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Vorwort

Der gesundheitlich-sozialen Versorgung alter werdender Drogen-
konsument_innen kommt immer groflere Bedeutung zu. Dank verbesserter
Behandlungs- und Betreuungsbedingungen (v.a. Substitutionsbehandlung fiir
Opioidabhingige, Mortalitdtsprophylaxe, Betreutes Wohnen) haben viele Dro-
genabhingige eine hohere Lebenserwartung. Bereits 2011 hatte sich der von
Irmgard Vogt (Institut fiir Suchtforschung der Frankfurt University of Applied
Sciences) herausgegebene Sammelband »Auch Siichtige altern« (Fachhoch-
schulverlag) ausfiihrlich mit dem Thema beschiftigt. In den letzten Jahren ist
das Thema zunehmend Gegenstand von Fachtagungen, Publikationen und
Forschungsarbeiten geworden.

In diesem sechs Jahre spiter erschienenen Sammelband werden erneut ver-
schiedene Sichtweisen, Einblicke und Aspekte der Versorgung und Bedarfe
alterer Drogenabhingiger aufgegriffen, aktualisiert und vertieft. So werden neue
theoretische Grundlagen und Studienergebnisse fiir die Arbeit mit alternden
Suchtkranken aufgegriffen. Zudem werden jiingere Beispiele guter Praxis in der
Versorgung ilter werdender Drogenabhingiger in Deutschland und Osterreich
dargestellt.

Wir bedanken uns an dieser Stelle herzlich bei allen Autor_innen, die mit ih-
ren Beitrdgen an der Zusammenstellung dieses Buches mitgewirkt haben und
wiinschen allen Leser_innen ansprechende Informationen zum Thema » Versor-
gungsbedarfe dlterer Drogenabhéngiger« sowie gute Anregungen fiir die Praxis.

Frankfurt am Main im Juli 2017

Heino Stover, Daniela Jamin, Christina Padberg






Voraussetzungen fiir das Uberleben und
Alterwerden-Kénnen Opioidabhangiger

Heino Stover

Einleitung

Die Tatsache, dass viele Drogenabhingige in Deutschland alter werden
(koénnen), liegt vor allem daran, dass zwei Interventionen — wenn auch nicht
flichendeckend - als zentrale Eckpfeiler in den letzten 20-30 Jahren entwickelt
worden sind: Die Angebote von harm-reduction bzw. Uberlebenshilfen und die
medikamentengestiitzte Behandlung Opioidabhingiger. Die nach wie vor hohe
Mortalitatsrate dieser Population (Custo 2014) (siehe Tabelle 1) zeigt jedoch,
dass bei beiden und noch weiteren Interventionen der sozialen Stabilisierung
erheblich Weiterentwicklungsbedarf besteht. Insbesondere der Kontinuitat und
dem Halten der Konsumierenden in einer Substitutionsbehandlung (v.a. nach
Haftentlassung) kommt dabei eine besondere mortalititsprophylaktische Be-
deutung zu (Scherbaum et al. 2002). SchlieSlich wird auch deutlich, dass die
hohen Risiken der Folgen der Kriminalisierung dieser Population zur Mortalitt
erheblich beitragen.

Drogentote in Deutschland
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Tabelle 1: Drogentote in Deutschland (Bundeskriminalamt (BKA) 2016), eigene
Darstellung
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Drogentodesfille
Anzahl pro 100.00 Einwohner_innen im Jahr 2013

0,1
Brandenburg 0,2
0,3
Sachsen-Anhalt 0,4
0,7
Schleswig-Holstein 0,8
0,8
Rheinland-Pfalz 1
1,1
Nordrhein-Westfalen 1,1
1,1
Deutschland 1,2

1,5
Bayern 1,8

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2

Tabelle 2: Haufigkeit von Drogentodesfallen in den Flachenstaaten der BRD
(Cousto 2014), eigene Darstellung

1 Medikamentengestiitzte Behandlung Opioidabhangiger —
eine Erfolgsgeschichte fiir die Verbesserung der
Lebenserwartung Opioidabhangiger — mit erheblichen
Versorgungsliicken und Zukunftsdngsten

Trotz der Tatsache, dass mit der medikamentengestiitzten Behandlung
immer mehr Opioidabhidngige medizinisch gut behandelt und therapeutisch
betreut werden konnen, Opioidabhingige élter werden (Hof3elbarth et al. 2011),
Kinder bekommen/versorgen, Familien griinden und sich gesundheitlich und
sozial stabilisieren (Stover, Gerlach 2010), stehen nach wie vor viele Fragen im
Zusammenhang mit der Substitutionsbehandlung im Zentrum der gesundheits-
politischen Debatte auf nationaler, aber auch auf kommunaler Ebene.

»Drogenersatztherapie«, »Opioidagonist-Behandlung«, »Methadontherapiex,
»Opioidsubstitutionstherapie (OST)'« — allein die Bezeichnungen der medi-
kamentengestiitzten Behandlung Opioidabhéingiger hat in Deutschland eine
ldngere Geschichte, die viel Aufschluss dariiber gibt, mit welcher Wertschitzung
sie wahrgenommen und wie sie verstanden worden ist bzw. wird.

' Obwohl missverstandlich, wird dieser Terminus in der Folge synonym zum Begriff
»medikamentengestiitzte Behandlung Opioidabhdngiger« benutzt, weil er einge-
fUhrt und verstandlich ist.
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»Drogenersatz« und »Substitution« suggerieren, dass es sich bei den zugelasse-
nen Priparaten zur medikamentengestiitzten Behandlung Opioidabhéngiger um
»Drogen« mit primar psychoaktiver Wirkung handelt. Darum geht es aber nicht:
Die zugelassenen Medikamente sind erprobte Mittel zur arztlich kontrollierten
Behandlung der Entzugssymptome bei einer vorliegenden Opioidabhéngigkeit
und erlauben den Patient_innen ein stabiles und normales Leben ohne Suchtdruck
oder »Heroinhunger«. Die Metaphern »Dealer in Weif3«, »drztlicher Drogendea-
ler« etc. zeugen von diesem Missverstindnis. Auch »Methadontherapie« stellt eine
Verkiirzung dar: lingst sind mehr Medikamente mit differenziertem Wirkungs-
spektrum zur medikamentengestiitzten Behandlung Opioidabhéngiger zugelassen
und bilden die Grundlage fiir eine zunehmend individuellere Behandlung.

Trotz der Tatsache, dass die medikamentengestiitzte Behandlung Opioidabhin-
giger zu Beginn der 1990er Jahre erst nach jahrelanger Verzégerung gegentiber
anderen europiischen Landern und bis zum Jahr 2002 mit drastischen Indika-
tionseinschrankungen gegen viele Widerstdnde von Politik und Fachverban-
den eingefithrt wurde, hat sie sich heute zu einer Therapieform entwickelt, die
von aktuell 78.500 Patient_innen (die hochste Zahl seit Einfithrung der Sub-
stitutionsbehandlung — Bundesopiumstelle, 1.7.2016) in Anspruch genommen
wird. Hiermit nimmt Deutschland einen vorderen Rang in Europa ein, was
die Ratio opioidabhingige Menschen zu Patient_innen in medikamentenge-
stlitzter Behandlung Opioidabhéngiger anbetriftt. Die Erfolge dieser effektiven
und evidenzbasierten Therapieform der Opioidabhéngigkeit sind eindeutig und
unumstritten (vgl. Michels et al. 2009):

= die Reduktion des Mortalititsrisikos.
Studien zeigen, dass Todesfille ohne Substitution oder nach Abbruch einer
Substitution 2-3 Mal haufiger als wihrend der Substitution auftreten. Die
Rate an Todesfallen durch Opiatkonsum ist also mehrfach hoher.

= die Senkung der Morbidititsraten.
Hierbei kommt der kontinuierlichen Verringerung der neudiagnostizierten
HIV-Infektionen bei intravendsen (iv) Drogenkonsument_innen eine be-
sondere Bedeutung zu.
Nach Angaben des Robert-Koch-Instituts lag der Anteil der iv-Drogenkon-
sument_innen an der Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen im Jahr 2011
bei 3,2 Prozent. Dieser Wert lag bis zum Jahr 2000 noch bei 10,1 Prozent.

= die Verringerung von delinquentem Verhalten (Busch et al. 2007).

= die soziale Stabilisierung im Sinne von gesellschaftlicher Teilhabe (vgl.
Gerlach, Stover 2005).

11
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Dariiber hinaus kann die Substitutionsbehandlung die Grundlage fiir eine wei-
terfiihrende Suchtbehandlung schaffen (z.B. in der ambulanten oder stationéren
medizinischen Rehabilitation (siehe akzept 2012)).

Gemeldete Substitutionspatient_innen
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28000 77400 o 77300 77500 77200
76000 24600 75400

74000 72200

72000

70000 68800
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66000
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Abb. 1: Anzahl gemeldeter Substitutionspatient_innen in Deutschland von 2002
bis 2016 (jeweils Stichtag 1. Juli) (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte 2017) eigene Darstellung

2 Uberfrachtete Erwartungen an die Substitutionsbehandlung

Opioidabhéngigkeit ist eine komplexe, chronisch rezidivierende Er-
krankung mit hohen Morbiditéts- und Mortalitatsrisiken, bei der haufige Riick-
falle und ein in den meisten Féllen langer Prozess des Herauswachsens aus der
Abhingigkeit — wie bei anderen Abhdngigkeiten auch - das Krankheitsbild
priagen. Die medikamentengestiitzte Behandlung Opioidabhéngiger mit den
Medikamenten Methadon, Levomethadon, Buprenorphin, Diacethylmorphin,
retardiertes Morphin, Dihydrocodein und Codein stellt ein probates Mittel der
Behandlung Abhingiger dar: sie ist heute die medizinische Methode der Wahl
zur Behandlung der Opioidabhéngigkeit.

Dieser Erkenntnis ging eine in Deutschland hochemotionale und moralisch
gefirbte Debatte um die Einfithrung der Substitutionsbehandlung voraus. Am
Anfang war diese Debatte stark polarisiert, glaubenskriegsartig gefiihrt, bevor es
zu einer sachlichen und fachlichen Differenzierung auf der Basis der Erfahrun-
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gen und weiterer wissenschaftlicher Erkenntnisse gekommen ist (Stover 2005).
Am Anfang schien die medikamentengestiitzte Behandlung Opioidabhéngiger
tiir die einen Teufelswerk, »Kapitulation vor der Sucht«, » Teufel mit dem Beel-
zebub austreibenc, zu sein, wahrend andere sie als ultimative Problemlésung des
Heroinproblems ansahen. Riickblickend war es sicher richtig, diese Behandlung
als kurz- oder mittelfristige Hilfe zur Abstinenz darzustellen, denn sonst wiére
sie wahrscheinlich nie flichendeckend eingefithrt worden. Wie tief sich die-
se Zielsetzung aber bei politisch Verantwortlichen sowie bei substituierenden
Arzt_innen festgesetzt hat, wird deutlich, wenn wir uns den nun schon 20 Jahre
andauernden Prozess der Veranderung der Betdubungsmittel-Verschreibungs-
verordnung ansehen. Auch immer wiederkehrende Abstinenzforderungen von
Behandler_innen sind ein Relikt der damals prognostizierten Abstinenzraten. Es
galt also zu realisieren, was eine medikamentengestiitzte medizinische Behand-
lung tiberhaupt leisten kann. Sie kann die Mortalitdts- und Morbiditatsrisiken
(Uberdosierung, HIV-/HCV-Infektionen etc.) erheblich senken, mit dem iiber-
geordneten Ziel der Uberlebenshilfe und der Verbesserung der Lebensqualitit.
Danach kann sie je nach individueller Lebenssituation zur gesundheitlich-so-
zialen Stabilisierung und gesellschaftlichen Re-Integration beitragen. Sie kann
aber auch (lebensbegleitende)Basisbehandlung sein, in die noch nicht behandelte
Abhéngigkeiten von Substanzen wie Alkohol und/oder Benzodiazepinen, deren
Konsum oft als »Beikonsum« bezeichnet wird, einbezogen werden. Trotz der
erheblichen Erfolge einer medikamentengestiitzten Behandlung werden diese
immer begrenzt bleiben, wenn die Behandlung

= zu hochschwellig organisiert ist und viele Menschen, die die Bedingungen
(noch) nicht erfiillen konnen, ausschliefit (z.B. Vergabe von Diamorphin
bzw. Heroin nur bei Punktniichternheit und mehrmalig téglicher Prasenz
in der Ambulanz)

= nur zum Teil oder gar nicht jene erreicht, die von der Behandlung profitieren
wiirden (Menschen mit erheblichem Mischkonsum und in nicht-stabiler
gesundheitlicher und sozialer Lage)

= die nicht die breite Palette der zur Verfiigung stehenden Medikamente nutzt

= die den Konsum anderer Substanzen, Verspatungen, ungebiihrliches Ver-
halten in der Praxis (Handynutzung, laute Unterhaltungen oder Streitigkei-
ten) versaumte Wochenendvergaben durch die Reduzierung der Dosis des
Medikaments sanktioniert und versucht, Patient_innen so zu disziplinieren

= in bestimmten Settings in vielen Bundeslandern kaum oder gar nicht vor-
handen ist (Justiz-/Maf3regelvollzug)

= oder eine Verschrankung mit vertiefenden therapeutischen Angeboten nur
zu einem duflerst geringen Teil erfolgt (z.B. medizinische Rehabilitation zur
Wiedererlangung der Arbeitsfihigkeit).

13
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Ahnlich komplex und dynamisch wie Patient_innen die Behandlung erleben
(mit anfanglicher Euphorie und anschlieffender »Erniichterung« nach einer teils
als dramatisch erlebten Verbesserung des Allgemeinzustandes), ist die Pharma-
kotherapie selbst: das Medikament zu verabreichen ist das eine (notwendige),
die psycho-sozialen Hilfen fiir die sehr belastete Patient_innenschaft das andere.
Nur wenn beide Bestandteile der Behandlung miteinander verkniipft werden,
kann die Behandlung ihr Potential entfalten. Das Medikament allein ist nicht
alles, aber ohne das Medikament ist vieles nichts.

3 Versorgungsengpdsse — Versorgungsangste

Trotz der beschriebenen und unstrittigen Erfolge der Substitutionsbe-
handlung sehen wir uns in Deutschland zusehends mit Problemen von Versor-
gungsengpassen konfrontiert. Insbesondere im kleinstddtischen und landlichen
Bereich ist bereits heute die Versorgung von Opioidkonsument_innen nicht
mehr sichergestellt.

Wihrend die Zahl der Patient_innen von 2003 bis 2016 um tiber 50% zuge-
nommen hat, ist die Anzahl der Arzt_innen in diesem Zeitraum auf dem ge-
ringsten Stand gesunken (2.607 bzw. 2.590; siehe Abb. 2) (vgl. Schiffer 2017).
Dies bedeutet, dass die Anzahl der Patient_innen pro Arzt_in stetig gestiegen
ist, mit absehbaren Folgen fiir die Qualitit der individuellen Behandlung. Wenn
die Schere der Arzt_in-Patient_in-Ratio immer weiter auseinandergeht (von
1:20 diber 1: 30 im Jahre 2015), werden auch die lokalen Bedingungen einer
Arzt_innenpraxis veriandert: die Anzahl der Patient_innen steigt, die Frequenz
der Arzt_innen-Patient_innenkontakte reduziert sich und es bilden sich vor
den Praxen kleine »Szenen«. Bereits heute miissen Patient_innen (in der Regel
ohne Fiihrerschein und ohne Moglichkeit der Erstattung der Fahrtkosten) grofie
Entfernungen iiberwinden, um zu ihren Arzt_innen zu kommen. Die negative
Berichterstattung in den Medien und die rigiden gesetzlichen und kassenrechtli-
chen Rahmenbedingungen tragen zusdtzlich dazu bei, dass sich kaum neue und
junge Mediziner_innen diesem Indikationsgebiet zuwenden.
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Abb. 2: Anzahl meldender, substituierender Arzt_innen von 2002 bis 2016 (Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte 2017) eigene Darstellung

Die Tatsache, dass etwa 29% der aktuell substituierenden Arzt_innen max. 3 Opi-
oidabhéngige behandeln diirfen, da ihnen die suchtmedizinische Qualifikation
fehlt, kann nicht zufriedenstellen. Diese Situation trégt in nicht unerheblicher
Weise zur stetig steigenden Arzt_in-Patient_in-Ratio mit allen beschriebenen
negativen Folgen bei.

Erhebungen einiger Kassenérztlicher Vereinigungen (KVen) ergaben zudem
ein Durchschnittsalter von 59 Jahren bei substituierenden Arzt_innen. Vor dem
Hintergrund, dass in den néchsten Jahren also viele aktuell substituierende
Arzt_innen aufgrund ihres Alters in den Ruhestand gehen, werden strategische
Mafinahmen umso dringender erforderlich.

Voraussetzung zur Durchfiihrung der Substitutionsbehandlung Opiatabhéngiger
ist gemafd Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) die Erfiillung
von »Mindestanforderungen an eine suchttherapeutische Qualifikation, die
von den Arztekammern nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Wissenschaft festgelegt werden«. Diese Qualifikation wird erworben mit
der Zusatz-Weiterbildung »Suchtmedizinische Grundversorgung« durch die
Teilnahme an einem Kurs mit 50 Stunden, der von den Landesiarztekammern
durchgefiihrt wird.

15
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Ein Blick in die Statistik macht deutlich, dass sich seit 2002 die Zahl der Arzt_in-
nen, die die Fachkunde Suchtmedizinische Grundversorgung erworben haben
von etwa 4.300 auf etwa 8.400 fast verdoppelt hat. Eigentlich ein positiver Trend
— allerdings liegt die Motivation zum Erwerb dieser Qualifikation nicht darin
begriindet Heroinkonsument_innen zu behandeln, sondern sie stellt vielmehr
eine erforderliche und attraktive Fortbildung z.B. fiir Kliniker_innen dar (siche
Abb. 3).

In der im Mérz 2017 im Bundeskabinett verabschiedeten Novellierung der
Betidubungsmittelverschreibungsverordnung (BtmVYV) ist die Moglichkeit
der Ausgabe des Substitutionsmedikaments auch in Alters-/Pflegeheimen durch
Fachpersonal oder auch durch einen Fachpflegedienst vorgesehen, allerdings
nur dann, wenn eine entsprechende Vereinbarung geschlossenen wurde und
eine fachliche Einweisung des Personals durch die substituierenden Arzt_innen
erfolgte:

»Der substituierende Arzt, der in der Einrichtung nicht selber tatig ist, hat
mit der jeweiligen Einrichtung eine Vereinbarung zu treffen. In dieser muss
mindestens eine in der Einrichtung fiir die Substitution verantwortliche Person
benannt werden. Dariiber hinaus muss in der Vereinbarung auch festgelegt
werden, wie vom substituierenden Arzt sichergestellt wird, dass das flr das
Uberlassen des Substitutionsmittels zum unmittelbaren Verbrauch eingesetzte
Personal fachlich eingewiesen wird und wie erforderliche Kontrollen durch den
substituierenden Arzt durchgefiihrt werden« (BtmVV).

Dadurch wird voraussichtlich die Kontinuitét der Behandlung — auch in Ange-
boten des Betreuten Wohnens in Alten- und Pflegeheimen - besser als bisher
gesichert.

Mit der Novellierung wird weiterhin das bisher in der BtmVV festgeschriebene
Abstinenzparadigma aufgehoben, das nicht mehr den internationalen Behand-
lungsstandards entsprach, und die vorliegende wissenschaftliche Evidenz, die
die Opioidabhédngigkeit als chronische Erkrankung einstuft, missachtete. Bishe-
rige Strafandrohungen und enormer biirokratischer Aufwand tragen mafigeb-
lich dazu bei, dass sich wenig Mediziner_innen von diesem Indikationsgebiet
angesprochen fiithlen. Potenzielle Behandler_innen hegen zudem Vorurteile
gegeniiber der Patient_innengruppe. Die fehlende Bereitschaft eine langjah-
rige Beziehung zu Opiatabhidngigen mit vielfach téglichen Kontakten in der
Arzt_innenpraxis aufzubauen, ist ein weiterer Grund fiir die Stagnation der
Arzt_innenzahlen.
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Abb. 3: Zahl der substituierende Arzt_innen und der Arzt_innen mit suchtmedizi-
nischer Qualifikation (Drogen und Suchtbericht 2013) eigene Darstellung

4 Die Substitutionsbehandlung — auch in Haft
ein wichtiger Baustein der Suchttherapie

Eine wesentliche Erweiterung des therapeutischen Spektrums in der
Behandlung Opioidabhingiger ist durch die Substitutionsbehandlung erreicht
worden. Sie kann seit ihrer Einfithrung eine erhebliche Reduktion des Konsums
illegaler Opioide, Erfolge bei der Verbesserung der gesundheitlichen Lage und
bei der sozialen Stabilisierung vorweisen. OST kann dazu beitragen, dass die
im Gefingnis verfiigbaren Gesundheitsdienste stirker in Anspruch genommen
werden. Es gibt Hinweise darauf, dass OST sich auch giinstig auf kriminelles
Verhalten auswirkt und drogenbedingte Bestrafungen, kriminelles Verhalten
und damit das Risiko einer erneuten Inhaftierung reduziert, ebenso wie die
Verstrickung in intramurale Subkulturen und die Wahrscheinlichkeit nach der
Haftentlassung gegen Bewidhrungsauflagen zu verstofSen. Dariiber hinaus ist
nachgewiesen, dass substituierte Inhaftierte weniger stark in den Drogenhandel
im Gefangnis involviert sind, ein geringeres Risiko haben, unmittelbar nach Haf-
tentlassung zu versterben, sich hiufiger in weiterfiihrende Drogenbehandlungen
begeben, v.a. bei OST in Verbindung mit einer Psychosozialen Begleitung (PSB),
und dort auch ldnger verweilen sowie unter aufrechterhaltender OST generell
niedrigere Riickfallquoten aufweisen bzw. erst spater riickfillig werden als nicht
Substituierte. Zusitzlich zu all diesen Vorteilen verhindert die Fortsetzung einer
in Freiheit begonnen OST einen Anstieg von Hepatitis C-Neuinfektionen in Haft.
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5 Diskontinuitat der Substitutionsbehandlung —
das Beispiel Bayern

Der Europdische Menschengerichtshof befasste sich mit dem Fall
eines langjdhrig heroinabhéngigen Mannes, der seit 1975 an einer Hepatitis
C Infektion leidet und seit 1988 HIV-positiv ist, und dem, trotz 17-jahriger
Opioid-Substitutionstherapie (OST), diese Behandlung bei Haftantritt in einer
bayrischen Justizvollzugsanstalt (JVA Kaisheim) verwehrt wurde. Den Empfeh-
lungen eines 2010 erstellten externen internistischen Konsils, die Moglichkeit
einer Substitutionsbehandlung zu iiberdenken, folgte der Anstaltsarzt nicht (vgl.
Stover, Knorr, Schaffler 2017).

Der Antrag des Klagers auf Behandlung mit Substitutionsmedikamenten wurde
von der Anstalt abgelehnt. Die Justizvollzugsbehorde hielt die Substitutionsbe-
handlung weder fiir notwendig noch geeignet. Auch in einem ahnlich gelagerten
Fall entschied die JVA Kaisheim in gleicher Weise. Beide Gefangenen beschritten
den Klageweg. Die Beschwerde wurde in beiden Fillen sowohl vom Landgericht
Augsburg als auch vom Oberlandesgericht Miinchen verworfen. Dabei lieflen
die Begriindungen an einer besonderen Kenntnis in der Behandlung Drogenab-
héngiger zweifeln und driickten eine Haltung gegeniiber suchmittelabhéngigen
Menschen aus, die iiberdenkenswert erscheint, denn, so das Gericht, »der nicht
therapierbare Klager mit seiner antisozialen Personlichkeit solle die einmalige
Chance nutzen und sich in dem drogenfreien Raum von seiner Sucht befreien,
»Wer in diesem Verbund von Beratungs- und Behandlungsangebot in Verbin-
dung mit einer nahezu liickenlosen und engmaschigen Kontrolle illegale Drogen
konsumiert, sucht bewusst die Illegalitat...« und »Wer wie der ASt [Antragstel-
ler] durch jahrzehntelange Resistenz gegentiber jedweder Therapiemafinahme
sein volliges Desinteresse an einer therapeutischen Aufarbeitung seiner krimi-
nalititsmitbegriindenden Suchtproblematik offenbart, kann nicht erwarten,
dass die Vollzugsbehorde verpflichtet wére, ihm die Zeit seiner Inhaftierung
mit Drogenersatzstoffen zu >iiberbriickenc [...]«. Das Bundesverfassungsge-
richt lehnte am 10. April 2013 die Annahme der Verfassungsbeschwerde einer
der Gefangenen ab. Der Betroffene wandte sich daraufhin erfolgreich an den
Europdischen Gerichtshof fiir Menschenrechte (EGMR). In seiner Beschlussbe-
griindung fithrte der EGMR am 1.9.2016 aus, dass in 41 der 47 Mitgliedstaaten
des »Council of Europe (CoE)« Opioid-Substitutionsprogramme in Freiheit,
in 30 von 47 auch in Haft existieren. Er entschied nicht, ob der Antragsteller
tatsachlich eine OST benétigte, betonte aber die Notwendigkeit, dass zur Si-
cherung der erforderlichen medizinischen Behandlung durch die zustidndigen
Behorden ein unabhingigen Arzt mit Erfahrung in der Behandlung der Opioid-
abhingigkeit hinzuzuziehen ist. Dariiber hinaus stellte der EGMR fest, dass eine
Abstinenztherapie einen radikalen Wechsel in der medizinischen Behandlung
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des Antragstellers bedeutet hitte. Der EGMR begriindete dies damit, dass laut
der Arzte in der vorangegangenen Entziehungsanstalt diese Therapieform versagt
hat. Der EGMR war nicht iiberzeugt, dass der Antragsteller eine umfassende und
angemessene medizinische Behandlung im Vollzug - vergleichbar mit einer in
Freiheit durchgefiihrten Behandlung - erfahren hatte.

Etwa 30% aller ménnlichen und mehr als 50% aller weiblichen Gefangenen sind
intravenos konsumierende Drogenabhingige oder zumindest konsumerfahren.
Dass diese Schitzungen eher konservativ sind, zeigen in einzelnen Bundeslédn-
dern durchgefiihrte Untersuchungen, nach denen etwa jede_r zweite Gefangene
als »drogengefihrdet«, jede_r Dritte als »therapiebediirftig« angesehen wird [1].
Gegenwirtig muss man bei etwa 63.600 Straf- und Untersuchungsgefangenen
[2] querschnittlich von ca. 15.000 (13.140-17.760) Opioidkonsumierenden bzw.
-abhéngigen allein in den Justizvollzugsanstalten Deutschlands ausgehen (ohne
Maf3regel, Polizeiarrest) — berticksichtigt man die Fluktuation im Vollzug, dann
im Verlaufe eines Jahres von etwa doppelt so vielen. Etwa jeder Zehnte der
allgemein angenommenen Gesamtzahl von mind. 150.000 problematischen
Drogenabhéngigen ist somit inhaftiert. Bei 11.000 zur Verfiigung stehenden
Therapieplitzen befinden sich also etwa 1,5 Mal mehr Drogenkonsument_innen
im Geféngnis als in Therapieeinrichtungen.

6 Mortalitatsrisiken nach Haftentlassung

Mortalitatsrisiken bestehen insbesondere unmittelbar fiir Menschen
nach Haftentlassung. Zu den bekannten Risiken fiir die Drogenmortalitit ge-
horen Szenarien des Wiedereinstiegs in den Konsum nach erzwungenen Absti-
nenzperioden bzw. Perioden unregelmafliigen Konsums. Nach langeren Absti-
nenzphasen, wie zum Beispiel bei einem Haftaufenthalt tiblich, steigt das Risiko
einer Uberdosierung an. Laut Schitzungen der WHO (WHO Regional Office
for Europe 2012) sterben ca. 20% aller sogenannten Drogentoten aufgrund
eines Riickfalls aus »erzwungener Abstinenz«. Ein typischer Risikozeitraum
fir Konsumierende harter Drogen ist die Phase nach Entlassung aus der Haft.
Besonders die ersten sieben Tage nach Entlassung unterliegen nach interna-
tionaler Literatur einer besonderen Erhohung des relativen Risikos, an einer
Drogenintoxikation zu versterben. Dies gilt zunéichst fiir die Todesfallraten
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung, die, je nach Studie, zwischen 30 und
120fach erhoht sind. Es gilt weiter fiir die Erhohung des Risikos speziell in der
ersten und zweiten Woche nach Haftentlassung gegeniiber spéteren Zeitraumen
(das relative Risiko in den ersten 2 Wochen wird zumeist etwa 4-7 fach erhoht
beschrieben). Das Risiko sinkt wochentlich um 50% ab und stabilisiert sich
nach vier Wochen (WHO Regional Office for Europe 2012; Stéver und Hariga

19



20

Voraussetzungen fiir das Uberleben und Alterwerden-Kénnen Opioidabhéngiger

2015). Das bayerische Landeskriminalamt ermittelte, dass 33 der 246 im Jahr
2008 registrierten Drogentodesfille in den 2 Monaten vor ihrem Tod aus der
Haft entlassen worden waren (entsprechend 13%). Ein solcher Abgleich wird
allerdings nicht systematisch durchgefiihrt. Es wird davon ausgegangen, dass
zu den typischen Umstinden des Drogentodes kurz nach Haftentlassung in-
travendser Konsum, prekdre Wohnumstande, Arbeitslosigkeit, psychiatrische
Komorbiditdt mit Suizidalitit gehoren. In einer bereits langer zuriickliegenden
Analyse der Hafterfahrung von Drogentodesfillen aus dem Zeitraum 1990 bis
1997 in Hamburg zeigten sich assoziiert mit einem zeitnahen Tod nach Ge-
fangnisaufenthalten im Vergleich zu spateren Todesfillen die Faktoren jiingeres
Lebensalter bei Haftende, haufige Haftaufenthalte in der Vorgeschichte, hohe
Lebenshaftzeitsumme sowie eine langere Dauer des letzten Haftaufenthaltes
(Heinemann, A., Kappos-Baxmann, I. & Piischel, K. 2002).

Marsden u.a. (2017) fanden in ihrer grofd angelegten Studie heraus, dass das Ver-
bleiben in und die Kontinuitét einer Substitutionsbehandlung (orales Methadon
oder Buprenorphin) in und nach einer Haft eine sehr effektive Behandlung zur
Mortalitdtsprophylaxe darstellt: Die Mortalitétsrate in den ersten vier Wochen
nach Haftentlassung konnte um 75% reduziert werden.

7 Legale Zugange zu Opiaten — Substitutionsbehandlung und
Diamorphinvergabe — die Patient_innensicht fehit!

Eine im Jahr 2011 durch den JES Bundesverband und der Deutschen
AIDS-Hilfe durchgefiihrte Befragung bei 702 Substitutionspatient_innen ergab,
dass 24 % der Befragten nicht das Medikament ihrer Wahl erhalten. Bei 23 %
waren nach Einschétzung der Befragten finanzielle Griinde dafiir ausschlagge-
bend, dass ihnen das Medikament ihrer Wahl nicht verabreicht wurde oder ihrer
Bitte nach Medikamentenwechsel nicht entsprochen wurde.

Trotz einer gesteigerten Medikamentenpalette werden in Deutschland nach wie
vor 46,1% Opiatkonsument_innen mit Methadon behandelt. Liegt dies an dem
bevorzugten Wunsch der Patient_innen? Moglicherweise liegt es auch an der
mangelnden Auswahlmoglichkeit in den Praxen substituierender Arzt_innen.

Die Praxis zeigt, dass viele Arzt_innen nur jene Medikamente vorhalten, die sie
durch langjdhrige Verordnungen gut kennen oder die ohne Probleme erstattet
werden. Die heute zur Verfiigung stehende Bandbreite an unterschiedlichen
Medikamenten wird hingegen nur sehr selten im Sinne der Patient_in genutzt.
Mit diesem Vorgehen wird eine individualisierte medikamentengestiitzte Be-
handlung verweigert. Anstatt wie bei allen anderen Erkrankungen dem Grund-



Voraussetzungen fiir das Uberleben und Alterwerden-Kénnen Opioidabhéngiger

satz zu folgen, dass das Medikament zur Patient_in passen muss, soll bei der
medikamentengestiitzten Behandlung Opioidabhédngiger die Patient_in zum
vorgehaltenen Medikament passen.

Aus Sicht der Patient_innen ist die Substitution tatséchlich oftmals ein notwendiges
Ubel, das in Kauf genommen wird, um das Leben einigermaflen im Griff zu behal-
ten. Warum wird sie als Ubel empfunden? Zwar ist die Substitution legal, und fiir
Drogengebrauchende oftmals der einzige Weg, sich aus dem Dunkel der Illegalitit
herauszubewegen. Die Griinde hierfiir mégen unterschiedlich sein — Krankheit,
drohende Inhaftierung, kérperlicher Verfall, finanzielle Griinde -, fiir viele ist das
Ergebnis jedoch ahnlich. Die Vorstellungen, mit denen eine Substitutionsbehand-
lung begonnen wird, bewahrheiten sich nicht immer und die Enttduschung bei
den einzelnen Personen ist grof3.

Vor Beginn der legalen Behandlung muss der_die Patient_in bis dato fremde
Behandler_innen von der Schweigepflicht entbinden. In allen anderen Arz-
t_in-Patient_innenbeziehungen stellt die Schweigepflicht ein unantastbares Gut
dar. In zu unterschreibenden Behandlungsvertrigen finden sich Punkte, die auf
den Verzicht von Gewalt gegen Praxismitarbeitende hinweisen und mit dem
sofortigen Abbruch der Behandlung drohen.

Hinzu kommt, dass fiir viele Opiatkonsumierende die Substitutionsbehandlung
mit einer Vielzahl von Regeln, Pflichten, Kontrollen und Gesprichen eine Art
Abenteuer ist, auf das sie sich trotz langjahriger Erfahrungen von Ausgrenzung,
Kriminalisierung und Verfolgung und sozialer Isolation einlassen.

Der Grund hierfiir ist, dass es oftmals keine Alternative zur verschreibenden
Arzt_in gibt. Im Verlauf der Behandlung zeigt sich dann, dass sie schnell am Re-
gelwerk scheitern. Trotz der Tatsache, dass die meisten Opioidabhéngigen auch
andere Substanzen, wie z.B. Alkohol, Kokain oder Benzodiazepine missbrauch-
lich oder abhéngig konsumieren, wird nach kurzer Zeit der vollige Verzicht die-
ser Stoffe verlangt. Jeder weif3, dass die zur Behandlung der Opioidabhéngigkeit
eingesetzten Medikamente eben nur das Verlangen nach Opioiden stillen. Das
Verlangen nach Kokain, die unertriglichen Entzugserscheinungen bei nicht
ausreichendem Konsum von Benzodiazepinen bleiben hingegen bestehen und
werden vielfach nicht behandelt. Der Konsum von Benzodiazepinen und von
Kokain ist unvermeidbar. Der néchste Besuch in der Praxis fordert die obliga-
torische Urinkontrolle. Aus Sicht der Patient_innen erinnern die Bemithungen
um die Erlangung von Urin, Blut oder Speichel an oftmals erlebtes kriminalis-
tisches Verhalten. Kapillarblut, Spucktests, DNA-Analysen und alles gipfelt in
der videoiiberwachten Urinkontrolle, ein Vorgang der datenschutzrechtlich,
aber vor allem ethisch unhaltbar ist und gegen die Menschenwiirde verst6fit.

21



22

Voraussetzungen fiir das Uberleben und Alterwerden-Kénnen Opioidabhéngiger

Es kommt wie es kommen musste: Die Urinkontrolle ist positiv und enttauschte
Blicke des Praxispersonals und der behandelnden Arzt_in sind noch ertriglich,
aber die folgenden Sanktionen mit denen Patient innen diszipliniert werden
sollen, lassen bekannte Gefiihle der Ablehnung und Bestrafung wiederkehren.
Wen wundert es, dass unter diesen Bedingungen, die zarten Pflanzen mit den
Namen »Vertrauen und Sicherheit« wieder wie Staub zerfallen.

Spitestens an dieser Stelle muss jedem klar werden, dass die medikamentenge-
stiitzte Behandlung der Opioidabhéngigkeit auch nach 30 Jahren den Charakter
einer Sonderbehandlung hat und von einer normalen Krankenbehandlung weit
entfernt ist. Wird Frau Miiller bestraft, wenn sie einen Arztbesuch auslésst, weil
sie z.B. heute nicht so gut zu Fufl ist oder Herr Peters als Diabetiker mit hohen
Zuckerwerten in die Praxis kommt, weil er der Sonntagstorte nicht wiederstehen
konnte?

Patientenvertreter_innen, Interessenvertretungen und Fachverbinde haben
keine nicht-realisierbaren Forderungen. Wenn opioidabhéngige Frauen und
Miénner in der medikamentengestiitzten Behandlung der Opioidabhingigkeit
das gleiche Maf$ an Empathie, Vertrauen und Respekt entgegengebracht wiirde
wie Herrn Peters und Frau Miiller, wire ein wichtiger Schritt getan.

Urinkontrollen unter Sicht oder gar per Video und die Inspektion des Mund-
raums nach Einnahme des Medikaments zeigen, dass auch viele Suchtmedizi-
ner_innen ihren Patient innen nicht trauen. Die Meinung, dass Substituierte
grundsitzlich liigen und betriigen und ihnen kein Vertrauensvorschuss gewahrt
werden sollte, ist vielerorts zu finden.

Wihrend einer medikamentos unterstiitzten Suchttherapie kommt es nicht selten
zum Beikonsum legaler oder illegaler Substanzen. Wahrend ein Teil der Substi-
tuierten es schafft, ohne weiteren Substanzkonsum auszukommen, konsumieren
andere weiterhin regelmaf3ig andere Substanzen. Bei anhaltendem zusitzlichem
Konsum sollte gemeinsam mit der Arzt_in tiberlegt werden, ob vielleicht die
Dosierung des Suchtmedikaments erhéht werden kann.

Mit Riickschritten muss umgegangen werden. Nur ist der derzeitige Umgang
mit den sogenannten »Riickfillen« der wahre?

Die Ziele der substitutionsgestiitzten Behandlung liegen doch nicht nur in der

Abstinenz, vielmehr sind

* ein risikoarmer Konsum psychoaktiver Substanzen,

= die Verbesserung des physischen und psychischen Gesundheitszustandes
und der sozialen Integration,
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= die Distanzierung von der Drogenszene und
= die Verhinderung der Beschaffungskriminalitdt sinnvoll und anzustreben.

Es wundert nicht, wenn unter all den genannten Bedingungen fiir viele die
Substitution nur ein notwendiges Ubel ist. Der Zugang zur opiatgestiitzten Be-
handlung kann noch so legal sein, attraktiv ist er auf keinen Fall. Vielleicht
muss Behandlung auch nicht immer attraktiv sein, aber sie sollte auf jeden Fall
wiirdevoll und respektvoll sein. Substituierte Patient_innen wiinschen sich, dass
man sie als miindige Patient_innen behandelt und ihnen respektvoll begegnet.
Noch ein kurzer Blick auf ein weiteres legales Medikament zur Substitutions-
therapie: Von 2002 bis 2007 fand die diamorphingestiitzte Behandlung als Mo-
dellprojekt in 7 deutschen Stadten statt. 2009 wurde diese Behandlung in die
Regelversorgung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufgenommen.
Seit 2010 gibt es die »Diamorphingestiitzte Substitution Opiatabhéngiger« auf
Kosten der GKV - also seit ca. 5 Jahren. Aber es gibt nur etwa 470 Patient_innen,
die sich fiir diese Art von Substitution entschieden haben. Warum so wenige?
Die Behandlungsform bzw. das Substitut konnte sicher fiir einige hundert bis
tausend Patient_innen mehr attraktiv sein - wenn eine alternative Konsumform
moglich wire (z.B. oral).

Gerade diejenigen, die lange Jahre konsumiert und intravendsen Gebrauch
praktiziert haben, sind meist nicht mehr in der Lage Venen zu finden. Sie sind
oftmals schon lange auf eine andere Konsumform umgestiegen und miissten fiir
eine Aufnahme im Diamorphinprogramm wieder zur Spritze greifen. Undenk-
bar! Auch die fehlende Take Home Regelung ist fiir viele ein Grund mehr sich
gegen diese Behandlungsform zu entscheiden. Da nutzt auch keine Legalitét
etwas, wenn nicht endlich attraktivere Behandlungssettings geschaffen werden.

8 Medizinische Rehabilitation

Der Beginn einer Mafinahme der medizinischen Rehabilitation fiir
Suchtkranke nach Haftentlassung gestaltet sich fiir viele ehemalige Gefange-
ne schwierig. So ergab eine Umfrage in stationdren Suchthilfeeinrichtungen,
dass ein Grof3teil der gerade Entlassenen keinen Krankenversicherungsschutz
aufwies (Biirkle, Koch, Leune, Weissinger & Wessel 2010): In den befragten
Einrichtungen (n=141) kamen knapp 30% der Patient_innen aus dem Indi-
kationsbereich Drogen direkt aus der Haft. Uber 75% von ihnen waren ohne
Krankenversicherungsschutz. Diese Zahlen verdeutlichen einen Handlungs-
bedarf bei der Regelung des therapiebezogenen Ubergangs zwischen Haft und
Freiheit. Und einige Veranderungen zeichnen sich bereits ab: Beispielsweise
haben drogenabhingige Gefangene seit einem Beschluss des Sozialgerichts Fulda
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vom November 2010 Anspruch auf die feste Zusage der Kosteniibernahme einer
Drogentherapie durch die Rentenversicherung (Agence France-Press (AFP)
2010). Dies gilt, wenn eine vorzeitige Haftentlassung von der Zusicherung des
Therapieplatzes abhédngt.

Auch in einzelnen Bundeslindern gibt es Bemiihungen, den Ubergang zwischen
Haft und Freiheit bzgl. Gesundheitsversorgung zu optimieren. So gibt es in
Hessen seit Oktober 2011 eine Integrationsvereinbarung, deren Ziel es ist, zum
Zeitpunkt der Entlassung eines Strafgefangenen die notwendigen Rahmenbe-
dingungen fiir eine geordnete Reintegration in die Gesellschaft geschaffen zu
haben. Beispielsweise sollten zu diesem Punkt die Sozialleistungen geklart sein
(Kotter 2010). Auch in Nordrhein-Westfalen besteht seit April 2011 eine Rah-
menvereinbarung zum sogenannten Ubergangsmanagement fiir suchtkranke
Gefangene. Sie sichert suchtkranken Gefangenen ein umfassendes Hilfe- und
Beratungsangebot zu, um sie besser vor den Gefahren eines Riickfalls zu schiitzen
(Justizministerium Nordrhein-Westfalen 2011).

Laut Antwort des niederséchsischen Landtags vom August 2010 auf eine grofie
Anfrage (Drucksache 16/2755) sind die Mitarbeiter_innen des Sozialdienstes in
Niedersachsen im besonderen Mafe in die Aufgaben der Entlassungsvorberei-
tung eingebunden (Niederséachsischer Landtag 2010). Seit dem Jahr 2012 erhilt
der Kriminologische Dienst in Niedersachsen Daten zu verschiedenen Strategien
und Mafinahmen, die den Ubergang von der Haft in die Freiheit erleichtern
und eine Eingliederung férdern sollen. Dariiber hinaus ist die Evaluation einer
Trainingsmafinahme geplant, die drogenabhéingige Inhaftierte auf eine stationére
Drogenentwdhnung (im Rahmen des § 35 BtMG) vorbereiten soll. Ergebnisse
hierzu liegen gegenwirtig (Oktober 2012) noch nicht vor. Das in Baden-Wiirt-
temberg ins Leben gerufene Nachsorgeprojekt »Chance« wendet sich an Strafen-
tlassene ohne Bewahrungshelfer_innen und bietet den Teilnehmenden sowohl
vor als auch bis zu sechs Monate nach der Entlassung eine intensive Betreuung
an (Institute fiir Kriminologie der Universititen Heidelberg und Tiibingen 2010).
In Bayern hat die Arbeitsgruppe » Ubergangsmanagement« aus dem Bayerischen
Staatsministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz empfohlen, suchtkranke
Gefangene zu einer an den Justizvollzug anschlieflenden Langzeittherapie zu
motivieren und zu befihigen (Arbeitsgruppe » Ubergangsmanagement« 2012).
Erginzt werden diese Mafinahmen durch Informations- und Aufklarungsver-
anstaltungen zum Thema »Drogenmissbrauch«. Die Aufklarung iiber die medi-
zinischen und sozialen Folgen des Missbrauchs bezieht auch solche Gefangene
mit ein, die bisher keine oder nur wenig Erfahrung mit Drogen haben oder
gefihrdet erscheinen. Die Arbeitsgruppe geht des Weiteren davon aus, dass die
Entlassungsvorbereitung bei denjenigen Gefangenen als gut bezeichnet werden
kann, die Kontakt mit der externen Suchtberatung oder den Fachdiensten der
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Anstalten haben. Letztlich geht es an dieser Stelle aus Sicht der Arbeitsgruppe
vor allem darum, auch diejenigen Gefangenen mit Suchtproblematik zu errei-
chen, die wahrend ihrer Inhaftierung keinen Kontakt zu externer Suchtberatung,
Fachdiensten der Anstalt oder sonstigen externen Beratungsstellen aufnehmen.

9 Naloxon

Der Opiatantagonist wird seit {iber vier Jahrzehnten sehr erfolgreich
in der Notfallmedizin eingesetzt, um Auswirkungen von Opiatiiberdosierungen
innerhalb von Minuten aufzuheben. Er normalisiert Atmung, Pupillengrofie und
Bewusstseinszustand und seine Anwendung ist sowohl intravends und intramus-
kulér als auch subkutan sowie intranasal — derzeit als Off-Label-Use - moglich.

Erfolgreiche Implementierung von Take-Home Naloxon-
Programmen in liber 20 Lindern weltweit

Da viele Uberdosierungen im privaten Raum unter der Anwesenheit
von anderen Drogengebrauchenden, Familie, Freund_innen oder Bekannten
passieren, wurden bereits Mitte der 1990er Jahre erste Take-Home Naloxon-Pro-
gramme in den USA implementiert, in denen das lebensrettende Medikament
nach einer Drogennotfallschulung an potenzielle Ersthelfende — medizinische
Laien - abgegeben wird. Diese konnen mit der Naloxongabe im Notfall die Zeit
bis zum Eintreffen des Rettungswagens iiberbriicken. Seitdem wurden weltweit
in iiber 20 Landern Naloxon-Programme vor verschiedenen rechtlichen Hin-
tergriinden, in verschiedenen Modellen und durch unterschiedliche Finanzie-
rungen (staatlich und privat) implementiert.

WHO und EMCDDA empfehlen Abgabe von Naloxon
an medizinische Laien

Mittlerweile zeigen viele wissenschaftliche Forschungen (Dichtl/Stover
2015), dass eine adaquate und sichere Anwendung von Naloxon unter geringen
und seltenen Nebenwirkungen durch medizinische Laien moglich ist. Die nasale
Verabreichung wird inzwischen von vielen Projekten préferiert, da diese mit
weniger Risiken verbunden und nachgewiesenermaflen in der Wirkung mit der
intramuskuldren und intravenésen Verbreichung vergleichbar ist. Zudem gibt
es erste Studien, die einen Zusammenhang zwischen der Ausweitung von Nalo-
xon-Programmen und einem Riickgang opioidbedingter Todesfille aufzeigen.
Aufgrund dessen wird die Abgabe von Naloxon an Drogengebrauchende und an
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Personen ihres alltdglichen Umfelds von der Européischen Beobachtungsstelle
fir Drogen und Drogensucht (EMCDDA) sowie der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) ausdriicklich empfohlen.

Auch in Deutschland ist die Verschreibung von Naloxon
an medizinische Laien méglich.

Eine Verschreibung von Naloxon auf Privatrezept an opiatgebrauchen-
de Menschen ist nach Erfiillen der Aufkldrungs- und Informationspflicht bei
Einhaltung der allgemeinen Regeln des Arzneimittelrechts sowie der drztlichen
Berufsordnung standesrechtlich unbedenklich. § 34 StGB (»Rechtfertigender
Notstand«) deckt zudem die Anwendung von Ersthelfenden im Notfall.

Aktuell existieren in Deutschland vier Naloxon-Projekte, bei Fixpunkt e.V. in
Berlin, Condrobs Miinchen, JES Kéln sowie bei der Integrativen Drogenhilfe e.V.
in Zusammenarbeit mit der Malteser Suchthilfe in Frankfurt am Main, die das
Notfallmedikament nach einer Drogennotfallschulung an Opiatgebrauchende
vergeben. Die Schulung umfasst Themen wie Uberdosierungsrisiken und deren
Vermeidung, Anzeichen einer Opiatiiberdosierung, die Wichtigkeit des Notrufs,
die Wirkungsweise von Naloxon, seine Indikation und Anwendung sowie Pra-
xistibungen zur Beatmung. Im Anschluss wird Naloxon an die Teilnehmenden
verschrieben und ein Naloxon-Kit an diese ausgegeben. Inhalte eines Kits sind
Naloxon-Ampullen, Verabreichungsutensilien (Spritze, Kaniile, Nasalapplikator)
sowie teilweise Beatmungstiicher und Einmalhandschuhe. Sein Preis belauft sich
in Deutschland auf ca. 20-25 Euro pro Komplett-Kit.

Vergabe von Naloxon muss auch in Deutschland
Teil der Regelversorgung werden!

Obwohl nichts mehr dagegen spricht, ist Naloxon trotz der zahlreichen
internationalen Empfehlungen in Deutschland nur sehr wenigen drogengebrau-
chenden Menschen zugénglich. An den Schnittstellen von Konsumbiographien
- etwa nach einem Gefangnisaufenthalt, einem Therapieabbruch oder einer
Entgiftung - ist die Implementierung aufgrund des hohen Uberdosierungs-
risikos besonders wichtig. Die flichendeckende Einfithrung von Take-Home
Naloxon-Programmen konnte eine nachgewiesenermafien wirksame Strategie
im Kampf um (Uber-)Leben sein und ihr Potential vor allem in der Erginzung
zu schadensminimierenden Strategien wie Drogenkonsumraumen und Substi-
tutionsbehandlung entfalten.
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Was fehlt sind allerdings klare politische Aussagen zum Nutzen von Naloxon!
Und letztlich auch die Anderung, dass Naloxon apothekenpflichtig, aber nicht
mehr verschreibungspflichtig ist, wie der Bundesverband (der akzeptierenden
Eltern ... usw.) gefordert hat/fordert. Dass es ohne Rezept geht, zeigt die Praxis
in Italien.

10 Fazit

Dank Einfiihrung und Ausbau der Substitutionsbehandlung, Dro-
genkonsumraumen, leichte 24h, 7/7 - Zuginglichkeit zu Injektionsutensilien,
Verinderung der Konsummuster von injektiv zu inhalativ, und weiteren niedrig-
schwelligen Hilfeangeboten konnten die todlichen Ausgange von Opiatintoxika-
tionen in den letzten zwanzig Jahren in Deutschland um ca. die Halfte verringert
werden. Das sind Erfolge - dennoch konnten die bestehenden Angebote erheb-
lich verbessert werden (v.a. Kontinuitdt der Opiodsubstittuionsbehandlung,
Steigerung Patient_innenzahl etc.). Ferner kdnnten ca. zwei Drittel der Todesfille
durch die rechtzeitige Gabe von Naloxon durch Anwesende verhindert werden.
Als wesentliches Element einer Mortalitdtsprophylaxe muss der Einsatz von
Naloxon angesehen werden: Und zwar in allen Kontakten und Hilfeangebo-
ten fiir Opioidabhéngige. Dariiber hinaus sollte Drogennotfallprophylaxe ein
selbstverstandlicher Teil professioneller Ausbildung und fachlicher Standards
in allen Segmenten der Drogenhilfe werden: Abbruch/Entlassung (aus) der sta-
tiondaren Langzeittherapie, Entlassung aus der Haft, in Drogenkonsumraumen,
Kontaktladen, Beratungsstellen in der psycho-sozialen Betreuung Substituierter
— tberall sollte der Kontakt genutzt werden, um Menschen auf die Privention
von Uberdosierungen mit einer Schwarzmarktdroge anzusprechen. Die Forde-
rung miisste sein, dass in jedem Haushalt, in dem ein_e Drogenabhingige_r lebt,
ein Naloxon-Kit zur Verfiigung steht und Partner_innen, Familienangehorige,
Kinder, Freund_innen in der Applikation geschult sind.
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Der Konsum von psychoaktiven Substanzen
im Lebenslauf im gesellschaftlichen Kontext

Irmgard Vogt

Der Ansatz der Lebenslaufforschung und der Einstieg in den
Konsum von Alkohol und anderen psychoaktiven Substanzen

Kulturelle Gebriuche steuern den Einstieg in den Konsum von alko-
holischen Getranken. Das ldsst sich zum Beispiel daran ablesen, dass es in einer
Reihe von Europiischen Landern toleriert wird, dass Jugendliche im Alter von
13 bis 15 Jahren ihre ersten eigenen Erfahrungen mit alkoholischen Getrinken
machen. In den USA ist der Konsum von alkoholischen Getrinken in der Jugend
(bis zum 18. bzw. 21 Lebensjahr) tabuisiert, findet aber dennoch statt (Patrick &
Schulenberg 2014). In vielen Européischen Lindern und vor allem in den USA
ist man weniger tolerant gegeniiber dem Konsum von Tabakwaren im Jugendal-
ter. Am geringsten ist die Toleranz gegeniiber dem Konsum von psychoaktiven
Substanzen, mit denen der Handel verboten ist, also von Cannabis (und seiner
Produkte wie Haschisch, Marihuana, THC-OI, E-Joints usw.), von Heroin, Ko-
kain und vielen anderen Stoffen (im Folgenden: Straflendrogen).' Die Hinter-
griinde, die dazu gefiihrt haben, dass einige Substanzen wie z.B. alkoholische
Getranke fiir Jugendliche in europdischen Landern relativ leicht erreichbar sind,
reichen historisch weit zuriick (Spode 1993). Im Vergleich dazu hat das Verbot
des Handels mit Substanzen wie Cannabis, Heroin und Kokain eine eher kurze
Entwicklung; es reicht gerade einmal gut 100 Jahre zuriick. Allerdings zeichnen
sich seit ca. 15 Jahren Verdnderungen ab, die sich in erster Linie auf Cannabis
und seine Produkte beziehen. Immer mehr Staaten gehen dazu tiber, den Kon-
sum von Haschisch bzw. Marihuana von Erwachsenen in gewissen Grenzen zu
tolerieren. In einigen US-Staaten ist das Handelsverbot ganz aufgehoben. Da es
sich nicht um eine US-Bundesregelung handelt, kann die Zentralregierung diese
Entwicklung stoppen und zuriickdrehen.

Diese Hinweise zeigen bereits, dass hinsichtlich der Regelungen im Umgang mit
Straflendrogen einiges in Bewegung geraten ist. Das liegt auch daran, dass immer
offensichtlicher wird, dass Handelsverbote von ausgewihlten psychoaktiven Sub-

1 Inden USA regeln sehr strenge Jugendschutzgesetze auch in den Bundesstaaten, die
den Handel mit Cannabis-Produkten legalisiert haben, den Zugang von Jugendlichen
zu diesen Produkten. Die Toleranz hinsichtlich des Konsums von Cannabis-Produkten
von Jugendlichen unter 18 bzw. 21 Jahren ist so gering wie hinsichtlich des Konsums
von alkoholischen Getranken.



