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EINLEITUNG

Vorwort

Das hier vorliegende Handbuch und die ergianzende Toolbox
sind ein Ergebnisbaustein des Modellprojektes ,Suchtkranke
Menschen mit Pflegebedarf - Entwicklung, Erprobung und
Implementation eines nutzerorientierten Pflege- und Versor-
gungskonzeptes unter besonderer Berticksichtigung illegaler

Konsummuster®.

In den vorliegenden Texten soll ein méglichst umfassendes
Wissen zum Thema Suchtmittelkonsum und die Folgen fiir un-
terschiedliche Berufsgruppen aus dem Bereich professioneller
Pflege und Eingliederungshilfe zur Verfiigung gestellt werden.
Dies Anliegen kann u.U. dazu fithren, dass bestimmte Infor-

mationen fir einige Leser*innen bereits bekannt sind.

Parallel zum Anstieg der Lebenserwartung in der Gesamtbe-
volkerung ist in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten
auch die Lebenserwartung der Nutzer und Nutzerinnen ille-
galer Drogen, namentlich von Opiaten, deutlich gestiegen. So
erhéhte sich beispielsweise das Durchschnittsalter von Patien-
ten und Patientinnen, die sich wegen der Probleme im Zusam-
menhang mit Opioidkonsum in Behandlung begaben, zwi-
schen 2006 und 2013 europaweit um funf Jahre (EBDD 2015).
Ein bedeutender Teil der problematischen Opioidkonsumen-
ten*innen in Europa befindet sich Erhebungen zufolge mitt-
lerweile im vierten oder fiinften Lebensjahrzehnt. Wesentli-
che Ursachen dieser Entwicklung liegen in der Verbesserung
medizinischer Behandlungsméglichkeiten hiufig auftretender
Begleiterkrankungen (z.B. HIV-Infektionen, Hepatitis C), in
einer insgesamt tber das letzte Jahrzehnt angestiegener In-
anspruchnahme von Substitutionstherapien und schadensmi-
nimierenden Mafinahmen (z.B. Spritzenvergabe, Impfungen)
sowie im Zuwachs und in der Inanspruchnahme psychosozia-
ler Unterstiitzungsangebote. Obwohl die oben aufgefithrten
Mafinahmen eine Verbesserung der Gesamtsituation der Be-
troffenen bewirken, fithrt ein langjihriger missbrauchlicher/
abhingiger Konsum in aller Regel zu einer ,Voralterung“ von
ca. 10 — 15 Jahren. Mit diesem Prozess gehen vorzeitig auf-
tretende typische Alterserkrankungen wie Diabetes Mellitus,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Osteoporose und eine

deutlich reduzierte Lebenserwartung einher.

Uber diese korperlichen Beeintrachtigungen hinaus leidet ein
erheblicher Teil 4lterer Drogenkonsumenten und Konsumen-
tinnen unter psychischen Stérungen. Angesichts der oftmals
komplexen Kombination somatischer und psychischer Ge-

sundheitsprobleme ist es nicht verwunderlich, dass langjahrig

Opiatabhingige in hohem Mafe auf medizinisch-therapeuti-
sche Leistungen angewiesen sind und - so eine in der Praxis
zu beobachtende Entwicklung der vergangenen Jahre — auch
die Inanspruchnahme professioneller pflegerischer Unterstiit-

zung eine zunehmend wichtige Rolle spielt.

Die Ergebnisse des Modellprojektes zeigen, dass sich zum jet-
zigen Zeitpunkt noch sehr wenige Betroffene in Pflegeeinrich-
tungen aufhalten oder die Angebote ambulanter Pflegediens-
te in Anspruch nehmen. Eine grofle Gruppe wird noch tber
die Eingliederungshilfe unterstiitzt und versorgt. Gleichwohl
zeigt das Ergebnis der Befragung auch, wenn sich substanz-
konsumierende Personen in der Pflege und Eingliederungs-
hilfe befinden, dass besondere Anforderungen entstehen und
spezielles Wissen gefordert ist. In der Regel verfiigt die Ein-
gliederungshilfe und Alten-und Krankenpflege iiber dieses
Wissen nicht. Hier setzt das Modellprojekt mit dem Ziel an,
eine Verbesserung der Versorgungslage fiir iltere substanz-
konsumierende Personen herbeizufithren und die Zusammen-
arbeit von Pflege, Drogenbhilfe und ilteren Drogenkonsumen-

ten*innen zu férdern.

IN DIESEM KONTEXT IST DAS HANDBUCH ALS NACHSCHLAGE-
UND INFORMATIONSWERK ZU SEHEN. ES ENTHALT ERLAUTE-
RUNGEN, INFORMATIONEN, HINTERGRUNDE ZU RECHTLICHEN
BEDINGUNGEN, KOMMUNIKATIONSTHEORETISCHEN GRUNDLA-
GEN, SUBSTANZMITTELKONSUM, ABHANGIGKEIT UND PFLEGE
UND WEITEREN PRAXISRELEVANTEN ASPEKTEN. Zur besseren
Orientierung ist es in sieben farblich unterschiedlich gekenn-
zeichnete Hauptkapitel unterteilt. Die Informationen zu den
gesuchten Themen sind méglichst ausfithrlich dargestellt. Die
Toolbox besteht aus kompakten Informationskarten und ist
als Erganzung zum Handbuch zu sehen. Es handelt sich dabei
um stark zusammengefasste Auflistungen der im Handbuch
ausfithrlich behandelten Themen. Sie ist zur schnellen Kurz-
information, Gedankenstiitze im Alltag und als Anregung
zur weiteren Beschiftigung mit den dargestellten Themen
gedacht. Sie entspricht in der Struktur, der Farbgebung und
ihrem Inhalt dem Handbuch.

Die in Toolbox und Handbuch enthaltenen Texte, Meinungen,
Darstellungen und drogenpolitischen Positionierungen ent-
sprechen dem ,Leitbild“ der Drogenberatung e.V. Bielefeld

(www.drogenberatung-bielefeld.de).

Bielefeld, im August 2019
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Kommunikationstheoretische Grundlagen

Suchtentstehung

Hierbei beeinflussen sich personenbezogene Aspekte, das so- Die PHARMAKOLOGISCHE WIRKUNG VON DROGEN verschafft

ziale Umfeld und die Wirkungsweise der jeweiligen Droge. zundichst eine schnelle und effektive Regulierung negativer
Symptome und Gefiihle. Durch die vermehrte Dopamin Aus-
Bei den PERSONENBEZOGENEN FAKTOREN spielen u.a. hohe

schiittung steigt das Wohlbefinden, Entspannung, Betdu-
Belastungen durch traumatische Kindheitserfahrungen, die
bung oder Hochgefiihle setzen ein. Schmerz und unange-
psychosoziale Entwicklung und genetische Veranlagungen

nehme Empfindungen treten in den Hintergrund. Aufgrund
eine wichtige Rolle. Es fehlt héufig an den notwendigen

dieses positiven Empfindens ist die Wahrscheinlichkeit hoch,
Ressourcen, wie z.B. an Konfliktlssungsstrategien und an

. o . dass der Konsum fortgesetzt wird. Menschen konnen sich
der Fihigkeit, angemessen zu kommunizieren, um einer

durch die Einnahme von Drogen belohnen.
Suchtentwicklung entgegen zu wirken.
Die hohe Ausschiittung von Dopamin, man spricht hier auch

Zu den NEGATIVEN UMWELTFAKTOREN zdihlen beispielsweise von einer Fehlsteuerung des Belohnungssystems, bewirkt im

belastende, instabile Familienkonstellationen, Sucht- oder Gehirn, dass eine legale oder illegale Substanz als wichtiger

psychische Erkrankungen der Eltern, friihe Trennungen oder
auch der Verlust von wichtigen Bezugspersonen und die Er-

fahrung traumatischer Situationen.

Arbeitslosigkeit, der Bezug von Sozialhilfe, ein geringer
Bildungsstand und/oder die Schwierigkeiten, mit gesell-
schaftlichen Entwicklungen und Anforderungen adiquat
umzugehen, sind ebenso Faktoren, die eine Suchtentwick-

lung férdern kinnen.

Reiz wahrgenommen wird. Nach einiger Zeit sucht das Ge-
hirn einen Ausgleich zur ungewohnten Dopamin-Zufuhr und
reduziert seine Empfangseinheiten. Durch die Reduzierung
der Rezeptoren kann das Dopamin jedoch nicht mehr wie
gewiinscht andocken. Das fiihrt zur Abschwéchung des wei-
tergeleiteten Signals und die Wirkung der Droge lisst nach.
Andererseits hat sich jedoch das Gehirn an die vermehrte
Dopamin Ausschiittung gewshnt und es entsteht ein Verlan-
gen nach der jeweils konsumierten Droge, um den Zustand
erneut wiederherzustellen. Dies kann der erste Schritt in den

Kreislauf von Sucht bedeuten.

Sucht oder siichtiges Verhalten
entsteht in aller Regel nicht von N
heute auf morgen.
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I DAS SUCHTDREIECK

(ANGELEH NT AN ,,TRIAS DER ENTSTEHUNGSURSACHEN DER
DROGENABHANGIGKEIT* VON KIELHOLZ UND LADEWIG, 1973)
Die Wirkung der konsumierten Substanz ist u.a. abhingig von
der Dosis, der Konsumform, dem Wirkstoffgehalt, eventuell
enthaltenen Streckstoffen sowie vom Set (z. B. psychische
und kérperliche Verfassung, Gewshnungseffekte) und Setting
(Umfeld) des/der Drogengebraucher*in.

Beim Sniefen (nasaler Konsum) setzt die Wirkung nach ca.
4 — 15 min ein, beim Schlucken nach 30 - 45 min (die Wir-
kung ist weniger stark, sanfter aber langer) und gespritzt nach
wenigen Sekunden. Die Wirkdauer kann zwischen 4 und 12 h

liegen.

Personlichkeitseigenschaften, frithkindliche

Entwicklung, Familiengeschichte, aktuelle Stressoren

A

/)

Wirkung, Verfiigbarkeit, Suchtpotenzial,
Gesellschaftliche Bewertung (legal, illegal)

A

soziales Umfeld, Normen und Werte,

Wirtschaft, Beruf

ERKLARUNGSANSATZE DER
SUCHTENTSTEHUNG

Wissenschaftliche Theorien zur Entstehung von Sucht lassen
sich in psychoanalytische, lerntheoretische, systemische, sozio-
logische und biologische Erklirungsansitze unterteilen. Da die
einzelnen Modelle fiir sich jedoch das Phinomen Sucht nicht
ausreichend erkliren kénnen, werden sie meist zu multifakto-

riellen Konzepten verbunden.

Das PSYCHOANALYTISCHE ERKLARUNGSMODELL geht davon
aus, dass die Grundlage siichtigen Verhaltens in der praodi-
palen Phase gelegt wird. Das Kind ist in dieser Phase vollig
von der Mutter abhdngig, sie allein befriedigt seine Lebens-
bediirfnisse. Mit zunehmender Wahrnehmung und steigen-
den Bediirfnissen entwickelt das Kind eine differenziertere
Vorstellung seiner Umwelt und das anfiinglich symbiotische
Verhiiltnis mit der Mutter wird aufgelost. Die Mutter und
auch die eigenen Kérperorgane werden als Objekte wahr-
genommen, es bilden sich die sog. Objektreprisentanzen.
In der weiteren Entwicklung verdichten sich diese zu einer
Selbstreprisentanz und das Kleinkind entwickelt eine Vor-
stellung von sich selbst. Treten in dieser Phase tiefgreifende
Stérungen von elementaren Bediirfnissen auf, kommt es

zu Traumata, die sich anschliefSend durch das gesamte
Leben ziehen kénnen. Die Auswirkungen sind mangelndes
Selbstvertrauen, Depressionen, Reizbarkeit, Angstlichkeit,
Aggressivitit etc. Mit Hilfe der Droge wird versucht, diese
unangenehmen Affekte und Gefiihle zu betiuben und den
Schmerz zu lindern. Aus psychoanalytischer Sicht, ist der
suchtkranke Mensch in der oralen Phase stehengeblieben
und das Suchtmittel wird zum Ersatzobjekt fiir entgangene

Liebe und Zuwendung.

Ich-psychologische Erklirungsmodelle gehen davon aus,
dass der suchtkranke oder suchtgefihrdete Mensch an einer
Ich-Schwiiche oder Stirung des Uber-Ich leidet. Sein Selbst
erlebt er als schwach, hilflos und wertlos und es ist in seiner

Funktionalitit beeintrdichtigt.

Eine weitere Folge der Traumatisierung ist die Entwick-
lung einer Affektstirung. Gefiihle wie Angst, Schmerz und
Depression kénnen nicht differenziert wahrgenommen
und verarbeitet werden. Die Méglichkeit, kirperliche und
psychische Schmerzen durch Ablenkung oder Ersatzbefrie-
digung zu bewiiltigen, bleibt dem suchtkranken Menschen

verwehrt. Die Droge/der Drogenkonsum ist die einzige
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Moglichkeit, iiberflutende und schmerzhafte Zustinde

abzumildern.

Im LERNTHEORETISCHEN ANSATZ gilt Abhingigkeit als
erlerntes Verhalten. Die Persénlichkeitsentwicklung wird
gleichgesetzt mit den Lernerfahrungen der jeweiligen
Person. Schliisselsituationen sind dabei die Beobachtung
des Verhaltens von Vorbildern und Modellen sowie deren

Nachahmung.

Suchtentwicklung geschieht hiufig durch Lernen am Erfolg
oder Lernen am Modell. Lernen am Erfolg ist z.B., wenn
eine Person durch den Konsum von Alkohol leichter auf
Menschen zugehen kann, die Schiichternheit verliert und
erfolgreich kommuniziert. Dieser positive Effekt wird als
Bereicherung erlebt und fiihrt schnell zu weiterem Konsum
bei anderen Gelegenheiten. Der Gebrauch kann allméhlich

zur Gewdhnung und schliefSlich zur Abhéngigkeit fiihren.

Lernen am Modell geschieht z.B., wenn Kinder Verhaltens-
weisen ihrer Eltern iibernehmen und das nachmachen, was
sie ihnen vorleben. Wird aus dem nachahmenden Verhalten
Genuss gezogen, spricht einiges dafiir, dass es in dhnlichen
Situationen wiederholt wird. Dies gilt auch fiir drogenkon-

sumierende Gleichaltrige, fiir Werbung etc.

In der neueren, psychologisch ausgerichteten Suchtfor-
schung vertritt man heute eher die Ansicht, dass Sucht

vor allem eine Lern- und Gedichtnisstérung des Gehirns
ist. Durch den Konsum von Alkohol oder Drogen und den
anfangs daraus resultierenden positiven Erfahrungen lernt
das Unterbewusstsein immer mehr der Droge zu fordern
und die Erinnerungen und Gewohnheiten zu diesem Thema
zu speichern. Der Suchtmittelkonsum wird unbewusst mit
angenehmen Erfahrungen, wie Freunde treffen, feiern, gut
essen und trinken oder Musik horen verkniipft. Verstdrkt
wird diese Wirkung durch die Freisetzung des Botenstoffs
Dopamin im Gehirn und nach neueren Untersuchungen
fordern auch Drogen den ,Prozess der neuronalen Plastizi-
tat". D.h. dem Gehirn wird ein Impuls gegeben, das aktuelle
Erleben als erstrebenswert abzuspeichern und als positives
Ereignis zu wiederholen. Je héiufiger angenehme Erlebnisse
im Zusammenspiel mit Suchtmitteln stattfinden, desto
mehr Dopamin wird freigesetzt, desto stirker werden die

entsprechenden Synapsen ausgebildet und desto mehr
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wiinscht man sich, diese positiven Erfahrungen zu wieder-

holen. Der Kreislauf der Sucht wird in Gang gesetzt.

SYSTEMISCHE ANSATZE sehen die Ursachen einer Suchtent-
wicklung in gemeinsam gelebten Beziehungs- und Kom-
munikationsstrukturen. Die Dynamik und die Beziehung
zwischen den Mitgliedern eines Systems stehen hier im
Mittelpunkt. Die Familie ist z.B. ein soziales System, das
aus verschiedenen Subsystemen und den Wechselwirkungen
innerhalb und zwischen diesen Teilen besteht. Innerhalb
dieses Systems herrscht oft ein fragiles Gleichgewicht, das
mit bestimmten Rollenzuweisungen aufrechterhalten wird.
Storungen entstehen dann, wenn ein Teil dieses Systems

nicht mehr richtig funktioniert.

Systemische Modelle befassen sich nicht vorrangig mit der
Entstehungsgeschichte von Sucht, sondern mit der Frage,
welche Mechanismen das abhiingige Verhalten zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt aufrechterhalten, verstirken oder ggfis.

verindern.

50710L0GISCHE THEORIEN versuchen anhand gesellschaft-
licher Einfliisse und Rahmenbedingungen die Entstehung
von Suchtverhalten zu erkléiren. In einer zunehmend biiro-
kratisierten und hochtechnisierten Gesellschaft wird es fiir
den einzelnen Menschen immer schwieriger, sich zurechtzu-
finden. Die Gesellschaft prigenden Werte (wie Leistung und
Wettbewerb) stellen hohe Anforderungen an den Einzelnen
und kénnen die Entwicklung siichtigen Verhaltens fordern.
Menschen werden immer hiufiger nach Marktkriterien
beurteilt, d.h. ihr Wert wird nach ihrer sozialen Lage, ihrem
Bildungsabschluss und ihrem beruflichem Werdegang ein-
geschitzt. Wird der gesellschaftliche , Einforderungsdruck”
zu hoch, kommt es zu Identitditsproblemen. Diese werden ver-
starkt, wenn keine Riickenstirkung aus dem sozialen Milieu
kommt. Der Betroffene fiihlt sich hilflos und verunsichert in
seiner Lebenssituation und zieht sich resignativ zuriick. Dies
fiihrt zu einer Destabilisierung der sozialen Beziehungen
sowie der Zunahme abweichenden Verhaltens. Den massiven
Leistungsanforderungen wird dann nicht selten mit dem

Konsum von Substanzen begegnet.

Schwierige wirtschaftliche Verhdltnisse und damit verbun-
dene mangelnde Zukunftsperspektiven und -éingste kinnen
ebenfalls fiir die Erklidrung von Suchtproblemen herangezo-
gen werden. Menschen aus anderen Kulturen mit Integrati-
ons- und Zugangsproblemen zu Arbeit und Bildung stellen

eine weitere gefiihrdete Gruppe dar.
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Konsummuster

Es gibt sehr viele und unterschiedliche Formen und Méglichkeiten, den Konsum von Substanzen zu
praktizieren. Hierbei spielen Faktoren wie beispielsweise die Menge, die Haufigkeit des Konsums, die

Einbettung in den Alltag und auch die Verfiigbarkeit eine grofie Rolle.

Oftmals wird der erste Konsum begleitet von Eltern oder Freunden. ,Ein kleines Glaschen Sekt zum
Anstoflen oder das erste Bier als heranwachsender Mann.“ Dies kann den ersten Schritt bedeuten
in die gesellschaftskonforme ,Konsumkultur®. Aktiv rauchende oder trinkende Eltern kénnen hier
als Rollenvorbild fungieren. In einigen Fillen kann es aber auch zu einer Ablehnung der von Eltern
bevorzugten Substanzen kommen und es werden Alternativen, wie Cannabis oder andere illegale

Substanzen bevorzugt.
Abstinenz ist selbstverstindlich eine Option.

Die ,Begleitung” im Falle eines illegalisierten Konsums findet meistens im Freundeskreis und der Cli-

que statt. Es geht um das Zugehérigkeitsgefiihl oder die Neugier, verbotene Dinge auszuprobieren.

Die Entscheidung, etwas zu konsumieren, kann sehr unterschiedliche Hintergriinde haben. Es kann
die Ablehnung vorherrschender Vorstellungen bedeuten oder Neugierde und aktives Suchen nach

Rausch, nach brausendem Leben und Entspannung.

Um den Umstand zu beriicksichtigen, dass es DIE EINE Form des Konsums in aller Regel nicht gibt
und dass die Entwicklung abhingigen Verhaltens nicht nur von einem Faktor abhingt, unterscheidet

man grob in VERSCHIEDENE KONSUMMUSTER:

PROBIERKONSUM

REGELMASSIGER, NICHT PROBLEMATISCHER KONSUM
STABILER, ODER KONTROLLIERTER KONSUM
PROBLEMATISCHER KONSUM

MASSIV PROBLEMATISCHER KONSUM
HOCHRISIKOKONSUM

UBERDOSIERUNG/INTOXIKATION

9
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I PROBIERKONSUM

Unter Probierkonsum versteht man einen einmaligen oder in-
nerhalb einer kurzen Zeitspanne stattfindenden mehrmaligen
Konsum. Der Probierkonsum, der meistens in relativ frithem
Alter anfingt, ist ein normales Verhalten heranwachsender

Menschen.

REGELMASSIGER, NICHT
PROBLEMATISCHER KONSUM

Im Vordergrund steht der Genuss bzw. die Gewohnheit. Eine
psychosoziale sowie gegebenenfalls allgemeinmedizinische
und/oder psychiatrische Abklirung ergibt keinen Hinweis auf
durch den Substanzkonsum verursachte Stérung im korper-

lichen, psychischen und/oder sozialen Bereich.

I STABILER ODER KONTROLLIERTER KONSUM

Von stabilem oder kontrolliertem Konsum spricht man, wenn
durch den Konsum psychotroper Substanzen personliche Ver-
pflichtungen und Aufgaben kaum bis gar nicht negativ beein-

flusst werden.

Ebenso hat der Konsum kaum bis keine negativen Auswirkun-
gen auf das soziale Umfeld. Die negativen Auswirkungen fiir

die psychische und korperliche Gesundheit sind gering.

I PROBLEMATISCHER KONSUM

Konsum- und Abstinenzphasen kénnen sich abwechseln. Der
Konsum fithrt jedoch zu gesundheitlichen, psychischen und/

oder sozialen Problemen.

Folgende Kriterien miissen nach ICD-10- (Kriterienkatalog.
Vergleiche ,, Sucht- und psychiatrische Komorbidititen®) Klas-

sifizierung erfullt sein:
® Nachweis, dass der Substanzgebrauch ursdchlich fiir
soziale, kirperliche und/oder psychische Probleme ist
® Die Art der Schidigung ist klar benennbar

o Konsumiert wird mindestens seit einem Monat und das

in den letzten Monaten wiederholt

® Die o.g. Kriterien treffen nicht zur gleichen Zeit auf eine

andere Storung zu.

MASSIV PROBLEMATISCHER KONSUM
® Hohere Intensitit als problematischer Konsum

e Kontrollverlust

Zwanghafter Konsum

Massiv schédlicher Gebrauch

HOCHRISIKO-KONSUM

o Unkontrollierter Konsum, keine Kontrolle iiber Zunahme

der konsumierten Menge

® Hoher Konsum bewirkt Zunahme der Begleiterkrankun-

gen und umgekehrt (Kreislauf)

® Massive Zunahme der kérperlichen, gesundheitlichen,

psychischen und sozialen Problemlagen
 Gefahr von Uberdosierungen
® Hohes Infektionsrisiko
® Destruktives Verhalten

® Die Problemlagen spitzen sich rasch zu (Katastrophen-

verlauf und evtl. Lebensgefahr).

UBERDOSIERUNG BZW. AKUTE INTOXIKATION

® Deutliche kérperliche Stérungen wie z.B. Atemstill-

stand, Bewusstlosigkeit, Erbrechen

o Stérungen der Bewusstseinslage, der kognitiven Fiihig-
keiten, der Wahrnehmung, des Affektes und des Ver-

haltens

o Stérungen weiterer psychophysiologischer Funktionen
und Reaktionen. Alle Stérungen stehen in einem direkten
Zusammenhang mit den pharmakologischen Wirkungen

der Substanz.
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Genderspezifische Unterschiede
bei Abhdangigkeitserkrankten

Der Begriff GENDER kommt heutzutage in vielen gesellschaftlichen Bereichen zum Tragen. Im wis-
senschaftlichen Sprachgebrauch wird gender zur Bezeichnung des sozialen Geschlechts genutzt. In
Abgrenzung dazu steht die Bezeichnung sex, die das biologische Geschlecht kennzeichnet. Erstmals
wurde die Begrifflichkeit gender in den fiinfziger Jahren eingesetzt, um zu unterstreichen, dass die
Sozialisation die Geschlechtsidentitit bestimmt. Das soziale Geschlecht wurde demnach als unab-
hingig vom biologischen Geschlecht betrachtet. In den sechziger Jahren im Zusammenhang mit
der Frauenrechtsbewegung entwickelte sich in den USA das Diversititsmanagement (Diversity Ma-
nagement). Durch die Internationalisierung erfolgte auch die Beschiftigung mit diesem Ansatz im
europaischen Raum. Im Jahre 2006 wurde in der BRD die Charta der Vielfaltigkeit ins Leben geru-
fen. DIVERSITY BEDEUTET VERSCHIEDENHEIT, VIELFALTIGKEIT und lisst sich auf die wirtschaftliche,
kulturelle und soziale Vielfalt in Gesellschaften beziehen. Sie erfasst die verschiedenen Dimensionen
zwischen Menschen, wie ethnische und kulturelle Herkunft, Geschlecht, Gesundheit, sexuelle Orien-
tierung und Alter. In diesem Ansatz geht es darum, fur die Individuen unabhingig von Geschlecht,
Herkunft, sexuellen Priferenzen und Ethnie die bestméglichen Entwicklungsvoraussetzungen zu
schaffen. In der Drogenarbeit findet dieser Ansatz langsam Bertucksichtigung, ist aber bislang noch
nicht vollstindig umgesetzt und erforscht worden. Aus diesem Grund wird dieser Ansatz im weiteren

Verlauf dieses Handbuches nicht weiter aufgenommen.

I FRAUENPOLITIK UND GENDER-MAINSTREAMING

Ein wichtiges Ereignis war das am 1. Juli 1958 in Kraft tretende Gesetz zur Gleichstellung von Mann

und Frau.

Frauenpolitik bezeichnet Politik auf staatlicher und institutioneller Ebene. Sie soll auf die gesell-
schaftliche Situation von Frauen wirksam Einfluss nehmen und bestehende Ungleichheiten aufhe-
ben (zum Beispiel durch eine Frauenquote in Fithrungspositionen). Diese Aufgabe obliegt nur we-
nigen, speziell dafiir beauftragten Personen, wie zum Beispiel den Gleichstellungsbeauftragten in

Kommunen und Unternehmen.

Gender-Mainstreaming ist eine Strategie zur Férderung der Gleichstellung der Geschlechter. Sie un-
terscheidet sich von der Frauenpolitik dadurch, dass es eine umfassendere und priventive Strategie
darstellt. Die Ungleichbehandlung von Frauen und Ménnern soll in allen gesellschaftlichen Berei-
chen verhindert werden. Dies wird als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe angesehen. Eine Un-
gleichbehandlung soll erst gar nicht entstehen kénnen und unterschiedliche Interessen und Lebens-

situationen von Minnern und Frauen sollen Beriicksichtigung finden.
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I VERANDERUNGEN IM HILFESYSTEM

Die unterschiedlichen gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen fir Mann und Frau haben auch Einfluss auf das Konsum-
verhalten von Frauen und Minnern und auf die Entwicklung
von Abhingigkeitserkrankungen. In der Suchtforschung hat
man erst Ende der achtziger Jahre den Ansatz der Frauenfor-
schung aufgegriffen. Die wissenschaftlichen Untersuchungen
zu dieser Thematik haben deutliche Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen aufgezeigt. Seit Anfang der neunziger
Jahre wird dieses Wissen in die Suchthilfe hineingetragen.
Dies hat dazu gefithrt, dass geschlechtsdifferenzierte An-
gebote umgesetzt worden sind, die sich im Verlauf der Jah-
re immer weiterentwickelt haben. In dieser Zeit sind sowohl
Beratungsstellen fiir abhingigkeitserkrankte Frauen als auch
frauenspezifische Therapieeinrichtungen entstanden. Ebenso
wurde das Thema ,Frau und Sucht® im Landesprogramm ge-
gen Sucht NRW 2004 aufgenommen. Seit 2011 wird die Lan-
deskoordinierungsstelle Frau und Sucht NRW vom Land NRW
gefordert. Sie ist die zentrale Steuerungsstelle fiir geschlechts-
spezifisch ausgerichtete Angebote der Suchtprivention, der
Suchthilfe und der Suchtselbsthilfe. Das tibergeordnete Ziel ist
die Weiterentwicklung der bestehenden Angebote im Bereich
Pravention und unterstitzende Hilfen. Neben dem frauen-
politischen Ansatz hat Gender-Mainstreaming dazu gefiihrt,
dass die speziellen Bediirfnisse von Mannern und Frauen in
den Angeboten der Suchthilfe Beriicksichtigung gefunden
haben. Heute ist es Standard, dass neben allgemeinen Ange-
boten sowohl frauenspezifische als auch minnerspezifische

Angebote vorgehalten werden.

UNTERSCHIEDE IM
ABHANGIGKEITSVERHALTEN

Im Abhingigkeitsverhalten von Ménnern und Frauen lassen
sich deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede festma-
chen. Minner entwickeln zwei bis dreimal hiufiger eine Subs-
tanzabhingigkeit als Frauen. Der Konsum von Alkohol und
illegalisierten Drogen betrifft klassischer Weise eher Manner.
Frauen konsumieren vermehrt psychoaktive Medikamente
wie zum Beispiel zentral wirkende Schmerzmittel oder codein-
haltige Medikamente. Wihrend Frauen eher zu Beruhigungs-
oder Schlaftabletten greifen, konsumieren Manner meist Dro-
gen, die sie anregen oder aufputschen. Frauen versuchen so,

ihren Alltag besser zu bewiltigen, fiir die Kinder zu sorgen,

unauffillig und angepasst zu sein. Sie bevorzugen Substanzen
und Stoffe, die eher unauffillig sind und im gesellschaftlichen

Alltag als relativ harmlos betrachtet werden.

Bei den Verhaltenssiichten ist eine dhnliche Differenzierung
sichtbar. Bei den Frauen dominiert die Kaufsucht und bei den
Miénnern die Glucksspielsucht. Auch heute noch werden ab-
hingigkeitserkrankte Frauen gesellschaftlich starker stigma-

tisiert als abhdngigkeitskranke Manner.

Bei Minnern ist die Rickfallquote wesentlich héher als bei
Frauen. Frauen konsumieren geringere Mengen als Manner
und entwickeln eher eine Abhingigkeit. Kérperliche Schidi-
gungen treten eher als bei Mannern auf (z.B. Schiadigungen
von Herz und Leber). Leiden Frauen an einer Abhingigkeitser-
krankung, nehmen sie seltener suchtspezifische Behandlungs-
angebote in Anspruch; sie werden haufiger in psychiatrischen

Institutionen behandelt.

PRAKTISCHE KONSEQUENZEN
FUR DIE SUCHTHILFE

Den unterschiedlichen Bedarfslagen von Frauen und Min-
nern entsprechend hilt die Suchthilfe ein breitgefichertes
Angebot vor. Frauen stellen in der Gruppe der suchtmittelab-
hangigen Personen die Minderheit dar. Der Anteil der Frauen
bewegt sich zwischen 15 % und 30 %. Betroffene Frauen leben
hiufiger mit ihren Kindern zusammen als betroffene Manner.
Aus diesem Grund ist es fiir Frauen wichtig, unterstiitzende
Angebote nutzen zu kénnen, die es ihnen ermdéglichen, mit
ihren Kindern auch weiterhin zusammen leben zu kénnen
und die gleichzeitig auch den Kindern Schutz und Unterstut-
zung bieten. Zu diesen Angeboten zihlen: die Substitution mit
einem Ersatzstoff wie zum Beispiel Methadon oder Subutex,
begleitende Hilfen in der Schwangerschaft, nach der Entbin-
dung und im weiteren Verlauf des gemeinsamen Lebens. Dazu
gehoéren zum Beispiel Angebote wie Kids&Ko, Fit Kids, pa-
dagogische Gruppen fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien
und stationire Therapieeinrichtungen fiir Eltern mit Kindern.
Auch wenn sich die Zuschreibungen zu den Geschlechterrol-
len langsam &ndern, haben alte Muster und Zuschreibungen
weiterhin Bestand. Das bedeutet, dass Frauen in der Gruppe
der Betroffenen eher einen niedrigeren Status einnehmen und

hiufiger Opfer von Gewalt werden. In gemischtgeschlechtli-

chen Therapieeinrichtungen gehért es auch heute noch zum
alltaglichen Bild, dass nur ca. 10% — 30% der Patient*innen
Frauen sind. Diese Verteilung kann dazu fithren, dass alte
Muster nicht verindert werden kénnen und damit der The-
rapieerfolg gemindert wird. Wenn Frauen Opfer von Gewalt
und/oder sexuellem Missbrauch geworden sind, ist es ihnen
hiufig nicht méglich, in einer gemischtgeschlechtlichen The-
rapieeinrichtung ihre Abhingigkeit zu bearbeiten. Aus diesem
Grund ist es notwendig, dass Frauen frauenspezifische Thera-
pieeinrichtungen beziehungsweise Therapieangebote zur Ver-
figung stehen. In der ambulanten Beratung sollte fiir Frauen
immer eine Beraterin ansprechbar sein, die bei Bedarf die Be-
ratung und Begleitung tibernehmen kann. Viele Konsumen-
tinnen illegalisierter Drogen finanzieren ihren Suchtmittelbe-
darf im Verlauf ihrer Abhiangigkeit durch Prostitution. Es ist
ihnen wichtig, nicht strafrechtlich relevant auffallig zu werden
und Haftstrafen zu vermeiden. Auch in diesem Zusammen-
hang werden Frauen hiufig Opfer von Gewalt und tuberschrei-
ten ihre psychischen und physischen Grenzen. Dieses Thema
ist mit einer groflen Scham besetzt und benétigt eine sensible

und parteiliche Beratung.
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Fir Minner mit einer Abhingigkeitserkrankung sind hiufig
ganz andere Themen relevant. Viele Manner haben zwar Kin-
der, leben aber getrennt von ihnen. Haufig besteht kein ver-
bindlicher Kontakt zu der Familie. Gerade Minner mit einer
Abhingigkeit von illegalisierten Drogen werden hiufiger in-
haftiert und haben im Schnitt eine Haftzeit von funf Jahren.
Aus diesen Griinden sollten Minner auf eine minnerspezi-
fische Beratung zuriickgreifen kénnen, die dieses Thema im
Fokus hat. Auch Minner werden in ihrer Kindheit und Ju-
gendzeit naturlich Opfer von Gewalt und Missbrauch. Wih-
rend Frauen aber oft immer wieder die Opferrolle einnehmen,
werden Minner eher zu ,Tatern®, die durch Gewalttaten und
andere kriminelle Aktivititen auffillig werden. Hier bietet die
ambulante und stationire Suchthilfe Gruppen- und Einzelge-
spriche, die die Bearbeitung dieser Problematik unterstiitzen
und ermoéglichen sollen. Weiterhin bestehende traditionelle
Muster- und Geschlechterrollenzuschreibungen fithren dazu,
dass bei Mannern oft viel spiter eine psychiatrische Diagnos-
tik erfolgt als bei Frauen. Dadurch erhalten Manner auch heu-
te noch seltener oder spiter eine angemessene medizinische

Versorgung und Unterstitzung.

Den unterschiedlichen Bedarfslagen
von Frauen und Mdnnern
entsprechend, hdlt die Suchthilfe
ein breitgefdchertes Angebot vor.
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Das Konzept von Harm Reduction/
Schadensminimierung

In den siebziger Jahren konnten nur wenige Drogenkonsument*innen von den Angeboten des
Drogenhilfesystems profitieren. Der Grund hierfir lag im Vorhalten von Hilfsangeboten, die aus-
schliefflich auf diejenigen abzielten, die erklirtermafien abstinent leben wollten. All diejenigen,
die diesen Anspruch nicht erfiillen konnten oder wollten, wurden vom Angebot des Hilfesystems
ausgeschlossen. Die abstinenzorientierte Behandlung war der Kénigsweg. Diejenigen, die dem Ab-
stinenzparadigma nicht folgen konnten oder wollten, wurden so zunehmend in die Verelendung
gedrangt und wurden einem erhohten Lebensrisiko ausgesetzt. Dieses System war fiir 2/3 der Dro-
genkonsument*innen permanenter Alltag. Durch die Initiative einzelner Triger und Personen wur-
de Mitte der siebziger Jahre dieses System zunehmend in Frage gestellt. Es wurde als nicht ethisch
und wenig zielfithrend bewertet. So entstand die Idee, neben dem Paradigma der Abstinenz andere,
gleichwertige Angebote zu initiieren, die auch denjenigen helfen sollten, die ihren Konsum weiter-

fithren wollten oder mussten.

Durch die Verbreitung von HIV und Aids Anfang der 80iger Jahre wurde der politische Boden fiir
diese nicht abstinenzorientierte Angebote bereitet. Auch in Deutschland wurden nun -ihnlich wie
in anderen europiischen Lindern- Substitutionsprogramme eingefithrt. Heute sind Substitutions-
behandlungen , state oft the art“ und nicht mehr wegzudenkender Bestandteil eines funktionieren-
den Drogenhilfesystems. Sie sichern Uberleben, sie vermindern kriminelle Handlungen und tragen

zu Gesundung des Einzelnen bei.

Die Drogenbhilfe heutiger Pragung hilt sowohl abstinenzorientierte Angebote als auch Angebote der
Uberlebenssicherung in allen Bundeslindern vor. Dazu gehéren u.a. Drogenkonsumriume, Sprit-

zenaustauschprogramme und Hilfen zur sozialen und beruflichen Integration.

Uber einen niedrigschwelligen Zugang konnen Drogenkonsumierende Hilfestellungen ohne beson-
dere Vorbedingungen bekommen. Auf Appelle zur sofortigen Verhaltensinderung wird verzichtet.
Die Angebote des Harm Reduction-Ansatzes entsprechen den Bediirfnissen der Menschen und sind
abhingig von ihrer individuellen Lebenslage. Sie sind frei von Zwang und stehen fir praktikable

Losungen. Das Motto: das ,Wichtigste immer zuerst®.

Entscheidend bei dem Konzept von Harm Reduction ist, dass
es nicht primdr um Abstinenz, sondern um Risikominimie-
rung und die Sicherung des Uberlebens geht. Denn nur wer
iiberlebt, kann auch andere Angebote wie beispielsweise the-
rapeutische Interventionen oder gesundheitsorientierte An-

gebote wahrnehmen.

Schadensminimierung sollte sich nicht nur auf die Probleme
des einzelnen Drogenkonsumenten oder der Drogenkonsu-
mentin beschranken, sondern auch politisch notwendige Lo-

sungen vorantreiben.

Angebote von Harm Reduction sollen die Konsument*innen
dabei unterstitzen, ihr Verhalten zu verindern, ihr persén-
liches Risiko zu minimieren und somit ihr Uberleben zu si-

chern.

Gleichzeitig mussen eine nationale und internationale Ge-
setzgebung und Drogenpolitik infrage gestellt werden, die die
gesundheitlichen Risiken und Schiden von Drogenkonsum
nicht nur verschirft und billigend in Kauf nehmen, sondern

diese ursichlich mit verschulden.

Das Konzept von Harm Reduction ist nicht festgeschrieben,
sondern soll von allen Beteiligten kontinuierlich weiterentwi-
ckelt werden. Dabei geht es zum einen um die Planung und
Fortentwicklung von politischen Mafinahmen, zum anderen
um die Entwicklung, Durchfithrung und Evaluation von Pro-

grammen zur Risikominimierung in jeglicher Hinsicht.
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BEREITS UMGESETZTE MASSNAHMEN
VON HARM REDUCTION

Spritzenvergabe, Kondomvergabe

Substitutionsbehandlung
(Methadonverschreibung)

Drogenkonsumrdume

Beratungen zu Wirkungen und Nebenwirkungen der
konsumierten Substanzen, Impfprogrammen und

Angeboten drztlicher Untersuchung und Betreuung
Verhinderung von Wohnungslosigkeit

Forderung sozialer Stabilisierung
Tagesstrukturierende MafsSnahmen

Re-Integration in Arbeit und Beruf

Verbesserung der Health Literacy/Zugang zu

medizinischer Versorgung

Essensausgabe und weitergehende Beratungen zu

strafrechtlichen und sozialen Fragen

Ansdtze einer Entkriminalisierung

I TODO

Entkriminalisierung und Verinderung der

aktuellen Gesetzeslage

Erleichterung des Zugangs zu

schadensminimierenden MafSnahmen
Originalstoffvergabe

Drugs checking/Qualititskontrolle
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Kommunikation und
pflegerischer Alltag

Kommunikation umfasstalle Fihigkeiten des Menschen, sich anderen mitzuteilen und andere zu ver-

stehen. Die Kommunikationsfihigkeit ist ein Teil der menschlichen sozialen Intelligenz und ermég-

licht den Austausch der Menschen untereinander. Dabei geht es um Botschaften, Wiinsche, Erwar-

tungen und Gefithle. Kommunikation ist alltdglich und verlauft scheinbar selbstverstandlich. Es gibt

keine ,Nicht-Kommunikation®. Eine Verstindigung wird dann erschwert oder verhindert, wenn der

gegenseitige Austausch zu Missverstindnissen oder gar Konflikten fithrt. Um diese Stérung zu verhin-

dern bzw. zu minimieren, haben Wissenschaftler verschiedene Kommunikationsmodelle entwickelt.

I DIE 4 WICHTIGSTEN KOMMUNIKATIONSMODELLE:

DAS EISBERGMODELL (Sigmund Freud, von dem die Grundidee des Unterbewussten

stammt und Paul Watzlawik, der dieses Konzept in den Bereich der Kommunikation tiber-

tragen hat)

DAS VIER-SEITEN- ODER VIER-OHREN-MODELL (Friedemann Schultz von Thun,

deutscher Kommunikationswissenschaftler)

DIE TRANSAKTIONSANALYSE (Eric Berne, amerikanischer Psychologe)

DAS SENDER-EMPFANGER MODELL (Claude Shannon und Warren Weaver,

amerikanische Mathematiker)

I DAS EISBERGMODELL

beruht auf der Grundannahme von Sigmund Freud, dass die
iiberwiegenden Anteile der Psyche im unbewussten Bereich
der Personlichkeit liegen und nur ein kleiner Teil zutage tritt.
Dem Eisbergmodell liegt das gleiche Prinzip zugrunde, nur ein
kleiner Teil (20 %) befindet sich iiber der Wasseroberfliche, der
weitaus grofiere Teil (80 %) bleibt unter der Wasseroberfliche
verborgen. Paul Watzlawick, ein 6sterreichisch-amerikanischer
Kommunikationswissenschaftler, hat diese Theorie auf die
Kommunikation tbertragen. Demnach gibt es den sichtbaren
Bereich der Sachebene (rational) und den unsichtbaren Bereich
der Beziehungsebene (emotional). Die Verteilung, auch Pareto-

Prinzip genannt, ist hier ebenso 20 zu 80.

In der alltiglichen Kommunikation bedeutet dies, dass nur
ein kleiner Teil der Botschaft wahrnehmbar ist und zwar die
Information auf der Sachebene. Die Botschaften der Bezie-
hungsebene (Gefiihle, Stimmungen oder Empfindungen) be-
einflussen diese jedoch nicht unerheblich. Nach Watzlawick
hat eine gestorte Beziehungsebene auch deutliche Auswirkun-
gen auf die Inhaltsebene. Ein sachliches Gesprich kann sehr
schnell eskalieren, wenn nicht beriicksichtigt wird, welche

unbewussten Botschaften vielleicht mittransportiert werden.
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I DAS VIER-SEITEN- ODER VIER-OHREN-MODELL

von dem deutschen Kommunikationswissenschaftler Friede-
mann Schultz von Thun unterscheidet in jeder Botschaft vier

verschiedene Ebenen:

DIE SACHEBENE: der/die Sprecher*in informiert iiber

Daten, Fakten und Informationen

DIE SELBSTKUNDGABE: was gibt der/die Sprecher*in iiber
sich selber preis? Dies geschieht oft unbewusst, ermdglicht

aber einen Einblick in die Gefiihlswelt und Persénlichkeit

DiE BEZIEHUNGSEBENE: wie steht der/die Sender*in zum/r
Empfinger*in und was hilt er von ihr/ihm? Hier spielen
Wertschiitzung, Respekt, Abneigung, Niihe oder Distanz
eine grofie Rolle. Die Wortwahl, der Tonfall, aber auch
Mimik und Kérpersprache zeigen, wie die beiden Kommu-

nizierenden zueinander stehen

DEeR APPELL: der/die Sprecher*in mochte etwas erreichen
und eine Reaktion der Gegenseite hervorrufen. Entweder

soll etwas Bestimmtes getan oder unterlassen werden.

Nach diesem Modell entstehen Konflikte dann, wenn die
vier Seiten einer Nachricht von Sender*in und Empfanger*in
unterschiedlich gedeutet werden. Auf Seiten des/der Empfin-
ger*in spricht man auch von dem Vier-Ohren-Modell, wobei
jedem Ohr eine Ebene zugeordnet wird. Manchmal werden sie
aber nicht auf dem richtigen Ohr gehért, sondern landen auf
der falschen Interpretationsseite. So kann eine Sachinforma-
tion auf dem Beziehungsohr gehért werden und folglich Kon-

flikte auslésen.

Auch in diesem Kommunikationsmodell ist es wichtig zu be-
riicksichtigen, dass Botschaften méglicherweise nicht so an-
kommen wie erwiinscht. Die Beziehungsebene spielt oft eine
weitaus gréfere Rolle als die Sachebene. Ein Teil der Kommu-
nikation ist immer nonverbal und nicht von den Informati-

onsinhalten zu trennen.

I DIE TRANSAKTIONSANALYSE

wurde in den sechziger Jahren von dem amerikanischen Psy-
chologen Eric Berne entwickelt. Berne ging davon aus, dass
der Mensch in der Regel von drei Personlichkeits-Ebenen her-

aus agieren kann. Die drei Zustdnde benannte er
® DAS ELTERN-ICH
® DAS ERWACHSENEN-ICH
® DAS KIND-ICH

Diese Ich-Zustinde hat jeder Mensch bereits in seiner Kind-
heit entwickelt, sie sind bei jedem unterschiedlich ausgeprigt
und werden situationsbedingt gewechselt. Wird eine Ebene
in einem falschen Zusammenhang gewihlt, kommt es zu Sto-

rungen in der Kommunikation.

Als ELTERN-ICH bezeichnet Berne ein Kommunikationsver-
halten mit positiven, fiirsorglichen, aber auch negativen
und kritischen Botschaften. Es kann Sorge um die andere
Person ausdriicken, auf der anderen Seite auch Zurecht-
weisung und Kritik. Spricht ein/e Gesprichspartner*in auf
der Ebene des Eltern-Ichs, kann auf der anderen Seite eine

Kind-Ich Reaktion ausgeldst werden.

Das ERWACHSENEN-ICH ist durch eine respektvolle, sach-
liche und rational durchdachte Kommunikation geprdgt.
Diese Kommunikationsebene verspricht die meisten
Erfolge, da sich die jeweiligen Gesprichspartner*innen
respektieren und achten und sich auf die eigentlichen Ge-

sprichsinhalte konzentrieren kénnen.

Das KIND-IcH dufert sich durch ein verspieltes und trotzi-
ges Verhalten und reagiert auf seine unmittelbaren Bediirf-
nisse. Die Handlungen sind einfallsreich und intuitiv. Der
Wechsel von unbeschwertem zu trotzigem und widerstindi-

gem Verhalten ist fliefSend.

Welche dieser drei Ich-Zustinde in der jeweiligen Kommu-
nikation zum Tragen kommen, entscheiden vorherige Er-
fahrungen, Winsche, Beduirfnisse und die Vorgeschichte des
aktuellen Geschehens. Konflikte treten dann auf, wenn unter-
schiedliche Ich-Zustinde aufeinandertreffen. Eine Kommuni-
kation auf der gleichen Ebene bedeutet meist eine erfolgrei-
che Verstindigung. In Situationen, in denen unterschiedliche
Ebenen aufeinander treffen, miisste eine der beiden Seiten
den eigenen Ich-Zustand hinterfragen und dndern. Dies setzt

allerdings die Fahigkeit zu reflektieren voraus.
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I DAS SENDER-EMPFANGER MODELL

Das Modell der amerikanischen Mathematiker Claude Shannon
und Warren Weaver (an mancher Stelle wird auch Stuart Hall
als Begrunder dieses Kommunikationsmodell benannt) besagt,
dass Kommunikation aus zwei Seiten besteht. Einem/r Sen-
der*in, der/die eine Nachricht weitergeben méchte und einem/r
Empfanger*in, der/die diese erhilt. Beide Mathematiker arbei-
teten in einer Telefongesellschaft und ihre Aufgabe war die Re-
duktion der Stéranfilligkeit zwischen Ubertragung und Emp-
fang. Shannon und Weaver gingen von einem/r Sender*in als
Informationsquelle aus und einem/r Empfanger*in als Adressa-
ten. Das Sendegerit war der Kodierer, das Empfangsgerit der
Dekodierer. Es gab die zu iibertragenden Signale, einen Uber-
tragungskanal sowie potenzielle Stérungen. Bedingung fiir den
Kommunikationsprozess war die Einrichtung eines geeigneten

Kommunikationskanals.

Dieses, anfangs rein technische Modell, wurde weiterentwickelt

und ist heute ein klassisches Kommunikationsmodell.
ES BESTEHT AUS 7 SCHRITTEN:

1. Sender*in A hat eine Absicht oder ein Anliegen

2. Er/Sie tibersetzt sie in Worte

3. Er/Sie sendet die Nachricht bzw. spricht sie aus

4. Die Nachricht wird iibermittelt

5. Empfinger*in B empfingt bzw. hirt die Nachricht
6. Die Nachricht wird iibersetzt

7. Die Bedeutung der Nachricht wird interpretiert

Hat die/der Empfanger*in B die Nachricht von dem/derSen-
der*in A interpretiert, wird mit der Antwort ein neuer Vor-
gang der Kommunikation eingeleitet, diesmal jedoch in umge-
kehrter Richtung. Die Reaktion von B zeigt A, ob die Botschaft

verstanden wurde.

Die Wirkung der Worte, die A bei B erzielt, ist in diesem Kom-
munikationsprozess wichtiger als die Absicht, die Sender*in A
vermitteln will. Sender*in A und Empfianger*in B sind in glei-
chem Maf3e daran beteiligt, dass die Kommunikation gelingt.
Die Aufgabe von Sender*in A ist es deshalb, klare und unmiss-
verstandliche Botschaften zu senden, von Empfinger*in B
gut zuzuhoéren und das Gesagte solange nachzufragen, bis die
Botschaft im Sinne von A verstanden ist. Neben der Sprache
spielen auch hier nonverbale Signale wie Mimik und Gestik

eine grof3e Rolle.

Fehler oder Stérungen kénnen auftreten, wenn z.B. Sender*in
A nicht die richtigen Worte findet oder unklare Aussagen trifft,
wenn Empfianger*in B die benutzten Worte nicht kennt oder
sie akustisch nicht versteht. Sie kénnen dann unterschied-
lich gedeutet werden - es kommt zu Missverstindnissen. Da
Menschen unterschiedliche Ausdrucksweisen, einen anderen
Bezugsrahmen oder eine ganz eigene Sicht der Dinge haben,
ist der Austausch von Informationen ein sensibler Prozess.
Bereits eine kleine Abweichung vom Codeschema kann eine
Stérung im Kommunikationsprozess auslésen. Folgendes Bei-

spiel soll dies verdeutlichen:

In unserer Kultur bedeutet das Nicken mit dem Kopf eine Zu-
stimmung, in einigen asiatischen Landern allerdings bedeutet
ein Nicken Verneinung. Unterhalten sich 2 Menschen aus die-
sen Kulturen miteinander und es nickt eine/r, wird das Gegen-

iiber dieses moglicherweise falsch interpretieren.

Missverstindnisse kénnen aber genauso passieren, wenn je-
mand nicht richtig zuhért, das Gesagte in einem anderen Kon-
text aufnimmt oder wenn die Stimmungen nicht zusammen-
passen und das Gesagte z.B. negativer interpretiert wird, als

dies gemeint war.

Als erfolgreich kann die Kommunikation gewertet werden,
wenn die gesendete Nachricht mit der Empfangenen identisch
ist. Voraussetzung dafiir ist, dass Ver- und Entschlisselung

tibereinstimmen und die Ubertragung storungsfrei ablauft.
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GRUNDASPEKTE FUR EINE GUTE
KOMMUNIKATION

Alle 4 Kommunikationsmodelle setzen sich mit unserer
taglichen Verstindigung auseinander und betonen ne-
ben der verbalen auch die non-verbale Kommunikation.
Nur 5% - 7% des Inhalts der Kommunikation machen die
Sachbotschaft aus. Viel entscheidender sind mit 20 - 30%
Stimme, Tonfall und Sprechrhythmus. Und mit 60 - 70%
die nonverbale Kommunikation mittels Gestik, Mimik, Kér-
perhaltung und Bewegungsabliufe. Zur Gestaltung einer
gelingenden Kommunikation gehéren also bestimmte Ge-
sprachsvoraussetzungen. Erstens eine wertschitzende, ak-
zeptierende Grundhaltung, die auf Veranderungsappelle ver-
zichtet. Zweitens eine klare und verstiandliche Sprache sowie
das Bewusstmachen der eigenen Einstellungen und inneren
Haltungen. Drittens die Beachtung der Tatsache, dass jeder
Mensch eine fir sich individuelle geprigte Wahrnehmung der
Welt hat, die Informationen in bekannten Mustern filtert und

bestrebt ist, seine Selbstandigkeit zu erhalten.

Zur Gestaltung einer gelingenden
Kommunikation gehéren bestimmte
Gesprdchsvoraussetzungen.

WELCHEN EINFLUSS HABEN DIESE VERSCHIE-
DENEN KOMMUNIKATIONSMODELLE AUF DEN
PFLEGERISCHEN ALLTAG?

Im Kontakt zwischen zu pflegenden Menschen und Pflege-
kraften gibt es eine strukturell bedingte Schieflage, die den

Alltag erschweren kann.

Im Gegensatz zur Pflegekraft ist der/die zu Pflegende auf Hilfe
angewiesen. Fiir die meisten Menschen stellt es eine schwer-
wiegende Veridnderung dar, wenn sie nicht mehr ohne fremde
Unterstiitzung ihr alltigliches Leben meistern kénnen. Zwar
weifd die Mehrzahl der Betroffenen zu schitzen, dass man in
der eigenen Wohnung verbleiben kann, gleichzeitig hat man
Schwierigkeiten damit, dass fremde Menschen die Privat-
sphire betreten. Gerade abhingigkeitserkrankte Menschen
haben vielfach auf unterschiedlichen Ebenen Diskriminie-
rung und abwertendes Verhalten erlebt; auch durch Vertre-
ter*innen des Hilfe- und Gesundheitssystems. Dies kann zu
Misstrauen und ablehnendem Verhalten gegeniiber Personen

dieser Berufsgruppen fithren.

In Anbetracht dieser Problematik ist klar, dass eine zusitz-
liche Schieflage, die durch eine nicht sorgfiltige Kommunika-

tion entstehen kann, zu vermeiden ist.

Die Beriicksichtigung der hier aufgefithrten 4 Modelle dirfte
einen erfolgreichen Kommunikationsverlauf férdern. Im Pfle-
gealltag ist eine gelungene Kommunikation von zentraler Be-

deutung fiir die positive Strukturierung des Kontaktes.
WICHTIG IN DER KOMMUNIKATION SIND DEMNACH:

® Beriicksichtigung der strukturellen Schieflage der
Beziehung, der unterschiedlichen Positionen, Rollen und

Funktionen

¢ Klare Formulierungen, konzentriertes Zuhéren und

Uberpriifung des Empfangs

® Beachtung der Bedeutung nicht verbaler

Kommunikation
® Beriicksichtigung kultureller Unterschiede

e Positive Gestaltung der Gespriichs- und
Kontaktumgebung

® Wahrung einer wertschiitzenden, respektvollen Haltung

® Beriicksichtigung der eigenen jeweiligen Tagesform
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Deeskalation/Konfliktmanagement

Deeskalation bedeutet das Verhindern und/oder Reduzieren von Konflikten. Das Sich-Aufschau-

keln von Prozessen und die Entstehung von ,Teufelskreisen” soll vermieden werden.

Deeskalation ist ein wichtiges Thema in der Pflege, da es hier hiufiger zu verbalen und/oder kérper-
lichen Ubergriffen kommen kann. Laut Studien wurden 72 bis 78% der Mitarbeiter*innen im Ge-
sundheitswesen bereits einmal verbal angegriffen und 28% erlebten mindestens einmal im Monat
massive Gewalt von Patienten*innen oder Angehérigen (Tim Birsch, Marian Rohde: Deeskalation
in der Pflege). Deeskalierende Methoden bauen darauf auf, Differenzen zwischen den Parteien zu
iberbriicken und das Aggressionspotential zu reduzieren. Eine deeskalierende Methode stellen be-

sondere Gesprachstechniken dar.

I VORBEUGUNG

Die erste Moglichkeit der Deeskalation ist die Haltung, mit der wir einer Person begegnen. Wert-
schitzung, EMPATHIE (einfiihlendes Verstehen) und ein guter Kontakt sind die Pfeiler einer guten
gemeinsamen Arbeit. Fiir ein gutes Miteinander ist es positiv, ein konfliktfihiges Vorbild zu sein,
das fair streiten und Fehler zugeben kann. Ebenfalls ist eine Begegnung ohne Vorurteile entschei-

dend fiir eine gute Begegnung.

Folgenden Gesprichstechniken des aktiven Zuhérens wird eine deeskalierende Wirkung zuge-

schrieben:

ZUHORMODELLE NACH ROGERS UND NACH STEIL,
GEWALTFREIE KOMMUNIKATION NACH ROSENBERG UND

GORDON-MODELL.

I AKTIVES ZUHOREN

Unter ,Aktivem Zuhéren® versteht man eine gefihlsbeton-
te Reaktion eines*r Gespriachspartners*in auf die Botschaft
des/der Sprechers*in. Carl Rogers hat aktives Zuhéren erst-
mals als Methode fiir die klientenzentrierte Psychotherapie
beschrieben. Sein Ansatz schlief3t auch die emotionale Ebene,

nonverbale Auerungen und gegenseitiges Wohlwollen ein.

ZIEL des aktiven Zuhorens ist unter anderem der Aufbau ge-
genseitigen Vertrauens, Verminderung von Missverstindnis-
sen, Verbesserung der Problemlésung und das Lernen durch

Riickmeldung.

I ZUHORMODELLE

MoDELL NACH CARL ROGERS

Carl Rogers veranschaulicht den Prozess des Horens

und Verstehens in vier Stufen. (Vier Stufen des Verstehens
nach Rogers, bei Stauder, 1994)

WAHRNEHMEN/
ERKENNEN
VvV
ABWAGEN/
ZUORDNEN > BEWERTEN
VvV
ANTWORTEN

Nach Rogers sind die wesentlichen Elemente
FOLGENDE DREI LEITLINIEN/AXIOME:

® Empathische und offene Grundhaltung

® Authentisches und kongruentes Auftreten

o Akzeptanz und positive Beachtung der anderen Person.

Weiterhin wird das Verstehen des Sprechers durch
FOLGENDE VERHALTENSWEISEN positiv unterstiitzt:

e Sich auf das Gegeniiber einlassen, konzentrieren und
dies durch die eigene Korperhaltung ausdriicken

® Mit der eigenen Meinung zuriickhaltend umgehen

® Nachfragen bei Unklarheiten

® Zuhéren heifst nicht gutheifien

® Pausen aushalten, sie kénnen ein Zeichen fiir Unklarhei-

ten, Angst oder Ratlosigkeit sein
o Auf die eigenen Gefiihle achten
¢ Die Gefiihle des Partners erkennen und ansprechen
® Bestitigende kurze Auferungen

® Geduld haben und den Sprecher nicht unterbrechen,

ausreden lassen
e Blickkontakt halten

o Sich durch Vorwiirfe und Kritik nicht aus der Ruhe

bringen lassen

® Empathie austiben und sich innerlich in die Situation

des Sprechers versetzen.
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WIBR-MODELL NACH LYMAN K. STEIL
Das Modell von L.K. Steil geht ebenfalls von einem vier-
stufigen Modell aus:

1. WAHRNEHMUNG (W) Interessenabhingiges Horen, Be-

greifen von Korpersprache und Gesichtsausdruck.

2. INTERPRETATION (1) Sinnerfahrung und Deutung auf

der Grundlage eigener Erfahrungen

3. BEWERTUNG (B) Annahme oder Ablehnung aufgrund
eigener Wissens, sowie eigener gesellschaftlicher Wert-

evorstellungen

4. REAKTION (R) Antwort in einer angemessenen Form
verbal oder nonverbal. Auch ein Nicht-Verhalten wird

als Kommunikation wahrgenommen (P. Watzlawick).

DAS HANDLUNGSKONZEPT DER
»GEWALTFREIEN KOMMUNIKATION*
NACH MARSHALL B. ROSENBERG

In den 70-iger Jahren entwickelte Marshall B. Rosenberg sein
Modell der ,Gewaltfreien Kommunikation®“. Ziel sollte die
Losung von Konflikten sein, in der es keine Gewinner oder
Verlierer gibt. Eine verbindlich empathische Kommunikation
sollte die Moglichkeit schaffen, sich aufrichtig mitzuteilen

und wirklich zuzuhéren.

Die ,Gewaltfreie Kommunikation® ist mittlerweile der meist-
genutzte Trainingsansatz und wird nicht nur als Kommuni-
kation im Alltag genutzt, sondern auch bei friedlichen Kon-
fliktlsungen im personlichen, beruflichen und politischen
Bereich. Mittlerweile gibt es Zentren in 65 Landern und tiber
500 ausgebildete Trainer*innen. Rosenberg selbst war in vie-
len Krisenregionen und 6konomisch benachteiligten Gebie-
ten der Welt unterwegs, um zu vermitteln und einen Beitrag

zu friedliche Konfliktlésungen anzubieten.

GRUNDLAGEN UND ZIELE DER
»GEWALTFREIEN KOMMUNIKATION*

Grundlage der ,Gewaltfreien Kommunikation® ist die Er-
kenntnis, dass alle Lebewesen eins, miteinander verbunden
und wechselseitig voneinander abhingig sind. Jeder/jede soll-

te fiir sein/ihr Tun Verantwortung tibernehmen.
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Die innere Einstellung bestimmt Wahrnehmung, Denken und
Reagieren sowie das Handeln. Urteile, Erwartungen und Vor-
stellungen, wie etwas zu sein oder der/die Andere sich zu be-
nehmen hat, sollten in der Kommunikation keine Rolle spie-
len. Das Handeln aus Pflicht oder ein ,Muss-Denken® sollte
sich hin bewegen zu: ich méchte das und ich entscheide mich

dafiir.

,Gewaltfreie Kommunikation® ist ein Prozess und die Sprache
sollte dabei nicht statisch sein. Der ,,Achtsamkeit” als Prinzip

kommt eine groe Bedeutung zu.

Eine wertschitzende Beziehung beider Kommunikationspart-
ner*innen erméglicht mehr Kooperation und gemeinsame
Kreativitit im tiglichen Zusammenleben. Dabei hat die Form
und Sprache einen entscheidenden Einfluss. Eine Anfrage
sollte als Bitte formuliert werden und nicht als Forderung. Es
geht nicht darum, eine Pflicht abzuarbeiten oder andere ,in
die Pflicht zu nehmen®. Kritik sollte konstruktiv geduflert wer-
den und nicht so, dass die Energie des Gegenitibers gleich in
die Verteidigung oder den Gegenangriff iibergeht. Ein morali-
sches Urteilen tiber den*die Kommunikationspartner*in sollte
vermieden werden. Bediirfnisse und Gefiihle, die hinter Hand-
lungen liegen, sollten bewusst gemacht und ehrlich und klar
ausgedriickt werden. Die Selbstempathie ist genauso wichtig

wie die Empathie fiir den anderen.

DAS GRUNDMODELL DER
»GEWALTFREIEN KOMMUNIKATION

Das Grundgeriist in der ,Gewaltfreien Kommunikation® ist
das 4 Schritte Modell. Es dient als Leitfaden fiir eine gelingen-
de Kommunikation ohne Bewertung oder Vorwurf. Gefiihle
und Bediirfnisse aller Beteiligten diirfen gehért und ausge-

driickt werden.

FOLGENDE VIER SCHRITTE kénnen die jeweils eigenen Anliegen

in Konfliktsituationen bewusst werden lassen:

1. BEOBACHTUNGEN Was sehe und hére ich, was nehme
ich wahr, ohne mich selbst oder mein Gegeniiber zu

verurteilen?

2. GEFUHLE Was fiihle ich, ohne jemand anderen dafiir ver-

antwortlich zu machen?

3. BEDURFNISSE Auf welche unerfiillten Bediirfnisse wei-

sen meine Gefiihle hin?

4. BITTEN Worum méchte ich jemand bitten und was mdéch-

te ich selbst tun?

Diese Schritte verwenden wir als SELBSTMITTEILUNG sowie
auch als EINFUHLUNG IN MEIN GEGENUBER — wie geht es ihr/

ihm, was ist ihr/ihm wichtig?

Im Prozess der ,Gewaltfreien Kommunikation® wird gewech-
selt zwischen Aufrichtigkeit und mitfithlendem Verstindnis.
Auf dieser Basis ist kooperatives Verhalten wahrscheinlich

und kann zu Veridnderungen fihren.

Das Grundmodell ist nach Rosenberg eine Ubergangshilfe zur
Schulung der Aufmerksambkeit. Es kann sehr lange dauern, bis
die ,Gewaltfreie Kommunikation® zur Alltagssprache und fliis-

sigen Kommunikation wird.

Sollten dennoch im Gesprich keine Lésungen gefunden wer-
den und Grenzen gesetzt werden miissen, dann sollten sie
so gewihlt werden, dass weitere Verletzungen vermieden
werden. Die Grenzen sollten als Schutz dienen und nicht zur
reinen Machtausiibung genutzt werden. Erst dann besteht die
Moglichkeit, erneut in Kontakt zu treten und nach einer Kon-

fliktlésung zu suchen.

I DAS GORDON-MODELL (THOMAS GORDON)

Das von Th. Gordon entwickelte Kommunikationsmodell soll
zu einem gestirkten Vertrauen und nachhaltiger Entspan-
nung im Miteinander fithren. Es unterstiitzt eine Konflikt-
lésung, die fiir alle Beteiligten annehmbare Méglichkeiten

beinhaltet.

Die Kernaussage stellt das Verhaltensfenster (siehe Graphik)
dar, mit dessen Hilfe man ein Verhalten in den Bereich der
Annahme oder der Ablehnung zuordnet. Auf der Grundlage
der Zuordnung hat Gordon verschiedene Techniken entwi-

ckelt, die zur Lésung des Problems beitragen kénnen.

VERHALTENSFENSTER
TECHNIKEN
Andere Person hat emp:athisches
o das Problem Zuhdren
o
©
x £ . klare
a < Kein Problem Botschaften
=
[ I R e
i irk
B o | fchhabe Konfrontaton
= das Problem /
< Wir haben einen .
< -
e Konflikt Problemldsungs
prozess

PSYCHOSOZIAL | DEESKALATION

DAS VERHALTENSFENSTER UND DIE DAMIT EINHERGEHENDEN

TECHNIKEN:

® Das emphatische Zuhéren, wenn eine Person ein

Problem hat.

® Das Senden von klaren Botschaften, um die Beziehung

zu stirken und das Vertrauen gegenseitig zu vertiefen.

® Die wirksame Konfrontation, die hilft, die Bediirfnisse
anzumelden, ohne die Bediirfnisse der anderen Person

zu beeintrichtigen.

® Den Problemlosungsprozess im bestehenden Konflikt

mit einer nachhaltigen Lésung

Es sollte immer das Ziel bestehen, dass Fenster der Annahme
zu vergréfiern. Dies ist nach Gordon mit einfachen Verinde-
rungen zum Beispiel im Bereich des Zeitmanagements oder
im Bereich der Umgebung méglich. Immer im Sinne seiner
Grundaussage: ,Ich bin wichtig — du bist wichtig — wir sind
wichtig®.

AbschliefRend ist zu sehen, dass alle vorgestellten Modelle auf
den gleiche Grundannahmen aufbauen:

1. EINE POSITIVE GRUNDHALTUNG Kein Machtmissbrauch,
,Wie mdéchte ich gerne als Patient behandelt werden?“

2. KLARE ABSPRACHEN Faire Absprachen und ihre Ein-

haltung
3. Eine POSITIVE UMGEBUNGSGESTALTUNG

4. KLARE REGELN Regeln und Konsequenzen sollten

transparent sein
5. Eine GESCHULTE WAHRNEHMUNG

6. SELBSTREGULATION EMOTIONALER IMPULSE Nur wenn
eine Fachkraft ihren Stress bewiiltigt, kann sie Situatio-

nen ruhig angehen

Fiir welche Methode und welche Werkzeuge
man sich entscheidet hdngt auch immer von

den beteiligten Personen ab.
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Beschreibungen der am hdufigsten
konsumierten Substanzen

Ubersicht der Suchtmittel
Substanzen

Die Geschichte der verschiedenen Substanzen zur Beeinflussung des Nervensystems, die zu Rausch-
zustinden und Bewusstseinsveranderungen fithren, reicht weit zuriick. Substanzen, die die Sinne
beeinflussen, GAB ES SCHON VOR VIELEN TAUSEND JAHREN. So wurde schon in der Steinzeit Bier ge-

braut, auch die Verwendung von Cannabis und Fliegenpilz zu dieser Zeit ist nachgewiesen.

Im Laufe der Jahrtausende haben sich ganz verschiedene Arten von Suchtmitteln entwickelt. Heute
unterscheidet man zunichst einmal zwischen LEGALEN UND ILLEGALEN SUCHTMITTELN. Zu den legalen
zihlen Nikotin, Alkohol, verschiedene Medikamente, Koffein, Lésungsmittel - also all jene Stoffe, de-

ren Besitz, Handel oder Konsum nicht strafbar ist.

Genauso wie die illegalen Suchtmittel kann ein regelmifliger Konsum von legalen Stoffen eine Ab-
hingigkeit hervorrufen. Nicht selten endet eine solche Sucht in BLEIBENDEN KORPERLICHEN SCHA-
DEN: So kann tiberméafiiger Alkoholkonsum zu Leberschiden und Nikotinkonsum zu Lungenkrebs
fuhren. Die Erklarung warum manche Substanzen legal, manche illegal ist nicht in deren Gefahren-

potenzial begriindet.

Die Anziehung von Alkohol besteht fiir viele darin, dass ALKOHOL HEMMSCHWELLEN HERABSETZT,
das Selbstbewusstsein stirkt und die allgemeine Stimmung hebt. Nicht selten schligt diese gute
Stimmung aber in Aggression um, die Ubergange sind hier im wahrsten Sinne des Wortes ,flieend".

Nikotin kann auf den Kérper beruhigend wirken, die Aufnahme findet dabei entweder aktiv, zum

-

Am phetamine (Sp eed / Pe p) Beispiel durch Tabakrauchen oder passiv statt. NIKOTIN HAT EIN EXTREM HOHES SUCHTPOTENTIAL

und ist zusammen mit iiber 40 anderen gesundheitsschidlichen Stoffen haufige Krebsursache.

Benzodiazepine
Cannabis

Zu den am weitesten verbreiteten illegalen Drogenarten gehéren CANNABIS (eingeschrinkt s. u. Can-

.

nabis), HEROIN, KOKAIN und ECSTASY. Einige dieser Substanzen weisen ein extrem hohes Sucht- und

Crac k Missbrauchspotential auf, es kann zu einer psychischen und/oder physischen Abhingigkeit kommen.

Heroin Wahrend Heroin, das aus Rohopium gewonnen wird, stark betiubend und beruhigend wirkt und
Ko kain Schmerzen, Angst und Leeregefiihl durch die Einnahme einfach tberdeckt, bewirkt Kokain eine

)

MDMA (E cstas y) deutliche Aktivititssteigerung, einen rasenden Puls und Schlafstérungen. Cannabis wird hauptsich-

lich geraucht, kann auch oral (Tee oder Gebick) eingenommen werden. Ahnlich wie Ecstasy wirkt

0N o &~ W N

)

Methamphetamin (Crystal)

es beruhigend, stirkt das Selbstbewusstsein, kann aber auch Zuriickgezogenheit und Depressionen
auslésen. Nicht selten fithrt ein haufiger und regelmafiiger Konsum von Suchtmitteln zu einer FEHL-

EINSCHATZUNG DER REALITAT.
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Amphetamine (Speed/Pep)

I SUBSTANZ

Amphetamine sind eine synthetische Substanz (alpha-Methylphenethylamin) und z&h-

len zu den Stimulanzien. Bezeichnungen unter Konsument*innen sind: SPEED, PEP,

AMPHE, SCHNELLES, PEPPEN.

Amphetamine sind meist als weifles oder gelbliches Pulver auf dem Schwarzmarkt er-

héltlich; oft auch als Paste, selten in Tablettenform oder in Kapseln/Dragees. Amphet-

aminhaltige Medikamente werden in der Medizin bei ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitatssyndrom) oder Narkolepsie (»Schlafkrankheit«) verwendet.

Der Wirkstoffgehalt bei den von www.saferparty.ch analysierten Proben lag in 2013

zwischen 0,7 und 95,5%, betrug im Durchschnitt jedoch 35,7%. So enthélt Speed oft

weitere, z.T. psychoaktive (Streck-)Stoffe wie Koffein, Ephedrin, 4-Fluoramphetamin (4-

FA), 4-Methylamphetamin (4-MA), Ecstasy, Kokain oder Milchzucker. Zudem war 2013

ein hoher Anteil an meist giftigen Synthesenebenprodukten zu verzeichnen (23,5% der

getesteten Proben).

Die Substanz wird meist gesnieft, manchmal in Zigarettenpapier eingewickelt und als

BOMBE geschluckt oder in einer Flissigkeit aufgelost getrunken. Selten injiziert.

I WIRKUNG

Die Wirkung ist u. a. abhingig von der Dosis, der Konsum-
form, dem Wirkstoffgehalt, eventuell enthaltenen Streck-
stoffen sowie vom Set (z. B. psychische und kérperliche
Verfassung, Gewdhnungseffekte) und Setting (Umfeld)

des/der Drogengebraucher*in.

Beim Sniefen (nasaler Konsum) setzt die Wirkung nach ca.
4 — 15 min ein, beim Schlucken nach 30 - 45 min (die Wir-
kung ist weniger stark, sanfter aber linger) und gespritzt
nach wenigen Sekunden. Die Wirkdauer kann zwischen 4

und 12 h liegen.

I DOSIERUNG

Wegen der unterschiedlichen Reinheit (der Amphetaminge-
halt schwankt von beinahe 0% bis fast 100%!) ist die Dosie-
rung schwierig und die Gefahr einer Uberdosierung hoch. Do-
sierungen mit mehr als 25mg reinem Amphetamin verstirken

die negativen Effekte.

I WIRKSPEKTRUM

Amphetamine stimulieren das zentrale Nervensystem. Es
bewirkt vor allem die Ausschittung der Botenstoffe Adre-
nalin, Noradrenalin und Dopamin im Gehirn. Der Kérper
wird in eine Art Ausnahmezustand versetzt, der sonst nur in
Gefahrensituationen eintritt. Der Organismus stellt ,zweit-
rangige” Bediirfnisse (z. B. Schlafen, Essen, Flussigkeitszu-
fuhr) zurick, weil die Energie fur die Steigerung des Stoff-
wechsels und der Atmung benétigt wird. Puls und Blutdruck
steigen an, die Kérpertemperatur erhéht sich, Pupillen sind

erweitert.

So kann es zu folgenden Wirkungen kommen: gesteigerte
Leistungsfihigkeit, erhohte Konzentration und Aufmerk-
samkeit, erhéhtes Mitteilungsbediirfnis (Redeschwall) und
Selbstvertrauen, kérperliches Wohlbefinden, Zufrieden-
heit, Gelassenheit, vermindertes Schmerzempfinden, Un-
terdriickung von Hunger, Durst und Mudigkeit, sowie stark

gesteigertes sexuelles Begehren.

I LANGZEITNEBENWIRKUNGEN

Bei hiufigem, hoch dosiertem Konsum iiber einen lingeren
Zeitraum kénnen sich die Kurzeitnebenwirkungen weiter ver-
starken. Amphetamine (Speed) zehren die Kérperreserven
aus. Die Nasenschleimhaut und Nasenscheidewand werden

beim Sniefen stark angegriffen.

Moglich sind eine Schwichung des Immunsystems und eine
erhohte Infektionsanfilligkeit durch mangelnde Zufuhr von
Mineralstoffen und Vitaminen, Hautentzindungen (»Speed-
Pickel«), Blutdruckerhéhung durch starke Belastung des
Herzmuskels, stindige Unruhe, Schlaf- und Kreislaufstérun-
gen, Depressionen, Angstzustinde, paranoide Zustinde. Es
kommt zu Gewichtsverlust (durch unterdriicktes Hungerge-
fithl und erhéhtem Energieverbrauch). Die Folge dessen kén-

nen u.a. Magenschmerzen sein.

Bei hiufigem Konsum von Amphetaminen innerhalb eines
kurzen Zeitraums kommt es zu einer Toleranzausbildung (die
tagliche Dosis muss erhéht werden, um die gleiche Wirkung
erzielen zu kénnen). Im weiteren Verlauf kann es zur Ent-

wicklung einer psychischen Abhingigkeit kommen.
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Die Risiken beim
Mischkonsum sind héher
als beim Monokonsum

I WECHSELWIRKUNGEN

Die Risiken beim Mischkonsum sind héher als beim Mono-
konsum; Kérper und Psyche werden stirker belastet. Einzelne
Substanzwirkungen konnen verstiarkt oder geschwicht wer-
den. Es kénnen unerwartete Effekte auftreten, die nicht der
Summe der Einzelwirkungen entsprechen. Da die Wirkungen
der Substanzen zu verschiedenen Zeiten eintreten und unter-
schiedlich lange anhalten kénnen, ist es méglich, dass Wech-

selwirkungen zeitverzogert auftreten.

AMPHETAMINE + ALKOHOL: Solange die Wirkung von
Amphetamin anhdlt wird die Wirkung von Alkohol kaum
wahrgenommen. Die getrunkene Menge Alkohol kann
unter Umstdnden schwerer eingeschitzt werden. Die Folge
kann eine Alkoholvergiftung sein! Grofde Belastungen
entstehen fiir Leber und Niere; die Kombination beider
Substanzen fiihrt zu einem Fliissigkeitsverlust des Kérpers
und kann im Weiteren zu einem Wiirmestau bzw. zu Uber-

hitzung des Kérpers fiihren!

AMPHETAMINE + CANNABIS: Amphetamine (Speed)
intensivieren und verlingern die Wirkung von Cannabis.
Cannabis wird oft auch zum »Runterkommen« verwendet,
da es die typischen Wirkungen von Speed (z. B. Bewegungs-
drang) mindern kann. Es besteht das Risiko von hohen
Kreislaufbelastungen. Die Kombination beider Substanzen
kann Angst- oder Panikzustinde fordern. Der dauerhafte
Konsum erhéht das Risiko, eine Psychose und / oder Angst-

erkrankung zu entwickeln.
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AMPHETAMINE + ECSTASY: Amphetamine (Speed) mindern
die »typische« Wirkung von Ecstasy (siehe Ecstasy). Dies
kann ein schnelleres aufeinander folgendes Konsumieren
und dadurch eine Uberdosierung mit Ecstasy zur Folge
haben. Die stimulierende Wirkung beider Substanzen bleibt
erhalten, was zu einer starken Belastung des Herz-Kreis-
laufsystems fiihrt. Fliissigkeitsverlust und Uberhitzung

sind maglich.

AMPHETAMINE + KOKAIN: Bewirken eine sehr hohe Dopa-
min-Konzentration im Gehirn. Hektik, Gereiztheit, Uber-
spanntheit, Ungeduld, Zittern und Herzrasen sind méglich;
starke Belastung des Herz-Kreislaufsystems, evtl. Atembe-

eintréchtigung, die zum Herzstillstand fiihren kann.

AMPHETAMINE + CRYSTAL: Erhéhen die Dopamin-Konzen-
tration im Gehirn. Die Kombination ist eine sehr starke
Belastung fiir Herz und Kreislauf. Die Gefahr der Uberhit-
zung besteht.

AMPHETAMINE + KOFFEIN (KAFFEE / ENERGY DRINKS / COLA
/ MATE): Kénnen Herzrasen und/oder Kreislaufprobleme
hervorrufen. Ein hoher Fliissigkeitsverlust des Kirpers

kann zu Uberhitzung fithren.

AMPHETAMINE + BETA-BLOCKER, MAO-HEMMER ODER

ANTIDEPRESSIVA: Starker Blutdruckanstieg: Lebensgefahr!

AMPHETAMINE + BENZODIAZEPINE: Extrem hohe Kreislauf-

belastung, dies kann zum Kreislaufzusammenbruch fiihren.

PHARMAKOLOGIE | BENZODIAZEPINE

Benzodiazepine

I SUBSTANZ

Benzodiazepine gehdren zur Gruppe psychoaktiver Medikamente, die als Entspannungs-
und Beruhigungsmittel (Tranquilizer) oder als Schlafmittel (Hypnotika) nach arztlicher Ver-

ordnung verabreicht werden kénnen.

Bekannteste Vertreter sind ROHYPNOL® (Flunitrazepam) und VALIUM®/ FAUSTAN®

(Diazepam).
Benzodiazepine werden unter Konsument*innen BENZOS, ROHPIES und DIAS genannt.

Benzodiazepine fanden urspriinglich in der Narkosemedizin Anwendung und werden
heute bei Symptomen wie Angst, Depression, Unruhe, Wahn, Halluzinationen oder
Schlaflosigkeit angewendet. Anders als Barbiturate unterdriicken sie nicht die REM-Pha-
se (Traumphase), was dazu fiihrt, dass sie heute zu den am haufigsten verschriebenen
Beruhigungsmitteln gehoren. Allederdings hinterlassen sie einen Hang Over (Schwéche-
gefiihl nachdem Schlaf). Auf dem Schwarzmarkt werden Benzodiazepine in Form von

Tabletten gehandelt, die geschluckt, zerkleinert gesnieft (nasaler Konsum) und gespritzt

werden konnen.

I WIRKUNG

DER WIRKUNGSEINTRITT HANGT VON DER ART DER EINNAHME
AB: Bei oraler Einnahme tritt die Wirkung nach ca. 15 min,
nasal nach ca. 5 min, intravends nach 0,5 min ein. Dauer und
Intensitit der Wirkung sind je nach Medikament und Dosis

unterschiedlich, von 1,5 bis zu 48 Stunden.

Benzodiazepine kénnen erregungs- und angstmindernd, ein-
schliafernd, muskelentspannend, antiepileptisch und mitun-
ter antidepressiv wirken. Besonders in hohen Dosen kommt
es zu erheblicher Verlangsamung und erhéhter Schlifrigkeit.
Bei Langzeitgebrauch ist jedoch eine Umkehrung der Wirkung
méglich.

I KURZZEITNEBENWIRKUNGEN

Es KONNEN AUFTRETEN: Konzentrationsschwiche, starke
Einschrinkung der Reaktionsfihigkeit, Sekundenschlaf, Re-
flexddmpfung, eingeschrinkte rdumliche Koordination, Sto-
rungen in der Bewegungssteuerung, Benommenheit, Mattig-
keit, Kopfschmerzen, Oberbauchbeschwerden, Verstopfung,

Durchfall, Schwierigkeiten beim Wasserlassen.

AUSSERDEM SIND MOGLICH: Uberempfindlichkeitsreaktio-
nen (Allergien), gesteigerte Aggressivitit, Erinnerungsliicken,
Schaum vor dem Mund, Stérungen in der Bewegungssteuerung,
geistige Verwirrtheit, Desorientierung und Artikulationsstérun-

gen (undeutliches, zusammenhangloses Sprechen, ,Lallen®).
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I LANGZEITNEBENWIRKUNGEN

Plstzliches Absetzen der Benzodiazepine nach lingerem Ge-
brauch fithrt zu einer ,Rebound“-Reaktion, d.h. Beschwerden,
gegen die die Benzodiazepine angewendet wurden (Ruhelosig-
keit, Schlafstérungen), treten verstarkt auf (physische Abhin-
gigkeit). Es besteht auch die Gefahr, die Substanz zwanghaft
zu konsumieren, um negativ empfundene Befindlichkeitsan-

derungen zu dimpfen (psychische Abhingigkeit).

Des Weiteren kénnen bei lingerem, regelmifiigem Konsum

folgende Symptome auftreten:

Bewegungs- und Gangunsicherheit (Torkeln), Muskelschwi-
che, Schwindelgefiihle, Verwirrtheit, akute Erregungszustiande,
Wutanfille, Sehstérungen, Doppelbilder, Erinnerungsliicken,

gesteigerte Aggressivitit, Depressionen, Halluzinationen.

Bei Entzug drohen: Schlaflosigkeit, Angstzustinde, innere
Unruhe, Erbrechen, Zittern, Schwitzen, Muskelzuckungen,

Krampfanfille und Psychosen.

I WECHSELWIRKUNGEN

Es besteht die Gefahr der gegenseitigen Wirkungsverstarkung
bei Mischkonsum von Benzodiazepinen mit Schlafmitteln
und/oder von Benzodiazepinen mit anderen Substanzen, wie

Heroin, Methadon/Polamidon und Alkohol.

AUFGELOSTE TABLETTEN SOLLTEN AUF KEINEN FALL
GESPRITZT WERDEN!! DIE TABLETTENINHALTSSTOFFE
(z.B. FARBSTOFFE, MAISSTARKE) KONNEN SICH, WENN
SIE DIREKT IN DIE BLUTBAHN INJIZIERT WERDEN, IN

DEN VENEN ABLAGERN. DIES KANN ZU EINEM VENOSEN
VERSCHLUSS FUHREN, WELCHER DAS ABSTERBEN VON
GLIEDMASSEN ZUR FOLGE HABEN KANN. VERSCHIEDENE
TABLETTENHILFSSTOFFE KONNEN SICH AUCH IN DEN
ORGANEN ABLAGERN UND DORT ZU SCHWERWIEGENDEN

STORUNGEN FUHREN.

Plotzliches Absetzen nach
lingerem Gebrauch fiihrt zu
einer »Rebound«-Reaktion

Cannabis

I SUBSTANZ

PHARMAKOLOGIE | CANNABIS

Cannabis gehort zur Familie der Hanfgewdchse. Die drei Arten der Cannabispflanze hei3en

Cannabis sativa, Cannabis indica und Cannabis ruderalis. Zu Rauschzwecken produzierte

Sorten enthalten den psychoaktiven Hauptwirkstoff Tetrahydrocannabinol (THC). Neben

THC finden sich in den Pflanzen mehr als 109 weitere Cannabinoide, deren Zusammenspiel

mit bis zu 400 anderen Inhaltsstoffen fiir die jeweilige Wirkung verantwortlich ist. Wirk-

stoffgehalt und Kombination der Cannabinoide variieren je nach Anbaubedingungen und

Sorte. Neben THC ist Cannabidiol (CBD) das fiir die Wirkung relevanteste Cannabinoid.

Es gibt unterschiedliche Cannabisprodukte mit verschiedenen THC-Gehalten:

MARIHUANA (»GRAS«, »GANJA«, »WEED«, »POT« USW.) weibliche Bliiten mit oder
ohne Bliitter und Stiele(n), THC-Gehalt: @ 10 %; jedoch bis zu 25 % maglich;

HASCHISCH (»SHIT«, »DOPE« ETC.) gepresstes, oft gestrecktes Harz der

Hanfpflanze, THC-Gehalt: 8 — 30 %;

HASCHISCHOL dickfliissiges Extrakt aus dem Harz, THC-Gehalt: bis zu 80 %.

I KONSUMFORM

Cannabis-Produkte werden meist pur oder mit Tabak in
Joints (Prinzip: selbstgedrehte Zigarette) und in Pfeifen jeg-
licher Art geraucht oder mit Vaporizern gedampft, seltener in
Getrinken (z.B. in Tee, Kakao) oder Nahrungsmitteln (z.B. in

Keksen, Joghurt) zubereitet.

I BEIMENGUNGEN UND STRECKSTOFFE

In Produkten aus illegalisiertem Cannabis werden hiufig
Streckstoffe und Beimengungen gefunden oder vermutet
und uber Streckmittelmelder im Internet veréffentlicht. Als
Streckstoffe werden zerriebene Teile anderer Pflanzen, Ge-
wiirze, Fette, Ole bis hin zu Schuhcreme benutzt. Seltener
kénnen Sand, Glas, Wachs, Zucker, Haarspray, Pflanzendiin-
ger (wie PK13), Blei(Sulfid) oder speziell hergestellte Streck-

mittel (z.B. »Brix«) enthalten sein.

Vermehrt werden Cannabinoide auch synthetisch hergestellt
und in Kriuter- oder Rauchermischungen angeboten. Viele
wirken deutlich stirker und unberechenbarer als natirliches
THC. Die damit verbundenen Nebenwirkungen sind nicht

einschitzbar.
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I CANNABIS ALS MEDIZIN

Es gibt (halb)synthetische Cannabinoide, die verschreibungs-
fahige Arzneimittel sind, von denen einige keinen Rausch
erzeugen. Auf Grund von krampflindernden, stimmungsauf-
hellenden, schmerzstillenden, entzindungshemmenden, ap-
petitanregenden und die Bronchien erweiternden Wirkungen
werden diese Medikamente bei diversen (chronischen) Krank-
heiten zur Linderung von Symptomen und zur Verhinderung
einer Verschlimmerung der Krankheit eingesetzt. Beispiele
sind Epilepsie, Multiple Sklerose, starkes Rheuma, Depressio-
nen, ADHS, Touret-Syndrom, Glaukom, Morbus Parkinson,
Krebserkrankungen oder AIDS. Weiterhin kénnen auch natiir-
liche Cannabisprodukte Anwendung finden; sie sind fiir viele

Patient*innen vertraglicher als die synthetisierten.

Seit Mirz 2017 dirfen Arzt*innen in Deutschland Cannabis bei
schweren chronischen Erkrankungen (z.B. Rheuma, Krebserkran-
kungen, AIDS) verschreiben. Jedoch sind die Kosten derzeit hoch,
sie liegen zwischen 200,- und 500,- Euro je nach Medikament.

Es gibt mittlerweile Patient*innen die sich hochkonzentrier-
tes Cannabisél aus den Niederlanden beschaffen, da die Ver-
schreibungspraxis der Arzte*innen hierzulande zogerlich und
die Bewilligungspraxis der Krankenkassen ausgesprochen res-
triktiv ist. Allerdings besteht ein Risiko bei Einfuhr und Besitz

von Cannabisél/Produkten.

I WIRKUNG

Die Wirkung kann je nach Wirkstoffzusammensetzung und -ge-
halt, Dosis, Konsumform, eventuell enthaltenen Streckstoffen
sowie von Gewohnungseffekten, der psychischen und kérper-
lichen Verfassung des/der Drogengebraucher*in und den Rah-

menbedingungen des Konsums unterschiedlich ausfallen.

Im menschlichen Gehirn befinden sich Rezeptoren, an de-
nen korpereigene Cannabinoide wirken. Besonders hiufig
kommen diese im Hippocampus (Steuerung des Kurzzeitge-
dachtnisses), Hypothalamus (u.a. Regulierung von Blutdruck,
Temperatur und Hungergefiihl) sowie im Kleinhirn (Bewe-
gungskoordination) vor. Der Konsum bewirkt Einschrankun-
gen im Kurzzeitgedichtnis, einen schnelleren Herzschlag,
eine leichte Senkung von Blutdruck, Kérpertemperatur und
Blutzuckerspiegel, ein verstirktes Hungergefiihl sowie Beein-
trachtigungen der Bewegungskoordination und des Gleichge-

wichtssinns.

Cannabinoidrezeptoren befinden sich jedoch auch im restli-
chen Nervensystem des Korpers sowie in Teilen des Immun-

systems und in anderen Organen.

I WIRKUNGSZEITRAUM

Beim Rauchen oder Dampfen tritt die Wirkung nach 2 - 10 Mi-
nuten ein, hat ihren Héhepunkt nach 20 — 30 Minuten und hilt
je nach Dosis und Qualitit 1-5 Stunden an. Beim oralen Kon-
sum in Nahrungsmitteln oder Getrinken tritt sie nach 0,5 - 2

Stunden ein und kann bis zu 10 Stunden andauern.

I WIRKUNGSSPEKTRUM

Der Hauptwirkstoff THC wirkt leicht bewusstseinsverindernd
bis psychedelisch, anregend, schmerzlindernd, entziindungs-
hemmend und in niedrigen Dosierungen gegen Ubelkeit und
Brechreiz. Die Wahrnehmung akustischer und visueller Reize
sowie Empfindungen des Tastsinns und des Raum-/Zeiterle-
bens kénnen verandert werden. Dariiber hinaus sind euphori-
sche Gemiitszustinde mit erhohter Kontaktfahigkeit méglich.
Diese Phase halt 1 — 2 Stunden an, anschlief3end tritt meist ein
beruhigender Effekt in den Vordergrund. Eine aphrodisieren-

de Wirkung kann auftreten.

Die Wirkung von Cannabis sativa wird zusitzlich als ener-
getisch, kreativ und lachlustig machend beschrieben (»high

sein«) .

Bei Hanfsorten, die tiber einen héheren Gehalt an Cannabidiol
(CBD) und weniger THC verfiigen, kommt es neben den THC-
Effekten vor allem zu einer beruhigenden sowie kérperbeto-
nenden Wirkung. Berithrungen, Geschmack und Gerdusche
werden intensiver wahrgenommen; zudem wird die bewusst-
seinsverdndernde Wirkung des THCs etwas abgeschwicht,

dessen Wirkdauer aber verlidngert.

Bei einer hohen Dosis THC kann es zu gesteigerten Wahr-
nehmungsverdnderungen und bei einer hohen Dosis CBD zu
stark vermindertem Antrieb (Mattheit bis Teilnahmslosigkeit)

kommen.

I NACHWEIS

Nachweiszeiten sind u.a. von der Konsumhiufigkeit und -men-
ge, der Geschwindigkeit des Stoffwechsels sowie von der Kon-
zentration des Urins abhangig. Die folgenden Werte dienen des-

halb nur zur Orientierung.

NACH DER LETZTEN EINNAHME IM BLUT/SERUM: aktives THC
=12 - 72 Stunden; Abbauprodukt THC-COOH = 2 - 4 Tage
(einmaliger Konsum), 3 - 7 Tage (gelegentlicher Konsum),
bis zu 4 Wochen (hdufiger/dauerhafter Konsum)

NACH DER LETZTEN EINNAHME IM URIN: Abbauprodukt
THC-COOH = 3 - 5 Tage (einmaliger Konsum), 5 — 20 Tage
(gelegentlicher Konsum), bis zu 12 Wochen (hédufiger/dauer-
hafter Konsum).Eine weitere Moglichkeit des Nachweis ist ein

Haartest.

I LANGZEITNEBENWIRKUNGEN

Bei hiufigem, hoch dosiertem Konsum iiber einen lingeren
Zeitraum konnen sich dauerhaft Nebenwirkungen wie z.B.

Halluzinationen und Angstzustinde einstellen.

Durch unangenehme und psychisch belastende Rauscherfah-
rungen mit Cannabis kénnen bei dazu veranlagten Personen
latente (verborgene/vorhandene) Angsterkrankungen bis hin

zu Psychosen ausgeldst werden und eventuell bestehen bleiben.

Der Dauerkonsum von Cannabis kann bereits bestehende
Depressionen oder depressive Symptome wie Teilnahmslosig-
keit, Antriebsminderung, herabgesetzte Belastbarkeit oder
alltigliche Passivitit verstirken, ruft diese jedoch nicht zwin-

gend hervor.

Es kann zu Einschrankungen der Leistungsfahigkeit des Kurz-

zeitgedichtnisses kommen.
Die Entwicklung einer psychischen Abhingigkeit ist méglich.

Die aufgenommene Menge an krebserregenden Stoffen ist
beim Joint- und Bong-Rauchen einer Cannabis-Tabak-Mi-

schung hoher als beim bloflen Tabakkonsum, da:

® Der Rauch meist tiefer inhaliert und linger in der Lunge

gehalten wird

® Die Joint-Filter zumeist kleine gerollte Kartonstiicke

sind, die keine Schadstoffe filtern kénnen

® Das Wasser in einer ,Bong® (Wasserpfeife) den Rauch
hauptsdchlich kiihlt und wenig Schadstoffe bindet.

Durch das Rauchen von Cannabis-Tabak-Mischungen kénnen
Atemwegserkrankungen wie Asthma sowie chronische Bron-
chitis und Entziindungen der Nasennebenhdohlen auftreten.
Ob das Pur-Rauchen von Cannabis die Atemwege schidigen
oder Lungenkrebs begiinstigen kann, wurde bisher nicht aus-

reichend beforscht.

Das Rauchen von verunreinigten Cannabisprodukten kann
vielfiltige gesundheitliche Probleme nach sich ziehen, z.
B. Verklebungen der Lungenblischen (bspw. durch »Brix,
Wachs, Zucker oder Haarspray), Silikose (»Staublunge, z. B.
durch quarzhaltigen Sand) bis zu einem erhohten Krebsrisiko
und / oder Vergiftungserscheinungen (vgl. »Beimengungen und

Streckstoffe«).

PHARMAKOLOGIE | CANNABIS

I WECHSELWIRKUNGEN

Die Risiken beim Mischkonsum sind héher als beim Mono-
konsum; Kérper und Psyche werden stirker belastet. Einzelne
Substanzwirkungen koénnen verstirkt oder geschwicht wer-
den. Es kénnen unerwartete Effekte auftreten, die nicht der
Summe der Einzelwirkungen entsprechen. Da die Wirkungen
der Substanzen zu verschiedenen Zeiten eintreten und unter-
schiedlich lange anhalten kénnen, ist es moglich, dass Wech-

selwirkungen zeitverzégert auftreten.

CANNABIS + TABAK Die Kombination erhéht das Risiko von
Ubelkeit und Erbrechen sowie von Atemwegserkrankungen.
Nikotin unterdriickt die THC-Wirkung, wihrend THC die
Nikotinwirkung steigert. Gleichzeitig birgt diese Kom-
bination ein erhéhtes Tabak-Abhdngigkeitspotential im

Vergleich zum Pur-Konsum von Cannabis.

CANNABIS + ALKOHOL Die Alkoholwirkung wird verstirkt
und die Cannabiswirkung iiberdeckt, die Kombination

kann Ubelkeit und (starke) Kreislaufprobleme verursachen.

CANNABIS + SPEED, CRYSTAL, KOKAIN Es besteht das
Risiko von hohen Kreislaufbelastungen. Die Kombination
kann Angst- oder Panikzustinde fordern. Der dauer-

hafte Konsum erhéht das Risiko, eine Psychose und/oder
Angsterkrankung zu entwickeln. Allerdings existieren diese

Risiken auch beim Konsum ohne Cannabis.

CANNABIS + EcsTASY (MDMA) Es kommt zu einer gegen-
seitigen Wirkverstirkung. Die Geddchtnisleistung kann
temporiir eingeschrinkt sein. Es besteht das Risiko von

hohen Kreislaufbelastungen.

CANNABIS + HALLUZINOGENE (z. B. PiLZE, LSD) Eine
gegenseitige Wirkverstéirkung ist moglich. Die Kombina-
tion kann psychotische, von Angst begleitete Zustinde

ausldsen oder verstiirken.

Die PoLIZEI IST BEIM AUFFINDEN VON CANNABISPRO-
DUKTEN VERPFLICHTET ZU ERMITTELN, DA DER (UN-
BEFUGTE) BESITZ STRAFBAR IST. DIE STAATSANWALT-
SCHAFT ODER DAS GERICHT KONNEN BEIM VORLIEGEN
EINER »GERINGEN MENGE«, DIE NUR ZUM »EIGENVER-
BRAUCH« BESTIMMT IST, BEI DER »DIE SCHULD DES
TATERS ALS GERING ANZUSEHEN WARE, [UND] KEIN
OFFENTLICHES INTERESSE AN DER STRAFVERFOLGUNG
BESTEHT«, DAS VERFAHREN EINSTELLEN (§ 31 A BTMG).
SOWOHL DIE FESTLEGUNG DER »GERINGEN MENGE« ALS
AUCH DIE ANZAHL DER (TATSACHLICH) EINGESTELLTEN
VERFAHREN (ZWISCHEN 10 — 90 %) UNTERSCHEIDEN

SICH BUNDESWEIT Z. T. SEHR STARK.
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Crack/Freebase

I SUBSTANZ

Crack und Freebase sind rauchbare Formen von Kokain. Sie werden in einer Pfeife (Metall/Glas)

oder alternativ von einer ALUFOLIE (BLECH) geraucht.

Crack wird hergestellt, indem aus dem Kokainhydrochlorid (Straen-Kokain) das Chlorid-lon
durch Natriumhydrogencarbonat (Natron) oder Ammoniumhydrogencarbonat (Ammoniak) her-
ausgeldst wird. Werden aus Kokainhydrochlorid mittels eines organischen Losungsmittels (wie
Ather oder Chloroform) Verschmutzungen und Streckmittel herausgewaschen, entsteht Freeba-
se (die freie Kokain-Base). Da es sich bei den Losungsmitteln um hochexplosive Stoffe handelt,

ist die Herstellung von Freebase gefahrlich und kann zu Todesfallen fiihren.

CRACK IST WENIGER REIN ALS FREEBASE. Es enthilt noch alle Verunreinigungen und Streck-

mittel des Grundstoffes.

Es ist moglich, Crack auch fiir den intravendsen Gebrauch aufzubereiten; dazu wird es mit As-

corbinsdure versetzt - es entsteht Kokain-Hydroascorbat.

Crack und Freebase zerfallen schnell an der Luft, wobei Freebase noch um einiges empfind-
licher ist, weshalb es kaum in der Szene gehandelt wird. Da auch Crack nicht lange haltbar ist
und daher nach der Herstellung schnell verkauft werden muss, ist der Schwarzmarkt eher in
Metropolen ausgepragt. Hierdurch bestehen bessere Moglichkeiten, die Substanz gleich nach

der Herstellung an einen grofen Kunden*innenkreis zu verkaufen.

Crack und Freebase werden auch als STEINE oder BASE bezeichnet. Crack wird oftmals auch

irrtimlich Freebase genannt oder einfach ,,nur* fiir rauchbares Kokain gehalten.

I WIRKUNG

Crack und Freebase erzeugen einen sehr kurzen, aber intensiven
Rausch (‘Flash’). Die Wirkung setzt im Gegensatz zum ,Sniefen”
von Kokain innerhalb von Sekunden ein, da der Wirkstoff in der
Lunge sehr rasch aufgenommen wird und - Zhnlich wie beim
Spritzen - sofort zu den Nervenzellen des Gehirns gelangt. Der
Rausch hilt bei Crack ca. 5 — 10 min., bei Freebase etwa 2-4 min.

an und endet mit einem abrupten ,Runterkommen®.

Crack und Freebase haben eine stimmungsaufhellende, euphori-
sierende Wirkung. Ein Gefihl erhéhter Energie, gesteigerter Auf-

merksamkeit, Wachheit und Leistungsfihigkeit setzt ein.

Die Wirkung von gespritztem Kokain-Hydroascorbat ist mit der

von Freebase und Crack vergleichbar.

Unangenehme Folgen kénnen unkontrolliertes Zucken und/oder
Zittern, Schwichegefiihl, Midigkeit, paranoide Zustinde, Ein-
samkeitsgefiihl und ein fiir den Drogengebraucher*in bedrohlich

wirkendes Umfeld sein.

I KURZZEITNEBENWIRKUNGEN

Mogliche Kurzzeitnebenwirkungen kénnen u.a Blutdruckerho-
hung, Verengung der Blutgefifle (Infarkt-Gefahr), Dehydrierung
(Wasserverlust), Betdaubung der Schleimhiute, Anstieg der Kor-

pertemperatur, Pupillenerweiterung sein.
Appetit und Mudigkeit werden unterdrickt.

Angstgefiihle, Schlafstérungen, depressive Verstimmungen und

Reizbarkeit konnen nach Abklingen der Wirkung auftreten.

Eine Uberdosierung kann zu Atem- oder Herzstillstand bis hin

zum Tode fiihren!

Schon nach kurzer Zeit des Konsums kann der natiirliche Stoffwech-
sel des Gehirns (Dopaminproduktion) geschidigt werden — ob fiir

lange Zeit oder irreversibel ist nicht eindeutig geklirt.

Nach inhalativem Konsum kann es durch die Ablagerung von Ver-
brennungsriickstinden (Aschereste) zu blutigem Auswurf und
Wasserbildung in der Lunge kommen. Es besteht das Risiko einer

chronischen Bronchitis oder Lungenentzindung.

Beim Injizieren von Kokain-Hydroascorbat besteht die Gefahr
einer Uberdosierung oder Blutvergiftung (,Shake® s.u. Heroin).
Wenn verunreinigte Ascorbinsiure und nicht abgekochtes, un-

sauberes Wasser verwendet werden, kénnen Viren und Bakterien

PHARMAKOLOGIE | CRACK/FREEBASE

besonders leicht tibertragen werden. Beim Teilen des Spritzbeste-
ckes mit anderen Drogengebraucher*innen besteht ein grofies Ri-

siko, sich mit Hepatitis B, C bzw. HIV zu infizieren.

Da Kokain die Einspritzstelle betiubt, wird eine versehentliche Ap-
plikation in das Fettgewebe oder Muskeln oft nicht bemerkt, wo-

durch sich besonders leicht Abszesse bilden kénnen.

I LANGZEITNEBENWIRKUNGEN

Bei lingerem und regelmifigem Konsum konnen u.a auftreten:
Unterernihrung, schlechter Zustand der Zihne durch Kalzium-
entzug, Durchblutungsstérungen durch porése/verengte Gefifle,
Leberschiden, Hirnleistungsstérungen, chronische Schmerzen
im Mundbereich, eine stindig geschwollene Zunge, Schiadigungen

der Lunge, der Atemwege und des Herzens.

Psychotische Erkrankungen und motorische Stérungen kénnen

ausgeldst werden.

Beim Absetzen nach lingeren Konsumphasen werden Reaktionen
wie starke innere Unruhe, Depressionen, Angstzustinde, Verlust
der Lebensfreude, Schlaflosigkeit, Schwindel und Suizidgedanken
beobachtet, welche iiber mehrere Wochen oder Monate anhalten

kénnen.

Der Konsum kann zwanghaft und unwiderstehlich werden - es

besteht das Risiko einer psychischen Abhingigkeit.

Der schnelle Wechsel von Einsetzen und Nachlassen der Wirkung
bei mehrmaligem Konsum birgt ein hohes Abhingigkeitspoten-
zial. Der Drang, die Droge wiederholt zu konsumieren, ist grof3,
da die Folge von kurzem, euphorisierendem Rausch und anschlie-
Bendem depressiven Zustinden (,Coming Down®) als unange-

nehm empfunden wird.

Wenn Drogengebraucher*innen tiber mehrere Tage hinweg bis zur
vélligen Erschopfung konsumieren, werden oft keine Erholungs-
pausen eingehalten. Dies geht mit einer extremen kérperlichen

Belastung einher, die zur vélligen Auszehrung fithren kann.
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I WECHSELWIRKUNGEN

CRACK/FREEBASE + ALKOHOL Unterschiitzung der Alkohol-
wirkung méglich (vgl. Kokain). Trotz Trunkenheit fiihlen
sich die Drogengebraucher*innen niichtern. Dies kann im
schlimmsten Fall zu Selbstiiberschétzung und Kontroll-
verlust fithren. Die Méglichkeit einer Alkoholvergiftung
besteht.

CRACK/FREEBASE + NIKOTIN Fiihrt zur Gefifiverengung

mit einem erhéhten Risiko eines Schlaganfalls!

CRACK/FREEBASE + SPEED, KOFFEIN, ENERGY DRINKS (IN
GROSSEN MENGEN) Sorgen fiir eine grofSe Belastung des
Herz-Kreislaufsystem, dies kann zu lebensbedrohlichen

Zusténden fiihren.

Risikofreien Konsum

gibt es nicht!

I SAFER USE

Risikofreien Konsum gibt es nicht! Wenn trotzdem konsu-
miert wird, sollte der/die Drogengebraucher*in auf die An-

wendung von Safer-Use-Regeln hingewiesen werden:

AUF MISCHKONSUM MIT ANDEREN PSYCHOAKTIVEN
SUBSTANZEN SOLLTE VERZICHTET WERDEN, VOR ALLEM
EcsTASY, SPEED UND POPPERS (SCHNUFFELSTOFFE)
TREIBEN DEN KREISLAUF ZUSATZLICH AN, WAS ZUM
KOLLAPS FUHREN KANN!

Wihrend der Konsumphasen sollten Drogengebraucher*innen
vitaminreich essen und viel trinken, da Crack und Freebase
dem Koérper wichtige Vitamine, Mineralstoffe und Flussigkeit
entziehen! Die Zufuhr von Kalzium (z.B. in Milchprodukten
enthalten) sollte erwihnt werden! Regelmifliger Crack-Kon-
sum trocknet die Haut aus. Um kleinere Verletzungen (HIV-
oder Hepatitis-Infektionsgefahr!) zu vermeiden sollten Dro-
gengebraucher*innen ihre Haut pflegen und regelmiflig viel

trinken.
Der Konsum von Crack beeintrichtigt die Fahrtauglichkeit!!

Sollten zusitzlich zum Konsum von Crack sedierende Substan-
zen (Cannabis, Benzodiazepine, Heroin) eingesetzt werden,
um mit dem Runterkommen nach mehrmaligem (mehrtigi-
gem) Crack-/Freebase-Konsum besser umgehen zu konnen,
sollten dies Drogengebraucher*innen sehr bewusst tun! Die
Drogengebraucher*innen sollten sich im Klaren sein, dass dies
die unangenehmen Nachwirkungen z.T. abmildern kann, aber
psychische Gewohnung keineswegs verhindert wird. Zudem
kann sich méglicherweise eine psychische Abhingigkeit von

Benzodiazepinen/Opiaten entwickeln.

Diese Safer-Use-Infos gelten auch fiur den Konsum von Ko-

kain-Hydroascorbat.
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Heroin

I SUBSTANZ

Heroin (chem. Diacetylmorphin/Diamorphin) gehort zur Gruppe der Opioide und wird aus
Rohopium hergestellt, dem eingetrockneten Milchsaft des Schlafmohns (lat. papaver som-
niferum). Die Substanz wurde 1873 zum ersten Mal (halb-)synthetisch hergestellt und ab
1898 in groReren Mengen u. a. als Schmerz- und Hustenmittel von der FIRMA BAYER® auf

den Markt gebracht.

Heroin wird als weif3es, cremefarbenes, graues oder braunliches Pulver auf dem Schwarz-
markt gehandelt und enthalt meist Streckstoffe. Unter Streckstoffen versteht man Subs-
tanzen, die Rauschdrogen beigemengt werden. Der Reinheitsgrad der Substanz wird da-
durch gesenkt, der Verkaufserlos erhoht. Oftmals sind sie der Ausléser unerwiinschter und

unangenehmer und teilweise auch lebensgefahrlicher Nebenwirkungen.
Der Reinheitsgrad des StraBBenheroins kann in Europa zwischen
3% UND 40 % (braunes Heroin)
bzw. 6% UND 70 % (weifdes Heroin) schwanken.

In Deutschland betrigt der Reinheitsgehalt meist zwischen
3 % UND 25 %, sehr SELTEN BIS ZU 60 %.

Haufig wird Heroin mit einem Gemisch aus Koffein und Paracetamol gestreckt. Gangige
wirkungslose Streckstoffe sind u.a. Milchpulver, Backpulver, Schuhcreme, Waschpulver,
Strychnin, Lidocain, Mannit, Mehl, Talkum und Ascorbinsdure. Psychoaktive Substanzen
wie Valium (Diazepam) und Rohypnol (Flunitrazepam) werden minderwertigem Heroin bei-

gemischt, um eine Steigerung der Wirkung zu erzielen.

Seit 2009 gab es immer wieder Félle von Milzbrandinfektionen, die durch Heroin verur-
sacht wurden, welches mit Milzbranderregern (Anthrax) kontaminiert war. Schwere Erkran-

kungsverldufe und Todesfalle in Europa waren die Folge.

Andere Bezeichnungen von Heroin lauten in der Szene: H (»AITSCH«), SCHORE,

MATERIAL, BRAUNES, CACHLA (arabisch: schwarz, dunkel), BROWN SUGAR etc.

Heroin kann gesnieft (nasal), inhaliert (,,Blech rauchen®) oder intravends injiziert werden. Sel-

tener wird es unter die Haut oder in die Muskeln gespritzt oder (ohne Nadel) rektal appliziert.
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I WIRKUNG

Die Wirkung ist u.a. abhingig von der Dosis, dem Reinheits-
grad, den Gewdhnungseffekten, der Konsumform sowie vom
Set (psychische und physische Voraussetzungen des/der Dro-
gengebraucher*in) und dem Setting (Rahmenbedingungen des

Konsums).

Der Wirkungseintritt erfolgt bei intravenésem Konsum nach
ein paar Sekunden, geraucht oder gesnieft nach ein paar Mi-

nuten.

Die Wirkdauer ist von der Dosis und der Qualitit des Heroins,

sowie der Konsumform abhingig und betrigt von 2 bis zu 5 Std.

Heroin hat eine euphorisierende, beruhigende und angstls-
sende Wirkung. Gefiihle von Geborgenheit und tiefer Selbst-
zufriedenheit stellen sich ein, Sorgen treten in der Wahrneh-
mung zuriick, man fiihlt sich wie in Watte gepackt. Der beim
intravenésen Konsum eintretende Rausch (,Kick“) wird von
vielen Drogengebraucher*innen als sehr intensiv erlebt und
als absolutes Hochgefiihl beschrieben. Beim Folie rauchen
und Sniefen ist der Rausch weniger stark ausgeprigt, da hier
die Substanz nicht direkt ins Blut iibergeht. Die Wirkung halt
jedoch langer an als beim intravenésen Konsum. Bei wieder-
holtem Konsum verringert sich der , Kick“ bzw. bleibt ganzlich
aus. Weiter konsumiert wird dann am ehesten, um den Ent-

zugssymptomen entgegen zu wirken.

Je nach Dosis und Konsumform wirkt Heroin unterschiedlich

stark analgetisch (schmerzlindernd) und hustendimpfend.

Auflerdem kann es zu folgenden Wirkungen kommen: Die
Verlangsamung der Atem- und Herzfrequenz, ein herabge-
setzter Stoffwechsel sowie eine verminderte Darmtitigkeit

(moglicherweise im weiteren Verlauf bis hin zur Obstipation).

Weitere Symptome kénnen Blutdruckabfall, Pulsverlangsa-
mung (Bradykardide), Pupillenverengung (,Stickies“), Harn-
verhaltung (Harnblase kann nicht entleert werden) und Atem-

beschwerden sein.

Bei wiederholtem Konsum
verringert sich der ,,Kick“ oder
bleibt gdnzlich aus.

I NACHWEIS

Nachweiszeiten sind u.a. von der Konsumhaufigkeit und
-menge, der Geschwindigkeit des Stoffwechsels sowie von der
Konzentration des Urins abhingig. Die folgenden Werte die-

nen deshalb nur zur Orientierung.

IM BLUT: bis 24 Std.

IM URIN: von 3 bis zu 7 Tagen

I ,,SHAKE“

Durch Verunreinigungen im Heroin kénnen Abwehrmecha-
nismen des Korpers hervorgerufen werden und einen so ge-
nannten ,Shake“ auslésen: Die Symptome kénnen Ubelkeit,
Erbrechen, Schiittelfrost, Fieber sowie Juckreiz, Krampfanfal-
le, Bewusstlosigkeit oder Schockzustinde sein, die sofort nach
dem Konsum des Heroins auftreten und mehrere Stunden an-
halten kénnen. In der Folge kann bis zu einem Atemstillstand

kommen.

Auch die bereits genannten Streckmittel kénnen unangeneh-

me bis lebensbedrohliche Nebenwirkungen hervorrufen.

Vor allem bei unbekannter Qualitit des Heroins sind die Wir-
kung und mégliche Nebenwirkungen fur den Drogengebrau-

cher*in nicht einschitzbar.

I KOCHSALZLOSUNG BEI UBERDOSIERUNG?

Unter Drogengebraucher*innen besteht seit vielen Jahren
die Meinung, das Kochsalz (NaCl) bei Uberdosierung in-
jiziert werden sollte. Dies ist ein Irrglaube, da Kochsalz
keinerlei Wirkung bei Uberdosierungen hat! Das einzig
(kurzzeitig) wirksame Gegenmittel ist das rezeptpflichtige
Medikament Naloxon. Auch nach der Naloxongabe (intravends
oder nasal) im Falle einer Uberdosierung sollte in jedem Fall ein
Notarzt/Notirztin verstindigt werden, da Naloxon nur sehr
kurz wirkt und nach nochmaligen Konsum von Heroin eine

Uberdosis verspatet noch einmal eintreten kann!

Informationen zu Naloxon fiir Drogengebraucher*innen fin-

den Sie unter:

WWW.FIXPUNKT-BERLIN.DE/INDEX.PHP?ID:NALOXON

I LANGZEITNEBENWIRKUNGEN

Bei hiufigem Konsum tiber einen lingeren Zeitraum kann es
zu Abnahme der Libido (sexuelles Verlangen) und Verstopfun-
gen sowie durch Verunreinigungen im Heroin zu Organschi-
digungen kommen. Die Entwicklung einer psychischen und

koérperlichen Abhingigkeit von Heroin ist méglich.

Beim abrupten Absetzen des Heroins kénnen Entzugser-
scheinungen wie starke innere Unruhe, Muskelschmerzen,
Schlafstérungen, Delirium, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall,
voriibergehende Bewusstlosigkeit, starke psychische Labilitat
oder depressive Verstimmungen auftreten. Die sehr unange-
nehmen kérperlichen Entzugserscheinungen sind meist nach
ca. 1 Woche iiberwunden und kénnen auf speziellen Entgif-

tungsstationen medikament6s abgemildert werden.

Massive Schlafstérungen, die nach dem Entzug tiber mehre-
re Wochen andauern kénnen, wirken sich ungunstig auf das
psychische Befinden aus und verstirken das Verlangen nach
Heroin (Craving), um unangenehme Gefihle zu mindern. Das
psychische Verlangen nach der Substanzwirkung kann auch

nach lingerern Abstinenzphasen wieder auftreten.

I SPEZIFISCHE RISIKEN JE NACH KONSUMFORM

BEIM SNIEFEN Die Schddigung der Nasenschleimhdute und
der Nasenscheidewand. Durch das gemeinsame Benutzen
von Ziehréhrchen oder Geldscheinen ist eine Infektion mit

Herpes, Hepatitis oder anderen Krankheitserregern moglich.

BEIM RAUCHEN Schédigung von Bronchien und Lunge, vor
allem durch die Ablagerungen aus dem Rauch, die nicht am
Rohrchen hingen bleiben. Die Lunge verschleimt bei tig-
lichem Konsum, da die atemlihmende Wirkung des Heroins

Hustenreiz und Abhusten unterdriickt.

BEIM SPRITZEN Durch gemeinsame Nutzung von Konsum-
utensilien oder unsauberem Besteck sind Infektionskrank-
heiten durch Viren, Bakterien und Pilze méglich. Die Folge
konnen Abszesse, Entziindungen, Infektion mit Hepatitis B
und/oder C oder HIV sein.

BEI REKTALER INJEKTION (OHNE NADEL) Unsaubere Utensi-

lien begiinstigen Infektionskrankheiten.

PHARMAKOLOGIE | HEROIN

I WECHSELWIRKUNGEN

Die Risiken beim Mischkonsum sind héher als beim Mono-
konsum; Kérper und Psyche werden stirker belastet. Einzelne
Substanzwirkungen koénnen verstirkt oder geschwicht wer-
den. Es kénnen auch ganz unerwartete Effekte auftreten, die
nicht der Summe der Einzelwirkungen entsprechen. Die Wir-
kungen der jeweiligen Substanzen kénnen zu verschiedenen
Zeiten eintreten und unterschiedlich lange anhalten, dadurch

konnen Wechselwirkungen zeitverzégert auftreten.

INSBESONDERE FUR HEROIN GILT: STRECKMITTEL UND
UNBEKANNTER REINHEITSGRAD MACHEN (WECHSEL-)
WIRKUNGEN UND RISIKEN SCHWER ODER NICHT KALKU-

LIERBAR.

HEROIN + »DOWNER« (z.B. OPI0IDE (METHADON), ALKOHOL,
KETAMIN, BENZODIAZEPINE UND ANDERE DAMPFENDE MEDIKA-
MENTE) Durch Potenzierung der Nebenwirkungen kann es
zu komatésen Zustinden sowie einer lebensbedrohlichen

Léihmung von Atmung und Herztitigkeit kommen.

HEROIN + KOKAIN (»SPEEDBALL; COCKTAIL«) Die Wirkun-
gen der beiden Substanzen verstirken sich wechselseitig.
Die Wirkung von Kokain kommt zuerst, die durch den
Heroinkonsum ausgeldste Euphorie intensiviert sich und
mégliche Angstzustinde und Unruhe durch den Konsum
von Kokain werden abgeschwiicht. Die Wirkung von Heroin
kann aber auch die des Kokains so stark iiberdecken, dass
von letzterem nichts zu merken ist. In diesen Momenten
eine der beiden Substanzen erneut zu konsumieren erhéht
die Wahrscheinlichkeit einer lebensbedrohlichen Uberdosie-

rung deutlich.

HEROIN + CRACK/FREEBASE Heroin kann die unangeneh-
men Nachwirkungen von mehrmaligem Crack- / Freeba-
sekonsum zwar zum Teil abmildern, aber die psychische
Gewdhnung keineswegs verhindern. Beim Mischkonsum
beider Substanzen wird das Herz- / Lungenkreislaufsystem
stark belastet, so dass es zum Atemstillstand oder zu einem

Herzinfarkt kommen kann.

HEROIN + CANNABIS, LSD, PsiLos Psilocybin ist ein Alka-
loid, das in Pilzen vorkommt. Nach der oralen Aufnahme
entsteht durch den Stoffwechsel im Kérper sofort das
Abbauprodukt Psilocin, welches die halluzinogene Wirkung
hervorruft)
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HEROIN + NALOXON (z. B. IN SUBOXONE®) Kann starke
Entzugserscheinungen auslosen. Wird dann erneut Heroin
konsumiert, kann dies zu einer Uberdosierung fiihren wenn

die Wirkung des Naloxon nachlisst.

HEROIN + HIV / HCV MEDIKAMENTE Informationen zu
Wechselwirkungen von Heroin in Verbindung Hepatitis-
oder HIV-Medikamenten finden Sie auf der Internetseite
der Deutschen Aidshilfe:
WWW.HIV'DROGEN.DE/WECHSELWIRKUNGEN

Es gibt durchaus Teilnehmer im
Modellprojekt die nebenbei einer
Tdtigkeit nachgehen und ein stabiles
soziales Leben fiihren.

DIARMORPHIN (CHEM. DIACETYLMORPHIN)/
DAS BUNDESDEUTSCHE MODELLPROJEKT ZUR
HEROINGESTUTZTEN BEHANDLUNG SCHWERST
OPIATABHANGIGER

Die Substitution mit Diarmorphin ist ein Modellprojekt einer
gemeinsamen Initiative des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit, der Lainder Hamburg, Hessen, Niedersachsen und Nord-
rhein-Westfalen sowie der Stidte Bonn, Frankfurt, Hannover,
Karlsruhe, Kéln und Miinchen und wird durch die Bundesarz-

tekammer begleitet.

In den genannten Stidten wird die Vergabe von reinem Heroin
(chem. Diacetylmorphin) an schwerst Opiatabhingige in dafiir
geschaffenen Arztpraxen durchgefithrt. Die Vergabe von rei-
nem Heroin ist vor allem fir Drogengebraucher*innen vorgese-
hen, die langjahrig abhangig sind und bei denen ein Verzicht auf
den Konsum von Heroin ausgeschlossen werden kann und die

Substitution mit Methadon nicht erfolgreich war.

Mit der wissenschaftlichen Planung und Durchfithrung der
Studie wurde das ZENTRUM FUR INTERDISZIPLINARE SUCHT-

FORSCHUNG DER UNIVERSITAT HAMBURG (ZIS) beauftragt.

Leiter der klinischen Prifung (LKP) ist PROF. DR. DIETER
NABER.

Klinischer Projektleiter ist PROF. DR. CHRISTIAN HAASEN
(beide ZIS).

Die Reinheit der Substanz und die Méglichkeit, unter hygieni-
schen Bedingungen die Substanz zu konsumieren, sichert das
Uberleben der Drogengebraucher*in. So gibt es durchaus Teil-
nehmer im Modellprojekt, die nebenbei einer Titigkeit nach-

gehen und ein stabiles soziales Leben fiihren.

Die Drogenberatung e.V. Bielefeld hat sich ebenfalls mit der
Errichtung einer Praxis fir die Vergabe von Diarmorphin in
Bielefeld beschiftigt. Jedoch sind die Auflagen des Gesetz-
gebers, der Arztekammer sehr streng und die Kosten fiir die
Unterhaltung einer solchen Praxis sehr hoch. Eine Umsetzung
konnte bis zum jetzigen Zeitpunkt (Mirz 2018) leider nicht

erfolgen.

PHARMAKOLOGIE | KOKAIN

Kokain

I SUBSTANZ
Kokain ist der Hauptwirkstoff verschiedener Cocastraucharten und ein starkes Stimulans.

Meist liegt es in kristalliner Form oder als weies Pulver (Kokainhydrochlorid) vor. Es ist

geruchlos, hat einen bitteren Geschmack und wirkt drtlich betdaubend.
Andere Bezeichnungen sind z.B. Koks, WEISSES, CHARLY, COKA oder SCHNEE.

Der Wirkstoffgehalt der von www.saferparty.ch in der Schweiz analysierten Proben betrug
2015 im Durchschnitt 71,7%. In Deutschland gab das BKA 2013 einen durchschnittlichen
Wirkstoffgehalt von 61,3% an. Auf dem Schwarzmarkt erhaltliches Kokain enthdlt meist
Streckstoffe, die eine hohere Reinheit vortauschen bzw. eine starkere oder verlangerte Wir-
kung hervorrufen (sollen). Typische nicht-psychoaktive Beimengungen sind Milchzucker,

Starke oder Zellulose. Das am haufigsten beigemischte psychoaktive Streckmittel war

2015 das Entwurmungsmittel Levamisol (in % aller Proben!).

Kokain kann gesnieft, gespritzt oder chemisch aufbereitet als Base geraucht (vgl. Crack/

Freebase).

I WIRKUNG

Die Wirkung ist u. a. abhingig von der Dosis, der Konsum-
form, dem Wirkstoffgehalt, der Konsumhiufigkeit, eventuell
enthaltenen Streckstoffen sowie von Set (psychische und kér-
perliche Verfassung, Gewshnungseffekte) und Setting (Um-

feld) der konsumierenden Person.

I WIRKDAUER

BEIM SNIEFEN: Die Wirkung tritt nach 2 — 3 min. ein. Die

Wirkdauer liegt bei 30 — 60 min., zum Teil auch linger

BEIM SPRITZEN: Die Wirkung tritt innerhalb von Sekunden
ein, die Wirkdauer liegt bei etwa 5 — 20 min., bei dauerhaf-

tem Drogengebrauch ist sie kiirzer.

I DOSIERUNG

Eine fiir den/die Drogengebraucher*in halbwegs genaue Do-
sierung ist auf Grund des stark schwankenden Wirkstoffge-
halts und fehlender Méglichkeiten zum ,Drug Checking” in
der BRD schwierig.

Anhaltspunkt fiir eine mittlere Dosis beim Sniefen von rei-
nem Kokain: 0,5 - 0,8 mg pro kg Kérpergewicht; bei einer 75
kg schweren Person entspricht das 37,5 - 60 mg. Gewdhnte

Drogengebraucher*innen dosieren jedoch oft deutlich héher.

Bei intravenésem Konsum sollte deutlich niedriger dosiert

werden!
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I WIRKUNGSSPEKTRUM

Kokain erhéht die Konzentration der Botenstoffe Noradrena-
lin, Serotonin und vor allem Dopamin im synaptischen Spalt
zwischen den Nervenzellen im Gehirn, indem es deren Wie-
deraufnahme in die Nervenzellen hemmt. Eine erhéhte Dopa-
min Konzentration bewirkt u.a., dass bestimmte Tatigkeiten
und Ereignisse mit Belohnungsgefiihlen verkniipft werden, so

dass man diese wiederholen méchte.

Es kommt zu einer Beschleunigung des Stoffwechsels und der
Atmung, der Puls wird schneller, Blutdruck und Kérpertem-
peratur steigen an, die Pupillen sind erweitert, Hunger, Durst
und Miidigkeit werden unterdriickt und das Schmerzempfin-

den vermindert.

Dies zeigt sich in erhéhter Konzentration, Aufmerksamkeit,

gesteigertem Bewegungs- und Rededrang.

Euphorie, stark gesteigertes Selbstvertrauen, Ausgelassen-
heit, Wegfall von Hemmungen und Angsten, Gefiihl der Star-
ke, erhéhte Risikobereitschaft und Abnahme der (Selbst) Kri-
tikfihigkeit sind méglich.

Viele Drogengebraucher*innen berichten von starkem sexuel-
lem Verlangen sowie von grofiem Lustempfinden beim Sex,
allerdings ist auch das Gegenteil méglich. Erektionsstérungen

kénnen auftreten.

I NACHWEIS

Nachweiszeiten sind u. a. von der Konsumhiufigkeit und
-menge, der Geschwindigkeit des Stoffwechsels sowie vom
Testverfahren abhingig. Die folgenden Werte dienen daher

nur zur Orientierung.
NACH DER LETZTEN EINNAHME:

IM BLUT / SERUM: Kokain 6 — 24 h, Abbauprodukt
Benzoylecgonin 2 - 3 Tage

IM URIN: Kokain einige Stunden, Abbauprodukt Benzoylec-
gonin bis zu 4 Tage, bei hdufigem Konsum 15 — 22 Tage

IN DEN HAAREN: bis zu mehrere Wochen (prominentes Bei-

spiel seinerzeit war Christoph Daum)

I KURZZEITNEBENWIRKUNGEN

Es kommt zu einer starken Belastung des Herz-Kreislaufsystems.
Zudem besteht ein erhéhtes Risiko, einen Angina-Pectoris-Anfall
(mit plétzlich auftretenden Brustschmerzen, einem Druck- oder
Engegefuhl iiber dem Brustkorb sowie in die linke Kérperhélfte

ausstrahlenden Schmerzen) oder einen Herzinfarkt zu erleiden.

Mogliche psychische Nebenwirkungen sind Unsicherheit, Angst,
Stérungen im Denkablauf, innere Unruhe, gesteigerte Aggressi-
vitat. Weiterhin kann es durch konsumbedingten Schlafmangel
zu Angstzustinden, Verfolgungswahn, Desorientierung und Sin-

nestduschungen kommen.

Bei einer Uberdosierung sind Ubelkeit / Erbrechen, Koordina-
tionsstorungen, leichte Krampfe und Zittern, starker Anstieg der
Kérpertemperatur, Herzrhythmusstérungen, Angstzustinde bis
hin zu paranoiden Anfillen, depressiven Verstimmungen und

Wahnvorstellungen méglich.

Nach Abklingen der Wirkung sind kérperliche und psychische
Erschopfung, Niedergeschlagenheit und depressive Verstim-

mungen moglich.

Drogengebraucher*innen berichten von einem hohen Drang,

hiufiger zu konsumieren, wenn die Wirkung nachlasst.

I LANGZEITNEBENWIRKUNGEN

Bei hiufigem Kokainkonsum tiber einen lingeren Zeitraum kén-

nen sich die Kurzzeitnebenwirkungen verstarken.

Das psychische Verlangen nach der Substanzwirkung (»Craving«)
wird als sehr stark beschrieben. Es kann auch nach lingerer Abs-
tinenz wieder auftreten und durch bestimmte Trigger (Personen,
Orte, Situationen) ausgeldst werden. Das Risiko, eine psychische

Abhiangigkeit zu entwickeln, ist daher sehr hoch.

Bei jungen Menschen bestehen durch die starke Belastung des
Herzens ein erhohtes Risiko von Herzrhythmusstérungen und

das eines Herzinfarkts.

Es kann zu Veranderungen des Denk-Bewegungs-Ablaufs (ner-
vose Zuckungen, gesteigerte Aktivitit), Zittern, Krampfanfillen,
Schidigungen an Zihnen, Nerven, Blutgefifien, Leber und Nie-

ren (v. a. durch Streckmittel) kommen.

Auf Grund der Schwichung des Kérperabwehrsystems sind eine
erhohte Infektionsanfilligkeit sowie Gewichtsverlust als Folge
des verminderten Hungergefiihls méglich. Sexuelle Funktions-

stérungen kénnen auftreten.

Beim SNIEFEN werden Nasenschleimhaut und Nasenscheide-
wand stark angegriffen; haufiges Nasenbluten und eine starke
Beeintrichtigung bis zum Verlust des Geruchssinnes sind még-
lich. Aufierdem kann es zu chronischen Entziindungen sowie zu

einer Durchlécherung der Nasenscheidewand kommen.

Mogliche psychische Langzeitbegleiterscheinungen sind z. B.
Gereiztheit, starke Stimmungsschwankungen, Depressionen,
Wahnvorstellungen, »Kokainhalluzinationen« (»Tiere unter der

Haut«) und starke Verdnderungen der Personlichkeit.

Wissenschaftlich diskutiert werden bleibende Stérungen des

Kurzzeitgedachtnisses bzw. intellektueller Fahigkeiten.

I WECHSELWIRKUNGEN

Die Risiken beim Mischkonsum sind hoher als beim Mono-
konsum; Kérper und Psyche werden stirker belastet. Einzelne
Substanzwirkungen kénnen verstirkt oder geschwicht werden;
unerwartete Effekte konnen auftreten und Wechselwirkungen

zeitverzogert eintreten.

KOKAIN + ALKOHOL: Solange die Kokainwirkung anhiilt
wird die Alkoholwirkung kaum gespiirt und die getrun-
kene Menge kann nur schwer eingeschdtzt werden — eine
Alkoholvergiftung ist leicht méglich. Grof3e Belastungen
entstehen fiir Leber und Niere; die Kombination beider
Substanzen trocknet den Korper aus und kann zu Uber-

hitzung fiihren.

KOKAIN + NIKOTIN: fiihrt zu Gefifiverengung — ein Schlag-

anfall ist méglich.

KOKAIN + ANDERE STIMULANZIEN (SPEED, KOFFEIN/
ENERGY DRINKS): sind eine hohe Belastung fiir das Herz-
Kreislauf-System. Gereiztheit, Uberspanntheit, Zittern,
Herzrasen, Uberhitzung, Kreislaufkollaps und Herzstill-

stand sind maéglich.

PHARMAKOLOGIE | KOKAIN

KokAIN + EcsTASY (MDMA): Kokain mindert die »typi-
sche« Ecstasywirkung. Dies kann durch schnelleres Nach-
legen eine MDMA-Uberdosierung (Serotoninsyndrom)
zur Folge haben. Es kommt zu einer starken Belastung des
Herz-Kreislaufsystems. Durch hohen Fliissigkeitsverlust
ist eine Uberhitzung moglich. Die Kombination kann zu
innerer Zerrissenheit und Ziellosigkeit fiihren, aber auch
einen harmonischen Effekt haben; gutes Set und Setting

sind besonders wichtig.

KoKAIN + CANNABIS: hohe Kreislaufbelastung. Diese
Kombination kann Angst- oder Panikzustdinde fordern. Der
dauerhafte Konsum erhéht das Risiko, eine Psychose und/

oder Angsterkrankung zu entwickeln.

KokAIN + MAO-HEMMER: Sympathomimetika (z.B. Cloni-
din), Betablocker (z.B. Metropolol) und trizyklische Antide-
pressiva (z.B. Doxepin; Mitrazapin) kénnen in Verbindung
mit Kokain eine gefiihrliche Blutdrucksteigerung und damit
lebensgefihrliche Zustinde zur Folge haben.

KoKAIN + HIV / HCV MEDIKAMENTE: Informationen zu
Wechselwirkungen von Kokain mit HIV,- und oder HCV
Medikamenten findet man auf der Internetseite der Deut-
schen Aidshilfe:

WWW.HIV-DROGEN.DE /WECHSELWIRKUNGEN

Wissenschaftlich diskutiert
werden bleibende Storungen
des Kurzzeitgeddchtnisses bzw.
intellektueller Fihigkeiten.
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PHARMAKOLOGIE | MDMA (ECSTASY)

MDMA (Ecstasy)

I SUBSTANZ

3,4-METHYLENDIOXY-N-METHYLAMPHETAMIN (MDMA) gehort zur Gruppe der ring-
substituierten Phenethylamine und wird zu den entaktogenen (das innere beriihrend)

und empathogenen (mitfithlend) Amphetaminderivaten gezahlt.

Die Substanz wird meist unter dem Namen Ecstasy in Tablettenform oder in kristalliner
Form gehandelt; seltener als weifles bzw. cremeweies Pulver oder in Form von Kapseln.
Der MDMA-Gehalt in Ecstasypillen kann unterschiedlich hoch sein. AuBerdem enthalten
Ecstasytabletten meist Streckstoffe oder (zusatzlich) andere psychoaktive Substanzen

(bspw. Koffein, 2C-B, m-CPP, 4-FA oder das hoch giftige PMA (Halluzinogen).

MDMA wird meist oral konsumiert, seltener gesnieft. MDMA-Kristalle werden direkt aus
einem Tiitchen mit angefeuchtetem Finger ,,GEDIPPT®, in Zigarettenpapier eingewickelt
und geschluckt (BOMBE) oder in Getrdanken aufgeldst und getrunken. MDMA-Tabletten

werden portioniert (geviertelt, halbiert) oder im Ganzen geschluckt.

I WIRKUNG

Die Wirkung von MDMA ist u. a. abhingig von der Dosis, dem Wirkstoffgehalt,
der Konsumhiufigkeit, den Gewohnungseffekten (Toleranzbildung) sowie vom
Set (psychische und physische Voraussetzungen des Drogengebrauchers*innen)

und dem Setting (Umfeld in dem konsumiert wird) abhingig.
ORALER KONSUM VON MDMA

WIRKUNGSEINTRITT: nach ca. 20 — 45 min
WIRKDAUER: 4 -6 h
DOSIERUNG: eine durchschnittliche Dosis liegt bei 1 — 1,5 mg

pro kg Kérpergewicht
NASALER KONSum vON MDMA

WIRKUNGSEINTRITT: nach ca. 4 — 15 min
WIRKDAUER: 1 - 3,5 h
DosIERUNG: MDMA wirkt gesnieft wesentlich schneller und intensiver

als beim oralen Konsum.

I WIRKSPEKTRUM

Der Konsum von MDMA bewirkt eine erhéhte Ausschiittung
der korpereigenen Botenstoffe Serotonin, Noradrenalin und
in geringerem Maf3e Dopamin. Auflerdem hemmt es die Se-
rotonin-Wiederaufnahme, d.h. das Serotonin wird weniger
schnell »abgebaut«. So kommt es zu einem hohen Serotonin-

spiegel im synaptischen Spalt zwischen den Nervenzellen.

MOGLICHE ENTAKTOGENE (»DAS INNERE BERUHRENDE)
WIRKUNG: intensiveres Erleben der eigenen Gefiihle
(»rationales Denken« riickt in den Hintergrund), Gefiihl

innerer Ausgeglichenheit, Loslosung von Angsten.

MOGLICHE EMPATHOGENE (»MITFUHLENDE«) WIRKUNG:
Steigerung der Kontaktfreudigkeit, grofde Offenheit und
erhéhtes Einfiihlungsvermdégen, Gefiihl von Harmonie,

Verliebt sein und Vertrautheit mit anderen.

LEICHT STIMULIERENDE WIRKUNG: Erhéhung von Puls

und Blutdruck, gesteigerter Bewegungsdrang, Erhéhung
der Korpertemperatur, Erweiterung der Pupillen, Bediirf-
nisse wie Essen, Trinken, Schlafen werden zuriickgestellt.
Auflerdem méglich sind: Euphorie, erhohte Mitteilungsbe-
reitschaft, gesteigertes Beriihrungsempfinden, verindertes

Hor- und Sehvermdgen.

Vor allem beim Einsetzen der Wirkung kann es zu Kribbeln

in den Gliedmafien und Schwindelgefiihlen kommen.

I NACHWEIS

Nachweiszeiten sind u.a. von der Konsumhiufigkeit und
-menge, der Geschwindigkeit des Stoffwechsels sowie von der
Konzentration des Urins abhingig. Die folgenden Werte die-

nen deshalb nur zur Orientierung.

IM BLUT: bis 24 Std.

IM URIN: von 1 bis zu 4 Tagen

PHARMAKOLOGIE | MDMA (ECSTASY)

I KURZZEITNEBENWIRKUNGEN

Trockener Mund, Verkrampfen der Kiefermuskulatur (Zihne
mahlen, »Kauflash«), Kopfschmerzen, Schwitzen, Muskel-
krampfe, Ubelkeit, Brechreiz, Augenflackern, Unterdriickung
des Harndrangs. Weiterhin méglich: niedriger Blutzucker,
Lungenkollaps durch eingeschrankte Atmung, Krampfanfille,
Hyponatridmie (zu wenig Salz im Blut), Durchblutungssto-

rungen des Herzens, im Extremfall pl6tzlicher Herztod.

Die besonders beim Einsetzen der Wirkung spuirbare Steige-
rung der Herzfrequenz kann unerfahrene User verangstigen.
Beim sniefen sind ein starkes Brennen der Nasenschleimhaut
sowie eine Verstopfung der Nase mdéglich. Durch die Verbin-
dung der Nase mit der Mundhohle kommt es beim »Runter-
laufen« zu einem extrem bitteren Geschmack im Mund, der
vor allem bei bereits ibersiuertem Magen zu Ubelkeit bis hin

zum Erbrechen fiihren kann.

Besonders bei einer Uberdosierung kénnen Konzentrations-
und Wahrnehmungsstérungen, Angstzustande, Halluzinatio-

nen oder Paranoia auftreten.

Nach Abklingen der Wirkung kann es zu Gereiztheit, depressi-
ven Verstimmungen, Abgespanntheit, Mudigkeit und Unkon-
zentriertheit kommen: Der sogenannte »Ecstasy-Kater« kann

mehrere Tage andauern.

I LANGZEITNEBENWIRKUNGEN

Nach Absetzen der Substanz kann es einige Monate dau-
ern, bis der Serotoninvorrat des Kérpers wieder auf dem ur-

spriinglichen Niveau ist.

Durch lingeren, hiufigen und fortgesetzten Konsum von
MDMA kann es zu Stérungen des (Kurzzeit-)Gedichtnisses,
korperlicher Auszehrung, Konzentrations- und Schlafstérun-
gen, Schidigung der Magenschleimhaut und des Herzens so-

wie zu Nieren- und Leberschiden kommen.

Je nach Dosis und Haufigkeit des Konsums sind eine Tole-
ranzausbildung, sowie die Entwicklung einer psychischen Ab-

hangigkeit moglich.
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PHARMAKOLOGIE | MDMA (ECSTASY)

I WECHSELWIRKUNGEN

Die Risiken beim Mischkonsum sind héher als beim Mono-
konsum; Kérper und Psyche werden stirker belastet. Einzelne
Substanzwirkungen kénnen verstirkt oder geschwicht wer-
den. Es kénnen auch ganz unerwartete Effekte auftreten, die
nicht der Summe der Einzelwirkungen entsprechen. Die Wir-
kungen der jeweiligen Substanzen kénnen zu verschiedenen
Zeiten eintreten und unterschiedlich lange anhalten, dadurch

konnen Wechselwirkungen zeitverzégert auftreten.

MDMA + ALkoHoL: In Kombination entzieht es dem Kérper
Wasser. Es besteht das Risiko der Austrocknung.

MDMA + CANNABIS: kann die MDMA-Wirkung verstirken

und zu einer gréfSeren Belastung des Kreislaufes fiihren.

MDMA + SPEED: Amphetamine (Speed) mindern die
»typische« Wirkung von MDMA. Dies kann einen erneuten
Konsum und dadurch eine Uberdosierung mit MDMA zur
Folge haben. Die stimulierende Wirkung beider Substanzen
bleibt erhalten, was zu einer starken Belastung des Herz-
Kreislaufsystems fiihrt. Die Folge von Uberhitzung des

Korpers ist maglich.

MDMA + KokAIN: Kokain hebt die MDMA-Wirkung auf.
Die Kombination beider Substanzen kann zu innerer
Zerrissenheit und Ziellosigkeit fiihren, aber auch einen

harmonischen Effekt haben.

MDMA + HEROIN: Heroin tiberdeckt die MDMA-Wirkung.

Dies fiihrt zu einer starken Belastung des Kreislaufsystems.

PHARMAKOLOGIE | CRYSTAL (METHAMPHETAMIN)

Crystal (Methamphetamin)

I SUBSTANZ

Crystal/Methamphetamin ist ein SYNTHETISCHES STIMULANS AUF AMPHETAMINBA-
SIS. Es wirkt wesentlich langer und starker aufputschend als Amphetamin (Speed). Geldu-
fige Bezeichnungen sind C, METH, CRYSTAL-METH, ICE, YABA oder P1KO. Methampheta-
min wird aus (Pseudo-)Ephedrin hergestellt und hat meist einen sehr hohen Reinheitsgrad.
Mogliche Streckstoffe sind diverse Salze oder Ephedrin, aufierdem kann Crystal gesund-
heitsschadigende Stoffe aus dem Herstellungsprozess enthalten. Es ist in kristalliner oder
pulverférmiger Form (weif, gelegentlich eingeférbt), seltener als Tabletten (»THAI-PILLE«)

oder als Kapseln / Dragees erhaltlich.

In der Bundesrepublik ist der Konsum von Methamphetamin bisher vor allem in den Bun-
desldndern, die an die Tschechische Republik grenzen, verbreitet. Crystal wird meist ge-
snieft (durch die Nase gezogen). Es kann aber auch in Zigarettenpapier eingewickelt und
geschluckt ("BOMBE«) oder geraucht bzw. verdampft und inhaliert werden. Der intravend-

se Gebrauch (in Wasser aufgelost) kommt relativ selten vor.

MDMA + HERZFREQUENZVERANDERNDE SUBSTANZEN UND
MEDIKAMENTE (z.B. EPHEDRIN, METHADON, METHYLPHE-
NIDAT [RITALIN®]): starke Belastung des Herzens durch
Verinderungen im Herz-Rhythmus, ein plétzlicher Herztod

ist maglich!

Die Risiken beim
Mischkonsum sind héher
als beim Monokonsum.

I WIRKUNG

Die Wirkung ist u.a. abhingig von der Dosis, dem Wirkstoffge-
halt, der Konsumhaufigkeit, der Gewshnung (Toleranzbildung)
sowie vom Set (der psychischen und physischen Verfassung)

und dem Setting (Umfeld) des/der Drogengebrauchers*in.

WIRKUNGSEINTRITT: Bei nasalem und gerauchtem /
inhaliertem Crystal nach 3-10 min, beim Schlucken nach

30 - 40 min, gespritzt nach wenigen Sekunden.

WIRKDAUER: je nach Dosis 4-12 h, bei sehr hoher Dosie-

rung bis zu 30 h !!

DOSIERUNG: Eine niedrige Dosis liegt bei 5-10 mg, eine
mittlere bei 10-40 mg, gewohnte Drogengebraucher*innen

dosieren oft deutlich héher.

VORSICHT: Methamphetamin ist schon in wesentlich gerin-
gerer Dosis wirksam, z.B. im Vergleich zu Speed (Amphet-

amine)!
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PHARMAKOLOGIE | CRYSTAL (METHAMPHETAMIN)

I WIRKSPEKTRUM

Methamphetamin stimuliert das zentrale und das dezentra-
le Nervensystem. Es bewirkt eine erhéhte Ausschiittung der
Botenstoffe Noradrenalin und Dopamin im Gehirn sowie von
Adrenalin in den Nerven auerhalb des Gehirns und des Ri-
ckenmarks. Diese Botenstoffe sind dann in sehr hohem Maf2e

vorhanden und kénnen lange und extrem stark wirken.

Es kommt zu einer Steigerung des Stoffwechsels und der At-
mung. Der Puls wird schneller, Blutdruck und Kérpertempera-
tur steigen an, die Pupillen sind erweitert, Hunger, Durst und
Mudigkeit werden unterdriickt und das Schmerzempfinden
wird vermindert. Es kommt zu erhéhter Aufmerksamkeit und
Leistungsfahigkeit sowie zu gesteigertem Bewegungs- und Re-

dedrang.

Charakteristisch sind zudem ein gesteigertes Selbstbewusst-

sein sowie starke Euphorie- und Glicksgefiihle.

Berichtet wird von (sehr) starkem sexuellem Verlangen sowie
von grofler Ausdauer beim Sex. Es kann zu einer Herauszo-
gerung des Orgasmus, aber auch zu Erektionsschwierigkeiten

auf Grund der Verengung der Blutgefafie kommen.

I NACHWEIS

Nachweiszeiten sind u.a. von der Konsumhiufigkeit und
-menge, der Geschwindigkeit des Stoffwechsels, sowie von der
Konzentration des Urins abhingig (Fliissigkeitszufuhr wih-
rend der Konsumphase). Die folgenden Werte dienen deshalb

nur zur Orientierung.

Methamphetamin kann entsprechend seiner langen Wirk-
dauer auch lange nach der letzten Einnahme im Kérper nach-

gewiesen werden.

IM BLUT: bei mittlerer Einzeldosis bis zu 24 h,
bei Mehrfachkonsum linger
IM URIN: 2 Tage bis eine Woche

I KURZZEITNEBENWIRKUNGEN

Beim nasalem Konsum kann es zu starkem Brennen an Na-
sen- und Rachenschleimhaut sowie zu Verletzungen der Nasen-
schleimhaut kommen. Zittern, Unruhe, Nervositit, Schlaf- und
Konzentrationsstérungen, eingeschrinktes Kurzzeitgedichtnis,
Herzrhythmusstérungen, Kopf- und Muskelschmerzen, Ubelkeit
sowie zwanghafte planlose motorische Aktivitit sind méglich,

teilweise auch starke Hypermotorik der Kaumuskelaktivitit.

Drogengebraucher*innen berichten, dass sie unter dem Einfluss
von Methamphetamin (vor allem in Kombination mit Alkohol)

leichter aggressiv werden als sonst.

Bei einer Uberdosis kann es zu Fieber, Schwitzen, trockenem
Mund, plétzlichem Blutdruckabfall, Schwindelgefiithlen, Zittern,

Kollaps und Angstzustidnden kommen.

Bei hoher Dosierung mit Methamphetamin kann es v. a. nach
lingeren Konsumphasen ohne Ruhepausen zu Sinnestiuschun-
gen (visuelle und akustische Halluzinationen) bzw. aufgrund von
Nahrstoff- und Schlafmangel zu Angst und Paranoiden Zustin-

den (akute psychotischen Zustinden) kommen.

An den darauf folgenden Tagen sind depressive Verstimmungen,
Gereiztheit, Tragheit, Extremhunger und 20- bis 30-stindiger
tiefer Schlaf maoglich.

I LANGZEITNEBENWIRKUNGEN

Methamphetamine zehren den Kérper sehr stark aus. Bei hau-
figem, hoch dosiertem Konsum iiber einen lingeren Zeitraum

konnen sich die Nebenwirkungen schnell verstirken.

Moglich sind: starker Gewichtsverlust, Schwichung des Koér-
perabwehrsystems, Infektionsanfilligkeit (durch mangelnde
Zufuhr von Mineralstoffen/Vitaminen und erhohten Energie-
verbrauch); Hautentziindungen (Pickel), Blutdruckerhéhung
durch starke Belastung des Herzmuskels; Magenschmer-
zen, Magendurchbruch, Nierenschiden, Zahnschiden, Organ-
blutungen, stindige Unruhe, aggressives Verhalten, Schlaf-
und Kreislaufstérungen, Gedichtnis-, Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsstérungen, Anhedonie (Unfihigkeit, Freude
und Lust zu empfinden), Antriebslosigkeit, Paranoia (vortiber-

gehend starke Angste und Halluzinationen).

Mit zunehmendem, langanhaltendem Konsum steigt das Ri-
siko von Hirnblutungen und Schlaganfillen mit plétzlichen

Lihmungen.

Das Nervensystem verliert mehr und mehr die Fihigkeit, Ad-
renalin, Noradrenalin und Dopamin in ausreichendem Mafle
zu produzieren, was eine lang anhaltende und evtl. nicht mehr

behebbare Depression hervorrufen kann.

Bei Versuchen mit Mausen und Ratten hat Methamphetamin
bei dauerhaftem Konsum eine neurotoxische Wirkung, d.h.

Nervenzellen sterben ab.

Nasenschleimhaut und Nasenscheidewand werden beim Snie-

fen stark angegriffen. Die Zersetzung der Nasenscheidewand

méglich!

Eine sehr schnelle Toleranzausbildung ist mit der Einnahme
von Methamphetaminen méglich (die Dosis muss stark er-
hoht werden, um die gleiche Wirkung zu erzielen). Das Risiko
der Entwicklung einer psychischen Abhingigkeit unter Met-

hamphetamin ist sehr hoch.

I WECHSELWIRKUNGEN

Die Risiken beim Mischkonsum sind héher als beim Mono-
konsum, Kérper und Psyche werden stirker belastet. Einzelne
Substanzwirkungen koénnen verstirkt oder geschwicht wer-
den; unerwartete Effekte kénnen auftreten und Wechselwir-

kungen zeitverzogert eintreten.

METHAMPHETAMINE + ALKOHOL: Solange die Methamphe-
taminwirkung anhdlt, wird die Wirkung von Alkohol kaum
wahrgenommen. Die getrunkene Menge wird unterschdtzt
— eine Alkoholvergiftung ist (sehr) leicht méglich! Grof3e
Belastung fiir Leber und Niere; die Kombination trocknet
den Korper aus und kann zu einem Wéirmestau bzw. zu

Uberhitzung fiihren!

METHAMPHETAMINE + ECSTASY: Crystal mindert die
»typische« Wirkung von Ecstasy. Dies kann ein schnelleres
Nachlegen und dadurch eine Uberdosierung mit MDMA
zur Folge haben. Die stimulierende Wirkung beider Subs-
tanzen bleibt erhalten, was zu einer starken Belastung des
Herz-Kreislaufsystems fiihrt. Hoher Fliissigkeitsverlust,

eine Uberhitzung ist méglich.

METHAMPHETAMINE + CANNABIS: Cannabis intensiviert
die Wirkung von Methamphetamin, Blutdruck und Herz-
frequenz werden enorm erhéht, es kommt zu einer starken
Herz-Kreislaufbelastung. Cannabis wird jedoch auch zum
runterkommen verwendet, da es unangenehm empfundene
Nebenwirkungen mildert. Die Kombination beider Subs-
tanzen tiber einen lingeren Zeitraum steigert das Risiko,
Angstzustinde, eine Psychose und/oder eine Angsterkran-

kung zu entwickeln.

METHAMPHETAMINE + ENERGIZER, SPEED: Unangenehme
Nebenwirkungen wie Herzrasen und Schwindelgefiihle
werden verstirkt. Das Risiko eines Kreislaufkollap-

ses steigt, eine Uberhitzung des Korpers ist moglich.

PHARMAKOLOGIE | CRYSTAL (METHAMPHETAMIN)

METHAMPHETAMINE + KOKAIN: fiihren zu einer grofien
Belastung des Herz-Kreislaufsystems. Hektik, Gereizt-
heit, Uberspanntheit, Ungeduld, Zittern und Herzrasen
sind moglich. Im Extremfall Atembeeintrichtigung, die

zum Herzstillstand fiihren kann.

METHAMPHETAMINE + DOWNER (BENZODIAZEPINE,
KETAMIN ETC.): Diese Kombination belastet den Organis-

mus stark und kann zum Kreislaufzusammenbruch fiihren.

METHAMPHETAMINE + BETA-BLOCKER, MAO-HEMMER, TRI-
ZYKLISCHE ANTIDEPRESSIVA: Diese Kombinationen kénnen
zu lebensgefiihrlichen Komplikationen durch starke Blut-
drucksteigerung fiihren.

AUCH MIT ANDEREN, HIER NICHT AUFGEFUHRTEN SUBS-
TANZEN KONNEN (LEBENSBEDROHLICHE) WECHSELWIR-

KUNGEN AUFTRETEN.

Der Konsum von Methamphetaminen entzieht dem Kérper
Flussigkeit. Es sollten immer wichtige Mineralstoffe und Vita-
mine zugefihrt werden. Die ausreichende Zufuhr von Wasser
bzw. vitaminreichen Fruchtsiften sollte beachtet werden. Ein
Kalziummangel kann durch den Verzehr von Milchproduk-
ten oder Hiilsenfriichten ausgleichen werden. Vitamin- und
Mineralstoffpriparate, aber auch Obst, Gemiise und Niisse
kénnen wihrend oder nach dem Konsum kurzfristig hilfreich

sein.

Es sollten keinerlei Fahrzeuge unter dem Einfluss von Met-
hamphetamin gefithrt oder andere gefihrliche Tatigkeiten

ausgeiibt werden (Maschinen bedienen, Dach decken etc.)!

REGELMASSIGER KONSUM VON METHAMPHETAMIN,
STEIGERT DIE TOLERANZ GEGENUBER DER SUBSTANZ
ZIEMLICH SCHNELL, ABER DIE NAHRSTOFF- UND KRAFT-
RESERVEN DES KORPERS NEHMEN IMMER WEITER

AB. DESHALB SIND NACH LANGEREN KONSUMPHASEN
AUSREICHEND SCHLAF, GESUNDE ERNAHRUNG, HYGI-
ENE UND KORPERPFLEGE (V.A. ZAHNE, ZAHNFLEISCH,
NASE) SEHR WICHTIG! ZWISCHEN DEN KONSUMTAGEN
IST EINE PAUSE VON MEHREREN WOCHEN ZU EMPFEH-
LEN, DAMIT SICH KORPER UND PSYCHE AUSREICHEND

ERHOLEN UND REGENERIEREN KONNEN.
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50 SUBSTITUTION SUBSTITUTION 51

Behandlung von Personen, die an einer
Abhadngigkeit von Opioiden leiden

E i n l it n européiischen Ausland erfolgreich eingesetzt wurde, lehnten grofe Teile der bundesdeutschen Fach-
e u g welt sie noch lange Zeit vehement ab. Sie galt als Behandlungsfehler, da damit eine Sucht nur gegen
eine andere ausgetauscht werde. Auch mit Euthanasievergleichen und ,Dealer-in-weiflem-Kittel“-

Aussagen hielt man sich nicht zuriick.

NS

Erst Ende der 1980-er Jahre erméglichte die damalige NRW-Landesregierung den Einstieg in die

Substitutionsbehandlung hier zu Lande: Sie legte einen wissenschaftlich begleiteten Modellversuch

auf, welcher unter Vorgabe strengster Rahmenbedingungen die Behandlung einer kleinen Gruppe

o
=

Schwerstabhingiger in einigen Stiddten Nordrhein-Westfalens evaluieren sollte. Er wurde spiter als
,»METHADONPROGRAMM® bekannt. 1992 beschloss der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen (G-BA), dass die Substitutionstherapie in bestimmten Fillen als kassenérztliche Leis-
tung abrechnungsfihig sei. Dies war aber nur méglich, wenn neben der Opioidabhingigkeit zusitz-
lich eine schwere somatische oder psychiatrische Begleiterkrankung vorlag. Erst seit Januar 2003
galt die Suchterkrankung selbst als Indikation zur Substitutionstherapie (BUB-Richtlinien Substitu-
tion/G-BA).

HEUTE IST DIE SUBSTITUTION EINE ANERKANNTE UND ERFOLGREICHE BEHANDLUNGSFORM der Heroin-
abhingigkeit. Sie spielt neben anderen — eher klassischen Behandlungsangeboten — eine wichtige

Rolle in der Drogenhilfe.

Nach lingerer Vorbereitung trat im Oktober 2017 die neue BtmVV in Kraft. In deren Regelungen
zur Substitution in § 5 geht es im Wesentlichen darum, behandelnden Arztinnen und Arzten end-
lich GROSSERE RECHTSSICHERHEIT zu verschaffen, indem die Formulierung drztlich-therapeutischer
Vorgaben fiir eine Substitutionsbehandlung aus dieser Rechtsverordnung herausgenommen wurde.
Die arztlich-therapeutischen Aspekte einer Substitutionstherapie sind nun in der ,Richtlinie ... zur
Durchfithrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhingiger” der Bundesirztekammer
(BAK) beschrieben. Diese Richtlinien der BAK orientieren sich an dem allgemein anerkannten Stand
(sucht-)medizinischer Erkenntnisse und haben insbesondere zum Ziel, die Versorgung opioidabhin-
giger Patientinnen und Patienten allgemein zu verbessern. Von zentraler Bedeutung ist derzeit ein
Paradigmenwechsel in der Behandlung: Das apodiktische Ziel ,Abstinenz” wurde zugunsten erreich-
barer individueller Ziele modifiziert, aber nicht aus den Augen verloren. Die Uberlebenssicherung
und eine Stabilisierung des Gesundheitszustandes der Betroffenen sollen zunichst angestrebt wer-
den. Im Vordergrund der Behandlung stehen der ZUGEWINN AN LEBENSQUALITAT und die GESELL-

SCHAFTLICHE TEILHABE — und wenn es gelingt, spiter auch die Abstinenz von Opioiden.
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Substitution beseitigt nicht die Abhangigkeit. Die bisher konsumierte Substanz (meist Strafien-
heroin) wird ,lediglich“ durch ein dhnlich wirkendes Medikament, ein (halb-) synthetisches Opioid,
ersetzt. Allerdings, allein schon der Ersatz der illegalen Substanzen durch ein legales Medikament

kann Positives bewirken, oftmals sogar lebensrettend sein.

Bei sachgerechter Auswahl und Dosierung des Substitutionsmedikaments wird das weitere Ver-
langen nach Heroin gestillt; Entzugserscheinungen werden verhindert. Die zwanghafte tigliche
Drogenbeschaffung, verbunden mit Kriminalitit, Stress und oftmals auch mit Prostitution entfallt

ebenso wie Strafverfolgung und Kriminalisierung.

Gesundheitsrisiken wie Abszesse, Venenentziindungen, Infektionen mit Hepatitiden, mit HIV,
Uberdosierungen u.v.a.m. durch verunreinigte Substanzen vom Schwarzmarkt sowie durch nicht

sterile Konsumutensilien werden vermieden.

Der Wegfall von Geldmittel- und Drogenbeschaffungszwingen ermdéglicht eine Normalisierung des
alltiglichen Lebens und die Inanspruchnahme gesundheitsférdernder, lebensrettender und integ-

rierender Hilfsangebote.

Im Einzelnen werden folgende Ziele mit einer Substitutionstherapie angestrebt:

SENKUNG der Mortalitit und der Morbiditat, Uberfithrung einer

Mehrfachabhingigkeit in eine Monoabhingigkeit

VERBESSERUNG der sozialen und psychischen Situation, Schaffung

einer Grundlage fiir eine soziale Integration

GESUNDHEITSFORDERUNG, Infektionsprophylaxe, Safer-Use-Kompetenz

auch im Strafvollzug

ENTKRIMINALISIERUNG UND ENTSTIGMATISIERUNG der Patientinnen und Patienten

(aber auch der behandelnden Arztinnen und Arzte!)

FLACHENDECKENDE VERSORGUNG mit Substitutionsméglichkeiten und qualifizierter

suchtmedizinscher Behandlung

VERMEIDUNG UND AUFLOSUNG 6ffentlicher Szenen (offene Szenen wie man sie

aus Frankfurt etc. kennt)
GESELLSCHAFTLICHE TEILHABE

AKZEPTANZORIENTIERUNG

WIEDERHERSTELLUNG bzw. Verbesserung der korperlichen und psychischen Gesundheit und
Herstellung von Behandlungsfihigkeit bei lebensbedrohlichen Erkrankungen, Sicherung des
(méglichst gesunden) Uberlebens und kérperlicher Schutz fiir Mutter und Kind wihrend (und
nach) der Schwangerschaft, Erméglichen von Uberbriickungsbehandlungen (z.B. bei terminlich
vorprogrammierten Abstinenztherapien oder vor Abschlusspriifungen), Stabilisierung in akuten

Krisensituationen

REDUZIERUNG der Einnahmehiufigkeit, Einnahmemenge, Praktizieren weniger riskanter
Konsumformen und Konsum weniger schidlicher Substanzen, Verlingerung nebenkonsumfreier

Perioden, zufriedene Abstinenz (auch mit Substitut), gar drogenfreie Lebensgestaltung

VERHINDERN einer weiteren Verschlechterung des psychosozialen Gesundheitszustandes, von
Einsamkeit und Perspektivlosigkeit der Betroffenen, von weiterer Kriminalitit/Kriminalisierung,

von zunehmender beruflicher und sozialer Desintegration

ERREICHEN von psychischem, physischem und geistigem Wohlbefinden, von sozialer und
beruflicher Re-Integration, von stabilen Wohnverhiltnissen, Beendigung der Illegalitit,

wachsender Autonomie und Aufgabe der absoluten Dominanz der Droge

Selbstverstandlich ist mit der Formulierung von Behandlungszielen noch lange nicht sichergestellt, dass
diese auch erreicht werden. In der Praxis gibt es im Behandlungsablauf der Patienten*innen immer wie-
der Briiche unterschiedlichster Art - allerdings ohne dass hierdurch die grundsitzliche Idee der Behand-

lung in Frage gestellt werden miisste.

Mal fithren persénliche und soziale Probleme (wie Beziehungskrisen, Probleme mit Behérden) zu einer
Stagnation der Behandlung, mal werden alte Strafverfahren zu einem Problem und kénnen zu (erneu-
ten) Inhaftierungen fithren. Nicht zuletzt ist der fortgesetzte problematische Substanzgebrauch von
Heroin, Kokain, Alkohol und Medikamenten zusitzlich zum Substitut (zu Beginn der Behandlung, aber
auch im spiteren Verlauf) bei einem Teil der Substituierten eher die Regel als die Ausnahme. Die psycho-
soziale Begleitung der Klientel (vgl. Psychosoziale Begleitung) bekommt hier eine zentrale Bedeutung fiir

den Erfolg der Substitutionsmafinahme.
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Die Substitutionsmedikamente haben eine hohere Halbwertzeit als z. B. Heroin und miissen da-
her nur einmal tiglich eingenommen zu werden. In der Regel handelt es sich um die orale Appli-
kation wie bei Methadon, Polamidon®, Substitol®, Codein. Buprenorphin dagegen wird sublingual
verabreicht. Eine weitere Ausnahme stellt Diamorphin dar. Es ist in Deutschland zurzeit nur als
intravenose Applikation vorgesehen. Die Medikamentenvergabe erfolgt generell in einem 4rztlich
kontrollierten Setting. Erst nach der Einstellungsphase auf das Substitutionsmedikament und nach
einer ausreichenden Stabilisierung der Patientinnen und Patienten ist in Absprache mit der ver-
antwortlichen Arztin bzw. dem Arzt eine Rezept-Mitgabe (Take-Home-Verschreibung) zur eigen-
verantwortlichen Einnahme méglich. Mit Eigenverantwortlichkeit ist hier gemeint, dass das Medi-
kament nicht veruntreut oder verloren wird. Der behandelten Person sollte bewusst sein, dass die
zur Substitution eingesetzten Dosen fiir nicht opioidtolerante Menschen (besondere Vorsicht gilt

insbesondere gegeniiber Kindern) u. U. tédlich sein kénnen.

Sicherung der Diagnose Opioidabhingigkeit durch 4rztliche Eingangsuntersuchung und Laborpa-
rameter, EKG - Uberwachung méglicher QT-Zeitverlangerung, Priifung von Kreuztoleranzen mit
anderen Medikamenten, Uberwachung der Einstellungsphase auf das gewahlte Substitutionsme-

dikament, Verlaufsuntersuchungen und Screenings (Urin, Speichel, Blut) resp. Atemalkoholtests.

Die Wirkungs- und Nebenwirkungsprofile der zugelassenen Substitutionsmedikamente sowie die
individuelle Situation der Patient*innen (Vorerfahrungen, Unvertriglichkeiten etc.) sind bei der
Wahl des Medikaments zu bertcksichtigen. Auch soll die Praferenz der Patient*innen Berticksichti-

gung finden, da so die Compliance verbessert werden kann.

Die Einstellung auf das Medikament muss sorgfaltig iberwacht werden. Die Einstiegsdosis ist so
zu wihlen, dass es auch bei einer nicht bestehenden Opioidtoleranz zu keiner lebensgefihrlichen

Uberdosierung kommt.

METHADON: (dextro-levo-Methadon) Das vollsynthetische
Opioid ist ein Razemat (Mischung), es besteht aus gleichen
Molekiilen, die optisch rechts- und linksdrehend sind. Wirk-
sam sind im Wesentlichen nur die linksdrehenden Anteile.
Durch eine einmalige tigliche Gabe erzielt man einen kon-
stanten Plasmaspiegel, die Wirkdauer betrigt zwischen 24
bis 36 Stunden. Die Einnahme erfolgt oral, das Methadon
wird meistens mit Saft, Sirup, Wasser oder Tee verdiinnt.
Es muss als nicht injizierbare Trinklosung verabreicht
werden. Eine intravenise Applikation birgt enorme Risiken
und kann lebensgefiihrlich sein. Methadon hat ein dem
Morphin vergleichbares Gewéhnungs- und Suchtpotential.

L-PoLAMIDON®: (Levo-Methadon) ist ebenso ein Vollagonist
wie Methadon und unterscheidet sich in seiner Wirkungs-
weise nur unwesentlich. L-Polamidon® ist von den rechts-
drehenden Molekiilen gereinigt und daher geringfiigig teurer.
Und es ist doppelt so wirksam wie Methadon. Bei einem
Ubergang in ein anderes Versorgungssetting ist daher auf
die Angabe der Dosishohe (Dosisangaben immer in Milli-

gramml) besonders zu achten.

METHADDICT®/POLADDICT®: Ein Fertigarzneimittel von
Methadon bzw. Polamidon® in Tablettenform zur oralen

Verabreichung

SuBUTEX® (BUPRENORPHIN): Subutex® ist seit 2000

als Substitutionsmittel zugelassen. Es ist ein partieller
Agonist und sein Abhingigkeitspotential ist geringer

als das Potenzial von Methadon und Polamidon®. Es hat
weniger unerwiinschte Wirkungen und zeigt antidepressive
sowie abgeschwiichte sedierende Effekte. Da Buprenorphin
minder stark betidubend wirkt, fiihlen sich Konsumierende
oftmals klarer im Kopf als z. B. unter Methadon. Die An-
wendung gilt als sicherer, da auch héhere Dosierungen noch
vergleichsweise gut vertragen werden. Subutex® hat eine
lange Halbwertzeit (ca.72 Stunden). Die Vergabe kann

daher auch zweitdigig erfolgen.

Weitere Informationen zu Substitutionsmedikamenten

sind z.B. unter erhaltlich.
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SuBsTITOL®: (Morphinsulfat-Pentanhydrat/retardiertes
Morphin) bewirkt aufgrund der besseren Vertriglichkeit
eine deutlich héhere Zufriedenheit und damit auch eine
bessere Lebensqualitit. Substitol® ist seit 2015 als Substi-
tutionsmedikament zugelassen. Der Wirkstoff Morphin ist
in seiner chemischen Struktur dem Heroin sehr dhnlich und
scheint deshalb besonders gut als Substitut geeignet zu sein.
Es werden auch weniger Nebenwirkungen beschrieben (wie
das typisch starke Schwitzen), so dass Substitol® fiir Patien-
tinnen und Patienten, die mit den anderen Medikamenten
nicht zufriedenstellend behandelt werden kénnen, eine gute
Alternative darstellt. Die Hartkapseln werden unzerkaut

mit etwas Fliissigkeit geschluckt.

CopEIN: (Dihydrocodein) Codein ist in zahlreichen Husten-
mitteln enthalten und wird in Form von Kapseln oder Saft
verschrieben. Es unterdriickt Entzugserscheinungen und
,Heroinhunger®. Die Wirkdauer ist mit 5 bis 6 Stunden
gering, daher ist tiglich eine mehrmalige Einnahme
notwendig. Codein wird nur in medizinisch indizierten Aus-
nahmefillen verordnet — z.B. bei Unvertriglichkeiten oder

bei sogenannten ,Altfillen”.

DIAMORPHIN (SYNTHETISCHES HEROIN — ORIGINALSTOFF):
Das Verschreiben von Diamorphin wird in der BtmVV
gesondert im § 5a beschrieben. An die Verschreibung von
Diamorphin sind spezielle Voraussetzungen gekniipft.
Eine Indikation zur Diamorphin-Behandlung liegt nur

bei sog. ,Schwerstabhiingigen® vor. Es gelten bestimmte
Zugangsvoraussetzungen. Die psychosoziale Begleitung ist
zumindest in den ersten sechs Monaten der Behandlung
zwingend erforderlich. Die Applikation von Diamorphin
erfolgt (noch iiberwiegend) intravends. Die Diamorphin-
behandlung wird nur an ausgewdhlten — mittlerweile neun
- Standorten in der BRD angeboten, die die stark regle-
mentierten gesetzlichen Voraussetzungen fiir die Ausgabe

erfiillen.
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Die Praxis der Substitutionsbehandlung wird durch eine Reihe

von Gesetzen, Vorschriften etc. reguliert.

In erster Linie gelten die Regelungen des BETAUBUNGSMITTEL-
GESETZES (BTMG). Das BtmG regelt den generellen Umgang

mit Betdubungsmitteln jedweder Art.

Die BETAUBUNGSMITTEL-VERSCHREIBUNGS-VERORDNUNG
(BTMVV) enthilt Regelungen zur Sicherung und Kontrolle
des Betaubungsmittelverkehrs. Zum Inkrafttreten der BtmVV
wird die Zustimmung der Bundeslinder bzw. des Bundesrats
benétigt. Der § 5 der BtmVV beinhaltet alle rechtlichen Be-

stimmungen zur Verschreibung von Substitutionsmitteln.

Die RICHTLINIEN DER BUNDESARZTEKAMMER (BAK) zur Durch-
fuhrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhin-
giger treffen Feststellungen zum Stand der medizinischen Wis-
senschaft fur die Substitutionsbehandlung. Hier werden also die

»Regeln der drztlichen Kunst” in puncto Substitution festgelegt.

Der GEMEINSAME BUNDESAUSSCHUSS (G-BA) ist das oberste

Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der

Die Substitutionstherapie opioidabhingiger Menschen ist kom-
plex und bewegt sich in einem psychosozial schwierigen und
durch Gesetze und Verordnungen eng reglementierten Rahmen.
Sie erfordert eine gute Kooperation aller Mitarbeitenden und Ak-

teure innerhalb der beteiligten Einrichtungen und Institutionen.

Das Krankheitsbild Sucht mit seinen vielschichtigen medizi-
nischen, psychosozialen und juristischen Implikationen er-
fordert dariiber hinaus die einrichtungsiibergreifende Zusam-
menarbeit zwischen Drogenambulanzen und Einrichtungen
der Drogenhilfe, Arztpraxen, Krankenhiusern, Apotheken,
Behorden, psychosozialen Betreuungsstellen und nicht zu-

letzt Kostentragern.

Vielleicht gar mehr noch als die Beriicksichtigung von Vorga-

ben und Regelungen (formal) juristischer Art spielen im Kon-

Arzte/Arztinnen, Zahnirzte/Zahnarztinnen, Psychothera-
peut*innen, Krankenhiuser und Krankenkassen in Deutsch-
land. Er regelt die Leistungsverpflichtung der gesetzlichen
Krankenkassen. Im G-BA wird festgelegt, welche drztlichen
Leistungen in der Substitutionsbehandlung von den Kranken-

kassen bezahlt werden.

Bei der zustindigen KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNG, der
KRANKENKASSE der substituierten Person sowie bei der BUN-
DESOPIUMSTELLE des BUNDESINSTITUTS FUR ARZNEIMITTEL
UND MEDIZINPRODUKTE (BFARM) muss der Beginn und die
Beendigung einer Substitutionsbehandlung angezeigt wer-
den. Die Bundesopiumstelle im BfArM fithrt im Auftrag der
Bundeslidnder ein Substitutionsregister mit anonymisierten
Patientendaten tiber das Verschreiben von Substitutionsmit-
teln. Bei Doppelverschreibungen gibt die Bundesopiatstelle

eine Riuckmeldung an die Arztpraxen.

Die FINANZIERUNG einer Substitutionsbehandlung zu LASTEN
DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV) ist allge-

meingultig geregelt.

takt zur substanzkonsumierenden Klientel Fragen von Akzep-
tanz und Vertrauen eine entscheidende Rolle fiir den Erfolg

der Intervention bzw. der Behandlung.

AKZEPTANZ und ANERKENNUNG der Personen und ihrer Le-
bensformen sind die Grundlagen des Kontaktes zur substanz-

konsumierenden Klientel.

VERTRAUEN - mit einem freundlichen und respektierenden
Umgang kann eine angenehme Arbeitsatmosphire geschaffen
werden. Ein vertrauensvoller Umgang untereinander ist wich-
tig und sollte im Laufe der Behandlung zur Selbstverstind-
lichkeit werden. Eine angstfreie und verlissliche Begegnung
ist die elementare Grundlage fiir Drogenhilfe und fir Pflege
(alterer) drogenkonsumierender Menschen und daher natiir-

lich auch fur die (sucht-)medizinische Behandlung.

Der Katalog der Einrichtungen, denen das Substitut iiber-
lassen werden darf, wurde inzwischen auf stationire Einrich-
tungen der medizinischen Rehabilitation, Gesundheitsamter,
Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe, Alten- und Pflegeheime
und Hospize erweitert. Das Substitut kann nun auch von an-
gewiesenem Personal dort verabreicht werden. Im § 5 ¢ der
BtmVV werden die Anforderungen an die berechtigten Per-
sonen der zugelassenen Einrichtungen benannt, damit das
Substitutionsmedikament zum unmittelbaren Verbrauch
erfolgen darf. ,Der substituierende Arzt, der in der Einrich-
tung nicht selber titig ist, hat mit der jeweiligen Einrichtung

eine VEREINBARUNG zu treffen. In dieser muss mindestens

Gemif der aktuellen Leitlinien der Bundesirztekammer soll
die Psychosoziale Begleitung substituierten Patientinnen
und Patienten regelhaft empfohlen werden. Die drztliche Ver-
schreibung des Substitutionsmedikaments incl. der sucht-
medizinischen Versorgung und die psychosoziale Begleitung
sind die beiden Siulen einer ,lege artis“ durchgefithrten Subs-
titutionstherapie. In der PSB-Versorgung gibt es deutliche re-
gionale Unterschiede. In der Regel aber wird sie von Drogen-
beratungsstellen iibernommen. In machen Regionen bieten
die Beratungsstellen auch eine Clearingfunktion fiir Substitu-
tionsmediziner*innen an. Interdisziplinire Qualititszirkel von
Drogenhilfe, Arztinnen und Arzten aus niedergelassenen Pra-

xen und Ambulanzen, Haftanstalten etc. bieten die Plattform

eine in der Einrichtung fir die Substitution VERANTWORT-
LICHE PERSON benannt werden. Dariber hinaus muss in der
Vereinbarung auch festgelegt werden, wie vom substituie-
renden Arzt sichergestellt wird, dass das fir das Uberlassen
des Substitutionsmittels zum unmittelbaren Verbrauch ein-
gesetzte PERSONAL FACHLICH EINGEWIESEN wird und wie er-
forderliche KONTROLLEN durch den substituierenden Arzt
DURCHGEFUHRT WERDEN. Unbenommen hiervon besteht die
Méglichkeit einer konsiliarischen Substitution durch einen
in der Einrichtung titigen Arzt ... (Vgl. hierzu auch Rechtliche
Rahmenbedingungen , Pflegebedarf und Sucht®, Andreas Aurin)

zur fortlaufenden Weiterentwicklung der Versorgung vor Ort.
Substituierte Patientinnen und Patienten erleben sehr rasch
nach Behandlungsbeginn - allein durch die drztliche Substitu-
tionsmittelvergabe - eine deutliche Erleichterung von ihrem
erschopfenden und belastenden Alltag. Allerdings realisieren
sie oftmals erst nach einer gewissen Zeit die Auswirkungen
ihres bisherigen Lebens(-stils). Diese Auswirkungen betref-
fen sowohl die kérperliche als auch die psychische und soziale
Lebensrealitit: Verlust sozialer Beziehungen, Schulden, Haft-
erfahrung, laufende Strafverfahren, psychische Instabilitit,
somatische Suchtbegleit- und Folgeerkrankungen, Einsam-
keit und Perpektivlosigkeit. Wenn ehemalige Konsument*in-

nen illegalisierter Substanzen nun als legale Patient*innen im
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Gesundheitssystem gefithrt werden, kénnen durch das Weg-
fallen der gewohnten Beschaffungsstrukturen neue Notsitua-
tionen auftreten: Aufgrund des Zugewinns neuer frei verfig-
barer Zeit und durch den Konsumverzicht auf die bisherigen
(illegalisierten) Wirksubstanzen kommen nun méglicherweise

verdeckte (psychische) Stérungen wieder zum Vorschein.

All diese Aspekte fuhren maéglicherweise zeitweilig zu einer
Destabilisierung im Behandlungsgeschehen. Krisenhafte Si-
tuationen stehen hiufig auch in Zusammenhang mit einem
Opiatrickfall oder dem Gebrauch anderer psychoaktiver Subs-

tanzen bzw. werden durch diese ausgeldst.

Ziel sollte sein, die Patient*innen in der Behandlung zu halten,
sie z. B. nicht fur den zusitzlichen Konsum anderer Substan-
zen zu ,bestrafen” und aus der Behandlung zu entlassen. Be-
stehende Irregularititen durch geeignete Mafinahmen (z.B.
Entgiftung, engmaschige Begleitung resp. Kontrollen) zu be-
heben, um die Behandlung fortfithren zu kénnen, ist die erste
Pramisse. Die Aufrechterhaltung der Substitutionsbehandlung

ist auch in Krisensituationen moglichst immer anzustreben.

Die psychosoziale Begleitung ist Teil des 4rztlichen Therapieplans. Das Abwigen des Erforder-
nisses von PSB gehért zu einer nach den Regeln der arztlichen Kunst entsprechend durch-
gefithrten Substitutionsbehandlung. Die psychosoziale Begleitung sollte INDIVIDUELL ABGE-

STIMMT sein und je nach Bedarf verschiedene Einrichtungen und Professionen einbeziehen.

Erfahrungsgemif sollte die psychosoziale Begleitung nicht zwangsweise an die tigliche Vergabe

des Substitutionsmedikaments gekniipft werden.

Nur im Falle einer diamorphingestiitzen Behandlung schreibt der Gesetzgeber vor, dass ,,... in
den ersten sechs Monaten der Behandlung (...) Mafinahmen der psychosozialen Betreuung statt-

finden (miissen)®, § 5 Abs. 3 S.2 BtmVV.

Als ZENTRALE HANDLUNGSFELDER DER PSB sind Schadensminimierung, gesundheitliche Stabili-
sierung, gesellschaftliche Integration und Teilhabe sowie abstinenzorientierte Hilfen zu nennen.
Abstinenzorientierte Zielsetzungen und stabile langfristige, bisweilen lebenslange Substitution
stehen gleichrangig nebeneinander. Die Uberlebenssicherung der Klientinnen und Klienten be-

sitzt jedoch die héchste Prioritit.

DIE PSB IST ENTWICKLUNGSBEGLEITENDE BEZIEHUNGSARBEIT. Die Aufgabe der psychosozialen
Begleitung ist es, gemeinsam mit der Klientel herauszufinden, wie die nichsten wichtigen Schrit-
te in threm Leben aussehen kénnen. Sie sollten adidquate Unterstiitzung erhalten, wenn Proble-
me und Riickschlige drohen, die sich zu (Konsum-) Krisen ausweiten und zu Stérungen in der

Substitutionsbehandlung fithren kénnten.

Ermittlung des persénlichen Beratungsbedarfs
PSB-Bescheinigung
Psychosoziale Beratung — Ressourcen, Empowerment

Materielle Hilfen - Sozialberatung: Wohnen,
Schulden, Transferleistungen, KV etc.

Unterstiitzung bei juristischen Problemen,

Haftbetreuung

Berufliche Orientierung und Integration,

Fithrerschein, MPU
Beratung — Schwangerschaft, Elternschaft, Kinder

Uberlebenssicherung, Schadensminimierung,

Safer-Use
Krisenintervention

Konfliktmoderation (z. B. 6-Augen-Gespriche
in Arztpraxis)

Beratung uiber Ausstiegsmoglichkeiten/-hilfen

Kooperationsabsprachen, Koordination

Qualifizierter stationirer Entzug in

Konsumkrisen oder bei Abstinenzwunsch
Gesetzliche Betreuung

Eingliederungshilfe: Ambulant oder stationir

Betreutes Wohnen

(Teil-)stationire medizinische Rehabilitation
Ambulante medizinische Rehabilitation
Tagestrukturierende Mafinahmen

Projekte zur Arbeitsforderung

Hilfen fiir pflegebediirftige Patientinnen und

Patienten (auch im Alter)
Hilfen fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien
Psychotherapeutische Behandlung

Fachirztliche Mitbehandlung z.B. bei

Hepatitis C — Therapiewunsch/-erfordernis
Selbsthilfegruppen

Ubergangsmanagement
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Besteht der Wunsch resp. die Notwendigkeit einer Substitu-
tionsbehandlung nimmt die opiodabhéngige Person zunichst

Kontakt zur DROGENBERATUNG E.V. BIELEFELD auf und zwar zur
CLEARINGSTELLE IN DER BERATUNGSSTELLE

Die Klientinnen und Klienten kommen intern tiber

das niedrigschwellige Café oder werden extern iiber
Arztpraxen, Beratungsstellen, Entgiftungsstationen,
Justizvollzugsanstalten, Krankenhiuser u.a. vermittelt.

In der Clearingstelle erfolgt die

Information und Beratung iiber eine
Substitutionsbehandlung, Klarung der Voraussetzungen
und Indikationsstellung zur Substitution, Erstellung

einer Aufnahmedokumentation: Anamnese, Suchtverlauf,
Vermittlung an eine Methadonambulanz oder an eine
niedergelassene Arztpraxis. Zu beriicksichtigende Aspekte/
Priorititen in der Vermittlung sind: freie Kapazititen in
der Praxis/Ambulanz, Wohnortnihe, Behandlungssettings
~Wer passt gut wohin?“ und ,Wer ist fiir die PSB

zustiandig?“.

Die in der Beratungsstelle der Drogenberatung e.V. zu leisten-
de PSYCHOSOZIALE BEGLEITUNG umfasst persénliche Beratung
und die Ubernahme einer Briickenfunktion zwischen Arztin/

Arzt und Patientin/Patient zu verschiedenen Themen: Subs-

titutionsmedikament, Take-Home (eigenverantwortliche Ein-
nahme des Medikaments an bestimmten Tagen; es wird ein
BtM-Rezept fiir die Take-Home-Tage ausgehidndigt), Dosishé-
he, Konsum weiterer Substanzen, die das Ziel der Substitution

gefihrden kénnten, werden problematisiert. t.

WEITERER KONKRETER HILFEBEDARF, der von der Klientel im

Rahmen der PSB thematisiert wird:

Regelungen bei Reisen/Urlaub, Sicherstellung
derWeiterbehandlung vor Ort (auch im Ausland)

Unterstiitzung bei der Sicherung der materiellen
Grundversorgung (Einkommen, Arbeit, Wohnung,

Schulden)

Unterstiitzung bei der Aufnahme und Weiterfithrung der
medizinischen Versorgung, Gesundheitsberatung

bei Fragen der Ko-Morbiditit
Kriseninterventionen

Begleitung und Unterstiitzung bei der persénlichen und

individuellen Zieldefinition und Motivationsentwicklung

Unterstiitzung bei Entwurf und Umsetzung neuer

Lebensperspektiven

Unterstiitzung bei ausstiegs-/abstinenzorientierten

stationidren Mafinahmen (Entgiftung, Therapieplanung)

Das ARZTLICHE LEISTUNGSSPEKTRUM einer Substitutionsbe-
handlung umfasst konkret folgende arztliche Leistungen
- dargestellt am Beispiel der Bielefelder PRAXIS FUR SUCHT-
MEDIZINISCHE GRUNDVERSORGUNG UND ALLGEMEINMEDIZIN

VON DR. MED. STEPHAN HUBENER

AUFNAHME/DIAGNOSTIK: Arztliche Untersuchung und Ge-
sprich zur Sicherung der Diagnose Opioidabhingigkeit: Ana-
mnese, Screening Drogen-, Medikamenten-, Alkoholkonsum,

korperliche Untersuchung, Labor

DIAGNOSTIK BEGLEITERKRANKUNGEN: korperliche Untersu-
chung, Untersuchungen auf Virusinfektionen (Hepatitiden
A, B, C und HIV), besondere Diagnosen, z.B. Réntgen in Ko-

operation mit den jeweiligen Fachirzten, Sonographie, EKG.

BEGLEITENDE ARZTLICHE LEISTUNGEN: Neben der tiglichen
Substitutionsbehandlung/Vergabe des Substitutionsmedika-
ments bietet die Praxis eine hausirztliche Versorgung, Haus-
besuche, Behandlung von medizinischen Begleiterkrankungen
und entsprechende Medikation, kleine Chirurgie, Versorgung
von Beschwerden psychiatrischer Begleiterkrankungen bzw.
Kooperation mit entsprechenden Therapeut*innen. Therapien
von Virusinfektionen (Hepatitiden — insbesondere Hepatitis C,
HIV, TBC u.a.) erfolgen auch in Kooperation mit drztlichen Kol-

leginnen und Kollegen anderer Facharztpraxen.

Weitere Informationen siehe unter:
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Haufige Begleiterkrankungen und
Postexpositionsprophylaxe

IDOW

Hiufige Ubersicht hdufiger
Begleiterkrankungen Begleiterkrankungen bei
und Postexpositions- Substanzmittelmissbrauch
prophylaxe

IuiZ

Das vorzeitige Auftreten von schwerwiegenden Begleiterkrankungen bei legalem oder illegalem

n
n
=

Substanzmittelkonsum ist wahrscheinlich. Das Risiko einer oder mehrerer Begleiterkrankungen
steigt mit zunehmender Konsum- bzw. Abhingigkeitsdauer. In der Regel fithrt ein Substanzmittel-

missbrauch zu irreversiblen Schidigungen der Gesundheit.

Drogengebraucher*innen erleiden hiufig kérperliche Folgen aufgrund langjihriger Konsumdauer
oder Abhingigkeit. Zudem treten durch die Lebensumstinde (Illegalitit, Strafverfolgung, soziale

Isolation) kérperliche und psychische Erkrankungen auf.

I ABZESSE

Abszesse sind abgekapselte, eitergefiillte Hohlrdume im Gewebe, die sich im Rahmen einer Infektion

im Korper bilden. Umgangssprachlich werden Abszesse auch ,Eiterbeulen” genannt.

Ausgelost durch intravenésen Konsum kommen diese haufig in der tiglichen Praxis mit Drogen-

gebraucher*innen vor. Sie kénnen hervorgerufen werden durch unhygienische Bedingungen wie z.B.

&

Abzesse fehlendes Hindewaschen, unsterile Konsumutensilien, verunreinigtes Wasser und fehlender Haut-
Ch ron |S C h venose Insu fﬁ zienz desinfektion vor und Abdeckung der Einstichstelle nach dem Konsum. Des Weiteren kénnen auch

COPD
Hepatitiden B/C
HIV / AIDS der Leistenregion. Sie sollten méglichst schnell erkannt und behandelt werden, um eine Ausbreitung

Hyperalgesie (Symptom) zu verhindern.
Osteo porose Die Behandlung durch einen Arzt/eine Arztin ist dringend anzuraten, da bei Nichtbehandlung betrof-

kontaminierte Substanzen zu einer Infektion fithren. Zusatzlich begiinstigt das angegriffene Im-

.

munsystem der Konsument*innen ebenfalls das Entstehen von entziindlichen Prozessen.

Abszesse kénnen an den oberen und unteren Extremititen auftreten, im Bereich der Achseln sowie

)

0N oV &~ W N

)

. fene Areale weiter geschidigt werden kénnen. Ebenso kann es entziindliche Veridnderungen an den
Parodontose/Karies geschadig g

Organen bedingen, so dass diese unter Umstanden in ihrer Funktionsfahigkeit eingeschrankt werden.
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Die Schidigung der Venen durch intravenésen Konsum ist eine hiufig zu beobachtende Begleit-
erkrankung. Hierzu zihlen die chronisch-vendse Insuffizienz oder Beinvenenthrombosen. Hervor-
gerufen durch den oft jahrelang vollzogenen intravenésen Konsum tragen die Gefafie an Armen,
Hinden, Beinen und der Leistenregion irreparable Schidigungen davon, die zu einer dauerhaften
Funktionseinschrinkung der Gefafie fithren. Ihre Symptome (Vernarbung, Wassereinlagerungen
im Bindegewebe, Schwellung der Gliedmafien, Schmerzen, Durchblutungsstérungen) kénnen

durch eine medizinische Behandlung zwar gelindert, nicht aber riickgingig gemacht werden.

Die Entstehung einer COPD steht hiufig im Zusammenhang mit dem Genuss von Nikotin. Geneti-

sche Voraussetzungen und Umwelteinflisse spielen allerdings eine nicht zu unterschitzende Rolle.

Pathogenetisch kommt dem Rauchen die gréf3te Bedeutung bei der Entstehung einer COPD zu.
Etwa 90% aller Patient*innen mit einer chronischen Bronchitis sind Raucher*innen. Das Rauchen
hat gravierende Auswirkungen auf die Funktion der Lungen. Der Abtransport von Schadstoffen
iiber die Flimmerhirchen wird stark gemindert. Gleichzeitig kommt es beim Rauchen zu einer Ver-
engung der Bronchiolen. Aber nicht jede*r Raucher*in bekommt eine ausgepriagte COPD. Geneti-

sche Faktoren diirfen hierbei eine Rolle spielen.

Durch den inhalativen Konsum von Heroin (,Blech rauchen®) werden die Bronchien und die Lunge
geschadigt - vor allem durch die Ablagerungen aus dem Rauch, die nicht am Inhalationsréhrchen
hingen bleiben. Die atemlihmende Wirkung des Heroins unterdriickt den Hustenreiz und das Ab-

husten; die Lunge verschleimt.

Die Infektion mit HEPATITIS B UND/ODER C kommt hiufig vor. Unbehandelt fithrt die Hepatitis C zu
irreparablen Schidigungen der Leber (bis hin zum Leberkarzinom). Mittlerweile lassen sich beide

Formen der Hepatitiden medikamentds meistens erfolgreich behandeln!

Bei der HEPATITIS C (Leberentziindung Typ C) handelt es sich um eine Infektion mit dem Hepatitis-
C-Virus. Sie wird vorwiegend tiber Blutkontakte iibertragen. Eine Hepatitis-C-Infektion verlduft
meist ohne Beschwerden (asymptomatisch), geht aber haufig in einen chronischen Verlauf iiber.

Dann kann es zu Spitfolgen wie Leberzirrhose und Leberkrebs kommen.

Frither wurde die Erkrankung als Hepatitis-Non-A-Non-B bezeichnet. Erst 1988 wurde das ver-
ursachende Virus entdeckt und Hepatitis-C-Virus (HCV) genannt. Das Virus ist ein RNA-Virus und
gehort zu der Familie der Flaviviren. Es existiert in vielen verschiedenen Unterformen (sechs Ge-
notypen und 30 Serotypen). Bei etwa 30 Prozent der Betroffenen ist der Ubertragungsweg unklar.
Zu den Risikogruppen zihlen vor allem intravends Konsumierende und medizinisches Personal.
Ein erhéhtes Ansteckungsrisiko besteht ebenfalls beim gemeinsamen Benutzen von Utensilien zum

nasalen Drogenkonsum (,,sniefen®).

In Deutschland besteht eine namentliche Meldepflicht fiir alle erstmalig diagnostizierte Hepatitis-
C-Infektionen. Im Jahr 2013 lag die Zahl der Erstinfektionen bei etwa 5.100. Eine Impfung gegen

Hepatitis C existiert bisher noch nicht.

Bei medizinischem Personal, das mit Hepatitis-C-Patient*innen oder Probenmaterial solcher Pati-
ent*innen Kontakt hat, besteht ein Risiko fir eine Ansteckung mit Hepatitis-C. Die Wahrscheinlich-
keit, sich bei einer Nadelstichverletzung zu infizieren, liegt bei 2 Prozent. Da Hepatitis-C-Viren bei
der Ubertragung auf Blut-Blut-Kontakte angewiesen sind, ist das Risiko, sich iiber Geschlechtsver-

kehr anzustecken, eher gering.

Die Zeit zwischen Ansteckung und Auftreten der ersten Symptome von Hepatitis C (Inkubationszeit)
betrigt zwei bis 26 Wochen, liegt aber in der Regel bei sieben bis acht Wochen. Eine Ansteckungs-
gefahr fuir andere besteht grundsitzlich so lange, wie das Erbgut der Viren (HCV-RNA) im Blut nach-

weisbar ist.

Hepatitis-C-Infektionen verlaufen in etwa 75 Prozent der Félle asymptomatisch, also ohne Beschwer-
den, oder nur mit unspezifischen Symptomen (wie grippeihnlichen Beschwerden). Etwa 25 Prozent
der Infizierten entwickeln eine akute Hepatitis. Sie wird in 50 bis 85 Prozent der Fille chronisch (das

heif3t die Hepatitis-C-Infektion besteht mehr als sechs Monate).

Falls die Infektion nicht asymptomatisch verlauft, zeigen sich in der ersten Krankheitsphase (Pro-

dromalphase) meist nur milde und uncharakteristische Hepatitis-C-Symptome wie:
Abgeschlagenheit, Muskel und Gelenksschmerzen,
leichtes Fieber (grippale Symptome)
Appetitlosigkeit und Abneigung gegen bestimmte Lebensmittel
Ubelkeit
Druckschmerz im rechten Oberbauch

In der zweiten Krankheitsphase kann die Hepatitis C Symptome einer erkrankten Leber zeigen:

Gelbsucht (Ikterus) — dabei firben sich Haut, Schleimhdute und das Weif3e der Augen gelb
Der Stuhl entfiirbt sich, der Urin wird dunkel
Selten treten Gelenksbeschwerden auf

In seltenen Fillen nimmt die akute Infektion einen schweren, fulminanten Verlauf. Akutes Leberver-

sagen kann dann zum Tod fuhren.

Eine chronische Hepatitis C verlduft meist tiber viele Jahre schleichend und bleibt oft lange unbe-
merkt. In einigen Fallen wird die Leberentziindung tiberhaupt erst im chronischen Verlauf diagnosti-
ziert mit einer unbekannten Infektionsdauer. Bei etwa zwei Drittel der Patient*innen treten Midig-
keit, unspezifische Oberbauchschmerzen und verminderte Leistungsfihigkeit auf. Ein kleiner Teil

der Patient*innen klagt tiber Juckreiz und Gelenkbeschwerden.

Das Risiko, mit einer chronischen Hepatitis C eine Schrumpfleber (Leberzirrhose) zu entwickeln, ist
mit bis zu 35 Prozent relativ hoch. Die Zirrhose geht schliefilich in zwei bis funf Prozent der Fille
in Leberkrebs iiber. Durchschnittlich vergehen 20 Jahre zwischen der Ansteckung mit HCV und der

Entwicklung einer Schrumpfleber.
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Besteht der Verdacht auf Hepatitis C, kann die Infektion tber einen Hepatitis-C-Test nachgewiesen
werden. Uber eine Blutuntersuchung wird nach Antikérpern gegen Hepatitis-C-Viren gefahndet.

Solche Antikérper lassen sich schon sieben bis acht Wochen nach der Infektion nachweisen.

Es kann auch direkt nach der Erbsubstanz des Virus (HCV-RNA) gesucht werden. Je mehr RNA vor-

handen ist, desto aktiver ist die Krankheit.

Ebenfalls anhand einer Blutprobe werden regelmiflig die Leberwerte (Transaminasen) bestimmt,

um den Fortschritt der Erkrankung zu beurteilen.

Mit einer Ultraschalluntersuchung (Sonografie) werden Grofie und Beschaffenheit der Leber be-
urteilt. Eine Gewebeprobe der Leber (Biopsie), die meist zu Beginn der Therapie und im chronischen

Verlauf entnommen wird, zeigt an, wie schwerwiegend die Leberschidigung bereits ist.

Die Hepatitis-C-Therapie besteht bei der akuten Form aus der Gabe von Interferon wie pegylier-
tem Interferon-alpha (PEG-IFN). Dieser immunstimulierende und antivirale Wirkstoff wird tiber
24 Wochen einmal wéchentlich unter die Haut gespritzt. Trotz hoher Nebenwirkungen wird eine
Therapie mit Interferon empfohlen, weil dies vor einem chronischen Verlauf schiitzt und damit das

Risiko von Leberzirrhose und Leberkrebs minimiert.

Bei der chronischen Hepatitis C zahlt die Behandlung mit PEG-IFN zusammen mit Ribavirin als
Standardtherapie. Ribavirin ist ein Anti-Viren-Mittel (Virostatikum), das in Kombination mit In-

terferon-alpha verhindert, dass sich die Viren im Kérper vermehren.

Meist ist die Kombinationstherapie erfolgreich, jedoch hingt dies auch von dem Schweregrad der

Erkrankung ab. Eine zusitzliche Infektion mit HIV oder Hepatitis B erschwert die Therapie.

Im Jahr 2011 wurden neue Wirkstoffe gegen HCV eingefiihrt - sogenannte Proteaseinhibitoren aus
der Gruppe der DAA (direct-acting agent). So wirkt zum Beispiel Boceprevir bei Hepatitis-C-Viren
vom Genotyp 1. Der Wirkstoff wird nach einer vierwéchigen Vorbehandlung mit PEG-Interferon
und Ribavirin verabreicht. Mit diesem Schema lasst sich bei mehr Patient*innen Virusfreiheit er-

zielen als mit der Standardtherapie.

Als weiterer Wirkstoff aus der Gruppe der DAA wurde Anfang 2014 Sofosbuvir zur Behandlung von
HCV zugelassen. Er wird zusammen mit Ribavirin angewendet. Je nach Virus-Genotyp wird auch
noch PEG-Interferon alpha verabreicht. Die Therapiedauer ist kiirzer als bei der Standardbehandlung,

Sofosbuvir ist sehr teuer, verspricht aber grofie Heilungschanchen.

AIDS ist eine erworbene Immunschwichekrankheit und stellt das Endstadium einer HIV-Infektion
dar. Die HI-Viren befallen die Zellen des Immunsystems und fithren zur Schwichung des Abwehr-

systems.

Das Virus kann durch ungeschiitzten Sex, infiziertes Drogenbesteck und Stichverletzungen sowie

durch medizinisches Gerit iibertragen werden.

STADIUM A - Die ersten Symptome sind eher unspezifisch, dhnlich eines grippalen Infekts
oder ,Pfeifferschen Driisenfiebers”. Sie treten in den ersten Wochen nach Ansteckung auf.
Die Zeitspanne von der HIV-Ubertragung bis zum Ausbruch des Vollbildes AIDS betragt

mehrere Jahre.

Stapium B/AIDs RELATED COMPLEX (ARC) - Das Immunsystem ist soweit geschwicht, dass
verschiedene Krankheiten auftreten. Das kénnen Nachtschwitzen, langanhaltender Durch-

fall, Fieber, Lungenentziindung, Tuberkulose und/oder Hautausschlige sein.

Ebenso gehort das Wasting-Syndrom zu den definierten Erkrankungen. Dieses ist gekenn-
zeichnet durch starken Gewichtsverlust (zirka 6% des Korpergewichts in sechs Monaten)

sowie HIV-bedingter Lymphdriisenkrebs und bésartige Tumore der Haut.

StApium C/AIDS - In diesem Stadium kann das stark geschwichte Immunsystem den Krank-

heitserregern nicht mehr standhalten.

Die Symptomphasen gehen nicht ineinander tiber, sondern auf jede Symptomphase folgt eine
symptomfreie Zeit=Latenzphase. In dieser Phase bleiben die Viren aktiv und schwichen weiter-

hin das Immunsystem. Diese Latenzphase kann sich tiber mehrere Jahre erstrecken.

Die Behandlung erfolgt heute mit Medikamenten, die den/die Patienten*in ein weitgehend
normales Leben ermdéglichen. Die Therapie wird auf den/die Patienten*in individuell abge-
stimmt. Die Medikamentenkombinationen miissen lebenslinglich eingenommen werden.
Diese hochaktive antivirale Therapie (HAART) besteht aus einer Kombination verschiedener

Medikamente. Es stehen folgende Medikamente zur Verfugung:

REVERSE-TRANSKRIPTASE-HEMMER (RTI) - Sie hindern das Virus an der Vermehrung, da sie

die Neuzusammensetzung der Viruspartikel hemmen.

INTEGRASE-INHIBITOREN (INI) — Diese Hindern das Virus daran, sein Erbgut in die mensch-

liche Wirtszelle einzufiigen. Dadurch kénnen keine neuen Viren entstehen.

Fusions-INHIBITOREN (FI) — Sie verhindern, dass sich das Virus in eine menschliche Zelle

einschleusen kann.

Wann und in welchem Umfang eine HAART- Behandlung eingeleitet wird, muss fiir jeden/
jede Patienten*in einzeln entschieden werden. Es gibt jedoch eine grobe Richtlinie, wann eine
HAART-Behandlung ratsam ist. Es ist dann der Fall, wenn der/die Betroffene an Symptomen
der Kategorie B und C leidet. Ebenfalls werden Laborergebnisse als Entscheidungskriterium
hinzugezogen. Liegt die Anzahl der T-Helferzellen (CD4-Zellen) unter 350 pro Mikroliter
Blut, wird hiufig eine Therapie eingeleitet.

Drogengebraucher*innen sind im Gegensatz zur ,Normalbevélkerung® relativ hiufig von
einer Infektion mit HIV betroffen. Die Angst vor einer Diagnose, Stigmatisierung innerhalb
der Szene und das fehlende Wissen iiber Behandlungsméglichkeiten erschweren die Bera-

tung und den Zugang zur Behandlung. Hier bedarf es einer immer wiederkehrenden Safer
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Use Aufklirung in Kontakt- und Beratungsstellen, um mégliche Infektionsrisiken zu minimieren.
Zusitzliche Angebote zur Testung und Beratung in Beratungsstellen von Gesundheitsimtern,

Suchthilfe oder AIDS-Hilfe schaffen einen méglichen Zugang zur Behandlung.

Neben der medizinischen Beratung und Begleitung der Drogengebraucher*innen ist eine psycho-
soziale Unterstitzung von groer Bedeutung. Um die Behandlung mit HIV erfolgreich zu gestalten,
bedarf es der Compliance durch die Patient*innen. Diese wird erschwert, wenn die Lebenssituation

nicht stabil ist.

Stabilisierende Faktoren fiir eine erfolgreiche Therapie sind eine Substitutionsbehandlung, feste

Tagesstruktur, stabile Wohnsituation und tragfihige soziale Beziehungen.

Langjihrig abhiangige Drogenkonsument*innen konnen als Folge eines raschen, nicht medikamen-
tos gestiitzten Absetzens von Opioiden unter Schmerzen leiden. Diese Symptomatik beschreibt

man auch in Zusammenhang mit opioidhaltigen Medikamenten als Hyperalgesie.

Reine Opioide sind potent und gut vertriglich und werden von der WHO bei chronischen Schmer-
zen (Stufe III) als Mittel der ersten Wahl empfohlen. Statt Schmerzenlinderung kénnen die mor-
phinihnlichen Substanzen unter gewissen Umstinden auch das Gegenteil ihrer erwiinschten Ei-

genschaften bewirken und eine hohe Schmerzempfindlichkeit auslésen.

Eine Forschergruppe um Prof. Dr. med. Jurgen Sandkihler am Zentrum fiir Hirnforschung der
Universitit Wien hat herausgefunden, dass das abrupte Absinken des Plasmaspiegels zur opioid-

induzierten Hyperalgesie (iibermafiige Schmerzempfindlichkeit) fithren kann.

Bei Versuchen an den Nervenbahnen von jungen Ratten konnte nachgewiesen werden, dass durch
das abrupte Absetzen von Opioiden die Konzentration von Kalziumionen in den Nervenzellen
des Riickenmarks schlagartig erhéht wird und es zur Schmerzverstirkung kommen kann (Science

2009; 325: 207-210).

Kalziumionen erregen die Nervenzellen. Eine Langzeitpotenzierung kann dazu fuhren, dass die
Nervenzellen unter anderem auch fir Neurotransmitter und damit auch fir die Schmerziibertra-
gung an den Synapsen empfinglich werden. Je mehr Kalziumionen sich dabei an den Rezeptoren

ansammeln, desto stirker wird der Schmerz empfunden.

Das Paradoxon der opioidinduzierten Hyperalgesie kann also immer dann auftreten, wenn die Kon-
zentration der Opioide in der Nervenzelle schnell sinkt. Im Wesentlichen gibt es zwei Falle, bei
denen der Opioidplasmaspiegel rasch abfallt: erstens bei einmaliger Anwendung (z.B. Operationen)
oder zweitens bei Langzeitanwendung (Substanzmittelmifibrauch) mit sofort einsetzender oder
gegenliaufiger Freisetzung des Wirkstoffs. Beide Szenarien fithren zu einem schwankenden Opioid-

plasmaspiegel, bei welchem die Gefahr starker Schmerzen besteht.

Zur Vermeidung der Hyperalgesie werden zwei verschiedene Therapieansitze empfohlen. Beim ers-
ten Ansatz wird neben dem Opioid ein Zusatzmedikament gegeben, das selektiv die Kalziumrezep-
torkanile blockiert, so dass die Nervenzellen nicht mehr durch Kalzium aktiviert werden kénnen.
Mit einem Zusatzmedikament kann das Auftreten einer Hyperalgesie verhindert werden. Der Blo-

cker muss dabei unbedingt rechtzeitig gegeben werden, noch bevor die Opioidkonzentration sinkt.

Die ,Wiener Forschergruppe Sandkithler” gibt jedoch einem zweiten Therapieansatz den Vorzug, bei
dem trotz des Absetzens der Opioide keine Schmerzsignale mehr messbar waren. Hierbei handelt
es sich um eine allmihliche, kontrollierte Dosisreduktion (,Ausschleichen®) des Opioids. Bei dieser
Vorgehensweise verlisst das Analgetikum die Rezeptoren so langsam, dass das Kalzium die Nerven-

zellen nicht erregt und der Organismus nicht mit Entzugsschmerz reagiert.

Um im Rahmen der chronischen Schmerztherapie oder des langjihrigen Heroinkonsums Hyper-
algesie-Phanomene zu vermeiden, sollten z.B. opioidihnliche Medikamente und bei Drogenkon-
sument*innen die tigliche Heroindosis kontinuierlich ausschleichend und nicht direkt und abrupt

abgesetzt werden.

Als Folge langjihrigen Opiodkonsums, einseitiger Erndhrung und ungesunder Lebensumstinde (z.B.
Wohnungslosigkeit) kann Osteoporose (Knochenschwund) recht frithzeitig als Folgeerkrankung bei

Opioidgebraucher*innen auftreten.

In der Regel tritt diese Erkrankung in der ,Normalbevélkerung® iiberwiegend bei Frauen auf, die dlter

als 65 Jahre sind; bei Opioidgebraucher*innen ist Osteoporose ab dem 40. Lebensjahr nicht unublich.

Opioide entziehen dem Koérper das fiir den Knochenaufbau notwendige Kalzium. Wird dies nicht in
ausreichender Form z.B. iiber die Nahrung (Milch, Joghurt, Kise) aufgenommen, kommt es zu einer

Verringerung der Knochenmasse mit Osteoporose als Folge.

Osteoporose entwickelt sich meistens sehr langsam und zeigt dabei lange keine (sptrbaren) Symp-
tome — deshalb wird die Erkrankung auch als ,der stille Dieb am Knochen® bezeichnet. Bis der erste
Knochen bricht, kénnen bis zu zehn Jahre vergehen. Aber nicht nur Knochenbriiche stellen sich als
Folge der Erkrankung ein. Auch anhaltende Riickenschmerzen, eine erhéhte Sturzneigung, Bewe-

gungseinschrinkungen und die Bildung eines Rundriickens sind Zeichen der Erkrankung.

Im spiten Stadium kann sogar starkes Husten oder Niesen eine Fraktur auslésen. Mediziner spre-
chen in diesem Zusammenhang auch von , Spontanfrakturen®. Die Bezeichnung , manifeste Osteo-

porose” wird verwendet, wenn der erste Knochenbruch infolge der Erkrankung eingetreten ist.
KNOCHENBRUCHE BEI OSTEOPOROSE BETREFFEN HAUFIG:

Wirbelkérper (Riicken)
Handgelenke, Ober- und Unterarm
Oberschenkelhals

Der Konsum von Substanzen wie z.B. Nikotin, Opiaten und Kokain fithrt dazu, dass Drogengebrau-
cher*innen hiufig ein schlechtes Gebiss haben. Die Ursachen fiir die Schidigung der Zihne sind der
Entzug von Kalzium und ein verminderter Speichelfluss (u.a. durch inhalativen Konsum von Nikotin
und Heroin), die zu Erkrankungen der Zihne (Karies) und des Zahnfleisches (Parodontose) fithren.
Karies und Parodontose kénnen Organschidigungen (z.B. am Herz) auslésen. Unzureichende Flis-
sigkeitsaufnahme, unregelmifiige Zahnpflege und der ausbleibende Besuch beim Zahnarzt fithren zu

einer weiteren Verschlimmerung dieses Zustands.
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Als Folge davon kénnen sich zahnschidliche anaerobe Bakterien besser im Mundraum verbreiten.

Durch die schmerzlindernde Wirkung (z.B. von Heroin) bleibt eine zahnmedizinische Behandlung
der Zihne aus oder wird zu spit begonnen. Der Besuch beim Zahnarzt ist schamhaft besetzt und
viele Drogenkonsument*innen leiden unter Angsten, die eine Behandlung erschweren. Die tagliche
Praxis zeigt, dass es nicht einfach ist, einen Zahnarzt/eine Zahnirztin zu finden, der/die sich ohne

Vorurteile gegentiber der Klientel zu einer Behandlung bereit erklart.

Kommt es bei der Behandlung von Patient*innen zu einer unbeabsichtigten Selbstverletzung mit
einer gebrauchte Kaniile, kann — neben den tblichen Sofortmafinahmen - eine PEP (Post-Exposi-
tions-Prophylaxe) sinnvoll sein. Durch sie ist die Wahrscheinlichkeit einer Ansteckung mit HIV deut-

lich verringert.

In einem solchen Fall sollte man zeitnah handeln und nach einer entsprechenden Beratung — még-
lichst innerhalb von 24 Stunden mit der PEP beginnen. Ob eine PEP in Frage kommt, muss eine

Arztin oder Arzt entscheiden.

Die PEP ist eine aufwendige medizinische Behandlung, die bei Nadelstichverletzungen zum Tragen
kommt. Bei der Pflege von Risikogruppen die an einer Infektion mit dem HI-Virus erkrankt sind,

werden die Kosten einer PEP von der Krankenversicherung itbernommen.

Bei einer PEP werden tber einen Zeitraum von etwa 4 Wochen spezielle Medikamente eingenom-
men, um nach einem Risikokontakt eine Ansteckung mit dem HI-Virus zu verhindern. In den meis-

ten Fallen gelingt dies — hundertprozentige Sicherheit gibt die PEP jedoch nicht.
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Sucht und
psychiatrische
Komorbiditat

Sucht und psychiatrische Komorbiditat
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Epidemiologie/Verbreitung

Es liegen viele veroffentlichte Daten vor, die das gleichzeitige
Vorkommen von Abhingigkeitserkrankungen und anderen
psychiatrischen Diagnosen belegen. Die Studie von Kessler
et al. von 1997 hat gezeigt, dass der Prozentsatz der Patien-
ten*innen mit einer Alkoholabhingigkeit und einer anderen
psychiatrischen Stérung bei Mannern bei 78 % und bei Frauen
bei 85% liegt. Die Studie zeigt auch, dass im Vergleich von
Minnern und Frauen massive Unterschiede in der Haufigkeit

psychiatrischer Diagnosen bestehen.

Fir drei oder mehr psychiatrische Diagnosen sind folgende

Risikofaktoren zu nennen:

Weibliches Geschlecht

Jiingere Altersgruppe

Niedriges Einkommen

Geringer Bildungsstand

Leben in der Stadt

Bei der Durchfihrung standardisierter diagnostischer Inter-
views mit Konsument*innen illegalisierter Drogen sind hohe

Lebenszeitpravalenz und aktuelle Haufigkeiten psychischer

Storungen ermittelt worden. Die Lebenszeithiufigkeit psychi-
scher Stérungen, Personlichkeitsstérungen eingeschlossen,

kann bei bis zu 80 % liegen.

Besonders verbreitet sind affektive Stérungen, Angststérun-
gen, Personlichkeitsstérungen und posttraumatische Belas-

tungsstérungen.

Die Tabelle zeigt die Raten der aktuellen Diagnosen laut un-

terschiedlichen Untersuchungen und Befragungen”.

Die dort aufgefihrten Raten bei den Abhingigkeitserkrank-

ten liegen deutlich tiber denen der Allgemeinbevélkerung.

Uber den Schweregrad und den Fortbestand (Persistenz) der
psychischen Stérungen gibt es nur wenige Studien. Dazu
zihlen die COBRA-Studie und die Studie von Kunze et al.. In
diesen Studien liegt die Zahl der dauerhaft schwer belasteten

substituierten Patient*innen zwischen 31 % und 50 %.

Die pharmakologischen und psychotherapeutischen Behand-
lungsméglichkeiten der komorbiden Stérungen sind hinsicht-
lich ihrer Anwendbarkeit und ihrer Wirksamkeit bisher kaum

erforscht.

Betroffene  allg. Bevilkerung

Affektive Stérungen (Depression/Manie) 30%-55% 16%
Angststorungen 25% 25%
Antisoziale Personlichkeitsstirungen 33% 4%
Borderline- Personlichkeitsstorungen 12%-28% 3% * (2.B. Abschlussbericht Altere
Drogenabhingige in Deutschland,
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Syndrom 30% 5% www.dgsuchtmedizin.de/fileadmin/
. . d ts/dgs-info_42/Aeltere... -
Posttraumatische Belastungsstérung 30% 4% rmenmEme cee
PDF Datei
Schlafstérungen 21% 15% )
Irmgard Vogt, Natalie Eppler, Cons-
Psychosen 5% 1% tance Ohms, Karin Stiehr, Margarita
Kaucher

http://www.bado.de/dokumen-
te/2013/BADO-Statusbericht%20
2013_www.pdf)
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Ursachen/Atiologische

Krankheitsmodelle

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung wurde erst in den 1990-er Jahren intensiviert, um die

Verknuipfungen der jeweiligen Krankheitsbilder genauer erforschen zu kénnen.

Es existieren verschiedene Ursachenmodelle, die versuchen das gleichzeitige Auftreten von mehre-

ren psychiatrischen Stérungen zu erkliren.

SELBSTMEDIKATIONSHYPOTHESE
ODER DRIFTER-HYPOTHESE

Der Substanzgebrauch ist Folge der psychischen Stérung. Die
Betroffenen versuchen, sich mit Hilfe von unterschiedlichen
Substanzen selbst zu therapieren. Als Beispiel wird hierzu der
hohe Anteil an Raucher*innen bei Schizophreniepatienten*in-
nen herangezogen. Nikotinkonsum verbessert kurzzeitig die

kognitiven Fihigkeiten.

Der Suchtmittelkonsum dient der Linderung von psychischen

Beschwerden.

Die Praferenz/Vorliebe fiir bestimmte Substanzen ist Resul-
tat ihrer psychopharmakologischen Eigenschaften und ihrer
Wirkungsweisen. So kann Heroinkonsum zur Angstlésung

(Anxiolyse) beitragen oder selbstquilendes Griibeln mindern.

Als Beleg fiir diese Hypothese werden die hohen psychopatho-

logischen Belastungen opiatabhingiger Menschen wie zum

PSYCHISCHE STORUNGEN ALS FOLGE DER
SUCHTERKRANKUNGEN ODER TRIGGERMODELL

Die psychische Stérung wird als Folge der Abhingigkeits-
erkrankung angesehen. Als Beleg wird hierfiir eine drogenin-

duzierte Psychose als Folge des Cannabiskonsums gewertet.

Die Suchterkrankung besteht zuerst. Die psychiatrischen Er-

krankungen sind Folge des bestehenden Suchtmittelkonsums.

Der Konsum und die Beschaffung des Suchtmittels sind mit

einem hohen Ausmaf an Stress verbunden, welcher dann im

Beispiel die hohen Raten an Persénlichkeitsstérungen und be-

stehende Traumata gewertet.

Als weitere Untermauerung wird gewertet, dass die psychischen
Erkrankungen auch wihrend und nach einer erfolgreichen Be-

handlung der Abhingigkeitserkrankung weiterbestehen.

Die Annahme der Selbstmedikation ist mit der Beobachtung
vereinbar, dass frithe psychische Stérungen einen Risikofak-

tor fiir Suchtmittelabhingigkeit darstellen.
GEGENARGUMENTE:

o Selbstmedikation ist nicht als alleiniger Erklidrungsan-
satz fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer

Suchterkrankung anzusehen

e Eine spezifische Auswahl des Suchtmittels entsprechend
einer psychiatrischen Symptomatik ist generell nicht

belegbar

Sinne einer reaktiven Stérung zum Beispiel eine Depression

bewirken kann.

Die dauerhafte Einnahme eines Suchtmittels fithrt zu einer

Verfestigung und Verstirkung dieses Kreislaufs.
GEGENARGUMENT:

® Bei vielen Betroffenen besteht vor der Suchterkrankung

eine psychiatrische Erkrankung

® Auch nach einer langen konsumfreien Zeit, bleiben die

psychiatrischen Erkrankungen weiter bestehen
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PSYCHISCHE STORUNGEN ALS FOLGE EINES GESTORTEN
STOFFWECHSELS ODER DOPAMIN-HYPOTHESE

Der Substanzmissbrauch und die psychiatrische Erkrankung sind auf eine genetische Stérung zuriickzu-
fithren, die zu einem Ungleichgewicht im Dopamin-Haushalt fithrt. Dopamin wirkt als Neurotransmitter,
der fiir viele psychischen und physischen Effekte zustindig ist. Die Wirkung ist iiberwiegend erregend. Aus
diesem Grund wird es ebenso wie Serotonin als Gliickshormon bezeichnet. Die Herstellung erfolgt haupt-
sichlich im Nebennierenmark und weiteren Organen. Das Dopamin wird in erster Linie im Hypothalamus

und in der Substantia nigra (Teil des Mittelhirns) erzeugt (synthetisiert).

Dopaminmangel kann sich sehr unterschiedlich zeigen, zum Beispiel durch depressive Verstimmungen, An-

triebslosigkeit oder Stérungen der Konzentration und der Aufmerksambkeit.

Corpus callosum
Thalamus --ccccooooeeeemee TN
Basalganglie ...............................................................................

Substantia nigra
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Die haufigsten psychiatrischen
Storungen in Zusammenhang mit
einer Suchtmittelabhangigkeit

AFFEKTIVE STORUNGEN -
DEPRESSION UND MANIE

Die Depression wird den affektiven Stérungen zugeordnet.
Dies sind Stérungen der Stimmung, die entweder zu einer
Depression oder zu einer Manie fithren kénnen. Man unter-

scheidet:

BIPOLARE AFFEKTIVE STORUNG Diese Storung ist durch min-
destens zwei unterschiedliche Episoden charakterisiert. Die
Stimmung ist zunichst deutlich gehoben und es zeigt sich ein
vermehrter Antrieb (Hypomanie oder Manie), danach ist die
Stimmung deutlich gesenkt und gekennzeichnet durch An-

triebslosigkeit (Depression).

MANISCHE EPISODEN Die Manie wird als krankhafte Hoch-
gestimmtheit bezeichnet. Sie kann sich durch starke innere
Unruhe und Getriebenheit und den Verlust von Hemmungen
duflern. Die Erkrankten weisen hiufig Symptome wie stindi-
ge Betriebsamkeit, ein nicht nachlassendes Stimmungshoch,
ein ibersteigertes Selbstwertgefiihl und ein geringes Schlaf-
bedurfnis auf. In manchen Fillen kann sich die Manie auch

durch eine starke Gereiztheit und Anspannung dufern.

DEPRESSIVE EPISODEN Die Betroffenen leiden unter gedriick-
ter Stimmung (leicht, mittel, schwer) und verminderter An-
trieb. Dies zeigt sich auch in der Einschrinkung der Freude,
des Interesses und einer geringeren Konzentrationsfihig-
keit. Das Selbstwertgefiihl und das Selbstvertrauen sind fast
immer beeintrichtigt. Es gibt kaum Reaktionen auf aktuelle

Lebensumstiande.

WICHTIG: DIE KORPERLICHEN SYMPTOME DOMINIEREN.
SIE WERDEN MEIST ALS ERSTES BENANNT, DA SIE WENI-
GER DISKRIMINIEREND SIND ALS PSYCHISCHE SYMPTO-

ME = LAVIERTE ODER MASKIERTE DEPRESSION

Eine Depression wird von sogenannten somatischen Sympto-
men begleitet, wie zum Beispiel Fritherwachen, Morgentief,
deutliche psychosomatische Hemmungen, Appetitverlust, Ge-

wichtsverlust und Libidoverlust.
Depressionen treten meist wiederholt und in Phasen auf.

Depressionen kénnen in jedem Lebensalter auftreten. Aller-
dings erkrankt ein betrichtlicher Teil der Menschen schon in
der Kindheit oder Adoleszenz. Frauen erkranken doppelt so

haufig wie Manner.

Zirka 60 % der depressiv erkrankten Menschen leiden noch an

einer weiteren psychischen Erkrankung.

Die Suizidrate ist deutlich erhéht im Vergleich zur Durch-

schnittsbevélkerung (bis zu 30mal hoher).

KRANKHEITSURSACHEN Es gibt vielfiltige Krankheitsursachen
fur eine affektive Storung. Dazu zihlen frihkindliche Hirn-
traumata, belastende psychosoziale Entwicklungen in der
Kindheit, genetische Pridispositionen, Verinderungen oder
Storungen der Neurotransmitter (Botenstoffe) Serotonin,

Noradrenalin und Dopamin.

WICHTIG: ZAHLREICHE KORPERLICHE ERKRANKUNGEN
KONNEN EBENFALLS DEPRESSIVE VERSTIMMUNGEN NACH
SICH ZIEHEN. DAZU GEHOREN ENDOKRINE STORUNGEN WIE
SCHILDDRUSENERKRANKUNGEN UND DIABETES MELLITUS,
NEUROLOGISCHE ERKRANKUNGEN WIE PARKINSONISMUS,
HIRNSCHLAG, HIRNTUMOR UND SCHADEL-HIRN-VERLET-
ZUNGEN EBENSO WIE GRIPPE, HEPATITIS ODER LUNGEN-

ENTZUNDUNGEN.

JE NACH SYMPTOMSCHWERPUNKT KONNTE AUCH EINE
HIRNORGANISCHE VERANDERUNG, EIN SCHIZOPHRENES
KRANKHEITSBILD (SINNESTAUSCHUNGEN/WAHNVOR-
STELLUNGEN) ODER EINE ANGSTSTORUNG VORLIEGEN.

I GENERALISIERTE ANGSTSTORUNGEN

Die generalisierte Angststérung tritt vergleichsweise hiufig
auf. Die Angst kann nicht konkret bestimmt werden, da viele
Bedrohungen iiber den Tag hinweg wahrgenommen werden.
Die Betroffenen werden die meiste Zeit des Tages von Sor-
gen verfolgt. Immer wieder wird das befiirchtete Szenario
im Kopf durchgespielt, was in der Regel zu einer Verstirkung
der Angste fithrt. Die standige Anspannung hat korperliche
Auswirkungen, die zum Erscheinungsbild der generalisierten

Angststorung gehoren.

Die generalisierte oder unspezifische Angststérung ist hiu-
fig am schwierigsten zu erkennen. Neben der generalisierten
Angststorung stehen noch die Phobien (iiberwertige spezifi-
sche Angste) wie zum Beispiel Agoraphobie (Furcht vor Men-
schenmengen), soziale Phobie (Angst vor sozialen Situatio-

nen), spezifisch isolierte Phobien und Panikstérungen.

In der Bevolkerung leiden etwa 4% - 7% der Menschen ein-
mal in threm Leben unter einer generalisierten Angststérung.
Der Beginn der Erkrankung liegt meistens im jugendlichen Er-
wachsenenalter, er tritt aber auch vermehrt im Alter zwischen
50 und 60 Jahren auf. Frauen sind von einer generalisierten
Angststorung hiufiger betroffen als Manner. Die meisten Be-
troffenen leiden an weiteren psychischen Problemen, welche

allerdings meistens nicht mit organischen Beschwerden ein-

ANTISOZIALE PERSONLICHKEITSSTORUNG
(ASPS)/DISSOZIALE PERSONLICHKEIT

Die dissoziale Personlichkeitsstérung ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass stindig soziale Normen missachtet werden
und die eigenen Ziele ohne Riicksicht auf andere Menschen
durchgesetzt werden. Das auffillige Verhalten tritt meist
schon in der Kindheit oder im Jugendalter auf. In der Regel
fuhren Strafen oder negative Erfahrungen nicht zu einer Ver-
inderung im Verhalten. Menschen mit einer ASPS weisen
mangelndes Einfithlungsvermogen, fehlendes Schuldgefiihl
und/oder fehlendes Verantwortungsgefiithl auf. Ebenso ist
ihre Schwelle fiir ein aggressives oder gewalttitiges Verhalten
sehr niedrig. Man unterscheidet zwischen einer reaktiven und

einer instrumentellen Aggression.

REAKTIVE AGGRESSION Die reaktive Aggression ist dadurch
gekennzeichnet, dass Personen in fiir sie bestehenden Ex-
tremsituationen Gewaltausbriiche produzieren. Auflerhalb

ihrer Ausbriiche sind sie meist beherrscht und friedlich.
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hergehen. Charakteristische Merkmale der generalisierten

Angststérung sind kérperliche Symptome wie:

Muskelverspannungen

Schlafstirungen

® Konzentrationsprobleme

Starkes Schwitzen
® Herzrasen und Schwindel

® Magen-Darmprobleme

KRANKHEITSURSACHEN Eine generalisierte Angststérung
kann durch unterschiedliche Faktoren begiinstigt werden,
zum Beispiel durch frithen Verlust eines Elternteils, Vernach-
lassigung und Missbrauch. Auch kénnen aktuelle belastende
Ereignisse, wie Scheidung, Tod eines nahestehenden Men-
schen oder Arbeitslosigkeit eine generalisierte Angststérung
auslosen. Fehlfunktionen im Gehirn kénnen ebenfalls eine

Angststérung verursachen.

WICHTIG: BEVOR EINE PSYCHIATRISCHE DIAGNO-

SE ERFOLGT SOLLTE ABGEKLART WERDEN, OB EINE
KORPERLICHE ERKRANKUNG VORLIEGT. EINE SCHILD-
DRUSENUBERFUNKTION, NEBENWIRKUNGEN ANDERER
VERORDNETER MEDIKAMENTE ODER EIN ENTZUG VON
DROGEN KONNEN DIE GLEICHEN GENANNTEN SYMPTO-

ME VERURSACHEN.

INSTRUMENTELLE AGGRESSION Menschen die dieses Sto-
rungsbild aufweisen, sind in ihrem Verhalten vor allem auf
Geld und andere materielle Werte ausgerichtet. Sie haben
keinen Leidensdruck und eher ein iibersteigertes Selbstver-
trauen und Machtgefiihl. Aus diesem Grund zeigen sie wenig

Verinderungsbereitschaft.

Studien zufolge sind 1% — 4 % der Bevélkerung von ASPS be-
troffen. Bei Mannern kommt diese Stérung viermal so hiufig

vor wie bei Frauen.

VERBREITUNG UND URSACHEN Verbreitung des Stérungsbildes

im Behandlungskontakt in der/dem:

o Allgemeinmedizin 10% -30%

® Psychiatrie 30% -80%
o Strafvollzug 39%-76%
e Forensik 53%
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Als Ursache wird das Zusammenwirken von biologischen, psy-

chischen und umweltbezogenen Faktoren angesehen.

In medizinischen Studien lief} sich nachweisen, dass bei Per-
sonen mit einer ASPS eine Stérung des MAO-A-Gens vor-
liegt. Dies fihrt zu einer erhéhten Ausschiittung der Boten-
stoffe Dopamin und Noradrenalin im Gehirn. Diese senkt die
Hemmschwelle und erhéht die Bereitschaft zu Impulsivitiat
und Aggressivitit. Umweltfaktoren wie schwierige soziale
Verhiltnisse, geringer Bildungsstand und/oder Gewalterfah-
rungen und eine ADHS in der Kindheit gelten ebenfalls als
Risikofaktoren.

I BORDERLINE-PERSONLICHKEIT

Eine Borderline Personlichkeitsstérung (emotional-instabile
Personlichkeitsstérung) ist meist gekennzeichnet durch im-
pulsives Verhalten und starke Schwankungen in den Gefiihlen,
dem Selbstbild und den zwischenmenschlichen Beziehungen.
Durch ihr impulsives Verhalten neigen betroffene Personen
dazu, sich selbst zu schaden oder in Gefahr zu bringen. Das
Krankheitsbild lasst sie zum Missbrauch von Suchtmitteln
tendieren. Generell ist die Neigung zu allgemein riskantem

Verhalten sehr hoch und viele leiden auch an einer Essstérung.

WICHTIG: 80 % DER BETROFFENEN LEIDEN AN DEPRES-
SIONEN UND VON DIESEN HABEN 70% SCHON MINDES-
TENS EINMAL DEN VERSUCH UNTERNOMMEN, SICH DAS

LEBEN ZU NEHMEN. SELBSTVERLETZENDES VERHALTEN

WIE AUCH DISSOZIATIVE SYMPTOME KONNEN EBENSO

ZUM ERSCHEINUNGSBILD GEHOREN.

Der Beginn dieser Erkrankung liegt hiufig in der Pubertit oder
im frithen Erwachsenenalter. Etwa 1% — 4 % der Bevélkerung
sind betroffen, davon sind etwa dreiviertel Frauen. Die Symp-
tomatik bei Mannern und Frauen unterscheidet sich. Bei Man-
nern iiberwiegen eher aggressives und dissoziales Verhalten.
Es gibt Hinweise, dass sich die Borderline-Stérung im Alter

eher abschwicht und sich hin zu einer Depression verlagert.

Als Ursache fur dieses Stérungsbild wird auch hier von einem
Zusammenwirken biologischer, psychischer und umweltbezo-
gener Faktoren ausgegangen. Bei betroffenen Personen kann
eine Veranderung im Bereich der Amygdala und des Hippo-
campus (Verkleinerung) nachgewiesen werden. Die Amygdala
ist die Hirnregion fur Gefiithle wie Angst und Stress. Der Hip-
pocampus spielt eine wesentliche Rolle fiir die Gedichtnis-
funktionen — Gefiihle kénnen schlechter verarbeitet werden

und gefihlsbeladene Situationen pragen sich stirker ins Ge-

dichtnis ein. Ebenfalls kann eine geringe Aktivitit des Boten-
stoffs Serotonin im Gehirn festgestellt werden. Dies kann zu
einer erhéhten Impulsivitat und Aggressivitit fithren. Erleben
von Gewalt, Vernachlissigung und Missbrauch, Trennung

oder Todesfille in der Familie gelten auch als Risikofaktoren.

AUFMERKSAMKEITSDEFIZIT/HYPERAKTIVITATS-
SYNDROM ADHS/AD/HD

Die Wahrscheinlichkeit einmal im Leben fir eine begrenzte
Zeit oder dauerhaft an ADHS zu erkranken liegt nach Aus-
wertung neuester Studien bei 7%. Die Diagnosehiufigkeit
steigt stark von Vorschulalter iiber das Grundschulalter bis
zur spiten Kindheit an. Das minnliche Geschlecht iiberwiegt
dabei erheblich; es sind 4 - 5fach mehr Jungen betroffen als
Maédchen. Im Erwachsenenalter besteht ADHS mit gewissen
Verinderungen bei 30 % - 50 % der Betroffenen fort. Wahrend
im Vorschulalter hyperaktiv-impulsives Verhalten im Vorder-
grund steht, iberwiegt im Erwachsenenalter die Aufmerk-

samkeitsstérung ohne ausgepragte Hyperaktivitit.

ADHS ist gekennzeichnet durch unaufmerksames und impul-
sives Verhalten mit oder ohne deutliche Hyperaktivitit und
fuhrt zu Beeintrichtigungen in verschiedenen sozialen Be-

zugssystemen und Leistungsbereichen von Schule und Beruf.

WICHTIG: BEI EINER VORLIEGENDEN ERKRANKUNG AM
AUFMERKSAMKEITSDEFIZIT/HYPERAKTIVITATSSYNDROM
IM ERWACHSENENALTER LIEGT DIE LEBENSZEITPRAVA-
LENZ FUR WEITERE PSYCHIATRISCHE ERKRANKUNGEN BEI
90 %.

Besonders Erwachsene mit einer ADHS und einer komorbiden
Stérung des Sozialverhaltens bzw. einer dissozialen Persén-
lichkeitsstérung weisen hiufiger komorbide Suchterkran-
kungen auf. Sie werden als Hochrisikogruppe mit besonders
schwerem Verlauf und frithem Einstiegsalter eingeordnet.
Die Lebenszeitprivalenz von Suchterkrankungen in der Allge-
meinbevélkerung wird mit 15% angegeben. Die Wahrschein-
lichkeit einer komorbiden Suchterkrankung bei Menschen mit
einer ADHS liegt bei zirka 50 %. Hinsichtlich der Praferenz fiir
einzelne Suchtstoffe besteht fir die meisten Suchtmittel kein
signifikanter Unterschied. Abweichungen gibt es fiir Opioide
(bei 16 % ADHS und 3 % Allgemeinbevélkerung) und Halluzi-
nogene (bei 18 % ADHS und 7 % Allgemeinbevélkerung).

POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG
PTBS

PTBS ist eine psychiatrische Erkrankung, die durch ein er-
lebtes Trauma wie Krieg, Gewalt, Naturkatastrophen oder
schwere Krankheiten entstehen kann. Sie wird auch posttrau-
matisches Belastungssyndrom genannt, da sie viele unter-

schiedliche Symptome umfassen kann.
MOGLICHE SYMPTOME SIND:

® Angst, Gereiztheit, Schlafstérungen oder Panikattacken

o Flashbacks = wiederholtes Erleben traumatischer Situa-

tionen Uberflutung von Emotionen und Erinnerungen

Eine posttraumatische Belastungsstérung tritt meist sechs
Monate nach dem Erlebnis auf. Nach Studien erleben etwa
8 % der Bevolkerung einmal in ihrem Leben eine PTBS und fiir
zwei Drittel der Betroffenen besteht das Risiko der Chronifi-
zierung. Personen ohne soziale Unterstiitzung mit geringem
Bildungsstand und Kriminalitit im engeren Umfeld gelten als
anfilliger. Ebenso Menschen, die psychiatrisch vorerkrankt

sind.

Man unterscheidet zwischen Posttraumatischer Belastungs-

stérung und komplexer Posttraumatischer Belastungsstérung.

KOMPLEXE POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG Fur
diese Diagnose muss eine besonders lang anhaltende und
wiederholte Traumatisierung vorliegen. Die Menschen durch-

leben Situationen katastrophalen Ausmafies, die nicht an-

I ZUSAMMENFASSUNG

Menschen mit einer Abhingigkeitserkrankung sind viel hiu-
figer von mindestens einer psychiatrischen Erkrankung be-
troffen als andere Personen. Auch in abstinenten Phasen
oder wihrend einer Substitution mit einem Ersatzstoff blei-
ben diese psychiatrischen Komorbidititen bei den meisten
Menschen weiter bestehen. Dies stellt eine starke Belastung
fur die Betroffenen dar und kann sich ungiinstig auf deren
Lebenszusammenhinge auswirken. Der Kontakt zur Auflen-
welt ist in der Regel sehr eingeschriankt und mit Schwierig-
keiten gekoppelt. Dies kann dazu fithren, dass immer wieder
Phasen des Konsums/Beikonsums auftreten. Eine medika-
mentése Behandlung der oben aufgefithrten Erkrankungen
erfolgt eher selten. Wenn sie erfolgt, wird diese oft von den
Betroffenen nicht langfristig durchgehalten. Dazu kénnen die
Nebenwirkungen der Medikamente, ein gering ausgepragtes

Gesundheitsbewusstsein der Betroffenen oder ein Zurtickfal-

SUCHT UND PSYCHIATRISCHE KOMORBIDITAT

gemessen verarbeitet werden kénnen und die jede Bewilti-
gungskompetenz iberfordert. Das gilt natirlich besonders

bei einem Erleben in der Kindheit.

Die Symptome einer komplexen PTSB zeigen grofle Uber-
schneidungen mit insbesondere einer Borderline-Persénlich-
keitsstérung oder einer dissoziativen Stérung. Man kann aber
davon ausgehen, dass eine dissoziative Stérung in den meis-
ten Fillen auf Traumata zurtick zu fithren ist. Bei der Borderli-
ne-Erkrankung kann dieser eindeutige Zusammenhang nicht

nachgewiesen werden.

Die Folgen komplexer Traumata sind mit bekannten Thera-
pieverfahren nicht vollstindig behandelbar. Nachwirkungen,
ausgelost durch belastende Lebenssituationen oder Trigger-
erlebnisse (Schliisselreiz der ein Wiedererleben der Situation
und der damit verbundenen Reaktionen auslést), kénnen
iber die gesamte Lebensspanne immer wieder in Erscheinung

treten.

Auf Grund der Unterschiedlichkeit des Stérungsbildes bei den
Betroffenen werden oftmals abweichende Diagnosen gestellt,
die sich lediglich an den Einzelsymptomen wie Angststérung

oder Depressionen orientieren.

WICHTIG: DIE PTSB IST GEKENNZEICHNET DURCH
EIN BREITES SPEKTRUM KOGNITIVER, AFFEKTIVER UND

PSYCHOSOZIALER BEEINTRACHTIGUNGEN.

len in alte Konsummuster beitragen. Im Zusammenhang mit
einer Abhingigkeitserkrankung werden Verinderungen oder
Auffilligkeiten im Verhalten der Personen meist einer Kon-
sumphase zugeordnet. Es kénnen aber auch aktuelle kérper-
liche Erkrankungen bestehen, die diese psychischen Verande-
rungen bewirken. Auch kann es belastende Lebensereignisse
geben, die verdeckte psychische Erkrankungen wieder aktivie-
ren. Die erfahrene gesellschaftliche Bewertung von Abhingig-
keitserkrankungen und psychischen Erkrankungen kann ein
Sich-Verbergen auf Seiten der Betroffenen bewirken und ihre
Behandlungsbereitschaft stark senken. In Phasen akuter Er-
krankung, ist die Kommunikation mit den betroffenen Men-
schen hiaufig eher eingeschrankt méglich. Klare Absprachen
mit den Erkrankten sind in dieser Phase wichtig. Bei einer ein-
geschitzten Fremd- oder Selbstgefihrdung sollte immer ein
Arzt/Arztin oder Psychiater*in zur Abklirung hinzugezogen

werden.
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Medizinrechtliche
Rahmenbedingungen

Andreas Aurin Rechtsanwalt, Schwerpunkt Medizinrecht

Rechtliche Rahmen-

bEd in gungen Pﬂege be- I 1. EINFUHRUNG IN DAS GESAMTKONZEPT
d f d S h t Die Pflege alter Menschen hat sich in den letzten Jahren stark verindert. Immer mehr iltere Men-
arr un uc

schen wiinschen sich, in ihrer eigenen Hauslichkeit bleiben zu kénnen. Die Unterstiitzung und die
wertschitzende Beratung der pflegebediirftigen Personen sowie der Angehérigen und Freunde in
der ambulanten, teilstationiren und stationiren Pflege sind wichtige Aufgaben in der Pflege, gerade
bei drogenabhingigen und Drogen gebrauchenden Menschen. Um diese Aufgaben zu erfiillen, ist es
notwendig, Symptome, Ursachen und Mafinahmen bei der Pflege und ihre rechtlichen Rahmenbe-

dingungen zu kennen, um angemessen reagieren zu kénnen.

I 2. GESETZLICHE GRUNDLAGEN DER ALTENHILFE
S,
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Wesentlich sind die verfassungsrechtlichen Vorschriften und die gesetzlichen Regelungen fiir die
praktische Arbeit.

Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller
staatlicher Gewalt (Artikel 1 Abs. 1 Grundgesetz). Dieser Artikel des Grundgesetzes steht iiber
allen Grundrechten. Er bestimmt das Ziel, das Ideal, das fiir alle Menschen auf dieser Welt ange-
strebt wird, aber noch fiir viele Menschen nicht erreicht ist. Die Missachtung der Menschenwtirde

wird als Menschenrechtsverletzung bezeichnet.
Die Grundrechte, die jedem Menschen zustehen, sind im Grundgesetz verankert.

Fiir die Tétigkeit in der Pflege ist die Charta der Rechte der pflegebediirftigen Menschen wichtig.
Die Wahrung der Wiirde des Menschen ist im Pflegealltag eine stindige Aufgabe und Herausforde-
rung. Mit Hilfe von ethischen Standards wie z. B. dem , Ethik-Kodex des Weltbundes der Kran-
kenschwestern und Krankenpflegern“ (2008) sowie der ,Patienten-Charta-Patientenrechte in

Deutschland* (2002) sollen die Rechte alter und pflegebediirftiger Menschen besonders geschiitzt
werden.

Die Pflege hat sich hieran mafigeblich zu orientieren!
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2.2.
Der auf der Grundlage der UN-Charta entwickelte Leitfaden, der ambulante und stationdre
Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung der Grundwerte und Grundrechte bei einer wiirdevollen

Pflege unterstiitzt, benennt folgende Grundsitze:
PRIVATHEIT: Das Recht, allein, ungestért und unbeeintrichtigt zu sein sowie éffentlich un-
behelligt Beziehungen zu anderen Menschen pflegen zu kénnen

WURDE/INDIVIDUALITAT: Die uneingeschrinkte Anerkennung der Wertvorstellungen eines

Menschen durch die Achtung seiner Einzigartigkeit und seiner persinlichen Bediirfnisse

UNABHANGIGKEIT: Ohne Rechtfertigungszwang gegeniiber irgendeiner anderen Person zu den-

ken und zu handeln, einschliefSlich des Rechts, ein abgewogenes Risiko einzugehen

WAHLFREIHEIT: Die Moglichkeit, unbeeinflusst aus einer Reihe von Maoglichkeiten wéhlen zu

konnen

RECHTSICHERHEIT: Wahrung aller garantierten Biirgerrechte, wie etwa Glaubens-, Gewissens-

und Meinungsfreiheit sowie Brief-, Post- und Fernmeldegeheimnis
RECHT AUF LEBEN UND KORPERLICHE UNVERSEHRTHEIT
RECHT AUF UNVERLETZLICHKEIT DER WOHNUNG

RECHT AUF SELBSTVERWIRKLICHUNG: Die Verwirklichung personlicher Wiinsche und Féihigkei-

ten in allen Bereichen des tiglichen Lebens

2.3.
Aufgaben und Kompetenzen der Pflegekriifte werden in den Ausbildungs- und PriifungsVO der
Pflegeberufe gesetzlich geregelt.

Demnach gilt fiir Pflegefachkrifte und Pflegehilfskrifte, dass sie bei der Heilung, Erkennung und Ver-
hiitung von Krankheiten mitwirken, in folgenden Titigkeitsbereichen aber selbstindig tiitig sind:
Eigenverantwortliche Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs
Planung, Organisation
Durchfiihrung, Dokumentation und Evaluation der Pflege
Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen und ihrer Bezugsperson

Einleitung lebenserhaltender Mafsnahmen bis zum Eintreffen des Arztlichen Dienstes

Die pflegerische Arbeit und die allgemeine Titigkeit im Gesundheitswesen sind jedoch auch ge-
prigt von Arbeitsteilung.

Dabei miissen die Méglichkeiten und Grenzen der Zusammenarbeit in und zwischen den Berufs-
gruppen beachtet werden. Es bedarf klarer Abgrenzung der pflegerischen und medizinischen

Versorgung pflegebediirftiger Menschen.

Das Aufgabengebiet der Pflegefachkraft ist Heilkunde im weiteren Sinn. Die Titigkeit tragt
direkt oder indirekt zum Heilungsprozess der Betroffenen bei. Sie umfasst die sach- und fachkun-

dige, umfassende und geplante Pflege im Rahmen des Pflegeprozesses.

In den Berufsgesetzen sind bestimmte Titigkeiten fiir die jeweilige Berufsgruppe nicht abschlie-
Send vorgeschrieben oder festgelegt. Nur durch die Ausbildungsinhalte und Ausbildungsanforde-

rungen kénnen Grenzen der pflegerischen Tiitigkeit hergeleitet werden.

Andere Vorschriften, wie etwa die Regelungen des Sozialgesetzbuches V (SBG V) oder erginzende
Regelungen in Gesetzen oder Verordnungen hierzu, enthalten weitere Vorgaben. Auch sie sind
jedoch nicht abschliefiend.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen der Ttigkeit in der Altenpflege und in der Krankenpflege
sind praktisch geprigt durch die sog. ,,formale und materielle Qualifikation der Pflegekraft”.

Dies bedeutet:

FORMALE QUALIFIKATION
Die formale Qualifikation richtet sich nach der staatlich anerkannten Ausbildung oder dem Ab-
schluss, den die Pflegkraft erworben hat.

MATERIELLE QUALIFIKATION
Als materielle Qualifikation wird dagegen die tatsdchlich vorhandene Qualifikation bezeichnet,

die sowohl von der einzelnen Pflegekraft als auch von der jeweiligen Situation abhéngt.

WAS BEDEUTET DAS?

Es kann in der Regel davon ausgegangen werden, dass mit dem Bestehen der Priifung und der Zu-
lassung zu einem Beruf die in den Ausbildungs- und Priifungsordnungen festgelegten formal-fach-
lichen Fihigkeiten und Kompetenzen erworben worden sind. Die materielle Qualifikation hangt

davon ab, ob die einmal erworbene Qualifikation auch tatséchlich noch vorhanden ist.

Es gibt aber keine Aufgaben, die nach den rechtlichen Vorgaben generell nur dem einen oder ande-

ren pflegerischen Beruf zugewiesen sind.

2.4,

Anders sieht die Situation bei der Zusammenarbeit von examinierten Pflegefachkriften und
Pflegehilfskriften aus. Das Berufsrecht ist nicht eindeutig, weil es abgesehen von der Heimper-
sonalverordnung bzw. von den sie ablésenden Regelungen der Liinder, die Pflegehilfskrifte nicht
als Fachkrifte ansieht und es keine einheitlichen Regelungen fiir die Alten- und Krankenpflege-
helfer*in gibt.

Die Ausbildung zum/zur Alten- oder Krankenpflegehelfer*in ist ndmlich nicht mehr bundesein-
heitlich im Krankenpflegegesetz oder dem Altenpflegegesetz geregelt. Vielmehr gibt es hierfiir nur

auf den Ebenen der Bundeslinder einzelne Ausbildungsgesetze.

GRUNDSATZLICH GILT:

Altenpflegehelfer*innen und Krankenpflegehelfer*innen diirfen den examinierten Fachkriften
nur ,zur Seite stehen”. Sie haben nicht die persinliche und fachliche Kompetenz der examinierten
Kriifte. Krankenpfleger*- und Altenpflegehelfer*innen kénnen daher nicht eigenstéindig und allein
verantwortlich in der Pflege eingesetzt werden. Sie sind nur fiir einige Pflegetitigkeiten zumeist

im Bereich der Allgemeinen Pflege (Grundpflege) qualifiziert.
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2.5.
Von den pflegerischen Titigkeiten ist die drztliche Titigkeit abzugrenzen.

Generell gilt, dass zu den Kernaufgaben der Arzteschaft das Treffen von medizinischen Entschei-

dungen gehort und zwar insbes. von Entscheidungen tiber die Diagnostik und Therapie.
Der Arzt oder die Arztin hat diese Entscheidung eigenverantwortlich und selbstindig zu treffen.

Die Abgrenzung in der Zusammenarbeit der Pflege mit dem Arztlichen Dienst ergibt sich aus
dem Inhalt und den Grenzen der ,Mitwirkung®. Die eigenstindige Durchfiihrung drztlich ver-
anlasster Mafinahmen zdhlt zur pflegerischen Titigkeit. Es sind dies Mafinahmen der medizini-
schen Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie Maf3nahmen in Krisen- und Katastrophen-

situationen.

Dies wird konkretisiert durch die Ausbildungs- und Priifungsverordnungen, wonach es zu den

Aufgaben der Pflegekriifte gehort, in Zusammenarbeit mit dem Arztlichen Dienst
die fiir die jeweiligen medizinischen Mafinahmen erforderlichen Vor- und
Nachbereitungen zu treffen,
bei der Durchfiihrung der MafSnahmen mitzuwirken,
Patient*innen bei Mafinahmen der medizinischen Diagnostik und Therapie zu unterstiitzen,
die drztlich veranlassten Mafinahmen im Pflegekontext eigenstindig durchzufiihren.

Dabei sind die relevanten rechtlichen Aspekte zu beriicksichtigen.

2.6.
Zuldissig ist die Delegation (,Weitergabe®) irztlicher Titigkeiten an Pflegekriifte.

Die berufliche Geschichte zwischen der Arztin/dem Arzt und der/dem Pflegenden ist von einer
klaren Hierarchie geprigt. Historisch ist diese Hierarchie ,aufgebrochen”worden. Pflegefachkriif-

te erbringen ihre Tétigkeit heute eigenstindig, aber in Kooperation mit den Arzt*innen.

Arztliche Mafinahmen kénnen an Pflegefachkriifte delegiert werden. Die Delegation wird folgen-

dermaflen definiert:
Die Delegation ist eine Moglichkeit der Arbeitsteilung in Institutionen des Gesundheitswesens.
Im Wege der Arbeitsteilung kinnen Aufgaben horizontal und vertikal iibertragen werden.

Die horizontale Arbeitsteilung liegt vor, wenn Delegierende und Empfinger*innen der Delegation
im gleichen Kompetenzbereich titig sind. Beide erfiillen also das gleiche Aufgabenspektrum. Bei
der vertikalen Arbeitsleistung tibernimmt der/die Delegierende ein breites Aufgabenspektrum.

Er/sie tibertrigt dieses an die Empfinger*innen der Delegationsleistung.”

Wenn man im Gesundheitswesen von Delegation spricht, so ist damit zumeist die vertikale Art
der Arbeitsteilung gemeint. Also die Ubertragung drztlicher Aufgaben an nicht drztliches Perso-
nal, wobei der/die Arzt/Arztin in der drztlichen und juristischen Verantwortung bleibt. Anders

ist dies bei der Delegation in der Substitution, wobei die Verantwortung an das nicht drztliche
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Personal tibergeht (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe — DBfK 2010).

2.6.1.
Die Abgrenzung zwischen pflegerischer und drztlicher Titigkeit ist im Einzelfall nicht einfach.

Bestimmte Leistungen darf der/die Arzt/Arztin nicht delegieren. Er/sie muss sie selbst ausfiihren.
Grund hierfiir sind die besonderen Fachkenntnisse von Arzt*innen sowie die Absicherung, dass in

medizinisch sensiblen Bereichen mit wissenschaftlich gesicherten Kenntnissen vorgegangen wird.

Zu diesen Leistungen im Kernbereich der drztlichen Tétigkeit gehdren u. a. die Anamnese, die Indi-
kationsstellung, die Untersuchung des Patienten einschliefSlich invasiver diagnostischer Leistun-
gen, die Diagnosestellung, die Aufklirung und Beratung von Patient*innen, die Entscheidung iiber

Therapie sowie die Durchfiihrung invasiver Therapien und operativer Eingriffe.

Dies ist schon vor dem Hintergrund des Arztvorbehaltes zu verstehen, da nur ein Arzt oder eine

Arztin entsprechende Eingriffe durchfiihren darf.

Die Delegation (Weitergabe) von Hilfsleistungen an nichtdrztliche Mitarbeiter*innen, die dem/
der Arzt/Arztin zugerechnet werden kénnen, ist nach § 15 Abs. 1 BMV-A grundsdtzlich moglich,
wenn der/die Arzt/Arztin die Manahmen anordnet und iiberwacht. Zwingende Voraussetzung

fiir die Weitergabe der Arbeit ist, dass der/die Mitarbeitende ausreichend qualifiziert ist.

2.6.2.

REGELN DER DELEGATION

Da die Grenzbereiche in der Zusammenarbeit unklar sind, ist es insbesondere bei der Delegation
wichtig, zundchst zu priifen, ob die Annahme einer delegierten Leistung tatsdichlich zum Titig-
keitsbereich der Fachkraft gehért. Im Anschluss ist zu priifen, ob die delegierte Leistung von der
Fachkraft iibernommen werden darf. SchliefSlich muss gepriift werden, wer die Verantwortung

tibernimmt.

VERORDNUNGSVERANTWORTUNG

Der/die Delegierende trigt die Verantwortung fiir die fachliche Richtigkeit der Anordnung. Im Fall
der Delegation einer drztlichen Titigkeit auf Pflegende ist der/die Arzt/Arztin dafiir verantwort-
lich, dass er/sie durch seine/ihre besonderen Fachkenntnisse das richtige Medikament fiir die

vorliegende Erkrankung eines/r Betreffenden anordnet.

INSTRUKTIONSPFLICHT/UBERWACHUNG
Der/die Delegierende hat die Pflicht, sich von den Fihigkeiten des/der Mitarbeitenden zu tiber-
zeugen, an den/die er/sie die Aufgabe delegiert.

DOKUMENTATIONSPFLICHT

Die drztliche Anordnung muss aus Sicherheitsgriinden grundsitzlich schriftlich erfolgen.
Ausnahmsweise reicht in Notfillen oder bei einer telefonischen Anordnung das nachtrégliche
Abzeichnen durch den/die Arzt/Arztin. Die Dokumentationspflicht ist begriindet in der Rechen-
schaftspflicht des/r Arztes/Arztin gegeniiber den Patient*innen. Die Dokumentationspflicht ist in
§ 10 der Musterberufsordnung (MBO-A) festgelegt und weitgehend inhaltsgleich mit den Berufs-

ordnungen der Landesirztekammer.
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2.6.3.

ALLGEMEIN DELEGIERBARE TATIGKEITEN.

Administrative Tétigkeiten kénnen weitgehend delegiert werden, und zwar nicht nur auf medizi-
nische Fachangestellte, sondern auch auf Schreib- und Biirokrifte. Dies gilt etwa fiir die Vorberei-
tung einer Anamnese und Aufkldrung. Der/die Arzt/Arztin ist aber weiterhin verpflichtet, diese
selbst zu tiberpriifen und ggf. zu ergtinzen. Selbst in Routineféllen muss der/die Arzt/Arztin die

Aufklirung in einem persénlichen Gesprich zumindest anbieten, eigentlich aber eher aufdringen.

Bei der Durchfiihrung technischer Untersuchungen wie Rontgen, CT und MRT ist eine Delegati-
on auf entsprechend ausgebildete Mitarbeiter*innen zulissig. Bei der Verwendung von Kontrast-
mitteln muss der/die Arzt/Arztin selbst anwesend sein, da diese nur von einem/r Arzt/Arztin

injiziert werden diirfen.

In jedem Fall muss aber ein/e Arzt/Arztin so in der Nihe sein, dass er/sie die geforderte Auf-
sichtspflicht erfiillen kann. Dies gilt insbesondere dann, wenn die medizinischen Angestellten

und Pflegekriifte nicht fachlich speziell ausgebildet sind.
Friiherkennungsleistungen diirfen auf entsprechend ausgebildete Fachkrifte iibertragen werden.

Injektionen (sowohl intramuskulér als auch subkutan, einschliefilich Impfungen) diirfen auf
eine/en medizinische/en Fachangestellte*n tibertragen werden. In Abhingigkeit von der Subs-
tanz und der gesundheitlichen Situation des*r Patienten*in kann der Einsatz eines/einer Arztes/
Avrztin erforderlich sein. Gleiches gilt bei intravendsen Injektionen sowie dem Anlegen einer
Infusion. Die intravendse Erstapplikation von Medikamenten ist danach delegierbar. Injektionen
mit besonderem Risiko (etwa in herznahe Venen, in das Ventrikelsystem oder das Anlegen von

Bluttransfusionen) sollten in der Regel immer vom/von der Arzt/Arztin durchgefithrt werden.

Es GiLT:
Delegationsfihige Leistungen diirfen grundsdtzlich iibertragen werden, wenn die Fachkraft hier-
zu formal und materiell qualifiziert ist:
HIERZU ZAHLEN:
Allgemeine Laborleistungen
Physikalisch-medizinische Leistungen
Wechsel von Kathetern

Einfacher Verbandswechsel

IM EINZELFALL UBERTRAGBARE LEISTUNGEN SIND Z. B.:
Injektionen
Infusionen
Blutabnahme

Sie sind delegierbar, wenn der/die Mitarbeitende die erforderliche Zuverlissigkeit hat, Berufs-
erfahrung und Qualifikation aufweist sowie das personliche Titigwerden des/der Arztes/Arztin
nach Art und Schwere des Krankheitsbildes oder des Eingriffs nicht erforderlich ist!

NICHT DELEGATIONSFAHIGE LEISTUNGEN.
AUF KEINEN FALL diirfen an nicht drztliche Mitarbeitende folgende Leistungen iibertragen werden:
simtliche operative Eingriffe
drztliche Untersuchungen und drztliche Beratung des/r Patienten*in
invasiv diagnostische Eingriffe wie z. B. Kernspinnuntersuchungen mit Kontrastinjektion
drztliche Entscheidungen iiber therapeutische MafSnahmen
Fiir die Delegation muss jeweils die Einwilligung der Patient*innen und der Fachkraft gegeben
sein. Es soll eine schriftliche Anordnung des/r Arztes/Arztin vorliegen!

Selbstindige Injektionen durch Pflegehelfer*innen sind grundsdtzlich NICHT zuldssig!

Da die Pflegehelfer*innen im Wesentlichen die Aufgabe haben, Hilfestellung zur Entlastung der examinier-

ten Fachkriifte zu leisten, stehen sie berufsrechtlich unter Aufsicht und Anleitung der examinierten Kriifte.
Nur so diirfen sie eingesetzt werden!

Die Arbeit in der Pflege erfolgt in Kooperation zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen. Eine enge
Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen, Pflegenden und anderen Berufsgruppen ist in jedem Fall un-

umginglich.

2.7.
Haftungsrechtlich geht es darum, wer bei einem Fehler zur Verantwortung zu ziehen ist und ob der
Fehler unter Umstinden auch darauf zuriickzufiihren ist, dass die ausgefiihrte oder iibernommene

Tetigkeit nicht zum Aufgabenbereich des/r Auszufiihrenden gehirt.
Der/die Pflegende trigt die Verantwortung fiir die richtige Ausfiihrung der Tiitigkeit. Hier gilt die

»6 R-REGEL“:
richtige/r Bewohner*in
richtiges Medikament
richtige Dosierung und Konzentration
richtiger Zeitpunkt
richtige Verabreichungsart
richtige Dokumentation

Der/die behandelnde Arzt/Arztin trigt die Verantwortung fiir die Gesamtbehandlung. Er/Sie
haftet etwa im Zusammenhang mit einer fehlerhaften Durchfiihrung delegierter Leistungen sowie
fiir das Verschulden bei Ausfall, Anleitung und Uberwachung der Mitarbeitenden als auch fiir das
Verschulden der Hilfsperson.

Stellt die Pflegefachkraft fest, dass die formale (persinliche Kompetenz) fiir eine delegierte Auf-
gabe nicht vorhanden ist, besteht neben der Weigerung auch die Moglichkeit der Uberlastungs-
anzeige. Dies ist eine schriftliche Information an die Pflegedienstleitung iiber Arbeitsbedingungen,

die einer sicheren Durchfiihrung der pflegerischen Arbeit im Wege stehen.
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2.8.
Fiir die Medikamentengabe und den Umgang mit Betdubungsmitteln gelten besondere Regeln.

Als Betdubungsmittel werden Substanzen bezeichnet, die die Bewusstseinslage oder die Stim-
mung von Menschen (massiv) veridndern kénnen. Hervorrufen kénnen sie Zustinde wie etwa
Entspannung, Schmerzlinderung, Euphorie, Halluzinationen, Selbstiiberschitzung oder panische
Reaktionen. Die Nutzung ist unter strikten Auflagen zulissig.

GRUNDSATZE:

jeder Mensch hat das Recht auf eine angemessene Schmerzbehandlung. Wenn dieses mit , her-

kommlichen" Wirkstoffen nicht erreicht werden kann, miissen Betidubungsmittel genutzt werden

Hierfiir ist eine enge Zusammenarbeit mit dem/der Hausarzt/Arztin notwendig. Seine/ihre
Vorgaben sind strickt umzusetzen. Jede Abweichung wird dem/r Hausarzt/Hausdrztin um-

gehend mitgeteilt

Der Betdubungsmittelbesitz, ohne dafiir ein personliches Rezept vorlegen zu kénnen,

ist grundsdtzlich strafbar

Die Abgabe von Betiubungsmitteln ist strafbar, wenn der Abgebende keine Erlaubnis dafiir besitzt

2.8.1.A.
Bei der Ausfiihrung pflegerischer Leistungen sind gesetzliche Vorschriften zum Umgang mit
Arzneimitteln zu beachten. Neben den Vorschriften des Arzneimittelgesetzes (AmG) gilt dies ins-

besondere fiir das Betdubungsmittelgesetz (BtmG).

Das Arzneimittelgesetz hat das Ziel, im Interesse einer ordnungsgemdifen Arzneimittelversorgung
von Menschen fiir die Sicherheit im Umgang mit Arzneimitteln zu sorgen. Es regelt folgende Aspekte:
Qualitit, Unbedenklichkeit und Wirksamkeit von Arzneimitteln
Ablauf der Herstellung, Registrierung, Verkehr und behordliche Uberwachung von Arzneimitteln
Schutz des Verbrauchers vor Arzneimittelriickstinden

Festlegung von Straf- und BufSgeldvorschriften bei Verstifden gegen das Gesetz

Das BETAUBUNGSMITTELGESETZ regelt den generellen Umgang mit Betdubungsmitteln.

Ziel des Gesetzes ist es, Sicherheit in der Zulassung, im Vertrieb und im Umgang mit Betdu-
bungsmitteln (bewusstseins- und stimmungsverindernde Substanzen, die u.U. zur Abhdngigkeit

fiihren kénnen) zu gewdhrleisten.

Was im Sinne des Betidubungsmittelgesetzes Betdubungsmittel sind, ist rechtlich durch die Auf-
nahmen bestimmter Stoffe und Zubereitungen, die in Anlagen zum Gesetz (sogenannte Positiv-

listen) stehen, geregelt. Die Listen werden stindig fortgeschrieben.
Die Anlagen zum Gesetz unterscheiden sich in der Intensitit des Verbots.

Das Gesetz enthilt insgesamt DREI ANLAGEN, in denen folgende Betdubungsmittel unterschieden

werden.

ANLAGE 1 ist der abschliefSende Katalog fiir tiberhaupt nicht ,verkehrsfihige Betdubungsmit-
tel“. Abgabe und Handel sind verboten

ANLAGE 2 erfasst Betdubungsmittel die nicht verschrieben werden konnen

ANLAGE 3 umfasst Betdubungsmittel, die unter sehr strengen Voraussetzungen verordnet wer-
den kénnen. Dies sind zum Beispiel Barbiturate und Priparate, die Kokain, Morphium, THC

oder Opium enthalten

Betdubungsmittel der Anlage 3 kénnen verschrieben, verabreicht oder zum unmittelbaren Ver-
brauch tiberlassen werden, wenn dies fiir eine Behandlung etwa durch eine/n Arzt/Arztin erfolgt

und eine Indikation am oder im Kérper begriindet ist.
Ansonsten sind die Verabreichung und die Uberlassung verboten!

Unter den Voraussetzungen im § 5 Absatz 1 der Betdubungsmittelverschreibungsverordnung
(BtmVV) besteht die Moglichkeit, Suchtmittelabhingigen zur schrittweisen Wiederherstellung der
Betdubungsmittelabstinenz, einschlieflich der Besserung und Stabilisierung des Gesundheitszu-

standes, verschreibungsfihige Betidubungsmittel zu verabreichen.
Hierunter fillt die Substitution etwa mit ,,Methadon®.

Die Substitutionstherapie ist auch als unterstiitzende Behandlung einer neben der Abhingigkeit

bestehenden schweren Erkrankung erlaubt.

Wenn bei der Verordnung oder Uberlassung der Betiubungsmittel die fiir die Substitutionsthera-

pie aufgestellten Regeln Beriicksichtigung finden, ist die Behandlung nicht strafbedroht.

2.8.1.B.

Die Erlaubnis fiir den Betrieb von Drogenkonsumriumen ist in § 10 a BtmG geregelt. Der Drogen-
konsum soll dort kanalisiert und im Sinne von ,safer use” weniger riskant und weniger schédlich
gestaltet werden konnen. Betreiber der Konsumriume miissen eine ,sofort einsatzfihige medizi-
nische Notfallversorgung® gewdhrleisten (§ 10 Abs. 2 Nr. 2 BtmG). Weiterhin sind medizinische
Beratung und hygienische Vorsorge etwa durch bereit gestellte, sterile Einmalspritzen, Tupfer,
Desinfektionsmittel u.a. zu gewdhrleisten. Es diirfen keine Drogen zum Konsum verabreicht wer-
den, die Klientel bringt also ihr eigenes (Straf3en-)Heroin u. drgl. mit in die Einrichtung — und ist

damit auch weiterhin méglicher strafrechtlicher Verfolgung ausgesetzt.

2.8.2.

Gesetzlich vorgeschrieben ist eine STRIKTE DOKUMENTATIONSPFLICHT!

Betiubungsmittel diirfen erst unmittelbar vor der Einnahme ausgegeben und ,, ausgelistet werden”.

Sie diirfen nicht im Vorgriff bestellt werden!

Die Ausgabe von Betdubungsmitteln ist in einem Dokumentationsbuch festzuhalten. Das Doku-

mentationsbuch muss drei Jahre aufbewahrt werden! Es beinhaltet folgende Angaben:
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Eingang

Patientenname
Verordnende/r Arzt/Arztin
Zeit der Abgabe (Entnahme)
Riickkontrolle

Datum

Unterschrift

Das Betdubungsmittelrezept umfasst drei Teile:

TeIL 1 bleibt beim/bei der Arzt/Arztin,
TeIL 2 bleibt in der Apotheke,
TeIL 3 dient der Abrechnung.

Wichtig beim BTM-Rezept:

Unterschrift des/r Arztes/Arztin!

im Normalfall ein tibliches Rezept, das aber nach BtmV-Verordnung

nur einen Tag giiltig ist.

2.9.
Fiir die pflegerische Titigkeit gilt folgender PRAKTISCHER LEITFADEN:

Der/die Patient*in muss mit der MafSnahme und mit der Durchfiihrung durch Pflegekriifte

einverstanden sein (Einwilligung des/r Patienten*in, ggf. nach drztlicher Aufklirung).
Die Art des Eingriffs darf nicht das persinliche Handeln des/r Arztes/Arztin erfordern.

Es muss zwischen der Pflegedienstleitung und dem Arztlichen Dienst abgestimmt sein, welche

Pflegekrifte welche Titigkeiten iibernehmen sollen.

Eine drztliche Mafinahme muss konkret angeordnet bzw. verordnet werden. (keine ,Bedarfs-

anordnung” oder ,Bedarfsmedikation®). Die Anordnung sollte schriftlich erfolgen.

Die ausfiihrende Pflegekraft muss zur Durchfiihrung der Mafinahme befihigt sein. Die Be-
fihigung ergibt sich nicht nur aus der Ausbildung oder Weiterbildung. Es kommt vielmehr auf
den zum Zeitpunkt des Titigwerdens konkreten Kenntnisstand und die dann vorhandenen

Fihigkeiten an.

Die angewiesene Pflegekraft muss zur Ausfiihrung der drztlichen Aufgabe bereit sein, sofern
nicht ausnahmsweise eine entsprechende Verpflichtung besteht. Sie kann die Titigkeit ver-
weigern, wenn sie zur Ausfiihrung nicht in der Lage ist. Die ausreichend qualifizierte Pflege-
kraft kann die Ubernahme einer solchen Titigkeit aber nicht mit der Begriindung verweigern,

dass es nicht ihre Aufgabe sei.

Die Ausfiihrung muss der Pflegekraft zumutbar sein. Sie muss also ggf. rechtzeitig drztliche
Hilfe oder pflegerische Hilfe bei nicht mehr zu bewdltigenden Situationen erhalten kénnen.

Dies muss vor der Ubertragung geklirt werden.
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Die Anordnung und Durchfiihrung miissen sorgfiltig dokumentiert werden. Hierzu gehéren
der Name des/r anordnenden Arztes/Arztin, die Form der Anordnung, der Eintrag im Anord-
nungsblatt, der Name der ausfiihrenden Pflegekraft, die Bezeichnung von Auffilligkeiten und

Sicherungsmafinahmen.

In Notfillen kommt es nicht auf die oben genannten Voraussetzungen fiir die Ausfiihrung
pflegerischer Titigkeiten oder die Voraussetzung der Delegation drztlicher Titigkeiten an.
Dann gibt es die Pflicht der Pflegekraft, den in ihrer Obhut stehenden Patient*innen/Pflege-
bediirftigen Hilfe zu leisten. Ein Verstof$ kann eine unterlassene Hilfeleistung nach § 323 ¢
Strafgesetzbuch begriinden.
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Bei dem Umgang mit Drogen bzw. Betdubungsmitteln sollte zunichst zwischen Rechten und Pflich-

ten von Pflegekriften unterschieden werden.

Dabei stellt sich zuerst die Frage, ob diese verpflichtet sind, den Besitz oder den Konsum bei den
Strafverfolgungsbehérden anzuzeigen. Der BESITZ von Betiubungsmitteln ist nach § 29 Abs. 1 Satz
1 Nr. 3 BtMG strafbar, wenn der/die Besitzer*in nicht zugleich im Besitz einer schriftlichen Erlaub-
nis fir den Erwerb ist. Daneben werden weitere Straftatbestinde, wie z.B. das Herstellen oder das
Verauflern in der Vorschrift aufgefithrt; der bloRe KONSUM fillt aber nicht darunter, ist also NICHT
STRAFBEDROHT.

Grundsitzlich besteht fir Privatpersonen niemals die Pflicht, BEREITS BEGANGENE Straftaten zur

Anzeige zu bringen.

Bei GEPLANTEN Straftaten ist weiter zu differenzieren. Nach § 138 StGB sind gewisse schwere Straf-
taten -dort ndher aufgefithrte Verbrechen- von denjenigen anzuzeigen, die von ihrem Vorhaben zu

einer Zeit erfahren, in der die Ausfithrung noch verhindert werden kann.

Zwar fillt der Besitz von Betdubungsmitteln in die rechtlich schwierige Kategorie der Dauerdelikte,
jedoch ist keine der strafbaren Handlungen in Bezug auf Betdubungsmittel in § 138 StGB aufge-
listet. Demnach besteht rechtlich KEINERLEI PFLICHT, Pflegebedurftige wegen des Besitzes von Be-

taubungsmitteln ANZUZEIGEN.

Die Anzeige stellt die Offenbarung eines zum persénlichen Lebensbereich des Pflegebedirftigen
gehérenden Geheimnisses dar. Unabhingig von einer nicht bestehenden Anzeigepflicht kann die-
se Offenbarung selbst nach § 203 StGB sogar strafbar sein. Die umgangssprachlich als , Schwei-
gepflicht® bezeichnete Pflicht obliegt u.a. allen Angehorigen eines Heilberufs, der fiir die Berufs-

ausiibung oder die Fithrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert.

Dies sind Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger*innen
und wohl auch Altenpfleger*innen. Zusitzlich trifft die (Schweige-)Pflicht auch all diejenigen, die mit

einer der drei genannten Berufsgruppen in der Pflege zusammenarbeiten.

Dies bedeutet folglich, dass sich die rechtlich durchaus MOGLICHE Anzeigenerstattung fiir die aufge-
zihlten Berufstriger*innen in ein VERBOT der Offenbarung strafrechtlich relevanter Delikte — jeden-

falls was Drogendelikte betrifft — wandelt. Die ,,Schweigepflicht” verbietet die Anzeige!

Fiir Mitarbeiter*innen von Pflegediensten, die keine staatlich anerkannte Berufsausbildung besit-
zen, bleibt es bei der rechtlichen Moglichkeit der Anzeigenerstattung; eine PFLICHT BESTEHT — wie

gesagt — NICHT.
Weiterhin stellt sich die Frage, wie mit GEFUNDENEN BETAUBUNGSMITTELN umgegangen werden sollte.
Wie oben dargestellt, ist der Besitz von Betiubungsmitteln strafbar.

Deshalb ist es RECHTLICH NIEMALS ZU EMPFEHLEN, die Betdubungsmittel ohne vorherige Riicksprache
mit Behérden aus den Raumlichkeiten der Drogenkonsument*innen zu entfernen! Auch nicht, um
diese bei der Polizei abzugeben. Diese Absicht mag den Besitz rechtfertigen, sie ist aber im Nach-
hinein nicht immer zweifelsfrei zu beweisen. Die Herkunft der Drogen darf zudem nicht offenbart

werden (Vgl. Obenstehendes zu Schweigepflicht).

Sofern sich die Mitarbeiter*innen sicher sind, Betdubungsmittel gefunden zu haben und ausschlie-
fRen kénnen, dass es sich um Substitutionsmedikamente handelt, ist es RECHTLICH GANGBAR, diese
zu zerstoren bzw. wegzuwerfen. Denn der kurzfristige Besitz wire dadurch gerechtfertigt, dass eine
mogliche von der Droge ausgehende Gefahr fiir den Konsument*innen von ihnen abgewendet wird.
Ob dieses Verfahren jenseits rechtlicher Méglichkeiten/Fragen zu empfehlen ist, kann an dieser Stel-

le nicht weiter thematisiert werden, erscheint aber durchaus fraglich.

Wichtig ist auch die Frage, ob fiir den Pflegedienst eine (straf-)rechtliche PFLICHT ZUR WEGNAHME der

Drogen besteht, etwa um den Abhingigen zu schiitzen.

Zwar haben alle Mitarbeiter*innen eines Pflegedienstes angesichts ihrer beruflichen Stellung die Be-
treuung der Patient*innen und zugleich die Aufgabe itbernommen, diese vor Gefahren zu bewahren.

Sie sind daher als sogenannte Beschiitzergaranten zu bezeichnen.

Jedoch unterfillt nach der stindigen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs eine eigenverant-
wortliche Selbstgefahrdung (durch Drogenkonsum) grundsitzlich nicht den Tatbestinden eines
Kérperverletzungs- oder Tétungsdelikts, wenn sich das mit der Gefidhrdung vom Opfer bewusst ein-
gegangene Risiko realisiert. Dies bedeutet, dass durch den Konsum zugefiigte korperliche Schiden
grundsitzlich in der Risikosphire des Drogenkonsument*innen liegen. Angestellte von Pflegediens-
ten machen sich somit NICHT STRAFBAR, WENN SIE DIE DROGENKONSUMENT*INNEN WEITER KONSU-

MIEREN LASSEN.

Lediglich dann, wenn der Konsum im BEISEIN der Pflegekrifte erfolgt UND sich daraus ein medizini-
scher NOTFALL ergibt, trifft die Mitarbeiter*innen die jedermann obliegende Pflicht zur Hilfeleistung,
deren Nichtbefolgung nach § 323 Abs. 1 StGB strafbar ist.
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Hinsichtlich sich ereignender Diebstihle kann keine klare rechtliche Empfehlung ausgesprochen

werden, sofern eine Entlassung/Kiindigung des Pflegevertrages ausgeschlossen ist.

Je nach vertraglicher Ausgestaltung wire Diebstahl ein Grund zur fristlosen Kiindigung des Pflege-
vertrages, da das Vertragsverhiltnis auf einem besonderen Vertrauensverhiltnis beruht, welches
durch jegliche strafbaren Handlungen zum Nachteil des Pflegedienstes oder seiner Mitarbeiter*in-

nen zerstort ware.

Ob wegen Diebstihlen oder anderer Delikte Anzeige erstattet werden sollte, ist deshalb jeweils von

Einzelfall und Schwere der Tat abhingig zu machen.

In jedem Fall sollten Vorfille sorgfiltig DOKUMENTIERT werden. Teilweise kénnen Diebstédhle von
geringwertigen Sachen (Schaden weniger als 25, €) nur binnen eines Zeitraums von drei Monaten

zur Anzeige gebracht werden.

Das allgemeine PERSONLICHKEITSRECHT und die allgemeine HANDLUNGSFREIHEIT sind VERFAS-

SUNGSRECHTLICHE GRUNDRECHTE eines jeden einzelnen Menschen.

Die Grundrechte sind von so tiberragender Bedeutung, dass sie niemals ganz hinter andere wichtige
Belange zurticktreten kénnen. Ein Eingriff, insbesondere in das allgemeine Personlichkeitsrecht, ist

daher schwerlich zu rechtfertigen.

Durch die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts wird den Patient*innen sogar ein RECHT
AUF KRANKHEIT zugebilligt. Im Spannungsfeld zwischen einer bedarfsgerechten Pflege der Men-
schen und deren Selbstbestimmungsrecht wird sich eine Behandlung gegen den Willen eines/r
Pflegebediirftigen quasi nie durchsetzen kénnen. Zwar hat der Pflegedienst auch die vertragliche
Verpflichtung, sich um den kérperlichen Zustand eines/r Pflegebediirftigen zu kiimmern. Dennoch
iberwiegt regelmafiig der freie Wille der Pflegebedurftigen, solange sie sich nicht in einem den frei-
en Willen ausschlieffenden Zustand befinden. Bei Anzeichen dafir, dass ein/e Pflegebediirftige/r
NICHT MEHR FREIVERANTWORTLICHE ENTSCHEIDUNGEN treffen kann, ist dann aber ebenfalls KEI-
NE ZWANGSBEHANDLUNG ZULASSIG! Es ist sodann die Frage zu kliren, ob der/die Pflegebediirftige
eines rechtlichen Betreuers bedarf. Doch selbst bei betreuten Personen sind Zwangsbehandlungen
nur in engen Grenzen zulissig. Hierfiir kann der sozialpsychiatrische Dienst der Stadt Bielefeld

kontaktiert werden.

Anderenfalls muss der freie Wille selbst dahingehend akzeptiert werden, dass der/die Pflegebedurf-

tige sich selbst einem erheblichen Risiko fir seine Gesundheit aussetzt. Es gilt nun allenfalls, den

Pflegebediirftigen mit beharrlicher Bereitschaft zur Annahme von Hilfe zu iiberzeugen. Jede/r Dro-
genabhingige hat demnach auch ein RECHT, seinem/ihrem Kérper mittels Drogen ZU SCHADEN. Den

Konsum zwangsweise einzuschrianken, ist folglich ebenfalls nicht méglich bzw. nicht durchsetzbar.

Die Pflegebediirftigen haben damit analog zur oben genannten Rechtsprechung gewissermafien ein

RECHT ZUR VERWAHRLOSUNG.

Wie bei der ersten Frage erértert wurde, haben die Pflegedienstmitarbeiter*innen eine Garanten-
stellung gegentiber den pflegebediirftigen Personen. Aufgrund dieser rechtlichen Stellung obliegen

ihnen besondere rechtliche Pflichten.

Beobachten oder erfahren sie sonst wie, dass eine pflegebediirftige Person trotz Intoxikation von Al-
kohol oder Betaubungsmitteln versucht, ein Auto zu fithren, haben sie dies zu VERHINDERN, SOFERN
ES IHNEN ZUMUTBAR IST. Zumutbar ist in aller Regel nur die Wegnahme der Autoschliissel, soweit sie

sich damit nicht selber in Gefahr begeben.

Verhindern sie die Autofahrt nicht, obwohl dies zumutbar war, wiren sie wegen BEIHILFE ZU EINER

TRUNKENHEITSFAHRT DURCH UNTERLASSEN strafbar.

Auch eine Strafbarkeit wegen FAHRLASSIGER KORPERVERLETZUNG ODER TOTUNG kommt unter Um-

stinden in Betracht.

Bielefeld, 2019
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Netzwerke

Netzwerke und Netzwerkarbeit sind sehr eng mit der Ent-
wicklungsgeschichte der Sozialen Arbeit verknuipft. Im FoKus
steht immer das Vernetzen von Menschen und Systemen.
Soziale Netzwerke stellen die Gesamtheit der Beziehungen
zwischen einer definierten Menge von Personen, Rollen oder
Organisationen dar. Entstanden ist das Konzept des sozialen
Netzwerks in den Sozialwissenschaften. John Barnes setzte
dieses Konzept erstmal 1954 als analytisches Instrument zur

Erfassung des Aufbaus sozialer Gefiige ein.

ES WERDEN FOLGENDE HAUPTNETZWERK-
TYPEN UNTERSCHIEDEN:

PRIMARE NETZWERKE
Dies sind personliche Netzwerke die sich aus Personen eines

engen Umkreises bilden, wie zum Beispiel Freunde, Familie

oder Nachbarn.

SEKUNDARE NETZWERKE

Gesellschaftliche Netzwerke, die dem offentlichen oder beruf-
lichen Austausch dienen. Dazu zihlen zum Beispiel das Hand-
werk oder dffentliche Einrichtungen fiir Bildung und soziale

Dienste.

TERTIARE NETZWERKE

Sie stehen zwischen primdren und sekunddren Netzwerken
und bieten praktische Alltagshilfen im sozialen Bereich, wie
zum Beispiel die Selbsthilfe, professionelle Sozialdienste oder

Biirgerinitiativen.
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Netzwerke und Netzwerkarbeit

I PRINZIPIEN DER NETZWERKARBEIT

In der Netzwerkarbeit treffen viele unterschiedliche Meinungen und Interessen aufeinander, die
nicht immer tbereinstimmen. Ebenso haben alle Netzwerkpartner neben den bestehenden Netz-
werkzielen eigene Ziele. Dies kann in grofien Netzwerken zu Konflikten fiihren, die jedoch durch ein

gutes Netzwerkmanagement aufgel6st werden kénnen.
DAMIT NETZWERKARBEIT GELINGEN KANN, ORIENTIERT SIE SICH AN FOLGENDEN MERKMALEN:
¢ Die Grundlage der Zusammenarbeit bilden gemeinsam erarbeite Ziele, welche informell oder
vertraglich festgehalten werden
® Die Netzwerkarbeit zeichnet sich durch flache Hierarchien und transparente Kommunikation aus
® Die Kontrolle iiber die Wirksamkeit der Arbeit wird iiber ein gemeinsames Gremium geregelt
® Die beteiligten Akteure*innen bleiben sowohl rechtlich als auch wirtschaftlich autonom
¢ Die Bereitstellung zeitlicher und sozialer Ressourcen bildet die Grundlage jeder Netzwerkarbeit

* Die fortlaufende Verstindigung und die Konsensbildung sind wichtiger Bestandteil

der Netzwerkarbeit

I AUFBAU VON NETZWERKSTRUKTUREN

Netzwerke sind nicht klassisch hierarchisch organisiert. Definierte Ebenen mit fest zugeordneten
Aufgaben fehlen hiufig. Deshalb muss ein Mechanismus gefunden werden, mit dessen Hilfe die
Unterschiedlichkeit der Teilnehmer*innen zur Erreichung des gemeinsamen Ziels nutzbar gemacht

werden kann. Hier sind unterschiedliche Steuerungsmodelle méglich:

Die Koordinationsstelle: sie stellt ein Minimalkonzept dar und ist vor allem fiir kleine, zeitlich

befristete Netzwerke geeignet.

Die Clearingstelle: diese hat in einem Netzwerk eine herausgehobene, aber neutrale Stellung mit
einem eigenen Auftrag. Sie kann wie eine Geschdftsstelle handeln, Verwaltungsaufgaben erledigen

und sie kann aus eigener Initiative Netzwerke in Bewegung halten.

Der ,Runde Tisch®: dieser ermdglicht einen gleichberechtigten und demokratischen Diskussions-
prozess. Alle Organisationen sind gleichberechtigt und tragen gemeinsam die Verantwortung.
Es handelt sich um eine offene Struktur, in der neue Akteure*innen gut zu integrieren sind. Mit
diesem Steuerungsmodell ist hiufig ein hoher Zeitaufwand verbunden und es erfordert starke

Disziplin der Beteiligten.
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I WIRKUNG VON NETZWERKEN

Die Motivation, sich in einem Netzwerk zu organisieren, entsteht hiufig aus fehlenden In-
formationen und der Méglichkeit, sich zusitzliche Handlungsalternativen zu erschliefien.
Der Arbeitsalltag ist oft durch fehlende Informationen und Ineffizienz gepragt, die durch
den Synergieeffekt eines Netzwerkes ausgeglichen oder gar vermieden werden kénnen.
Netzwerke in der sozialen Arbeit sollen eine hoheren Transparenz férdern und dazu bei-
tragen, Ressortdenken abzubauen. Gemeinsame Schnittstellen/Knotenpunkte kénnen de-
finiert und bearbeitet werden. Uber die multiprofessionelle Zusammenarbeit kénnen neue
Losungswege entstehen, die den Akteuren den Vorteil der Ressourcenbiindelung verschaf-
fen. Der direkte interdisziplinire Kontakt und die Transparenz tiber bestehende Angebots-
strukturen fithren zu einer Verkiirzung der Wege. Es kommt bei den Teilnehmer*innen zu

Wissensaustausch und-Zuwachs.
EFFEKTE VON NETZWERKARBEIT

EIGENE ZIELE KONNEN IM RAHMEN VON NETZWERKARBEIT

BESSER ERREICHT WERDEN

EIGENE PROZESSE KONNEN VON ERFAHRENEREN PARTNERN*INNEN
UNTERSTUTZT WERDEN

ZUGANG ZU RESSOURCEN UND KOMPETENZEN, DIE IN DER
EIGENEN ORGANISATION NICHT VORHANDEN SIND

ANREGUNGEN UND BEREICHERNDER IDEENTRANSFER

LEISTUNGEN, DIE EINER ORGANISATION ALLEINE NICHT MOGLICH
WAREN, KONNEN ERBRACHT WERDEN

Netzwerke und Netzwerkarbeit werden gepragt durch die lokalen Bedingungen, die Bediirf-
nisse und Ziele der Netzwerkpartner*innen. Um ein funktionierendes Netzwerk zu schaffen,

missen die Grundlagen der Netzwerkarbeit berticksichtigt werden.
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