungen sind (Arzt im Droblnn, Krankenpfleger in Konsum-
einrichtungen).

Das Klinikum Nord arbeitet auf der informellen Ebene mit der Justiz und der
Strafvollstreckungskammer und den Haftanstalten zusammen. Diese Kooperationen
sind jedoch stets personengebunden und aus der langen Zusammenarbeit der jeweiligen

Mitarbeiter entstanden.
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Die Justizbehorde arbeitet mit der Staatsanwaltschaft, der externen Drogenberatung und
der Haftanstalt bei Haftunterbrechungen zusammen. Es gibt Fortbildungen fur Insassen
und Bedienstete uber Safer Use und Verhalten bei Drogennotfallen.

Die Polizeiwache St. Georg arbeitet mit der Heroinambulanz Hogerdamm zusammen.
Trotz der unterschiedlichen Ansitze ist die Zusammenarbeit sehr gut, das fuhrt zu
gegenseitiger Akzeptanz im Hilfesystem. Weiterhin gibt es eine Absprache mit Ragazza
(niedrigschwelliges Angebot fur sich prostituierende Madchen und Frauen) uber das
Verhalten der Polizei wenn die Einrichtung schlieBt (andere Zeiten der Route um nicht

sofort Platzverweise aussprechen zu mussen).

Gesundheitliche Probleme

Die befragten neun Experten berichten ubereinstimmend uber groBe gesundheitliche
Probleme der Patientengruppe. Es werden vor allem Hepatitis C, HIV,
Infektionskrankheiten, Abszesse, ein allgemein schlechter gesundheitlicher Zustand und
korperliche Verelendung durch fehlende Behandlung, Mangelernahrung und mangelnde
Hygiene genannt. Des weiteren wurden Uberdosierungen, Gewaltfolgen, akute
psychiatrische Erkrankungen, manisch depressives Verhalten, spastische Lahmungen,
aggressives Verhalten, mangelnde Zahngesundheit, Komorbiditit, Schlafentzug
Pneumonien, Thrombosen, Herz-Muskel-Entzuindungen von jeweils einem der Experten
genannt.

Fur einen der befragten Experten trifft die Unterteilung in Patienten und
Hochrisikopatienten nicht zu, da alle Risiken fur Risikopatienten auch fur ,,normale®
Opiatabhiangige zutreffen. Die Konsumenten sind auf hohem Niveau korperlich krank,
haben sich aber ein gewisses Mall an Normalitat bewahrt.

Prostitution, Schulden durch Drogenbeschaffung und die Rolle der Insassen in den
Haftanstalten haben Auswirkungen auf die soziale und damit auch auf die
gesundheitliche Situation der Konsumenten.

Die Gefahr fur die Gesundheit anderer Personen ist durch Hepatitis C und HIV
Infektionen nach Einschatzung der Experten durchaus gegeben. Nur zwei der Befragten

verneinen das Infektionsrisiko, da der Umgang der Erkrankten sehr verantwortungs-
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bewusst sei. Weiterhin werden Korperverletzungen durch Aggressivitait der

Konsumenten und die Gefahr der Ubertragung von Lausen und Kritze genannt.

Spezifische Probleme von Hochrisikopatienten

Als spezifische Probleme, die im Zusammenhang mit dieser Patientengruppe fur die
Gesellschaft  entstehen, werden von den  Experten uberwiegend die
Beschaffungskriminalitdt und die hohen Kosten durch die Strafverfolgung und weitere
Folgekosten genannt. Aus der Perspektive der Vertreter der Polizei wird aber berichtet,
dass die Kriminalitat gesunken ist und die Gewaltdelikte und Raububerfalle drastisch
abgenommen haben.

Die Experten berichten uber einen Drehtureffekt in Kliniken, bei Arzten und in der
Justiz durch diese Patientengruppe. Die Gruppe der Hochrisikopatienten ist Teil der
offenen Drogenszene und damit ein Teil des 0ffentlichen Argernisses und der Belastung
der Wohnquartiere.

Die befragten Arzte berichten uber eine ,,.Durchmischung® der Hochrisikopatienten mit
Patienten die ,weiter in ihrer Entwicklung® sind, dadurch werden Arbeitsablaufe
behindert und Ressourcen gebunden, was wiederum Einfluss auf das therapeutische
Klima der Einrichtung hat. Ein spezielles Problem, das im Umgang mit
Hochrisikopatienten in den Einrichtungen entsteht, ist die Ungeduld der Patienten mit
hohem Crackkonsum. Sie haben eine geringe Frustrationstoleranz und sind oft
aggressiv. Diese Klienten benodtigen durch Hektik und sozial unvertragliches Verhalten
mehr Aufmerksamkeit. Dadurch werden Betriebsablaufe behindert und die
Wirtschaftlichkeit der Einrichtung wird beeintrachtigt. Eine gute Balance zwischen den
»Normalen* und dieser Zielgruppe sollte gewahrleistet sein. Anfangs steht bei diesen
Patienten vor allem im Vordergrund, sie an die Einrichtung zu binden. Im weiteren
Verlauf der Behandlung ergeben sich Probleme durch den biografischen Hintergrund
der Patienten, die oft nicht in der Lage sind, sich auf die Behandlung einzustellen
(Regeln, Dauer, Medikation). Fur niedrigschwellige Einrichtungen ist es ein Problem,
die Patienten an das weiterfuhrende Hilfesystem heranzufuihren. Ein Grund dafur ist,
dass Patienten perspektivlos sind. Oft stehen noch Haftstrafen aus, weshalb diese

Patienten keine kurzfristigen Plane machen. Durch Haftstrafen, instabile Wohnverhalt-
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nisse, fehlende Aufenthaltserlaubnis o.4. ist ein langfristiger Kontakt zu den Patienten
meist nicht gegeben.

Ein spezielles Problem in diesem Kontext betrifft die Mitarbeiter der Polizei. Sie
verweisen Konsumenten der offenen Drogenszene auf die Mboglichkeit, die
Konsumraume zu nutzen, andererseits mussen sie jedem BtM-Delikt nachgehen. Um
aber in einem Konsumraum zu konsumieren ist der Besitz von Drogen obligat, d.h.
jeder, der sich in den Konsumraum begibt, ist im Besitz von Drogen. Eine rechtliche
Regelung dieses Widerspruchs ist dringend geboten.

Besonders problematisch wird die Stigmatisierung bei Amtern, Behorden und
offiziellen Stellen eingeschatzt. Die Abhéngigen haben keinen freien Zugang, da durch
die Stigmatisierung die Schwelle fur die Inanspruchnahme von Hilfen kunstlich erhoht
wird. Der Status , krank® der Konsumenten hat vieles in den Kopfen von Mitarbeitern
und in der Bevolkerung verandert, allerdings wird die Stigmatisierung dadurch nicht
aufgehoben. In diesem Kontext kann auch das Problem der nichtbehandelten
Abhangigen gesehen werden. Es erhoht sich die allgemeine soziale Verelendung und
die langfristigen Kosten der Behandlung steigen, da die Patienten zu spiat in Behandlung
kommen. Die Abhingigen sind starker beeintrachtigt, das hat wiederum Auswirkungen
auf das soziale Umfeld und die Familie.

Patienten, die keine Fortschritte machen, auch weil sie nicht lesen und schreiben
konnen, sollten durch Case Management mindestens eine Woche intensiv betreut
werden, um z.B. wichtige Behordengiange zu erledigen. Bei einigen Konsumenten
scheitert es daran, dass sie keinen Stadtplan lesen konnen.

Als problematisch wird auch die restriktive Politik eingeschatzt. Dadurch werden die
Konsumenten vertrieben, ohne zu wissen wohin sie sich wenden sollen, da alle
niedrigschwelligen Hilfseinrichtungen nur begrenzte Offnungszeiten haben.

Dem wachsenden Anteil von Auslandern, die in Deutschland leben, wird in der
Drogenhilfe zu wenig Rechnung getragen. Besonders die Gruppe der drogenabhéngigen
Aussiedler aus der ehemaligen Sowjetunion wird immer grofer. Diese Konsumenten
gelten als schwer erreichbar mit besonders risikoreichen Konsumformen.

Durch die Auslandergesetze haben Auslinder nur ein Anrecht auf Versorgung, aber

nicht auf eine weiterfuhrende Behandlung oder Rehabilitation.
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Die Einrichtungen fur Patienten mit Komorbiditat (Sucht und Psychose) in den Kliniken
sind zu hochschwellig. Patienten mit Mehrfacherkrankungen, die Hilfe brauchen,
bekommen keine. Haufig wird auch die Versorgung von alteren Drogenabhingigen
angesprochen, die im Moment nicht gewahrleistet ist. Erschwerend hinzukommen die
begrenzten Offnungszeiten der Einrichtung, der Krankenschein, die Rezeptgebuhr und
die Praxisgebuhr. Der Grad der Verelendung und Depressionen kann eine

Inanspruchnahme der Einrichtungen durch die Patienten verhindern.

Eine Reihenfolge oder Wertigkeit der Probleme festzulegen wurde von einem Teil der
Befragten als sehr schwierig empfunden, da es sich um individuelle und
gesellschaftliche Probleme handelt. Auf der gesellschaftlichen Ebene werden die
verursachten Kosten, resultierend aus der Delinquenz, der Strafverfolgung, den Kosten
fur die stationdre Behandlung, den Folgeerkrankungen und den Drehtureffekt
wiederholt angesprochen. Als besonders kritischer Moment wird dabei die Entlassung
aus der Haft bewertet. Aber auch die subkulturellen Risiken wiahrend der Haft
(Unterdruckung, Macht, Prostitution) und die daraus entstehenden Probleme fur
Gefangene und Bedienstete werden genannt. Die Substitution in Haft hat sich
verschlechtert, im Moment gibt es nur noch die Substitution aus medizinischen
Grunden. Bis zum Sommer 2002 wurden in Haftanstalten all diejenigen substituiert, die
eine Substitutionsbehandlung begonnen hatten sowie bei Haftstrafen von drei Monaten
(Uberbruckungssubstitution). In diesem Zusammenhang wurde der weggefallene
Spritzentausch in den Haftanstalten (Spritzentausch von Juni 1996-Januar 2002) stark
kritisiert. Ein Experte schildert den Konflikt zwischen Harm-Reduction und
Abstinenzparadigma in den Haftanstalten. Die Erfolge sind fur beide Ansitze nicht
belegbar, so bewegt man sich auf der Ebene der Theorien und Hypothesen, jedoch sollte
eine rationale Drogenpolitik in Haftanstalten frei von Ideologien sein.

Die Befragten geben an, dass polyvalente Konsummuster und der Crackkonsum
ansteigen und die Folgen des Crackkonsums im Moment, sowohl fur die Gesellschaft
als auch in Bezug auf die Gesundheit des Einzelnen, nicht abzuschétzen sind.

Auf der individuellen Ebene wurde von den Experten die starke Ausgrenzung genannt,

dadurch werde die Moglichkeit einer Rehabilitation vertan. Viele Abhidngige gelten als
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nicht behandelbar. Bei anderen chronischen Erkrankungen (Diabetes, Krebs) kame
niemand auf die Idee, Patienten als nicht behandelbar einzustufen. Alle anderen
Probleme ergeben sich aus dieser Haltung, wobei es sich nicht um ein Hamburg
spezifisches Problem handelt. Generell fordern die Experten, dass die Grundbedurfnisse
(Essen, Kleidung, Wohnen, Arbeit) abgedeckt sein miuissen. Die Betroffenen sollten im
Mittelpunkt stehen und die Unterteilung in Patienten und Hochrisikopatienten wird auch
hier als nicht sinnvoll eingeschitzt.

Die Experten sind der Auffassung, dass die repressiven MaBnahmen deutlich
zugenommen haben, teilweise wird das auf den Regierungswechsel im Jahr 2001
zuruckgefuhrt. Die Verhaftungsrate ist gestiegen und es ist eine hértere Praxis der Justiz
zu beobachten. Es kam zu einer Vertreibung der offenen Drogenszene von ihren
angestammten Plitzen und es entstanden neue regionale Drogenszenen. Ein Experte
bewertet die hartere Praxis positiv. In St. Georg hat die Repression dazu gefuhrt, dass
der Stadtteil beruhigt ist, denn die Klienten nutzen jetzt verstarkt die niedrigschwellige

Hilfeeinrichtung mit Konsumraum (Droblnn).

Konkrete Angebote fiir Hochrisikopatienten

Die niedrigschwelligen Hilfen, wie der Neubau des Droblnn, die Bereitstellung von
Kontaktstellen, Konsumraume, Cafés und Ubernachtungsmoglichkeiten sowie
medizinische Grundversorgung, nachgehende Sozialarbeit und die akzeptierende
Drogenhilfe werden mehrfach positiv herausgestellt. Die groBe Erfahrung,
Vermittlungskompetenz, das Kennen des Hamburger Hilfesystems, die lange Erfahrung
mit diesen Patienten, interdisziplindare Teams, lange Offnungszeiten, Geduld und
Einzelgesprache werden mehrfach als Kompetenz der Teams und als spezielles Angebot
fur diese Patientengruppe angegeben. Die geschaffenen Netzwerke auf informeller
Ebene sichern eine Zusammenarbeit der verschiedensten Einrichtungen und Trager.
Konkrete Angebote fur Hochrisikopatienten sind die Akupunktur, psychosoziale
Betreuung, Aufenthaltsmoglichkeiten, der Versuch Konsumphasen moglichst
auseinander zu ziehen, Gruppenangebote, Essen (eine gesunde Mahlzeit kostet 1 Euro),
psychiatrische ~ Versorgung, sozialarbeiterische Unterstutzung, die Moglichkeit

medikamentoser Unterstiitzung und die Suchtambulanz. Generell sind die Einrichtungen
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bestrebt, die Patienten zu binden, aber das ist nur begrenzt moglich. Manche Patienten
sind seit 20 Jahren bekannt und schaffen erst in einer anderen Beratungsstelle den
Absprung. Patienten, die sehr unregelmiaBig in den Drogenambulanzen erscheinen,
bleiben in Behandlung und werden immer wieder eindosiert. Die Aufnahme der
Patienten erfolgt sofort und Nichtversicherte werden auch behandelt. Seit kurzem gibt
es drei Mitarbeiter fur aufsuchende Arbeit, so konnen neue Klienten gewonnen werden
und begleitende Arbeit ist moglich.

Die Substitution und die Heroinambulanz spielen aus der Sicht der Experten ebenfalls
eine sehr wichtige Rolle. Die Einrichtung von drogenfreien Stationen in Haftanstalten
hat sich bewihrt.

Durch finanzielle Vorgaben und immer wieder angedrohte Einsparungen sind das
Potential und die Kreativitit, zukuinftige Angebote zu entwickeln, begrenzt. Aber auch
die Lage der Einrichtung in einem Wohnquartier limitiert die Angebote und Ideen.

Fur die Zukunft werden im Hilfesystem Akupunktur fur Crackkonsumenten, TBC-
Screening in den Drogenambulanzen und die Beratung und psychosoziale Betreuung im

Hepatitis C Bereich geplant.

Einschdtzung des Hilfesystems durch die Experten

Der Erfolg der bisherigen Mainahmen wird mehrfach als gut bewertet und das Angebot
ist vielseitig. In der Substitutionsbehandlung kann mit vielen Substanzen gearbeitet
werden. Niedrigschwellige Angebote werden mehrfach als wichtig eingestuft. Der
Erfolg ist positiv, die Einrichtungen lernen voneinander (Medikation, Betreuung).
Zusatzlich sollte Case Management in den Hilfeeinrichtungen mehr verankert werden
und die nachgehende Sozialarbeit sollte ausgebaut werden. Stralensozialarbeit ist
wichtig um ausléandische Patienten zu erreichen. Die materielle Absicherung der
Einrichtungen ist sehr wichtig und unerlasslich.

Die Einrichtung der Suchtaufnahmestation wurde positiv aufgenommen. Die Patienten
kommen gleich in die zustandigen Fachabteilungen, womit die Verlegung wegfillt. Die
Entzugsambulanz Ochsenzoll hat ein Angebot fur Doppeldiagnosen, das fur wichtig

gehalten wird.
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Die Beurteilung des Erfolges einer Therapie oder Behandlung ist auch fur die befragten
Experten nicht einfach. Ein Experte duflerte sich sehr kritisch uiber die allgemeine
Situation der Klienten, die nach wie vor gepragt ist durch instabile Wohnverhiltnisse
und eine schlechte gesundheitliche Situation. Wenn aber das Uberleben der Patienten
als Gradmesser fur den Erfolg des Drogenhilfesystems in Hamburg herangezogen wird,

dann ist die Situation fur die Drogenabhéngigen als gut zu bezeichnen.

Fazit

Generell wird die Unterteilung in Hochrisikopatienten und ,,normale* Abhangige oft als
nicht zutreffend beschrieben, da die Risiken fur beide Zielgruppen zutreffend sind.

Die gesundheitlichen Probleme der Hochrisikopatienten sind enorm grof3. Die Gefahr
fur die Gesundheit anderer Personen durch Ansteckung ist durchaus gegeben. Aber
auch die Auswirkungen der sozialen Situation dieser Patientengruppe haben Einfluss

auf den gesundheitlichen Zustand.

Als Probleme, die fur die Gesellschaft durch diese Patienten entstehen, werden von den
Experten die Beschaffungskriminalitat und die hohen Kosten der Strafverfolgung sowie
weitere Folgekosten genannt. Sehr oft angesprochen wird der ,Drehtureffekt” in
Kliniken, bei Arzten und der Justiz und die seit der Wahl im September 2001 restriktive
Politik der Polizei und der Strafverfolgungsbehorden. Die befragten Experten der
Justizbehorde und der Polizei berichten aber uber gesunkene Kriminalitatsraten und
bewerten die hartere Praxis als positiv. Mit den groBen Ressourcen in der
Vergangenheit konnten solche Erfolge nicht erzielt werden. Durch diese
Vertreibungspolitik haben sich neue regionale Drogenszenen entwickelt. In St. Georg,
dem bisher am starksten belasteten Stadtteil, hat die Repression zu einer Beruhigung

gefuhrt.

Der Status ,krank®, der sich letztlich in den Kopfen der Mitarbeiter und
Entscheidungstrager durchgesetzt hat, hat vieles verandert. Die Stigmatisierung bei
Amtern und Behorden wurde dadurch jedoch nicht aufgehoben. Durch diese
Ausgrenzung wird die Moglichkeit einer Behandlung vertan und viele Abhéngige gelten

als nicht behandelbar. Bei anderen chronischen Erkrankungen wie Krebs oder Diabetes
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wiirde niemand Patienten als nicht behandelbar einstufen. Viele andere Probleme der

Opiatabhangigen resultieren daraus.

Die Crackproblematik und der polyvalente Konsum werden als steigend bewertet. Die
Experten konnen nicht einschédtzen, welche Konsequenzen sich daraus fur den
Einzelnen und die Gesellschaft ergeben. Auch auf der Behandlungsebene steht man
Crack immer noch hilflos gegenuiber, denn es gibt keine Anschlusstherapie nach einer

Akupunktur.

Die niedrigschwelligen Hilfseinrichtungen werden von allen Experten als sehr sinnvoll
eingeschatzt. Vor allem im Zusammenhang mit akzeptierender Drogenhilfe und
nachgehender Sozialarbeit sind sie besonders effektiv. Durch die langeren
Offnungszeiten des Droblnn konnte das Angebot erweitert werden. In Hamburg gibt es
ein differenziertes und gutes Angebot an Hilfeeinrichtungen fur Abhiangige. Neue
Angebote sind mit wenigen Ausnahmen nicht notwendig, wenn man die vorhandenen
konsequent weiter ausbaut.

Die Kooperation zwischen den verschiedenen Einrichtungen und Tragern ist sehr gut
und existiert schon uiber viele Jahre. Es gibt vielféltige Verknupfungen und gemeinsame
Angebote. Die Zusammenarbeit ist fast ausschlieBlich auf informeller Ebene geregelt
und sehr stark an Personen gebunden. Die Drogenhilfe in Hamburg kennt und schatzt
sich untereinander.

Einige Einrichtungen beklagen die stiandige finanzielle Unsicherheit, die das Arbeiten
schwierig macht und auch keinen Raum fur Kreativitat lasst. Hamburg sollte verstarkt
in Kooperation mit Einrichtungen aus dem Umland treten, um die Magnetwirkung auf

Einrichtungen der Grof3stadt abzubauen.
Fur die Mitarbeiter der Polizei sollte dringend der Konflikt zwischen Strafverfolgung

bei BtM-Besitz und der Moglichkeit des Konsums von psychotropen Substanzen in

einem Konsumraum geklart werden.
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Die Bedingungen fur eine Substitution in Haft haben sich verscharft und der
Spritzentausch in den Haftanstalten ist ganz eingestellt. Im Moment orientiert sich die
Arbeit in den Haftanstalten wieder am Abstinenzparadigma. Die Experten dagegen
betonen die Wichtigkeit der Weiterfuhrung einer begonnenen Substitution auch
wiahrend der Haftzeit.

Ein ganz entscheidender und sensibler Punkt ist die Entlassung aus der Haft. Der Patient
trifft auf sein altes Umfeld. Ohne eine Unterstutzung in dieser Phase ist es besonders

schwierig in der Haft eventuell begonnene Veranderungen aufrecht zu erhalten.

144



Delphi-Analyse
Im Rahmen des ROSE-Projekts wurde auch eine Delphi-Analyse (Hader & Hader 2000)

durchgefuhrt. Dazu wurde auf der Grundlage der durchgefuhrten Experteninterviews ein

Fragebogen an die Projektleiter verschickt und wahrend eines Arbeitstreffens wurden

Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den zehn européischen Zentren diskutiert. Auf

dieser Basis wurden dann Guidelines entwickelt, die nach einer erneuten

Riuckspiegelung mit den Projektleitern vorliegen.

Zwischen den teilnehmenden Léndern und teilweise auch innerhalb der Lénder
existieren grofe Unterschiede im Angebot und der Behandlung fur
Hochrisikopatienten. Diese Situation ist aber nur teilweise auf die epidemiologische
Datenlage zuruckzufuhren, sie spiegelt auch unterschiedliche Ideologien im
Umgang mit illegalen Drogen in Europa wieder.

Es sollte ein diversifiertes und qualitativ hochwertiges Versorgungssystem fur die
individuellen Bedurfnisse von Hochrisikopatienten vorliegen. Pharmakotherapie mit
integrierter psychosozialer Betreuung, sowie die Substitution sollten Bestandteil des
Hilfesystems sein. Die Qualitatsstandards beziehen sich dabei auf die Art der
Applikation und die Dosierungen. Der Zugang zu den Hilfeeinrichtungen muss
gewihrleistet sein, dazu gehort auch, dass die Wartezeit auf eine Behandlung nicht
langer als zwei Wochen betragt. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Aus- und
Weiterbildung des Personals, die auf das spezielle Klientel abgestimmt sein muss.
Die Behandlung fur Hochrisikopatienten muss auf die speziellen Bedurfnisse
abgestimmt sein und das beinhaltet auch die Behandlung von Begleiterkrankungen,
wie zusatzliche psychische und physische Storungen, sowie die Behandlung von
HIV und Hepatitis C.

Zusatzlich zur Behandlung der Hochrisikopatienten sollten Interventionen, die das
Uberleben sichern und die spezifischen Risiken dieser Patienten senken, vorgehalten
werden. Das bedeutet Mallnahmen zur Pravention von Uberdosen und Infektionen
und die Einrichtungen von Ubernachtungsmoglichkeiten. Diese Maflnahmen
reduzieren die Risiken und sparen Kosten auf gesellschaftlicher Ebene.

Ebenfalls fur essentiell werden praventive MaBBnahmen, die sich nicht nur auf die

Verbreitung von Informationen und das Erlernen bestimmter Fertigkeiten beziehen,
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gesehen. Dazu zéhlen z.B. Einrichtungen, die den Konsumenten helfen, den Tag zu
strukturieren.

Ein weiterer wesentlicher Punkt sind soziale Einrichtungen, die Drogen- und
Schuldenberatung, Rechtsberatung, Unterstiutzung bei hauslichen und familidren
Problemen und psychosoziales Training zur Reintegration anbieten. Ein
betrachtlicher Teil der Hochrisikopatienten ist obdachlos und viele Konsumenten
leben in instabilen Verhaltnissen. Der Erfolg von Beratung und Integration ist ganz
wesentlich von stabilen Wohnverhdltnissen abhangig, deshalb ist eine
vordergriindige Aufgabe die Sicherstellung und Stabilisierung der Wohn-
verhaltnisse.

Die aufgefuhrten Maflnahmen und Vorschldge sind gleichwertig in ihrer Bedeutung
fur die Konsumenten und sollten in integrierter Art und Weise angeboten werden.
Eine langfristige Reintegration und die Vermeidung von sozialen Kosten fur die
Gesellschaft konnen nicht ausschlieBlich uber eine der genannten Saulen
(Behandlung oder Beratung) erreicht werden.

Vor diesem Hintergrund sollte die Kooperation zwischen dem Hilfesystem und der
Justiz sowie der Polizei sehr ausgepragt sein. Das erhoht die Effektivitat der
einzelnen MaBnahmen. Das beinhaltet auch die Weiterfuhrung von einer
begonnenen Therapie oder Behandlung wéhrend einer Haftstrafe. Ebenfalls sollten
MafBnahmen zur Risikominimierung und Beratung in einer Haftanstalt durchgefuhrt
werden, dadurch verringert sich die Kriminalitit und andere Probleme, die im
Zusammenhang mit dem Konsum von illegalen Drogen zu sehen sind.

Trotz der nachweislich effektiven und in der Kosten-Nutzen Abschitzung durchaus
positiven Mboglichkeiten der Behandlung von Hochrisikopatienten, scheint es
Probleme bei der Implementierung dieser Mainahmen zu geben. Die Drogenpolitik
und das Hilfesystem miissen sich an Ergebnissen orientieren und nicht von
Ideologien beeinflusst oder geleitet werden. Die Weiterentwicklung und Einfuhrung
neuer Therapien und MaBBnahmen sollte auf Kontrollgruppen Studien basieren, oder,

wo nicht moglich, auf einer anderen Form des Nachweises der Wirksamkeit.
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Evaluation des Versorgungssystems nach ADAT (Adequacy of Drug Abuse
Treatment and Care)

Nach ADAT (Uchtenhagen & Guggenbithl 1999) ist ein Hilfesystem fur Abhéngige
angemessen, wenn es auf ethischen Prinzipien beruht und die Wirde des Patienten in
der Behandlung und Pflege nicht verletzt wird. Die Einrichtungen sollten die
Bedurfnisse der Klienten kennen und erfullen konnen. Weiterhin mussen die Struktur
des Hilfesystems, die Arbeitsbedingungen und -methoden den professionellen
Standards entsprechen und die Ressourcen sollten bestmoglich eingesetzt werden.
Dabei wird das Hilfesystem verstanden als ein paralleles System von Beratung,
ambulanten und  stationaren = Therapieangeboten,  Entgiftung,  Substitution,
Rehabilitation, Ubernachtungs- und Aufenthaltsmoglichkeiten, Arbeitstherapie sowie
Einrichtungen in Haftanstalten. In diesem System arbeiten Sozialarbeiter, Psychologen
und Mediziner mit dem langfristigen Ziel, die Drogenabhangigkeit zu iberwinden und
die sozialen, psychologischen und medizinischen Probleme, die damit im
Zusammenhang stehen, zu reduzieren. Nicht eingeschlossen sind Drogenpolitik,

repressive und praventive Maflnahmen.

Als Ergebnis der Experteninterviews muss anhand der genannten Kriterien als erster
negativer Punkt die fehlenden Behandlungsmoglichkeiten fur ausldandische
Konsumenten genannt werden. Weiterhin sind die verschérften Bedingungen in Haft fur
die Substitution und der weggefallene Spritzentausch nicht an den Bedurfnissen der
Insassen ausgerichtet. Ebenfalls als negativ im Hamburger Hilfesystem muss der
fehlende Zugang zu Behandlungsmoglichkeiten durch die Stigmatisierung der
Abhéangigen eingestuft werden. Obwohl die Einrichtungen die Bedurfnisse der Klienten
kennen, wird ein Teil als nicht behandelbar eingeschiétzt. Daraus ergibt sich ein groBer
Anteil der weiteren Probleme der Abhingigen und die Folgekosten einer nicht
behandelten Abhéngigkeit sind hoch. Die enormen gesundheitlichen Probleme der
Patienten machen die Bedarfe noch einmal sehr deutlich. Damit sind die Ressourcen im
Hilfesystem nicht bestmoglich eingesetzt, im Gegenteil, durch eine Verzogerung des

Behandlungsbeginns entstehen fur die Zukunft hohere monetare Bedurfnisse.
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Auf die steigende Crackproblematik und den zunehmenden polyvalenten Konsum
konnte das Hilfesystem bisher nicht entsprechend reagieren. Auch hier weichen die
Bedarfe der Klienten vom bestehenden Hilfesystem ab.

Hamburg verfugt uber ein sehr differenziertes Angebot fur abhéngige Personen. Die
Teams in den Einrichtungen sind oft interdisziplinar zusammengesetzt und beteiligen
sich an speziellen Fachtagungen und Arbeitsgruppen bzw. bilden sich durch
Fachliteratur weiter. Uber die Qualifikationen der Mitarbeiter und die
Arbeitsbedingungen und —methoden kann an dieser Stelle keine Aussage getroffen
werden, da sie nicht erhoben wurden. Die Kooperation der Einrichtungen untereinander
ist sehr stark ausgepragt, besteht allerdings nur informell, bedingt durch die langjahrige
Zusammenarbeit. Diese Kooperationen sind so stark an einzelne Personen geknupft,
dass bei einem Personalwechsel wahrscheinlich auch die Zusammenarbeit wegfallen
wurde. Ein Bestreben muss sein, diese vielfaltigen Arbeitsbeziehungen auch auf eine
formelle Ebene zu stellen, um Planungssicherheit fur die entsprechenden Angebote zu

gewahrleisten.

,»Wenn man das Uberleben der Patienten als Erfolg bewertet, dann ist das Hamburger
Hilfesystem erfolgreich, wenn man aber den korperlichen, psychischen und sozialen
Zustand der Abhangigen betrachtet, dann eher nicht.“ (Zitat Experte des Hamburger

Drogenhilfesystems)

Durch die akzeptierende Drogenarbeit und die vielfaltigen Angebote fur Konsumenten
ist sehr viel erreicht worden, aber um die negativen Folgen der Substanzillegalisierung,
d.h. Kriminalisierung der Konsumenten, unwirdige Lebens- und Konsumbedingungen

etc., auffangen zu konnen, reicht das Angebot nicht aus (Gerlach 2004).

Zusammenfassend kann man an dieser Stelle sagen, dass die Daten aus
vorangegangenen Untersuchungen mit den Ergebnissen der Experteninterviews
dahingehend ubereinstimmen, dass ein grofer Teil der Konsumenten aus Hamburg
unter schweren gesundheitlichen, zum Teil chronischen Problemen leidet. Der Bedarf

an unterschiedlichen Hilfsangeboten ist nach wie vor sehr hoch. Auf die steigende
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Crackproblematik und auf die polyvalenten Konsummuster wurde im Hamburger
Hilfesystem bisher noch nicht entsprechend reagiert. Weiterhin ist die soziale und
individuelle Marginalisierung und Ausgrenzung der Konsumenten ein grundlegendes
Problem, das die notwendige Behandlung sogar noch verzogern kann.

Die offene Drogenszene in Hamburg setzt sich aus unterschiedlichen Teilgruppen,
gekennzeichnet durch verschiedene Konsummuster, unterschiedliches Alter und andere

Prioritaten in den Bedarfen zusammen.

Ohne der Auswertung der quantitativen Erhebung und der qualitativen Interviews
vorgreifen zu wollen, kann man dennoch an dieser Stelle bereits sagen, dass die
Ergebnisse die bisherigen Aussagen unterstutzen. Die Bedurfnisse der Klienten,
gemessen an ihrem korperlichen und psychischen Status, werden nur teilweise
abgedeckt. Ebenfalls schwerwiegend vernachlassigt ist die Arbeits- und Wohnsituation
der untersuchten Stichprobe. Obwohl nicht vorrangiges Ziel der Drogenhilfe, scheint
die Absicherung dieser Grundbedurfnisse ein Schlussel fur eine weitergehende
Behandlung, bzw. fur die Aufnahme einer Behandlung zu sein. Auf diesem Gebiet
besteht ein enormer Bedarf, der momentan nicht abgedeckt wird.

Bisher nicht erreichte Konsumenten bevorzugen weniger strukturierte Angebote. Die
Regeln einer Behandlungseinrichtung stellen fur viele eine Uberforderung dar.
Gleichzeitig besteht ein groBer Bedarf an Entgiftung und Substitution und der Wunsch
nach einem Leben ohne Drogen ist vorhanden. In diesem Zusammenhang sind
Angebote notwendig, die den Klienten helfen, ihren Alltag neu zu strukturieren.

Das Hamburger Hilfesystem ist momentan nicht in der Lage diese Bedurfnisse

abzudecken.
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4.2  Quantitative Erhebung

Soziodemografische Daten

Insgesamt konnten 150 Konsumenten erreicht werden, davon 93 Personen aus der
Gruppe der schlecht laufenden Substituierten (Methadonsubstituierte MS) und 57 nicht
erreichte Opiatabhangige (nicht Erreichte NE). In der MS Gruppe befinden sich 69
Maianner und 24 Frauen, unter den nicht Erreichten sind es 43 mannliche und 14
weibliche Opiatabhangige, die fur die Untersuchung gewonnen werden konnten. Damit
konnten 112 Manner und 38 Frauen in die Studie aufgenommen werden (Tab. 12).

Der jungste Teilnehmer der Studie ist 20 Jahre, der Alteste 54 Jahre alt. Das
durchschnittliche Alter betragt 36 Jahre, zwischen den beiden Gruppen gibt es keinen
signifikanten Unterschied. Die Personen aus der MS Gruppe haben etwas frither
begonnen Heroin zu konsumieren und waren dabei durchschnittlich 21,5 Jahre alt. In
der Gruppe der NE begann der Konsum von Opiaten mit etwas mehr als 23 Jahren. In
den letzten 30 Tagen wurde von fast zwei Drittel der Teilnehmer aus der MS Gruppe
intravends konsumiert. Allerdings ist das nicht verwunderlich, denn Beikonsum und
damit auch intravenoser Gebrauch war ein Einschlusskriterium fur diese Gruppe. In der
NE Gruppe wurde erwartungsgemafl prozentual noch hédufiger intravenos konsumiert,

hier waren es 78,9% der Befragten.

Fast die Halfte (N=74) der untersuchten Hamburger Gesamtstichprobe verfugt iiber eine
abgeschlossene Berufsausbildung. 125 Personen oder 83,3 Prozent sind zum Zeitpunkt
der Befragung erwerbslos. In Arbeit oder Ausbildung befinden sich 12 Personen, das
sind acht Prozent der Befragten. In Arbeit oder Ausbildung befindlich wurden Personen
eingestuft, die in Vollzeit sowie in regelmaBiger und unregelméBiger Teilzeit arbeiten,
sich in Ausbildung befinden oder studieren, bzw. Zivildienst leisten oder bei der
Bundeswehr beschiftigt sind.

Uber eine stabile Wohnsituation verfugen fast 60 Prozent der Befragten aus der MS
Gruppe, in der NE Gruppe sind es 45,6 Prozent. Als eine stabile Wohnsituation wurde
eine eigene Wohnung, die Wohnung des/der Lebensgefahrten/in, zusammenleben mit

den Eltern oder Familienangehorigen und eine Wohngemeinschaft gewertet.

150



Tab. 12: Soziale und gesundheitliche Situation der Befragten

MS (N=93) NE (N=57) Signifikanz
Geschlecht:  minnlich N=69 (74,2%) N=43 (75,4%) X2=0,029
weiblich N=24 (25,8%) N=14 (24,6%) |p=0,87
Durchschnittsalter 36,9 (£7,5) Jahre |35,4 (+6,9) t=1,22
Jahre p=0,23
Alter Beginn Heroinkonsum 21,5 (6,8) Jahre |23,1(%5,8) t=1,67
Jahre p=0,09
Substitution N=93 entfallt entfallt
durchschnittliche 39,6 (+44,9) entfallt entfallt
Substitutionsdauer Monate
Substitution bis 1 Jahr 39 Personen
Substitution 1 bis 3 Jahre 20 Personen
Substitution langer als 3 Jahre 34 Personen
HIV positiv N=3 (3,2%) N=0 (0%) entfallt
Hepatitis B N=26 (28%) N=15 (26,3%) |%*=3.4 p=0,18
Hepatitis C N=67 (72%) N=31 (54,4%) |%=6,87 p=0,03
1.v. Konsum im letzten Monat N=60 (64,51%) N=45 (78,94%) x2=3,22 p=0,07
Stabile Wohnsituation N=55 (59,2%) N=26 (45,6%) x2=2,6 p=0,11
Personen mit Kindern N=33 (35,48%) N=26 (45,6%) X2=2,13 p=0,14
Feste Partnerschaft N=41 (44,08%) N=22 (38,59%) x2=0,44 p=0,51
Abgeschlossene N=46 (49,5%) N=28 (49,1%) X2=0,03 p=0,87
Berufsausbildung
Arbeit/Ausbildung N=7 (7,6%) N=5 (8,8%) x2=0,74 p=0,78

Der Anteil der Personen, die eine feste Partnerschaft haben ist in der MS Gruppe

ebenfalls hoher. Hier gaben 44 Prozent an, in den letzten 30 Tagen einen festen Partner

bzw. eine feste Partnerin zu haben. Aus der NE Gruppe konnten diese Frage nur knapp

39 Prozent bejahen.

Aus der MS Gruppe haben 33 Personen (35,5%) insgesamt 59 Kinder, in der NE

Gruppe haben 26 Konsumenten (45,6%) insgesamt 34 Kinder.
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Die Hepatitis C Rate in der MS Gruppe ist mit 72 Prozent sehr hoch. Zusammenfassend
kann man fur die soziale Situation der Befragten aus der MS Gruppe sagen, dass sie
etwas alter sind als die Teilnehmer der NE Gruppe, im Durchschnitt anderthalb Jahre
eher begannen Heroin zu konsumieren, eher eine feste Partnerschaft und eine stabile
Wohnsituation haben und prozentual gibt es weniger Personen mit Kindern.
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf Ausbildung und momentane
Arbeitssituation konnen nicht festgestellt werden. Die gesundheitliche Situation
bezogen auf Hepatitis B, C und HIV ist in der MS Gruppe schlechter, wobei nur der
Unterschied bei Hepatitis C zwischen den Gruppen signifikant ist (y*Test: ’=6,87,
df=2, p=0,03).

Die durchschnittliche Dauer der Substitution betragt fast 40 Monate (nur MS Gruppe).
Die grofle Standardabweichung (+44,9 Monate) zeigt dabei an, dass es sich um eine
Gruppe mit unterschiedlicher Substitutionsdauer handelt. 39 Personen werden seit
einem Jahr substituiert und 20 Konsumenten befinden sich seit mehr als einem,
hochstens aber seit drei Jahren in einer Substitutionsbehandlung. Langer als drei Jahre
dauert die Substitution fur 34 Konsumenten. Die Mehrheit der Patienten (N=42) wird
mit Methadon substituiert, 12 Personen bekommen Buprenorphin als Substitut, drei
Patienten befinden sich in der heroingestuitzten Behandlung, ein Patient erhédlt Codein

und 35 Opiatabhingige gaben an, ,,andere* Substitute (Polamidon) zu erhalten.

30-Tages-Pravalenzen fur verschiedene Substanzen

Die 30-Tages-Pravalenz fur die verschiedenen Substanzen der Hamburger
Untersuchungsgruppe ist in Tab. 13 dargestellt. Signifikant unterscheidet sich die
Priavalenz der letzten 30 Tage beim Konsum von Heroin, nicht verschriebenem
Methadon, Heroin & Kokain und multiplem Gebrauch im Allgemeinen. Dabei
konsumierten prozentual mehr Personen aus der NE Gruppe im vergangenen Monat

diese Substanzen.
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Tab. 13: 30-Tages-Pravalenz fur verschiedene Substanzen der Hamburger
Untersuchungsgruppe
Substanzen MS NE Signifikanz (t-Test)
Alkohol 48 (52%) |39 (68%) n.s.
Heroin 71 (76%) |56 (98%) 0,00
Nicht verschriebenes Methadon 6 (6%) 24 (42%) 0,00
Nicht verschriebene Medikamente |44 (47%) |23 (40%) n.s
Kokain 49 (53%) |31 (54%) n.s
Crack 56 (60%) |42 (74%) n.s
Amphetamine 6 (6%) 3(5%) n.s
Cannabis 59 (63%) |37 (65%) n.s
Halluzinogene 4 (4%) 1 (2%) n.s
Anderes 3 (3%) 1 (2%) n.s
Kokain & Heroin 25 (27%) |24 (42%) 0,03
Kokain & Heroin & |12 (13%) |4 (T%) n.s
Benzodiazepine
Heroin & Benzodiazepine 13 (14%) 10 (18%) n.s.
Multipler Substanzkonsum 80 (86%) |55 (97%) 0,00

Es wurde ein Composite Score ,,.Drogen* aus den Angaben uber die verschiedenen
Substanzen (auler Alkohol) und der Auskunft, wie viel Geld in den letzten 30 Tagen fur
Drogen aufgewendet wurde, errechnet. Zusitzlich gehen noch die Anzahl der Tage mit
i.v. Konsum im letzten Monat und die Tage mit Drogenproblemen, sowie die
Beeintrachtigung durch die Drogenprobleme, in den Composite Score ein. Der Wert
dieses Scores kann zwischen O und 1 liegen und ein hoherer Wert zeigt einen haufigeren
und riskanteren Konsum an (Tab. 14). Der Unterschied zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen ist signifikant (t-Test: t=-3,56, df=138, p=0,00). Die Befragten

aus der NE Gruppe konsumieren haufiger Drogen unter riskanteren Bedingungen.
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Tab. 14: Composite Score Drogen und Alkohol

MS NE Signifikanz (t-Test)
Mittelwert Score Drogen 0,42 (+0,16) 0,52 (x0,14) [0,00
Mittelwert Score Alkohol 0,13 (0,21) 0,25 (x0,27) 10,02

Ein weiterer Composite Score Alkohol vereint die Variablen Alkoholkonsum,
Rauscherlebnisse in Zusammenhang mit Alkohol in den letzten 30 Tagen,
aufgewendetes Geld fur den Konsum, Tage mit Alkoholproblemen und die
Beeintrachtigung durch die Alkoholprobleme. Auch hier gilt, die Werte konnen
zwischen 0 und 1 liegen und je hoher der Composite Score, umso starker der
Alkoholkonsum und die dadurch entstehenden Beeintrachtigungen. Der Unterschied
zwischen beiden Gruppen ist auch im Bereich Alkohol signifikant (t-Test: t=-2,41,
df=92, p=0,02). Auch hier sind es die Befragten der NE Gruppe, die Alkohol in

starkerem Mal3e konsumieren (Tab. 14).

Soziodemografische Daten der Gesamtstichprobe

Die ROSE-Studie wurde insgesamt in zehn europdischen Zentren durchgefuhrt. Die
gesamte Stichprobe umfasst 1235 Personen, davon gehoren 691 (56 Prozent) Befragte
zur Gruppe der schlecht laufenden Substituierten und 544 (44 Prozent) Personen zur
Gruppe der nicht erreichten Konsumenten. Die gesamte Stichprobe besteht aus 74,5
Prozent Mannern und 25,5 Prozent Frauen. Der Anteil der Obdachlosen ist in der NE
Gruppe besonders hoch, er betragt knapp 30 Prozent, im Gegensatz zur MS Gruppe,
hier sind es unter zehn Prozent der Konsumenten. Die Situation der Befragten in
Hinblick auf Erwerbslosigkeit ist in beiden Gruppen gleich hoch. Knapp uber 60
Prozent sind in der Gesamtstichprobe ohne Erwerbstatigkeit. Die gesundheitliche
Situation in Bezug auf Hepatitis B, C und HIV ist in der MS Gruppe signifikant
schlechter (Tab. 15).
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Tab. 15: Infektionsrate Hepatitis B, C und HIV in der Gesamtstichprobe

MS NE Signifikanz (y Test)
Hepatitis B 25,0% 16,5% X2=49,89 p=0,00
Hepatitis C 60,4% 42,9% +=64.40 p=0,00
HIV 8,0% 3,9% +?=39,12 p=0,00

30-Tages Pravalenz fur verschiedene Substanzen der gesamten Stichprobe

Zur besseren Einordnung der Ergebnisse der Hamburger Untersuchungsgruppe sollen
an geeigneten Beispielen Daten aus der gesamten Studie herangezogen werden.

Die 30-Tages Pravalenz der verschiedenen Substanzen (Abb. 1) ist geeignet, die
Situation des Konsum in einigen europaischen Zentren aufzuzeigen.

Auf den ersten Blick erkennt man, dass Heroin nach wie vor die Substanz ist, die am
haufigsten konsumiert wird. Das trifft sowohl fur Hamburg, als auch fur die gesamte
Stichprobe zu. Dabei konsumieren die Personen der gesamten Stichprobe aus der NE
Gruppe signifikant haufiger in den letzten 30 Tagen als die Befragten aus der MS
Gruppe (y’Test: *=148,75, df=1, p=0,00).
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30-Tages Pravalenz fir verschiedene
Substanzen der gesamten Stichprobe

Alkohol

Heroin

nicht verschriebenes Methadon

nicht verschriebene Medikamente

Kokain

Crack
Amphetamine
Cannabis
Halluzinogene
Inhalantien

andere Substanzen
Kokain & Heroin

Kokain & Heroin & Benzodiazepine

Heroin & Benzodiazepine

0% 20% 40% 60% 80% 100%
B MS B NE

Abb. 1: 30-Tages Pravalenz fur verschiedene Substanzen der gesamten Stichprobe

Zwischen den beiden Gruppen der gesamten Stichprobe gibt es weitere signifikante
Differenzen beim Konsum von nicht verschriebenem Methadon, nicht verschriebenen
Medikamenten, Amphetaminen, Halluzinogenen, Kokain & Heroin und Heroin &
Benzodiazepinen. Es ist immer die Gruppe der nicht erreichten Konsumenten, die im
letzten Monat héaufiger diese Substanzen gebraucht hat.

Die Substanzen, die in der Rangfolge gleich auf Heroin folgen, sind Cannabis und
Alkohol, und zwar werden sie von beiden Gruppen etwa gleich stark konsumiert.

Kokain und Crack sind die Substanzen, die an 5. und 6. Stelle in der Konsumhaufigkeit
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stchen. Damit wird der haufig geauBerte Verdacht, dass Kokain und Crack in
Grof3stadten die Hauptdroge Heroin ablosen, nicht bestétigt.

Fur die gesamte Hamburger Untersuchungsgruppe présentiert sich die Reihenfolge der
Substanzen etwas anders als in der europdischen Untersuchungsgruppe. In Hamburg
wird ebenfalls Heroin am haufigsten konsumiert, gefolgt von Cannabis, Crack, Alkohol
und Kokain. Bei Cannabis und Kokain existieren zwischen den schlecht laufenden
Substituierten und den nicht erreichten Konsumenten keine nennenswerten
Unterschiede. Die Substanzen Heroin, Crack und Alkohol werden von der NE Gruppe
deutlich haufiger konsumiert. In Hamburg ist nach wie vor Heroin die am haufigsten
konsumierte Substanz, allerdings wird Crack signifikant ofter in der Hamburger
Stichprobe als in der gesamten Stichprobe konsumiert (y’=Test: x’=145,31, df=I,
p=0,00).

In Tabelle 16 ist der Konsum der Hamburger Untersuchungsgruppe im Vergleich zur
gesamten Stichprobe dargestellt. In Hamburg wird von den befragten Personen
signifikant haufiger Alkohol, Crack, Kokain und Kokain & Heroin & Benzodiazepine
konsumiert. Ein multipler Substanzkonsum ist in Hamburg ebenfalls haufiger zu
beobachten. Amphetamine und Heroin & Benzodiazepine werden dagegen signifikant

weniger konsumiert.
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Tab. 16: Mittelwerte des Substanzkonsums der letzten 30 Tage der Hamburger

Untersuchungsgruppe und der gesamten Stichprobe

gesamte
Substanzen Hamburg Stichprobe Signifikanz

(N=150) (N=1077) (t-Test)
Alkohol 9,05 (£11,82) 7,12 (£10,79) p=0,04
Heroin 17,19 (212,07) 16,32 (+12,89) n.s
Nicht verschriebenes 1,23 (£3,78) 0,95 (£3,95) n.s
Methadon
Nicht verschriebene 5,07 (+8,86) 6,47 (£10,42) n.s
Medikamente
Kokain 6,2 (£9,41) 4,32 (£8,68) p=0,01
Crack 11,29 (+£12,2) 4,31 (£9,92) p=0,00
Amphetamine 0,25 (+1,48) 1,53 (£5,41) p=0,00
Cannabis 11,72 (£13,25) 9,92 (+11,88) n.s
Halluzinogene 0,21 (£1,48) 0,14 (£1,06) n.s
Anderes 0,45 (£3,47) 0,77 (£4,21) n.s
Kokain & Heroin 3,13 (+6,90) 3,16 (+8,09) n.s
Kokain & Heroin & 1,15 (+4,66) 0,37 (2,64) p=0,00
Benzodiazepine
Heroin & Benzodiazepine 1,34 (+4,36) 3,91 (£8,54) p=0,00
Multipler Substanzkonsum 19,59 (x11,57) 16,7 (x12,16) p=0,01

Gesundheitliche Symptome

Die interviewten Personen sollten angeben, wie haufig korperliche Probleme in den
letzten 30 Tagen auftraten. Dabei reichen die Kategorien von nie (0), selten (1),
manchmal (2), oft (3) bis immer (4). Aus den einzelnen Items wurde ein Summenscore
gebildet; der Wert kann zwischen O und 40 liegen. Die Ergebnisse sind in Tab. 17
dargestellt.

158



Personen aus der MS Gruppe geben bis auf Tremor durchgehend hohere Werte an, d.h.
sie fuhlten sich in den letzten 30 Tagen durch die genannten Symptome starker
beeintrachtigt. Das spiegelt sich auch in dem hoheren Summenscore fur diese Gruppe
wider. Fur den Bereich Appetitverlust ist der Unterschied zwischen den Gruppen
signifikant. Am starksten ist jedoch in beiden Gruppen Mudigkeit bzw. Energieverlust
vorhanden. Es existiert keine Korrelation zwischen dem Composite Score Drogen und

der korperlichen Summenskala (r=0,09 p=0,27).

Tab. 17: Mittelwerte der korperlichen Symptome fur beide Gruppen

MS NE Signifikanz
(t-Test)
Appetitverlust 2,03 (x1,29) 1,52 (¢1,16) 0,015
Mudigkeit/Energieverlust 2,53 (=1,02) 2,37 (=0,88) n.s
Ubelkeit 1,29 (1,26) 1,03 (=1,19) n.s
Bauchschmerzen 1,19 (1,26) 1,09 (x1,09) n.s
Atemnot 0,96 (=1,27) 0,70 (=1,07) n.s
Schmerzen in der Brust 0,92 (1,20) 0,69 (x0,97) n.s
Gelenkschmerzen/-steifheit 1,54 (x1,35) 1,33 (¢1,29) n.s
Muskelschmerzen 1,30 (x1,19) 1,14 (x1,20) n.s
Taubheitsgefuhl/Kribbelgefuihle 1,23 (x1,29) 1,33 (x1,21) n.s
Tremor/Korperzittern 0,88 (x1,12) 1,05 (+1,20) n.s
Summenscore 14,01 (+7,39) 12,16 (£6,18) n.s

Psychologische Symptome

Weiterhin wurde gefragt, wie haufig emotionale oder psychologische Probleme in den
letzten 30 Tagen auftraten. Dabei waren wieder die Kategorien ,,nie* bis ,,immer*
vorgegeben. Zwischen den Gruppen gibt es im Mittelwertvergleich keine signifikanten
Unterschiede. Die Mittelwerte sind in Tab. 18 dargestellt.

Das Gefuhl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft ist in beiden Gruppen am
starksten ausgepragt, gefolgt von Einsamkeitsgefuhlen, die ebenfalls mit der

Auspragung zwel oder starker auftraten. Der Summenscore zeigt an, dass sich Personen
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aus der MS Gruppe starker durch psychologische Probleme beeintrachtigt fuhlten als

nicht erreichte Personen. Es besteht keine Korrelation zwischen dem Composite Score

Drogen und der psychologischen Summenskala (r=0,13 p=0,14).

Tab. 18: Mittelwerte der psychologischen Symptome fur beide Gruppen

MS NE

Das Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu sein 2,13 (x1,19) 2,02 (x1,45)
Plotzliches Erschrecken ohne Grund 0,95 (=1,10) 1,03 (x1,10)
Furchtsamkeit 1,27 (1,28) 1,12 (x1,24)
Nervositiat oder inneres Zittern 1,79 (x1,18) 1,67 (x1,33)
Schreck- oder Panikanfalle 0,84 (x1,16) 0,69 (x1,02)
Ein Gefuhl der Hoffnungslosigkeit angesichts der| 2,41 (=1,13) 2,09 (=1,24)
Zukunft

Gefuhl, wertlos zu sein 1,71 (x1,34) 1,47 (x1,32)
Gefuhl sich fur nichts zu interessieren 1,44 (x1,29) 1,37 (x1,40)
Einsamkeitsgefuhle 2,21 (+1,25) 2,07 (=1,35)
Gedanken, sich das Leben zu nehmen 0,92 (x1,10) 0,75 (x1,12)
Summenscore 15,67 (£8,11) 14,26 (£7,24)

Inanspruchnahme von Hilfeeinrichtungen in Hamburg

Die Befragten sollten weiterhin angeben, an welcher Art der Behandlung oder Therapie
sie schon jemals teilgenommen haben (Tab. 19). Dabei fallt auf, dass die Gruppe der
schlecht laufenden Substituierten (MS) prozentual mehr therapeutische Angebote in
Anspruch genommen hat, als die Gruppe der sogenannten nicht Erreichten (NE). Eine
Ausnahme bildet die ambulante psychiatrische Behandlung. Personen aus der Gruppe
der nicht erreichten Drogenabhingigen haben die ambulante psychiatrische Behandlung
prozentual haufiger aufgesucht. Die Gruppen unterscheiden sich signifikant in ihrer
Inanspruchnahme der ambulanten Substitution ()(2 Test: XZ =36,19, df=1, p=0,00), der
regelmaBigen psychosozialen Betreuung (% Test: x° =15,44, df=1, p=0,00) und bei der
Inanspruchnahme einer ambulanten psychiatrischen Behandlung (x> Test: x* =4,31,

df=1, p=0,04).
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Tab. 19: Art der Therapie oder Behandlung, an der die Befragten bisher teilgenommen

haben

Lifetime MS NE Signifikanz

¥ Test

Ambulante Entgiftung 22 (23,7%) |7 (12,3%) |n.s.
Stationare Entgiftung 69 (74,2%) |34 (59,6%) |n.s.
Ambulante Substitution 90 (96,8%) |33 (57,9%) x2 =36,19 p=0,00
RegelmiaBige psychosoziale Betreuung |69 (74,2%) |24 (42,1%) |¢*>=15,44 p=0,00
Ambulante drogenfreie Therapie 9 (9,7%) 1(1,8%) n.s.
Stationare drogenfreie Therapie 40 (43%) |26 (45,6%) |n.s
Therapeutische WG 27 (29%) 13 (22,8%) |n.s
Tagesklinik 4 (4,3%) 3(5,3%) n.s
Psychiatrische Klinik 23 (24,7%) |11 (19,3%) |n.s
Ambulante psychiatrische Behandlung |12 (12,9%) |15 (26,3%) XZ =4,31 p=0,04
Andere (Akupunktur, Beratungsstelle, |6 (6,5%) 5 (8,8%) n.s.
Substitution in Haft, Haft, Selbstentzug,
Psychologe, Freizeitangebot in PSB,
Betreutes Wohnen)
keine 0 (0%) 3(5,3%) entfallt
Behandlung wegen Alkoholmissbrauch |11 (11,8%) |7 (12,3%) |[n.s.
Behandlung wegen Drogenmissbrauch |76 (81,7%) |29 (50,9%) |n.s.

Aus der Gruppe der schlecht laufenden Substituierten (MS) haben elf Personen eine
Behandlung wegen Alkoholmissbrauch absolviert, 57 Opiatabhdngige verneinten die
Frage und 25 Personen machten keine Angabe. Die Frage nach einer Behandlung in
Bezug auf Drogenmissbrauch bejahten 76 Personen, ein Patient hat damit keine
Erfahrung und 16 Personen beantworteten diese Frage nicht.

Aus der NE Gruppe gaben 7 Opiatabhédngige an, schon einmal eine Behandlung wegen
Alkoholmissbrauch in Anspruch genommen zu haben, 24 Personen verneinten diese
Frage und weitere 26 Patienten beantworteten diese Frage nicht. Eine Behandlung

wegen Drogenmissbrauch hatten aus dieser Gruppe 29 Personen absolviert, vier
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Personen waren wegen Drogenmissbrauch noch nie in einer Behandlung und 24 der
Befragten gaben keine Auskunft.

In der MS Gruppe gaben 17 Personen an, dass sie einen oder mehrere Tage mit
Alkoholproblemen im letzten Monat hatten (Mittelwert 3,3 Tage). Die Mehrheit fuhlte
sich davon wesentlich oder sehr stark beeintrachtigt und hélt eine Behandlung der
Alkoholprobleme fur wichtig. Aus der NE Gruppe berichteten zwolf Konsumenten itber
Alkoholprobleme in den letzten 30 Tagen (Mittelwert 4,4 Tage). Auch in dieser Gruppe
fuhlte sich die Hilfte der Befragten durch den Alkoholkonsum belastet und halt eine
Behandlung fur wichtig. Zwischen den beiden Gruppen gibt es diesbezuiglich keinen
signifikanten Unterschied.

Im letzten Monat hatten 76 Personen aus der MS Gruppe an mindestens einem Tag
Drogenprobleme (Mittelwert 15,9 Tage). 53 von 76 Konsumenten fuhlten sich dadurch
wesentlich oder sehr stark beeintrachtigt und 64 Substituierte halten eine Behandlung
threr Drogenprobleme fur sehr wichtig. Aus der NE Gruppe gaben bis auf vier
Konsumenten alle an, dass sie im letzten Monat an mindestens einem Tag
Drogenprobleme hatten (Mittelwert 15,4 Tage). Auch in dieser Gruppe fuhlte sich die
Mehrheit der Befragten dadurch wesentlich oder sehr stark beeintrachtigt und halt eine

Behandlung fur sehr wichtig. Signifikante Unterschiede liegen hier ebenfalls nicht vor.

Inanspruchnahme von Hilfeeinrichtungen

Die Teilnehmer wurden gefragt, welche Hilfeeinrichtungen sie in den letzten 30 Tagen
in Anspruch genommen haben. Die Ergebnisse sind fur beide Gruppen getrennt in Tab.
20 dargestellt. Es waren Mehrfachantworten zugelassen. Die Befragten aus der NE
Gruppe nehmen signifikant hdufiger Kontaktliden bzw. Cafés (x* Test: *=10,91, df=1,
p=0,00) und Konsumraume ((y Test: x* =21,89, df=1, p=0,00) in Anspruch. Dasselbe
trifft fur die Akupunktur und Selbsthilfegruppen zu, allerdings handelt es sich hier um
sehr kleine Fallzahlen. Von Streetworkern werden sie weniger erreicht und starker
strukturierte Angebote wie z.B. die Drogenberatung ()(2 Test: XZ =424, df=1, p=0,04),
Aufenthalt in einer Drogenambulanz/Klinik (y* Test: %> =37,46, df=1, p=0,00) oder bei
Arzten () Test: °=9,55, df=1, p=0,00) werden signifikant starker von den Teilnehmern

aus der MS Gruppe in Anspruch genommen. Ubernachtungsstatten werden von beiden
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Gruppen gleich stark frequentiert. In der Untersuchung begriindet ist die signifikant
haufigere Inanspruchnahme einer Drogenambulanz oder Klinik in dieser Gruppe, da die
Konsumenten substituiert werden. Unter

in diesen Einrichtungen sonstige

Hilfeeinrichtungen gaben drei Personen aus der NE Gruppe Beratung und
Unterstutzung durch die eigenen Kinder und durch das Heroinprojekt an sowie machten

die Aussage ,,habe mir selbst geholfen®.

Tab. 20: Anzahl der Personen, die in den letzten 30 Tagen Hilfeeinrichtungen in

Anspruch genommen haben.

Inanspruchnahme in den letzten MS NE Signifikanz
30 Tagen % Test

Arzt/Hausarzt N=71 (76,3%) | N=29 (50,8%) |%*=9,55 p=0,00
Drogenambulanz/Klinik N=53 (57%) |N=4 (7%) x2 =37,46 p=0,00
Drogenberatungsstelle N=52 (55.9%) | N=22 (38,6%) |’ =4,24 p=0,04
Ubernachtungsstatte N=26 (28%) |N=16 (28%) |n.s.
Café/Kontaktladen N=58 (62,4%) |N=49 (85,9%) | *=10,91 p=0,00
Konsumraum N=46 (49,5%) | N=49 (85,9%) |*=21,89 p=0,00
Suchtakupunktur N=3 (3,3%) N=4 (7,1%) n.s.
Helfer auf der Szene/Streetworker | N=5 (5,5%) N=1 (1,8%) n.s.
Selbsthilfegruppen N=1 (1,1%) N=2 (3,6%) n.s.
Sonstige Hilfeeinrichtungen N=0 N=3 (5,4%) |entfallt
Keine Hilfeeinrichtungen N=1 (1,1%) N=0 entfallt

Grinde fur eine Nichtinanspruchnahme von Hilfeeinrichtungen

Substitution und Hausarzt

Die nachste Frage bezog sich auf die Grunde fur eine eventuelle Nichtinanspruchnahme
von bestimmten Hilfeeinrichtungen. Dabei waren die Kategorien keine Information uiber
dieses Angebot, schlechte Qualitat, kein Bedarf, nicht addquat, nicht verfugbar und
andere Gruinde vorgegeben.

Abb. 2 zeigt, dass in beiden Gruppen 15 bzw. 14 Personen keinen Bedarf an #rztlicher

Unterstutzung in den letzten 30 Tagen hatten. Bei den anderen Grunden, die in der NE
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Gruppe angegeben wurden, lassen sich sechs Aussagen zu Problemen mit dem
Aufenthaltsstatus oder dem Staatsanwalt (z.B. auf der Flucht) und dem
Krankenversicherungsstatus zusammenfassen. Die weiteren Nennungen in dieser
Kategorie beschreiben die eigene Unentschlossenheit und auch eine gewisse Distanz zu
Arzten und Institutionen.

Die Frage, warum eine Substitution im letzten Monat nicht in Anspruch genommen
wurde, entfallt fur die MS Gruppe (Abb. 3). Sieben Personen aus der NE Gruppe haben
keinen Bedarf in Hinblick auf eine Substitution. Die anderen Grunde, die genannt
wurden, sollen ausfuhrlicher dargestellt werden, da eine Substitution fur die Gruppe der
nicht erreichten Konsumenten besonders geeignet erscheint. Der haufigste Grund
(N=8), der fur die Befragten aus der NE Gruppe gegen eine Substitution spricht, ist,
dass der Entzug von Methadon schwieriger als von Heroin ist. Offensichtlich ist
Methadon als Substitut nicht geeignet, diese Personen an eine Substitution
heranzufuihren. Ob Polamidon oder Buprenorphin besser im Hinblick auf unerwuinschte
Wirkungen und Nebenwirkungen sind, ist zwar mehrfach untersucht worden, doch die
subjektive Einschdtzung der Konsumenten kann in eine andere Richtung zeigen.
Verthein et al. (im Druck) haben in einer neuen Untersuchung gezeigt, dass im
Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen (Levomethadon vs. Methadon) kein
Unterschied dahingehend festzustellen ist, dass die Umstellung von Levomethadon auf
d,I-Methadon mit groeren Problemen verbunden ist als der Wechsel von d,I-Methadon
auf Levomethadon. Einschrankend muss allerdings angefuhrt werden, dass es sich hier
um eine selektive Stichprobe, entsprechend der Einschlusskriterien, handelt. Die
Einschlusskriterien waren hinsichtlich der Compliance und des Beikonsums sehr streng
formuliert. Inwiefern diese Ergebnisse auf alle Substituierten ubertragbar sind, bleibt
offen.

Verthein et al. (2003) haben ebenfalls eine Untersuchung zum ambulanten Entzug mit
Buprenorphin vorgelegt. Auch diese Studie deutet in eine #hnliche Richtung. Die
Ergebnisse lassen keine eindeutigen Schlisse hinsichtlich der Uberlegenheit der einen
oder anderen Substanz zu. Allerdings berichten Praktiker immer wieder von

Einschrankungen bei der Anwendung von Methadon. Dabei werden vor allem das
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hohere Abhédngigkeitspotenzial und die starkere Entzugssymptomatik, sowie auftretende

Nebenwirkungen beklagt.

Funf weitere Personen aus der NE Gruppe befinden sich in der Antragsphase zu einer
Substitutionsbehandlung. Ebenfalls funf Befragte hatten Probleme mit ihrem
Aufenthaltsstatus oder der Versicherung, drei Personen befanden sich in Arbeit oder
gaben an keine Zeit fur die tagliche Vergabe zu haben. Jeweils ein Befragter gab an,
einen zu hohen Alkohol- oder Beikonsum zu haben und bei einem Patient existiert eine
Unvertraglichkeit mit einem Epilepsiemedikament. Ein Klient wollte den
Drogenkonsum vor seiner Familie verheimlichen, und bei einer anderen Person stand
das Wohnungsproblem momentan im Vordergrund. Eine Person lehnte es ab als
Drogenkonsument registriert zu werden, eine weitere Person hatte keinen Arzt an den er
sich wenden konnte, ein Teilnehmer war auf der Flucht. Sechs Personen hatten ,,keine
Lust auf eine Substitution®. Die verbleibenden sechs Nennungen lassen sich unter ,,ich

schaffe es allein‘ zusammenfassen.
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Abb. 2: Grunde der Nichtinanspruch- Abb. 3: Grunde der Nichtinanspruch-
nahme bei Arzt/Hausarzt nahme einer Substitution

Drogenambulanz und Drogenberatung
Die Frage, warum eine Drogenambulanz oder eine Klinik in den letzten 30 Tagen nicht

in Anspruch genommen wurde, wurde von einem groBen Teil der Befragten beider
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Gruppen damit begruindet, dass kein Bedarf besteht (Abb. 4). Die Grunde, die gegen
eine Inanspruchnahme aus Sicht der Befragten sprechen, waren in der MS Gruppe
inakzeptable Aufnahmebedingungen, kein Vertrauen und den Kontakt zur Szene
meiden. In der NE Gruppe wurde uberwiegend eine allgemeine Unlust auf andere
Klienten und zeitliche Probleme genannt. In dieser Gruppe wurde zum ersten Mal von
einem Befragten eine schlechte Qualitat des Angebots angegeben und insgesamt drei
Personen empfinden das Angebot als nicht adaquat.

Die nachste Frage bezog sich auf die Inanspruchnahme der Drogenberatung (Abb. 5).
Eine dhnlich grofe Anzahl aus beiden Gruppen gibt keinen Bedarf an. Schlechte
Erfahrungen haben drei Personen aus der MS Gruppe gemacht. Die anderen Grunde
liegen hauptséchlich in der Einschédtzung der Befragten, dass die Drogenberater ithnen
nicht helfen konnen oder dass sie mit ihnen nicht klar kommen. Symptomatisch fur
diese Haltung in der MS Gruppe sind die Aussagen: ,,...ich lass mich nur von Leuten
beraten, die selber mal drauf waren* und ,,...immer gleich Clean Therapie, entspricht
nicht meinen Vorstellungen.*

In der NE Gruppe sind die Grinde fur eine Nichtinanspruchnahme ahnlich. Sieben
Personen sind der Ansicht, dass die Drogenberater nicht helfen konnen, weitere funf
Personen geben eigene Faulheit an. Eine Person plant gerade eine Therapie und ein

weiterer Teilnehmer hat ,,andere Probleme*.
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Abb. 4: Grunde der Nichtinanspruch- Abb. 5: Grunde der Nichtinanspruch-
nahme einer Drogenambulanz/Klinik nahme der Drogenberatung
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Ubernachtungsstdtte und Café

Personen aus der MS Gruppe haben uberwiegend keinen Bedarf an einer
Ubernachtungsstitte. Dieser Anteil erhoht sich noch, wenn man die Antworten aus der
Kategorie andere Grunde n#her betrachtet, denn es wurde uberwiegend eine eigene
Wohnung als Grund fur eine Nichtinanspruchnahme angegeben. Ahnlich verhilt es sich
in der NE Gruppe. Von den 23 Personen, die andere Grunde nennen, haben 19 eine
Wohnung, bzw. wohnen bei den Eltern oder Freunden. Die restlichen Personen geben
an, dass sie Angst vor der Polizei oder vor Diebstahl haben und dass man mit Hunden
nicht aufgenommen wird (Abb. 6).

Die Personen aus der MS Gruppe geben als Grund, warum sie ein Café oder einen
Kontaktladen meiden, iiberwiegend an, dass sie keinen Kontakt zur Szene wollen oder
sich dort unwohl fuhlen. Zwei der Befragten haben keine Information uiber ein solches
Angebot. In der NE Gruppe werden Cafés oder Kontaktladen sehr viel haufiger

frequentiert, was erklart, das es nur eine Nennung in dieser Gruppe gibt (Abb. 7).
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Abb. 6: Grunde der Nichtinanspruch- Abb. 7: Grunde der Nichtinanspruch-
nahme einer Ubernachtungsstatte nahme eines Cafés/Kontaktladens

Konsumraum und Akupunktur
In der MS Gruppe gaben 25 Personen an, dass sie keinen Bedarf haben einen

Konsumraum aufzusuchen. Das kann darauf hindeuten, dass kein intravenoser Konsum
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vorliegt. Weitere 4 Personen halten das Angebot fur nicht addquat. Die Angaben der
verbleibenden 17 Befragten beziehen sich vor allem darauf, dass sie im Konsumraum
nicht die notige Ruhe zum Konsum haben. In der NE Gruppe verteilen sich die funf
Nennungen fur andere Grunde auf kein intravendser Konsum, einmal wird die Wartezeit
als Hinderungsgrund angegeben und Abneigung gegen den Konsumraum bzw. der
Konsum zu Hause wird bevorzugt (Abb. 8).

Die Grunde eine Akupunktur nicht in Anspruch zu nehmen waren in beiden Gruppen
sehr vielfaltig. Insgesamt 23 der Befragten hatten keine Information uber ein
Akupunkturangebot, weitere 20 Teilnehmer beklagten die schlechte Qualitat. Keinen
Bedarf gaben insgesamt nur 13 Personen an. In der MS Gruppe ist das haufigste
Argument gegen die Akupunktur, dass die Befragten glauben (oder wissen) das diese
Art der Behandlung bei ihnen keinen Erfolg hat, gefolgt von der Angabe ,.keine Zeit®.
Eine gewisse Abneigung gegen Nadeln und die Angst vor Schmerzen geben immerhin
noch acht Personen an. Ahnlich sind die Angaben in der NE Gruppe. Auch hier geht ein
Grofiteil davon aus, dass die Behandlung bei ihnen keinen Erfolg hat. Die
zweithaufigste Nennung ist die fehlende Zeit. Immerhin drei Personen gaben an, dass

sie eine Akupunkturbehandlung planen (Abb. 9).
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Abb. 8: Grunde der Nichtinanspruch- Abb. 9: Grunde der Nichtinanspruch-
nahme eines Konsumraums nahme der Akupunktur
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Streetworker und Selbsthilfegruppe

Aus beiden Gruppen haben 24 Personen keine Information uber Streetworker und
jeweils drei Befragte gaben eine schlechte Qualitdit dieses Angebots als
Hinderungsgrund an. Insgesamt 28 Teilnehmer sind der Ansicht, dass das Angebot nicht
verfugbar ist und sieben Personen halten das Angebot fur nicht adiquat. In der MS
Gruppe ist der meist genannte Grund fur eine Nichtinanspruchnahme von Streetworkern
der, dass der Kontakt zur Szene vermieden werden soll, gefolgt von der Angabe dass
,»das nichts bringt“. In der NE Gruppe verteilen sich die Antworten etwa gleich. Der
Kontakt zur Szene soll vermieden werden, andere Angebote sind ausreichend,
Streetworker wurden noch nie gesehen und das Angebot bringt nichts (Abb. 10).

Uber Selbsthilfegruppen im Bereich der illegalen Drogen haben insgesamt 27 Personen
keine Informationen. Sechs Teilnehmer berichten uber eine schlechte Qualitat der
Selbsthilfegruppen und acht Befragte halten das Angebot fur nicht adaquat, weitere drei
fur nicht verfugbar. In beiden Gruppen haben 50 Personen keinen Bedarf im Hinblick
auf eine Selbsthilfegruppe. In beiden Gruppen wird die Abneigung gegen Gesprache in
einer (Selbsthilfe-)Gruppe deutlich, die Griinde dafur sind unterschiedlich. Oft wird der
Kontakt zu anderen Personen aus der Szene als negativ geschildert und ein Gesprach im

Sinne eines Einzelkontaktes zu einem Berater wird als konstruktiver empfunden (Abb.

11).
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Abb. 10: Grunde der Nichtinanspruch- Abb. 11: Grunde der Nichtinanspruch-

nahme von Streetworkern nahme einer Selbsthilfegruppe
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Zufriedenheit mit der Drogenberatung

Der Treatment Perception Questionnaire (TPQ) wurde eingesetzt, um die Zufriedenheit
mit der Behandlung, speziell dem Drogenberater bzw. Betreuer, zu ermitteln. Der
Fragebogen wurde den Teilnehmern vorgelegt, die ihn eigenstandig ausfullten. Der
TPQ besteht aus zehn Fragen, die allerdings nur von den Personen beantwortet werden
konnten, die auch tatsiachlich eine Drogenberatung aufsuchten. Aus der MS Gruppe
waren dies 76 Konsumenten und aus der NE Gruppe 19 Personen, die aufgrund ihrer
Erfahrungen mit einer Drogenberatung diese Fragen beantwortet haben.

Die Mittelwerte sind in Tab. 21 dargestellt, es gibt keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Insgesamt betrachtet wird die Drogenberatung von
beiden Gruppen als hilfreich empfunden. Die Ziele der Behandlung scheinen mit den
Klienten abgestimmt zu sein, die Beratung wird als unterstutzend erlebt und der
zeitliche Rahmen der Behandlung wurde ebenfalls als ausreichend empfunden. Ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen besteht darin, dass die Befragten
aus der NE Gruppe unzufriedener mit den Betreuungsregeln sind (t-Test: t=2,38, df=90,
p=0,02). Fur bisher nicht erreichte Klienten scheinen die Vorschriften eventuell zu

regulativ.
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Tab. 21: Mittelwerte Zufriedenheit mit Drogenberatung (0= stimme uberhaupt nicht zu

bis 4= stimme sehr zu)

Treatment Perception Questionnaire MS NE
Der Drogenberater hat nicht immer verstanden, welche Art | 1,72 (+1,24) | 1,47 (+1,47)
von Hilfe ich brauche.
Der Drogenberater und ich hatten unterschiedliche 1,49 (x1,24) | 1,94 (x1,43)
Vorstellungen uber die Ziele meiner Behandlung.
Der Drogenberater war immer erreichbar, wenn ich reden |2,20 (+1,39) |2,37 (+1,38)
wollte.
Der Drogenberater unterstiitzte meine Motivation, mich mit|2,84 (+1,10) |2,44 (+1,38)
meinen Problemen auseinanderzusetzen.
Ich glaube, dass der Drogenberater seine Arbeit gut macht. |2,92 (+1,10) |3,00 (+1,19)
Ich wurde uiber Entscheidungen, die meine Behandlung 2,92 (x1,10) |2,47 (x1,30)
betreffen, gut informiert.
Ich habe die Hilfe bekommen, nach der ich suchte. 2,55 (x1,22) 2,10 (x1,41)
Ich fand nicht alle Beratungsgespriche gut, an denen ich 1,93 (+1,22) | 1,84 (x1,42)
teilnahm.
Ich hatte nicht genug Zeit, mir iber meine Probleme klar 1,68 (x1,28) | 1,53 (x1,46)
zu werden.
Ich fand einige der Betreuungsregeln und Vorschriften 1,62 (x1,14) |2,37 (x1,53)

nicht gut.

Bedarf an Hilfeeinrichtungen

Eine weitere Frage bezog sich darauf, welche Arten der Hilfe fur die Teilnehmer im

Moment wichtig sind. Dabei waren Kategorien vorgegeben. Es war jedoch auch

moglich, eigene Vorschldge zu machen. Mehrfachantworten waren zugelassen. In Tab.

22 sind die Antworten der beiden Gruppen dargestellt.
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Tab. 22: Art der benotigten Hilfe

Art der benotigten Hilfe MS NE Signifikanz
(x* Test)
Information N=30 (32,3%) |N=18 (31,6%) |n.s.
Beratung N=22 (23,7%) |N=14 (24,6%) |n.s.
Substitution N=8 (8,6%) N=31 (54,4%) |’ =38,50 p=0,00
Entgiftung N=38 (40,9) N=34 (59,6%) |’ =4,50 p=0,02

Hilfe zum Leben (Wohnung, |N=67 (72%) N=38 (66,7%) |n.s.
Arbeit, Geld)

Unterstutzung bei familiaren |N=23 (24,7%) |[N=10(17,5%) |n.s.

Problemen

sonstiges N=44 (47,3%) |N=35(61,4%) |n.s.

Der Bedarf an Information und Beratung unterscheidet die beiden Gruppen nicht
voneinander. Der Bedarf der nicht erreichten Konsumenten nach einer Substitution (x>
Test: x* =38,50, df=1, p=0,00) und einer Entgiftung (> Test: x* =4,50, df=1, p=0,02) ist
signifikant hoher als in der Gruppe der schlecht laufenden Substituierten. In der MS
Gruppe scheint sich bei uiber 40 Prozent der momentane Bedarf von einer Substitution
hin zu einer Entgiftung verschoben zu haben. Nur acht Personen nennen die
Substitution als die Art der Hilfe, die sie im Moment brauchen. In beiden Gruppen gibt
es einen auflerordentlich hohen Bedarf an Unterstutzung im taglichen Leben, die sich
vor allem auf die Bereiche Wohnen, Arbeit und finanzielle Angelegenheiten beziehen.
Hilfe bei Familienangelegenheiten wunschen sich fast ein Viertel der Befragten aus der
MS Gruppe und 17,5 Prozent aus der NE Gruppe. Die Angaben, die unter ,,Sonstiges*
angegeben wurden, werden im Folgenden detaillierter dargestellt, da sie wertvolle
Hinweise fur die Bedarfe der Konsumenten geben. Dabei ist die Anzahl der Nennungen
weniger interessant, als die von den Befragten formulierten Ideen oder Vorschlagen.
Der Kontakt zu Personen, die nicht konsumieren, verbunden mit dem Wunsch nach
ganz konkreten Hilfen zum Ausstieg und auch ein angestrebter Ortswechsel deuten an,
dass der Gedanke an ein Leben ohne Drogen fur viele der Befragten eine Rolle spielt.

Der Kontakt zu den eigenen Kindern und der Wunsch nach Freizeitangeboten sind
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ebenfalls ein Beleg dafur. Fur bessere, schnellere und unbuirokratische Angebote im
Bereich der Drogenhilfe gab es ebenfalls viel Zustimmung aus beiden Gruppen. Damit
im Zusammenhang steht der Wunsch nach einem Klinikplatz, einer Therapie oder
psychologischer Unterstutzung bei Problemen. Ebenfalls ist fur viele der Befragten eine
Entkriminalisierung wichtig und damit einhergehend die Legalisierung von Drogen,

sowie MaBnahmen gegen die Diskriminierung.

Illegales Verhalten

Ein weiterer Abschnitt der Befragung beschiftigte sich mit dem illegalen Verhalten in
den letzten 30 Tagen. Es wurden die Kategorien Verkauf, Vermittlung oder Herstellung
von Drogen, Betrug und Diebstahl abgefragt. Generell unterscheiden sich die Gruppen
nicht signifikant in ithrem delinquenten Verhalten, aber Personen aus der MS Gruppe
sind héufiger in Betrugsdelikte, Diebstahl bei Personen und Diebstahl aus einem Auto
involviert. Die Befragten aus der NE Gruppe sind dagegen haufiger in dem Verkauf, der
Vermittlung und Herstellung von Drogen, in Ladendiebstdhle und Eigentumsdelikte

verwickelt.

Lebensqualitat

Der SF-12 wurde zur Messung der Lebensqualitit eingesetzt. Aus den 12 Fragen
wurden die korperliche und psychische Summenskala gebildet. In Tab. 23 sind die
Mittelwerte fur beide Gruppen und fur die deutsche Normstichprobe dargestellt. Je
hoher der Wert, umso besser ist die korperliche bzw. psychische Verfassung der

Teilnehmer.

Tab. 23: Mittelwerte der korperlichen und psychischen Summenskalen der MS und NE

Gruppe und der deutschen Normstichprobe

MS NE dt. Normstichprobe
(N=93) (N=57) (N=2914)

korperliche Summenskala 43,40 (£10,41) 45,98 (£8,88) 49,19 (x10,92)

psychische Summenskala 36,51 (x10,85) 36,60 (x10,05) | 50,97 (£8,76)
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Zur Feststellung der Signifikanz wurde ein multipler Vergleich der Mittelwerte fur
mehrere Gruppen durchgefuhrt (Einfaktorielle ANOVA, Post-Hoc
Mittelwertvergleiche). Da die Vergleichsgruppen eine sehr unterschiedliche Grofle
haben, bietet sich ein Scheffé-Test an (Janssen & Laatz 1997).

Es existieren signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die
korperliche Summenskala (F=13,23; df=2; p=0,00) und die psychische Summenskala
(F=176,84; df=2; p=0,00). Der zweite Teil der 4. Hypothese kann damit bestatigt
werden, denn Opiatabhidngige haben signifikant schlechtere Werte in der korperlichen
und psychischen Summenskala als die deutsche Normstichprobe.

Zwischen der MS Gruppe und der NE Gruppe gibt es keinen signifikanten Unterschied,
weder in der korperlichen (t-Test: t=1,53, df=139, p=0,13) noch in der psychischen
Summenskala (t-Test: t=0,49, df=139, p=0,96). Mit diesen Ergebnissen ist der erste Teil
der 4. Hypothese widerlegt. Zwischen schlecht laufenden Substituierten und
Konsumenten, die sich nicht in Behandlung befinden, existiert weder auf der
korperlichen noch auf der psychischen Ebene ein signifikanter Unterschied. Der
Unterschied zwischen der MS Gruppe und der deutschen Normstichprobe fur die
korperliche Summenskala ist signifikant, d.h. der Gruppe der schlecht laufenden
Substituierten geht es korperlich signifikant schlechter als der deutschen
Normstichprobe (t-Test: t=4,66, df= 2941, p=0,00). Zwischen den sogenannten nicht
Erreichten und der deutschen Normstichprobe bestehen im Bereich der korperlichen
Beschwerden ebenfalls signifikante Unterschiede (t-Test: t=2,24, df= 2917, p=0,02).
Der Unterschied im psychischen Bereich ist signifikant zwischen der MS Gruppe und
der deutschen Normstichprobe (t-Test: t=14,50, df=2941, p=0,00) und zwischen der NE
Gruppe und der deutschen Normstichprobe (t-Test: t=12,45, df=2917, p=0,00).

Die Vermutung, dass durch die institutionelle Anbindung der Substituierten die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat hoher ist als die der Konsumenten, die sich nicht
im Hilfesystem befinden, konnte nicht bestatigt werden. Da die Lange der Substitution
in der Stichprobe sehr unterschiedlich ist, stellt sich die Frage, ob die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit eventuell mit einer ldngeren Substitutions-

behandlung steigt. Dazu wurde die Gruppe der schlecht laufenden Substituierten in drei
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Untergruppen, entsprechend der Dauer der Substitution, unterteilt (bis 12 Monate N=39,
13-36 Monate N=20, uiber 36 Monate N=34). Zwischen diesen Gruppen existieren keine
signifikanten Unterschiede, weder auf der korperlichen noch auf der psychischen
Summenskala. Die Korrelation zwischen der Lange der Substitution und den Skalen der
Lebensqualitédt ist ebenfalls negativ. Auch die Einbeziehung des Schweregrades der
Sucht als Kovariate (Composite Score Drogen) bedeutet keine Veranderung des nicht
signifikanten Unterschiedes zwischen den drei Gruppen in Bezug auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Interessant ist allerdings, dass sich die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, sowohl korperlich als auch psychisch, bei einer
Substitutionsdauer von 13 bis 36 Monaten verbessert, um dann im vierten Jahr unter
den Anfangswert zu fallen. Fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist also kein
linearer Zusammenhang zur Lange der Substitution festzustellen. Der Schweregrad der
Sucht nimmt dagegen einen erwarteten linearen Verlauf, d.h. je langer die Konsumenten
in der Substitution verbleiben, umso weniger und risikoarmer konsumieren sie Drogen.
Es empfiehlt sich zur Beurteilung der Situation der Substituierten das Augenmerk nicht
nur auf den Schweregrad der Sucht zu legen, sondern durch die Einbeziehung der
Lebensqualitit ein differenzierteres Bild zugrunde zu legen. Die Ergebnisse sollten
allerdings an einer groBeren Stichprobe validiert werden.

Die Korrelation zwischen dem Schweregrad der Sucht und der psychischen
Summenskala ergab einen signifikanten Zusammenhang dahingehend, dass der
psychische Zustand umso besser ist, desto niedriger der Schweregrad der Sucht ist (r=-
0,21 p=0,01). Diese Ergebnisse an einer relativ kleinen Gruppe von Substituierten
geben Hinweise darauf, dass durch eine Verbesserung der psychologischen Situation
der Substituierten das Suchtverhalten positiv beeinflusst wird. Fur die korperliche Skala
konnte kein Zusammenhang mit dem Composite Score Drogen nachgewiesen werden.
Bei einer Betrachtung getrennt nach den Geschlechtern ergibt sich ein noch
differenzierteres Bild. Da die Stichprobengroe der Frauen in den einzelnen
Untergruppen allerdings sehr klein ist (Frauen: N zwischen 5 und 9, Manner: N
zwischen 13 und 25), sollen diese Ergebnisse nur deskriptiv dargestellt werden. Die
Ergebnisse mussen an einer grofleren Stichprobe validiert werden, um aussagekraftigere

Schlusse ziehen zu konnen.
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Minner und Frauen entwickeln sich wéahrend der Substitution gegenldufig (Abb. 12). Je
langer die Behandlung dauert, umso besser sind die Ergebnisse der korperlichen
Befindlichkeit bei den weiblichen Substituierten. Manner haben dagegen einen hohen
Wert in der korperlichen Summenskala am Beginn und wahrend des ersten Jahres der
Substitution. Die korperliche Befindlichkeit verschlechtert sich allerdings uber die Zeit

immer mehr.

50-
40
30-
Skala LQ ~
204 O Manner
104 M Frauen

0-
bis 12 13-36  uber 36

Monate

Abb. 12: Korperliche Summenskala fur Ménner und Frauen abhéngig von der

Substitutionsdauer in Monaten

40-
38+
36+

Skala LQ .
34¢ O Manner
32- W Frauen

30-

bis 12 13-36  Uber 36
Monate

Abb. 13: Psychische Summenskala fur Miénner und Frauen abhéngig von der

Substitutionsdauer in Monaten
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Die psychische Situation verbessert sich bei Mannern und Frauen zwischen dem 13. und
36. Behandlungsmonat, danach kommt es wieder zu einer Verschlechterung (Abb. 13).
Die psychische Befindlichkeit der Frauen ist allerdings uiber die gesamte Dauer der

Substitution schlechter als die der Manner.

Zur Uberprufung einer weiteren Hypothese wurde die Summenskala der
psychologischen Symptome mit der psychischen Summenskala des SF-12 korreliert.
Die Korrelation ergibt einen starken signifikanten negativen Zusammenhang (r=-0,58
p=0,000). Erwartungsgemdll geht eine schlechtere psychologische Befindlichkeit
(hdhere Werte) mit niedrigeren und damit ungunstigeren Werten in der psychischen

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit einher.

Zusammenfassung

Es konnten 93 Personen aus der Gruppe der schlecht laufenden Substituierten und 57
Konsumenten, die bisher vom Hilfesystem nicht im notigen Ausmaf erreicht wurden, in
die Untersuchung aufgenommen werden. Personen aus der MS Gruppe sind etwas ilter,
haben im Durchschnitt anderthalb Jahre eher mit dem Heroinkonsum begonnen,
verfugen eher uber eine stabile Wohnsituation und eine feste Partnerschaft als Personen
aus der NE Gruppe. Die gesundheitliche Situation in der MS Gruppe ist in Bezug auf
Hepatitis B und C und HIV schlechter im Vergleich zur NE Gruppe.

Personen aus der NE Gruppe konsumierten im letzten Monat prozentual haufiger
Heroin, nicht verschriebenes Methadon, Heroin & Kokain und weisen einen hoheren
multiplen Substanzgebrauch im Allgemeinen auf. Der Composite Score Drogen
bestatigt, dass diese Personen haufiger Drogen unter riskanteren Bedingungen
gebrauchen. Auch fur den Konsum von Alkohol gilt, Personen aus der NE Gruppe
konsumieren in starkerem Ausmal} Alkohol.

In Hamburg ist Heroin nach wie vor die Substanz, die am haufigsten konsumiert wird.
Die weitere Reihenfolge setzt sich wie folgt zusammen: Cannabis, Crack, Alkohol und
Kokain.

Die gesundheitliche und psychologische Situation ist in der MS Gruppe schlechter als in

der Vergleichsgruppe. Diese Personen fuhlen sich starker beeintrachtigt. Von den
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schlecht laufenden Substituierten wurden mehr therapeutische Angebote in Anspruch
genommen. Einzige Ausnahme bildet die ambulante psychiatrische Behandlung; hier
waren es Personen aus der NE Gruppe, die dieses Angebot prozentual haufiger genutzt
haben. Nicht erreichte Konsumenten nehmen dagegen haufiger Hilfeeinrichtungen wie
Cafés, Kontaktladen und Konsumrdume in Anspruch. Niedrigschwellig Angebote sind
fur diese Personengruppe offensichtlich von besonderer Bedeutung. Die Grunde, die
gegen eine Inanspruchnahme von Hilfeeinrichtungen aus der Sicht der Befragten
sprachen, waren sehr vielfaltig. Oftmals besteht kein Bedarf oder eine gewisse
Unentschlossenheit und es fehlen Informationen uber verschiedene Angebote. Aber
auch formale Grunde, wie ein nicht geklarter Aufenthaltsstatus und das Fehlen einer
Krankenversicherung sprachen gegen eine Inanspruchnahme. Fur nicht erreichte
Konsumenten ist Methadon offensichtlich nicht geeignet diese Personen an eine
Substitutionsbehandlung heranzufuhren. Hier sollte gepruft werden, ob Substanzen wie
Polamidon und Buprenorphin besser geeignet erscheinen eine Substitution einzuleiten,
denn der Wunsch nach einer Substitution und einem Leben ohne Drogen ist in der NE
Gruppe sehr stark ausgepragt. In beiden Gruppen existiert ein auflerordentlich hoher
Bedarf an Unterstutzung im taglichen Leben. Die existentiellen Bereiche Wohnen und
Arbeit und damit verbunden die finanzielle Absicherung, sind die dringendsten Bedarfe
der befragten Personen aus beiden Gruppen. Weitere Bedarfe wurden in einer besseren,
schnelleren und unburokratischeren Drogenhilfe gesehen.

Zur Messung der Lebensqualitit wurde in Hamburg der SF-12 eingesetzt und die
Ergebnisse belegen, dass Opiatabhéngige eine schlechtere (korperlich und psychisch)
Lebensqualitit aufweisen als die deutsche Normstichprobe. Zwischen der NE und MS
Gruppe konnten keine Unterschiede in Bezug auf die Lebensqualitét festgestellt werden.
Weder die Lange der Substitution noch der Schweregrad der Sucht haben Einfluss auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Interessant ist allerdings der unerwartete nicht
lineare Verlauf der Lebensqualitit wahrend der Substitution. Der Schweregrad der
Sucht hingegen verlauft erwartungsgemall und nimmt im Verlauf der Behandlung ab.
Zur Beeinflussung des Schweregrades der Sucht ist es notwendig den psychologischen
Zustand der Konsumenten zu verbessern; hier konnte ein Zusammenhang nachgewiesen

werden.
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Es gibt Hinweise darauf, dass sich Manner und Frauen wahrend einer Substitution
unterschiedlich entwickeln. Diese Hinweise mussen allerdings an einer ausreichend

grofen Stichprobe validiert werden.

4.3 Qualitative Interviews

Im Rahmen der ROSE-Studie wurden im Zeitraum Mirz bis Juni 2003 zehn qualitative
Interviews durchgefuhrt. Die Interviewpartner wurden in niedrigschwelligen
Einrichtungen und einer Ubernachtungsstitte rekrutiert. Die Personen wurden in die
qualitative Befragung aufgenommen, wenn der Eindruck gewonnen wurde, dass sie in
der Lage sind uber sich und ihre Situation zu reflektieren. Weitere Auswahlkriterien
waren das Geschlecht, das Alter und die verschiedenen Erfahrungshintergriinde mit
Substanzen und Behandlungen im Hilfesystem. Die Zugehorigkeit zu einer der beiden
Zielgruppen des Projekts war eine weitere Voraussetzung zur Teilnahme an den

Interviews (schlecht laufende Substituierte und nicht erreichte Opiatabhangige).

Tab. 24: Geschlecht, Alter, Zielgruppe und Ort der qualitativen Interviews

Person | Geschlecht | Alter | Zielgruppe Ort des Interviews
1 mannlich |29 MS Ubernachtungsstitte

2 mannlich |37 NE Ubernachtungsstitte

3 weiblich 25 MS niedrigschwellige Einrichtung
4 weiblich 35 MS niedrigschwellige Einrichtung
5 mannlich |43 MS niedrigschwellige Einrichtung
6 mannlich |34 NE niedrigschwellige Einrichtung
7 weiblich 42 MS niedrigschwellige Einrichtung
8 mannlich |42 NE niedrigschwellige Einrichtung
9 mannlich |31 NE niedrigschwellige Einrichtung
10 weiblich 51 NE niedrigschwellige Einrichtung

Das Alter der befragten Personen liegt zwischen 25 und 51 Jahren (Tab. 24), der

Mittelwert betrdgt 37 und der Median 36 Jahre. Vier Frauen und sechs Manner konnten

179




fur die Untersuchung gewonnen werden. Die Dauer der Interviews reicht von 30 bis 60
Minuten. Es wurde Wert auf eine moglichst ruhige und ungestorte Umgebung gelegt.

Den Personen wurde die Anonymitat ihrer Daten zugesichert.

Personliche Drogenerfahrung

Entwicklung des problematischen Drogenkonsums

Eine grofle Spannbreite an Grunden wurde von den interviewten Personen angegeben,
warum und seit wann sie Heroin konsumieren. Oft werden emotionale Probleme mit
Personen der unmittelbaren Umgebung (Familie, Beziehung) genannt. Teilweise wurde
konsumiert als ,,Selbstmedikation®, um die Nebenwirkungen von Stimulantien zu

reduzieren.

P1 (m, 29, MS): (...) Und ja, das hat dann mit 18 so den ersten break gehabt,
eigentlich schon bisschen vorher wo ich zu Hause raus geflogen bin, weil es zu
Hause nicht mehr funktioniert hat so dass halt zwischen mir und meinem Vater,
meinem Vater und meiner Mutter, meinem Vater und meinen Schwestern hat
iiberhaupt nicht mehr hin gehauen. ... Jedenfalls war ich dann mit 18 auf Heroin
irgendwann gelandet und zwar auf Blech rauchen, das war auch um irgendwo
die Nebenwirkungen von dem ziemlich hohen Amphetaminkonsum n bisschen
zu bekdmpfen weil ich hab dann angefangen an Schlafstérungen und sowas zu
leiden und dass Heroin hat mich ganz schnell wieder runter gebracht, beruhigt
und mir eben vorgegaukelt das ist alles gut so wie es ist und ich bréuchte nichts
weiter. Und dass war es eben warum ich auch immer wieder Heroin genommen
hab. (p.1)

Die meisten Teilnehmer beschreiben ihre Motivation fur den Konsumbeginn als
Neugier und als eine Moglichkeit der ,,Selbstmedikation® um die Nebenwirkungen von

Stimulantien zu begrenzen und um emotionale und personliche Probleme zu 16sen.

Konsummuster

Frequenz und Menge

Die konsumierte Menge und auch die Frequenz des Konsums unterscheiden sich bei
den befragten Personen. Einige haben eine genaue Vorstellung von der Menge, die sie

konsumieren konnen, ohne dass Entzugserscheinungen auftreten.

I: Und noch mal zuriick zu dem Konsum, wieviel nimmst du heutzutage so?
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P9 (m, 31, NE): Na zwischen einem und vier zehntel ca. Also ein zehntel reicht
und dann, also, knapp so, aber reicht, ich bin ziemlich niedrig dosiert, dass hat
sich die ganzen Jahre auch nicht gedndert. So, also, ich kann so viel Heroin auch
nicht ab. (p.3)

Emotionaler Stress und die verfugbare Menge Geld sind ebenfalls begrenzende

Elemente fur den Konsum.

I: ... wie oft, also wovon hingt das ab wie oft du was (heroin) nimmst und wie
viel?

P3 (f, 25, MS): Je nachdem wie gestresst ich bin. Also so wenn irgendwas merk
z.B. mit meinem Freund der nervt mich manchmal. Ich weill nicht, vielleicht
sind das auch die Stimmungsschwankungen in der Schwangerschaft. (...).
Manchmal sind das 3 Tage in der Woche oder mal nur 2 oder es sind halt mal, je
nach dem wie viel Geld immer noch da ist. Weil das schnorren lauft halt auch
nicht immer so besonders gut. (R3, p.4)

Einige Personen berichten uiber einen relativ stabilen Gebrauch, bei anderen Befragten
hangt die Menge und Frequenz des Konsums von der emotionalen und psychologischen
Verfassung ab. Die meisten der Teilnehmer hatten Phasen unterschiedlicher Lénge, in
denen sie kein Heroin und teilweise auch keine anderen Drogen konsumiert haben.
Diese Phasen stehen im Zusammenhang mit einer Stabilisierung der Lebensumsténde,

z.B. der Beginn einer Substitution.

Applikationsform
Die meisten der interviewten Personen bevorzugen den intravenosen Gebrauch. Einige

Personen brauchen eine lange Zeit bevor sie beginnen intravenos zu applizieren.

I: Und driickst du nur heutzutage oder kommt das drauf an oder wie ist das?

P10 (f, 51, NE): Ich driick nur. Ich finde oft gar keine Vene jedenfalls nicht in so
ner Stresssituation und dann bin ich halt in die Pomuskeln gegangen und jetzt im
Moment geh ich so in den Bauch, da (...) Ich treff halt nichts, ne. Ist nichts da,
ne, also keine unmittelbar sichtbaren Venen, dass, und oft hab ich auch schon
Arterien erwischt, und dass ist dann auch nicht so gut, ne. (P10, p.5)
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Die zitierte Frau, hat nach acht Jahren Heroinkonsum mit dem i.v. Gebrauch begonnen.
Sie berichtet, dass diese Entscheidung unreflektiert, gedankenlos und aus Neugier

geschah.

Motivation und Wahrnehmung des eigenen Opiatkonsums
Motivation
Die Mehrheit der Befragten will mit dem Konsum negative Gefithle und Gedanken

unterdriicken.

I: Und kannst du beschreiben was positiv und negativ, was es dir gibt erst mal?

P8 (m, 42, NE): Wenn du die Droge konsumiert hast, mdchte ich sagen, ist egal
was fiir Probleme du hast oder sonst irgendwas, die sind weg. Du denkst einfach
gar nicht mehr dran. Also du kriegst so ein richtiges leck mich am Arsch Gefiihl,
sag ich mal aufgrund ... es ist einfach weg. Und ich habe... naja mich kratzt
schon ganz schon was ich hab 3 Kinder, ich weill nicht was sie machen, selten
Kontakt dazu. Es kratzt mich schon alles so’n bisschen aber wie gesagt, wenn
ich diese Drogen habe dann... bin ich nur noch mit mir selbst beschiftigt. (p2)

Die Teilnehmerin beschreibt, wie das Heroin ihre Gefuihle betaubt und sie in einen

Zustand versetzt, in dem sie Dinge ertragt, die sie sonst nicht aushalten wiirde.

P7 (f, 42, MS): (...) Ist ja nun mal so, man wird einfach abgebriihter, man lésst
vieles mit sich machen was man im normalen Zustand nie machen wiirde. Und
dadurch hab ich das (Heroin) dann immer wieder genommen um das alles zu
betduben, um nicht zu denken, um nicht zu fiihlen, um nicht zu heulen und ja es
war bei mir immer so ein auf und ab, auf und ab. (P7, p1)

Aber sie mochte trotzdem ihre Umwelt noch wahrnehmen und die Wirkung der Droge

geniessen.

P7: (...) Weil, die meisten die fressen ja Pillen ohne Ende, da hab ich nie Bock
drauf gehabt. Weil, ich will ja, wenn ich breit bin, das will ich ja genieen und
nicht im Koma liegen. Und die meisten machen sich so breit, dass sie nichts
mehr merken, das ist doch schwachsinnig! Dann kann ich mich ins Bett legen
und schlafen, dann merk ich auch nix, ne. (P7, p9)
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Die folgende Passage beschreibt, dass Heroin nicht nur konsumiert wird, um
traumatische Erlebnisse der Vergangenheit zu vergessen, sondern auch als eine Coping

Strategie, um mit emotionalem Stress umzugehen.

I: Was ja was sind so allgemein deine Erwartungen und so deine Motivation
warum du was nimmst? Also was erwartest du von der Droge und was gibt das
Dir? Also was ist das positive?

P3 (f, 25, MS): Also erwarten tu ich davon das ich breit bin und alles vergesse.
Ja.

I: Was willst du alles vergessen, also...?

P3: Die ganze Vergangenheit so. Alles, Kindheit bis zu dem Kind was ich
verloren hab, ja und dann halt noch sédmt... halt Beziehungsstress oder so.

I: Mit deinem Freund jetzt, heute?

P3: Nee, damals war’s mein anderer Freund der mir 6fters mal in die Fresse
gehauen hat. So. Und dann hab ich mich halt immer breit gemacht, damit ich das
gar nicht so mitkrieg, ey. Und das halt alles vergessen so, aber dann ldsst die
Wirkung nach und dann féngt alles wieder von vorne an. Und dann musst du’s
immer wieder. (p.5-6)

Wahrnehmung des eigenen Opiatkonsums

Einige Teilnehmer nehmen den Heroinkonsum nicht als etwas Negatives wahr. Die
Angst vor den Entzugserscheinungen ist eine substantielle Erfahrung, die immer wieder

kommt.

I: Gibt es irgendwelche Nachteile? Korperlich, psychisch, irgendwas?

P6 (m, 34, NE): Ja, da ist nur der Nachteil, wenn man nichts hat, ja dass es
einem dann schlecht geht. Oder wenn man, sagen wir mal, wenn man kein Geld
mehr hat oder wenig Geld, dann die Angst das es einem am ndchsten Tag
schlecht gehen konnte. Das ist so das einzige, ansonsten ...alles bestens, ne. Also
bestens jetzt in Anfiihrungsstrichen, ne.

I: Wieso in Anfiihrungsstrichen?

P6: Na weil man kann ja nicht sagen das ist alles bestens wenn man halt auf H
ist.
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I: Kannst du das vielleicht ein bisschen beschreiben in wie fern das nicht bestens
ist?

P6: Na nicht bestens ist, wenn das rauskommt, dass man dann, und das ist so,
dass man dann halt von der Gesellschaft ausgegrenzt wird. (p3)

Zusatzlich zu den Nebenwirkungen, wird hier auch die Stigmatisierung beschrieben, die
fur die Konsumenten ein grofes Problem darstellt, da sie von der Gesellschaft

ausgeschlossen sind.

Risikoverhalten und Wahrnehmung des eigenen Konsums

Verschiedene Teilnehmer haben Erfahrung mit Uberdosierungen. Der folgende
Teilnehmer schildert seine Erfahrungen und den Umgang mit schwierigen Situationen

und mit der eigenen Toleranz gegenuiber der Droge.

I: Klar und wie, was waren das dann fiir Situationen diese 7 Mal Uberdosis?

P9 (m, 31, NE): Ja dann, hat dann irgendwie, entweder ich hatte dann ‘ne grof3e
Menge gekauft, oder ein Kollege ‘ne groBBe Menge, und dann hat er gesagt, so
hier, bum, zack. Packt mir dann irgendwie da halt ein Kollege dann so und
soviel auf’n Loffel und das macht mich dann fertig. Das ist dann aber fast ein
halbes Gramm. Und wenn ich mir sowas auf einmal driick® dann bin ich eben
dadurch... tot gewesen. Aber die haben mich dann wiederbelebt, dann so. Dann
kriegt man dann so Salzlésungen und wieder beatmet, dann kommt da so ‘ne
Maschine so (...). Das kommt immer, wenn man irgendwie zuviel hat oder so, so
und so viel geschenkt bekommt. Ich kann da auch irgendwie, wenn einer einen
ausgibt, das ist irgendwie, ist das bléd ... also die Hélfte davon, also dachte ich
frither, also heute sag ich gleich, Moment, das ist ... also nur die Hélfte, ich kann
so viel nicht ab. Und dann hab ich .... ich pack mir das sonst ein, also, sag ich
dann direkt. Weil, so... das ist, also, das ist, wenn jemand sagt, irgendwie, ja ich
geb® dir ein Bier aus und du hast aber so ‘ne Flasche, wenn du die aufmachst
dann kippst du die Hilfte ... Sekt oder so, dann kippst die ... Das ist natiirlich
egal, wie das aussieht. Ja, ich weill auch nicht. Ab 3 oder 4 zehntel, wenn das
gutes Zeug ist, wenn das gute Qualitdt ist, dann kipp ich halt um. (p.4)

Obwohl er gelernt hat sich selbst zu schuitzen, berichtet er von Uberdosen und den

darauf folgenden Wiederbelebungsversuchen als einem weit verbreiteten Phanomen

unter Heroinkonsumenten.
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Personliche Suchtmodelle

Viele der interviewten Personen sehen ihre Situation als Heroinkonsumenten nicht
durch ihren eigenen Willen, sondern durch die Angst vor Entzugserscheinungen

beeinflusst.

I: Und wurdest du sagen, dass diese Angst vor dem Entzug deine Motivation ist,
weiterzumachen? Oder ist das mehr so ein...

P1 (m, 29, MS): Motivation ist, glaub ich, das falsche Wort: Das ist der Zwang,
weiterzumachen, mir bleibt ja gar keine andere Moglichkeit, als
weiterzumachen. Ich mein, was soll ich anderes tun? (p.5)

Die folgende Frau beschreibt die korperliche Abhédngigkeit als ein substantielles

Problem. Der einzige Ausweg ist die Substitution.

I: Und was sind so die negativen Seiten?

P3 (f, 25, MS): Das man davon abhéngig ist nachher. Also dass man davon so
korperlich abhingig wird. Und dann immer wieder und wieder und wieder das
nehmen muss. Oder man sich jetzt substituieren muss. Und was noch negativ
daran ist, ist halt dass dich das dein ganzes Leben lang verfolgt.

I: Inwiefern, wie meinst du das?
P3: Ja du wirst immer irgendwie ja einen Hieper danach haben oder siichtig sein

wenn irgendeine Stressaktion ist, oder du dich unwohl fiihlst. Also mich verfolgt
es seit iber 6 Jahren. (p.6)

Die Frau beschreibt Abhéngigkeit als etwas, was man nicht iberwinden kann. Sie hat
gelernt, emotionalen Stress und andere unangenehme Gefuhle mit einem Verlangen

nach Drogen zu assoziieren.

Selbstkontrolle

Die Teilnehmerin beschriebt, dass sie keine Kontrolle iber ihren Heroinkonsum hat. Sie

konsumiert Heroin, auch wenn sie es gar nicht will.

I: Inwieweit hast du denn so das Gefiihl das du deinen Konsum unter Kontrolle
hast und inwieweit nicht?
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P3 (f, 25, MS): Hm. Ich hab den glaube ich nie unter Kontrolle. Also ich kann
ich nicht. Wenn ich Bock drauf hab dann mach ich das obwohl ich’s manchmal
gar nicht will. Aber ich hab, ja da hab ich mich halt nicht unter Kontrolle weil
ich’s dann einfach wieder tu. Weil} ich nicht. Ich krieg® das nicht hin.

Personliche Grenzen

Alle Befragten beschreiben eine Art personliche Grenze wieweit sie in Bezug auf ihren
Drogenkonsum gehen wurden. Eine Frau kauft z.B. zuerst fur sich, dann fur ihre Hunde
ein und erst danach kauft sie Drogen. So bewahrt sie sich ein gewisses Mass an
Normalitat.

Der nachfolgend zitierte Mann verbindet seine Dosis mit der ihm zur Verfugung

stehenden Geldmenge.

I: Also du meintest das heutzutage es auf jeden Fall relativ stabil ist, also das du
s0 2, 3 Gramm am Tag und dass normal also so kontinuierlich auch ...

P2 (m, 37, NE): Dann bin ich auf alle Félle abgedeckt, also ich mein ich bin
nicht so gewaltig hoch dosiert weil ich feiere eigentlich selten iiber das Mal3
raus, also ich versuch tunlichst bei einer gleichbleibenden Dosis zu bleiben also
nicht willenlos reinspritzen, ich mein es gibt Leute hier im Haus die machen sich
4, 5 Gramm hintereinander, da gehen mal schon 2, 2,5 Gramm innerhalb von
einer halben Stunde durch und ich mein wenn du das natiirlich 2, 3 mal gemacht
hast dann brauchst du diese Dosis ganz einfach sonst machst du dir einen Druck
und bist hinterher immer noch affig, also da versuch ich moglichst nicht
auszuflippen. Weil ich mein ich kann mir das in meiner Situation eigentlich auch
nicht leisten grofartig irgendwelche finanziellen Flachenbrinde auszulGsen,
soviel Geld hab ich einfach nicht. Ich mein ich geh zum Teil arbeiten fiir 2,50
Euro die Stunde das sagt glaube ich alles, ne? (p8)

Die Funktion einer personlichen Grenze als Kontrollmechanismus uber den eigenen
Konsum wird im niachsten Beispiel sehr deutlich. Der Mann schriankt seinen Konsum
sehr stark ein im Vergleich zu anderen Opiatabhdngigen aus niedrigschwelligen

Einrichtungen.

I: Und hast du dann die ganze Zeit dabei gearbeitet oder?
P6 (m, 34, NE): Immer gearbeitet ja.

I: Und dir so dann immer so deinen Konsum finanziert?
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Pé6: Ja.

I: War das fiir dich dann nie eine, kam es nie in Frage, dass du irgendwie illegal
was machst, oder?

P6: Nee, nie. (...)
I: Und als du in finanzielle Schwierigkeiten gekommen bist, wie war das?

P6: Ja ich musste halt kiirzer treten, hab auch Schulden gemacht, ob’s private
Schulden waren oder bei der Bank hatte ich auch Schulden und naja.

I: Also bist du dann mit deinem Konsum kiurrzer getreten oder?
P6: Musste ich ja.

I: Ja. Na es hitte ja auch sein konnen das du trotzdem mehr konsumierst und
dann richtig mies in Schwierigkeiten kommst.

P6: Nee, nee, also so nicht.
I: Und hast du irgendwelche Probleme dadurch bei der Arbeit?
P6: Nein tliberhaupt nicht. Das hat auch noch niemand gemerkt bis jetzt. Also da

achte ich auch streng drauf, nicht das mir da irgendwie die Augen zu fallen oder,
weil es gibt da so Experten die da sofort einschlafen. (p2)

Behandlung

Erfahrungen mit verschiedenen Therapien

Die zehn befragten Personen haben unterschiedliche Therapien und Behandlungen

schon ausprobiert. Viele haben mindestens eine Substitutionsbehandlung begonnen.

I: Ja. Kannst du mir vielleicht noch ein bisschen mehr erzéhlen tiber
unterschiedliche Behandlungen die du so erlebt hast? AuB3er jetzt der Therapie
der letzten.

P4 (1, 35, MS): Wie Behandlungen?

I: Also irgendwas z.B. jetzt mit der Substitution, wie oft warst du jetzt
substituiert?
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P4: Ich bin also wie gesagt seit Jahren fast durchgehend substituiert, ich hab ja
ich hab jetzt 3 Entgiftungen gemacht. Ansonsten, dh, ja war ich entweder drauf
oder substituiert fast durchgehend. Dann mal vielleicht 1, 2 Wochen clean aber
langer war’s nicht.

I: Seit wann ist das jetzt seit wie viel Jahren?

P4: Seit tiber 10 Jahren. (p.9)

Der nachste Mann beschreibt seine verschiedenen Versuche eine Therapie zu machen.
Er zweifelt jetzt daran, dass ihm noch finanzielle Mittel fur einen weiteren Versuch zur

Verfugung stehen.

I: Wie oft hast du jetzt eine Therapie gemacht?

P1 (m, 29, MS): 4 mal insgesamt und die Mittel dafiir sind wahrscheinlich auch
ausgeschopft in meinem Fall, ich glaub nicht das da noch irgendwie Mittel sind
die man dafiir nutzen kann. Es sind zwar nicht so viecle Monate, das erste mal
waren 8 Monate, das zweite mal 3 Monate, dann 14 Tage und die letzte 3
Monate.

I: Waren die einzelnen?

P1: Erste war ’96, glaube néchste *98, 2000 und jetzt 2002. (p.13)

Der folgende Mann ist ein Beispiel dafur, dass nicht alle Befragten Erfahrungen mit
verschiedenen Behandlungen oder Therapien haben. Er hat seine eigenen konkreten

Vorstellungen uiber die Substitution mit Methadon und wie er sie fur sich nutzen kann.

I: Ok. Therapie keine, Substitution? Hast du das...?

R9 (m, 31, NE): Nee, das ist einfach nicht, wenn ich Methadon nehme, weil ich
will ja wieder runter von Heroin so ja und ich hab vor irgendwie jetzt Methadon
zu nehmen so ca. 6 Meter und dann... will ich irgendwie sehen das ich so alle 3
Wochen z.B. irgendwie so n halben Meter runter nehm. Also so stell ich mir das
vor. Und dann bei 6 Milligramm werd* ich dann halt, kann man sich ausrechnen,
dann und dann halt werd ich authéren und dann das denk ich auch so ganz ...

(p-5)
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Erfahrungen mit Therapien

Die Befragten haben verschiedene Erfahrungen und Meinungen uber die Therapien, die
sie wahrend ihrer Abhangigkeit gemacht haben. Fur den folgenden Mann scheint die
Substitution mit Polamidon die geeignete Option zu sein, um von der Droge
loszukommen. Allerdings ist nicht klar, ob damit gemeint ist, vollig ohne Heroin zu

leben oder die Dosis zu senken, so dass er das Gefuhl hat, er kann damit umgehen.

I: Und wenn du so zuriick denkst, was hat dir friither so geholfen?
P5 (m, 43, NE): Wie meinst du von der Droge weg zu kommen?
I: Ja also...

P5: Nur das Polamidon also sonst, ich hab x Anldufe versucht selber versucht,
Affen durchgezogen, kalt durchgezogen, hab mich wirklich ins Bett gelegt, ne
Woche den Affen durchgezogen und nur vom Heroin n Affen, der dauert
wirklich nur, ne Woche und denn geht’s langsam wieder aufwérts, ne. Von Pola
ist das ein ganz anderer Kampf, ne, da hab ich also wirklich ganz schon
Schlafprobleme gehabt. Meine Therapeutin, ach ja das wollte ich ja noch sagen,
was mich so beeindruckt hat an ihr war, sie hat mal zu mir gesagt, Michael du
wirst dein Leben lang Drogen nehmen, in Anfiihrungsstrichen, weiche oder harte
Drogen, damit meinte sie generell Drogen nehmen. Du musst nicht versuchen
dein Leben ohne die Droge zu bewiltigen, du musst versuchen mit der Droge so
gut wie moglich zu leben. Das heif3t nicht ich soll mir jeden Tag Spritzen setzen
oder sowas, sondern ich soll lernen damit umzugehen, dass ich nicht, dass nicht
die Droge mein Leben bestimmt, sondern ich bestimm die Droge. Verstehst wie
ich meine, ne? (p.6-7)

Neben der Substitutionsbehandlung schitzt er die akzeptierende Einstellung seiner

Therapeutin.

Die folgende 51jdhrige Frau beschreibt die Effekte der Therapie auf sich und ihr Leben.
Auf der einen Seite hat sie sehr viel uiber sich und die traumatischen Erlebnisse in ihrer
Vergangenheit gelernt. Aber auf der anderen Seite beschreibt sie auch die
Schwierigkeiten, die dadurch entstanden sind. Sie war nicht in der Lage mit den
Problemen, die an die Oberflache kamen, entsprechend umzugehen. Trotzdem empfand

sie die Therapie als eine Chance fur Veranderungen in ihrem Leben.

I: Was waren da die positiven und negativen Erfahrungen die du gemacht hast?
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P10 (f, 51, NE): Ahm, die positiven Erfahrungen zuerst, sagen wir mal so, ich
hab, was meine Vergangenheit, Kindheit und all diese ganzen Ereignisse angeht,
hab ich eigentlich wie so’n Kreis der sich mal dann geschlossen hat nachdem das
dann alles ausgesprochen wurde und die vielen Punkten, Punkte angesprochen
wurden, hab ich meine eigene Wahrnehmung mir selber gegeniiber getraut. Also
es war wie’s war. Es war nicht anders und es war auch nicht weniger schlimm,
es war ganz genauso wie ich es wahrgenommen hab und wie ich es empfunden
hab. Weil ich hab immer so ein bisschen dazu geneigt das so hart abzutun so
weilt du, jetzt steh ich dem Ganzen... nicht das es, das ist auch schmerzhaft an
vieles zu denken aber ich kann damit gut umgehen, jetzt, besser als vorher. Ich
bin weniger hart aber auf der einen Seite fehlt mir auch diese Hérte mir selbst
gegeniiber. Die hab ich irgendwie gebraucht weilit du, um den nétigen Biss zu
haben immer mal wieder so richtig die Kurve zu kratzen. Und da bin ich
ziemlich weicheiig geworden seit, nach der Therapie. Und ich denk mal das
negative war, dass man doch, ich war 48 damals, dass vielleicht ja man kann
keine halbe Therapie machen. Also die Frage beantwortet sich schon dadurch,
entweder oder, ne. Entweder man gritscht rein, dann kann das nicht, auch wenn
man denkt man kann das steuern, aber die Therapeuten waren gut. Die haben
schon, die haben schon die Punkte angesprochen, ich hab dann aber auch
losgelassen. Das war schwer, ich konnte mir unter Therapie ja nichts vorstellen.
Aber ich hab dann, ich hab das dann, ich hab dann raus gelassen ja? Ich hab
dann das was ich, was da war hab ich halt raus gelassen. Aber das ist natiirlich,
da gehst du durch die Holle. Da gehst du wirklich durch die Holle, auf eine Art,
ne. Das ist nicht die gliicklichste Zeit meines Lebens gewesen. Und leider hatte
ich auch nicht genug Riistzeug um das Ganze wegzustecken. Das hingt mir
immer noch an, einiges davon. Meine Geschichte und zu sehen dass das zu mir
gehort weilt du. Das ich das halt nicht gegeniiber, das ist eigentlich das positive
aber halt... Denn ich war teilweise sehr verletzend andern Menschen gegeniiber.
Aber ich bin heute auch nicht so schlimm das ich mich selber so ignorier‘, ne.

(p-6)
Der Erfolg der Therapie konnte durch eine anschliessende langerfristige psychologische
Begleitung stabilisiert werden. Dort wére es moglich, Coping Strategien zu erlernen, um

mit den Erfahrungen besser umgehen zu konnen.

Hinderungsgrunde gegen eine Behandlung

Der folgende Mann schildert seine negativen Erfahrungen mit einer

Behandlungseinrichtung.

P1: (...) war dann auch irgendwie 2 Jahre so clean, hab dann vor kurzem auch
noch mal eine Therapie in York gemacht.

I: Wo?
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P1 (m, 29, MS): Im Projekt York. Und da war ich dann auch nur 3 Monate
wurde dann da raus geschmissen ohne das ich gegen eine Regel verstoflen
hatte...

I: Wo ist das?

P1: Das ist hier in Hamburg. Ich hab da einfach nicht in die Gruppe gepasst und
bin dann einem Mitarbeiter sauer aufgestoen und dass ist ja so das eben zu
wenig Personal und zuviel Klienten die auf Therapie sind und daraus ergibt sich
eine Praxis das sie sich eben eine kleine Gruppe rauspicken von denen die sie
wirklich férdern so, ne, und der Rest muss eben so mitlaufen, schafft zwar dann
nachher nur fett auf die Schnauze oder so, je nachdem wenn sie in die Gruppe
passen rausgeschmissen oder auch nicht. Und in diese letzte Kategorie hab ich
leider immer gehdrt und hab eben...

I: Warum?

Pl: Warum weil ich nicht, wahrscheinlich weil ich irgendwie nicht
gruppendynamisch nicht aktiv genug war oder so. Keine Ahnung, ich weil} es
nicht. Jedenfalls wurde etwas konstruiert womit ich dann schnell das Haus
verlassen musste ohne das ich irgendwie gegen die Hausregeln verstoflen habe,
dass war dann einfach so ein Grenzfall und war dann auch und auch ok wie es so
aussieht. Jedenfalls bin ich da dann gegangen und dass war dann so das Ding
warum ich mir gesagt hab, so jetzt vertraue ich nicht weiter auf die
hoherschulige Drogenhilfe jetzt muss ich das irgendwie so schaffen, ne. Eben so
mit den niedrigschwelligen Dingern klar kommen und das beste draus machen
und mir eben so eine WG suchen und so irgendwie eine Ausbildung und so
weiter oder eine Umschulung und eben nicht mit Therapie wenn es nicht geht,
dann geht’s eben nicht. Nur den Weg den die mir da vorschlagen der eine in
Trockenstedt da mit irgendwie mit Psychiatrie und so ist ganz sicher nicht mein
Weg und dass Ding in York das hab ich so irgendwie iiberhaupt nicht verstanden
und will ich auch gar nicht mehr.

Er glaubt, er gehort zu den Personen, die fur eine Therapie nicht geeignet sind, da er
immer wieder Probleme mit den “Professionellen” hatte. Er ist der Ansicht, dass seine
einzige Behandlungsmoglichkeit die niedrigschwelligen Einrichtungen mit ihrem Harm-

Reduktion Ansatz sind.

Fur die folgende Frau ist die Substitutionsbehandlung eine sinnvolle
Behandlungsmoglichkeit. Gleichzeitig kritisiert sie das Heroinprojekt mit seinen
strengen Zugangsvoraussetzungen sehr stark. Dabei scheint besonders die Altersgrenze

von 23 Jahren fur die Aufnahme in das Modellprojekt aus ihrer Sicht fur viele Madchen
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und Frauen zu hoch zu sein. Als weitere Hurde fur eine Teilnahme nennt sie die
Vergabepraxis. Threr Meinung nach sollte sich das Projekt mehr an den Bedurfnissen
der Konsumenten orientieren und nicht an den Ideen der Beschiftigten in der

Suchtkrankenhilfe.

I: Was findest du gut an der Substitution, was schlecht?

P7 (f, 42, MS): Ich bin froh das es sowas gibt, ne. Also sowas, das wire eine
Katastrophe wenn’s das nicht geben wiirde. Das Heroinprojekt find ich absolut
beknackt.

I: Wieso?

P7: Weil das bescheuert ist. Das ist fiir Leute ab 23 und die meisten Médels die
ich von St. Georg kenne sind 14, 15 und drauf. Die brauchen jetzt Hilfe, mit 23
ist der Zug abgefahren ‘ne, da ist Feierabend. Und vor allen Dingen die kommen
hierher und wollen Methadonleute abwerben das die ins Heroinprojekt gehen,
die sind doch nicht ganz dicht. Da musst du dreimal am Tag antanzen und musst
dir einen Druck machen. Wer von uns kann sich noch einen Druck machen? Wir
haben doch alle keine, das geht doch gar nicht mehr. Und die kommen hier zu
jedem Friihstiick und versuchen die Leute die Methadon kriegen die labern sie
voll. Mich wollte der auch schon zweimal voll labern. Ich hab gesagt ich hau dir
gleich einen Backs wenn du nicht verschwindest, wirklich. Der wollte mich
abziehen von meinem Methadonprogramm und mich ins Heroinprogramm... ich
sag nur damit dein Arbeitsplatz erhalten wird soll ich jetzt wieder Riickfillig
werden oder wie oder was?

Personliche Bedarfe

Die interviewten Personen haben unterschiedliche personliche Bedarfe an das
Drogenhilfesystem. Der nachfolgend zitierte Mann betrachtet die Nebenwirkungen als

Hinderungsgrund um sein Heroinproblem anzugehen.

I: Und wenn du dir jetzt irgendwas, gibt’s irgendwas, die ideale Behandlung, der
ideale Behandlungsansatz den du dir jetzt wiinschen wurdest?

P2 (m, 37, NE): Tja, der ideale Behandlungsansatz ja ich, also ich denk das
unsere Medizin durchaus in der Lage wire jemanden Entzug so zu gestalten das
man gar nicht grofartig leiden muss. Ja also ich seh® da eigentlich keine grof3e
Gefahr drin jemanden, was weil} ich, 1 Woche oder 2 so dermallen mit Benzos
oder irgendwas zu zu machen, dass er den Entzug einfach nicht mehr mitkriegt.
Und wenn dann nur noch so weit weg das er dir echt nichts mehr groBartiges
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abverlangt, also bei mir ist einfach nur die Entzugsstrapaze die mich da echt
davon abhilt irgendwas zu machen. (p.20)

Die Frau nennt eine Pharmakotherapie gegen Kokain als eine weitere Option, die die

Drogenhilfe bereithalten sollte.

I: Wenn du dir die ideale Behandlung oder Hilfe vorstellen konntest, was wire
das?

PS5 (f, 35, MS): Ja die ideale Hilfe wére wenn sich noch was gegen Kokainsucht
erfinden wiirden, ansonsten finde ich das schon so ganz gut mit Polamidon auch
in der Drogenambulanz oder mit’'m Arzt und so was, ne. Das ist fiir mich schon
eine ideale Hilfe muss ich sagen. (p.11)

Wihrend die meisten der Befragten vorschlagen das Hilfesystem weiter auszubauen, ist
der nachfolgende Mann der Ansicht, dass professionelle Angebote fur ihn keine Hilfe
darstellen. Der Willen zur Verdnderung ist die personliche Voraussetzung zur

Veranderung.

I: Hilft gar nichts?
P8 (m, 42, NE): Auller man selber fangt an nachzudenken.

I: Also konntest du dir nicht eine ideale Behandlung vorstellen, irgendwas was
fiir dich ideal wére?

P8: Nee. Das muss von mir selber kommen, dass ich mal einfach irgendwann
sage, jetzt ist Schluss. WeiB3 ich nicht.

I: Was ist das denn was da von dir selber kommen miisste?

P8: Ja das muss sich im Kopf abspielen, also jetzt meinen Gedankengang jetzt.
Weil} ich nicht ob’s gesundheitlich ist oder ob sonst irgendwas ist oder ob’s ‘ne
Frau ist, ich kann’s dir jetzt so direkt nicht sagen jetzt ne. Aber irgendwas muss
da ‘ne Rolle spielen, sagen wir mal so, dass man vielleicht das aufgibt. Ne
grofBere Rolle wie das Heroin.

Nachfolgend wird noch einmal Kritik am Heroinprojekt, besser gesagt an den
Einschlusskriterien gedussert. Die Vorschrift, dass im Heroinprojekt ausschlielich

intraven0s konsumiert werden kann, ist fur den Mann nicht nachvollziehbar.
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P2 (m, 37, NE): (bezgl. Heroinprojekt) Weil ich kann nicht sagen, ok, du bist ein
Junkie dir helfe ich, weil du spritzt dir das mit der Nadel rein, du bist ein Junkie,
nichts besseres und nichts schlechteres als der andere aber du ziehst es eben
durch die Nase und deswegen kann ich dir jetzt nicht helfen, tut mir leid. Also
ich mein ja wie ist denn das dann. Da muss ich mir jetzt iiberlegen ja entweder
ich hab weiter meinen Beschaffungsstress und zieh weiterhin durch die Nase und
rotiere mich zu Tode oder aber ich komm in dieses Heroinprojekt und zu dessen
Gunsten fang ich jetzt an zu spritzen. Ich wei3 nicht ob das unbedingt gut ist.
Also da seh‘ ich dann keine groBartige Hilfe drin.

Lebensqualitit

Jeder der Befragten war unzufrieden mit seinen Lebensumstinden. Der folgende Mann
ist ein Beispiel fur die diffusen Ideen und die verschiedenen Vorstellungen uber die
Lebensbereiche, in denen Veranderungen notwendig wiaren. Konkrete Ansédtze wie man

was am besten verandern konnte, fehlen allerdings.

P9 (m, 31, NE): Ja ich hab eigentlich schon ldnger vor halt so, also ich hab schon
mal mit ‘ner Band zusammen so gelibt... Und ich bin da wieder ............... mit
denen alles zusammen zu machen. Und ‘ne Wohnung brauch ich dann halt und
wenn ich ‘ne Wohnung hab n Job, dann guck ich wie sich das dann such ich mir
dementsprechend halt ‘ne Band die auch irgendwie so dann Zeit haben wann ich
Zeit hab. Das muss ja alles zusammen, dass muss ja iibereinstimmen so und
wenn sonne Leute gefunden hab, will ich mit denen zusammen halt bisschen
Musik machen so. (p.2-3)

Der nichste Kommentar einer schwangeren Frau bezieht sich auf eine
Versorgungslucke im Hilfesystem. Aus ihrer Sicht gibt es nur Hilfe fur ganz schwierige
Félle, z.B. bei Obdachlosigkeit. Sie fordert Unterstutzung fur Ex-User, denn diese

Personen mussen wieder lernen ihren Alltag zu strukturieren.

I: Ja. Und so Unterstiitzung abgesehen von Drogen in deinem Leben, was
wiirdest du dir da wiinschen?

P3 (f, 25, MS): Unterstiitzung?

I Ja irgendwie so ‘ne Wohnung haste ja jetzt, finanziell oder mit
Familienproblemen oder psychischen Problemen oder was auch immer.

P3: Das es mehr Beratungsstellen gibt so wo man hingehen kann. So die einem
mehr helfen so dass was jetzt so da ist da war ich schon, das bringt aber nichts.
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Weil manchmal da musst du obdachlos sein damit se dir helfen irgendwie dein
Leben auf die Reihe zu kriegen, das gibt halt wenig so fiir Ex-Junkies oder so. Ja
so da kannste hingehen aber... ich kann da schlecht mit 2 Hunden und einem
Kind da ankommen und sagen ich mochte hier wohnen. So ‘ne richtige
Betreuung die nach Hause kommt so. Das wér® nicht schlecht. Die mit dir
anfiangt, so damit du langsam anfiangst echt mal dein Leben auf die Reihe zu
kriegen so und die dich zu Amtern begleitet und, und, und. (p.17)

Zusammenfassung

Drogenkonsum

Die interviewten Personen berichteten iberwiegend von Neugier und dem Einfluss von
wichtigen Personen aus ihrem Umfeld (Partner, enge Freunde, Peer Group), die zum
Heroinkonsum gefuhrt haben. Die Selbstmedikation spielte eine entscheidende Rolle
bei der Manifestation des regelmaBigen Konsums. Weiterhin wurde Heroin benutzt, um
den Nebenwirkungen von Stimulantien entgegenzuwirken und negative emotionale
Zustande zu mildern. Vor allem die emotionale Verfassung wird héaufig als Motivation

fur den Drogenkonsum angegeben.

Frequenz und Menge

Die Frequenz und Menge des Heroinkonsums haben eine grofle Spannbreite zwischen
den interviewten Personen. Im Vergleich zu Personen, die sich in einer
Methadonsubstitution befinden, berichten nicht erreichte Konsumenten von groferen
Mengen und kurzeren Abstianden, in denen sie konsumieren. Neben dem
Behandlungsstatus spielen wieder die emotionale Lage und die personliche Toleranz

gegenuber der Droge eine Rolle.

Applikationsform

Die meisten Teilnehmer berichten tiber ihren intravendsen Gebrauch, der fur sie die
alleinige Form der Applikation darstellt. Aber nicht alle konnen und wollen intravenods
applizieren. Einige Personen beschreiben die ,,Tortur des Applizierens, die dann die
Wirkung des Heroins uberdeckt. Deshalb wird das Heroin von diesen Konsumenten
eher geraucht oder gesnieft, es sei denn, das Angebot ist knapp. Neugier war bei den

Befragten ebenfalls ein Grund, den intravendsen Konsum zu probieren. Die Bereitschaft
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tiber die Risiken des intravenosen Konsums nachzudenken, war bei den Personen

unterschiedlich ausgepragt.

Motivation und Wahrnehmung des eigenen Opiatkonsums

Die Mehrheit der Befragten beschreibt den Drogenkonsum im Zusammenhang mit der
Uberwindung negativer emotionaler Zustinde. Viele benutzen Heroin um ihre negativen
Gefuhle zu dampfen und sind sich dabei bewusst, dass diese ,,Auszeit” die Probleme
nicht 16st. Einerseits wird der Konsum als eine Coping Strategie benutzt um mit diesen
negativen Gefuhlszustinden umzugehen, gleichzeitig gibt es aber auch das Bedurfnis
,,high* zu sein und zu feiern.

Einige der Befragten nehmen den Heroinkonsum per se nicht als etwas Negatives wabhr,
wohl aber werden die Lebensumstande und die Lebensbedingungen als nachteilig und
unerwilnscht beschrieben. Die Erfahrungen mit den Nebenwirkungen und die Angst
davor sind ein immer wiederkehrendes Thema in den Interviews. Neben den
korperlichen Folgen des Heroinkonsums werden die Stigmatisierung und die soziale

Ausgrenzung als ein grofles Problem erlebt.

Risikoverhalten

Verschiedene Grunde haben zu Erfahrungen mit Uberdosierungen bei den Befragten
gefuhrt. Einige berichten, dass sie eine geraume Zeit mit hohen Mengen experimentiert
haben, bevor sich bei ihnen ein Risikobewusstsein im Umgang mit Heroin entwickelt
hat. Alle befragten Konsumenten sind sich der Risiken im Zusammenhang mit dem

Konsum bewusst.

Personliche Drogenmodelle

Einige der Konsumenten betrachten ihre Abhéngigkeit nicht als ihren eigenen
Entschluss, sondern das Wissen um die unvermeintlichen Entzugserscheinungen, wenn
die Wirkung des Heroins nachldsst, bestimmt ihr Handeln. Sie bezeichnen sich als
suchtig oder abhingig von Heroin. Fur einige ist die korperliche, fur andere die

psychologische Abhéngigkeit das Hauptproblem.
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Im Zusammenhang mit der korperlichen Abhiangigkeit berichtet eine Frau uber zwei
Moglichkeiten, die sie fur sich selbst sieht. Entweder sie konsumiert weiter Heroin oder
sie beginnt eine Substitutionsbehandlung. Die Frau nimmt Abhangigkeit als etwas wahr,
was nicht zu uberwinden ist, denn sie hat gelernt, emotionalen Stress und unangenehme

Gefuhle mit dem Verlangen nach Heroin zu assoziieren.

Selbstkontrolle und personliche Grenzen

Verschiedene Personen berichten iiber den Verlust der Selbstkontrolle. Sie konsumieren
Heroin obwohl sie gar nicht wollen. Dieser Kontrollverlust kennzeichnet den inneren
Konflikt und die verschiedenen, sich oft widersprechenden Interessen der einzelnen
Konsumenten. Einige der Befragten betrachten es als eine Verlagerung ihrer
Abhangigkeit, wenn sie den Heroinkonsum reduzieren, gleichzeitig dafur aber andere
Substanzen wie Kokain und Alkohol, konsumieren.

Alle interviewten Konsumenten geben personliche Grenzen an wieweit sie fur den
Heroinkonsum gehen wiurden. Eine weitere personliche Grenze stellt das finanzielle
Budget des Einzelnen dar. Die Heroindosis dieser Personen richtet sich nach dem
finanziellen Spielraum. Diese personlichen Grenzen erhalten den Konsumenten eine

gewisse Kontrolle iiber ihren Drogenkonsum.

Behandlun

Die Erfahrungen mit unterschiedlichen Behandlungen, die die zehn interviewten
Personen in ihrem Leben schon erhalten haben, unterscheiden sich innerhalb der
gesamten Gruppe. Viele von ihnen haben schon eine oder mehrere Substitutionen mit
unterschiedlicher Dauer und unterschiedlichem Ergebnis absolviert. Die Substitution
wird von den Befragten als die Form der Behandlung verstanden, mit der man clean
werden kann oder zumindest die Heroindosis reduzieren kann. Die Konsumenten haben
konkrete Vorstellungen von den verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten, auch wenn
sie noch nicht daran teilgenommen haben.

Im Zusammenhang mit Harm-Reduction betonen die Befragten immer wieder wie sehr
sie die niedrigschwelligen Einrichtungen mit Konsumrdumen, Cafés, sanitiren

Einrichtungen und der medizinischen Versorgung schiatzen.

197



Der Erfolg von vorangegangenen Therapien und Behandlungen kann durch eine
anschliefende und langerfristige Begleitung stabilisiert werden. Dabei sind die
personlichen Bedurfnisse und der augenblickliche Zustand der Person ausschlaggebend
fur die Art der benotigten Hilfe. Im Moment gibt es keine Unterstutzung fur Ex-User,
doch sie miussen lernen ihren Alltag zu strukturieren. Das ist umso wichtiger zu betonen
wenn man bedenkt, dass in der Zeit ihrer Abhédngigkeit ihr Leben von den Drogen
bestimmt wurde. Der gesamte Tagesablauf drehte sich um die Beschaffung und den
Konsum des Heroins. Wenn diese ,Inhalte* plotzlich wegfallen, dann kann die
plotzliche Leere, bzw. die Schwierigkeiten, die damit verbunden sind, ein

Riuckfallrisiko bedeuten.

Griinde, die gegen eine Behandlung sprechen

Einige der Befragten berichten uiber ihre Probleme, die sie mit den Angestellten aus der
Drogenhilfe hatten, hervorgerufen durch zu viele Klienten und zu wenig Personal und
der daraus resultierenden Zeitknappheit um auf unterschiedliche Personlichkeiten
einzugehen. Gleichzeitig wurden in solchen Fiéllen die niedrigschwelligen
Einrichtungen genannt, die fur alle Konsumenten geoffnet sind.

Das Modellprojekt zur heroingestiutzten Behandlung mit den  strengen
Einschlusskriterien und der dreimal pro Tag stattfindenden Vergabe loste viel Kritik
aus. Ebenfalls stark kritisiert wurde die intravenose Applikationsform, die innerhalb des
Projektes obligat ist. Die Behandlung muss sich an den Bedurfnissen der Konsumenten
orientieren und nicht an den Vorstellungen der Behandler, so der Tenor zu der
Heroinvergabe. Offensichtlich ist es trotz groBer Anstrengungen im Vorfeld des
Modellprojekts nicht verstanden worden das Design dieser Arzneimittelstudie und die
damit in Zusammenhang stehenden hohen Anforderungen an die Teilnehmer in der

Hamburger Drogenszene transparent zu machen.

Personliche Bedarfe

Die Befragten haben unterschiedliche Bedarfe an das Drogenhilfesystem. Die
Vorschldge reichen von der Verbesserung der Behandlung, uiber die Verschreibung von

Medikamenten, die die Entzugserscheinungen unterdricken und den Weg in die
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Abstinenz erleichtern, bis zu der Forderung, dass das Hilfesystem sich mehr an den
Bedarfen der Konsumenten orientieren muss. Weitere Pharmakotherapien und die
Entwicklung eines Substituts bei problematischem Kokainkonsum wurden ebenfalls
genannt.

Aber es gab auch Personen, die das Hilfesystem in Hamburg als ausreichend
empfinden. Die personliche innere Einstellung sei der entscheidende Schritt, um den

Heroinkonsum zu reduzieren oder ganz aufzugeben.

Lebensqualitit

Alle befragten Personen waren mit ihren derzeitigen Lebensumstianden unzufrieden,
hatten aber nur diffuse Vorstellungen daruiber, in welchen Bereichen Anderungen

notwendig waren und wie diese Veranderungen aussehen konnten.

Abschlieend kann man sagen, dass in den qualitativen Interviews sehr klar zum
Ausdruck kommt, wie bedeutsam die sozialen Beziehungen und die psychologische
Befindlichkeit die Aufnahme des Drogenkonsums determinieren. Frequenz und Menge
des Konsums sind dabei sehr unterschiedlich und abhangig von der personlichen
Toleranz. Personen, die sich in Substitution befinden, konsumieren weniger und in
groeren  Abstanden; eine  weitere  Bestatigung fur den  Erfolg von
Substitutionsbehandlungen. Intravendser Konsum von Heroin ist weit verbreitet, gilt
aber auch nicht fur alle Konsumenten. Hier ist das Angebot ein limitierender Faktor fur
einen risikodarmeren Gebrauch. FEine Legalisierung, verbunden mit staatlicher
Produktions- und Preiskontrolle, konnte eine Moglichkeit sein, den intravendsen
Konsum durch eine risikodrmere Applikationsform zu ersetzen. Mit einer Legalisierung
konnte gleichzeitig die erlebte Stigmatisierung und Ausgrenzung vermindert oder
beseitigt werden. Als Motivation fur die Aufrechterhaltung des Konsums wird die
Uberwindung negativer emotionaler Zustande genannt. Wie schon aus der quantitativen
Erhebung bekannt, kommt auch in den qualitativen Interviews deutlich zum Ausdruck,
dass die Verbesserung der psychologischen Situation einen entscheidenden Faktor zur
Verringerung des Konsums darstellt. In den vorangegangen Behandlungen der

interviewten Personen wurde diesem Umstand zu wenig Beachtung geschenkt. Die
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Behandlung sollte die Bedarfe der Klienten mehr in den Mittelpunkt stellen, d.h. die

Verbesserung der Lebensumstande gehort ebenfalls zu einer integrierten Behandlung.
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5 Perspektiven und Vorschlage fur die Versorgung von Opiatabhangigen

5.1  Zusammenfassung

Aus der internationalen Literatur geht hervor, dass drogenabhidngige Personen
zusatzlich zu ihren vielfaltigen somatischen Erkrankungen oft eine psychiatrische
Komorbiditat aufweisen. Gleichzeitig besteht durch Uberdosierungen, Suizide und
Infekte eine sehr hohe Mortalitatsrate. Durch den intravendsen Gebrauch von Drogen ist
die HIV-Rate unter Drogenabhidngigen ebenfalls stark erhoht. Diese chronischen
Prozesse und Erkrankungen sind lebensbegrenzende Faktoren, die auch durch eine
spatere Abstinenz nicht mehr umkehrbar sind. Erschwerend wirkt sich die in der Praxis
oft nicht behandelte psychische Erkrankung aus, die sich wiederum auf alle anderen
Lebensbereiche auswirkt und damit soziale Defizite verstarkt und Integrationsprozesse
verschlechtert. Eine umfassende diagnostische Abklarung durch qualifiziertes und
geschultes Personal ist bei Beginn einer Behandlung die Voraussetzung fur eine in alle
Lebensbereiche ausstrahlende erfolgreiche Therapie (Millson et al. 2004). Grundlage
dafur ist naturlich, dass Drogenabhéngige bereit sind, eine Behandlung uberhaupt zu
beginnen und auf motivierte und vor allem fur dieses Klientel geschulte Personen

innerhalb des Drogenhilfesystems treffen.

Die Begriffe Sucht und Abhéngigkeit werden oft synonym verwandt, es erscheint aber
sinnvoll den Begriff Abhangigkeit dann zu verwenden, wenn ein krankhafter Zustand
vorliegt. Man unterscheidet psychische und korperliche Abhangigkeit. Eine korperliche
Abhangigkeit ist gekennzeichnet durch eine Toleranzentwicklung, auf die eine
Dosisanpassung folgt. Das Verlangen nach der Substanz wird als psychische
Abhangigkeit charakterisiert. Sucht bezeichnet den Prozess von der Gewohnung bis zur
Abhangigkeit.

Modelle zum Suchtverstindnis kann man in biologische, psychologische und
soziologische Kategorien einteilen. Diese unterschiedlichen Auffassungen von Sucht
haben Einfluss auf wissenschaftliche Fragestellungen und die daraus entstehenden

Ergebnisse, in ihrer Konsequenz auch auf neue Therapien und Konzepte.
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Biologische Modelle gehen davon aus, dass psychotrope Substanzen die Hirnstrukturen
direkt stimulieren. Es wird direkt in hirnchemische Prozesse eingegriffen, je nach
Substanz kommt es zu einer Beschleunigung, Verstarkung oder Verzogerung. Die
entstchende Sensitivierung und Desensitivierung fuhrt zur Einschrankung des
Verhaltensrepertoires der Person. Inwieweit genetische Faktoren bei der Entwicklung
einer Abhiangigkeit eine Rolle spielen, ist noch nicht abschlieBend geklart, allerdings
gilt die genetische Hypothese unter ménnlichen Alkoholabhéngigen als gesichert.
Psychologische Ansitze zum Suchtverstandnis gehen davon aus, dass der Konsum
Spannungszustinde reguliert und das fuhrt zum Erlernen suichtiger Verhaltensweisen.
Konsum ist also ein erlerntes deviantes Verhalten. Die Substanzen werden
instrumentalisiert; sie werden zum Herstellen positiver Gefuhlswelten benutzt. Die
pharmakologische Wirkung stellt die primare Verstarkung dar und das mit dem Konsum
verbundene Lebensgefuhl unterstutzt die sekundare Wirkung.

Soziologische Modelle versuchen die Abhdngigkeit im Zusammenhang mit dem
Einfluss von Normen und Wertvorstellungen zu erfassen. Die Modelle stuitzen sich
dabei auf die Annahme, dass der Konsum, wie jede andere Verhaltensweise, wihrend
der Sozialisation erworben wurde. Die hauslichen Normen und Wertvorstellungen und
die Peer Group nehmen eine zentrale Rolle ein. Als protektive Faktoren in der
Auseinandersetzung mit den Wertvorgaben erweisen sich eine gefestigte Identitat und
eine grole Handlungskompetenz. Suchtiges Verhalten kann man demnach als Antwort
auf die Unfahigkeit, sich in die gesellschaftliche Ordnung einzufuigen, verstehen. Durch
die Gesellschaft wird der misslungene Versuch, am gesellschaftlichen Erfolg
teilzuhaben, mit Ausgrenzung und Stigmatisierung erwidert. Dabei muss man beachten,
dass in anderen Gesellschaften die gleichen Handlungen anders bewertet werden. Durch
die Einteilung in legale und illegale Substanzen wird deviantes Verhalten definiert. Mit
dieser Einteilung wird der Konsument ein sozial verurteiltes Individuum, das mit einer
Strafverfolgung rechnen muss.

Auch am Beispiel der soziologischen Suchtmodelle wird meiner Meinung nach noch
einmal deutlich, dass die willkurliche Einteilung in legale und illegale Suchtstoffe nicht
nur uUberholt ist, sondern auch zur Ausgrenzung und Stigmatisierung von Menschen

beitragt und sowohl gesellschaftliche Probleme als auch individuelles Leid hervorruft.
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Prinzipiell spielen bei der Entstehung einer Abhangigkeit biologische, psychologische
und soziale Faktoren eine Rolle, die wiederum miteinander in einer Wechselwirkung

stehen.

Die Wabhrscheinlichkeit eine Abhéngigkeitserkrankung zu entwickeln, wird durch
bestimmte Risikofaktoren erhoht. Zum einen spielt die 0konomische Situation eine
wesentliche Rolle, aber nicht nur auf der Ebene des Individuums, sondern auch
gesellschaftlich. Die ,,Wilkinson-Hypothese* besagt, dass in der Verringerung der
Einkommensunterschiede ein erhebliches Potential zur Senkung der Mortalitat in der
Gesellschaft liegt. Die Mortalitiat wird also starker durch die Einkommensunterschiede
als durch den durchschnittlichen Wohlstand bestimmt.

Ungleiche Zugangsmoglichkeiten zu Gesundheitsleistungen sind ein weiterer duerer
Risikofaktor. Die Lebenserwartung von Ménnern aus hoheren sozialen Schichten liegt
sieben Jahre hoher als die Lebenserwartung von ungelernten Arbeitern. Trotz der
scheinbar gleichen Zugangsmoglichkeiten hat sich dieser Unterschied zwischen 1961
und 1981 eher vergroBert. Das ist nicht nur bedeutsam fur die Entwicklung einer
Abhangigkeit, sondern generell fur einen schlechten gesundheitlichen Zustand, denn aus
ungleichen Zugangsmoglichkeiten ergeben sich unterschiedliche Chancen zur Erhaltung
und Wiederherstellung von Gesundheit.

Die Erwerbstatigkeit bzw. die Erwerbslosigkeit und familidare Angelegenheiten konnen
fur erwachsene Personen Belastungsfaktoren darstellen. Auf der individuellen Ebene
zahlen ein vermindertes Selbstwertgefithl sowie ein Mangel an Durchsetzungsvermogen
zu den Risikofaktoren. Als Schutzfaktoren wurden das unterstiitzende soziale Netzwerk,
der Verarbeitungsstil von Belastungen und die Handlungskapazititen einer Person
ermittelt. Aber selbst ein antizipatorischer Verarbeitungsstil kann nicht die negativen
Auswirkungen von Armut, schlechten Lebensbedingungen und Erwerbslosigkeit
kompensieren. Es erscheint besonders essentiell die eigene Lebenswelt trotz belastender
Momente als verinderbar und beeinflussbar zu erleben und durch eine lebenslange
dynamische Anpassung an die Umgebung auch zu gestalten. Ebenso wichtig erscheint

die Vielfaltigkeit des sozialen Netzwerkes mit Verbindungen zwischen den
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Bezugspersonen. Auch wenn Personen nicht belastet sind, wirkt sich die soziale
Unterstutzung gesundheitsforderlich aus.

Bisher noch ungeklart ist, ob diese individuellen Schutz- und Risikofaktoren auch fur
den Vergleich zwischen einzelnen Landern herangezogen werden konnen. Cuba und
Costa Rica haben beispielsweise eine dhnliche Morbiditat und Mortalitat wie die USA
oder Deutschland. Allerdings werden in den USA und Deutschland sehr viel mehr
Gelder fur Gesundheit ausgegeben als in den beiden genannten Entwicklungslandern.
Ergdnzend muss man anfugen, dass der Gesundheitszustand in den meisten anderen
Entwicklungslandern sehr viel schlechter ist als in Cuba und Costa Rica. Dennoch finde
ich lohnt eine Untersuchung, ob das soziale Kapital in diesen beiden Léndern so stark

ausgepragt ist, dass die monetaren Nachteile kompensiert werden.

Die Schatzungen uber die Anzahl von Opiatabhiangigen, die sich in keiner Behandlung
befinden, gehen weit auseinander (Fischer et al. 2002). Fest steht allerdings, dass es sich
hierbei um Personen mit einem besonders hohen Risiko, sowohl fur somatische als auch
fur psychische Probleme handelt. Diese Personengruppe zu erreichen und an das
Hilfesystem zu binden, wird in den néachsten Jahren eine grole Herausforderung fur das
Suchthilfesystem darstellen. Vor dem Hintergrund von Kiurzungen im Bereich der
Drogenhilfe durfte diese Aufgabe mittelfristig nicht einfacher werden. Wenn man dem
bevolkerungsbezogenen Gesundheitsansatz (John et al. 1998) konsequent folgt, dann
bedeutet das fur die Zielgruppe der nicht erreichten Abhdngigen eine entsprechende
Ansprache, abhdngig vom Status ihrer Anderungsbereitschaft und die Behandlung
innerhalb der Primarversorgung, bzw. an den Orten, wo sich Konsumenten authalten.
Diese Ausdehnung der Suchthilfe setzt wiederum eine entsprechende Qualifikation und

die Bereitschaft, sich dieser Herausforderung zu stellen, voraus.

In den spaten 80er Jahren lag Deutschland mit ca. 100.000 Drogenabhingigen im
epidemiologischen Mittelfeld. Die drogenbedingten Todesfélle stiegen auf 2.000 pro
Jahr an und in Stadten wie Hamburg, Berlin und Frankfurt konzentrierten sich die
Drogenszenen. Heroin nahm unter den harten Drogen den ersten Platz ein. Der Mitte

der 80er Jahre durch den Harm-Reduction Ansatz eingeleitete Paradigmenwechsel in
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der Drogenpolitik der Bundesrepublik Deutschland, sollte die gesundheitlichen,
psychischen und sozialen Folgen des Drogenkonsums reduzieren. Ausschlaggebend fur
diese Veranderung war die Einsicht, dass die Konsumbedingungen die
Verelendungsprozesse einleiten und nicht der Konsum an sich. Der Weg zu einer
akzeptierenden Drogenarbeit wurde dadurch erleichtert.

Besonders gravierend war das Problem der offenen Drogenszenen in den 80er Jahren in
Frankfurt. Die Spirale von Drogenkonsum, Beschaffungskriminalitat, Drogen-
prostitution und Verelendung nahm stetig zu und konnte weder von restriktiven
MaBnahmen noch von der Politik unterbrochen werden. Die ,Frankfurter Montags
Gruppe*, bestehend aus Vertretern der Behorden, Konsumenten und Anwohner traf sich
in der darauffolgenden Zeit in einem der groBiten Bankgebaude der Stadt und suchte
noch pragmatischen und umsetzbaren Losungen. Durch das gemeinsame Vorgehen und
die Berucksichtigung aller Aspekte der Sucht, war es moglich, Hilfsangebote zu
etablieren. Dieser gemeindenahe Ansatz, der auf die Initiative von Betroffenen
zuruckgeht, die in ihren Wohnquartieren und Familien die Auswirkungen der
Suchtproblematik erlebt haben und das unburokratische Verhalten der beteiligten
Unternehmen, ist aus meiner Perspektive sehr gut geeignet, den politischen
Entscheidungstragern alternative Handlungsstrategien aufzuzeigen. Die lokale
Bewegung hatte dann auch Auswirkungen auf die offentliche Meinung und blieb von

der Drogenpolitik nicht unbemerkt.

Riskante und abhangige Konsummuster, also der intravenose Gebrauch unter
unhygienischen Bedingungen, verbunden mit dem Konsum mehrerer Substanzen, sind
weitere risikoreiche Verhaltensweisen von Drogenabhingigen. Diese Konsummuster
gilt es durch weniger riskante Muster zu ersetzen, um so das Uberleben zu sichern und
die Gesundheit der Konsumenten zu erhalten. Uber die Wirkungen und
Wechselwirkungen, sowie die Spatfolgen von polytoxikomanen Konsummustern ist
bisher wenig bekannt. Dabei geht man heute allerdings davon aus, dass die
Konsummuster uber die Zeit variieren konnen. Heroinabhdngigkeit bedeutet nicht
automatisch dauerhafter und abhangiger Konsum; die Abhéngigkeit kann von Phasen

der Abstinenz und des kontrollierten Gebrauchs unterbrochen werden. Die Phasen der
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Konsumfreiheit sind auch nicht zwangslaufig an therapeutische MaBBnahmen gekoppelt,
sondern konnen autonom erlebt werden. Drogenkonsumenten unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Gebrauchsregeln, der Motivation und auch in der Dauer von
drogenfreien Zeiten.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in den Konsummustern sind dahingehend
vorhanden, dass Ménner weitaus hdufiger Alkohol und illegale Drogen konsumieren,
wahrend Frauen psychotrope Medikamente bevorzugen. Eine These zu diesem
geschlechtsspezifischen Unterschied bezieht die symbolische Bedeutung der einzelnen
Substanzen mit ein. Illegale Drogen und Alkohol stehen fur Macht und Dominanz,
wahrend die psychoaktiven Préaparate Schwiche und Leiden symbolisieren. Hinzu
kommt eine hohere Verschreibungspraxis der Medikamente an M#dchen und junge

Frauen in der Pubertat.

Die Probleme von Befragungen, die sich mit illegalisiertem Verhalten befassen sind
bekannt, man kann also von einem gewissen Underreporting, auch in der
Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen, ausgehen. In einer
Behandlung befinden sich 74.600 Konsumenten illegaler Drogen, davon sind 50.000
Personen in einer Substitution. Der Konsum von Opiaten ist immer noch der
Hauptgrund fur die Aufnahme einer stationdren oder ambulanten Behandlung. Die
Opiate werden in Deutschland zu 70 Prozent intravenos konsumiert.

Der Konsum illegaler Drogen unter Jugendlichen bezieht sich uberwiegend auf
Haschisch und Marihuana. Anfang der 90er Jahre haben die Jugendlichen aus den neuen
Bundeslandern erste Erfahrungen mit illegalen Drogen gesammelt, die aber noch weit
hinter den Schiatzungen der alten Lander liegen. Die Prognose fur die neuen Léander ist
allerdings eher negativ, da durch die Angleichung der Lebensstile und Umstande,
verbunden mit hoher Arbeitslosigkeit und schlechten Zukunftschancen, der Konsum
wahrscheinlich ansteigen wird. Aus der Literatur ist bekannt, dass ein Funftel der
Jugendlichen Schwierigkeiten hat, die gesellschaftlichen Anforderungen und
personlichen Moglichkeiten in Einklang zu bringen. Daraus entsteht aggressives und
depressives Verhalten, was sich auch im Konsum illegaler Drogen ausdrucken kann.

Erganzend ist anzumerken, dass in der Entwicklung der Jugendlichen das
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Probierverhalten einen gewissen Stellenwert einnimmt, einmal als Abgrenzung zu
hauslichen Normen und Werten und als entwicklungsspezifischer Ausdruck innerhalb

der Peer-Group.

Das Angebot der Suchthilfe ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl von Einrichtungen
mit unterschiedlichen Verantwortlichkeiten und verschiedenen Professionen. Daraus
ergeben sich differierende Konzepte und Ansitze. Konsumenten, die sich in eine
Behandlung oder Therapie begeben mochten, stehen also vor dem Problem eines
schwer zu durchschauenden Hilfesystems. Es existiert keine koordinierende
Anlaufstelle, die uiber die verschiedenen Leistungserbringer und Trager oder uber die
unterschiedlichen Moglichkeiten einer Behandlung, inklusive der verschiedenen
Konzepte informiert. Aus meiner Sicht wurde zu den Aufgaben einer solchen
Informations- und Beratungsstelle ebenfalls die wissenschaftliche Aufarbeitung von
Studienergebnissen gehoren. Darauf aufbauend sollte fur jeden Klienten ein Vorschlag
erarbeitet werden, der naturlich auch die speziellen Bedurfnisse und Vorstellungen
beriicksichtigt. Die niedrigschwellige Beratungsstelle dient im Verlauf der Behandlung
dem Klienten als eine Anlaufstelle, die bei Problemen und Veranderungswiinschen den
Behandlungsplan angleicht und im Kontakt zu der behandelnden Einrichtung steht.
Optimal wiare diese Anlaufstelle aus meiner Sicht ausgestattet, wenn die Klienten dort
nicht nur die fur sie beste Behandlungsoption zugewiesen bekamen, sondern wenn ein
Case-Manager die soziale Situation des Konsumenten kennt und mogliche
Verbesserungen einleitet. Aber nicht nur fur die Konsumenten wiare diese Art der
Hilfestellung eine  groBe  Unterstutzung, auch die  Angehorigen von
drogengebrauchenden Personen konnten sich informieren und austauschen.

Die Mitarbeiter des Hamburger Hilfesystems kennen und schétzen sich untereinander,
es gibt vielfaltige Kooperationen, die allerdings stark an bestimmte Personen geknupft
sind. Eine Anlaufstelle fur drogengebrauchende Personen und ihre Angehorigen stellt
fur mich nur die logische Konsequenz dieser bestehenden, aber noch nicht umfassenden
Kooperationen dar. Ein weiterer wichtiger und notwendiger Schritt ist die Einbindung
von Konsumenten, die durch ihre Erfahrungen mit dem Hilfesystem préadestiniert fur die

Ubernahme einer Beratungstatigkeit sind.
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Neue Trends im Konsumverhalten zeigen sich zuerst in Grof3stadten, deshalb ist eine
stadtspezifische Sucht- und Drogenforschung sehr wichtig. Hamburg ist die zweitgrofite
Stadt Deutschlands und das spiegelt sich auch in der Evidenz des Drogenproblems
wieder. Die in Hamburg beobachteten Veranderungen wurden mit der entsprechenden
zeitlichen Verzogerung auch im gesamten Bundesgebiet beobachtet. Stadtspezifische
Drogenforschung erlaubt es, Aussagen uber den Trend und die Entwicklung der
Pravalenz auf uberregionaler Ebene zu machen. Die Gefahr beruht auf einer
Uberschiatzung von zufélligen Beobachtungen und in der selektiven Wahrnehmung.
Obwohl es eine Vielzahl von Ansitzen und Verfahren zu einer stadtspezifischen
Forschung gibt, ist nach meiner Ansicht bisher eine systematische Entwicklung noch
nicht zu erkennen.

Ein sehr kostengunstiges Verfahren zur Abschitzung von Pravalenzraten sind die
Experteninterviews. Es existieren unterschiedliche Auffassungen uber die Validitéit
dieses Verfahrens. Zwischen 1993 und 2004 gibt es fur Hamburg funf
Pravalenzschiatzungen, die auf vier unterschiedlichen Verfahren beruhen. Die geschitzte

Anzahl der Opiatabhangigen liegt zwischen 10.000 und 14.000 Personen.

Aussagen uber die Situation im Zusammenhang mit illegalen Drogen in Europa sind
sehr schwierig, da die Statistiken der einzelnen Lander nicht immer reprasentativ fur die
Drogensituation im ganzen Land sind, unterschiedliche Untersuchungsintervalle und
Altersgruppen gewahlt wurden, die Befragungen schriftlich, telefonisch oder personlich
durchgefuhrt wurden und die gesetzlichen Vorschriften differieren. Dennoch ist eine
Bestandsaufnahme unerlasslich, um das Ausmal} und die Verteilung des Konsums zu
erkennen und entsprechende Angebote etablieren zu konnen.

Obwohl die Drogenpolitik in den Niederlanden und in Deutschland deutliche
Unterschiede aufweist, sind dennoch die Anteile der konsumierenden Personen in der
Bevolkerung dhnlich hoch. Soziale Faktoren und kulturelle Gegebenheiten scheinen den
Konsum weit mehr zu bestimmen als es durch die Gesetzgebung der Fall ist. Eine
daraus folgende praventiv wirksame Mallnahme ist der Versuch, das Einstiegsalter von

Jugendlichen in den Konsum illegalisierter Drogen so weit wie moglich nach hinten zu
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verschieben, da die restriktive Drogenpolitik keine wesentlichen Anderungen

aufzuweisen hat.

In Deutschland waren am 01.12.2003 56.000 Personen in laufender Substitution.
Allerdings sind in Deutschland ein Nord-Sud-Geféille und eine Konzentration der
Behandlungszahlen in den GroBstadten zu beobachten. Die Verdichtung in Berlin,
Hamburg und Bremen erklart sich nicht allein durch die grole Zahl von
Opiatabhangigen, die in diesen Stadten leben, sondern geht auch auf die Ausgestaltung
und das Engagement der substituierenden Arzte zuriick. Opiatabhiangig sind ca. 100.000
Menschen in Deutschland. Wenn man die Angehorigen der Suchtkranken, die oft
psychisch unter dem Verhalten leiden, dazu rechnet, erhdlt man Schiatzungen uber
zusatzlich 16 Mio Menschen, die mit dem Problem Sucht konfrontiert sind.

Die Substitution ist in den Niederlanden sehr niedrigschwellig angelegt. Es werden
keine Urinkontrollen durchgefuhrt und die Teilnahme an der psychosozialen Betreuung
ist freiwillig. Lediglich regelmaBige Arztbesuche und gewaltfreies Verhalten, sowie der
Eintrag ins Methadonregister werden vorausgesetzt. Von den ca. 25.000 geschétzten
Konsumenten befinden sich 12.500 in Substitution. In den Niederlanden wurde ein
Heroinverschreibungsprogramm erfolgreich durchgefuhrt.

Die Zahl der Opiatabhangigen in Frankreich wird fur 2002 mit 160.000 Personen
angegeben. Wegen der drohenden Ausbreitung von HIV entschloss man sich in
Frankreich das bis dahin sehr stark begrenzte Substitutionsprogramm auszuweiten. Im
Mirz 2001 wurden in Frankreich 74.300 Konsumenten mit Buprenorphin und 9.600 mit
Methadon substituiert (Auriacombe 2003). Fischer et al. gehen fur 2002 von 90.000
Substituierten aus, die Buprenorphin erhalten.

Auch in Schweden war die Substitution nie die bevorzugte Behandlungsoption fur
Abhéngige. Von den 12.000-18.000 Konsumenten hatten im Jahr 1990 450 Personen
die Moglichkeit, mit einer Methadonsubstitution zu beginnen. Die Einschlusskriterien
sind allerdings sehr hochschwellig angelegt und Beikonsum gilt als ein
Ausschlussgrund. Fur ca. 90 Prozent der schwedischen Heroinkonsumenten ist der

Zugang zur Substitution durch diese Zugangskriterien verwehrt.
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Die HIV-Infektion fuhrte auch in der Schweiz zu einer moderateren Bewilligungspraxis
von Substitutionsbehandlungen. Dadurch sollte ein niedrigschwelliger Zugang
ermoglicht werden, der moglichst viele Konsumenten in eine Behandlung einsteigen
lasst. Die Schatzungen uber die Anzahl der Opiatabhdngigen gehen von ca. 30.000
Abhéangigen aus, von denen sich 16.000-18.000 in Substitution befinden. Der 1994 in
der Schweiz gestartete Heroin Modellversuch zeigte die prinzipielle Durchfuhrbarkeit
der Heroinverschreibung. Durch das naturalistische Studiendesign, wurde auf einen
Kontrollgruppenvergleich verzichtet und die Ergebnisse sind nicht auf alle
Opiatkonsumenten ubertragbar. So konnte nicht zweifelsfrei geklart werden, ob die
Verbesserungen z.B. im Ruckgang des Beikonsums auf die Heroinbehandlung oder das
aufwandige psychosoziale Begleitprogramm zuriick zu fuhren sind.

Die Substitution hat in GroBbritannien eine sehr lange Tradition. Vor 1967 lag die
Verantwortung im Umgang mit Heroin, Kokain und Methadon allein bei den
behandelnden Arzten. Nach dem Erla8l des ,,Dangerous Drug Act* werden Heroin und
Kokain nur noch von lizenzierten Arzten abgegeben, Methadon kann allerdings nach
wie vor von niedergelassenen Arzten verschrieben werden. Die Zahl der
Opiatabhangigen wird auf 150.000-270.000 geschiétzt und ca. 35.000 Personen befinden
sich in einer Methadonsubstitution.

In Italien ist eine langdauernde Substitution nur fur Schwerstabhiangige vorgesehen, in
der Regel dauert die Substitution in Italien 30 Tage. Die Abgabemodalititen werden
sehr restriktiv gehandhabt, d.h. eine Vergabe in Apotheken oder eine Take-Home
Mitgabe sind nicht vorgesehen. Von den geschatzten 100.000-200.000
Drogenabhédngigen befinden sich 12.400 in Substitution.

Ich mochte an dieser Stelle noch einmal betonen, dass die Substitution eine wichtige
und wesentliche Therapie der Opiatabhdngigkeit darstellt. In vielen Léndern war
allerdings die Ausbreitung der HIV-Infektion der Anlass, die Substitution fur mehr
Konsumenten zugédnglich zu machen. Die Drogenpolitik des Landes sollte sich an den
wissenschaftlichen Erkenntnissen orientieren und nicht an starren und veralteten

Dogmen festhalten.
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Obwohl die Zulassungsvoraussetzungen, Abgabemodalititen, Behandlungsvorschriften
und die psychosozialen Begleittherapien regional und international differieren, ist die
Substitution eine erfolgreiche Therapie der Opiatabhéngigkeit. Aber auch in Léndern
mit einem gut ausgebauten Drogenhilfesystem befinden sich nur 50-60 Prozent der
Konsumenten in einer Substitutionsbehandlung und nicht alle Substituierten profitieren
von der Behandlung, da sie auf Grund von Nebenwirkungen, Abgabemodi und
Behandlungsvorschriften die Therapie vorzeitig verlassen (Fischer et al. 2002). Die
kontrollierte Abgabe von Heroin leistet vor diesem Hintergrund einen wertvollen
Beitrag zur weiteren Diversifizierung des Behandlungsangebotes und damit zur
Erhohung der Behandlungscompliance. Die Substitution mit Heroin, wenn sie denn
erfolgreich nach dem ,,Modellversuch zur heroingestutzten Behandlung* in die arztliche
Verschreibungspraxis uberfuhrt wird, stellt eine Erweiterung des Behandlungsangebots
dar und ist geeignet, Substituierte, die aus den o.g. Griinden bisher aus der Substitution
ausgeschieden sind, erfolgreich an diese Therapie zu binden. Dies belegen zumindest
die Erfahrungen aus der Schweiz und den Niederlanden. Eine Ausweitung des
bestehenden Angebots des Drogenhilfesystems mit der Originalstoffabgabe halte ich
vor dem Hintergrund der internationalen Studien und Erfahrungen fur innovativ und

zeitgemal.

Der Vergleich von verschiedenen Behandlungsformen ist generell sehr schwierig, da die
Kriterien, an denen der Erfolg gemessen wird, sehr unterschiedlich sein konnen.
Weiterhin muss aus den unterschiedlichen Einzelkriterien, wie z.B. Verbesserungen in
den verschiedenen Lebensbereichen und der Reduktion des Beikonsums ein
Gesamturteil gebildet werden. Das erfordert eine Gewichtung, die allerdings von den
vorherrschenden Wertvorstellungen geprégt ist. Unterschiedliche Bewertungen konnen
dann zu einer divergenten Interpretation der Ergebnisse fuhren. Bisher ebenfalls noch
nicht zufrieden stellend beantwortet ist die Frage des Vergleichs verschiedener
Behandlungsphilosophien. Ein Vergleich der Abbruchraten zwischen drogenfreier
Therapie und Substitution fuhrt beispielsweise nicht zum Erfolg, da die drogenfreie
Therapie bereits planmaBig beendet ist, wenn nach zwei bis drei Jahren

Substitutionsbehandlung Patienten die Therapie abbrechen. Weitere wertvolle Hinweise
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uber die Effektivitat konnen Kosten-Nutzen-Berechnungen sein. Allerdings mochte ich
einschrankend anmerken, dass nicht immer die gunstigste Therapie auch die sinnvollste
und am besten durchfuhrbare Form der Behandlung ist.

Diese beschriebenen Schwierigkeiten fuhren dazu, dass es in der Hand des
Konsumenten liegt, sich fur eine Therapie zu entscheiden. Prognosen uber den
wahrscheinlichen Verlauf der gewahlten Behandlung sind vor diesem Hintergrund nicht

moglich.

Die Struktur und der Umfang des Behandlungsangebots fur Drogenabhédngige sind in
Europa und den USA sehr unterschiedlich. Allerdings spielt die Substitution in allen
Landern eine herausragende Rolle. Wiahrend in den Vereinigten Staaten die
Methadonerhaltungsprogramme in ihrer Dauer und den Aufnahmebedingungen strengen
Vorschriften unterliegen und die tigliche Erhaltungsdosis trotz der empfohlenen 80mg
(#20mg) meist darunter liegt, liegen aus Europa teilweise andere, moderatere

Durchfuhrungsbestimmungen vor.

Fur die Ooffentliche Diskussion und Meinungsbildung sehr bedeutsam sind die
finanziellen Mittel, die im Bereich der illegalen Drogen aufgewendet werden. Wahrend
im Bereich der legalen Drogen die Kosten vor allem fur Gesundheitsleistungen
ausgegeben werden, sind es fur die illegalisierten Substanzen die Strafverfolgungs- und
Kriminalititskosten, die einen GroBteil der Belastung der offentlichen Kassen
darstellen. Bei einer Legalisierung der Substanzen waren diese Ausgaben hinfallig und
konnten langfristig zu einer deutlichen Reduzierung der Kosten, bzw. zu einer
Umverteilung genutzt werden. Langfristig deshalb, da die entsprechenden Institutionen
mit ihrem Personal zur Strafverfolgung nicht sofort geschlossen werden konnen. Hierfur
bedarf es der detaillierten Planung einer konstruktiven Veranderung.

Die willkurliche Trennung in legale und illegale Substanzen verursacht Ausgaben fur
die Gemeinschaft, die durch Anderungen im Betaubungsmittelgesetz (BtmG), staatliche
Produktions- und Preiskontrolle sowie kontrollierte Abgabe der Drogen langfristig
wesentlich sinnvoller eingesetzt werden konnen. Die legale und kontrollierte Abgabe

von bisher illegalisierten Substanzen wiare zudem in der Lage, bisher nicht erreichte
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Konsumenten an die Einrichtungen zu binden und eine entsprechende Behandlung zu
beginnen. Die Legalisierung spart nicht nur finanzielle Ressourcen und setzt sie fur
andere Bereiche frei, sondern ermoglicht es, durch den entstehenden Kontakt bei der
kontrollierten Abgabe dringend notwendige Behandlungen und Therapien zu beginnen
und kontinuierlich fortzufuhren. Gleichzeitig sind die Beschaffungskriminalitat und die
Drogenprostitution fur die konsumierenden Personen nicht mehr notwendig und auch in
diesen Bereichen wiirde sich die Situation durch eine Legalisierung wesentlich
entscharfen.

Die Politik muss sich der Tatsache stellen, dass eine Vermeidung des Gebrauchs von
illegalen Drogen nicht realistisch ist. Fur Konsumenten spielt es keine Rolle, ob sie
legale oder illegale Substanzen konsumieren. Es gilt einen verantwortungsbewussten
Umgang mit diesen Substanzen zu etablieren und ein Risikobewusstsein fur die eigene
Gesundheit zu schaffen, denn abschreckende Bilder sind wenig uberzeugend. Aber auch
die praventiven Wirkungen von Informationen und padagogischen Maflnahmen stofen
an ihre Grenzen. Ich halte eine Kombination von Pravention, die sich starker auf einen
Mischkonsum konzentriert und auch auf riskante Konsummuster ausgerichtet ist, eine
durch speziell ausgebildete Arzte durchgefuhrte Primarversorgung mit einer
weiterfuhrenden Begleitung und Beratung, die sich zuerst auf die grundlegenden
Bereiche, namlich Wohnen und Arbeit stuitzt, fur sehr sinnvoll. Denn aus der Forschung
ist bekannt, dass der Anteil der gewonnenen Lebensjahre zu 10-30 Prozent bei Méannern
und zu 20-40 Prozent bei Frauen auf medizinische Leistungen zuriickzufuhren ist (SVR
2002, Bd. I, Ziff. 95). Der weitaus groBBere Anteil der gewonnenen Jahre geht auf die
Verbesserung der Lebensbedingungen und auf ein verdndertes Gesundheitsverhalten
zuruck (Rosenbrock et al. 2004). Grundlegend fur den Erfolg aller MaBBnahmen ist es,
die sozialen Faktoren, die den Drogengebrauch hervorbringen, zu verandern.
Gesellschaftlich und individuell ist die Legalisierung der Substanzen eine ganz
wesentliche Forderung und Konsequenz dieser Arbeit mit einer groBen Public-Health

Relevanz.

Ebenfalls essentiell und von grofer Bedeutung fur die Identifizierung von Personen mit

suizidalen Absichten sind die Berufserfahrung sowie die Qualifikation des gesamten
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Personals in der Drogenhilfe. Personen mit Risikofaktoren, wie z.B. Depressionen,
Psychosen, kritischen Lebensereignissen und Alkoholproblemen in der Familie (Farrell

et al. 1996) konnen so besser identifiziert und behandelt werden.

Die quantitative Erhebung innerhalb der ROSE Studie war auf zwei Zielgruppen
ausgerichtet. Es wurden schlecht laufende Substituierte und nicht erreichte
Opiatabhangige befragt. Unter einer schlecht laufenden Substitution wurde weiterhin
problematischer Beikonsum und/oder Verhaltensprobleme wie Delinquenz oder Gewalt
verstanden und die Substitution sollte seit mindestens drei Monaten bestehen. Nicht
erreichte Konsumenten wurden dadurch charakterisiert, dass sie seit mindestens sechs
Monaten keine Behandlung oder Therapie mehr in Anspruch genommen hatten und
Opiate an mindestens vier Tagen pro Woche wiéhrend der letzten zwei Monate
konsumieren. Aus der Gruppe der schlecht laufenden Substituierten wurden 93
Personen und aus der Gruppe der nicht erreichten Konsumenten 57 Personen befragt.
Diese Konsumenten wurden in mehreren niedrigschwelligen Einrichtungen des
Hamburger Hilfesystems erreicht.

Der Anteil der Ménner unter den Befragten betragt 74,8 Prozent und liegt damit etwas
uber dem von den Hamburger Experten geschitzten 70 Prozent ménnlichen
Opiatabhangigen in Hamburg. Das durchschnittliche Alter der 150 Teilnehmer betragt
36 Jahre. Die Schiatzung aus den Experteninterviews in Bezug auf das Alter liegt
zwischen 30 und 35 Jahren. Damit waren in der untersuchten Stichprobe der Anteil der
Minner und auch das Durchschnittsalter etwas hoher.

Zum Zeitpunkt der Befragung sind uber 80 Prozent der Konsumenten erwerbslos und
60 Prozent der schlecht laufenden Substituierten und 45 Prozent der nicht erreichten
Personen verfugen uiber stabile Wohnverhaltnisse.

Erwartungsgemdfl wurde in der Gruppe der nicht erreichten Konsumenten mehr
intravends konsumiert. Die gesundheitliche Situation bezogen auf Hepatitis B, C und
HIV ist unter den schlecht laufenden Substituierten noch dramatischer als in der
Vergleichsgruppe. Erwahnenswert erscheint mir, dass die schlecht laufenden
Substituierten generell hohere Werte in Bezug auf die korperliche und psychologische

Summenskala aufweisen, d.h. sie fuhlen sich in den letzten 30 Tagen starker
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beeintrachtigt. Eine Erklarung dafur kann sein, dass viele Konsumenten eine
Substitution erst sehr spit in ihrer ,,Drogenkarriere beginnen. Zu diesem Zeitpunkt sind
die korperlichen und psychologischen Symptome einer Abhéngigkeit schon stark
ausgepragt. Die nicht erreichten Opiatabhdangigen konsumieren Drogen und Alkohol
haufiger und unter riskanteren Bedingungen, das belegen die errechneten Composite
Scores fur die Substanzen.

Im Vergleich zur gesamten europdischen Untersuchungsgruppe werden in Hamburg
haufiger Kokain, Crack, Amphetamine sowie Cocktails aus Kokain & Heroin &
Benzodiazepinen konsumiert. Der multiple Substanzkonsum ist ebenfalls signifikant
hoher als in den beteiligten europaischen Zentren.

Die Gruppe der nicht erreichten Personen hat in den letzten 30 Tagen haufiger
Konsumrdaume wund andere niedrigschwellige Einrichtungen, wie Cafés und
Kontaktladen, in Anspruch genommen. Die Notwendigkeit dieser Einrichtungen ist
unbestritten, dennoch bleibt die Situation der Konsumenten unverandert. Die genannten
Grunde fur eine Nichtinanspruchnahme waren in beiden Gruppen vielfaltig, aber oft
wurden formale Griinde, wie unklarer Aufenthaltsstatus und keine Krankenversicherung
genannt. Aus der Perspektive der bisher nicht erreichten Personen bietet das
Substitutionsmittel Methadon offenbar keinen Anreiz eine Behandlung zu beginnen. Ob
andere Substitute mehr oder weniger Nebenwirkungen als Methadon haben, ist
abschliefend noch nicht geklart. Die subjektive Einschdtzung der Konsumenten nennt
Methadon allerdings als einen Grund, nicht mit der Substitution zu beginnen. Aus
meiner Sicht ist es daher erforderlich, bei diesen Patienten stiarker zu prufen, ob andere
Substitute nicht ebenfalls geeignet sind und ob die Konsumenten darauf nicht mit einer
hoheren Compliance und geringerem Beikonsum reagieren. Das wurde bedeuten, die
Patienten in ihren Angsten und Sorgen stiarker wahrzunehmen.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der beiden Zielgruppen ist hinsichtlich der
korperlichen und psychischen Kategorien nicht, wie erwartet, unterschiedlich.
Allerdings sind im Vergleich zur deutschen Normstichprobe Unterschiede in der
psychischen und korperlichen Summenskala zu beobachten. Die Lénge der Substitution
und auch der Schweregrad der Sucht haben keinen Einfluss auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat wahrend der Behandlung.
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Zusammenfassend léasst sich fur die beiden Gruppen sagen, dass es sich um relativ alte
Konsumenten mit riskanten Konsummustern handelt. Heroin spielt zwar nach wie vor
die grofite Rolle unter den konsumierten Drogen, aber Kokain und Crack, sowie
Mischungen aus diesen Substanzen haben ebenfalls eine Bedeutung erlangt. Die Wohn-
und Erwerbssituation ist prekar. Die Pravalenz von Hepatitis B und C ist ebenfalls
dramatisch. Angesichts der medizinischen Betreuung der Substituierten konnen die
Angaben zu den korperlichen und psychologischen Symptomen nur den Schluss
zulassen, dass die Versorgung im Behandlungssystem der Drogenhilfe nicht

bedarfsgerecht gestaltet ist.

1. Hypothese
Es existieren Differenzen zwischen den Bedarfen der Klienten und dem momentanen
Leistungsspektrum der Einrichtungen aus Sicht der Patienten. Experten des

Suchthilfesystems sehen andere Defizite im Leistungsspektrum als die Patienten.

Im Rahmen der ROSE-Studie wurden Experteninterviews mit Vertretern des
Hamburger Drogenhilfesystems zur Erfassung von Prévalenzraten durchgefuhrt. Die
Auswahl der Experten erfolgte uber mehrere Berufsgruppen hinweg, so dass die
Ergebnisse zu einer moglichst groBen Objektivitat beitragen. In einer zweiten, zu einem
spateren Zeitpunkt durchgefuhrten Erhebung, mit denselben Experten ging es vorrangig
um die Probleme im Zusammenhang mit nicht erreichten Opiatabhéngigen und
Substituierten, die bisher nicht erfolgreich von der Behandlung profitieren. Die
aufgetretenen  Differenzen in den Expertenaussagen resultieren aus dem
unterschiedlichen fachlichen Hintergrund der Experten. Der befragte Personenkreis
wurde bewusst sehr breit uber den Arbeitsbereich ,,.Drogen* gespannt. Damit war es
moglich, sehr unterschiedliche Auffassungen und Meinungen uiber das gewiahlte Thema
zu erhalten, gleichzeitig scheint in Hamburg aber nur ein kleiner Personenkreis uber
konkrete Zahlen in der Drogenhilfe informiert zu sein.

Die Experten schiatzen ein, dass es 10.000 Opiatabhéngige in Hamburg gibt. Davon
befinden sich 45 Prozent in einer Behandlung, die restlichen 55 Prozent sind momentan

in keiner Therapie. Die Konsumenten befinden sich nach Ansicht der Experten in einem
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allgemein schlechten Gesundheitszustand. Durch die fehlende Behandlung nimmt die
Verelendung zu. Der Drehtureffekt bei Arzten, Kliniken und der Justiz, gepaart mit der
Aussage, dass diese Patienten innerhalb einer Behandlungseinrichtung besondere
Aufmerksamkeit benotigen und dadurch Ressourcen binden und Arbeitsabldaufe storen,
deutet darauf hin, dass die Drogenhilfe auf diese Patienten nicht ausreichend eingestellt
ist. Die Frage, welche Angebote fur diese Zielgruppe vorgehalten werden sollten,
beantworteten die Experten mit vielen Vorschldgen. Eine hierarchische Einteilung
wurde allerdings nicht vorgenommen.

Die Experten sind sich einig, dass neue Angebote nicht notwendig sind, wenn man die
vorhandenen Einrichtungen mit ithrem derzeitigen Angebot ausbaut. Die Vertreter von
Einrichtungen fordern in diesem Zusammenhang mehr Entscheidungsfreiheit uber die
finanziellen Mittel der Einrichtungen, um neue kreative Konzepte zu etablieren. Die
Wichtigkeit der niedrigschwelligen Einrichtungen wird mehrfach betont, ebenso wie die
Verlangerung und Ausweitung der Offnungszeiten. Der Migrationsbewegung wird zu
wenig Rechnung getragen, besonders da die Gruppe der Aussiedler aus der ehemaligen
Sowjetunion in den letzten Jahren stetig gewachsen ist. Die Problematik der alter
werdenden Konsumenten und die Frage nach Perspektiven fur diese Personengruppe
stehen im Zusammenhang mit der generellen Debatte um Aufenthaltsmoglichkeiten der
Drogenkonsumenten in offentlichen Raumen. Die Vertreibungspolitik hat in Hamburg
zu einer Zerschlagung der offenen Drogenszene am Hauptbahnhof gefuhrt, allerdings
gibt es keine alternativen Aufenthaltsmoglichkeiten.

Prinzipiell miissen die Grundbedurfnisse der Konsumenten, dazu zdhlen Essen,

Kleidung, Wohnung und Arbeit, abgedeckt sein.

Die befragten nicht erreichten Konsumenten und die Gruppe der schlecht laufenden
Substituierten berichten ibereinstimmend uber einen groflen Bedarf bei der Abdeckung
threr Grundbedurfnisse. Das bedeutet, dass Wohnen, Arbeiten und eine gewisse
finanzielle Absicherung die groBiten Bedurfnisse darstellen. Das kann mit dem Blick auf
die qualitativen Interviews ebenfalls bestatigt werden. Vor dem Hintergrund, dass nur
ca. 60 Prozent der schlecht laufenden Substituierten und ca. 45 Prozent der nicht

erreichten Konsumenten uiber eine stabile Wohnsituation verfugen und uber 80 Prozent
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aus beiden Gruppen erwerbslos sind, ist dieser Bedarf nach der Sicherung der
Grundbedirfnisse sehr nachvollziehbar. Die Experten erwéhnen diesen Punkt ebenfalls,
aber stellen ihn nicht mit solcher Vehemenz in das Zentrum ihrer Uberlegungen. Die
Angaben der Befragten, die prozentual an zweiter Stelle stehen, sind sehr
ausstiegsorientiert. Damit deutet sich an, dass der Wunsch nach einem Leben ohne
Drogen fur viele der Befragten eine groBe Rolle spielt. Ebenfalls unter den
Selbstangaben findet sich der Wunsch nach besseren, schnelleren und
unburokratischeren Angeboten im Bereich der Drogenhilfe. Ebenfalls ein wichtiger
Punkt ist die Entkriminalisierung und damit Legalisierung von Drogen sowie
MafBnahmen gegen Stigmatisierung und Diskriminierung; diese Aussagen wurden auch
in den qualitativen Interviews bestatigt. Fur 60 Prozent der bisher nicht erreichten
Konsumenten und immerhin noch 41 Prozent der Substituierten ist dann der konkrete
Wunsch nach Entgiftung im Moment die Art der Hilfe, die sie benotigen. Auch damit
wird noch einmal der Wunsch nach einem Ausstieg aus den bisherigen
Lebensumstanden deutlich. An vierter Stelle wird die Substitution von den nicht
erreichten Konsumenten genannt, die schlecht laufenden Substituierten geben an dieser
Stelle einen Bedarf nach Informationen an. Immerhin noch fast ein Viertel beider
Gruppen benotigen eine Beratung. Die Unterstuitzung bei familidren Problemen ist ein

weiterer Punkt, der von den Konsumenten fur wichtig erachtet wird.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen Evidenz fur die 1. Hypothese. Die vorrangigen
Bedarfe der Konsumenten gehen eindeutig in die Richtung der Sicherung ihrer
Grundbedirfnisse. Dartiber hinaus ist ein Leben ohne Drogen, verbunden mit
Entgiftung und Substitution ein weiteres Ziel. Fur mich stellen sich die Ergebnisse so
dar, dass es ohne die Absicherung der elementaren Lebensumstinde fur die
Konsumenten nicht moglich ist, eine Behandlung aufzunehmen, obwohl der Wunsch
nach einer Veranderung des Drogenkonsums durchaus gegeben scheint. Das Leben
ohne festen Wohnsitz und ohne eine Erwerbstatigkeit, verbunden mit einem
unregelhaften Einkommen, ist offensichtlich ein so belastender und aufreibender

Umstand, dass es nicht moglich ist, sich auf eine Therapie einzulassen.
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Die Experten heben die Wichtigkeit der niedrigschwelligen Einrichtungen explizit
hervor. Die Inanspruchnahme wihrend der letzten 30 Tage durch die Klienten bestatigt
auch eindeutig die Wichtigkeit von Cafés, Kontaktliden und Konsumrdumen, aber die
Bedarfe werden aus Sicht der Konsumenten damit nicht abgedeckt.

Die Grunde, warum eine Substitution von nicht erreichten Konsumenten im letzten
Monat nicht in Anspruch genommen wurde, obwohl der Bedarf, wie beschrieben,
vorliegt, sind verschieden. Sowohl aus den qualiativen, als auch aus der quantitativen
Befragung ist bekannt, dass die Verfugbarkeit von anderen Substanzen als Methadon
innerhalb einer Substitution aus Sicht der Konsumenten die Aufnahme einer
Behandlung begunstigen wiurde. Die Aktualitit und Notwendigkeit der von den
Konsumenten geforderten schnellen und unbiuirokratischen Hilfe wird hier noch einmal

sehr deutlich.

2. Hypothese
Die Versorgung der Opiatabhdngigen im Hilfesystem in Hamburg ist auf bestimmte
Personengruppen zugeschnitten. Fur Opiatabhéngige, die nicht vom Hilfesystem
erreicht werden, ist das derzeitige Angebot an Behandlungen und Therapien nicht
differenziert genug. Ein Teil der Methadonsubstituierten wird vom Hilfesystem nicht im

notigen Ausmal erreicht.

In den Experteninterviews wurde angemerkt, dass Angebote fur Crackkonsumenten und
fur Konsumenten mit einem polyvalenten Konsummuster noch nicht aufgebaut sind.
Hier hat das Hilfesystem noch einen Nachholbedarf. Besonders die Frage einer
eventuellen  Anschlussbehandlung nach einer erfolgten  Akupunktur der
Crackkonsumenten beschiftigt die Experten. Eine weitere Forderung ist, Heroin als
Arzneimittel zuzulassen.

Die Einrichtungen fur Patienten mit Komorbiditit (Sucht und Psychose) sind zu
hochschwellig. Patienten mit Mehrfacherkrankungen, werden dadurch von notwendiger
Hilfe ausgeschlossen. In diesem Zusammenhang muss auch nochmals die
Stigmatisierung und Diskriminierung angemerkt werden. Dadurch wird der freie

Zugang zu Leistungen unterbunden, Behandlungen werden verzogert und die
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langfristige Folge fur die Patienten sind weitere gesundheitliche Probleme bzw. eine
Chronifizierung der vorhandenen Symptome. Des weiteren wird auch die Versorgung
von alteren Drogenabhédngigen angesprochen, die im Moment nicht gew#éhrleistet ist.
Die schon angesprochene ,,.Durchmischung* der Hochrisikopatienten und der weiteren
Patienten in den Drogenambulanzen und die daraus resultierenden Probleme, deuten
ebenfalls an, dass das Behandlungssystem fur die schlecht laufenden Substituierten
nicht optimal ist.

Aus den qualitativen Interviews kann man ebenfalls Probleme, die die Klienten mit dem
Hilfesystem haben, anfuhren. Ein Patient hat negative Erfahrungen mit den
,Professionellen in einer Therapie gemacht. Er hatte den Eindruck, dass er nicht in das
Konzept passt. Weitere Hinderungsgriinde gegen eine Behandlung waren zu wenig
Personal bzw. zu viele Klienten, um auf die unterschiedlichen Bediurfnisse einzugehen.
Die Einschiatzung eines Experten ist, dass der Erfolg des Hamburger Hilfesystem,
gemessen an der Kontaktaufnahme und dem Uberleben der Drogenabhéangigen hoch ist,
wenn jedoch die Situation der Konsumenten der Gradmesser des Erfolgs ist, dann ist
der Zustand schon lange unverdndert und muss eher skeptisch beurteilt werden. Dieser

Aussage mochte ich mich anschlie3en.

Der erste Teil der 2. Hypothese und die Aussage, dass ein Teil der
Methadonsubstituierten nicht im notigen Ausmal} erreicht wird, konnte durch die
Erhebungen bestétigt werden. Die hohe Anzahl der nicht erreichten Konsumenten und
die Defizite in der Versorgung bestitigen das. Die Hypothese, dass fur nicht erreichte
Konsumenten das derzeitige Angebot an Behandlungen und Therapien nicht
differenziert genug ist, konnte nicht belegt werden, da der Bedarf der Konsumenten
hinsichtlich Behandlungen und Therapien in Richtung Entgiftung und Substitution geht.
Entgiftungseinrichtungen und Substitutionsbehandlungen stehen in Hamburg zur

Verfugung.
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3. Hypothese
Eine negative Lebensqualitit wird als ein Indikator fur soziale Desintegration
betrachtet. Dabei wird besonders auf die Skala ,,psychische Lebensqualitat®
eingegangen als Pradiktor fur soziale Desintegration. Lebensqualitit korreliert negativ

mit sozialen Faktoren.

Ein groBer Teil der Konsumenten wird vom bestehenden Hilfesystem nicht erreicht und
lebt sozial desintegriert und diskriminiert. Soziale Desintegration wird in der
internationalen Literatur als ein starker Belastungsfaktor fur eine Abhéngigkeits-
erkrankung gesehen. Gleichzeitig sind diese Personen geféhrdeter hinsichtlich der
Verschlechterung ihres somatischen Zustandes.

Die Korrelation der Summenskala der psychologischen Symptome mit der psychischen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ergab einen starken Zusammenhang dahingehend,
dass eine schlechtere psychologische Befindlichkeit mit einer negativen psychischen
Lebensqualitit verbunden ist. Die Skala psychische Lebensqualitat kann zumindest als
ein Hinweis auf ein desintegriertes Leben gesehen werden. Dies zeigt in Richtung der

Bestatigung der 3. Hypothese.

4. Hypothese
Die Lebensqualitit der nicht erreichten Opiatabhidngigen ist schlechter als die der
Methadonsubstituierten. Durch die Anbindung der Methadonsubstituierten an das
Hilfesystem ist die Lebensqualitiat dieser Patienten hoher als die Lebensqualitat der
nicht Erreichten. Die Lebensqualitat der Opiatabhéngigen ist signifikant schlechter als

die der deutschen Vergleichsstichprobe.

Zwischen den schlecht laufenden Substituierten und Konsumenten, die sich nicht in
Behandlung befinden, existiert weder auf der korperlichen noch auf der psychischen
Ebene im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ein signifikanter
Unterschied. Die schlecht laufenden Substituierten und die nicht erreichten
Konsumenten haben signifikant schlechtere Werte in der korperlichen und psychischen

Summenskala als die deutsche Normstichprobe.
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Die Aussagen aus den qualitativen Interviews bestatigen die allgemein schlechte

Lebensqualitdt unter Opiatabhangigen.

Mit diesen Ergebnissen kann der erste Teil der 4. Hypothese nicht bestétigt werden. Die
hier untersuchten schlecht laufenden Substituierten unterscheiden sich in ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nicht von der Gruppe der nicht erreichten
Konsumenten. Die Vermutung, dass durch die institutionelle Anbindung der
Substituierten die gesundheitsbezogene Lebensqualitit hoher ist im Vergleich zu
Konsumenten, die sich nicht im Hilfesystem befinden, konnte nicht bestétigt werden.
Daruiber hinaus wurde die Frage untersucht, ob die Lebensqualitit eventuell mit einer
langeren Substitutionsbehandlung steigt. Auch hier zeigte sich kein Unterschied. Die
Einbeziehung einer Kovariante (Schweregrad der Sucht) verdnderte das nicht
signifikante Ergebnis, abhdngig von der Dauer der Substitution, in Bezug auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitiat ebenfalls nicht. Allerdings folgt die Lebensqualitat
wiahrend einer Substitution keinem linearen Verlauf, im Gegensatz zum Schweregrad
der Sucht, der im Laufe einer Behandlung abnimmt.

Es gibt Anhaltspunkte dafur, dass die Entwicklung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit von Miénnern und Frauen wihrend einer Substitutionsbehandlung
unterschiedlich verlauft. Diese These muss allerdings an einer grofleren Stichprobe
weiter untersucht werden.

Die zweite Aussage der 4. Hypothese kann belegt werden, denn Opiatabhéngige haben

signifikant schlechtere Werte als die deutsche Normstichprobe.
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5.2  Vorschlage und Ausblick

Die folgende Aufzdhlung von Vorschligen zur Verbesserung der Situation von
konsumierenden Personen in Hamburg stellt keine Wertigkeit oder Hierarchie dar.
Vielmehr ist es ein Ineinandergreifen von verschiedenen Bereichen, die in ihrer Summe
die Situation der Konsumenten umfassender aufgreifen und bearbeiten als es momentan

der Fall ist.

Wenn wir versuchen, Abhéngigkeit zu verstehen, dann ist ein interdisziplinarer Ansatz
von Soziologie, Medizin, Biologie, Psychologie und weiteren angrenzenden Disziplinen
am Dbesten geeignet, die komplexen Verhdltnisse zu beschreiben und
Behandlungsmodelle zu entwickeln. Eine reine somatische Ausrichtung der Behandlung
ohne die Einbeziechung von psychologischen Symptomen und der sozialen
Lebenssituation der Patienten ist nicht an den Bedarfen ausgerichtet. Am Anfang einer
Behandlung muss eine umfassende diagnostische Abklarung stehen. Das bedeutet nach
meiner Auffassung eine standige Qualifikation und Weiterbildung des Personals, das in
diesem Bereich titig ist. Wer mit einem schlechten Gesundheitszustand eine
Substitution beginnt, hat eine schlechtere Prognose. Dieser Kreislauf muss
durchbrochen werden. Eine Substitutionsbehandlung sollte nach meiner Einschédtzung
nicht nur die medizinische Abklarung und Behandlung von korperlichen Problemen
enthalten, sondern durch geschultes Personal auch auf psychiatrische Erkrankungen
eingehen. Vor allem in groBen Substitutionsambulanzen und —praxen sollte ein
Psychologe als Ansprechpartner arbeiten. Die Verbesserung der psychologischen
Situation der Konsumenten scheint ein sehr wichtiger Punkt bei der Reduzierung des
Drogenkonsums zu sein. Aber nicht nur die Qualifikation des Personals, auch die
Motivation erachte ich im Bereich der Drogenhilfe fur sehr wichtig. Die Patienten sind
somatisch und psychisch schwerer belastet als andere Patienten im Gesundheitssystem
und bendtigen mehr Aufmerksamkeit, mehr Zeit, mehr Ansprache und eventuell auch
mehrere Versuche bis eine Behandlung positiv verlauft. Die Substitution ist eine

wirkungsvolle Therapie der Opiatabhangigkeit, aber sie kann durchaus noch verbessert
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werden. Motivation und Qualifikation stellen fur mich zwei Grundforderungen an die
Beschiftigten in der Drogenhilfe dar.

Weiterhin halte ich es fur sehr sinnvoll, auch Case-Management in den Ambulanzen
und Substitutionspraxen zu etablieren. Durch Fallkonferenzen, an denen alle
Berufsgruppen beteiligt sind, ist eine intensive Zusammenarbeit und ein Austausch
gewihrleistet und die Patienten werden umfassend und ganzheitlich behandelt.

Aus meiner Sicht miussen Substitutionsbehandlungen in ihrer Qualitat verbessert
werden, um die Patienten umfassend zu versorgen und die begrenzte Reichweite der

Substitution zu erhohen.

In diesem Zusammenhang sehe ich auch meinen zweiten Vorschlag. Methadon ist das
am haufigsten verwendete Substitutionsmittel in Deutschland. Obwohl die Forschung in
diesem Bereich bisher keine Unterschiede in Bezug auf die Wirkungen und
Nebenwirkungen zu anderen Substituten zeigen konnte, ist die subjektive Sicht der
Konsumenten oft eine andere. Wenn die Moglichkeit besteht, durch den Einsatz von
Polamidon und Buprenorphin Konsumenten zu erreichen, die bisher eine Substitution
mit Methadon abgelehnt oder nicht erfolgreich beendet haben, dann sollte auf den
Wunsch des Patienten eingegangen werden. Methadon ist das preiswertere Praparat,

aber nicht immer ist die gunstigste Therapie auch die beste Form der Behandlung.

Weiterhin halte ich es fur sehr wichtig, Personen mit einer Abhangigkeitserkrankung
dort anzusprechen, wo sie im Gesundheitssystem anzutreffen sind. Die primararztliche
Versorgung muss sich den  Anforderungen des  bevolkerungsbezogenen
Gesundheitsansatzes stellen und schnelle und unbuirokratische Hilfen anbieten. Die
Ausdehnung der Suchthilfe in die Primérversorgung hinein ist geeignet, bisher nicht

erreichte Konsumenten anzusprechen und Wege zur weiteren Versorgung zu ebnen.

Die Einrichtung einer Suchtmittel ubergreifenden Informations- und Beratungsstelle,
die die Zunahme von polyvalenten Konsummustern berucksichtigt, halte ich in
Hamburg fur sehr sinnvoll. Dort soll die Moglichkeit bestehen, dass sich konsumierende

Personen und auch ihre Angehorigen umfassend informieren und beraten lassen konnen.
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Die Suchthilfe in Hamburg ist vielfaltig und oft ist es fur hilfesuchende Personen nicht
moglich alle Angebote und Moglichkeiten zu erfassen oder einzuschitzen, ob diese fur
ihre derzeitige Situation sinnvoll sind. Gleichzeitig ibernimmt diese Anlaufstelle die
Vermittlung und Betreuung im Prozess der Behandlung. Alle Probleme und
Informationen sollen hier vorliegen, um mit dem Patienten das passende Angebot zu
erarbeiten. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse sollen zur Arbeitsgrundlage gehoren,
ebenso wie die Moglichkeit fur ehemals suchtkranke Menschen in dieser

Beratungsstelle zu arbeiten.

Arbeiten und Wohnen sind zwei zentrale Punkte im Leben der Menschen und das gilt
auch fur Konsumenten illegaler Drogen. Ohne eine stabile Wohnsituation und eine
durch Arbeit abgesicherte finanzielle Situation ist es fur viele Konsumenten nicht
vorstellbar oder moglich eine Therapie zu beginnen, obwohl der Wunsch nach einem
Leben ohne Drogen sehr stark ist. Die psychische Belastung, die Lebensumstdande nicht
selbstbestimmt entscheiden zu konnen, kann wiederum das Gefuhl verstarken auch
einer Therapie nicht gewachsen zu sein. Deshalb ist es unerlasslich, Wohnraum und
Arbeitsplatze fur Konsumenten zu schaffen. Nach meiner Auffassung ist das die
Grundlage jeder weitergehenden Behandlung. Die Zahl der Drogentoten kann vielleicht
weiter gesenkt werden, aber ohne die Absicherung der elementaren Lebensumstande
wird sich an der Pravalenz der Opiatkonsumenten und an der Anzahl der begonnenen
Therapien aus meiner Sicht nichts dndern.

Vor dem Hintergrund knapper werdender Ressourcen und der anhaltenden Diskussion
um den Bestand des Sozialstaates erscheint dieser Vorschlag nicht umsetzbar. Ich halte
ithn dennoch fur elementar und bin der Auffassung, dass die Kosten u. a. aus den
freiwerdenden Mitteln der Strafverfolgung und Justiz bei einer Legalisierung zu tragen

sind.

Viele Begleitumstinde und Lebensbedingungen von Konsumenten illegaler Drogen
gehen auf die willkiirliche Trennung in legale und illegale Drogen zuruck. Durch diese
Teilung entstehen immense Kosten fur die Gesellschaft und kriminalisierende

Lebensumstande fur die Konsumenten. Die Abschaffung der Unterteilung in legale und
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illegale Substanzen ist meiner Meinung nach eine konsequente Forderung, die sich
wissenschaftlichen Ergebnissen und der Realitat stellt. Eine Vermeidung des Gebrauchs
von illegalen Stoffen ist nicht realistisch. Pravention, die auf einen risikobewussten
Umgang mit allen Suchtmitteln setzt, ist eine weitaus vielversprechendere Alternative
zum kriminalisierenden Konzept. Die Konsequenzen wiaren ein Riuckgang in der
Beschaffungskriminalitit und Drogenprostitution. Die aufgewendeten Mittel fur
Strafverfolgung und Justiz, konnen, wie oben beschrieben, sinnvoll eingesetzt werden.
Eine kontrollierte Abgabe von Drogen bietet staatlichen Regulierungsbehorden
Produktions- und Preiskontrolle. Die Konsumenten konnen so an das Hilfesystem
gebunden werden und der tagliche Kreislauf von Drogenbeschaffung und Konsum wird
durchbrochen. Gleichzeitig besteht durch eine Legalisierung die Moglichkeit,
intravendsen Gebrauch durch risikodrmere Konsumformen zu ersetzen und die
Stigmatisierung und Ausgrenzung kann vermindert werden.

Das Modellprojekt zur heroingestutzten Behandlung ist ein erster Schritt in diese
Richtung, allerdings befindet sich der Originalstoff noch in der klinischen
Arzneimittelprufung und erst nach Vorlage des Zwischenberichts ist eine Abschatzung,
ob es in Deutschland zur Zulassung als Arzneimittel kommt, moglich.

Die Erfahrungen aus der Schweiz und den Niederlanden hdtten aus meiner Sicht
ausgereicht, denn sie belegen die Machbarkeit der kontrollierten Vergabe von Heroin.
Die Anbindung der bisher nicht erreichten Konsumenten an die heroingestutzte
Behandlung durch die Diversifizierung des Behandlungsangebotes ist ein weiteres
Argument fur die Einfuhrung der kontrollierten Vergabe von Heroin. Allein die
Gesetzgebung verlangt eine erneute kontrollierte Studie, die mit einem hohen
finanziellen Aufwand verbunden ist. Wenn die Moglichkeit der Ubertragbarkeit von
Ergebnissen aus internationalen Studien besteht, dann sollten nationale Vorschriften

dahingehend gedndert werden, dass man diese Ergebnisse auch umsetzen kann.

Niedrigschwellige Hilfsangebote haben sich in der Drogenhilfe bewéhrt und sollten in
threm derzeitigen Angebot erhalten werden. Ich halte eine Anderung oder Verlagerung
der Offnungszeiten in die Abend- und Nachtstunden, sowie eine Offnung an den

Wochenenden allerdings fur angebracht. Bisher war eine Erreichbarkeit wahrend der
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Werktage gewihrleistet, daruber hinausgehende Angebote waren die Ausnahme. Im
Zusammenhang mit der Vertreibungspolitik der offenen Drogenszene in Hamburg
waren die Aufenthaltsmoglichkeiten fur Konsumenten begrenzt. Es ist ein Irrtum
anzunehmen, dass sich mit einer Vertreibung das Problem von offenen Drogenszenen
von selbst 10ost. Die Konsumenten brauchen Orte, an denen sie sich aufhalten konnen
und zwar auch in den spaten Abendstunden. Die Erweiterung der Offnungszeiten des

Droblnn zeigte die Notwendigkeit und Machbarkeit.

Die Situation in den Justizvollzugsanstalten hat sich seit dem Wegfall des
Spritzentauschs und der Begrenzung der Substitution fur die Konsumenten
verschlechtert. Der Grund dafur war die restriktive Politik seit dem Regierungswechsel
im Jahr 2001 in Hamburg. Auch hier ist die Situation gepragt von ideologischen
Konzepten und nicht an den Bedarfen und wissenschaftlichen Erkenntnissen angepasst.
Damit verschlechtert sich der Zustand der konsumierenden Personen in der Haft und
eine eventuell begonnene Substitution wird unterbrochen. Das halte ich vor dem
Hintergrund der groBen Pravalenz von HIV- und Hepatitiserkrankungen fur keinen
gangbaren Weg. Gleichzeitig mussen groflere Anstrengungen schon wihrend der
Haftstrafe unternommen werden, um Personen auf ihre Entlassung so vorzubereiten,
dass der Kontakt zu drogenkonsumierenden Personen keinen Ruckfall auslost. Es sollte
wihrend der Haft die Moglichkeit bestehen, verschiedene Therapiemoglichkeiten
wahrzunehmen und die begonnene Behandlung nahtlos nach der Entlassung weiter zu
fuhren. Dazu ist eine Zusammenarbeit von Einrichtungen in und auBerhalb von

Haftanstalten sinnvoll.

Die Erfahrungen der Frankfurter Montags Gruppe gilt es aufzugreifen und durch offene
Diskussionsrunden mit Konsumenten, Angehorigen, Anwohnern und Vertretern der
Politik pragmatische Losungsvorschldge zur Verbesserung der Situation in Hamburg zu
erarbeiten. Damit kann die Lebenswelt, nicht nur der Konsumenten, verandert werden
und wird von den Beteiligten als beeinflussbar erlebt. Ein antizipatorischer
Verarbeitungsstil, der es ermoglicht die eigene Lebenswelt zu gestalten, ist aus meiner

Sicht gut geeignet, das soziale Kapital der Konsumenten zu stirken. Das wire auch ein
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weiterer wichtiger Schritt gegen Diskriminierung und Ausgrenzung von Konsumenten

illegalisierter Drogen.

Ungleiche Zugangsmoglichkeiten zu Gesundheitsleistungen haben dramatische
Auswirkungen auf die Lebenserwartung von Personen aus unterschiedlichen sozialen
Schichten. Diese Diskussion wurde in Deutschland lange nicht gefuhrt, da man davon
ausging, dass diese Unterschiede nicht existieren. Es gilt, diese Diskussion in der
nachsten Zeit wieder verstarkt aufzugreifen und die Zugangsbeschrinkungen

aufzuheben.
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Anhang

Tabellenverzeichnis
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Untersuchungsgruppe

Tab. 3: Kriterien nach DSM-IV fur Missbrauch und Abhangigkeit psychotroper
Substanzen

Tab. 4: Lebenszeitpravalenz illegaler Drogen in den alten Bundeslandern

Tab. 5: Lebenszeitpravalenz illegaler Drogen in den neuen Bundeslédndern

Tab. 6: Pravalenzschitzungen in Hamburg nach verschiedenen Methoden

Tab. 7: Lifetime-Pravalenz verschiedener Drogen in Westdeutschland und Hamburg,
Altersgruppe der 18 bis 24jahrigen

Tab. 8: Illegale Drogen in Untergruppen, differenziert nach Geschlecht

Tab. 9: Anzahl der Opiatkonsumenten in Europa, USA, Kanada und Australien

Tab. 10: Uberblick uber die Pravalenz des Heroinkonsums und die Anzahl der
Konsumenten in einer Behandlung in ausgewiahlten Landern

Tab. 11: Anteil des problematischen Drogenkonsums und jeglichen Konsums in
ausgewahlten Landern

Tab. 12: Soziale und gesundheitliche Situation der Befragten

Tab. 13: 30-Tages-Pravalenz fur verschiedene Substanzen der Hamburger
Untersuchungsgruppe

Tab. 14: Composite Score Drogen und Alkohol

Tab. 15: Infektionsrate Hepatitis B, C und HIV in der Gesamtstichprobe

Tab. 16: Mittelwerte des Substanzkonsums der letzten 30 Tage der Hamburger
Untersuchungsgruppe und der gesamten Stichprobe

Tab. 17: Mittelwerte der korperlichen Symptome fur beide Gruppen

Tab. 18: Mittelwerte der psychologischen Symptome fur beide Gruppen

Tab. 19: Art der Therapie oder Behandlung, an der die Befragten bisher teilgenommen
haben

Tab. 20: Anzahl der Personen, die in den letzten 30 Tagen Hilfeeinrichtungen in
Anspruch genommen haben.

Tab. 21: Mittelwerte Zufriedenheit mit Drogenberatung (0= stimme uiberhaupt nicht zu

bis 4= stimme sehr zu)
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Tab. 22: Art der benotigten Hilfe
Tab. 23: Mittelwerte der korperlichen und psychischen Summenskalen der MS und NE
Gruppe und der deutschen Normstichprobe

Tab. 24: Geschlecht, Alter, Zielgruppe und Ort der qualitativen Interviews
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