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Anmerkung der Redaktion:
Der nachfolgende Beitrag iiber das heroingestiitzte Behand-
lungskonzept wird trotz bestehehender Vorbehalte, insbe-
sondere wegen der aktuellen Konsumverschiebung zugun-
sten synthetischer Substanzen und anders ausgerichteter po-
lizeilicher Schwerpunktsetzungen im Sinne der Nationalen
Strategie der Bundesregierung zur Drogen- und Suchtpolitik,
verSffentlicht. Ausschlaggebend dafiir sind kritische bis po-
sitive Stellungnahmen zustindiger Polizeibehérden, vor al-
lem aber Erwartungen an einen férderlichen Dialog (auch in
dieser Zeitschrift) zwischen Polizei und Fachitzeschaft iiber
Méglichkeiten einer Eindimmung des Drogenmissbrauchs
und dessen Folgen, in dem auch aktuelle Entwicklungen des
Drogenkonsums und eine Einordnung des dargestellt Mo-
dellprojektes in das gestufte Nationale Konzept zum Um-
gang mit der Drogen- und Suchtproblematik verdeutlicht
werden sollte.

Berlin, Apnil 2013

Heroinabhdingigkeit ist vor dem Hintergrund der damit ver-
bundenen indirekten Beschaffungskriminalitit (Eigentums-
kriminalitit zur Finanzierung des Drogenkonsums) nach
wie vor ein gravierendes Problem im polizeilichen Alltag -
gerade in grofien Stidten und Ballungsriumen. Vor allem
Wobnungseinbriiche in diesem Zusammenbang haben enorm
belastende Auswirkungen auf das Sicherbeitsgefiibl der Be-
vilkerung. Messgrofien des polizeilichen Erfolgs wie die Auf-
klirungsquote der Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) wer-
den durch dieses und andere aufllirungsungisinstige Delikte
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der indirekten Beschaffungskriminalitit #dberproportional
ungiinstig beeinflusst. Die Entwicklung der Lage in der Ei-
gentumskriminalitit und eine oftmals schnelle Wiederauffil-
ligkeit won bereits einschligig bekannten Heroinkonsumen-
ten zeigen, dass etablierte Therapieangebote von Abbingigen
entweder nicht erfolgreich durchgestanden werden oder
(etwa in der Methadonsubstitution) mit einem Beikonsum
verbunden sind, der den Kreislauf der Beschaffungskrimina-
litit nabezu unverindert weiter in Gang bilt.

Prof. Dr med. Torsten Passie und Dr. med. Thomas Pe-
schel geben in dem folgenden Beitrag einen Uberblick zur
Wirkweise der Heroingestiitzten Behandlung und fiihren
beeindruckende Belege dafiir an, wie Menschen mit dieser
Form der Abhingigkeit tatsichlich wirksam gebolfen wer-
den kann.

1. Einfiihrung

Der Schlafmohn ist eine der wichtigsten Heilpflanzen der
Pharmaziegeschichte. Etwa 12.000 Jahre alte Funde in
Schweizer Pfahldorfern weisen auf einen sehr frithen Ge-
brauch hin. das aus dem Schlafmohn gewonnene Opium
war bereits in der Antike fiir Wirkungen wie Beruhigung,
Schmerzstillung und Schlafbegiinstigung bekannt. Bedeuten-
de Medikamentenmixturen des Altertums (Mythridate) und
des Mittelalters (Theriak) enthielten Opium als Hauptwirk-
stoff.

In der neuzeitlichen Medizin etablierte Thomas von Sy-
denham (1624-1689) Opium fiir die Behandlung von Hy-
sterie und Melancholie. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts
wurde die Opiumbehandlung von der Psychiaterfamilie En-
gelken in einem Bremer Sanatorium zur Behandlung von
Melancholien etabliert. Eine Umfrage in den 1920er Jahren
(Schmitz 1926) ergab, dass Opium hiufig und zur Behand-
lung verschiedener Erkrankungen verwendet wurde (Tabel-
le 1). Obgleich auch ein Suchtpotential bemerkt wurde,
wurde durchweg davon gesprochen, dass bei regulirer An-
wendung »praktisch keine auffilligen Abstinenzerscheinun-
gen« zu beobachten seien. Diese triten lediglich bei »abrup-
tem Absetzen« auf. Im Vergleich zu anderen psychiatri-
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schen Behandlungsmethoden der Zeit wurde die Opiumbe-
handlung als harmlos eingestuft.

Somatische Indikationen Psychische Indikationen

Schmerzen Hysterie

Husten Angstliche Erregung

Erkiltung Melancholie

Katarrh Manie

Diarrhoe Schlafstdrungen

Koliken Psychosen

Pleuritis Delirante Erregungszustinde
Asthenische Verriicktheit

Tabelle 1: Somatische und psychiatrische Indikationen fiir
Opium in der medizinisch-psychiatrischen Literatur des
17.-19. Jahrhunderts (nach Leibrock 1998, Weber und Em-
rich 1988)

Geschichte des Heroins

Um 1804/05 gelang es dem Paderborner Apothekergehilfen
Friedrich Sertiirner (1783-1841), aus dem Opium das Mor-
phin - benannt nach dem Schlafgott Morpheus - als Haupt-
wirkstoff zu isolieren. Die erste Synthese von Diacetylmor-
phin (= Heroin) gelang 1873 dem Chemiker C. R. A. Wright
(de Ridder 2000).

Interessant ist die Tatsache, dass fiir die Herstellung und
Verwendung von Heroin offenbar niemals ein Patentschutz
beantragt wurde. Es wurde im Jahre 1898 lediglich die Be-
zeichnung »Heroin« (auch international) als Markenname
geschiitzt. Umfangreiche Werbeaktivititen der Firma Bayer
machten Heroin in kurzer Zeit zu einem international gefrag-
ten pharmazeutischen Produkt (de Ridder 2000).

Das internationale Opiumabkommen von 1912 und das
Genfer Opiumabkommen von 1925 fiihrten zu einem starken
Riickgang der Umsitze mit Morphin und seinen Abkémm-
lingen. Wihrend in England Heroin bis heute ein verschrei-
bungsfihiges Medikament fiir die Schmerztherapie ist, endete
die Medikamentenzulassung von Heroin in Deutschland im
Jahre 1953.

Auch Heroin wurde schon vor mehr als hundert Jahren zur
Behandlung psychiatrischer Patienten verwendet. Dort ist
von »positiven Erfahrungen bei der Behandlung von Angs-
ten, Unruhe, Depressivitit und Schlafstérungen« zu lesen. So
besserten sich »Nervositit und Schlaflosigkeit« und man sehe
»ssehr bald eine kérperliche und geistige Ruhe, bessere Stim-
mung und einen tiefen, gleichmifligen und erquickenden
Schlaf eintreten« (Holtkamp 1899).

Entwicklung von Heroin zur Rauschdroge

Erste Berichte {iber das Abhingigkeitspotential von Heroin
erschienen um 1900. Einen breiteren Missbrauch von Heroin
als »Droge« gab es in den USA schon in den Jahren nach 1910.
Um 1915 lag die Zahl der in Krankenhiusern behandelten
Heroinabhingigen in New York erstmals {iber derjenigen
der Morphinabhingigen. Daraufhin wurde Heroin 1917 in
den USA zum gefihrlichsten aller Suchtmittel erklirt und
der Heroin-User zum Vorzeigebeispiel eines moralisch ver-
fallenen, kriminellen Menschen stilisiert, der den Bestand der
Gesellschaft gefihrdete (de Ridder 2000). In Deutschland er-
langte Heroin erst ab Ende der 1960er Jahre eine Bedeutung
als »Rauschmittel«.

Geschichte der Behandiung Opiatabhingiger mit Heroin

Nachdem Heroin sich bis Mitte der 1960er Jahre zu einer
»Rauschdroge« mit Zehntausenden von Konsumenten ent-

242

wickelt hatte, wurden die durch und an Opiatabhingigen ver-
ursachten Schiden bzw. die mit dem Konsum einhergehen-
den Begleiterscheinungen (Kriminalitit, gesundheitliche und
soziale Schiden usw.) immer offensichtlicher. Darauf hat
schon sehr frith der bekannte »Beat-Poet« Allen Ginsburg
in klaren Worten hingewiesen (Ginsburg 1971). Doch wurde
zunichst mit verschirften Prohibitionsmafinahmen reagiert,
um eine Ausbreitung zu unterbinden. Doch schon in den
1970er Jahren wurde klar, dass eine pauschale Illegalisierung
die Abhingigen schidigt, da durch verschirfte Beschaffungs-
bedingungen und Kriminalisierung ihr Elend noch ver-
schlimmert wurde.

Anfang der 1970er Jahre kam es in England (wo Heroin bis
heute verschreibungsfihig ist) zu vereinzelten Studien, wel-
che die Verschreibung von Heroin untersuchten (Hartnoll
und Mitcheson 1980). Obwohl die Ergebnisse positive Effek-
te zeigten, erschien das politische Klima damals fiir eine He-
roinverschreibung nicht geeignet, so dass von einer Fortfith-
rung abgesehen wurde (Metrebian et al. 1996).

Im Jahre 1990 trafen sich in Frankfurt am Main Vertreter
der Stidte Amsterdam, Ziirich, Hamburg und Frankfurt
und verfassten gemeinsam die »Frankfurter Resolution«.
Die Verfasser stellten fest, »dass der Versuch der Eliminie-
rung des Drogenangebots und des Drogenkonsums aus un-
serem Kulturkreis gescheitert ist und die Nachfrage nach
Drogen trotz aller Aufklirungsbemiihungen weiter anhilr.
Die Sucht nach Drogen ist ein gesellschaftliches Phanomen,
das die Drogenpolitik nicht verhindern, sondern nur regu-
lieren und allenfalls begrenzen kann. Eine Drogenpolitik,
die Sucht ausschlieflich mit Strafrecht und Zwang zur Ab-
stinenz bekimpfen will, muss scheitern. Kriminalisierung
steht der Drogenhilfe und Drogentherapie im Weg und
weist Polizei und Justiz eine Aufgabe zu, die sich nicht 16-
sen kdnnen.«

Die daraus resultierenden Konsequenzen lauteten: »In der
Drogenpolitik miissen die Priorititen dramatisch geindert
werden. Hilfe fiir die Stichtigen darf nicht im Schatten der
strafrechtlichen Verfolgung stehen, sondern muss zusammen
mit Privention und Erziehungsarbeit gleichrangiges Ziel der
Drogenpolitik sein. Im Umgang mit Drogenabhingigkeit
und Drogenabhingigen muss ein Hochmaf an sozial- und
gesundheitlicher Hilfe erméglicht und repressive Interven-
tionen auf ein Mindestmafl reduziert werden. Wer Leid,
Elend und Tod verringern will, muss die Siichtigen erstens
vom Druck der polizeilichen Verfolgung wegen ihres Dro-
gengebrauchs befreien und darf zweitens die Hilfeangebote
nicht an das strikte Ziel totaler Drogenabstinenz koppeln.
Hilfe soll nicht nur auf Ausstieg aus der Drogenabhingigkeit
abzielen, sondern muss auch ein menschenwiirdiges Leben
mit Drogen erméglichen.«

In der Schweiz entwickelte sich in den 1980er Jahren
- durch die Bedrohung einer Weiterverbreitung des HIV-
Virus durch Drogenabhingige — eine gesellschaftliche Ten-
denz, durch »niedrigschwellige« Angebote fiir Drogenab-
hingige gefihrdende Bedingungen des Drogenkonsums
und die Kriminalitit zu vermindern. Diese Initiative bekam
neuen Auftrieb, als in einigen Grofistidten sog. »offene
Drogenszenen« zu einem ordnungspolitischen Problem
wurden. 1991 entschied sich die Schweiz, mit Versuchen -
zur Heroinverschreibung zu beginnen. Diese hatten zum
Ziel, Todesfille, Vireniibertragungen, soziale Stigmatisie-
rung, Beschaffungskriminalitit, Gewalttitigkeiten und Stra-
flenprostitution zu vermindern. Behandelt werden sollten
nur »Schwerstabhingige« (etwa 30 % der Heroinabhingi-
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gen) (Degwitz et al. 2007), eine Substanzmitgabe war aus-
geschlossen und die Abgabe nur unter irztlicher Aufsicht in
Spezialambulanzen méglich. Seitdem wurde die Heroinge-
stiitzte Behandlung in der Schweiz auf derzeit etwa 1.350
Patienten (in 21 Spezialambulanzen und zwei Gefingnissen)
ausgedehnt (Rihs-Middel et al. 2005). Sie erbrachte gute Be-
handlungserfolge, insbesondere auch im Hinblick auf die
Verbesserung der psychischen Gesundheit der Patienten
(Steffen et al. 2000). Hingewiesen sei noch auf weitere (For-
schungs-)Projekte zur Heroingestiitzten Behandlung, wie
sie seit 2005 in Holland, Grossbritannien, Spanien, Kanada
und zuletzt Dinemark durchgefiihrt wurden bzw. werden.

Um die aus bestimmten historisch begriindeten Sichtwei-
sen entstandene Terminologie zu einer sachgerechteren Form
abzuwandeln, wird im folgenden Text nicht mehr von
»Opiatabhingigen« oder »Heroinabhingigen« gesprochen,
sondern von Heroin-Gebrauchenden Menschen oder Hero-
in-Gebrauchern.

Die Heroingestiitzte Behandlung in Deutschland

Die Heroingestiitzte Behandlung hat auch in der Bundesre-
publik eine lingere Vorgeschichte. Sie beginnt im Mirz
1992 mit einem Antrag der Hansestadt Hamburg zur An-
derung des Betdubungsmittelgesetzes (BtMG) im Bundes-
rat, um Versuche zur Heroinverschreibung zu ermdglichen.
1993 stellte die Stadt Frankfurt/M. einen Antrag beim Bun-
desgesundheitsamt zur wissenschaftlichen Erforschung ei-
ner kontrollierten Heroinverabreichung, der jedoch abge-
lehnt wurde. Erst im Oktober 1998 wurde von der rot-grii-
nen Bundesregierung ein wissenschaftlicher Modellversuch,
zwecks Zulassung von Heroin als Substitutionsmedika-
ment, vereinbart.

Immer wieder wurde die Frage gestellt, warum sich keine
Pharmafirma gefunden habe, die eine Zulassungsstudie orga-
nisieren und bezahlen kdnnte. Wie schon beschrieben, hat es
auf Heroin niemals ein Patent gegeben, so dass es — nach der
Zulassung - jeder Pharma-Firma offen stiinde, dieses Medi-
kament herzustellen und zu verkaufen. Zudem ist das Volu-
men gesamthaft gesehen nur sehr klein, weshalb sich etablier-
te Pharmafirmen nicht dafiir interessieren, abgesehen von ei-
nem vermuteten Imageschaden durch Vertrieb der Substanz
dhnlich dem der Abtreibungspille oder Contergan®. Daher
musste die 6ffentliche Hand zur Finanzierung einer solchen
Studie einspringen, um eine Versorgung dieser Gruppe
schwerkranker psychiatrischer Patienten zu erméglichen.
Mit der Durchfithrung der Studie wurde das »Zentrum fiir
Interdisziplinire Suchtforschung« der Universitit Hamburg
beauftragt (Profs. Naber, Krausz und Haasen). Es sollte die
Sicherheit und Effektivitit einer Heroinabgabe (3 x tiglich
intravends) im Vergleich mit einer Methadonabgabe (1 x tig-
lich oral) untersucht werden. Dafiir wurden in sieben Stidten
spezielle Studienambulanzen gegriindet, in denen die Be-
handlung von insgesamt 1.300 Patienten durchgefiihrt wurde.

Die Auswertung demonstrierte eine deutliche Uberlegen-
heit der Heroinbehandlung gegeniiber der Methadonbehand-
lung und zeigte zudem, dass eine gefahrlose Anwendung
(kein Todesfall, keine bleibende Schidigung) unter kontrol-
lierten Bedingungen mdglich ist. Trotz statistischer Verzer-
rungen zu Ungunsten der mit Heroin behandelten Patienten
schnitten diese bedeutend besser ab als die Methadon-Patien-
ten. Es zeigte sich eine erheblich héhere Haltequote, eine
deudlich bessere kdrperliche und psychische Gesundheit, er-
heblich verringerte Kriminalitit und eine verbesserte soziale
Einbindung der mit Heroin behandelten Patienten (Haasen
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et al. 2007, Verthein et al. 2008). Aufgrund dieser Ergebnisse
wurde Heroin 2009 als Substitutionsmedikament fiir Opiat-
abhingige in Deutschland zugelassen. Seit 2009 liegen auch
die Richtlinien fiir die Heroingestiitzte Behandlung Opiatab-
hingiger und die Vorschriften fiir die Gestaltung geeigneter
Spezialambulanzen vor. Durch die gesetzlichen Grundlagen
und die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen (GBA) sind die Kranken-
kassen gehalten, die Kosten fiir diese als wirksam erwiesene
Behandlung zu iibernehmen. Leider ist es jedoch so, dass der
Arztemangel, die hochregulierten staatlichen Anforderungen
an eine solche Behandlung und die nach wie vor starke Stig-
matisierung der Heroin-Gebrauchenden bisher nur verein-
zelt zur Erdffnung weiterer Spezialambulanzen gefiihrt ha-
ben.

Das Bild des Heroin-Gebrauchenden in der Offentlichkeit
und bei der Polizei

Vorweg sei angemerke, dass die bereitwilligste und konse-
quenteste Unterstiitzung der Modellprojekte zur Heroinge-
stiitzten Behandlung in all den Jahren von Seiten der Polizei
kam. Und dies, obwohl (oder vielleicht weil?) die Polizei ja
unzweifelhaft am meisten mit der Illegalitit und Kriminali-
tit dieser Menschen zu tun hat. Dass sie aber so nah »am
Ball« und unmittelbar mit der Wirklichkeit dieser Menschen
konfrontiert ist, versetzt sie vielleicht auch eher in die Lage,
den Krankheitsaspekt, das Elend und die Verwahrlosung
(und gelegentlich auch die Sympathie) dieser Menschen kla-
rer wahrzunehmen. Doch trotzdem ist der Heroin-Gebrau-
cher in den Augen der meisten Menschen nicht ein Mensch,
dem es schlecht geht, weil er unter einer Reihe von psychi-
schen und kdrperlichen Stérungen leidet, sondern zumeist
wird angenommen, dass diese Menschen sich ohne eigentli-
chen Grund »euphorisch berauschen« wiirden und selbst an
ihrer Verelendung »Schuld« seien. Dies, weil sie zu »lustbe-
tont« lebten, zu »bequem« seien, um die Anstrengungen des
gewdhnlichen Lebens auf sich zu nehmen - ja das Arbeiten
scheuen wiirden. Da die herkdmmliche Annahme eines
»moralischen Defektes« bei diesen Menschen noch immer
wirksam ist, werden sie als Inbegriff des Verfalls von Wer-
ten und als Sinnbild der Gefihrdung der 6ffentlichen Ord-
nung hingestellt/wahrgenommen (»wenn das jeder so ma-
chen wiirde ...«). Eine solche Sichtweise deckt sich zwar
mit den gingigen Vorurteilen in der Offentlichkeit, ver-
kennt aber in drastischer Weise den Hintergrund dieser
nicht selten ~ ganz unabhingig vom Symptom des Heroin-
Gebrauchs — schwer kranken Menschen. Vielmehr scheint
es eher der Realitdt zu entsprechen, dass es sich in der Regel
um unter schwierigen bis grauenhaften Verhilenissen aufge-
wachsene Menschen handelt, deren Persdnlichkeitsentwick-
lung auf vielfiltige Weise beschidigt wurde und die daher
unter psychiatrischen Stérungen leiden. Legen wir die in
der behandlung vielfach gemachte Erfahrung zugrunde,
dass es sich um aus Misshandlungsverhiltnissen stammende
Menschen handelt, so mutet es umso problematischer an,
wenn wir diese weiter diskriminieren und misshandeln, in-
dem wir ihnen mit solcherart Vorurteilen entgegentreten.
Sie werden dafiir kriminalisiert, dass sie mit den gravieren-
den Folgen ihrer psychischen Verletzungen und Stérungen,
die sie sich im Wesentlichen ohne ihre Schuld zugezogen
haben, leiden miissen und ein solch starkes Psychopharma-
kon wie Heroin bendtigen. Obendrein ergibt sich aus der
kruden Beschaffungssituation oft der Zwang zur Beschaf-
fungskriminalitit und Prostitution.
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Die prekdre Lage Heroin-Gebrauchender Menschen

Wie epidemiologische Studien, aber auch praktische Erfah-
rungen eindeutig zeigen, handelt es sich bei den Heroin Ge-
brauchenden Menschen, insbesondere dem Drittel der so ge-
nannten »Schwerstabhingigen«, um stark psychisch vorge-
schidigte Menschen (s. Tabelle 2). Die Sozialisierungsver-
hilenisse, unter denen diese Menschen aufgewachsen sind,
zeigen stets mehrere, wenn nicht alle der folgenden Merkma-
le:
¢ Heimkindheit, broken home
« Eltern mit Suchtproblemen und/oder psychischen Stérun-

gen
¢ Innerfamiliire Gewalt
» Ausgeprigte Vernachlissigung
» Seelische und kérperliche Misshandlung
« Sexueller Missbrauch
Das Erleiden dadurch geprigter fritherer Sozialisationsbe-
dingungen fihre fast zwangsliufig zu erheblichen psychi-
schen Stérungen (vgl. Tabelle 2). Somit starten diese Men-
schen von Beginn an mit einem erheblichen Handicap beziig-
lich des Sich-Wohl-Fiihlens, der Beziehungs- und Liebesfi-
higkeit, aber auch beziiglich der Bewiltigung des »iiblichen
Lebensstress« ins Leben. Gemif Studien zur sogenannten
psychiatrischen Komorbiditit bei Opiatabhingigen leidet
ein sehr grofier Anteil dieser Patienten unter einer erhebli-
chen Beeintrichtigung durch psychiatrische Erkrankungen
(Tabelle 3).

Ein wichtiges Kennzeichen des Leidens dieser Menschen
ist eine fehlende Selbstberuhigungsfihigkeit. Haufig wird

dann pauschal von einer »verminderten Frustrationstole-
ranz« gesprochen. Wenn die Selbstberuhigungsfihigkeit
fehlt, so bedeutet dies, dass aufgrund fehlender empathi-
scher Bezugspersonen nicht in ausreichendem Mafle innere
Instanzen errichtet werden konnten, um in frustrierenden
oder bedriickenden Situationen (z. B. Arger auf der Arbeits-
stelle, Scheitern in einer Priifung) sich selbst wieder stabili-
sieren oder beruhigen zu kdnnen. Da dies nicht gelingt,
greifen die Betroffenen zu beruhigenden, das psychische
Befinden ausgleichenden Substanzen. Das fiihrt nicht selten
iiber Alkohol und Tranquilizer zum Heroin, was fiir seine
psychisch ins gleichgewicht bringenden Wirkungen bekannt
ist. Fatal ist nun, dass der Kranke zwar ein »gut brauchbares
Mittel« zur Selbstberuhigung gefunden hat, aber um dieses
zu erlangen so viel Geldmittel aufbringen muss, dass er fast
zwangsliufig auch zu unlauteren Mitteln bzw. kriminellen
Methoden der Geldbeschaffung greifen muss. Auflerdem
kommt es durch den (nicht zuletzt durch drohende Ent-
zugserscheinungen) verschirften Beschaffungsdruck zur
Vernachlissigung anderer Interessen. von Arbeit, Hobbies
und Beziehungen. All diese Faktoren begiinstigen das Ent-
stehen einer Sucht.

Van der Kolk (2005) stellt der Posttraumatischen Belas-
tungsstdrung, einem in den gingigen psychiatrischen Dia-
gnosekatalogen DSM-IV-R und ICD-10 beschriebenen
schweren psychiatrischen Krankheitsbild, das nach stark be-
lastenden Ereignissen auftritt und noch Jahre spiter betricht-
liche Symptome verursachen kann, die Entwicklungstrauma-
storung an die Seite.

Autoren Depressionen Angststorungen Personlichkeits-
stérungen
Akruell Lebenszeit- Aktuell Lebenszeit-
privalenz privalenz

Rounsaville et al.1982 20% 56 % Keine Angaben 13 %
Brooner et al. 1997 4% 19 % Keine Angabe 8 % 35 %
Krausz et al. 1998 8% 16 % 14 % (32 %) 30% Keine Angabe
Frei und Rehm 2002 27 % 55 % 17 % (6~11 %) 26 % 58 %
Landheim e al. 2006 Keine Angabe 58 % Keine Angabe 81 % 73 %

Tabelle 2: Ubersicht von Studien zur psychiatrischen Komorbiditit bei Heroin-Gebrauchenden. Die Abweichungen der Ergeb-
nisse sind auf die Unterschiede bei der Auswahl dgr Patienten, der Methodik und der Untersuchungsinstrumente zuriickzufithren.

Diese zeichnet sich in der Entstehung weniger durch ein-
malige traumatische Ereignisse in der Biographie, sondern
durch iiber lange Zeit andauernde kritische Lebensumstin-
de aus, die durch Gewalt, Vernachlissigung, korperlichen
und emotionalen Missbrauch und Deprivation gekenn-
zeichnet sein kdnnen und ein chronisches und komplexes
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psychiatrisches und psychosomatisches Beschwerdebild be-
dingen, welches sich in seinen vielfiltigen Folgen fiir Ent-
wicklung und resultierende Personlichkeitsstruktur derzeit
nicht in die Kategorien von ICD-10 bzw. DSM-IV unter-
bringen lisst.
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Einzelsymptome einer Entwicklungstraumastérung

A. Trauma- Mehrfaches und anhaltendes Ausgesetzt-
kriterium sein einer oder mehrerer Formen von
entwicklungsschidigenden Traumata
(Vernachlissigung, zwischenmenschlicher
Verrat/Betrug, korperliche Gewalt, sexua-
lisierte Ubergriffe, emotionaler Miss-
brauch, Zeugenschaft von Gewalt und Tod)
Subjektive Erfahrungen (Wut, enttiusch-
tes Vertrauen, Angst, Resignation, Ver-
nichtungsgefiihl, Scham, Ekel)
B. Anhaltendes Gestorte Affekt- | Keine Feinabstufung
Fehlregulations- | und Impulsregula- | der Gefiihle méglich.
muster im Zusam- | tion Leichte Erregbarkeit
menhang mit in zwischenmenschli-
traumabezogenen chen Situationen. Ar-
Erinnerungs- ger und Zorn domi-
reizen nieren. Eigene selbst-
schidigende Tenden-
zen (z. B. Suizidalitit,
Selbstverletzung).
Stérung der Sexuali-
tit.
Verhaltensverinde- | Nachkonstellieren
rungen (Re-enactment),
Reviktimisierungs-
neigung.
Kognitive Verin- | Anhaltende Aufmerk-
derungen von Auf- | samkeitsstbrungen
merksamkeit und | und wiederholte psy-
Bewusstsein chogene Bewusst-
seinstriibungen. Zeit-
weise Depersonalisa-
tionserleben.
Interpersonelle Unfihigkeit zur
Verinderungen gleichberechtigten
artnerschaftlichen
nteraktion, Unfi-
higkeit zu Ver-
trauen.
Selbstbildverinde- | Beeintrichtigtes
rungen Identititsgehihl:
Ausgeprigte Uber-
zeugung, ein beschi-
digtes Leben zu fith-
ren, das nicht mehr
zu reparieren ist.

Verlust fritherer Orientierungen, Hoff-
nungen, Motivstrukturen und persénlich-
keitsstabilisierender Uberzeugungen

C. Soziokognitive
Verinderungs-
muster

Tabelle 3: Merkmale der Entwicklungstraumastdrung (leicht
gekiirzt nach van der Kolk 2005)

Obgleich auch die Hypothese untersucht wurde, inwieweit
es sich bei den Posttraumatischen Belastungsstdrungen um
Folgewirkungen der Opiatabhingigkeit bzw. der die Dro-
genabhingigkeit begleitenden Lebensumstinde handeln
konnte, zeigt sich in den Studien, dass die psychiatrischen
Beeintrichtigungen bzw. Erkrankungen praktisch immer
schon vor Beginn der Drogenabhingigkeit bestanden hatten
(Ubersicht in Quimette und Brown 2003).

Die sich aus dem oben Skizzierten fast zwangsliufig erge-
bende Abwirtsspirale von psychischen Befindlichkeitssts-
rungen, fehlender Stresstoleranz, abgebrochenen Ausbildun-
gen, Verlust von Beziehungen, Konsumnotwendigkeit einer
teuren Substanz mit der Folge von Kriminalitit, Verwahrlo-
sung, Obdachlosigkeit, schlechter Ernihrung und Selbstfiir-
sorge, Gefingnisaufenthalten, zunehmender sozialer Ent-
wurzelung sowie weiterer Schidigung der psychischen und
kérperlichen Gesundheit fithrt fiir die meisten Betroffenen
in ganz elende Lebenssituationen. Aus irztlicher Sicht ist es
in Zukunft von grofier Bedeutung, die Sichtweise zu versach-
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lichen, so dass diese Menschen als in auflergewdhnlichem
Mafle Leidende und an ausgeprigten psychischen Stérungen
Erkrankte erkannt, gewiirdigt und medizinisch wie auch
menschlich angemessen behandelt werden.

2. Die Wirkungen von Heroin

In den 1970er Jahren wurde im menschlichen Organismus ein
System von Opiatrezeptoren entdeckt, welches eine Reihe
von korperlichen Vorgingen und psychischen Befindlichkei-
ten beeinflusst. Einige Zeit spiter fand man auch kérpereige-
ne Substanzen (die sog. »Endorphine«), welche dieses System
aktivieren. Neuerdings wurde sogar bewiesen, dass im
menschlichen Kérper auch Morphin synthetisiert wird (Car-
dinale et al. 1987).

Unterschiede von Heroin und Methadon

Bei Heroin (Diacetylmorphin) handelt es sich um doppelt
acetyliertes Morphin. Durch diese chemische Abinderung
des Morphin-Molekiils wird die Fettloslichkeit erhohe, so
dass Heroin sehr viel leichter als Morphin iiber die »Bluz-
Hirn-Schranke« ins Gehirn gelangt. Die Blut-Hirn-Schranke
ist eine besondere Ummantelung aller Gefifle, die das Gehirn
durchziehen, und sorgt dafiir, dass nicht alle im Blut zirkulie-
renden Stoffe in das Gehirn gelangen. Jedes Pharmakon, das
im Gehirn wirksam werden soll, muss in der Lage sein, diese
Schranke zu {iberwinden. Im Unterschied zu Heroin hat Me-
thadon nur geringe psychische Effekte (Jasinkis und Preston
1986), da es sich kaum im Gehirn anreichert (Freye 2009).
Dies hat zwei Griinde: 1. Methadon wird stark an Blueiweifle
gebunden und kann deshalb die Bluthirnschranke nur schwer
iiberwinden; 2. das ins Gehirngewebe gelangte Methadon
wird 10mal so schnell aus dem Gehirn ausgeschieden wie He-
roin oder Morphin (Wang 2004, Tournier et al. 2011).

Beschreibung subjektiver Heroinwirkungen

Bei den modernen Versuchen zu den psychischen Wirkungen
von Morphin bzw. Heroin an der Harvard Medical School
(USA) in den 1950er Jahren wurden als psychische Wirkun-
gen 1. mentale und physische Inaktivitit, 2. Triibung des Be-
wusstseins, 3. ein »subjektives Sicherheitsempfinden« und 4.
ein »Gefiihl allgemeiner Beruhigung« beschrieben (Beecher
1959). Gemif} den wissenschaftlichen Studien ist es nicht so,
dass Heroin in bedeutendem Mafle eine euphorische Stim-
mungslage erzeugt, obwohl dies hiufig angenommen wird.
Im Vordergrund stehen vielmehr eine beruhigende und leich-
te antidepressive und angstlésende Wirkung.

Wirkungen von Heroin auf das Gebirn

Heroin greift, vermittelt durch Opiatrezeptoren, auf vielfil-
tige Weise in die Gehirnakrivitit ein. Das menschliche Mo-
tivations- und Verhaltensverstirkungssystem (auch als »Be-
lohnungssystem« bezeichnet) ist etwa in der Hirnmitte lo-
kalisiert. Bemerkenswerterweise konnte unter Heroinwir-
kung keine Aktivititszunahme in diesem Bereich gefunden
werden (Daglish et al. 2008), obwohl dies lange Zeit vermu-
tet und die ganze Attrakeivitit der »Droge Heroin« auf die
Stimulation dieses Systems zuriickgefiihrt wurde. Eine an-
dere Studie mit der Methode der Positronen-Emissions-To-
mographie fand heraus, dass die duflere Hirnschicht (die
Hirnrinde mit den »grauen Zellen«) unter Morphinwirkung
erheblich weniger durchblutet wird (London et al. 1990).
Dies wiirde mit den subjektiv wahrgenommenen Wirkun-
gen, wie z. B. »Beruhigung« oder »Gedankenleere«, iiber-
einstimmen (Elias 2001).
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Wirkungsunterschiede bei beginnender und chronischer Ver-

abreichung Wirkung Vorhandensein
. . . . . bei chronischer
Die meisten der gerade geschilderten Wirkungen treten in Verabreichung
den ersten Wochen der Heroinverabreichung regelmiflig Atemdepression
auf, lassen aber schon nach 3—4 Wochen drastisch nach und Verstopfung .o
sind danach kaum noch bemerkbar. Dieser Wirkungsverlust Schmerzstillung .
kann auch durch eine Dosissteigerung nicht ausgeglichen Juckreiz .
werden. Dass die Rauschwirkung bei chronischer Verabrei- Wirmegefiihl y
chung praktisch nicht mehr vorhanden ist, zeigt auch eine Gesxchtsr. otung °°
Umfrage, die im Rahmen der Medikamentenstudie erhoben Rauschwirkung
wurde (Diagramm 1). Euphorie >
Schlafférdernde Wirkung o
Antidepressive Wirkung o
Angstlésende Wirkung o
Entspannungswirkung oee
Psychisch stabilisierende Wirkung | eee
» »Reizschutzwirkunge« see
Tabelle 4: Toleranzentwicklung beziiglich unterschiedlicher
20 - Wirkungen von Morphin/Diaphin (nach Angaben in Freye
2009 sowie Passie und Dierssen 2011)
*ee = ausgeprigt
101 ee = mittelstark
fﬁ . = gering
0 =| - @ | = nicht vorhanden
Keine Etwas Magig Stark
Rauschwirkung Heroin als Psychopharmakon

Diagramm 1: Erhebung zur Rauschwirkung bei 41 Studien-
teilnehmern

Zumeist werden nur noch die kérperlichen Begleiterschei-
nungen wie Jucken, Wirmeempfinden und eine gewisse
Beruhigung erlebt. Allerdings wird von vielen Patienten
weiterhin noch eine spiirbare »psychische Stabilisierung«
und »Schutzwirkung« empfunden. Ebenfalls bleibt eine ge-
wisse angstldsende und antidepressive Wirkung, wie auch
die weiter unten geschilderten symptomunterdriickenden
Wirkungen, bei chronischer Einnahme erhalten (Dia-

gramm 2).

A _

vphorie

4 Wochen

Symptomvermindernde Wirkung

Haemmig et al. 2002

Diagramm 2: Schematische Darstellung der Gewdhnungs-
wirkung beziiglich Rauschwirkungen und symptomunter-
driickenden Wirkungen bei dauerhafter Verabreichung
(nach Himmig et al. 2002, Passie und Dierssen 2011)

Aus diesem Grund scheint es sachlich geboten, zwischen
den Heroinwirkungen bei beginnender und chronischer Ver-
abreichung zu unterscheiden. Die Wirkungen bei chronischer
Verabreichung sind in der Tabelle 4 zusammengefasst:
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Im Verlauf der Behandlung von Patienten mit Heroin wurde
immer deutlicher, dass es sich um ein hochwirksames Psy-
chopharmakon mit eigenen Wirkungsprofil handeln kénnte,
welches die Heroin-Gebrauchenden als eine Selbstmedika-
tion zur Verminderung (Kupierung) gravierender psychi-
scher Leidenssymptome einsetzen (vgl. Quimette und Brown
2003). Aufgrund der Wirkungen bei chronischer Einnahme
lassen sich symptomvermindernde Effekte von hirnwirksa-
men Opiaten auf eine ganze Reihe psychiatrischer Symptome
ableiten (Tabelle 5). Diese sind im Vergleich zu Methadon
dargestellt, welches ja nicht psychoaktiv wirksam ist, da es
kaum in das Gehirn gelangen kann.

Symptom Verminderung | Verminderung
durch Heroin | durch
Methadon

Depressivitit see —
Angstgefiihle . —

Alptriume vee .
Flashback-Erinnerungen |eee —

Psychische Instabilitit .o .
Schlafstérungen see .
Unruhezustinde oo .

Tabelle 5: Symptome der typischen psychiatrischen Stérun-
gen bei Opiatabhingigen und deren Verminderung durch
Heroin und Methadon (nach Passie und Dierssen 2011)
starke Verminderung

wirksame Verminderung

geringe Verminderung

keine Verminderung

o un

Die symptomunterdriickende Wirkung des Heroins trat ins-
besondere dann zutage, wenn die Patienten einen Entzug ver-
suchten und im Verlauf des Entzugs (bzw. im darauf folgen-
den Zustand der »Opiatfreiheit«) durch eine Kombination
von Depressivitit, Angsten, psychischer Instabilitit, Flash-
backs, Alptriumen und Schlafstérungen geplagt wurden.
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»Automatische« Dosisreduktion durch die Patienten?

Erschien uns zunichst die Steigerung der Dosis als logische
Folge eines quasi unbegrenzten Zugangs zur Reinsubstanz
Heroin, so erstaunte es uns im Verlauf des ersten Behand-
lungsjahres, dass fast alle Patienten ihre Dosis nicht etwa stei-
gerten, sondern sie sukzessive verringerten. Der — uns zu-
nichst ja unbekannten — Logik dieser neuen Behandlungs-
form folgend, erschien es doch eigentich klar, dass die
Patienten, wenn es thnen durch die Wirkungen der Behand-
lung (Beseitigung von Obdachlosigkeit, Kriminalitit, Ge-
sundheitsschiden, desolatem Lebenswandel, Mangelernih-
rung und Wiederherstellung von sozialem Leben, Beziechun-
gen, Wiirde und Lebensqualitit usw.) insgesamt erheblich
besser ging, auch weniger »Psychopharmakon« benotigten.
Die meisten Probanden reduzierten wohl deshalb innerhalb
der ersten 1-2 Jahre die Dosis auf ca. 60 % der Ausgangsdosis
zu Beginn der Behandlung.

Unerwiinschte Nebenwirkungen

Heroin verursacht keinerlei toxische Schidigung von Korper-
geweben, wie z. B. Alkohol und Tabak das tun. Wenn es in
angepassten Dosierungen gebraucht wird, hat es im Vergleich
mit anderen Medikamenten auch nur wenige Nebenwirkun-
gen. Die Nebenwirkungen seien hier nur kurz erwahnt: Ver-
stopfung, Ubelkeit und Erbrechen (selten), orthostatische
Kreislaufbeschwerden, Kopfschmerzen (selten), Ausbleiben
der Regelblutung, Wachheitsminderung und Gangunsicher-
heit (direkt nach Injektion), Minderung der sexuellen Appe-
tenz, zerebrale Krampfanfille (selten), Atemantriebsminde-
rung (bei zu hoher Dosis) (Fachinformation Diaphin ® 2010).

3. Die Heroingestiitzte Behandlung
Grundkonzept der Heroingestiitzten Behandlung

Die Heroingestiitzte Behandlung basiert zum einen auf
einem »geeigneteren« Substitutionsmittel, was immer deutli-
cher als ein kaum Psychopharmakon erkannt wird, welches
eine Rethe psychiatrischer Leidenssymptome sehr gut ver-
mindern kann. Zudem wird es durch die Heroingestiitzte Be-
handlung méglich, den Teufelskreis von desolater innerer wie
iuflerer Lebenssituation, Substanzbedarf, Kriminalitit, Ge-
fingnis, Verwahrlosung und Gesundheitsschidigung (Dia-
gramm 3) zu durchbrechen. Die Behandlung ldsst eine ganze
Reihe krankmachender Faktoren entfallen und ermoglicht es
dem Patienten, bei guter kontinuierlicher Behandlungsfiih-
rung einen kérperlich, sozial und psychisch weitgehend in-
takten Zustand zu erreichen.

Die Notwendigkeit des tiglich mehrfachen Aufsuchens
der Heroingestiitzten Behandlung bedingt einen erheblich
stirkeren Zeitaufwand gegeniiber einer Methadonbehand-
lung (vgl. Diagramme 7 und 8). Da die meisten Patienten
von Beikonsum und Beschaffungskriminalitit ablassen,
kommt es in der Regel schon nach kurzer Zeit zu einer ver-
inderten Tages- und Lebensstruktur der Behandelten (Dia-
gramme 4, 5, 6).

Da die Aufenthaltszeit in der Behandlungseinrichtung im
Vergleich mit der Methadonsubstitution fast das 40-fache be-
trigt (s. Diagramm 7 und 8) (und dies an 365 Tagen im Jahr),
kommt das dort gegebene Milieu und dessen Atmosphire viel
stirker zur Einwirkung auf die Seele und das Verhalten des Pa-
tienten. Wir haben deshalb eine Behandlungskultur entwickelt,
die dieser Tatsache ausdriicklich Rechnung trigt und von Ver-
stindnis, Empathie, Wiirdigung, Transparenz, Offenheir fiir
Selbstkritik und Patientenorientiertheit geprigt ist (Passie und
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Dierssen 2011). Es scheint, dass diese Behandlungseinrichtun-
gen jedoch eine Tendenz zur »Komplexititsreduktion« haben,
das heiflt, leicht in eine von Restriktionsdynamiken, vorwie-
gend technischem Verstindnis und einer vorschriftsorientier-
ten » Vergabementalitat« hineinzurutschen drohen. Dem kann
nur durch konsequente Reflexion und Selbstkritik, externe Su-
pervision und eine aktive, mit-verantwortliche, gemeinschaft-
liche Gestaltung begegnet werden, um ein heilsames Behand-
lungsmilieu zu erreichen bzw. aufrechtzuerhalten.

Substanzbedarf | = | Geldbedarf

J !

Psychisches
+ korperliches
Missbefinden

/ Szene
\ Gefangnis

Verlust sozialer Bindungen
Freunde - Arbeit - Gesetze

Kriminalitat

Diagramm 3: Der »Teufelskreis« der Heroin-Gebrauchenden
Menschen

Substanzbedarf | == | Behandlung

f }

Tagesstruktur
Mileu
Verhalten

Diagramm 4: Schema wesentlicher Faktoren in der Heroin-
gestiitzten Behandlung

Psychisches 1
Missbefinden

N

Entstehung sozialer Bindungen
Wiirde - Freunde - Arbeit

Tagesstruktur in der lllegalitat

Planen und Ausfiihren  Drogen konsumieren Andere Ativitaten

krimineller Akte

Reguldre Arbeit

‘ Drogen beschaffen

Hobbies Selbstfiirsorge

Freunde Sorge flir Wohnung

und soziales ’
n Behandlungszeit

+ An- und Abreise

Diagramm 5: Schematische Ansicht einer Tagesstruktur
eines typischen unbehandelten Heroin-Gebrauchenden

Menschen
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Tagesstruktur in der Behandlung

r o
Kriminalitat Andere Aktivitdten

Drogenbeschaffung  Arbeit

Haobbies
Freunde

Sorge um Waohnung
und soziales

Selbstfiirsorge
Behandlungszeit

An- und Abreise
Diagramm 6: Schematische Ansicht einer Tagesstruktur eines
in der Heroingestiitzten Behandlung befindlichen Heroin-
Gebrauchenden Menschen

Kriterien fiir die Aufnabme von Patienten in die Heroinge-
stiitzte Bebandlung

Eine Heroingestiitzte Behandlung darf nur stattfinden, wenn

— der behandelnde Arzt eine entsprechende suchtthera-
peutische Qualifikation hat und

—  bei dem Patienten eine seit mindestens fiinf Jahren beste-
hende Opiatabhingigkeit, verbunden mit schwerwie-
genden somatischen und psychischen Stérungen bei der-
zeit iiberwiegend intravendsem Konsum vorlieg,

— ein Nachweis iiber zwei erfolglos beendete Behandlun-
gen der Opiatabhingigkeit, davon eine mindestens
sechsmonatige Behandlung gemaf} § 5, Abs. 2, 6 und 7
Betiubungsmittel-Verschreibungsordnung (BtMVV 2009)
einschlieflich psychosozialer Betreuungsmafinahmen, vor-
liegt

— der Patient das 23. Lebensjahr vollendet hat.«

Durch externe Gutachter ist nach zwei Jahren der Patient

»... daraufhin zu {iberpriifen, ob die Voraussetzungen fiir die

Behandlung noch gegeben sind und ob die Behandlung fort-

zusetzen ist« (§ 5, Abs. 9a, d. BtmVV 2009)

Behandlungsformen mit Unterschieden: Methadon und
Diaphin

Es ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass zwischen Sub-
stitutionsbehandlungen mit Methadon und Heroin (Dia-
phin®) wesentliche Unterschiede bestehen. Wie schon er-
wihnt, war ja die bisherige Substitutionsbehandlung, wie sie
mit Methadon bzw. Polamidon und Buprenorphin erfolgte,
auch deswegen vielfach nicht hinreichend, weil sie den Pa-
tienten die erwiinschte/bendtigte psychopharmakologische
Wirkung »vorenthielt«, da Methadon kaum in das Gehirnge-
webe gelangen kann.

Kritisch betrachtet, liuft eine solche Substitution mit
einem fiir die meisten Patienten ungeeigneten Mittel, verbun-
den mir einem Beikonsumverbot, auf eine weiterbestehende
Nétigung zur Einnahme anderer psychoaktiver, insbesonde-
re beruhigender, Substanzen hinaus. Die beim »Beikonsum«
meistgebrauchten Stoffe wie Alkohol und Benzodiazepine
fiithren nicht nur zu organischen Schiden, sondern rufen
auch eine bedeutend gréfere Einbufle an Realitdtskontake
und sozialer Funktionsfihigkeit hervor als die kontrollierte
Verabreichung von Heroin. Dazu kommt, dass aufgrund der
weiter bestehenden Notigung, diese Mittel auf dem illegalen
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Markt fiir Geld zu beschaffen, auch die Kriminalitit zu einem
erheblichen Prozentsatz (ca. 2/3) erhalten bleibt.

Methadon-Behandlung

1 Std. strukturierte Zeit

1-3 min. Kontaktzeit

An- und Abfahrt
A .

8.00 Applikation 1-3 min. 22.00

Diagramm 7: Schema der Zeitstruktur einer tiglichen Be-
handlung in der Methadon-Substitution

Weitere gravierende Unterschiede bestehen auch in Bezug
auf die Art der die Substitution begleitenden Behandlung
und Kontaktdichte. Insbesondere ist die Tagestrukturierung
durch die mehrfachen Applikationszeitpunkte und die da-
durch vermehrte Kontakezeit mit dem Behandlungsmilieu
ein wesentlicher Wirkfaktor, wenn man die erst dadurch
méglich werdenden »Umprigungsvorginge« berticksichrigt.
Auch die erheblich bessere Wirksamkeit von Heroin als Psy-
chopharmakon, die dadurch erzielbare psychische Stabilisie-
rung und weitgehende Abstinenz von einem meist die Stabi-
litdt und Realitdtstichtigkeit schwichenden Beikonsum sind
wichtige Faktoren. Zudem sind die Verringerung von Krimi-
nalitit und die Entbindung von der Drogenszene von erheb-
lich groflerem Ausmaf als in der Methadonsubstitution. Ta-
belle 6 fasst die Unterschiede der beiden Substitutionsbe-
handlungen zusammen:

Methadon/ Heroin
Polamidon (Diaphin)
Uberwindung der Blut- | Keine Leicht
Hirn-Schranke
Psychoaktive Wirkung | Kaum Stark
Symptomunterdriicken- | Schwach Stark
de Wirkungen
Schlafbegiinstigende Schwach Stark
Wirkung
Hiufigkeit der 1% 2-3x
Einnahme
Durchschnittliche Kon- | 1-5 Min. 30-60 Min.
taktzeit mit der Behand-
lungseinrichtung am
Tag
Ausmaf des Beikonsums | Hiufiger und | Wenig und
nicht selten meist gering
stark
Ausmafl von Beschaf- Gering bis Sehr gering
fungskriminalitit hoch
Maf} der milieuthera- Sehr gering bis | Gering bis
peutischen Umprigung | gering hoch

Tabelle 6: Einige wichtige Merkmale der Methadonsubstitu-
tion und der Heroingestiitzten Behandlung im Vergleich
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4. Wirkprinzipien der Heroingestiitzten Behandlung
Substitution

Wie schon zuvorbeschrieben, handelt es sich bei der Substi-
tution mit Methadon/Buprenorphin primér um die Verhin-
derung des Auftretens eines Teils der Opiat-Entzugserschei-
nungen und nicht um eine »regelmiflige psychopharmalolo-
gische Medikation«, wie sie in der Heroingestiitzten Behand-
lung vorliegt. Da auch ein méglicher Beikonsum unter
Heroin erheblich mehr verringert ist, treten Gesundheitsge-
fihrdung und Beschaffungskriminalitit bei dieser Art der
Substitution stark in den Hintergrund. In der Regel geht es
den mit Heroin substituierten Patienten auch psychisch er-
heblich besser und sie sind, was die Gesamtverfassung an-
geht, nach einer Weile erheblich gesiinder und stabiler als
die meisten Patienten in der Methadonsubstitution.

Entbindung von Drogenszene und Kriminalitit

Schon nach kurzer Zeit, oft schon nach Tagen, kommt es bei
den Patienten zu einem Riickgang der Kontakte zur Drogen-
szene. Diese wird ja nicht selten als eine mit Erniedrigungen
aller Art verbundene Wirklichkeit wahrgenommen. Dort
herrschen Egoismus (»Ich brauche als Erster meinen Stoff,
der Rest ist mir egal« usw.), Betrug, Riicksichtslosigkeit,
Misshandlung, Grobheit und Gewalt vor. Nach Aufnahme
kommt es sehr schnell zum Nachlassen der Beschaffungskri-
minalitit (ca. 90 % Prozent innerhalb der ersten Wochen),
was eine dramatische Verinderung der Lebenswirklichkeit
dieser Menschen darstellt. Eine bei einigen Patienten noch
verbleibende Kriminalitit steht nicht selten im Zusammen-
hang mit Lebenspartnern/-innen, die nicht in die Behandlung
aufgenommen wurden und noch auf eine illegale Beschaffung
angewiesen sind. Zudem kann auch ein weiterbestehender
Beikonsum von illegalen Substanzen, vor allem von Canna-
bis, Benzodiazepinen und in einigen Fillen Kokain zu Geset-

zeskonflikten fithren.

Tagesstrukturierung und geordneter Lebenswandel

Bei der Heroingestiitzten Behandlung muss der Patient drei-
mal tiglich in den Riumen der Einrichtung erscheinen, um
sich das Heroin per Injektion zu verabreichen. Da die Be-
schaffungsaktivitit entfillt, hat der Patient einen erheblichen
Zuwachs an »freier Zeit«, Doch muss er jetzt taglich in der
Behandlungseinrichtung erscheinen und hilt sich dreimal am
Tag fiir 20-30 Minuten in der Einrichtung auf. Dies beinhaltet
die Wartezeit, bis er in den Applikationsraum gelangt, den
Zeitraum der Applikation selbst und die Nachbeobachtungs-
zeit, Dazu kommen die Anfahrts- und Abfahrtswege. Wer-
den dafiir pro Weg etwa 25 Min. veranschlagt, so hat er 6 x
25 Minuten Fahrtzeit und 3 x 20-30 Minuten Behandlungs-
zeit fiir die Behandlung. Das macht in der Summe etwa 200
230 Minuten am Tag (Diagramm 8). Insofern gleicht die Auf-
enthaltsdauver vielmehr der einer Tagesklinik als der einer Me-
thadonausgabestelle, die lediglich 1 x am Tag etwa 2 Minuten
betrigr. Das bedeutet: die Heroingestiitzte Behandlung hat
eine um das etwa 40-fache (!) vermehrte Kontaktzeit im Ver-
gleich zur Methadonsubstitution. Diese erheblich lingere
Kontaktzeit macht klar, warum eine angenehme, einladende
und wiirdigende Atmosphire in der Behandlungseinrichtung
ein entscheidender Faktor der erfolgreichen Behandlung sein
diirfte (Passie und Dierssen 2011). Der nun wieder vorhande-
ne zeitliche Faden im Leben der Patienten wirkt sich so aus,
dass er die verbleibenden Termine, handele es sich um Schla-
fen, Essen, Einkaufen und Essen zubereiten, Wische waschen
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usw., nun um die Zeitstruktur der Vergabe herum organisie-
ren muss. Zumeist verbleibt nur noch erstaunlich wenig »un-
gebundene« Zeit librig, so dass sich sein Lebenswandel weit-
gehend an den Alltag eines gewdhnlichen Menschen an-
gleiche.

Heroingestltzte Behandlung

4,5 Std. strukturierte Zeit

60-90 min. geordneter Sozialkontakt

An-und Abfahrt  Applikation

8.00 90 min. 22.00

Diagramm 8: Schema der Zeitstruktur einer tiglichen Be-
handlung in der Heroingestiitzten Behandlung

Fir die Patienten ergeben sich daraus erstaunliche Moglich-
keiten, ihre Lebensumstinde zu verbessern, tiberhaupt erst-
mals zu ordnen. Sie nehmen wieder Beziehungen auf, kénnen
ruhiger iiber sich nachdenken, auch Freizeit wieder aktiver
gestalten.

Wertschitzung und Wiirdigung

Im Umgang mit schwerstabhingigen Menschen scheint die
Wiirdigung und Wertschitzung des Patienten mitunter
schwieriger zu sein als z. B. bei der Behandlung eines Patien-
ten mit Bluthochdruck oder einer Fraktur. Unzweifelhaft be-
stimmen gesellschaftlich, kulturell und persénlich bedingte
Vorannahmen und Wertungen ganz mafigeblich die eigene
Haltung dem Siichtigen gegentiber — und damit das therapeu-
tische Setting — mit.

Anlass zur Wertschitzung kann sein, sich zu vergegenwir-
tigen, was diese Menschen durchgemacht haben, unter welch
entwiirdigenden Umstinden sie ihr Leben gestalten mussten,
wie viele Moglichkeiten ithnen genommen wurden, wie sehr
sie einen oft entwiirdigenden Umgang erleben mussten. Im
Verlauf der ersten Jahre lernten wir mehr und mehr einander
zu vertrauen, ja die Behandlung gemeinsam zu gestalten. Die
jahrlange Erfahrung mit diesen Menschen hat uns eines ganz
sicher gelehrt: Bietet man einem Menschen eine Bedingung
an, unter der er wiirdevoll existieren kann, so wird er diese
Maéglichkeit — in welcher Schnelliglkeit und in welchem Aus-
maf auch immer — praktisch immer annehmen und danach
streben, wieder in Wiirde zu leben. Wiirdevolle Behandlung
schafft Wiirde. '

Transparenz und Gerechtigheit

Die Heroingestiitzte Behandlung bietet dem Partienten Eini-
ges an Gesundungsméglichkeiten. Doch dies steht im Ver-
hiltnis zur Versiertheit und Souverinitit, mit welcher auf Sei-
ten des multiprofessionellen Behandlungsteams gearbeirtet
wird. Diese Art von medizinischer und milieutherapeutischer
Arbeit stellt ganz besondere Anforderungen an das Behand-
lungsteam. So, wie die Behandlungssituation manchmal Re-
striktionen und Anpassungen von Regeln notwendig macht,
sind diese nach Méglichkeit mit den Patienten »auf Augen-
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héhe« zu diskutieren und deren Hintergriinde in klarer Weise
transparent zu machen. Das bestirke das gegenseitige Ver-
trauen und begiinstigt eine gemeinsame Entwicklung der Be-
handlungseinrichtung.

Transparenz der Behandlung ist die eine Seite, Transparenz
eigener Verhaltensweisen auf Seiten der Behandler ist eine an-
dere. Hier spielen erfahrungsgemif vielerlei Vorurteile, Be-
quemlichkeiten, aber insbesondere auch eigene unwillkiirli-
che und unbewusste Reaktionen, teils (indirekt) verursacht
durch die Patienten, eine Rolle und kénnen das Patienten-
wohl gefihrden. Dem ist nur durch konsequente Selbstkritik,
Supervision und geschickte integre Leitungspersonen ausrei-
chend entgegenzuwirken. Nicht nur dadurch wird die Arbeit
in einer solchen Einrichtung besonders anspruchsvoll.

Besondere Aufmerksamkeit ist einem Aspekt zu zollen,
der die Menschen seit undenklichen Zeiten beschiftigt hat:
Gerechtigkeit. Uber dieses Thema lisst sich naturgemifl
kaum etwas Abschlielendes sagen und auch mit der Gerech-
tigkeit in konkreten Situationen ist es oft iiberhaupt nicht ein-
fach. Man kann sich also nur um Annzherungen an das Ideal
von Gerechtigkeit bemiihen. Doch darin sollte man investie-
ren und immer wieder der Versuchung widerstehen, das Au-
toritits- und Machtgefille der Situation (wir die Macher und
Bestimmer, die Patienten, die Machtlosen und Abhingigen,
die uns Folge zu leisten haben) zu missbrauchen. Es sollte
also nicht um die Frage gehen, wer sitzt am lingeren Hebel,
sondern immer um eine sachgerechte und ausgewogene Ver-
gegenwirtigung der multiplen Facetten von Sachverhalten
und Problemen wie auch die Suche nach einer angemessenen
und méglichst gerechten Lésung. Wichtig ist uns dabei gewe-
sen, dass wir die Patienten und ihre Perspektive ernst nehmen
und uns in einer fiir die Patienten spiirbaren Weise um Ge-
rechtigkeit, Transparenz und Verbindlichkeit bemiihen.

Umprigung: Gegenwirklichkeit zu Herkunftsverhilinissen

Jene Patienten, die typischerweise in die Heroingestiitzte Be-
handlung gelangen, kommen aus einem ungeordneten, ja
meist chaotischen Lebens- und Alltagsmilieu. Sie sind nicht
oder nur wenig an zeitliche Schemata gebunden, ihr Leben ist
von einer Vielzahl ingstigender und erniedrigender Tatigkei-
ten durchsetzt, sie leben in einer Welt von unzuverlissigen
Beziehungen. Fiir das Milieu, welches die Heroingestiitzte
Behandlung zur Verfiigung stellen kann, sind folgende Fak-
toren von besonderer Bedeutung:
Eine menschliche und zuverldssige Grundsituation
Die Kontinuitit des Behandlungsmilieus
Die Transparenz der Behandlungsfiihrung
Die Vermeidung von Willkiir
Ein empathiegetragener Umgang
Das Anstreben von Gerechtigkeit
Die Fahigkeit zur Selbstkritik auf Seiten des Behandlungs-
teams
+» Die konsequente Reflexion eigenen Handelns
« Die Fihigkeit, auch schwierige Patienten »federnd« zu er-

tragen
Nimmt man diese Elemente der Behandlung zusammen, so
ist erkennbar, dass es sich dabei um eine Art Gegenbild zu
dem von den meisten Patienten erlebten Sozialisierungsmi-
lieu handelt. In den ersten Jahren war es fiir uns nicht ab-
schitzbar, wie zentral diese Milieueinwirkung fiir die Wirk-
samkeit der Behandlung ist.

Es ist ganz natiirlich, dass eine sich iiber Jahre hinweg drei-
mal am Tag wiederholende Milieu-Einwirkung, ein »ich wer-
de als individueller Mensch behandelt«, bei den Patienten zu
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Verinderungen des Empfindens von Wiirde und Selbstwert
fiihrt und sie nach und nach im Sinne einer »neuen Welterfah-
rung« umprigt. Die iiber die alltiglichen Behandlungskon-
takte sich herstellende Kontinuitit und Verbindlichkeit von
Abldufen und personlichen Kontakten zwischen Patienten
und Mitarbeitern bietet eine Chance, ja erméglicht es fast
zwangsliufig, dass die Patienten hier neue Erfahrungen von
Zugewandtheit, Freundlichkeit, Riicksichtnahme und Wohl-
wollen machen. Erfahrungen, welche fast alle diese Patienten
iiber lange Jahre, wenn nicht sogar iiberhaupt in ihrem Leben
vermissen mussten. Die tiglich mehrfache »Neuerfahrung«
im Rahmen des Milieus der Behandlung hat eine nicht zu un-
terschitzende Einwirkung auf das dufiere und innere Leben
dieser Menschen (vgl. Diagramme 5 und 6). Sie nehmen sich
selbst wieder als wiirdevolle Subjekte, als — mindestens in die-
sem Spezialmilieu — ernstgenommene und undiskriminierte
Personen wahr. Riicksicht, Klarheit, Wohlwollen und Konti-
nuitdt werden alltiglich erlebbar und prigen iiber die Jahre
der Behandlung die Erfahrungswelt dieser Menschen um
{Passie und Dierssen 2011).

Depressivitat
[l i ]
I i )
Ve - Gesundheit

i 1 [ I

i 1 i

{- 25%

Arbeilsaufnahy
- o ] rrees T »:ﬂw/

hd 1 )

12 Monate 24 36

Diagramm 9: Schematische Darstellung des Verlaufs von ei-
nigen gesundheitlichen und sozialen Verbesserungen von Pa-
tienten in der Heroingestiitzten Behandlung (in Anlehnung
an Verthein et al. 2008)

5. Sicherheitsrelevante Aspekte

Legalisierung versus Freigabe fiir medizinische Behand-
lungszwecke

Mit der Einfiihrung der Heroingestiitzten Behandlung wurde
Heroin keineswegs »legalisiert«, auch wenn sein Gebrauch in
speziell dafiir eingerichteten Behandlungseinrichtungen
nicht mehr illegal ist. Heroin wurde zwar im Laufe des ge-
setzgeberischen Prozesses (zur Erstellung der Richtlinien fiir
die Heroingestiitzte Behandlung) aus der Kategorie der ge-
fihrlichsten Betiubungsmittel herausgenommen und in die
Kategorie der Substanzen »mit begrenztem medizinischem
Nutzen« eingeordnet; es unterliegt aber nach wie vor den
strengen gesetzlichen Bestimmungen fiir Betiubungsmittel.
Daher haben sich die gesetzlichen Grundlagen, welche die
Illegalitit der Substanz aufierhalb der Behandlungseinrich-
tungen bedingen, iiberhaupt nicht verindert. Auch wenn
die Sicherheitsmafinahmen, was Lieferwege und Lagerung
angeht, erheblich hoher sind als bei allen anderen Opiaten,
so sind die Dokumentationsvorschriften doch identisch mit
jenen, wie sie auch fiir andere starke Opiate (wie etwa Mor-
phium) gelten. Die teils extrem anmutenden Sicherheitsvor-
kehrungen sind de facto auch ein Hindernis fiir die Eréffnung
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solcher Behandlungseinrichtungen, da kaum eine Arztpraxis
mit einem solchen Sicherheitsapparat ausgestattet werden
kann und die Kosten dafiir enorm sind. Die Zugangsvoraus-
serzungen fiir Patienten sind genau geregelt, und das Heroin
darf nur in speziell dafiir ausgelegten Behandlungseinrich-
tungen legal eingesetzt werden. Die Aufnahme ist ja auf lang-
jahrig Schwerabhingige beschrinkt, die mehrfache erfolglose
Enrtgifrungs-/Substitutions- bzw. Entwhnungsbehandlun-
gen hinter sich haben miissen. Befiirchtungen, dass einige
Menschen sich sagen kdnnten, »da nehme ich das erst einmal
illegal und steige dann in eine solche Behandlung ein« haben
sich durch die langjihrigen Erfahrungen in der Schweiz wie
auch in Deutschland als irrelevant erwiesen, da keine solchen
Fille vorgekommen sind. Somit ist Heroin nicht etwa legali-
siert oder weiter verbreitet worden, sondern nur im streng
geregelten Kontext von Hilfe kann von Arzten eine Sonder-
erlaubnis fiir seinen Einsatz als Medikament erlangt werden.

Herkunft, Vertriebswege und Lagerung des pharmazenti-
schen Heroins

Die Herkunft der Substanz Heroin scheint von Geheimnis-
sen umgeben. Daher méchten wir deren Weg skizzieren. Ge-
wonnen wird der Ausgangsstoff aus Schlafmohn, der u. a. in
Siidosteuropa und Tasmanien unter Kontrolle der WHO an-
gebaut wird. Das erste Handelsprodukt ist »Mohnstrohe, die
getrockneten Kapseln des Mohns. Das Mohnstroh wird mit
Lésungsmitteln extrahiert, um das enthaltene Morphin zu ge-
winnen. Aus Morphin wird in zwei weiteren Syntheseschrit-
ten Diacetylmorphin (=Heroin) hergestellt. Der Wirkstoff
Diacetylmorphin wird dann unter dem Arzneinamen Dia-
phin ® zu steriler Injektionszubereitung oder zu Tabletten
verarbeitet.

Erwihnenswert ist, dass fiir die Arznei Diaphin® ein »Son-
dervertriebsweg« nach §47b AMG gesetzlich geschaffen
wurde, so dass die Lieferung ausnahmsweise nicht iiber die
Apotheken, sondern per Sicherheitstransport direkt an die
Ambulanzen erfolgen kann. In den Einrichtungen wird das
Heroin entsprechend den Sicherheitsvorgaben des Bundes-
kriminalamts in einem Tresor und gesondert alarmgesicher-
ten Riumen gelagert.

Aunswirkungen auf die Sicherheit im Umfeld der Einrich-
tung

Die Frage nach der Sicherheit im Umfeld taucht ja sofort auf,
sobald die Einrichtung einer solchen Behandlungsstelle be-
kannt wird. Niche selten spielen auch politische und nachbar-
schaftliche Vorurteile (»aber bitte nicht in meiner Strafie«)
eine erhebliche Rolle. Zunichst zeigt sich dann eine grofle
Beunruhigung der lokalen Politik und der betreffenden An-
wohner. Diese zunichst meist grofiere Aufregung lege sich
jedoch sehr schnell, wenn die Betroffenen mit der tatsichli-
chen Realitit einer solchen - in der Alltagswirklichkeit kaum
bemerkbaren — Einrichtung konfrontiert sind. Die Erfahrun-
gen der 7 Modellprojekte iiber die letzten 10 Jahre zeigen,
dass sich weder die Kriminalitit in der Umgebung der Spe-
zialambulanzen erhsht hat, noch vermehrte Polizeieinsitze
zu verzeichnen waren (in Hannover in 10 Jahren nicht ein
Polizeieinsatz!). Da die meisten Patienten nach der Entlas-
tung von Beschaffungsdruck und Kriminalitit recht schnell
lernen, wieder ein geordnetes Leben zu fiihren, fallen sie bzw.
die Behandlungseinrichtungen im Stadtbild praktisch gar
nicht auf. Dies im Unterschied zu gréfleren Methadonausga-
bestellen, wo typischerweise eine Szenebildung (zwecks
Dealen und Konsumieren anderer Substanzen) stattfindet.
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Eine solche Szenebildung hat es bei der Heroingestiitzten Be-
handlung in keinem Fall gegeben. Das hat woméglich auch
mit dem deutlich verringerten Beikonsum bei Substitution
mit Heroin zu tun (siche oben). Dazu kommt die massive
Reduktion der Beschaffungskriminalitit, die nach unseren
Erfahrungen nahe Null zuriickgeht, da die Substanz ja auf
legalem Wege erlangt werden kann.

Nach unseren praktischen Erfahrungen (incl. drei Umzii-
gen an andere Standorte) gibt eine solche Einrichtung, wenn
sie denn nicht direkt an einem »Brennpunkt der Drogensze-
ne« untergebracht ist , ein Bild ab, das am ehesten einer gut
frequentierten Arztpraxis gleicht. Es kommen ja die glei-
chen Patienten zu gleichen Zeitpunkten in eine professio-
nelle medizinische Einrichtung, wo man seit langem indivi-
duell auf sie eingestellt ist. Zudem bedarf die Behandlung
aufgrund der mehrfach tiglichen und zeitaufwindigeren in-
travendsen Injektion auch eines grofleren Zeitaufwandes, so
dass die Verabreichung zeitlich gestaffelt werden muss. Da-
durch ist stets nur eine kleine Gruppe in den Riumen der
Einrichtung zugegen. Auch »An- und Abreise« sowie die
Wartezeiten fithren zu einem geordneten sukzessiven Ab-
lauf und es kommt nicht zu » Ansammlungen« vor den Ein-
richtungen. Die Erfahrung zeigt, dass Einrichtungen zur
Heroingestiitzten Behandlung (wenn sie nicht mehr als
100 Patienten versorgen) keinerlei relevante Auffilligkeiten
nach auflen zeigen.

Schwarzfabren: Ein verbleibendes Delikt?

Eines der hiufigsten Delikte, die zur Inhaftierung von Opiat-
abhingigen, aber auch potentiell von Patienten der Heroin-
gestiitzten Behandlung fishren, ist das Schwarzfahren. Selbst
einmaliges Schwarzfahren wird heute von vielen Verkehrsbe-
trieben schon zur Anzeige gebracht. Trifft dies mittellose,
vorbestrafte Patienten, so fiihrt dies in nicht wenigen Fillen
zu empfindlichen Geld- bzw. Haftstrafen. Inhaftierungen,
die eine fortlaufende Heroingestiitzte Behandlung unmég-
lich machen, ja sogar sozio- und milieutherapeutische Lang-
zeiteffekte der Behandlung riickgingig machen kénnen, gilt
es mdglichst zu verhindern. Diesbeziiglich hat es sich als
duflerst hilfreich erwiesen, in Zusammenarbeit mit Verkehrs-
betrieben und den Sozialimtern den Patienten vergiinstigte
Monatsfahrkarten zur Verfiigung zu stellen. Dadurch kommt
der Patient nicht jeden Tag in die »Verlegenheit«, eine Fahr-
karte 16sen zu miissen, und es gelang, auch diese letzte ver-
bliebene »Bruchstelle« effektiv zu beseitigen.

Die Sicherbeit in der Einrichtung

Zu Beginn der Heroingestiitzten Behandlung in Deutschland
wurde ein extrem hoher Sicherheitsstandard in den Einrich-
tungen vorgeschrieben. Dabei handelte es sich um besonders
einbruchssichere Fenster und Tiiren, eine durchgehende Ka-
meraiiberwachung, kugelsicheres Glas an der Ausgabestelle,
eine gesondert iiberwachte Eingangsschleuse, eine besondere
Sicherung der Lagerung des Heroins in einem separaten
Raum mit schwerem Tresor und Bewegungsiiberwachung.
Zudem waren simtliche Riumlichkeiten alarmgesichert mit
direkter Aufschaltung zur Notrufzentrale der Polizei. Selbst-
verstindlich findet auch eine exakte Dokumentation der
Ausgabe der nach wie vor als Betiubungsmittel klassifizier-
ten Substanz Heroin durch Pflegepersonal und Arzte start,
die zudem einer Uberwachung durch die Bundesopiumstelle
unterliegt. Die Genehmigung und Uberpriifung der Sicher-
heitseinrichtungen oblag den jeweils zustindigen Landeskri-
minalimtern.
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Die praktische Erfahrung in den Behandlungseinrichtun-
gen hat—wie auch in der Schweiz — gezeigt, dass eine relevan-
te Bedrohung durch Einbruch, Uberfille oder Diebstahl real
inexistent ist. Weder in Deutschland (Beginn 2002) noch in
der Schweiz (Beginn 1993) ist es seit je zu einem gewaltsamen
Entwendungsversuch gekommen. Inwieweit das auf die er-
heblichen Sicherheitsmafinahmen zuriickzufiihren ist, die in
der Schweiz mittlerweile — ohne negative Folgen - erheblich
abgebaut wurden, muss offen bleiben. Von Bedeutung kénnte
noch das Problem des Diebstahls der Substanz durch Patien-
ten erscheinen. Die Erfahrung hat jedoch gelehrt, dass dies
aufgrund der genauen Uberwachung der Verabreichung und
der verringerten kriminellen Energie der Patienten kaum ein-
mal aufgetreten ist. Lediglich sind sehr seltene Einzelfille von
Abzweigungen/Diebstihlen (von Teilen der verschriebenen
Einzel-Dosis) vorgekommen (etwa 1 Fall alle 2 Jahre, bei ca.
60.000 Injektionen pro Jahr). Dabei handelte es sich um Ver-
suche, noch etwas Injektionsldsung »sicherheitshalber zu
bunkern«, oder in einem anderen Fall darum, eine Lebens-
partnerin, die nicht in die Behandlung aufgenommen werden
konnte, »mitzuversorgen«. Anfinglich befiirchtete Gefahren
durch unerlaubte Substanzmitnahme kénne die Reinsub-
stanz auf die Drogenszene gelangen und dort zu tédlichen
Uberdosierungen fithren, haben sich als unrealistisch erwie-
sen. Zudem ist die Substanz ja fliissig und liegt somit nicht in
einer typischen handelbaren Form vor. Patienten, die Sub-
stanz entwenden, sind vorschriftsgemif polizeilich anzuzei-
gen und werden in der Regel von der Weiterbehandlung aus-
geschlossen. Letztlich ist auch die drohende Konsequenz ei-
nes Ausschlusses von der Behandlung ein Faktor, der der Be-
firchrung einer illegalen Weitergabe an Auflenstehende
entgegen wirkt. Die Befiirchtung, dass sich auf der Basis
von entwendeten Substanzen ein eigener Markt oder ein Er-
satzmarket bilden kénnte, hat sich empirisch als unbegriindet
erwiesen. Dem wirke auch entgegen, dass die behandelten Pa-
tienten sich praktisch nicht mehr in der Drogenszene aufhal-
ten.

6. Perspektiven der Heroingestiitzten Behandlung

Nachdem die Sicherheit, Effekrtivitit und Machbarkeit dieser
neuen und (potentiell) innovativen Behandlungsmethode er-
wiesen wurde, stellt sich die Frage, wie viele Patienten dafiir
in Frage kommen. In Deutschland wurde die Zahl dafiir in
Frage kommender Patienten gelegentlich auf etwa 3.000-
5.000 geschitzt. In der deutschsprachigen Schweiz werden
(bei 3,5 Millionen Einwohnern) derzeit ca. 1.350 Patienten
in den Spezialambulanzen behandelt. Auf Deutschland hoch-
gerechnet, wiirde sich dann eine erheblich héhere Patienten-
zahl ergeben. Daher wurde verschiedentlich auch von ca.
20.000-40.000 Patienten in Deutschland gesprochen, fiir wel-
che diese Behandlung geeignet bzw. notwendig sei. Tatsich-
lich werden aber seit Jahren nur rund 400 Patienten (Stand
Feb 2013) in den 7 Zentren in Deutschland behandelt.

Der sachgerechten Anwendung und Verbreitung der He-
roingestiitzten Behandlung stehen eine ganze Reihe von Hin-
dernissen entgegen. Ein relevanter Punkt sind die — gegen-
iiber den Eingangsvoraussetzungen der damaligen Medika-
mentenstudie — erheblich eingeengten Eingangskriterien,
welche die Patienten erfiillen miissen. Ein besonders relevan-
ter Punke ist dabei die Voraussetzung einer vorher stattgehab-
ten mindestens 6-monatigen Substitutionsbehandlung mit
Methadon. Da Methadon aus den oben angefiihrten Griinden
ein nur insuffizientes Substitutionsmittel ist, gelingt es insbe-
sondere den schwerer Erkrankten nicht, eine solche Behand-
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lung auf Dauer durchzuhalten. Doch gerade fiir diese bisher
»nicht-erreichbaren« Patienten ist die Heroingestiitzte Be-
handlung geschaffen worden — und nun wird genau diese Pa-
tientengruppe wieder davon ausgeschlossen! Weitere aktuelle
Hindernisse sind der gravierende Arztemangel, der bei der
bekannten Stigmatisierung von Psychiatrie und Suchtmedi-
zin (auch innerhalb der Medizin), nicht dazu fiihrt, dass sich
neue Arzte finden, die bereit sind, sich mit diesen als »in jeder
Hinsicht ungut und schwierig« beurteilten Menschen zu be-
fassen. Dazu kommen die Unsicherheit aufgrund fehlender
Erfahrung und die Finanzierungshindernisse bei der Errich-
tung einer Behandlungseinrichtung (Kosten allein fiir die Si-
cherungsmafinahmen etwa 250.000 €). Nicht zuletzt scheint
auch eine Uberschitzung von den mit der Behandlung ver-
bundenen Problemen viele Arzte abzuschrecken. Hier tut
weitere Aufklirung not.

Von besonderer Relevanz ist unserer Ansicht nach auch die
»Behandlungskultur«, die Atmosphire, das zwischen-
menschliche Milieu, die in einer solchen Behandlungseinrich-
tung zum Tragen kommt. Nur wenn dieses in einer weniger
von Vorschriften, technischen Bewandtnissen und Restrikti-
onsdynamiken, sondern von Verstindnis, Wiirdigung, Klar-
heit, Transparenz, Selbstkritik und der Kultur einer therapeu-
tischen Gemeinschaft geprigt ist (Passie und Dierssen 2011),
kann die Heroingestiitzte Behandlung ihr enormes Potential
wirklich entfalten.
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