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Vorwort

Zum 15. Mal fuhrte der Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Abteilung
Gesundheitswesen, Koordinationsstelle flir Drogenfragen und Fortbildung,
seine Jahrestagung zu aktuellen Themen der Suchtarbeit durch. Den
Schwerpunkt des Jahres 1895 bildete der Einsatz von Medikamenten in
Therapie und Rehabilitation Suchtkranker,

Nachdem u.a. der Einsatz von ANTABUS® zur Behandlung Alkoholkranker
nicht die gewlnschten Erfolge mit sich brachte, liegt seit vielen Jahren die
klare Ausrichtung auf psychostherapeutischen Verfahren. Abstinenz war
vielfach sowoh! Behandlungsvoraussetzung als auch Behandlungsziel.
Doch die Erfahrung zeigt, dalk auch dieser Weg mit vielfaltigen Schwierig-
keiten und Rickfallen verbunden ist.

Vor allem im Bereich der Drogenhilfe sind nach vielen Jahren der Absti-
nenzforderung neue medikamentengstitzte Wege beschritten worden.
Substitution ist ein Mittel der Wah! geworden - Ieider nicht immer sach- und
situationsgeman angewandt. Eine weitere Verbesserung der Hilfsmdglich-
keiten verspricht man sich nun vom Einsatz des erkstoffes NEMEXIN
(NALTREXON®). ‘

Kurzum: Aktuell wird verstarkt der Einsatz von Medikamenten in der Sucht-
krankenbehandlung gefordert. Welche Erfahrungen stitzen dieses Postu-
lat? Er6ffnen sich neue Perspektiven fur die Praxis?

Auf unserer Jahrestagung 1995 haben kompetente Referenten zu diesem
Thema Stellung bezogen. Herr Prof. Dr. Henning SaB ist an der Rheinisch-
Westfalischen Technischen Hochschule in Aachen aktuell mit klinischen
Studien zum Wirkstoff ACAMPROSAT beschéftigt. Er informierte Gber den
neuesten Stand seiner Forschungsergebnisse. Als Mitarbeiter der Arbeits-
gruppe Sucht Forschung bei Herrn Prof. Poser, Klinik und Polikfinik der
- Universitat Géttingen, referierte Herr Dr. med. John Koc Uber die Wirkweise
und den Einsatz von NALTREXON?®,

Um eine gute Dlskussmnsgrundtage zu schaffen, haben wir zwei langjahrig
erfahrene Fachkréfte aus der psychotherapeutischen Praxis, Frau Dr.
Wilma Funke, Ltd. Psychologin der Fachklinik Bad Tonisstein, Andemach
und Hermn Kurt Funk, Leiter der Therapeutischen Gememschaﬁ “Tauwet-
ter’, Kéin-Bornheim, gebeten, sich kritisch mit dieser aktuellen Entwncklung
ausemanderzusetzen

Wir freuen uns, lhnen jetzt die vorliegende Tagungsdokumentation Uberrei-
chen zu kénnen.

Dr. W. Pittrich : Wolfgang Rometsch
Landesrat Leiter der Koordinationsstelle
flr Drogenfragen und Fortbildung
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Medikamentdse Unterstiitzung der Riickfallprophylaxe
bei alkoholkranken Patienten mit ACAMPROSAT

H. Saf, Aachen

Einleitung:

Die bisherigen Behandlungsformen fUr alkoholkranke Patienten orien-
tieren sich im wesentlichen an der kurzzeitigen (1 bis 2 Wochen)
Entgiftung sowie an einer sich daran anschlieRenden, langerfristigen
(2 bis 6 Monate) Entwéhnung. Trotz intensiver Bemihungen sind die
- Erfolgsquoten der vorwiegend psychosozial orientierten Therapiefor--
men derzeit noch unbefriedigend. Zwar gibt es Schwankungen je nach
Art und Dauer der eingesetzten Therapie, Methodik der Erhebung,
Zielkriterien und Katamnesedauer, doch mull im groben Mittel auch
bei mehrmonatiger EntwShnungsbehandiung damit gerechnet werden,
daf nach einem Jahr mindestens die Halfte der Patienten nicht nur
rickfallig geworden ist, sondern in stérkerem Mafie trinkt. Aus diesem
Grunde sind in den letzten Jahren unterschiedliche medikamentése
Strategien zum Versuch der Unterstitzung der Ruckfallprophylaxe bei
Alkoholabhangigkeit eingesetzt worden. Hierbei wird von Anti-Craving-
Medikamenten gesprochen, wenn auch aus den diskutierten Griinden
hinsichtlich der genaueren Konzeptualisierung und der denkbaren
Wirkmechanismen einer solchen Behandlung noch viele Unklarheiten
bestehen.

Eine theoretisch wie praktisch wichtige Rolle als potentielle Anti-
Craving-Substanzen spielten zunachst die Dopaminantagonisten/-
agonisten, die enge VerknUpfungen mit einem postulierten Beloh-
nungssystem aufweisen. Ebenfalls von Bedeutung sind die serotoner-
gen Substanzen, insbesondere die Serotonin-Wiederaufnahmehem- -
mer sowie andere fUr das Serotoninsystem agonistische und antago-
nistische Substanzen. Eine vor allem unter theoretischer Perspektive
wichtige Strategie liegt in der direkten Beeinflussung des endogenen
Opioidsystems, das eine besondere Bedeutung fir Ausbildung und
Unterhaltung stchtiger Fehlentwickiungen besitzt. Der Opiatantagonist
NALTREXON fthrte in amerikanischen Studien zur Verbesserung der
Abstinenzrate und anderer Zielkriterien bei alkoholabhangigen Patien-
ten. Deshalb wurde diese Substanz in-den USA neben der Behand-
lung der Opiatsucht von der Gesundheitsbehorde auch flr die Be-
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handlung von Alkoholabhéngigkeit zugelassen. Ahnliche Entwick-
lungen stehen in Europa, wo derzeit umfangreiche klinische Studien
mit dieser Substanz durchgefihrt werden, bevor.

Weitere medikamentése Behandlungsstrategien bestehen in der
Verabreichung gabaerger Substanzen, die im Zentralnervensystem
beruhigende und hemmende Wirkungen entfalten kénnen und auf
diese Weise bei den Zustanden von Angst, Unruhe, Ubererregbarkeit
und Suchtverlangen alkoholkranker Patienten hilfreich sein kénnen.
Allerdings beinhalten Gabaergika, deren prototypischer Vertreter die
Benzodiazepine sind, wegen ihrer angenehmen Wirkungen von Anxio-
lyse und Sedierung sowie ihrer Affinitat zum Gaba-Rezeptor ein er-
hebliches Risiko fr Ausbildung von Abhangigkeit bzw. Suchtverlage-
rung, so daf} sie gerade bei alkoholkranken Patienten problematisch
werden kénnen.

Ebenfalls zu einer Reduktion der fur Alkoholpatienten in der Entzugs-
phase typischen Ubererregbarkeit fihren die anti-glutamatergen Sub-
stanzen, die dem Einflul exzitatorischer Aminosauren entgegenwir-
ken. In diese Stoffgruppe gehdrt die Substanz Calciumacetythomotau-
rinat ACAMPROSAT, auch wenn deren Wirkmechanismus noch nicht
vollsténdig aufgeklart ist. Die Substanz wurde mit der Indikation der
Ruckfallprophylaxe bei Alkoholkrankheit 1989 in Frankreich zugelas-
sen und ist zwischenzeitlich sowohl in Tierversuchen, in Laborexperi-
menten und klinisch eingehend untersucht worden. ACAMPROSAT ist
als ergénzende Therapie bei der Behandiung von Alkoholpatienten
nach der Entgiftung vorgesehen. Die Substanz wird in einer Dosis von
1332 bis 1988 mg pro Tag (4 bis 6 Tabletten) verabreicht. Sie ist
wasserldslich, wird im Magen-Darm-Trakt resorbiert und passiert die
* Blut-Hirn-Schranke. In ausgedehnten pharmakologischen und toxiko-
logischen Untersuchungen hat sie sich als nebenwirkungsarme, nicht
mit gravierenden Risiken behaftete Substanz erwiesen, die darUber
hinaus bei siebenjahriger Anwendung in Frankreich kenn relevantes
Risikopotential erkennen lief}. :

In den letzten Jahren wurden in mehreren européischen Léndern grof
angelegte Multicenter-Studien durchgefiihrt, um die Eignung von
ACAMPROSAT zur Unterstltzung der medikamentdsen Rlckfall-
prophylaxe bei Alkoholkranken klinisch zu erproben. Im folgenden wird
Gber die in Deutschland durchgefihrte PRAMA-Studie (Pravention des
Rickfalls bei Alkoholabhangigkeit durch ACAMPROSAT) mit dieser
Substanz berichtet.



Materiéi und Methode: |

Die Untersuchung wurde als doppelblinde, randomisierte, placebokon-
trollierte Studie an 13 Zentren fur die Behandlung von Alkoholpatien-
ten in den alten und neuen Bundesléndern durchgefthrt. Zum Ein-
schlufd kamen 272 Patienten, von denen sich je 136 in der Placebo-
und in der Verum-Gruppe befanden. Die Dauer der Untersuchung mit .
Gabe von ACAMPROSAT bzw. Placebo in Erganzung der an den
einzelnen Zentren Ublichen psychosozialen Betreuung betrug rund 1
Jahr (48 Wochen), daran schlof} sich eine ebenfalls knapp einjéhrige
Nachbeobachtungsphase ohne Fortfuhrung der Medikation an. Als
wesentliches Zielkriterium der Studie diente die Zeit bis zum ersten
Ruckfall; zusatzlich erhoben wir die Abstinenzraten bei den einzelnen
Visiten und die kumulierte Abstinenzdauer im Beobachtungszeitraum.

Uber den zeitlichen Ablauf der Untersuchung informiert Tab. 1.
Angesichts des Umfanges der Untersuchung muften relativ lange
Intervalle zwischen den einzelnen Visiten gewahlt werden, was ange-
sichts der bekannten Probleme mit Verlallichkeit und Compliance bei
Alkoholabhéngigen einen Kompromif} hinsichtlich der Durchfiihrbarkeit
bedeutete. Die Patienten wurden wahrend des Screenings sowie bei
der Eingangsuntersuchung sorgféitig in allgemeiner klinischer Hinsicht
wie bezlglich der speziellen Alkoholproblematik untersucht (vgl. Tab.
2). Die Ein- und Ausschiu3kriterien fur die Untersuchung entsprechen
dem Ublichen Standard bei Studien mit Alkoholpatienten (Tab. 3 und
4). Auch die Untersuchungen bej den einzelnen Visiten in der Be-
handlungsphase wie in der Nachbeobachtungszeit waren relativ um-
fangreich {vgl. Tab. 5). Besondere Bedeutung besal} dabei der Ver-
such, uber das Interview des Patienten und ggfls. seine Angehdrigen
oder der behandelnden Arzte eine maglichst verlaliche Auskunft Uber
das Trinkverhalten zu erzielen. Zur Unterstitzung wurden die biologi-
schen Marker fur kurzlichen Alkoholkonsum erhoben (Gamma-GT,
MCV und CDP). Wichtig war auch das bei jeder Visite durchgefihrte
Drogenscreening im Urin, mit dem der Beigebrauch psychotroper
Substanzen kontrolliert werden sollte.

Die soziodemographischen Daten und die alkohoispezifischen Infor-
mationen aus der Vorgeschichte sind in Tab. 6 zusammengefafit.
Dabei ergaben sich zwischen der Verum- und der Placebo-Gruppe in
den meisten Bereichen keine signifikanten Unterschiede. Inhomogen
waren lediglich die Bereiche des Bildungsgrades, der familiaren Bela-
stung mit Alkoholismus und der Gamma-GT. Eine derartige Ungleich-
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verteilung 18Rt sich auch bei randomisierter Zuweisung der Patienten
zu den beiden Behandlungsgruppen kaum vermeiden und erfordert
besondere Uberlegungen zur statistischen Auswertung (s.u.).

Ergebnisse:

Die Studie wurde nach einem Jahr von 135 Patienten (49,6 %) abge-
schlossen, nach dem zweiten Jahr mit der Nachbeobachtungsphase
waren noch 104 Patienten (38,2 %) in der Untersuchung verblieben.
Die Betrachtung der Drop-out-Verhaltnisse zeigt, daR sich bereits bei
der ersten Visite ein Unterschied zu Ungunsten der Placebo-Gruppe
einstellt, der im Laufe der Untersuchungen weiter anwuchs. Die Aus-
wertung der Studie erfolgte nach dem Intention-to-treat-Prinzip.

Die bei den einzelnen Visiten erhobene Abstinenzrate (fir den vor-
angegangenen Beobachtungszeitraum) ergibt sich aus Abb. 1. Bereits
bei Visite 1 ist ein Unterschied zugunsten der Verum-Gruppe ent-
standen, der ab der zweiten Visite statistische Signifikanz erreichte
und im weiteren Verlauf bis zum Ende des ersten Untersuchungs-
jahres hochmgmﬂkant blieb.

Als weiteres, klinisch besonders informatives Zielkriterium sehen wir -
wie oben diskutiert - die kumulierte Abstinenzdauer an (vgl. Abb. 2).
Hier findet sich zwischen der Verum- und der Kontrollgruppe ein stati-
stisch signifikanter Unterschied in der Uber die jeweiligen Gruppen
gemittelten Abstinenzdauer wéhrend des ersten Studienjahres (178,5
versus 113,8 Tage). Das bedeutet, daR bei den ACAMPROSAT-Pa- .
tienten im Durchschmtt deutlich mehr alkoholfreie Tage erretcht wer-
den als bei den Placebo-Patienten.

Far die Aussagekraft der Ergebnisse besitzt die Regressionsanalyse
besondere Bedeutung. Dabei wird das Gewicht der einzelnen Varia-
blen fur das' Zustandekommen des Therapieerfolges errechnet. Es
findet sich in unserer Studie allein fir die Variable der Behandlung, d.
h. Zuweisung der Patienten entweder in die ACAMPROSAT- oder in
die Placebo-Gruppe, ein statistisch signifikanter Wert. Alle anderen
dort erwéhnten Variablen, einschl. der drei Bereiche mit inhomogener
Verteilung (familidre Belastung, Dauer der Alkoholismusvorgeschichte
und erhdhte Gamma-GT), tragen dagegen nicht signifikant zur Frage
des Therapieerfoiges bei.

Die Nebenwirkungen (vgl. Tab. 7) sind - 'gemessen an der Zahl der
Patienten und der Beobachtungsdauer von einem Jahr - in Umfang
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und Ausmald unbedeutend, auch zeigt sich kein wesentlicher Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen. Zusatzlich ist auf zwei Suizide
hinzuweisen, von denen einer in der Verum- und einer in der Placebo-
Gruppe auftrat. Ein solches Ergebnis erscheint in der hinsichtlich
Mortalitat und Suizidalitdt besonders risikotrachtigen Gruppe von
alkoholkranken Patienten nicht ungewdéhnlich., '

An die knapp einjahrige Medikationsperiode schlof sich ein eberifalls
knapp einjahriger, medikamentenfreier Nachbeobachtungszeitraum
an. Dabei ergab sich, daf} interessanterweise der Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen wéahrend dieser Zeit keineswegs abnimmt,
sondern vielmehr noch etwas ausgepragter wird, Dartber hinaus a0t
sich bei Beendigung der Medikation in der Verum-Gruppe keinerlei
wesentliche Veranderung hinsichtlich Compliance mit der Studie und
im Abstinenzverhalten nachweisen.

Diskussion;

Ein wesentliches Merkmal der Studie bestand darin, dal die Patienten |

die medikamentése Verum- bzw. Placebo-Behandlung im Rahmen des
am jeweiligen Therapiezentrums vorhandenen Settings erhielten.
Keineswegs handelte es sich also um eine ausschlieltlich medikamen-
tose Behandlung der Alkoholpatienten. Sie waren vielmehr eingebettet
in das an den einzelnen Standorten Gbliche Behandlungsprogramm,
das meist aus Einzel- und Gruppengespréachen in ein- bis zweiwotchi-
gem Abstand, sowie Teilnahme an Selbsthilfegruppen, etwa der An-
onymen Alkohohker bestand. Innerhalb einer derartigen Vorgehens-
weise scheint es nach unseren Ergebnissen méglich zu sein, durch
Gabe von ACAMPROSAT die Ruckfallgefahrdung der Alkoholpati'en-
ten signifikant zu verringern. Bei Anwendung der Survival-Analyse
blieben in der Verum-Gruppe - verglichen mit der Placebo-Gruppe -
doppelt so viele Patienten am Ende des einjahrigen Behandlungs-
zeitraumes abstinent; ohne dall an diesem Ergebnis wahrend der
anschliellenden medikamentenfreien Nachbeobachtungszeit von
ebenfalls einem Jahr eine wesentliche Anderung eintrat. Damit ist
zumindest nach dieser Studie nahegelegt, dal die Behandlung mit
ACAMPROSAT im Rahmen eines integrierten Therapiekonzeptes die
Prognose der Alkoholpatienten deutlich verbessert. Diese Einschat-
zung grindet sich nicht nur auf die am Ruckfallkriterium orientierte
Analyse, sondern sie wird gestitzt durch die unterschiedlichen Ab-
stinenzraten bei den einzelnen Visiten und vor allem durch die deut-
lich hohere kumulierte Abstinenzdauer der Verum-Gruppe im Ver-
gleich zu den Placebo-Patienten. Dabei besitzt gerade das letztge-
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nannte Kriterium aus klinischer Sicht besondere Bedeutung: weil eine
Verlangerung der trinkfreien Abschnitte in einem bestimmten Zeitraum
sowohl fUr die Patienten wie fur ihre Angehérigen unter psychischen
und sozialen Gesichtspunkten zu einer wesentlichen Verbesserung
- der Lebensqualitat beitragen durfte.

Noch offen ist die Frage, auf welche Weise die herkémmliche psycho-
soziale Behandlung der Alkoholpatienten und eine mégliche Unterstiit-
zung durch medikamentése MaRnahmen interagieren. Die zunehmen-
den Erfahrungen mit der Substanz bei einer breiteren Anwendung in
unterschiedlichen Behandlungssettings werden es hoffentlich erlau-
ben, Aussagen Uber die geeignete Behandlungsdauer, (iber Pradikto-
ren des Behandlungserfolges und besonders geeignete Patiententy-
pen sowie schliefllich Uber die zugrunde liegenden Wirkmechanismen
zu machen. Dabei sollten ideologische Vorstellungen tber die Alko-
~holkrankkeit und ihre angemessene Therapie zuricktreten hinter einer
- offenen, dem komplexen biopsychosozialen Ursachenbindel bei der
Entstehung dieser Stérung angemessenen Einstellung, um ein in-
tegratives Behandlungskonzept zu ermaéglichen.,
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Tabelle 1:

PRAMA-Studie, Zeitplan

Visite O, VO _ Erstuntersuchung
Visite 1, V1 = VO + 4 Wochen
“Visite 2, V2 _ =V1 + 4 Wochen
Visite 3, V3 = V2 + 4 Wochen
V4, V5 Vv = V3 + 12 woch.
intervalle
-V 7,V8, V9, Vi0 = V6 + 12 wéch.
Intervalle

13

Behandlungs-
zeitraum

48 Wochen

Nachbeobach-
tungsphase
48 Wochen




Tabelle 2:

Untersuchungen zur Béwertung der Wirksamkeit 1. - 6. Visite

e  klinische Untersuchung

@ ausflhriiche Exploration
alternativ / zusatzlich; Gesprach mit Verwandten Berichte
des Hausarztes

. ® Laborergebnisse: GGT; MCV, CDT

® Aternalkohol-analyse
® TrinkVerIangen
'Y Drogenscreening
® Kontrolle der Compliance: Tabletten abzahlen,

Urinuntersuchung

® psychologische Untersuchungen: 4-seitiges Formular
| (STESS, EWL)
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Tabelle 3:

Einschluflkriterien

Alkoholabhangigkeit nach DSM-III-R
> 4 Punkte auf der 9-Punkte-Skala der ICD

& Minchener Alkoholismus-Test (MALT): > 10 Punkte
@ Alkoholismus seit: Manner > 3 Jahre, Frauen > 2 Jahre
e erfolgreiche Entgiftung, Abstinenzdauer > 14 Tagé

® Intel!igenzteét: > .12 Punkte auf der MWT-B-Skala

15



Tabelle.4:

AusschluBkriterien ( Zusammenfassung )
® ab_sfinent'seit > 4 Wochen

® Entzug}ssymptome

® behandlungsbedirftige psychiatrische Erkrankung

® nicht alkoholbedingte Epilepsie

e Patienten ohne festen Wohnsitz

e schwere Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit

® schwere Leberfunktionsstorung

e die (Jblic_hen arztlichen und ethischen Ausschlulkriterien
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Tabelle 5:

Eifstuntersuchungen

Visite (Screening) und IVisite 0

e klinische Untersuchungen
e DSWM-III-R, MALT, GABS

e  Vorgeschichte der Alkoholabhangigkeit
Kontinuitat und Dauer, Haufigkeit, tagliche Menge

bevorzugter Atkoholtyp
® 'Alkoholismus in der Familie
® Familienstand, Wohnverhéltnisse, Bildungsgrad

Arbeitsverhaltnis

® psychologische Befunde :
Selbsteinschatzung nach JANKE und DEBUS (EWL) STESS

® Laborbefunde: GGT, MCV, CDT

e Drogenscreening .
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Tabelle §:

Soziodemographische Daten

52,7 %

Kriterium | Einteilung. | Acamprosate. | Placebo p-Wert
Wohnverhlt- | alleinlebend | 41,9 % 33,8 % 0,169
nisse ‘
in Gemein- 58,1 % 66,2 %
schaft
Arbeitsver- arbeitslos 257 % 272 % 0,392
haltnis :
Arbeiter/ 58,8 % 61,0%
Angesteliter
Hausfrau 8,.8% 37 %
freiberuflich | 6.6 % 8,1%
Dauer der Durchschnitt | 10,4 Jahre 10,4 Jahre | 0,918
Alkoholab-
hangigkeit
Bildungsgrad | niedrig 64,7 % 471 % 0,027
hoch 35,3 % 52,9 %
Alkoholismus | nein 816 % 72,1 % 0,062
in der Familie o
ja 18,4 % 279 %
GGT normal 47 3 % 30,8% 0,006
69,2 %

pathologisch
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Tabelle 7:

Nebenwirkungen { Haufigkeitn > 1)

negatives Ereignis Acamprosate’ Placebo
Diarrhc‘j 10 9
Kopfschrherzen 6 -5
Ubelkeit 3 1
Auéschlag | | 3 | 1
Midigkeit | 1 2
Schwindel | 1 2
gfippaler Infekt 2 1
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Medikamentengestiitzte Riickfallprophylaxe bei Alkoholabhéngigen
Anmerkungen aus der psychotherapeutischen Praxis .

W. Funke, Andernach

“Wenn ein Mensch allein ein Haus baut, braucht er daflur nattrlich
ldnger als 10 Leute; aber 10 Menschen sind auch nicht 10mal so
~ schnell wie ein emzelner Damit die Zusammenarbeit Uberhaupt und
maéglichst effizient funktioniert, mui die Aufgabe zunachst einmal
sinnvoll und méglichst gleichmaRig verteilt werden. Aulerdem muissen
- die Arbeitsablaufe aufeinander abgestimmt werden. Die Leute missen

*hin und wieder miteinander kommunizieren, sich mitteilen, ob sie mit

“einem bestimmten Arbeitsabschnitt fertig smd und ggf. eine Weile auf
andere warten.” (Gartel, 1995, S. 9)

Das Bild des Hausbaus, das die Mathematikerin Ute Gartel hier als
Einstieg zur Erlauterung parallel arbeitender Computer verwendet,
eignet sich recht gut als Methapher zur Beschreibung der Situation im
Forschungs- und Anwendungsbereich der Suchtmittelabhangigkeit.
Wenn der Maler und Anstreicher vor dem Elektroinstallateur kommt
oder der Maurer vor dem Ausheber, ist die ganze Aktion wenig funk-
- tional, und die ersten Ergebnisse werden wahrscheinlich frustrierend
und teurer als erwartet sein. Wie bei einem Hausbau sind. in Wissen-
schaft und Praxis Spezialisten vielfaltigster Art erforderlich und am
Werke, wenn es um die Erforschung und Behandlung etwa der Alko-
holabhangigkeit geht. Das Fundament dieses Hauses - die grundla-
genwissenschaftlichen Erkenntnisse aus der medizinischen, biologi-
schen , soziologischen un psychologischen Forschung und ihrer Teit-
und gemeinsamen Disziplinen - besteht im Sinne Poppers aus Vermu-
" tungen, die zum Teil durch eine Reihe genialer Uberprifungen gegan-
gen sind und diese bis auf weiteres bestanden haben. Aber Vorsicht;

“Die Wissenschaft beginnt mit Problemen. Sie versucht, sie durch
kuhne, erfinderische Theorien zu l6sen. Bei weitem die meisten Theo-
rien sind falsch und / oder unuberpriufbar. Die wertvollen Uberprf-
baren Theorien werden nach Irrtimern abgesucht. Wir suchen, Irr-
tumer zu finden und zu eliminieren. So ist die Wissenschaft: Sie be-
steht aus wilden, oft unverantwortlichen ldeen, die sie unter eine
scharfe Kontrolle.der Fehlerkorrektur setzt.” (Popper, 1995, S. 118)
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In den Humanwissenschaften besteht die besondere Situation, dalk wir
als Subjekte gleichzeitig Uber uns selbst als Objekte nachdenken und
die Ubertragung von Erkenntnissen in die Anwendung besonderer
Anforderungen bzgl. der Distanzierungsfahigkeit einerseits, aber auch
der ethischen Verantwortlichkeit andererseits stellen. Was die Situa-.
tion beziglich der Psychopharmaka-Behandlung bei Alkoholabhangi-
gen, und hier besonders die medikamentdse Ruckfallprophylaxe mit
Anticraving-Substanzen, wie etwa dem Acamprosat, angeht, sind die
Insider der neurobiologischen Forscherszene entsprechend zurlickhal-
tend. Stellvertretend sei Rommels-pachers “cave” in seinem Uber-
sichtsartikel in der Fachzeitschrift “European Addiction Research” aus
diesem Jahr genannt:

“Some hope exists to influence certain clinical syndromes like
craving, withdrawal, delirium tremens and possibly mnemic and
affective disturbances by application of NMDA' agonists or
antagonists under specific conditions.” (p. 23) -

Andererseits gibt es auch eindeutig warnende Stimmen, was den
flachendeckenden Einsatz von Acamprosat angeht, etwa im Arznei-
telegramm vom November dieses Jahres, in dem als Fazit zusammen-
gefaldt wird:

“Der Gutamatantagonist Acamprosat (Frankreich AOTAL) soll
das Verlangen nach Alkohol {craving) démpfen. In einigen
Kurzzeitstudien deutet sich ein Nutzen ais Abstinenzhilfe an.
Bei der Vielzahl nicht veréffentlichter Daten und der - soweit
beurteilbar - fehlenden Langzeiteffekte |83t sich das Mittel u. E.
derzeit nicht empfehlen * (11/95) '

Ohne Zweifel hat die medikamentése Behandlung bei manchen psy-
chischen Stérungen segensreiche Entlastung, Entstigmatisierung und
Linderung von Symptomen gebracht. Medizinisch-pharmakologische
Behandiung hat in vielen Fallen einen psychotherapeutischen Zugang
und damit eine umfassendere Herangehensweise zum Wohle der
Patienten/-innen und ihres psychosozialen Umfeldes erst ermoéglicht.
Die Alkoholabhangigkeit - mit MUhe und Not in der Mitte dieses Jahr-
hunderts als Krankheit etikettiert - wird aus der Entwicklung der letzten

1Nl’\.t'lDa~Rezept0ren {N-Methyl-D-Aspartat) als neurochemisches Ziel von Alkohol; diese Rezepto- '
ren spielen v.a. in Hirnfunktionen eine Rolle, die die Plastizitdt betreffen, wie Gedachtnishildung und
Lernprozesse,
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beiden Jahrzehnte heraus heute als biopsychosoziale Storung ange-
sehen, in deren Behandlung sich Interventionen auf diesen drei
Ebenen sinnvoll erganzen sollten. In der Modellbildung und den Be-
handlungsansétzen sind wir damit Uber das klassisch-medizinische
Krankheitsmodell weit hinausgegangen, ein Fortschritt - wie ich meine
- den es zu verteidigen und fortzuschreiben gilt. Wenn wir heute Uber
die Erganzung von pharmakologischen und psychotherapeutischen
Behandlungskomponenten und ihre Untermauerung durch psychoso-
ziale Beratung und Begleitung Alkoholabhangiger sprechen, scheint
mir eine erste wichtige Frage zu sein, ob wir, die wir aus verschiede-
nen Disziplimen als Spezialisten zusammenkommen, die gleiche oder
- wenigstens eine hinreichend &hnliche Idee dieses Hauses im Kopf
haben, an dem wir doch gemeinsam bauen sollen oder wollen.Ist es
ein Krankenhaus, in dem als krank diagnostizierte Menschen Hilfe
suchen und kurativ bzw. sekundér-praventiv versorgt werden ? Ist es
eine Art Besserungsanstalt, in der sozial auffallige Individuen (wieder)
der Norm angepaft werden? Ist es ein Ghetto oder eine 6kologische
Nische, wo Menschen mit Besonderheiten zusammengefalt werden,
wo sie ihren Eigenarten geman leben kénnen, aber in ihrer Freiheit -
beschnitten sind? Ist es gar ein Tempel, bei dem die Zugangshtrde
nur von  auserwahlten Willfahrigen, Beelndruckbaren - Glaubigen
genommen werden kann? :

An'wetchem Haus wird in der Suchtkrankenbehandlung gebaut? Wie
ist es um die Zusammenarbeit und den Austausch der betelllgten
Disziplinen bestellt? So gehdrt es offensichtiich obligarorisch in Arbei-
- ten zu medikamentdsen Behandlungsanséatzen bei Alkoholabhéngigen |
dazu, die Wichtigkeit psychosozialer Begleitung und psychotherapeu-

tischer Behandlung zu nennen. Stellvertretend méchte ich auch hier

wieder Rommelspacher mit einer weiteren aktuellen Arbeit (1995a)

anflhren, der in dieser seiner Ubersicht zur medikamentdsen Riickfall-

phrophylaxe bei Alkoholabhangigen einleitend betont, daf die Rehabi-
litation Alkohol- und Drogenabhangiger eine enge Verzahnung mit

"Psychologie und Sozialtherapie” erfordere, da eine psychopharmako--
logische Intervention ohne Verhaltens- und kognitive Therapie bzw.

ohne qualifizierte Beratung erfolglos sei (S. 678). Sind wir aber auf
dem Wege, eine solche Verzahnung zu etablieren?

Aus der Sicht der psychatherapeutischen Arbeit méchte ich nun einige
Bedenklichkeiten bezuglich des Einsatzes von Anticraving-Substan-
zen bei Alkoholauffalligen anfUhren und kurz erlautern: Dabei lasse
ich bewult methodische bzw. auswertungstechnische Anmerkungen
aufer acht, obwohi sicherlich einiges dazu anzumerken und zu disku-
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tieren ware hinsichtiich der Probandenselektion, der Alkoholismus-
diagnostik, der Stichprobengréf3en, der internen und externen Validitat
der Studien, der (hdufig mangeinden) Differenzierung psychothera-
peutischer und psychosozialer Angebote. Auch eine Diskussion be-
ziglich Forschungsdesigns, logischer Konsistenz und Ableitbarkeit
von Interpretationen sind einem entsprechenden Fachexpertengremi-
um vorbehalten. An dieser Stelle versuche ich meinen Auftrag gerecht
zu werden und schlaglichtartig einige Aspekte zu bedenken zu geben,
die Ansatzpunkte fur einen Austausch zwischen Grundlagen (hier:
Pharmaforschung von der Entwicklung bis zum Einsatz eines Medika-
- mentes) und Anwendung (Einsatz im Feld der medizinischen Rehabi-
_ liation und Psychotherapie von Alkoholabhangigen) sein kénnen.

- Das Konzept des craving oder Alkoholverlangens scheint noch nicht in
ausreichender Gute operationalisiert. Handelt es sich eher um ein
physisches Phanomen, ausgeldst primér durch eventuell auch prolon-
gierten Entzug von der Droge, oder eher um eine psychische Erschei-
nung als Aspekt der psychischen Abhangigkeit von Suchtstoff und
damit das Ergebnis einer mehr oder weniger komplexen und langwieri-
gen Lerngeschichte? Die verschiedenen Ansichten und Konzeptionen
zum Konstrukt craving sind im Artikel von KOZLOWSKI &WILKING-
SON (1987) als Ergebnis einer Fachkonferenz nordamerikanischer
Suchtexperten gut und eingangig zusammengefaldt, wobei wir meiner
Ansicht nach in der Theorieentwicklung und empirischen Beschrei-
bung noch nicht wesentlich Gber diesen Stand hinaus gelangt zu sein .
scheinen. {vgl. auch PICKENS & JOHANSON, 1992). Nach den inter-
nationalen Diagnosesystemen von ICD-10 und DSM IlI-R bildet das
Alkoholverlangen als Symptom im Ubrigen keinen notwendigen Be-
standteil einer Abhéngigkeitsdiagnose, und so bleibt die Frage, wie
das Phanomen im Einzelfall ausreichend zuverlassig und eindeutig
erfallt werden kann, so daf} eine selektive Indikation fur ein entspre-
chendes Medikament, das craving unterdrlcken soll, gestellt werden
kann. o

Der Aspekt der psychischen Abhangigkeit wird in der neurobiologi-
schen Forschung - bedingt durch die spezifische Fragesteliung - eher
als Hintergrund - oder Rahmenbedingung gehandhabt wird. Wir
‘schiieflen aber aus der kiinischen Praxis heraus, wie stark sich die
Erwartung des Alkoholabhéngigen an die Wirkung der Droge bzgi.
einer Veranderung des Erlebens oder Verhaltens und des Anspruchs
hinsichtlich der Versorgung mit psychtropen Substanzen manifestieren
kann. Hier ist der Ansatzpunkt der psychotherapeutischen Interven-
tion: die Aufarbeitung der Funktionalitét der Drogenwirkung und der
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Aufbau alternativer Einstellungsweisen und Verhaltensmaoglichkeiten.
Eine Verengung des Abhangigkeitssyndroms auf eine wie auch immer
differenzierte somatische Schiene kann dem Ph&nomen nicht gerecht
werden, so wie umgekehrt eine einseitige Uberbetonung psychischer
und sozialer Aspekte nicht im Sinne einer ganzheitlichen Sichtweise
der Patienten/-innen wirkt.

Gesetzt den Fall, es stinde z. B. mit Acamprosat eine Substanz zur
Verfagung, die einerseits spezifisch genug wirkt, keine gravierenden
Nebenwirkungen auch im Langzeitbereich ausweist und andererseits
auch noch so etwas wie Alkoholverlangen - wenn wir es denn kiar
definiert hatten - unterdriicken wurde: Was wére gewonnen? Es sollte
dann als erstes die Indikationsfrage gestellt werden: FUr welchen
Patienten, in welchem Stadium der Stérung bzw, Behandlung, flr wie
lange und zur Erreichung welichen Ziels sollte ein solches Medikament
zum Einsatz kommen? Diese Indikationsfrage ist keine rethorische,
und wir sollten entsprechende Vorlberlegungen anstellen und nicht
undifferenziert von "den Alkoholabhéngigen” sprechen, wohlwissend,
dafl der Uniformitatsmythos in der psychotherapeutischen Szene
Uberwunden zu sein scheint (vgl. z. B. FUNKE, 1990; KLEIN, 1992).

Wenn denn die Entscheidung fur eine Substanzgabe nach Abwégung
von Vor- und Nachteilen gefallen ware, kommen einige Durchfiih-
rungsprobleme zum Tragen. Die relativ niedrige Durchhaltequote in
den Acamprosat-Studien weist z. B. auf das Problem der Compliance
hin, die nicht - wie immer wieder behauptet - durchgéngig besonders
niedrig im Bereich der Alkoholismusbehandlung sein muf}, Dies wider-
legen z. B. hohe Haltequoten in stationédren Behandlungseinrichtun-
gen oder hohe Rucklaufraten bei katamnestischen Befragungen. Aber
wie kann eine regelmafige und zuverlassige Einnahme des Medika-
ments sichergestelit werden, wenn es mehrfach am Tag und tber

- einige Monate hinweg eingenommen werden soll, ohne dal fir den

Patienten spurbar eine Befindlichkeitsverénderung oder -verbesse-
rung erfolgt, da es sich ja um eine prophylaktische MaRnahme zur

- Verhinderung von Alkoholverlangen handelt und damit nicht unmittel-

bar kompensierend erlebt wird? Im gegebenen Fall wére zu fragen,

welchen Transfer wir aus entsprechenden Studien zum Einnahme-

verhalten bei Medikamenten bei anderen chronischen Erkrankungen

nutzen kénnten, '

‘ Welchen Einflu hat die regelmé&Rige hochfrequente Einnahme eines
Medikaments auf die Festschreibung, sogar Fixierung auf eine an-
gebliche biochemische Dysfunktion? Damit einhergehen kénnte eine
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Abwertung oder Negierung des erforderlichen eigenen Anteils an der
Bewdltigung der multifaktoriellen Stérung und damit eine dysfunk-
tionale externale Attributierung hinsichtlich der Verursachung und
Bewaltigung. Es besteht die Gefar, dall die Medikamentengabe zum
"Selbstlaufer” wird. Das Damokles-Schwert des RUckfalls, in der mo-
dernen Ruckfallforschung endlich entmystifiziert (vgl. z. B. KRUSE &
KORKEL, 1995), kommt in dieser Dichotomie “Abstinenz = Therapie-
-erfolg” und “Ruckfall = Therapiemif3erfolg” praktisch wieder zum Tra-
gen. Der Ruckfall als therapeutisches Thema, als bedeutsames Er-
eignis im RehabilitationsprozeR (vgl. auch KORKEL, LAUER &
SCHELLER, 1995) wird wieder stigmatisiert. '

Die folgenden ausgewahlten Aspekte zur Indikationsfrage sollen als
Anregungen in der Diskussion um den Einsatz von Anticraving-Sub-
stanzen herausgegriffen werden. Sie bieten beil weitem keine erschép-
fende Darstellung, greifen aber einige Argumente und Bedenklich-
keiten aus dem klinischen Alltag der Suchtkrankenbehandlung heraus
mit dem Ziel, v. a. der Indikationsfrage hinsichtlich des Einsatzes
denkbarer Anticraving-Mittel naher zu kommen:

1. fur trinkende Alkoholabhangige oder erheblich Alkoholgefahr-
: ‘dete, die reduzieren wollen oder mlssen, bzw. eine zeitlang
abstinent leben wollen oder miUssen. '

o Chanbe: Zeit der Abstinenz oder des erheblich reduzierten
Konsums kann flr motivierende und gesundheits-
fc’irdernde MafRnahmen genutzt werden,

** Gefahr:  unkritischer Einsatz des Medikaments ohne be-
gleitende psychosoziale Betreuung in einem Um-
fang, die “das Problem an den Wurzein greifen

- konnte” (=Gefahr der Chronifizierung von Alko-
holabhangigkeit; Umsteigen auf Medikamente mit
Suchtpotential),

- 2. in der Zeit nach einer Entgiftung, um Wartezeiten auf Behand-
lungsplatze zu Uberbricken oder vorbereitende Malinahmen:
fur stationdre Behandlungen durchzufihren.

** Chance: Vermeidung kurzfristigKer ‘unndotiger” intoxikatio-

nen, die Kérper, Psyche und soziales Umfeld er-
heblich belasten; Vermeidung von Motivations-
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** Gefahr:

schwund und scham-abwehrenden, den Rehabili- -
tationsprozel’ erschwerenden Attributionsweisen

“einfache Lésung” statt anstrengender, teurer und
zeitraubender Rehabilitation; Unterstltzung von
Trinkpausen, die ohnehin-zum Krankheitsbild vie-
ler Alkoholabhangiger gehdren (v.a. bei der Grup-
pe prognostisch gtnstigerer Patienten/-innen)

in der Zeit wahrend der stationaren/ambulanten Entwshnung,
um Ruckfalle / Abbrdche zu reduzieren

* Chance;

** Gefahr:

Behandlungs-Comiiance kann ev. erhdht werden,
wenn kérperliche Aspekte betont werden (nach
Statistiken aus der eigenen Basisdokumentation
geben etwa 60 % des Klientels zu Beginn der
stationéren Entwéhnungsbehandlung unserer
Fachklinik auch eine an kérperlichen Folgeer-
scheinungen und Angsten vor weiterer kérperli-
cher Schéadigung orientierte Behandiungsmoti-
vation an.)

Medikalisierung der Behandlung; Ruckfal-

le/Abbriche sind aus der Sicht der

Psychotherapie nicht negativ, eher in die Gesamt-
behandlungsstrategie  einzubauen;  Riickfal-
le/Abbriche sind Teil eines systemischen Ge-
schehens: mit der “Pille” werden Prozesse wieder
individualisiert

in der Zeit nach der ambulanten/stationaren Entwc‘j‘hnung_ '

** Chance:

* Gefahr:

als langfristige, external attribuierte Stabilisierung
bei Patienten/-innen mit erhéhtem Ruckfallrisiko
(damit verbunden ist die Ubernahme der Kran-
kenrolle fUr diese Zeit, was durchaus positive
Aspekte beinhalten kann. Aber: Wann und wie
kann das Medikament wieder abgesetzt werden?)

fehlgeleitete Attribuierung hinsichtlich eintreten- .
der Veranderungen, Veranderungsnotwendig-
keiten und -kompetenzen; Umsteigegefahr; mégli-
cherweise erhéhte Ruckfallgefahr (Austesten; “ge-
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fahrlos” wenig trinken etc.); Individualisierung der
Stérung.

5. fur Menschen mit Alkoholproblemen ohne bereits bestehende
Abhéngigkeit oder Alkoholabhangige ohne sog. craving

** Gefahr:  "Pille gegen Promille”; praventiv gegen "Zunah-
‘ me” des Trinkens

Das Verabreichen oder nicht Verabreichen eines wie auch immer -
wirksamen Medikamentes als Adjuvans, Bestandteil oder Rahmenbe-
dingungen einer psychotherapeutischen und psychosozialen Betreu-
ung beeinflullt die Arbeitsbeziehung zwischen Therapeut und Patient.
Wichtig ist es, fur mdgliche Veranderungen und Beeinflussungen ein
offenes Auge und Ohr zu behalten. Dabei soliten Linderung und Hei-
lung als Gbergeordnete Zielsetzungen im Vordergrund stehen. Not-
wendige und unterstitzende Medikation gehdrt zum Kanon helfender
Mafinahmen, wobei - wie bei jeder anderen Intervention auch -
{(Neben-) Wirkungen kérperlicher, psychischer und sozialsystemischer
Art einzubeziehen sind. Fatal wére eine gegenseitige Abschottung und
Behinderung in der Weiterentwicklung von Behandlungsansatzen. Die
interdisziplindre Zusammenarbeit in den Feldern der psychotherapeu-
tischen und pharmakologischen Ansatze ist fUr beide Seiten sowohl in
der Forschung wie in der Umsetzung unabdingbar. Hier ist v.a. die
-offene, konstruktive Kommunikation gefordert.
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Ambulante Abstinenztherapie der Ofpiatabhéngigkeit .
mit Naltrexon

J. Koc und W. Poser, Psychiatrische Universitatsklinik Gottingen,
Arbeitsgruppe Suchtforschung, von-Siebold-Str. 5, 37075 Géttingen

1. Einleitung

Thema dieses Vortrages ist die medikamenttse Unterstutzung der
ambulanten, psychotherapeutisch gefUhrten Entwdhnungsbehandlung
vormals Opiatabhangiger mit einem. Opiatantagonisten (Naltrexon,
Handelsname Nemexin) nach erfolgter Opiatentgiftung. Erstmals
taucht dieser Gedanke bei dem franzdsischen Universalkunstler Jean
Cocteau auf, der selbst opiumabhéngig war. Er duRRerte bereits vor
etwa 60 Jahren, man mUsse ein Gegengift erfinden, das die Wirkung
des Opiums verhindere, um die Voraussetzung fir eine dauerhafte
Abstinenz zu schaffen. In den 50er Jahren griff der amerikanische
Psychiater WICKLER diese Idee auf. Er schiug vor, Opiatabhéngigen
nach der Entgiftung einen Opiatantagonisten zu verabreichen, um
ihnen unter diesem medikamentésen. Schutz das Erlernen neuer,
abstinenzorientierter Denk- und Verhaltensweisen zu ermdéglichen.
Jedoch waren die damals verfligbaren Opiatantagonisten fur eine
langfristige ambulante Therapie aus 3 Grinden ungeeignet: Sie waren
nur parenteral wirksam, hatten eine zu kurze Wirkdauer, daflr jedoch
zu starke unerwlnschte Wirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen.

1963 wurde dann das Naltrexon in den USA unter dem Namen
“Trexan” eingefuhrt. Dieses Mittel war oral wirksam, hatte eine -

- ausreichende lange Wirkdauer und war nebenwirkungsarm. Immer

wieder wurde in Therapiestudien die Wirksamkeit der Naltrexon-
Therapie untersucht und bestatigt, etwa von MARTIN et al. 1973, 1988
~wurde zu diesem Thema ein ausfuhrlicher Ubersichtsartikel von
GONZALES und BROGDEN veréffentlicht. Nach der Markteinfihrung
in Deutschland 1990 unter dem Namen “Nemexin” wurde dieses
Medikament im Rahmen der "Géttinger Methadonstudie” eingesetzt,
um auch Patienten eine Therapie anbieten zu kénnen, fur die aus
verschiedenen Grinden weder eine Methadonsubstitution noch eine
stationare Langzeitentwohnungstherapie in Frage kam. In den letzten
6 Jahren haben wir 266 Patienten mit Nalirexon behandelt und
konnten so eigene Erfahrungen mit dieser Therapieform sammeiln.
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2. Grundlagen der Naltrexontherapie

2.1 Therapieziele

Wie bei allen anderen Therapieformen der Opiatabhéngigkeit steht an
erster Stelle der Therapieziele die Verringerung der gegentber der
Durchschnittsbevélkerung massiv erhéhten Mortalitat. Ebenso wie die
Verringerung  der  Morbiditdt, etwa  durch  chronische
tnfektionskrankheiten wie Hepatitiden und HIV-Infektionen, soll dies
durch eine dauerhafte Abstinenz mit méglichst wenig Ruckfallen und,
vor allen Dingen, Vermeidung intravenésen Drogengebrauchs mit
‘needie sharing” erfolgen. Daneben steht eine Vermeidung
polytoxikomanen Verhaltens. Dieses Ziel ist nicht immer sofort
erreichbar und bedarf intensiver therapeutischer BemUhungen.
Dadurch wird jedoch oft erst eine Resozialisierung und Rehabilitation
in Bezug auf Arbeit, Wohnraum, Entkriminalisierung und Partnerschaft
ermdéglicht.

2.2. Pharmakoioqische Wirkprinzipien

Naltrexon, 17-  (Cyclopropylmethyl)-4,5 -epoxy -3,14 -
dihydroximorphinen -6-on, ist ein reversibler, kompetitiver
Opiatantagonist mit sehr hoher Rezeptoraffinitat (mehr als doppelt so
hoch wie z. B. Naloxon). Ein Verdrangen von den Opiatrezeptoren im
ZNS selbst durch hohe Opiatdosen scheint deshalb nahezu
unméglich. Naltrexon blockiert je nach Dosis vollstandig samtliche
Opiatwirkungen einschliefilich Analgesie und Euphorie (bei 50 mg 25
Std. lang, bei 100 mg 48 Std. lang, bei 150 mg 72 Std. lang). Es hat
keine agonistischen Effekte, bewirkt keine physische Abhangigkeit.
fUhrt nicht zu Toleranzentwicklung oder Dosissteigerung und kann
ohne Entzugssymptome abrupt abgesetzt werden.  Es st
rezeptpflichtig, jedoch nicht im Sinne eines Betaubungsmittels.
Theoretisch denkbare affektive Beeintrachtigungen, etwa in Form
depressiver Verstimmungen, aufgrund der Blockade kdérpereigener
Endorphine wurden von unseren Patienten auf Nachfrage bisher nicht
angegeben. im Gegensatz wurde vielfach eine affektive Stabilisierung
unter Abstinenzbedingungen beobachtet. Die antagonistische Wirkung
erstreckt sich jedoch ausdruckiich nicht auf andere legale und illegale
Suchtstoffe auler Opiaten. Aufgrund der hohen Rezeptoraffinitat und
des schnellen Wirkungseintritts mussen die Patienten vor
Ersteinnahme vollstandig opiatentgiftet sein. Andernfalls entwickein
sich innerhalb von wenigen Minuten bis maximal einer Stunde ein
perakutes, ausgepréagtes Opiatentzugssyndrom mit vitaler Bedrohung
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der Patienten. Durch Erbrechen, Polyurie und Diarrhoe kommt es zu
starken Flussigkeitsverlusten mit Elektrolytentgleisungen. Aus diesem
Grunde sollte die Opiatfreiheit nach ambulanter oder stationérer
 Entgiftung unbedingt Uberpruft werden. Dazu stehen verschiedene
Urinschnelitests oder ein Naloxontest (Anleitung im Beipackzettell des
Nemexin) zur Verfigung.

Aufgrund der unterschiedlichen Halbwertzeit kann nach folgenden
Fristen mit Opiatfreiheit gerechnet werden: Am 5. Tag nach der letzten
Heroineinnahme, "am 8. Tag nach der letzten Codein- und
Dihydrocodeineinnahme und am 13. Tag nach der letzten
Methadoneinnahme. Unter intensivmedizinischer Uberwachung und
Therapie wird das perakute Entzugssyndrom auch zur
Opiatschnellentgiftung benutzt. Dabei stehen unseres Erachtens dem
Vorteil der schnellen, subjektiv beschwerdearmen Opiatentgiftung die
unvermeidliche Gefahrdung fur Leib und Leben der Patienten, sowie
die hohen Kosten, gegeniber. Zur Dampfung der Entzugssymptomatik
im Akutfall kénnen den Patienten Catapresan, Antiemetika,
intraventse Volumsubstitution und evtl. auch Benzodiazepine oder
andere Sedativa verabreicht werden. Nach = Abbruch jeder
Abstinenztherapie kommt es zur Geféahrdung der Patienten durch
Toleranzverlust gegenuber Opiaten, so dal ein Rickfall mit den von
Opiatabhangigen tblicherweise verwendeten hohen Dosen von Heroin |
zu akut lebensbedrohlichen Komplikationen durch Atem- und
Kreislaufstilistand fihren kann. Aufgrund der langen Halbwertzeit mit
allmahlichem Abklingen der Wirkung erscheint dagegen eine
zusatzliche Gefahrdung der Patienten durch Naltrexoneinnahme
selbst bei Einnahme hoher Heroindosen, etwa nach Therapieabbruch
und "Ruckfall”, unwahrscheinlich, da die Naltrexonwirkung aufgrund
der viel langeren Halbwertzeit auch viel langsamer abklingt als die
Wirkung von Heroin. In letzter Zeit- haben mehrere Studien die
Wirksamkeit von  Naltrexon bei der Behandlung der
Alkoholabhangigkeit gezeigt, indem die angenehm empfundene
Wirkung von Endorphinen, die bei Alkoholkonsum im Kérper
freigesetzt werden, blockiert wird und somit die RuUckfallgefahr
bezlglich Haufigkeit und Intensitat gemindert wird, Die besten Erfolge
wurden in Kombination mit Psychotherapie erzielt.

- Weitere Entwicklungen in dieser Richtung bleiben abzuwarten.

2.3. Indikationen
Die ambulante Abstinenztherapie mit Naltrexon eignet sich vor allem
far Patienten, die noch nicht alizulange Opiate konsumieren (bis ca. 5

Jahre Dauer des Opiatkonsums), die sich noch ein Leben ohne Opiate
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vorstellen kénnen und Grunde fur ein opiatfreies Leben und eine
“ambulante Entwdhnungstherapie haben (wie Partnerschaft oder
Familie, Beruf, Wohnung efc.). Mit anderen Worten; die Patienten
mussen abstinenzfahig und ausreichend abstinenzmotiviert sein. Fur
nicht abstinenzfahige Patienten steht die Option einer Substitution mit
Methadon zur Verfugung. Eine Codeinvergabe erscheint uns aufgrund
der kirzeren Halbwertzeit (die Patienten missen einen Teil der
‘Medikamente in Eigenregie einnehmen) und der héheren Kosten nicht
sinnvoll. Sollte bei bestimmten Patienten eine gréRere Unabhangigkeit
und Bewegungsfreiheit erwlnscht sein, kommt dagegen eine
Substitution mit LAAM, einer noch langer wirksamen Form des
Methadons, in Betracht, das aufgrund der sehr langen Wirkdauer nur
. alle 3 Tage etngenommen werden mul}, aber in Deutschland nicht auf
dem Markt ist.

Die Diskussion zum Thema “Herornfrezgabe” erscheint uns eher von
politischen, als von medizinischen Argumenten bestimmt zu sein und
soll in diesem Rahmen nicht ndher behandelt werden. Zur
Uberprifung der Abstinenzunfahigkeit bei geplanter
Methadonsubstitution werden verschiedene Kriterien angewendet, die
beispielsweise in den NUB-Richtlinien zur Methadonsubstitution
festgelegt sind. In manchen Bundesléandern gilt auch die sogenannte
Einzelfallindikation ‘mit - individueller Beurteilung  der
- Abstinenzunfahigkeit. In anderen Fallen erscheint aber auch statt
einer  ambulanten  EntwShnungstherapie  eine-  staticnare
Langzeittherapie sinnvoll und notwendig, etwa wenn eine Loslésung
aus der "Fixerszene” und das Erlernen sozialer Kompetenzen in einem
schitzenden, festgelegten auferen Rahmen indiziert sind. Bei
Komorbiditat, also bei Patienten mit einer Abhangigkeitserkrankung,
und anderen ausgepragten psychiatrischen Begleiterkrankungen'
stehen leider noch viel zu wenig Behandlungsplatze in speziellen
Einrichtungen (wie etwa “Psychose und Sucht’ in Hamburg) zur
Verflgung. Im einzelnen haben sich folgende Merkmale als
prognostisch gunstig erwiesen:

1. Hohe Abstinenzmotivation
2. Dauer der Opiaiabhéngigkeit bis ca. 5 Jahre ("Frahfalle”)

3. Soziale Integration vorhanden oder wiederherstellbar (Beruf,
Partnerschaft, Familie, Wohnung})

4. Tragféhige Beziehung zum Therapeuten
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5. Indentifikation des Patienten mit dem Therapieprinzip

6. Uberbriickung nach Opiatentzug bis zum Antritt einer
stationaren- Langzeitentwdhnungstherapie oder im Anschluf
~daran.

Besonders erfolgreich ist diese Therapieform bei im medizinischen
Bereich téatigen Patienten, wenn sie von opiathaltigen Arzneimitteln
abhangig geworden sind. Ein weiterer gunstiger Faktor fur das -
Gelingen einer Abstinenztherapie scheint ein Mindestmafn von Willen
und Fahigkeit zur Selbstbehauptung zu sein, das sich auch in Form
von “Renitenz” oder anderen Komplikationen der therapeutischen
Beziehung manifestieren kann. Auerer Druck etwa durch drohende
Strafverfolgung ohne eigene Abstinenzmotivation fuhrt dagegen in
aller Regel zum baldigen Therapieabbruch und Ruickfall. Die
Indikation zur Naltrexon-THerapie soll deswegen nur nach grindlicher
Kenntnis der Personlichkeit und der Situation des Patienten gestellt
werden. '

2.4 Praktische Durchfthrungen

Vor Beginn einer Naltrexon-Therapie stehen ausfuhrliche Gesprache
zwischen Arzt und Patienten. Darin wird zum einen eine umfassende
Aufklarung des Patienten Uber Art, Wirkung und Nebenwirkungen
dieser Therapieform durchgefUhrt. Zum anderen wird durch den Arzt
die Indikation gestellt und vom Patienten das Einversténdnis
eingeholt. Am besten erfolgt dies in Form eines schriftlichen
Behandlungsvertrages, in dem in Kurzform Art, .Form und Inhalt der
Therapie, Wirkungen, Nebenwirkungen, Risiken des Medikamentes,
die Art der psychosozialen Begleittherapie, der Umgang mit
Beikonsum suchterzeugender psychotroper Substanzen und Kriterien
. fur eine regulare Beendigung oder flr einen Abbruch der Therapie
durch Arzt oder Patient niedergelelgt sind. Da die Rickfallgefahr bei
einer ambulanten Abstinenztherapie durch das enorme Suchtpotential
der Opiate sehr hoch ist, muld der Patient ausdrlcklich und wiederholt
auf das Risiko des Opiattoleranzverlustes mit Gefahr einer
lebensbedrohlichen Opiatiberdosierung bei Therapieabbruch und
erneutem Opiatkonsum hingewiesen werden. Dieses Risiko besteht
unabhangilg vom Grund der Abstinenz (Krankenhaus- oder
Gefangnisaufenthalt, Entwdhnungstherapie, Abstinenz  aus
Eigenmotivation etc.) bereits nach wenigen Wochen. Eine grindliche
allgemeinmedizinische und psychiatrische Diagnostik bezlglich
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behandlungsbedurftiger Begleiterkrankungen koérperlicher oder
seelischer Art ist erforderlich. Haufige somatische
Begleiterkrankungen bei Opiatabhangigen sind Hepatitiden, Abzesse
und Kachexie, seltener hingegen HIV-Infektionen, Pneumonien,
Endokaraditiden oder andere chronische Erkrankungen wie
Tuberkulose. Nicht selten findet man behandlungsbedurftige seelische
Erkrankungen als Ursache der Sucht oder als Folge des Lebens in der
lllegalitat, wie Persénlichkeitsstérungen, depressive Syndrome oder
Angsterkrankungen.

Der Beikonsum anderer psychotroper Suchtstoffe wie Alkohol,
Benzodiazepine, Barbiturate, Kokain, Amphetamine, Halluzinogene
oder Ecstasy in welchselnden Kombinationen ist bei den meist
polytoxikomanen Patienten die Regel. Eine Beikonsum-Freiheit kann
in den meisten Fallen nicht sofort erwartet werden; die Bereitschaft
und Fé&higkeit dazu ist eines der wichtigsten Therapieziele. In
unregeiméfligen Abstanden sollten Urinkontrollen durchgefihrt
werden. Unter Umsténden erfordert die Beendigung der Einnahme
bestimmter Substanzen wie Alkohol oder Benzodiazepine eine
ambulante oder stationdre Entgiftung. Bei wiederholten, vital
bedrohlichen Intoxikationen durch Beikonsum und mangelndem
Therapieerfolg steht als Alternative zum Therapieabbruch nur eine
stationdre EntwShnungstherapie zur Verflugung, sofern eine
Methadonsubstitution nicht in Frage kommt. Die medizinischen,
sozialen und politischen Aspekte des Konsums von Cannabis
unterliegen einer kontroversen Debatte in der Offentlichkeit und in
Fachkreisen. Aus pragmatischen Grinden empfehlen wir unseren
Patienten deh Verzicht auf Cannabiskonsum wegen des erwlnschten
Abstands zur Drogenszene und der psychotropen Effekte.dieser
Substanz (wie Panikattacken oder herabgesetzte Kritikfahigkeit im
Rauschzustand), die bei bereits bestehender Polytoxikomanie einen
Rickfall provozieren kénnen. Das Argument der Patienten, bei
sonstiger Abstinenz auf den ihrer Ansicht nach relativ ungef_ahrllchen
Konsum von Cannabis nicht verzichten zu wollen oder zu kénnen,
sollen nicht unerwéhnt bleiben. Letztendlich sehen wir bei sonst gutem
Therapieerfolg in alleinigem Cannabiskonsum keinen ausreichenden
AnlaR fir den AusschluR eines Patienten von der Naltrexon-Therapie.

Nach erfolgter Opiatentgiftung unter ambulanten oder stationaren

Bedingungen und einem obligaten Test auf Opiatfreiheit (Urin-Test
oder Naloxon-Test) erfolgt die Ersteinnahme einer Tablette Naltrexon.
Dabei handelt es sich wegen des méglichen Qpiatentzugssyndroms
bei noch bestehender Opiatwirkung um eine kritische Phase, die die
klinische Beobachtung des Patienten erfordert. Nach Ablauf von
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maximal einer Stunde ist nicht mehr mit dem plétziichen Auftreten von
Entzugserscheinungen zu rechnen. Danach erfolgt die weitere
ambulante Therapie. Die Einnahme der Medikamente muR zwingend
unter therapeutischer Aufsicht erfolgen, um Manipulationen bei der
Einnanme oder gar Einschleusen des Medikaments in die
~ Drogenszene als vermeintliche Ausstiegshilfe zu vermeiden. Nach der
- Medikamenteneinnahme sollte ein kurzes Gesprach mit dem Patienten
- erfolgen, um sich ein Bild seines momentanen Zustandes machen zu
kénnen und andererseits eine Exkorporation der Tabletten durch
provoziertes Erbrechen zu vermeiden. Bei ausreichend stabilisierten
Patienten erscheint die Mitgabe des Medikamentes und die Einnahme
unter Kontrolle durch vertaflliche Angehdrige sinnvoll, um etwa eine
Urlaubsreise oder berufliche Reisen zu erméglichen. Die Einnahme
von durchschnittlich 1 Tablette Naltrexon mit 50 mg Wirkung pro Tag
bzw. 7 Tabletten pro Woche reicht aus, um alle Opiatwirkungen
zuverlassig zu verhindern. Opnatkonsum bei bestehender
Naltrexonwirkung erzielt keinerlei Effekt. Die Patienten splren weder .
Wirkungen durch das Naltrexon noch durch das Opiat (abgesehen
hoéchstens von den seltenen Nebenwirkungen des Naltrexons).
Praktikable Dosierungsformen sind beispielsweise: Montag und
Mittwoch je 2 Tabletten, Freitag 3 Tabletten. Oder Montag 3 Tabletten,
Donnerstag 1 Tablette, Freitag 3 Tabletten. Die Einnahme von mehr
als 3 Tabletten pro Tag ist wegen beschriebener, seltener reversibler
hepatotoxischer Wirkungen in Form von Transaminasenanstieg nicht
empfehlenswert. Diese Dosierung ist ausreichend, um eine
Opiatblockade nicht nur bis zum né&chsten, sondern sogar bis zum
Ubernéchsten Einnahmetermin zu bewirken. Sollte also ein Patient
einen Einnahmetermin nicht wahrnehmen kénnen - aus welchen
Grunden auch immer -, ist selbst bei zwischenzeitlichem Opiatkonsum
immer noch eine z,uverlassnge Opiatblockade vorhanden, so dal} bei
der - darauffolgenden Naltrexoneinnahme ~  nicht mit
Opiatentzugssymptomen gerechnet werden muf}. Deshalb mull bej
Versdumen eines einzelnen Einnahmetermins keine erneute
Uberprufung der Opiatfreiheit erfolgen, sondern erst nach zwei oder
~mehr versdumten -Terminen. Jedoch sollten die Grlnde fur
Terminversaumnisse immer grandlich eruiert und besprochen werden,
Im Ubrigen stellt die Therapieform hohe Anforderungen nicht nur an
die Abstinenzmotivation, sondern auch an die Zuverlassigkeit der
Patienten und ihre Fahigkeif, Termine einzuhalten. Im Gegensatz zur
Methadonsubstitution  garantiert  hier  nicht  bereits  die
Medikamentenwirkung das regelmallige Erscheinen der Patienten,
sondern nur ihre Abstinenzmotivation. Bei gleichzeitiger Behandlung
von  Methadonpatienten in  derselben Einrichtung (Praxis,
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Institutsambulanz etc.) solite auf eine zeitliche Trennung der
Einnahmetermine geachtet werden, um mégliche interaktionen von
vornherein zu verhindern. Erfahrungsgemaf geraten auch stabile
abstinente Opiatabhéngige bei Kontakt mit Personen unter
Opiatwirkung in Ruckfallgefahr. Wegen der seltenen, aber
beschriebenen Hepatotoxizitat soliten engmaschige Kontrollen der
Transaminasen erfolgen, anfanglich 14-tagig, spater monatlich. Vor
- Therapiebeginn soliten nach zwingender Aufkldrung der Patienten
eine Hepatitis- und HIV-Serologie durchgefihrt werden. Akute
Hepatitiden mit steigenden Transaminasen oder chronische
Hepatitiden mit konstanter Erhéhung der SGOT und SGPT Uber 100
U/l sind ein Grund zur Beendigung der Naltrexoneinnahme. Bei
chronischen Hepatitiden mit konstanten Transaminasenerhéhungen
der SGOT und SGPT bis ca. 100 U/t dagegen reicht eine Halbierung
der Dosis mit entsprechender Verklrzung der Wirkdauer aus.

Eine Beendigung der Naltrexontherapie sollte erwogen werden, wenn
von Seiten des Patienten ein entsprechendes BedUrfnis besteht und
eine ausreichende seelische, korperliche und soziale Stabilisierung
aus Sicht ‘des Patienten, des Arztes und der psychosozialen
Begleittherapie - angenommen werden kann. Zwei Wege zur
Beendigung sind moglich. Zum einen kann die
Medikamenteneinnahme zu einem bestimmten Zeitpunkt beendet
werden, der Patient kommt aber weiter an festgelegten Terminen zur
Uberprifung der Abstinenz und gelegentlichen Urinkontrollen, Zum
anderen kann die Dosis zunachst halbiert werden, um die Dauer der
Opiatblockade zu halbieren und die Frist bis zum Wiedereintritt einer
Opiatwirkung zu verkilirzen. So kann die Fahigkeit des Patienten
Uberpruft werden, Ruckfallgedanken ohne konkretes Umsetzen in die
Tat auszuhalten. Die Wahl zwischen diesen beiden Méglichkeiten
sollte dem Patienten selbst Uberlassen bleiben. Mit Rickféllen ist bei
-dieser Therapieform immer zu rechnen, sei es mit Opiaten oder mit
anderen Suchtstoffen. Wichtig ist das Vertrauen der Patienten, daf
sie auch dann wiederkommen kénnen und Hilfe finden, um einen
erneuten Therapieanlauf zu unternehmen. Auch nach mehreren
Ruckfallen ist bei wiedererreichter Opiatfreiheit eine Wiederaufnahme
der Naltrexon-Therapie denkbar und sinnvoll. Nach mehrfachem -
Scheitern kann jedoch bei allen Beteiligten der Eindruck entstehen,
dal? eine andere Therapieform erfolgversprechender sein kénnte.
Dann soliten dem Patienten entsprechende Angebote vermittelt
werden, z. B. eine Substitution mit Methadon oder eine
Langzeitentwdhnung in einer stationdren Einrichtung.
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2.5. Bedgleittherapie

Langfristiger Verzicht auf den Konsum legaler wie illegaler Drogen ist
zwar auch auferhalb vorgegebener Therapien denkbar. Jedoch wird
dieser Verzicht dann meist erst durch therapeutische Vorerfahrungen
ermdglicht. Deshalb erscheint auch bei ambuianten Therapieformen
fUr opiatabhangige Patienten eine psychosoziale Begleittherapie in
~aller Regel erforderlich. Diese Forderung gilt fir die ambulante
Abstinenztherapie mit Naltrexon ebenso wie fur die
Methadonsubstitution. Die Kooperation zwischen Arzt, Patient und
* einer kompetenten Anlaufstelle flr die psychosoziale Begleittherapie
erscheint nicht nur winschenswert, sondern notwendig. L.eider besteht
in dieser Beziehung immer noch ein erheblicher Nachholbedarf. Die
Inanspruchnahme der existierenden Mdglichkeiten und die vermehrte
Schaffung entsprechender Angebote sind wichtige Ziele. Die
psychosoziale Begleittherapie umfaldt neben suchtspezifischer
Beratung und Psychotherapie in Einzel- und Gruppenform die haufig
notwendige soziale Wiedereingliederung. Dazu sind Unterstutzung bei
Arbeits- und Wohnungssuche, bei der Schuldenregulierung und im
Umgang mit Justiz und Behdrden erforderlich. Sportliche Aktivitaten
sind ein glnstiger Faktor, sofern wahrenddessen und danach auf
Alkoholgenufd verzichtet wird. Daneben sind allgemeinmedizinische’
und psychiatrische Diagnostik und Therapie erforderlich. Oft erfordern
beispielsweise chirurgische, internistische, gynékologische und
dermatologische' Komplikationen die Konsultation entsprechender
Fachkollegen. ‘ ‘

2.6. Risiken. Nebenwirkungen und Kontraindikationen

Das groRte Risiko der Naltrexon-Therapie ist, wie bei jeder
Abstinenztherapie opiatabhéangiger Patienten, die Gefahr des
Ruckfalls mit erneutem Opiatkonsum und einer lebensgefahrlichen
Atem- und Kreislaufdepression durch Uberdosierung nach Verlust der
Opiattoleranz. Durch die ambulante Therapieform kann in einigen
Fallen eine im Vergleich zum' stationdren ‘Rahmen erhéhte
Ruckfaligefahr angenommen werden. Durch wiederholte, ausfahrliche
und umfassende Aufkldrung der Patienten mit gelegentlichen
Erinnerungen daran im Laufe iangerer Therapien, sowie durch eine
sorgfaltige  Indikationsstelllung mit  Ausschlul  primar  stark
ruckfallgefahrdeter Patienten, kann diese Gefahr erheblich reduziert
werden. Ein geringes Restrisiko durch Ruckfélle bei’ den bezluglich
Gesundheit und Leben ohnehin weit Uberdurchschnittlich gefahrdeten
.Opiatabhangigen ist, wie bei jeder Therapieform fUr diese Patienten,
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jedoch nicht ganz zu vermeiden.

Daneben kann ein schweres, akutes FEntzugssyndrom bei
Ersteinnahme des Naltrexons durch Verdrdngung evtl. noch
vorhandener Opiatreste von den Rezeptoren provoziert werden. Die
Opiatfreiheit muR deshalb durch einen Urintest oder einen Naloxontest
Uberprift werden. Die Einnahme von Opiaten unter Naltrexonwirkung
flhrt subjektiv zu keineriei spurbaren Effekten; das Opiat wird vom
Kérper wirkungslos ausgeschieden. Falle von . einmaligem
Opiatkonsum zu Beginn einer Naltrexon-Therapie, um die
Naltrexonwirkung zu testen, sind nach unseren Erfahrungen ebenso
haufig wie frustran. Komplikationen durch extreme Uberdosierung von
Opiaten, um die Naltrexonwirkung aufzuheben, sind uns bisher nicht
bekannt geworden und aufgrund der hohen Rezeptoraffinitat und des
sehr langsamen Wirkungsverlustes auch bei Abbruch der Therapie
zwar denkbar, aber Uiber das ohnehin bestehende Risiko fur Leib und
Leben bei Ruckfallen auRerordentlich unwahrscheinlich. Toxische
Hepatitiden mit reversiblen Transaminasenanstiegen bei Einnahme
von 4 Tabletten taglich sind beschrieben. Bei der zur Unterdriickung
der Opiatwirkung erforderlichen Dosierung von durchschnittlich
Tablette am Tag haben wir diese Nebenwirkung nur in zwei Fallen im
Verlauf einer chronischen Hepatitis beobachtet. In einem Fall wurde
eine allergische Reaktion in Form einer Urtikaria registriert. Die
sonstigen Nebenwirkungen sind gering und entstehen durch die
Wirkung des Naltrexons auf die Opiatrezeptoren im Darm, wodurch es
zu Appetitiosigkeit, erhdhter Darmperistaltik und Durchfallen kommen
kann. In diesen Fallen gendigt eine Halbierung der Dosis. Zu beachten
ist der Wirkungsverlust opioidhaltiger Medikamente wie Analgetika,
Antiiarrhoika oder Antitussiva. FUr eine Beeintrachtigung der
Befahigung zum Flhren von Kraftfahrzeugen besteht kein Hinweis.
Kontraindikationen sind eine bekannte Uberempfindlichkeit gegen
Opiatantagonisten, eine schwere Leberinsuffizienz, eine akute
Hepatitis oder eine chronische Hepatitis mlt konstanten
Transaminasenerhdhungen der SGOT und SGPT Uber 100 U/I. Eine
weitere Kontraindikation besteht bei Patienten unter Opiateinflu oder
mit akutem Entzugssyndrom. Eine relative Kontraindikation ist in
Schwangerschaft und Stillzeit gegeben, da dtesbezughch keme
ausreichenden Erfahrungen vorliegen.

3. Ergebnisse

Hier werden die Ergebnisse bezuglich 210 Patienten dargestellt, die
vom 01.02.1990 bis zum 30.08.1994 mit Naltrexon behandelt wurden..
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3.1. Haltekraft

Die Haltekraft einer ambulanten Abstinenztherapie der
Opiatabhangigkeit ist, bedingt durch das enorme Suchtpotential der
Opiate, naturgemalR geringer als- die Haltekraft einer
Substitutionstherapie. Wie auf Abbildung 1 zu sehen ist, sind 12
Wochen nach Behandiungsbeginn nur noch ein Drittel der Patienten
in Behandlung. Die hohe Abbruchquote ist jedoch auch durch unsere
anfanglich sehr breite Indikationsstellung bedingt. Bei einem Teil der
Patienten war von vornherein ein Therapieabbruch zu erwarten. Auf
Wunsch der Patienten und nach entsprechender Aufklarung wurde
dennoch ein Therapieversuch unternommen.

Nach unseren jetzigen Erkenntnissen stellen wir die Indikation
mittlerweile enger; vor allem in Bezug auf die erforderliche
Eigenmotivation im Vergleich zur Fremdmotivation (z. B. Androhung
von Strafverfolgung).

Wiederholungsbehandlungen nach  Therapieabbruch und
gegebenenfalls erneuter Opiatentgiftung sind mdéglich, sinnvoll und
zum Teil erfolgreich. Eine Therapie von mehr als einem Jahr Dauer
wird von uns nur in seltenen Fallen durchgefUhrt, kann aber je nach
Situation des Patienten durchaus sinnvoll sein. Die Haltekraft der
Methadonsubstitution ist wesentiich hdher. Nach einem Jahr sind noch
mehr als die Halfte der Patienten in Behandlung. Die meisten anderen
Methadonpatienten brachen die Therapie nicht ab, sondern muliten
wegen unkontrollierbaren, bedrohlichen Beikonsums' (vor allem
Kokain) ausgeschlossen werden.

3.2. Therapieabbriche durch Arzt und Patienten versus regulére
Therapiebeendigungen

87 Patienten brachen die Naltrexontherapie ab und konsumierten
erneut-Opiate. 36 Patienten beendeten die Therapie regulér (siehe
Abbildung  2). 28 Patienten  befanden -~ sich  zum
"~ Untersuchungszeitpunkt noch in Behandlung. Bei 24 Patienten waren
die Abbruchgrinde nicht in Erfahrung zu bringen. 22 Patienten wurden
nach Opiatentgiftung und/oder Ersteinstellung auf Naltrexon an ihre
Hausérzte zur weiteren Behandlung zurlckiberwiesen. Bei 71
Patienten fUhrten iatrogene Grinde zum Therapieabbruch (siehe
Abbildung 3). 4 Patienten multen wegen Umzugs die Therapie
beenden, 4 Patienfen wegen Antritts einer Haftstrafe. 1 Patient
verstarb wéahrend der Naltrexontherapie, die bei seiner Hausérztin .
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durchgefuhrt wurde, an einer maéglicherweise in suizidaler Absicht
herbeigefihrten  Mischintoxikation mit Benzodiazepinen und
Barbituraten.

3.3. Mortalitatsveraleich

Ein entscheidendes Kriterium fur den Erfolg oder MiRerfolg einer
Therapie der Opiatabhangigkeit ist die Veranderung der bei
Opiatabhéngigen massiv erhohten Mortalitat. Dazu werden die
Todesfalle, die im Bundesdurchschnitt in einem bestimmten
Beobachtungszeitraum zu erwarten sind, mit den bei einer definierten
- Gruppe eingetretenen Todesfallen verglichen, indem die Zahl der
beobachteten Todesfalle durch die der erwarteten Todesfalle geteilt
wird. Daraus ergibt sich die relative Ubersterblichkeit einer bestimmten
Gruppe (siehe Abbildung 4). Bei den Patienten, die wahrend des
Beobachtungszeitraumes von insgesamt 117,3 Jahren (Gesamtsumme
aller Patienten) intravends Opiate konsumierten, war eine
Ubersterblichkeit um das 66-fache gegenuber dem
Bundesdurchschnitt festzustellen. Bei den Methadonpatienten mit
einem Gesamtbeobachtungszeitraum von 1359 Jahren betrug die
Ubersterbiichkeit  lediglich das 18-fache und lag' somit erheblich
niedriger. Bei den Naltrexonpatienten mit 784 ' Jahren
Gesamtbeobachtungszeitraum war die Ubersterblichkeit mit dem 12-
fachen noch niedriger als bei den Methadonpatienten. Lediglich der

0.g. einzelne Todesfall durch eine Mischintoxikation mit
Benzodiazepinen und Barbituraten wurde beobachtet. Nach Abbruch
einer Naltrexontherapie wurden in einem
Gesamtbeobachtungszeitraum von 257,6 Jahren 13 Todesfalle
registriert, was eine Ubersterblichkeit um das 50-fache ergab. Die
Todesursachen waren: Ein Todesfall durch AIDS-Erkrankung, 4
Todesfalle  durch  Heroinkonsum, 2  Todesfalle - durch
Mischintoxikationen (einmal mit Flunitrazepam, einmal diverse Stoffe},
3 Todesfélle durch Intoxikationen unbekannter Ursache. In 3 Fallen
konnten wir keine naheren Angaben Uber die Todesursachen erhalten.

Selbst nach Abbruch einer Naltrexontherapie ist also die relative

Ubersterblichkeit im  Vergleich zur Gesamtheit intravends
opiatkonsumierender Patienten allerdings deutlich niedriger. Die
groBBen Konfidenzintervalle lassen noch erhebliche Abweichungen
maglich erscheinen. Nach langeren Beobachtungszeitraumen werden
sich sehr viel genauere Aussagen treffen lassen. Nach aktuellen
Zwischenauswertungen liegt die Ubersterblichkeit nach Abbruch einer
Naitrexontherapie nur noch beim- 35-fachen und ist somit noch
erheblich.niedriger als zuerst angenommen. Die Arbeit daran wird von
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uns fortgesetzt.

4.

1.

10.

Schiuflfolgerungen und Konseqguenzen

Ein Teil der Heroinabhangigen profitiert von der ambulanten
Abstinenztherapie mit Naltrexon.

Viele Patienten brechen die Behandlung ab und werden

rackfallig. '
Abbrecher kommen oft Zu einer erneuten Behandiung.
Die Erstverabreichung ist kritisch.

Wenn Naltrexon bei noch bestehender Heroinexposition

-gegeben wird, entwickelt sich binnen weniger Minuten ein
‘perakutes, schweres Entzugssyndrom.

Die Mehrzah! der Patienten vertragt Naltexon ochne UAW. In
einigen Fallen 2zwangen jedoch Leberkomplikationen,
gastrointestinale Beschwerden und Allergien zum Absetzen.

Die relative Ubersterblichkeit unter Naltrexon ist nach unseren
bisherigen Beobachtungen geringer als unter Methadon und
sehr viel geringer als wahrend einer Episode unter Opiaten. Die
relative Ubersterblichkeit nach Naltrexon (meist nach Abbruch
und erneutem Opiatkonsum) ist geringer als wahrend einer
Opiatepisode. Weitere Ergebnisse sind in Arbeit.

Diese Behandlungsmethode sollte nur von kompetenten und
informierten Arzten in Zusammenarbeit mit
Suchtberatungsstellen angewendet werden,

‘Naltrexon wird teilweis'e auch zu einer Schnellentgiftung unter

medikamentoser Sedierung genutzt. Eine intensivmedizinische
Uberwachung sowie eine anschlieRende ambulante oder
stationdre  Entwdhnungstherapie erscheinen zwingend
erforderlich. ‘

Arnzeimittelabhéngige, die Opiate nehmen, kdnnen besonders
erfolgreich mit Naltrexon behandelt werden.
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ABpB . 1

—— Naltr.-Erstbeh.
—— Naltr.Wiederh.Beh.
—&— Methadon

Wochen nach Behandlungsbeginn -

 Wahrscheinlichkeit des Verbleibs in der Naltrexon- |
Erstbehandlung, in der Naltrexon-Wiederholungsbehandlung
oder in der Methadonbehandiung wahrend der ersten 80

Behandlungs-wochen. Daten der Goéttinger Methadonstudie,
Zwischenauswertung vom 31.8.1994.
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Beendigungsmodus bei 210 Erstbehandiungen
mit Naltrexon | S

3zene = ickkenr in die Drogenszana; Abbruch/unbek. = Abbruch mit unbekanntem Ausgang;
equitir = 3eendigung ger Naitraxonoenandlung nach :mnaestens | Z Janr yder apgaschiossener
berorickung; Rickiberweisung = Rickuberwesisung zum Hausarzt nach Ersteinstedlung

Ausgang ‘unbskannt!; 2rovok.a.Zntzugs = Provckation sines Intzugssvndroms gurch Naitrexon
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Abb. 3

Griinde fiir den Abbruch

einer Naltrexontherapie

durch den Arzt

(206 Patienten der Gottinger Methadonstudie)

Provokation eines Entzugssydro.ms |
gastroinestinale Beschwerden
Transaminasenanstieg bei éhron. Hepatitis
Allergie (VUrtikaria,)

akute Hepatitis

Graviditit
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| Der abstinente Weg

Durch vielgestaltige Landschaft - mit immer neuen Aussichten
und Perspektiven, Uberraschungen, aufregenden Begegnungen
und unvorhersehbaren Ereignissen

K. Funk, “Tauwetter”, Bornheim

Wozu Verzicht in unserer Konsumgesellschaft?

Konsumverzicht scheint in unserer Zeit, im reichen Deutschland, aus
der Mode gekommen zu sein. Es sei denn, er wird uns durch Politiker
von oben verordnet. lhr Argument: Spater werden wir in Wohlstand
leben, d: h. wir kénnen alle mehr konsumieren oder doch wenlgstens
unseren Lebensstandard halten.

Diese Aussicht stimmt wohl nur flr wenige, nicht zuletzt fUr diejenigen,
die predigen, den Gurtel enger zu schnalien oder sieben Tage die
Woche zu jeder Zeit auf Abruf zur Arbeit zur Verflgung zu stehen.

Die Schallplatte ist alt, sie scheint einen Sprung zu haben, jedenfalls
hore ich seit Jahren, nicht erst seit der Wiedervereinigung, die gleiche
Stelle der Platte. Keine neuen Toéne, keine anderen Melodien und
keine erbauenden Texte,

Die Arbeitslosigkeit nimmt zu, die Umwelt wird weiter zerstort, das
Ozonloch wéchst und far Autobahnen holzen wir riesige Walder ab,
um im gleichen Atemzug die Oderauen zum- Naturschutzgebiet zu
erklaren,

Aber nun stehe ich hier und heute vor thnen, um deutlich zu machen,
dal der Konsumterror, die Sucht, ein Ende haben muR, wenn wir
unsere Lebensgrundlagen, unsere Ressourcen und letztllch uns selbst
nicht endguitlg zerstoren wollen.

Die Staaten, die nichts mehr zu beilRen haben, fallen bereits Gbersin-
ander her, ob in Afrika oder im Osten Europas oder sonstwo. Nicht
anders sieht es in unserer Gesellschaft aus. Der Rechtsradikalismus
bluht, Benachteiligte, Kranke, Arme und Alte werden stigmatisiert,
ausgesondert und abgeschrieben.
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Wir leben in einer Zeit, in der Geld alles zu sein scheint. Wer keines
verdienen kann, ist ganz weit aullen vor. Wen wundert es vor diesem
Hintergrund eigentlich, daf sich Kinder und Jugendliche aus benach-
teiligten Schichten und Gruppen auf illegale Weise nehmen, was
ihnen als erstrebenswert, aber nicht erreichbar, vor Augen gefthrt
wird. Welche Jugendliche aus und an welchen Verhaltnissen krank
werden, mufd ich hier nicht ausfuhren, jeder von den hier Anwesenden
~ weild um die vielfaltigen Ursachen und auch darum, wie schwer es ist,
aus Krankheit und aus der Randgruppe etc. herauszufinden. )

Glck - Lebensgltck - erlebt woh! nur, wer auf der Konsumschiene,
zumindest noch halbwegs, mithalten kann. Beide Elternteile arbeiten,
-~ Kinder landen in irgendwelchen schlecht finanzierten Tagesstatten
und Jugendliche in der Disco oder Kneipe in Ermangelung an Jugend-
zentren, Viele Familien brechen auseinandér. Entfremdung und Uber-
forderung sind meist die Ursachen. Leidtragende sind zwar alle, vor
allem aber die Kinder. Zerbrochenes Ehe- und Familiengliick ist oft
gleichbedeutend mit einem wunglicklichen, nicht selten einsamen
Leben. Ohne Familie aufzuwachsen bedeutet fur viele Kinder ganz
erhebliche Benachteiligung an sozialem Status, emotionaler und
materieller Sicherheit, Bildung etc.

Die Lebensléufe, und es sind inzwischen bestimmt 3.000, die ich in
fast 22 Jahren als Progentherapeut gelesen habe, handeln alle vom
verlorenen Glick bzw. der Suche nach GlUck.

Unsere Patientlnnen haben in ihrem Leben viel versucht, um glcklich
zu sein. Die Drogen, Haschisch, LSD und Ecstasy haben ihnen Mo-
mente des Gllcks beschert, ihr Leben bunter und reicher gemacht.
. Kokain gab ihnen das Geflhl von Gréie, Amphetamine von endloser
Power, und Heroin war die Gllckseligkeit auf Erden. Die Erwachse-
nendrogen: Alkohol, Antidepressiva und Schlankheitsmittel, um nur
einige zu nennen, laufen wohl auf der gleichen Schiene.

Die Patientinnen TAUWETTERS kommen zum grof3en Teil aus sog.
Suchtfamilien mit all ihren extremen Bedingungen. Die Sucht hat sich
folglich schon sehr frih in ihnen eingenistet.

In'der Drogensubkultur, der Szene, erieben junge Menschen Zugeho-
rigkeit unter Gleichgesinnten. Sie fihlen sich verstanden, sind Gleiche
unter Gleichen, sie erleben nicht mehr ihre Benachteiligung, den
Familien-, Schul- und Berufsstrefl. Man ist sich einig, einig gegen die
Welt der Erwachsenen, der Alteren und Autoritéten. Die Fixeridentitat
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gibt Sicherheit, die Drogenszene wird zur sozialen Heimat, die StraRe,
die Notschlafstelle oder der Knast zum Zuhause. Sie gewdhnen sich
an dieses Leben, den Kreislauf von Sucht, Kriminalitat und Knast. Der
Drogenhunger, die Jagd nach dem Stoff, nach Geid, dem Schlafplatz
und der Kampf um einen Platz im Methadonprogramm; der ganze
Stref’ endet nicht selten mit der Uberdosis oder dem goldenen Schuf.
Der goldene Schuld ist wohl der bewuRte Abschied aus einer hoff-
nungslos traurigen Welt, in der es kein Zuhause, kein Gliick und keine
Zukunft gibt,

Drogenabhéngigen ein Abstinenzprogramm anzubieten, erscheint vor
den ausgefuhrten Phéanomenen paradox. Es sei denn, die soziale und
Okologische Umwelt ist so freundlich und auf ihre Situation so abge-
stimmt, daf} sie glauben, unter den angebotenen und letztlich vor-
gefundenen Bedingungen zurecht kommen zu kénnen. Drogenabhan-
gige sind miRtrauische, von der Welt enttauschte und oft verlassene
Menschen. Neuland betreten sie nur, wenn der Boden sicher scheint.
Bei jedem Schritt, den sie tun, vergewissern sie sich. Oft reichen
kleine Erschitterungen, um sie von ihren wackeligen Beinen zu holen,
Diese Grunderfahrung kennen sie oft aus Kindertagen; die Folge: sie
wollen nicht mehr aufstehen, laufen, auf die Welt und die Menschen
zugehen,

Das Angebot "Therapie statt Strafe” oder anders formuliert: “Therapie
statt Drogen” mull ein lebenswertes und zu bewaltigendes Leben
beinhalten. Therapieprogramme missen aufregend sein, sie missen
Freude machen, Sicherheit geben, vor allem aber missen sie von den
. Patienlnnen verstanden werden. Verzicht ohne Gegenwert wird nie
- funktionieren und unendliche Frustrationen kénnen nur zum Weglau-
fen flhren. Frustrationen werden nur hingenommen, wenn viel er-
reicht, Wansche erfullt und Bedurfnisse befriedigt werden. Insofern
sind die Definitionen von Zielen, von Global-, Fern-, Nah-, Grob- und
Feinzielen, und die dazu notwendigen Schritte, die Interventionen und
Methoden sorgféitig unter partnerschaftlicher Elnbeznehung der Patie-
ninnen zu ki&ren.

Das institutionelle Ziel “Abstinenz” wird nur dann angenommen, wenn
das Leben in Therapie lebenswerter, befriedigender und sinnvoller als
das Leben mit der Droge erlebt wird. Verzicht des Verzichtes wegen
tragt niemals auf Dauer durch.

Ich méehte Ihnen nun kurz einige TAUWETTER-Konzepte sklzz;eren
die dem Ziel “Drogenabstinenz” unterlegt sind.
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Das Ziel Drogenabstinenz, der Verzicht auf die illegalen Drogen,
Heroin, Kokain, Amphetamine, Haschisch etc. und der Verzicht auf
Alkohol und Medikamente unterstellt, daR der absolute Verzicht leich-
ter zu realisieren ist als ein kontrolliertes Herunterdosieren. Die ab-
stinente Perspektive bertucksichtigt die Polytoxikomanie der meisten
Drogenabhangigen und damit ihre Tendenz, die Drogen auszutau-
schen, wenn die bevorzugte Droge, letztlich Heroin, nicht zur Verfi-
gung steht. '

Wir gehen davon aus, dal} die Therapeutische Gemeinschaft mit ihren
vielgestaltigen Angeboten die Funktionen und Wirkungen der Drogen
ersetzen und kompensieren mulR. TAUWETTER als sicherer und
schéner Ort soll Geborgenheit, Sicherheit und Ruhe und das weitlaufi-
ge, attraktive Gelande mit den verschiedenen Hausern, Sportplatzen,
dem Garten und der Natur sollen Bewegungsfreiheit, Ruckzugsmébg-
lichkeit, Spielen, Arbeiten und Sinnlichkeit vermitteln. Die 40 Patientin-
nen, 16 Studentinnen und 20 Mitarbeiterinnen bedeuten vielfaltige
Kontakt-, Begegnungs-, Beziehungs- und Bindungsmoglichkeiten.

TAUWETTERS, an der Integrativen Therapie orientierte Gesundheits-
und Krankheitslehre versucht zunéchst, die vorhandenen Ressourcen
zu nutzen, zu unterstitzen und zu reaktivieren. Bislang verdréngte .
bzw. abgewehrte Ereignisse und Erfahrungen sind nur zu konfrontie-
ren, wenn ein sicheres Plateau an Vertrautheit und Vertrauen entwik-
kelt worden ist. Unsere Persénlichkeitstheorie sieht den Menschen ais
kérperlich, seelisch, geistige Ganzheit in seinem Lebenskontext und
Zeitkontinuum Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft. Ziel der Thera-
pie ist die Wiederherstellung von beschadigter Gesundheit und Identi-
tat in der therapeutischen Beziehung. Unser therapeutisches Handein
geht von den alltaglichen, offenen Phanomenen aus, versucht die
Persdnlichkeitsstruktur, die im Verlauf der Lebensgeschichte entwik-
kelt wurde, zu kldren, um neue Entwarfe fur die Zukunft zu entwickeln.
Schwerpunkte der Therapie sind die Bearbeitung biographischer
Defizite, Traumata, Konflikte und Stérungen. Der Nach- oder Neuso-
Zialisation kommt bei Drogenabhangigen mit ihren schwerwiegenden,
frihen Schadigungen und zeitextendierten, durch Uberforderungen
gekennzeichneten Negativkarrieren, besondere Bedeutung zu (PET-
ZOLD 1993).

fch méchte Sie an dieser Stelle nicht mit Therapietheaorien langweilen,
zumal lhnen spater, anhand einer Falldarsteliung; unsere Therapie-
konzepte deutlich werden durften. Wichtig ist mir jedoch, lhnen die der,
Drogenabstinenz unterlegten Ziele Sucht-, Affekt-, Gefahls- und Im-
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pulskontrolle aus TAUWETTERS Sicht zu erlautern.

Suchtkontrolle, das haben einige von lhnen schon bemerkt, bezieht
sich auf den kontrollierten Konsum von Nikotin, Kaffee und Tee. Im *
Haus und wahrend der Therapieprogramme darf nicht geraucht wer-
den. Kaffee und Tee sind ebenso dosiert wie Fernsehen und Musik.
Suchtkontrolle, d. h. dosierter Verzicht, wird von Normalblrgern in
vielen Bereichen im alltéglichen Leben erwartet und mufl geleistet
werden, wenn die anstehende Arbeit in der zur Verfugung stehenden
Zeit geleistet werden solf. Therapie muf} - wenn sie Entwéhnung zum
Ziel hat - auch Gewohnheiten angehen, die einem zwar lieb, im Leben
aber realitatsfern sind.

Affekt-, Gefiihls- und Impuiskontrolle erwartet TAUWETTER, damit ein
annehmendes, wertschatzendes und wohlwollendes Klima sich entwik-
keln kann.

Der Ausdruck von Aggression, z. B. das kérperliche Ausagieren, mit
Treten, Schlagen, Trampein, Wirgen bis Téten, geht an den Aggres-
sionsblock, die Matratze, die Decke etc. und sollte nicht auf dem
Fufiballplatz oder in Form von sadistischen AuBerungen bei Tisch
ausagiert werden. Ebenso ist es sicherlich nicht hilfreich; wenn jede
Verliebtheit oder sexuelle Erregung im néachsten Augenblick in eine
erotisch-sexuelle Begegnung miindet, ohne daR der Beziehungs-
partner kennen- und liebengelernt worden ist. Vor dem Hintergrund
extrem negativer, hochsexualisierter und vielfach Ubergriffiger und
traumatischer Beziehungserfahrungen kommen wir um die Notwendig-
keit von Fremdregulation nicht herum.

Impulskontrolle ist allein schon deswegen angezeigt, weil viele Situa-
tionen vielschichtig, prozessual und mehrperspektivisch zu sehen
sind, will man der gegebenen Komplexitét in angemessener Weise
gerecht werden. Schnell ist jemand zu Unrecht beschuldigt, oft rennt
jemand aus dem Programm, weil er dem Druck, der ei ner mangelnden
Einstellung oder verdeckten Regelverletzungen entspringt; nicht mehr
gewachsen ist. Die eingetretene Tur kostet Geld und das verpfefferte
Essen wird ungenieflbar. TAUWETTERS Regel sichert durch klare,
auf alltagliche Ablaufe bezogene Informationen organisatorische
Ablaufe und strukturiert die zeitliche Perspektive, damit die PatientIn-
nen wissen, wann, was ansteht. In konkreten Verhaltensregeln werden
unsere ethischen und moralischen Vorstellungen deutlich.

Auf Regelverletzungen reagieren wir, indem wir sie gemeinschaftlich

52



mit den Patientlnnen erdrtern und bewerten. Die Bewertung erfolgt,
indem wir Punkte entsprechend der Schwere und der Wirkungen der
Regelverletzungen festlegen. Patientinnen, die mehr als 5 Punkte
erhalten, kommen in die Fallbesprechung, in der geklart wird, ob eine
Verwarnung, Abmahnung oder auch disziplinarische Entlassung not-
wendig wird. Jede Fremdregulation ist automatisch mit einer einzelt-
herapeutischen Krisenintervention verbunden, was gleichbedeutend
mit dem Prinzip ist, erst Kldrung und Hilfe und nicht strafen. Sanktio-
nen und Fremdregulation, dessen sind wir uns sehr bewufit, bringen
gar nichts, wenn Regelverletzungen nicht zuvorderst als unbewulites
Agieren nicht zu bewaltigender Probleme, die durchzuarbeiten sind,
verstanden werden.

Mit den bisherigen Ausfihrungen habe ich skizzenhaft versucht, unse-
re Vorstellungen vom Abstinenzbegriff zu differenzieren. Wie gut sich
-unsere Konzepte umsetzen lassen, hangt entscheidend von den zur
Verfugung stehenden materiellen und personellen Ressourcen ab.

Grundsatzlich betrachten wir Rickfalle unserer Patientinnen nicht
allein als ihr Versagen. Die Wiederaufnahme nach einer Sperrfrist von
vier Wochen, in der sich z. B, eine Ruckfallkrise oder sonst geartete
Krise kldren soll, Querverlegungen und die Kompakttherapie fir Pa-
tientinnen, die nach der Entwéhnungsbehandlung wieder abgestirzt
sind, machen eine eher weiche Haltung TAUWETTERS deutlich, die
der geleisteten Arbeit vor dem Ruckfall Rechnung tragt. Wir gehen
ohnehin davon aus, daf} Intervallbehandiungen eher zur Regel als zur
Ausnahme werden sollten. Die Aneinanderreihungen abstinenter
Phasen bewirken im Zusammenwirken mit anderen, dazwischen lie-
genden Hilfen, z. B. ambulanter Reha-Methoden, letztlich vielleicht
endgultig Abstinenz oder doch zumindest ein selbstregulierteres,
eigenstandigeres l.eben.

Ich hoffe, Ihre Konzentration reicht noch aus, wenn ich nun versuche,
Ihnen anhand einer Falldarstellung die vielgestaltigen Landschaften
mit immer neuen Aussichten und Perspektiven, Uberraschungen,
aufregenden Begegnungen und unvorhersehbaren Ereignissen zu
verdeutlichen, die Anna erlebte, gewann, zu verarbeiten hatte und
letztlich integrierte. ' :

Grundlage der Falldarsteliung ist Annas Abschluarbeit. Alle Patien-
tinnen erstellen am Ende ihrer Therapie anhand kreativer Medien
(Anna baute die Maske) und einer umfassenden Prozef3analyse eine
AbschluRarbeit, die dazu beitragen soll, den Gesamtprozel} der Pa-
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tientinnen zu integrieren.

Mit dem offentlichen Vortrag im Plenum realisieren sowohl die Patien-
tinnen selbst als auch die Gemeinschaft den Ablose- und Abschieds-
prozefd. FUr neue, unerfahrene Patientinnen werden die Arbeiten zu
einem Entwurf von Therapie, an dem sie ihren ProzeR orfentleren und
reflektieren kénnen,

Den Schiul meines Vortrages bildet Annas Epllog in Form eines
Gedichtes, das sie nach der letzten Therapiestunde mit dem Leiter,
geschrieben hat. Mit dem Gedicht verdichtet sie ihren Therameprozef&
und bringt ihn auf den Punkt,

- Annas Lebenswille

Im Schnellverfahren bewarb ich mich hier auf TAUWETTER und hatte
. das unsagbare Glack, nicht lange warten zu missen. Zunéchst einmal
wollte ich nichts anderes als durchatmen, Luft holen und die Ruhe
finden, um Uber mein Leben nachdenken zu kénnen. Auch wenn alles
in mir und um mich herum wie nach einem Bombenangriff in Trummern
lag, so war doch etwas unzerstért geblieben:

Mein unbedingter Wille zu leben!

Annas Aussage: Mein unbedingter Wille zu leben! ist fir die meisten
TAUWETTER-Patientinnen reprasentativ. Die Patientinnen, die auf
TAUWETTER Therapie machen wolien, suchen einen vélligen Neu-
anfang. lhnen ist oft nichts geblieben auRer dem nackten Leben.
Angenommen wird die Lange der Therapie, die Regel, die das Leben
auf TAUWETTER strukturiert und das Werte-, Normen- und Regel-
system nur, wenn klar ist, dafl ein Leben mit der Droge nichts mehr zu
bieten hat. Anna war restlos desillusioniert, depressiv, ausgelaugt -
-am Ende. Sie brauchte zuné&chst einen sicheren, ruhigen Ort. Sie
wufte, daB sie viel Zeit brauchen wirde, um wieder auf die Beine zu
kommen, um zu sich selbst zu finden. Sie wollte Abstand vom. Leben
drauRen; um sie herum erlebte sie Krieg. TAUWETTER bedeutete
auch Kapitulation - und das bei ihrem Kampferherzen!

Annas Kapitulation , ihre persénlliche Niederlage und die damit ver-
bundene Krankung setzten ihr vier Wochen lang zu. :

“Die ersten vier Wochen hier waren fur mich ein Kampf um jede Stun-
de, Resignation und Zweifel an mir selbst, ich fuhlte mich oft ausge-
laugt und erschopft. Mir war bewulfit, nicht mehr allzu viele Moglich-
keiten zu haben, aus dem Kreislauf der Sucht und Abhéngigkeiten
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ausbrechen zu kénnen. TAUWETTER sah |ch als letzten Versuch an,
und ich wollte ausbrechen.”

Annas Versuch, die Kontrolle und Macht zu behalten

"Oberflachlich fand ich recht schnell Anschlu an die Gemeinscﬁaft.
Nennenswerte Probleme mit dem Regelwerk und mit den Ablaufen des
Alltags hatte ich keine. Mich anzupassen, hatte ich gelernt.

ich bin das alteste Kind und einzige Tochter einer sechsképfigen
Familie. :

Ich weild zwar, was es heildt, eine Familie zu haben; was ein Zuhause
ist, habe ich aber lange nicht erfahren. Ein Zuhause im Sinne von
Ruhepol, als einem Ort, der Vertrauen und Besténdigkeit ausstrahft.

In meiner Kindheit sind wir zigmal wegen des Berufes meines Vaters
- umgezogen. lch weill gar nicht, wie oft. Quer durch Europa, quer
durch verschiedene Kulturen und Sprachen ... wie ein Zugvogel. Wir
~ waren alle véllig voneinander abhangig, untereinander ausgeliefert;
aber auch aufeinander angewiesen. Jahrelang hatte ich keinen bzw.
kaum Kontakt zu anderen Kindern, auler zu meinen eigenen Brudern,
Woflr sollte ich Freundschaften eingehen, wir wirden ja sowieso bald
wieder weiterziehen und damit die Menschen hinter uns lassen. Am
neuen Ort wirden sie halt durch andere ersetzt. Noch heute fallt es
mir schwer, Kontakte nicht nur auf einer oberflachlichen Basis her-
umplétschern zu lassen; sie zu Beziehungen wachsen zu lassen.”

Annas Ausfiihrungen machen ihre Uberforderung als einzige Tochter
_in einer véllig Uberforderten Familie deutlich. lhre Eltern erlebt sie
weder als Vertraute, noch als Orientierung. Ausgleichende Erfahrung
durch Verwandte und Freundinnen fehlen véllig. Weder die Mutter
noch der Vater strukturierten die Familie in addquater Weise.

Vor diesem Hintergrund erscheint Annas erster Therapieversuch in
einer Langzeitthlerapie als Wiederholung; als erneutes Trauma.

*Zwolf Jahre habe ich gebraucht, um mir, vor den Trimmern meines
Lebens stehend, einzugestehen, ohne Hilfe von Heroin niemals loszu-
kommen. Ich hatte mir grofle Mlhe gegeben, nach auden hin zu funk-
tionieren: den burgerlichen Ansprichen zu genlgen. Hinter meiner
Maske war alles verfault und kaputt.
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In einem Haus waren wir 25 Manner und lange Zeit nur 3 Frauen,
Beziehungen wearen erlaubt und wurden geférdert. Nach zwei Wo-
chen hatte ich mich auf jemandeén eingelassen, nach dem Motto: lieber
das kleinere Ubel wéhlen. So hatte ich wenigstens eumgermaf&en
Ruhe vor den anderen 24 . Ich begann meine Therapie also mit einer
Abhéangigkeit, die mir schon mehr als vertraut war. Die Beziehung war
ein einziges Drama. Der Druck war so grof, er war nicht mehr auszu-
haiten. Nach zehn Wochen brach ich-ab. Die Therapeutische Gemein-
schaft arbeitete mit Ruickfallen, was hieR}, dald ich zurtckkommen
konnte. Dieses Jahr entwickelte sich fir mich zu einem Kreislauf
- standiger Wiederholungen. ich hatte mehrere Ruckfalle; einen Tag vor
meinem offiziellen Entlassungstermin ging ich frenwulhg ‘

Auf TAUWETTER stellt sich diese Erfahrung sechs Jahre Spater wie
folgt dar:

SchWIengkelten bekam ich mit meiner Theraplegruppe Es fiel mir

auferordentlich schwer, den Gruppenmitgliedern etwas Gber mich zu

erzéhlen.  Mehrmals sprach ich ihnen mein Miktrauen aus. Die

schlechten Erfahrungen aus der ersten Therapie saflen zu tief. Meine
Miflbrauchsgeschichte ist dort nicht sorgsam und sensibel in Einzel-
und Gruppentheraple behandelt worden. Immer wieder war sie Gegen-

stand in der GroRgruppe. Ich fUhlte mich-bloitgestellt und an die Wand

gedréngt.

Die Erinnerung daran, die Angst vor dem Urteil der anderen, sowie die
Beflrchtung, wunde Punkte und Schwachen preiszugeben, dle ausge-
nutzt werden kénnten, machten es mir retatlv lange unmdglich, Gber
mlch selbstizu sprechen '

'Ralf (Bezugstherapeut) Ubersah ich als Therapeuten zunachst véllig,
und Barbara (Bezugstherapeutun) gegenulber war ich sehr vorsichtig.
lch befand mich in einer abwartenden Position, sondierte die Lage und
versuchte, alles und alle danach einzuschétzen, inwiefern irgendetwas
oder irgendjemand mir gefahrlich werden kénnte. Meine gréite Sorge
war, in Situationen zu geraten, die ich nicht Gberschauen und kon-
trollieren konnte.”

Annas tiefste Krise; an der ein ungutes TAUWETTER-Konzept'
nicht ganz schuldlos war '

“Als ich in die Punkte rutschte, eine VerwarnUng bekam, hief’ es da-
mals noch, eine Stellungnahme schreiben zu mdssen. Ich fiel in eine
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heftige Krise, vielleicht die schlimm.ste, die ich hier in den neun Mona-
ten hatte. FOr mich bedeutete diese Stellungnahme, versagt zu haben,
einfachen Anforderungen nicht gerecht geworden zu sein.

lch projizierte Situationen aus meiner Familie auf das Team und Kurt
als Autoritét. Ich fuhite mich bestraft und abgelehnt. Beim Schreiben
der Stellungnahme verlor ich jedes Mafl flr das, was angebracht ist.
tch schrieb nach dem Motto: Alles oder nichts. Ich hatte kein Empfin-
den fGr meine Grenzen und merkte nicht, dafd ich dabei war, sie ruck-
sichtslos niederzutrampeln.

Ich glaube, wenn Barbara sich ﬁicht 50 viel Muhe gegeben hétte, mich
zu bremsen, ich wére ganz schén abgestUrzt. Sie war sicherlich ge-
nauso froh wie ich, als die 14tagige Verwarnungszeit voriber war.”

Verwarnungen erhalten Patientinnen, wenn sie - wie schon erwahnt -
mehrfach gegen Regeln verstoRen haben, das Arbeitsbundnis labil ist
oder der Therapieprozel} aus Sicht der Therapeutinnen unbefriedi-
gend verlauft, ‘

Ausgesprochen wird eine Verwarnung nach interdisziplindrem Diskurs
durch den Leiter im Plenum. Mit der Verwarnung wird das Arbeits-
bundnis mit TAUWETTER in Frage gestellt. Das Ungute an unserem
alten Konzept war, dall labile Patientinnen ihr meist unbewulites
Agieren &ffentlich rechtfertigen mufiten. Der Leiter, der die Verwar-
nung aussprach, bekam Annas ganze negative VaterUbertragung ab.

‘Mein Vater war der Maf3stab aller Dinge, der seine Rechte aus einem
patriarchalischen Weltbild mit extrem konservativen bis nationalsozia-
listischen Wert- und Moralvorstellungen ableitete. Unsere besondere:
Lebenssituation ist ihm dabei sicherlich sehr entgegen gekommen.
Abhangige, die auch noch aufeinander angewiesen sind, wehren sich
lange nicht. Wir waren alle den Launen, den cholerischen Anfélien,
Aggressionen und Machtallren meines Vaters ausgeliefert.

In mir hat mein Vater nicht nur das Kind und die Tochter gesehen,
sondern von klein an auch die Frau, die er sich holte, wenn ihm da-
nach war. Er hat meine psychischen und physischen Grenzen perma-
nent Uberschritten, mich ganz einfach benutzt und danach wieder in
die Ecke gestellt.”

Wir haben inzwischen unser Verwarn- und Abmahnsystem in der
Weise verandert, dald nicht mehr die Patientinnen Stellung beziehen
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mussen, sondern die Gruppentherapeutinnen, die ein ausfihrliches,
kidrendes, ausgewogenes und stUtzendes Feedback, das alle Berei-
che der Therapie einbezieht, offentlich geben. Ein wohlwollendes,
wertschéatzendes und verkraftbares Feedback gibt der Therapie der
Patientinnen Halt und Orientierung. Die Gruppentherapeutinnen, die
das Feedback verantworten, sind nah am Patienten und kénnen so-
woh! gruppen- als auch einzeltherapeutisch adaquat helfen. Die natur-
gemaR distanzierte Rolle des Leiters wird nicht negativ belastet. Letzt-
lich mu ein Leiter immer auch im Sinne guter Vaterlichkeit wahr-
genommen werden, d.h. auch, daf Distanz und Respekt in Richtung
Vertrautheit und N&he abgebaut werden missen. Nur so kann eine
familidre, warmherzige und liebevolle Kultur, in der positive Uber-
tragungen und damit Nachsozialisation méglich sind, entstehen.

Far-Anna bedeutete die Konzeptanderung gewil, in ihrer ganzén Not
gesehen worden zu sein. Insofern war die Konzeptanderung, die auch
bedeutete, dall Therapeutlnnen fehlbare Menschen sind, ein Stick
Heilung.

Anna erlebt Vertrauen, vertraut ihren Gefilihlen und entwickelt Mut
- sie wird herzlicher, freundlicher und offener

“Langsam begann ich aber nun doch, Vertrauen zu Barbara zu fassen
und mich vorsichtig ihr gegentiber zu &ffnen. Nach und nach schaffte
ich sogar, in Ralf nur Ralf und Ralf, den Therapeuten, zu sehen. Nicht
den Mann, bei dem ich grundséatzlich erst einmal vorsichtig zu sein
hatte; nicht den Vater, den ich mir unbedingt auf Distanz halten mufte.

Heute kann ich auf Barbara oder Ralf zugehen, wenn etwas nicht in
Ordnung ist, obwohl es mir manchmal immer noch passiert, einen
Moment zu spat zu kommen, weil ich meinen Geflhlen nicht genug
Aufmerksamkeit schenke. Es kommt immer noch vor, daR ich manches
ganz schnell Uber den Kopf regele, statt es im Bauch ankommen zu
lassen. Das sind fur mich-sehr argerliche Augenblicke, in denen es fiir
andere ein leichtes ist, meine Grenzen zu Uberschreiten, well ich sie
selbst nicht wahrnehme

Sogar Ralf gegenlber kann ich Verletzungen zugeben, Uber meine
Gefuhle sprechen und zu meinen Schwéchen stehen. Mein gréiter
Erfolg ist es aber, mit ihm Uber meinen Milbrauch sprechen zu kén-
nen, ohne irgendwelche seltsamen Geflhle zu splren. Nach 8 %
Monaten Therapie kann ich jetzt dartber reden und das Wort ohne
Zdégern aussprechen.
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Auch Kurt gegenuber fuhle ich mich heute recht frei und locker. Zu
Anfang hatte ich groRe Schwierigkeiten mit ihm, ja manchmal sogar
Angst. Wenn er uns in irgendwelchen Plenen seine Macht und Autori-
_tét splren lieR3, kam ich mir oft so klein vor und wartete regelrecht auf
Strafe.

Es wiederhoiten sich flr mich Atmospharen von Macht und Ohnmacht
aus der Kindheit, denen ich ausgeliefert war.

lch konnte in Kurt nur noch meinen Vater sehen, der jeden Augenblick
sein Urteil Uber mich fallen warde. Mir nahm das die Luft zum Atmen.

Irgendwann dann, als es nicht mehr auszuhalten war, nahm ich mei-
nen ganzen Mut zusammen, ging zu ihm ins BUro und erzéhlte es ihm.
- ‘Danach ging es mir besser; ich hatte gesehen - oder besser gespurt:
~ Kurt ist Kurt, der mich nicht bestrafen oder sonst Boses antun will. Ein
paar Mal noch, wenn mir wieder diese Stimmungen den Hals zuzu-
schnlren drohten, ging ich zu ihm, und jedes Mal fiel es mir leichter.
Heute muf ich nicht mehr tief Luft holen und bis drei zahlen, bevor ich
an seine Tar klopfe." - ‘

Anna hat TAUWETTER zu ihrem Zuhause gemacht. Sie spurte die
Zuneigung ihrer Bezugstherapeutinnen, ist zutraulich und entwickelt
auf dieser Grundlage Lebensmut, wird frohlicher und lebendiger.
Unsere Begegnungen waren nach der anfanglichen kaum zu Uber-
brickenden Distanz herzlich und vertrauensvoll. Sie genof} es sicht-
lich, spontan, innerlich frei und chne grole Ressentiments in mein
Blro zu kommen, '

Auf der Straflle der Begegnung, zwischen dem alten und neuen Haus, .
hatten wir schlie8lich oft einen netten Plausch. Anna ist eine tolle
FuRballspielerin, und ich liebe Fuball. Es war schén zu sehen, wie
sie sich mit all ihren Facetten immer mehr &ffentlich zeigte.

Anna nimmt sich mit Schwichen und Stirken, mit Licht und
Schatten an und akzeptiert andere, wie sie sind.

“Es gab und gibt hier einige Mitpatientinnen, mit denen ich meine
Konflikte hatte und habe, weil sie entweder als Spiegelbild meines
Selbst oder als Ubertragungsobjekt in mir Gefuhle und Erinnerungen
an die Vergangenheit auslésten und immer noch ausldsen.

Ich merke, wie schnell ich doch immer wieder und immer noch in alten
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Verhaltensstrategien gefangen und Atmospharen ausgeliefert bin.
Durch die ganz alltdglichen Vorkommnisse und Begegnungen wird mir
jedes Mal aufs Neue bewuflt, wie tief alles sitzt, wie sehr ich darauf
achten muf3, nicht darin zu verstricken, sondern neue Wege zu gehen.
Es ist nicht einfach: oft weil ich nlcht so recht, wie Alternativen aus-
sehen kbénnen. Und doch: den ersten und wichtigsten Schritt in die
richtige Richtung bin ich in der Lage zu gehen, namlich soviel Auf-
merksamkeit mir selbst gegentiber zu haben, daR ich sehr wohl merke,
wann und warum ich projiziere, ich jemanden als mein Splegelbfid
sehe. Zumindest kann ich heute differenzieren, wann ich meinem
Gegenlber Aggressionen entgegenbringe, die eigentlich aus mir
selbst geboren sind oder einer ganz anderen Person gelten.

Den far mich gefahrlichsten und erschreckendsten Konflikt hatte ich
mit Andreas in der Wéascherei. Er strahlte soviel Frauenverachtendes
aus und Idste in mir soviele schlechte Erinnerungen aus, daf ich eines
Tages bei einigen dummen Bemerkungen seinerseits nur noch rot
sah, Ich ware ihm an die Gurgel gegangen, hatten mich andere nicht
zurickgehalten. :

Das Erschreckende fur mich war daran, wie wenig ich meine Wut,
meinen Hal}, meine Aggressionen unter Kontrolle hatte, wie sehr ich
meinen Gefuhlen ausgeliefert war, wie schnell sie mich Uberfahren
konnten, ohne dal ich irgendeinen Einflu darauf habe. Ich bekam
Angst vor mir selber und fUhlte mich wie ein wandelndes Pulverfal.
Das Thema “Aggression und Gewalt” ist fur mich noch nicht erledigt.”

Annas Reflexionen Uber ihre Therapiegruppe und die Therapeutische
Gemeinschaft zeigen, wie sie sich ihre Schattenseiten aneignet, indem
die Projektionen sich auflésen. Die Lockerung des Ubertragungs-
geschehens fUhrt zur Differenzierung der realen Beziehungsméglich-
keiten.

An der aggressiven Situation mit Andreas wird Annas MiRbrauchs-
geschichte und die sich daraus ergebenden schlimmen, demitigenden
Mannerbeziehungen deutlich. Unvermittelt bricht der ganze Affekt
vieler uneriedigter Situationen aus ihr heraus. Die retroflektierten
Affekte auBerten sich in der Vergangenheit in ihrem Sadismus gegen-
Gber Mannern. Annas Beziehungsmuster zu Mannern definiert sie
heute zu Recht als sado-masochistisch. Letztlich bedeutete for Anna
der Ausbruch von Aggressionen und Gewalt auch ein entscheidender
Schritt in Richtung adaquater Abgrenzung in Mannerbeziehungen.
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Insgesamt vermittelt Anna, mit wieviel Mdhe, mit wieviel Arbeit ihr
Selbsterfahrungs-, Differenzierungs- und Veranderungsprozely ver-
bunden ist. Sie muR vieles immer noch einmal erleben und erzahlen,
mufd in Reaktionen und Feedbacks erfahren, wie sie gesehen und
erlebt wird, um letztlich zu begreifen, daR sie so ist, wie sie ist und so
angenommen wird. Nur langsam &ndern sich ihre Verhaltensstruktu-
ren, andert sich ihr Lebensskript, wird aus unbewuliter Wiederholung
eine neue Lebensgeschichte, in der sie sich selbst als Akteurin und
nicht mehr allein als Statistin bzw. Betroffene selbst erlebt und be-
greift.

Annas Mut, Verliebtheit, Erofik und Sexualitit unter TAUWETTER-
Bedingungen zu leben ‘

‘Ungefahr in der Mitte der Therapié habe ich mich in Sven verliebt.
Diese GefUhle waren das Ergebnis einer langen Entwicklung, einer
Geschichte von gewachsenem Vertrauen, der Moglichkelten und auch
der gewonnenen Fahigkeit, Schwachen zu zelgen ohne stark sein zu
mussen.

Teilweise haben wir ziemlich miteinander um Grenzen und das richtige
Mal an N&he und Distanz gekampft. Eigentlich bin ich nach TAU-
WETTER mit dem festen Vorsatz gekommen, mich nur-um mich zu
kdimmern, damit ich irgendwann einmal endlich unabhangig und frei
auf eigenen FuRken stehen kann.

Die Beziehung zwischen uns ist aber auf der Basis von Vertrauen
entstanden, so, wie ich es mir immer gewlnscht und erhofft hatte,
bisher aber mcht erlebt habe. FUr mich ist das eine ungeheuer bedeut-
same Erfahrung.

Und doch habe ich aulch hier wieder einm.a] erfahren mussen, wie
wichtig es fir mich und damit auch fir unsere Beziehung ist, meine
Grenzen klar und eindeutig zu ziehen.

Auch wenn wir keinen gemeinsamen Weg finden sollten, so muf ich
doch sagen, die Beziehung mit Sven ist flr mich enorm wichtig. Wich-
tig als Erfahrung, auch von Mannern akzeptiert zu werden, als Anna
Respekt und Achtung entgegengebracht zu bekommen und mit all
meinen Unzulanglichkeiten angenommen zu werden.

Fur Anna relativieren sich tber ihre Erféhrungen mit Sven alte, negati-
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ve Erfahrungen. Erstmalig erlebt sie Intimitat zwischen Frau und Mann
auf der Basis von Vertrauen. Das gemeinsame Aushandeln von Nahe
und Distanz, ihr angemessenes Sich-Abgrenzen starkt ganz offen-
sichtlich 1hre ldentitat als Frau.

Bedeutend fUr diesen Prozeft waren gewil? Anna's Frauenfreund-
schaften zu diesem Zeitpunkt auf TAUWETTER. thre vertrauensvolle
Beziehung zu ihrer Therapeutin Barbara und das Modell des Thera-
peutenpaares. Das getrennte Leben in zwei verschiedenen Hausern
erleichtert den Paaren, Nahe und Distanz zu regulieren, den eigenen
Therapieprozefl im Auge zu behalten und ggfis. sich auch aus dem
- Weg zu gehen.

Sven beendete die Entwdhnungsbehandlung ca. zwei Monate friher
als Anna. Auf ihren gemeinsamen Ausgangen konnten beide ihre
Zartlichkeit und Sexualitat leben. Auf TAUWETTER wird Impuls-,
meinetwegen auch Triebkontrolle, erwartet, nicht zuletzt auch deswe-
gen, damit die Atmosphare in der Therapeutischen Gemeinschaft nicht
in unguter Weise sexualisiert wird. Diese Regelung ist pragmatisch;
sie stellt den Wert einer familidren Atmosphare in den Vordergrund,
ohne letztlich Sexualitat zu tabuisieren. Bislang erscheint uns diese
Regelung psychodynamlsch aber auch moralisch und ethisch am
haltbarsten.

Offenere, liberalere Regelungen haben in der Vergangenheit zu er-
heblichem sexuellen Agieren mit destruktiven Folgen gefUhrt. Annas
Geschichte zeigt, wie notwendig die Sexualregel als Hilfs-Ich ist und
daf} sie im Schutz der Regel fiir sie wertvoHe und befriedigende Erfah-
rungen machen konnte

Die Arbeit ist Annas tragende Ressource und eine halbwegs
stabile Saule ihrer ldentitat

“In den Arbeitsbereichen Haus- und Waschepflege und dem Organisa-
tionsburo hatte ich keine Probleme, denn ich habe in der Vergangen-
heit immer gearbeitet. Ich tue es gern, und es ist meine ganz personli-
che ErfUllung. Wichtig dabei ist, vor allem fUr die Zukunft, da® ich
hinter dem, was ich tue, stehen, es mit mir selber vereinbaren, kann.

In den Arbeitsbereichen bin ich noch einmal mit meinem Problem,
mich abzugrenzen, konfrontiert worden. Ich neige dazu, mir alle mogli-
che Verantwortung aufzuladen, ohne rechtzeitig zu merken, manchmal .
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aber auch nicht zugeben zu kénnen, wenn ich Uberfordert bin.”

Die Arbeitstherapie nimmt flr Anna in ihrer Therap'ie eine scheinbar
untergeordnete Rolle ein. Anna kann arbeiten, sie hat ihr Abitur ge-
macht und eine Ausbildung als Buchhéndlerin beendet.

In der Arbeitstherapie geht es aber nicht allein um Nach- bzw. Neuso-
- zialisation, wie das in sehr vielen Fallen notwendig ist, vielmehr geht
es auch darum, alte, vorhandene Potentiale wieder zu wecken und
wieder zu aktivieren.

In der Auseinandersetzung mit den Arbeitstherapeuten werden auf
konkrete, erlebnis- und erfahrungsnahe Weise grofle Defizite, Unsi-
cherheiten und Versagensangste deutlich.

Gute Arbeitsergebnisse und Erfolgserlebnisse sind gerade fur Patien-
tinnen von entscheidender Wichtigkeit, die aufgrund grofier Schul-,
Lern und Arbeitsschwierigkeiten nicht oder nur wenig gearbeitet ha-
ben. '

AuBterdem tragt die geleistete Arbeit der Patientinnen ganz erheblich
zum Wachstum und zur Lebensqualitdt TAUWETTERS bei. Daran
sind im Ubrigen alle Patientinnen, die sich auf TAUWETTER einlas-
sen, sehr interessiert. Sie wollen ihren Beitrag leisten, wollen sich
verewigen oder zumindest sich ntzlich machen. Nicht selten kénnen
sie Uber die Arbeit TAUWETTER auch etwas von dem zurlckgeben,
was sie bekommen. Ich habe sehr viele dankbare Patientinnen eriebt. -

1

Annas gréBtes Problem: Wie sag ich’s meiner Mutter?

“Jetzt am Ende meiner Therapie hatte ich endlich den Mut, eine Ein-
heit mit meiner Mutter zu machen. Das war ein Schritt, den ich die
ganzen acht Monate mit allen méglichen Ausreden und Rechtfertigun-
~gen vor mir hergeschoben habe. Doch es war letztlich an der Zeit, sie
Uber das Verhaltnis zu meinem Vater aufzukléren. Ich hatte panische
Angst vor diesem Gespréch. Bei Barbara habe ich mich bis zum letz-
ten Augenblick mit Handen und FlRen dagegen gewehrt, dieses
Thema anzusprechen,

Nun, ich habe es dann doch getan. Auf der einen Seite bin ich froh
dartiber. Mir ist damit ein Riesenstein vom Herzen gefallen; auf der
anderen Seite sind da sehr gemischte Gefuhle: im nachhinein bekam
ich Angst vor meiner eigenen Courage, denn ich habe etwas eingelei-
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tet, von dem ich weil3, wo es hinfihren wird, einen Stein ins Rollen
gebracht, den ich nicht mehr kontrollieren kann, wenn er eine Lawine
auslésen wird. '

Aulerdem mache ich mir Sorgen und viele Gedanken um meine Mut-
ter, wie sie es wirklich aufgefaft hat und frage mich, was dieses Wis-
sen mit ihr macht und machen wird.

Ich werde weiter mit ihr dariber reden mussen, und irgendwie ist mir
nicht ganz wohl bei diesem Gedanken. Genau wie friher habe ich
meiner Mutter gegentber immer noch das Geflihl, sie beschiitzen und
ihr helfen zu mussen.”

Annas Offenbarung bringt die Mutter in die Verantwortung, was Anna
ganz offensichtlich véllig fremd ist. Sie hat alles getan, sie hat funktio-
niert, nur um nicht auszusprechen, was als Geheimnis fast drei Jahr-
zehnte auf ihrer Seele lastete. Nicht verantwortlich zu sein, nicht
schuldig, sich nicht schédmen zu mussen, selbst Opfer und Gedemutig-
te zu sein, war Anna véllig fremd. lhre Drogenabhangigkeit hat ihr
geholfen, |hren Ekel, ihre mérderische Wut, Geflhle von Vernichtung
zu verdrangen; und es hatte nicht viel gefehlt, und sie ware an ihrer
Sucht, ihrem Verdrangungsmechanismus gestorben.

Drogenabhéngige Frauen und auch Manner sind sehr oft - bei Frauen
bis nahezu 100 % - sexuel! MiRbrauchte, oft als Kinder Geschandete.
Sie hatten keine Anwaélte, niemanden wie Barbara, die Anna beistand,
Statt dessen landen sie vielfach in der Prostitution und wiederholen
genau das, unter dem sie als Kinder gelitten haben. Sie bestatigen
sozusagen, daf sie nichts wert sind und somit benutzt werden duirfen.
Ein Drama ohne Ende.

Anna ist satt und bliht

‘Etwas mdchte ich noch hinzufugen, was auf den ersten Blick vielleicht
Kleinigkeiten sein mégen, fir mein Lebensgeflhl und meine Erwartung
an die Zukunft aber von grofter Bedeutung ist. Im Laufe der Monate
habe ich das Leben wieder schéatzen gelernt, eine Ahnung davon
bekommen, was es ausmachen kann. Manchmal gehe ich abends ins
Bett, und mir wird erstmalig richtig bewuflt, daR ich mich auf den néach-
sten Tag freuen kann; ohne Angst haben zu missen, wie und ob ich
den nachsten Tag Uberleben werde.

ich habe wieder einen Blick fUr die scheinbaren Selbstverstandlich-
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keiten bekommen, kann Atmosphéaren geniellen und mich daran er-
freuen: ein lauer Sommerabend in der Altstadt, den Duft blihender
Straucher oder einfach nur den Schiffen auf dem Rhein nachzuschau-
en und zu traumen.”

Anna nimmt wieder mit allen Sinnen wahr, sie ist offen fur sich selbst
und ihre Umwelt. Sie liebt sich und ihr Leben, und Zuversicht macht
sich in ihr breit.

Die Drogenzeit ist ganz offensichtlich Gberwunden. Sie hat Abstand
und innere Sicherheit entwickelt.

Die Geborgenheit von TAUWETTER Ubertragt sich auf Bonn und Kéin
und auf die Welt. Sie fuhlt sich wieder heil. lhre Welt ist wieder heil.
Heilung sieht wohl so aus: traumen und geniellen.

Annas erwachsene, realistische Weltsicht - ihre Hoffnung auf ein
eigenes, freies und unabhéngiges Leben

"Auf die Franzstralle, die Adaptionsphase, blicke ich mit gemischten
. GefUhlen. Wenn ich TAUWETTER als eine Phase des Aufstehens
begreife, sc werde ich dort Laufen lernen mUsen und zwar auf eigenen
Beinen. Ich hoffe, daR ich nach der Zeit hier in der Lage sein werde,
zu merken, wenn ich stolpere; und mir die Krticken zu Hilfe hole, bevor
ich stiirze und nicht mehr aufstehen kann.”

- Anna war immer die starke, unnahbare Frau, die funktioniert und alles
im Griff gehabt hat. Am Ende spurt sie ihre Verwundbarkeit, ihre Ver-
letziichkeit, fuhlt Schwache und weill, dald es allein im Leben nicht
geht. Ohne Hilfe wére sie am Ende der Entwdhnung aufgeschmissen.
Die Zeit in der Adaption in KéIn wird sie nutzen; sie will versuchen,
wieder als Buchhandierin zu arbeiten.

~ Auf eigenen Beinen, ohne die Hilfe von Drogen, steht Anna woh! zum
ersten Mal. Sie bezieht sich auf sich. Sie geht ihren Weg ohne ihre
Mutter. Sie hat sich von vielem und aus vielen Abhangigkeiten befreit.
Freiheit bedeutet wohl auch zu entscheiden, wie der eigene Lebens-
weg weitergehen soll. Anna wird alles dafir tun, ihré Trdume zu ver-
wirklichen. , '
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Annas Epilog

Es ist nicht mehr wie friher

inzwischen bin ich erwachsen

meinen Gefuhlen gewachsen

meiner Angst kann ich in die Augen sehen
manchmal bin ich sogar stark

Es ist nicht mehr wie fruher

als ich mich in Kissen verkroch
und in der Ecke versteckte.

Ich bleib mit meinem Lachen und
mit meiner Wut an meinem Platz
und suche mir meine Wege. |

Es ist nicht mehr wie friher

weil die Trauer nicht mehr am Rande steht und zusieht.
Ohne Traume leben

ist mir unmdglich

denn sie lassen mich splren

was sein kann.

Annas Geschichte, ihre Prozeflanalyse und ihr Gedicht haben vieles
deutlich gemacht, was auf dem abstinenten Weg geschehen kann.
Niemals passiert Gleiches. Jeder Patient und jede Patientin hat eine
andere Geschichte, die sich in Kontakten, Begegnungen, Beziehun-
gen und oft jahrelanger Bindung entfaltet.

Am Ende sind alle, die ihre Therapie abschiieRen, und die, die noch
Zeit auf TAUWETTER vor sich haben, die Therapeutinnen und auch
alle anderen Mitarbeiterinnen, eben TAUWETTER, um eine gute
Erinnerung, in diesem Fall die Erinnerung an Anna, reicher.

in mir schlummern viele Erinnerungen an schwere und gute Zeiten,
Erfolge und Niederlagen, Héhen und Tiefen, Riickfalle und Wiederauf-
nahmen und an grofles Engagement vieler Kollegen. Ich bin fast 22
Jahre Drogentherapeut. Meine Bilanz ist so, daR es ruhig noch einige
Jahre auf TAUWETTER werden dirfen; mcht zuletzt auch wegen
vieler Kolleginnen, die hier im Raum sind, die vielleicht andere Kon-
zepte favorisieren, jedoch, wne wir von TAUWETTER ihr Bestes ge-
ben

AbschlieRend méchte ich noch erwadhnen, dalR stationare Drogen-
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therapie auch umfassende medizinische Hilfe, gewaltige Schulden-
regulierung, Freizeitgestaltung, Spiel und Sport ist.

Immer im Auge zu behalten, ist Hilfe zur Selbsthilfe, nicht zuletzt
deswegen, weil keiner von uns Drogentherapeutinnen je selbst Heroin
komsumiert hat. insofern gibt es Bereiche und Themen, zu denen wir
bei aller Empathie keinen Zugang haben, die Drogenabhéangige unter
sich kommunizieren missen und nur fur sich und gemeinsam bewalli-
gen kénnen. '

PETZOLD, HILARION G.: Integrative Therapie - Modelle, Theorien
und Methoden fiir eine schulenibergreifende Psychotherapie
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