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Zusammenfassung

Alkohol ist dhnlich durch medizinisch eingesetzte Substitute ersetzbar wie Heroin! Hier wie dort ist eine grund-
legende und mitunter phinomenale Verbesserung der Situation méglich. Auf den Erfahrungen einzelner Kolle-
gen vor uns, aber auch schon auf publizierten Erfahrungen aus den ersten Jahrzehnten des letzten Jahrhunderts
aufbauend, konnten wir bei einer Reihe erster Fille zeigen, dass sich selbst schwerste und verzweifeltste Alko-
holkrankheitsbilder durch eine sehr strukturierte Behandlung mit Dihydrocodein derart glinstig beeinflussen
lassen, dass es einer Auflésung des Krankheitsbildes nahe kommt.

Noch muss ausdriicklich davor gewarnt werden, dies hier als Behandlungsempfehlung zu ibernehmen. Wir be-
richten iber eine kleine Gruppe ausgesuchter Fille, die in einem besonders systematisierten Setting behandelt
wurden. Auf einen Erfolgsfall kamen bei uns 3 nicht erfolgreiche, es gibt noch keine Forschung iiber die beste
Substanz, die beste Dosis und das beste Setting. Auch das nétige Supportsystem fehlt noch véllig. Hinzu kom-
men erhebliche rechtliche Bedenken bei den Uberwachungsbehérden, der Bundesregierung und auch den
Arztekammern. Die folgende Publikation sollte urspriinglich im November 2006 tiber die Landesirztekammer
Baden-Wiirttemberg verbreitet werden. Sie stellte das begleitende Manuskript fiir einen Vortrag dat, det jedoch
wegen Bedenken der Kammer kurzfristig wieder aus dem Programm gestrichen wurde.

Aber Substitutionsbehandlungen fiir Alkoholabhingige sind eine enorm wichtige Vision! Hat sich nicht die
suchttherapeutische Erreichbarkeit Opiatabhingiger durch die Einfihrung von Substitutionsbehandlungen un-
gefihr verzehnfacht? Und hat sich nicht dort lingst gezeigt, dass das Gesamtkrankheitsbild der Abhingigen
durch Substitutionsbehandlungen in fast allen Parametern so deutlich zu verbessern ist, dass heute niemand
mehr auf diese Behandlungsmdoglichkeit verzichten will?

Die heutigen Behandlungsméglichkeiten fiir Alkoholabhingige sind nicht wesentlich besser als die fiir Opiat-
abhingige vor Einfithrung von Substitutionsbehandlungen. Unsere begrenzten, ersten Erfahrungen an bisher
59 Patienten zeigen, dass bei Alkoholabhingigen prinzipiell dhnliche, ethebliche Verbesserungen méglich sind.
Eine systematische Erforschung ist dringend, damit nicht wieder, wie vor 10 — 15 Jahren bei Opiatabhingigen,
ein unguter Druck durch eine zu unkontrollierte Ausbreitung im Niedergelassenenbereich entsteht. Wenn dort
die Notwendigkeit wieder schneller wahrgenommen wird als in der Forschung, droht erneut eine Entwicklung,
die dem Ganzen nicht gut tut. Diesmal sollte die Forschung schneller sein.
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Einleitung: Warum wird das Substitutionsprinzip nicht lingst fiir Alkoholabhingige erforscht?

Wihrend Abstinenz als (oberstes) Behandlungsziel noch das Credo der meisten Suchttherapeuten ist, lehrt uns
die Realitit lingst, dass wir nicht richtig hinschauen.

Das Jahrbuch Sucht (1) gibt Jahr fir Jahr dhnliche Verhiltnisse an. Die aktuellen Schitzzahlen fiir Deutschland
lauten: 10,4 Mio. Menschen mit ,,riskantem Alkoholkonsum®, 3,4 Mio. ,,Missbraucher* und Abhingige, in Be-
handlung: 163.000. Das entspricht etwa einem Erreichen von knapp 10% der Abhdngigen, oder knapp 5% der
Missbraucher plus Abhingige, oder knapp 1 % derer, bei denen Alkohol ein Risiko bedeutet. Gehen wir grof3-
ziigig davon aus, dass das Krankheitsbild anschlieend bei 30% wie dauerhaft geheilt erscheint, so ergeben sich,
bezogen auf die genannten Gruppen, 3, 1,5 oder 0,3%.

Das heif3t: Suchtkrankheiten verhalten sich statistisch fast so, als ob es dieses Angebot nicht gibe. Wundern wir
uns eigentlich nicht, ein so aufwendiges Therapieangebot mit einer so miserablen Erreichbarkeit und einer auch
nicht gerade berithmten Quote an dauerhaftem Erfolg seit Jahrzehnten als Standard anzusehen? Wir schauen
nicht richtig hin!

Erklirbar ist das hochstens damit, dass witr Suchtkrankheiten im Geiste immer noch mehr au3erhalb des medi-
zinischen Systems bewerten. Denn innerhalb medizinischer Systeme fordern wir, zumindest was die Erreich-
barkeit angeht, aber auch fiir den Erfolg sonst doch Zahlen in ganz anderen GréBenordnungen.

Der Alltag in spezialisierten Praxen oder Behandlungszentren wird schon immer von einer betrdchtlichen An-
zahl Patienten geprigt, die erheblich an der therapeutischen Insuffizienz des bisherigen Angebotes leiden. Ganz
zu schweigen von der Uberwiltigenden Mehrheit derer, die sich einem so anspruchsvollen und erfolglosen Sys-
tem gar nicht erst stellen.

Wenn man vermehrt Behandlungen von Alkoholabhingigen durchfihrt, ist der Behandlungsalltag durchaus
mit davon geprigt, dass die abstinenzbasierten Therapieangebote in vielen Fillen wie eine Erlésung wirken und
der Auseinandersetzung mit der Sucht eine wichtige Basis verleihen. Aber wir missen ganz anders auf die Be-
grenztheit dieses aufwendigen Systems achten.

Bisher ist das therapeutische Angebot fiir Alkoholabhingige dem Therapieangebot vergleichbar, das wir fir
Opiatabhingige hatten, bevor es Substitutionsbehandlungen gab, und es gibt heute kaum noch jemanden, der
ein solches Angebot ohne Substitution fiir ausreichend halten wiirde. Ohne Substitution eine Erreichbarkeit —
wie heute bei Alkohol — von wenigen Prozent, mit Substitution von etwa 50%, und diese Zahl, die ja schon ei-
ne ganz andere Dimension bedeutet, kénnte noch viel besser sein, wenn uns die Erreichbarkeit ein anderes An-
liegen wiire.

Sie sollte es. Alle Evaluationen zeigen, dass Substitutionsbehandlungen bei Opiatabhingigen das Risiko fiir
schwere und teure Zweitkrankheiten (z.B. Hepatitis und HIV-Infektionen), fiir Mortalitdit und Kriminalitit
vermindern, die Behandelbarkeit aller anderen Krankheiten, auch der psychiatrischen, deutlich verbessern.
Warum wird nicht daran geforscht, diese beeindruckenden Ergebnisse (Besserung in fast allen Parametern und
viel bessere Erreichbarkeit) auf die Behandlung Alkoholabhingiger zu tibertragen?

Bei welchen Alkoholabhingigen?

Zunichst, in einer Phase fehlender Erforschung und Etablierung, muss hoéchste Vorsicht gelten. Es gibt aber
zwei Indikationen mit hoher Prioritat:

Wenn Menschen weder mit dem Suchtstoff noch mit der Abstinenz zurechtkommen, trotz aller Vetrsuche.
Wenn Alkoholabstinenz aus dringenden Griinden notwendig, aber nicht erreichbar ist.

Die dringenden Griinde kann man zunichst sehr eng medizinisch definieren, z.B. bei fortschreitender Virushe-
patitis, Leberzirrhose, oder zur Behandlung anderer, schwerer Krankheiten. Wir haben das z.B. bei HIV-
Infektionen erlebt, oder in der Nachsorge cines schon alkoholbedingten Karzinoms. Dariiber hinaus gibt es
dann eine Rethe weiterer, dringender Griinde, z.B. zur Rettung von Arbeitsplatzverhiltnissen oder von Ehen,
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die am Alkohol zerbrechen, wo allein mit dem Erreichen von Alkoholabstinenz oder schon mit einer entschei-
denden Reduzierung des Alkoholkonsums unermessliches Leid abgewendet werden kann.

Substitution mit was?

Will man das Substitutionsprinzip von Opiatabhingigen auf Alkoholabhingige tibertragen, ergeben sich grund-
sitzliche Fragen:

Fir Opiate gibt es Opiatrezeptoren, und das an Opiatrezeptoren wirkende Heroin wird durch Substanzen er-
setzt, die ebenfalls Agonisten an den Opiatrezeptoren sind. Substitution bleibt somit im System.

Wo und wie aber wirkt Alkohol? Spezifische Alkoholrezeptoren, so wie die Opiatrezeptoren, sind nicht be-
kannt. Im Alkoholentzug gibt es eine bekannte Wirkung von Benzodiazepinen, und nicht wenige Alkoholab-
hingige experimentieren selbst damit, Alkohol mit Hilfe von ,,Benzos* einzusparen oder zu erginzen. Fir eine
Dauersubstitution erscheint das schwierig. Das psychische Bild hoherer Benzodiazepinabhingigkeit ist von er-
heblichen Einschrinkungen psychischer Qualititen gekennzeichnet, vor allem der psychischen Schwingungsfd-
higkeit, aber auch der Vigilanz und der Fihigkeit, auflerordentliche Belastungen zu ertragen, was eine hohe
Angstlichkeit bewirkt. AuBerdem gibt es erhebliche Probleme bei der Steuerbarkeit: Es ist so leicht und iiblich,
sich die ,,Benzos® aus weiteren, zusitzlichen Quellen zu besorgen, und die Rate der Patienten, die nach langem,
mithsamen Abdosierungsweg gestehen: ,,Ich bin doch schon lingst wieder auf einer héheren Dosis, hab mir
mehrere Tabletten pro Tag zusitzlich von woanders organisiert™ , ist hoch.

Das ebenfalls im Entzug viel eingesetzte Clomethiazol ist im ambulanten Einsatz héchst umstritten. Insgesamt
tiberwiegen die Negativmeldungen so stark, dass die Bundesirztekammer und Expertenkreise davon grundsitz-
lich abraten (2). Grundlage dieser Warnungen ist allerdings die weitverbreitete Praxis, Alkoholabhingigen zur
Etleichterung cines selbst organisierten Entzugs oder einfach ihres Schicksals konzeptlos beliebige Mengen da-
von zu verschreiben. Das hat wenig mit Verordnungen und Zuteilungen nach striktem suchtmedizinischem
Konzept zu tun, womit wir im Einzelfall auch entscheidende Besserungen mit anhaltender Alkoholabstinenz
erreichen konnten. Die Rickmeldung der Patienten ergibt aber nicht den Eindruck einer wirklich durchgrei-
fenden Wirkung. Berichtet wird eine gewisse, nur ein bis wenige Stunden anhaltende Beruhigung — ja, aber
nicht eine dem Alkohol vergleichbare, umfassender erlésende Wirkung.

Das ist bei Opiaten oder Opioiden anders. Dass Alkohol seine Wirkung zumindest teilweise tber das opioider-
ge System entfaltet, ist schon lange bekannt. Schon in der ersten Hilfte des letzten Jahrhunderts ist die Idee ei-
ner Alkoholsubstitution durch Opioide verfolgt und als erfolgreich beschrieben worden (z.B. Kafemann 1929
(3)). In den 90er Jahren haben systematische Arbeiten, vor allem von Frohlich und Gianoulakis (4-13), den Zu-
sammenhang beider Systeme gesichert. Auch die vor allem von Volpicelli publizierte Wirksamkeit einer Be-
handlung mit Opiatantagonisten (14 - 17) belegt den Zusammenhang. Sie zeigt: Bei manchen Patienten ldsst
sich die Alkoholwirkung durch Naltrexon blocken. Wenn Alkohol nicht mehr gentigend wirkt, ldsst auch das
Verlangen danach nach

Zu bedenken ist aber, dass das Verlangen nach der erlésenden Wirkung des Alkohols dabei ungestillt bleibt
und davon ausgegangen wird, dass die Menschen jetzt wieder ohne diese Wirkung zurecht kommen. Tatsdch-
lich berichten ja viele Menschen mit schweren Alkoholproblemen von guten Zeiten, die sie ohne Alkohol er-
lebt hitten. Aber, wie eingangs geschildert, es bleibt eine erhebliche Zahl Suchtkranker, die nicht dauerhaft auf
vergleichbar erlésende Einflisse wie durch ihre Originalsuchtsubstanz verzichten kénnen und deren Gesund-
heit und Leben daran zerbricht.

Unser erster Patient
1997 hatte ich von mehreren niedergelassenen Suchtspezialisten, Pionieren mit gro3er Erfahrung in der Opiat-

substitution, gehort, dass sie einzelne Alkholabhingige mit Dihydrocodein behandeln wiirden. Naturlich stie-
Ben diese Berichte bei mir auf dhnliche Bedenken wie vielleicht heute bei Thnen.
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Ein Schlisseletlebnis mit einem damals 46 jahrigen Patienten dnderte meine Position. Der Patient litt nach zwei
abgeschlossenen Entwoéhnungstherapien und tber 10 Entzugsbehandlungen trotz Acamprosat unter stindi-
gem, starken Suchtdruck mit laufend weiteren Ruckfillen und erfiillte damit das Kriterium, weder mit noch
ohne Alkohol zurecht zu kommen. Er berichtete im November 97, er habe am Wochenende starke Huft-
schmerzen gehabt und, tiber den Tag verteilt, drei Schmerztabletten eingenommen, die er von einem Nachbarn
ausgelichen hatte. Er habe sich daraufhin den ganzen Tag viel wohler gefithlt und kaum noch Alkoholsucht-
druck verspiirt. Ob ich ihm nicht diese Schmerztabletten weiter verschreiben kénne? Dann kdme er waht-
scheinlich besser mit dem Alkohol zurecht. Es handelte sich um Paracetamol plus 30mg Codein.

Vor dem geschilderten Hintergrund entschied ich mich zu einem systematischen Vorgehen: Nach ausfiihtlicher
Information tber alle méglichen, teilweise erheblichen Gefahren, tiber die fehlende Etabliertheit und die lange,
alternativlose Anbindung an unsere Praxis — das alles lie3 ich mir von ihm unterschreiben, verordnete ich ihm
zunichst eine tigliche Probemenge von 120 mg Dihydrocodein (DHC) fiir wenige Tage, mit einer anschlie-
Benden Besinnungsunterbrechung, damit alles reiflich Gberlegt wurde. Er aber war sich von der ersten Dosis an
sicher: ,,Wenn Sie mich so behandeln kénnen, dann wire das wie eine Erlésung, das wire absolut perfekt.*

In diesen tendentiell nach ,,Erlésung® klingenden Rickmeldungen tibertreffen die Opiate das Clomethiazol
deutlich. FEindeutig ist das nicht negativ wie eine berauschte Gliickseligkeit, sondern es ist wie eine ,,Erl¢sung*
von dem stindigen Fluch der inneren Uberspannung, die dem Suchtdruck zugrunde liegt.

Innerhalb der nichsten Monate erwies es sich als optimal, die Dosis bis auf 320 mg zu steigern, etwa ein Drittel
der Dosis, die man Opiatabhingigen gibt. Auf dieser Dosis ist der Patient bis heute, und es zeichnet sich ab,
dass ein Abdosieren und gar Absetzen vielleicht nie zu empfehlen ist. Es ist kein einziger Alkoholriickfall mehr
vorgekommen, und er berichtet immer, dass das DHC auch seinen Alkoholsuchtdruck vollstindig eliminiert
habe. Aber er spiirt auch deutlich, dass er das DHC weiter braucht und das ganze, jetzt Uber viele Jahre wie heil
gewordene System wieder zusammenbrechen wiirde, wiirde ihm das DHC entzogen. Kérpetliche oder psychi-
sche Nachteile durch das DHC sind nicht festzustellen.

Ethische und rechtliche Bedenken
Natirlich gibt es gegentiber einem solchen therapeutischen Ansatz grundlegende Bedenken.

A. Der Grundsatz ,,Substitution statt Abstinenz* diirfte nach den eingangs geschilderten Uberlegungen einer
miserablen Erreichbarkeit und, bezogen auf alle Abhingigen, Quote dauerhaften Erfolges, keine wirklich ernst-
hafte Barriere bedeuten. Im Gegensatz: Wir missten froh sein, dass sich eine neue Méglichkeit abzeichnet, ste-
hen wir doch mit unseren Patienten in so gro3er Zahl mit dem Riicken zur Wand: Wir missen Neues erpro-
ben.

B. Methodisch ist zu fragen: Soll oder darf denn derart Neues in einer Niedergelassenen-Praxis erprobt wer-
den? Das wire ein Thema fiir eine umfassende, eigene Arbeit. Ich habe mich diesem Thema, auch im Zusam-
menhang mit anderen innovativen Ansitzen in unserer Praxis, seit Jahren eingehend gestellt und bin heute si-
cher, dass die Frage mit ,,Ja* zu beantworten ist. Forschung an groBen Instituten und Universititen braucht oft
zu viel Zeit und Geld, und ist dabei auch zu abhingig von dem Interesse derer, die das Geld zur Verfiigung
stellen. Innovative Impulse aus der Praxis finden daneben viel zu wenig Gehér, sind aber ein unverzichtbarer
Bestandteil einer guten medizinischen Weiterentwicklung. Wenn daraus allerdings so etwas wie Forschung in
der Praxis wird, bedarf das einiger Grundsitze, von denen ich glaube, dass sie auch auf der Ebene der Ethik-
Kommissionen noch umfassender zu erarbeiten sind. Auf jeden Fall gehort dazu eine gute Einbindung des
praxisforschenden Arztes in professionell kooperierende Strukturen, eine iberdurchschnittlich systematische
Dokumentation, die erkennen ldsst, dass auch mégliche Nachteile des neuen Ansatzes aufmerksam erfasst wer-
den, eine stdndige wissenschaftliche Diskussion oder zumindest ein personlicher Kontakt zu dieser, also Pri-
senz des Arztes in entsprechenden Fachkreisen, und selbstverstindlich eine besonders eingehende Information
der Patienten. Solche Praxisforschung muss dem Grundsatz folgen, bestmdgliche Behandlungen nach bestem,
grindlich erarbeiteten Wissen und Gewissen anzubieten und nie Patienten aus Grinden héherer Fallzahlen an-
ders zu behandeln als man es fiir optimal halten wiirde.
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C. Die Bedenken, das Abstinenzziel fiir lingere Zeit aufzugeben, sogar in grof3erer Zahl lebenslinglich, dirf-
ten heute immer weniger schwer wiegen. In suchtmedizinischen Fachkreisen wird dies als Erkenntnis auch in-
ternational zunechmend realisiert, ohne dass das einer Resignation gleichkdme. Unsere Patienten vor Augen,
miissen wir vielmehr feststellen, dass endlich der Realitit angemessen Rechnung getragen wird.

D. Ganz zentrale Bedenken 15st natiitlich der Gedanke, einen Alkoholabhingigen opiatabhingig zu machen,
aus, in zweierlei Hinsicht:

1. Kommt der Betroffene nicht vom Regen in die Traufe? Ist Opiatabhingigkeit nicht noch schlimmer als Al-
koholabhingigkeit?

2. Ist die Situation des Patienten, wenn wir ithn opiatabhingig gemacht haben und er dann trotzdem wieder
trinkt, nicht durch uns verschlechtert?

Ad 1: Es ist ein weit verbreiteter Irrglaube, dass Opiatabhingigkeit schlimmer sei als Alkoholabhingigkeit.
Tatsdchlich ist es genau umgekehrt: Alkohol ist eine sehr toxische Substanz, die fast allen Organen auf Dauer
gefihrlich wird. Opiate haben dagegen nur die Gefahr der geringen therapeutischen Breite bei akuter Uberdo-
sierung, sind aber bei chronisch stabilem Einsatz praktisch frei von jeder Toxizitit. Hinzu kommt, was wir bei
unseren Patienten im Erfolgsfall erleben: Dass es den Patienten mit dem DHC tatsichlich um Welten besser
geht. Eine Bezeichnung wie ,,vom Regen in die Traufe® wiirde dieser immer wieder phinomenalen Verbesse-
rung nicht gerecht.

Ad 2: Die Bedenken, die Situation eines Patienten méglicherweise zu verschlechtern, wenn wir ihn erst opiat-
abhingig gemacht haben und die Alkoholabhingigkeit dann trotzdem wieder durchbricht, sind bei mir selbst
noch nicht vollstindig ausgerdumt. Sie sind aber aufgrund inzwischen jahrelanger Erfahrung erheblich kleiner
geworden. Wir haben wegen dieser Bedenken bisher in der Regel vermieden, eine Dosis von 4 x 8 ml 1,5%igen
DHC-Saftes (= 320 mg DHC/die) zu tberschreiten, damit wir diesen Ansatz, falls ein Erfolg unsicher et-
scheint, relativ leicht wieder verlassen kénnen. Unsere Beftrchtung einer Verschlechterung durch Induktion
einer Doppelabhingigkeit ist bisher noch in keinem Fall eingetreten. Das hat aber auch damit zu tun, dass wit
dieses Thema stindig mit besonders kritischer Aufmerksamkeit im Auge behalten.

E. Die Liste der Bedenken ist damit noch nicht abgearbeitet: Warum ausgerechnet DHC, warum nicht Metha-
don oder Buprenorphin oder etwas anderes? DHC wurde doch schon fiir die Opiatabhingigkeit quasi verpont
und aus der Regelversorgung bis auf besonders zu begrindende Ausnahmefille verbannt.

Unsere Auswahl von DHC hat folgende Griinde: Die Vorerfahrungen der Kollegen beruhten auf DHC. Unser
erster Patient hatte von seiner Erfahrung mit einer codeinhaltigen Tablette berichtet, und unsere, auch in Buch-
form (18) zusammengefassten systematischen Erfahrungen mit DHC waren viel besser als die Einschitzung,
die dem gesetzlichen Bann zugrunde lag. Diese Einschitzung beruhte weitgehend auf Missbrauchserscheinun-
gen, dhnlich wie bei der Clomethiazol-Skepsis, die auf der gleichen Problematik beruht. Wo DHC bei Opiatab-
hingigen mit Konzept und genauem Dosisplan eingesetzt wurde, waren die Erfahrungen teils besser als mit
Methadon. Vor allem hat die Alkoholproblematik mehrerer Opiatsubstitutionspatienten nach der Umstellung
von DHC auf Methadon erheblich zugenommen.

Mit Buprenorphin, dem anderen Substitutionsmittel fiir Opiatabhingige, verfigen wir iiber praktisch keine ei-
gene Erfahrung im Einsatz fiir Alkoholabhingige. Ein einzelner Patient wurde wegen schwerer DHC-
Obstipation bei Leberzirrhose Child C auf Buprenorphin umgestellt und berichtete darauthin tiber wieder viel
stirkeres Alkoholcraving. Aber ein derartiger Einzelfall ist selbstverstindlich nicht zur Verallgemeinerung ge-
eignet.

F. Die nichste Sorge betrifft die Bildung eines riesigen Codeinschwarzmarktes, wenn sich herumsprechen
wirde, dass Alkoholabhingigkeit mit Codein zu behandeln ist. Damit wiirden unkontrollierte Zustinde mit
Todesfillen wie bei der DHC-Substitution fiir Drogenabhingige drohen.

Wir verlangen von unseren DHC-Patienten so viel Struktur und Ordnung und haben sie so deutlich auf diese
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Gefahr hingewiesen, dass uns noch keine Berichte dariiber erreicht haben, dass eine solche Entwicklung tat-
sichlich einsetzt. All unsere Patienten wissen, dass sie in solchen Fillen nur noch nach den strengeren Regeln
fiur Opiatabhingige behandelt werden konnten, die einer ausgeprigten Schwarzmarktrealitit Rechnung tragen.
Sollte die DHC-Substitution fiir Alkoholabhingige aber auch von anderen Arzten begonnen werden, wiirde
sich die Notwendigkeit neuer Uberlegungen iiber die entsprechende Struktur und Kontrolle ergeben.

G. In diese Richtung gehen auch die Sorgen der Bundesregierung. Unser erster DHC-Patient war noch kein
Jahr in Behandlung, da landete ,,das Problem* aufgrund der Anfrage eines Apothekers iiber die Landesapothe-
kerkammer, die Bezirks- und Landesirztekammer, das Sozialministerium und die Bundesopiumstelle bereits im
Bundesgesundheitsministerium. Der Apotheker war sich unsicher gewesen, ob er ein DHC-Saft-Rezept fiir ei-
nen Alkoholabhingigen beliefern kénne, ob das rechtens sei.

Ich war damals Mitglied eines Beratergremiums zur Neufassung der Betdubungsmittelverschreibungsverord-
nung (BtMVV) im Bundesgesundheitsministerium und konnte deshalb erreichen, dass es am 10.09.1999 eine
grundlegende Sitzung zu diesem Thema im Bundesgesundheitsministerium gab, an der auch der Suchtbeauf-
tragte der Bundesirztekammer, Prof. Flenker, teilnahm.

Das Ergebnis war, dass Codein und DHC fiir Alkoholabhingige unter betiubungsmittelrechtliche Regelungen
gestellt wurde, also nur noch mit gelbem BtM-Rezept verordnet werden darf. Das geht aus der Formulierung in
Anlage III (zu § 1 Abs. 1) des BtMGs (verkehrsfihige und verschreibungsfihige Betdubungsmittel) hervor,
worin bei Codein und Dihydrocodein steht: ,,Fiir ausgenommene Zubereitungen, die fiir betdubungsmittel- o-
der alkoholabhingige Personen verschrieben werden, gelten jedoch die Vorschriften iiber das Verschreiben
und die Abgabe von Betdubungsmitteln.” Hier zeigt sich, dass eine Verschreibung von Codein oder DHC fur
Alkoholabhingige bereits seit Jahren im BtMG verankert ist. Codein und DHC unterstehen in der Verschrei-
bung fiir Alkoholabhingige aber nicht dem § 5 der BtMV'V, der die Substitutionsbehandlungen bei opiatabhin-
gigen Patienten regelt.

Streng genommen, kann man einwenden, dass die Alkoholabhingigen ja nun opiatabhingig gemacht werden
und dann eben als Opiatabhingige behandelt werden miissen. Das verkennt aber den Geist der Gesetzgebung,
den ich auch im Rahmen der damaligen Beratungen klarer erfahren habe als er sich in diesen Gesetzesbuchsta-
ben liest: Bei der Unterscheidung zwischen Opiat- und Alkoholabhingigen ging es dem Gesetzgeber um die
Berticksichtigung der Prigung Opiatabhingiger, wie man sie gemeinhin als ,,Drogenabhingige® bezeichnet,
durch den illegalen Schwarzmarkt. Diese Prigung liegt bei Alkoholabhingigen nicht vor.

Es ist und bleibt aber wichtig, auf eine entsprechende Trennung zu achten und bei Anzeichen fiir Querverbin-
dungen oder entsprechendes, unklares Verhalten, lieber auf die liberalere Regelung im Einzelfall zu verzichten
als den gesamten Ansatz in Gefahr und Verruf zu bringen.

Entsprechend wurde vereinbart, streng darauf zu achten, dass es zu keiner unkontrollierten Ausbreitung dieser
Behandlungsmethode kommt, weil sonst gesetzliche Sperren eingefithrt werden miussten, die diesen Ansatz
weitgehend verunméglichen wiirden.

Selbstverstindlich kann DHC in dieser Indikation nicht zu Lasten der Krankenkassen verordnet werden, weil
es sich bisher nicht um eine wissenschaftlich etablierte Behandlungsmethode handelt. Es kostet aber weniger
als die Alkoholika, die es ersetzen soll.

Uberblick iiber die bisherigen Erfahrungen

Die Tatsache, dass wir in den 9 Jahren seit der ersten DHC-Verordnung fiir einen alkoholabhingigen Patienten
nur bei 58 weiteren alkoholabhingigen Patienten eine DHC-Behandlung begonnen haben, spiegelt ein behut-
sames Vorgehen wider. Allen Patienten wurde ausfiihrlich der besondere, noch fast experimentelle Charakter
der Behandlung mit allen denkbaren Gefahren mitgeteilt, alle mussten unterschreiben, dass ihnen das bewusst
1st.

Wir haben immer darauf geachtet, dass eine Behandlung mit klarem Konzept angelegt wird, zu dem in der Re-
gel auch eine Mitbetreuung durch Suchtberater gehort.
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Alle Patienten hatten eine fortgeschrittene, oft schon verzweifelte Suchtgeschichte hinter sich, einige auch
schwere Zweit- und Folgekrankheiten wie Hepatitis C, Zirrthose, HIV-Infektion und Karzinome. Unsere In-
formation iiber die neue Behandlungsméglichkeit war teilweise so warnend, dass einzelne Patienten sehr dngst-
lich wurden: ,,Was hat der Dr. da mit mir vor?* Sie hatten deshalb Angst, sich richtig auf die Behandlung einzu-
lassen und schieden schnell wieder aus. Auch wir selbst waren vorsichtig und in der Dosis sicher manches Mal
zu dngstlich. So blieben einige Patienten vielleicht deshalb erfolglos, weil wir die Dosis zu niedrig gehalten ha-
ben. Einzelne Patienten stellten schnell fest: ,,Das ist nicht meine Substanz. Bei ihnen stellte sich nicht die et-
wihnte, positiv-erlésende Wirkung ein, und bei einzelnen tberwogen die Nebenwirkungswahrnehmungen
(Verstopfung, Véllegefiihl, Ubelkeit, Juckreiz).

Etwa ein Viertel der Patienten reagierte aber mit einer phinomenalen, ganz entscheidenden Besserung. Teilwei-
se I6sten sich schwerste Krankheitsbilder, die zuvor jahrzehntelang ein vollig verzweifeltes Leben geprigt hat-
ten, férmlich in Luft auf. 10 unserer erfolgreichsten Patienten hatten vor der DHC-Behandlung neben etlichen
,» Therapien® zusammen 97 Entzugsbehandlungen durchgemacht. Seit der DHC-Behandlung waren es in einem
durchschnittlichen Follow-up von 6,8 Jahren ganze 4!

Obwohl wir gegen relativ kurze Substitutionsbehandlungen von nur wenigen Jahren zunehmend skeptisch sind,
sieht es bisher so aus, dass zumindest drei dieser Patienten die DHC-Behandlung wieder erfolgreich  verlas-
sen haben. Darunter befindet sich ein Bierbrauer, der zuvor eine Leidensgeschichte mit 24 Entzugsbehandlun-
gen und 4, Therapien® durchlaufen hatte, und inzwischen, ab dem Tag der ersten DHC-Verordnung im Juli
2001, frei von jeglichem Craving ist und keinetlei Riickfille mehr hatte. Seit dem September 05 lebt er auch
ohne DHC und erscheint weiterhin absolut stabil.

In mehreren Fillen berichten die Angehoérigen etwas dhnliches wie die Ehefrau eines jetzt 73jihrigen Patienten,
der seit zwei Jahren tiglich 120 mg DHC einnimmt: ,,Unser Leben war am Ende. Es gab keine Perspektive
mehr. Ich hatte meinen Mann an den Alkohol vetloren. Die dauernde Heimlichkeit und Betrunkenheit und die
sich hdufenden Notfille und Probleme waren nicht mehr auszuhalten. Wir waren beide vollig verzweifelt. Jetzt
ist es wie ein geschenktes, neues Leben, wie wenn die dunkle Zeit nur ein Traum gewesen wire.

Diskussion

Das lange Kapitel iiber die Bedenken zeigt, dass eine Substitutionsbehandlung fiir Alkoholabhingige ein Be-
handlungsansatz ist, der noch viele Bewahrungen vor sich hat. Es handelt sich nicht um eine ,,genial einfache®
Idee, die man einfach tibernehmen und auch viel unkomplizierter, ohne all diese Bedenken, ausfithren kann.
Wer das denkt und woméglich umsetzt, bringt schnell seine Patienten, sich selbst und den gesamten Ansatz in

Gefahrt.

Unsere Daten sind nicht das Ergebnis einer prospektiven Studie. Therapeutische Entscheidungen fielen nie aus
Studiengriinden, sondern, um unseren Patienten die jeweils bestmégliche Therapie anzubieten. Systematisch
dokumentiert wurden aber Blutparameter, Riickfille, Gesamtbefindlichkeit und -Eindruck, Medikamente und
therapeutische MaB3nahmen. Der Ansatz ist noch nicht reif fiir echte statistische Auswertungen.

Weder gab es ein dieser Behandlung zugeordnetes Supportsystem — Patienten erlebten hiufig Skepsis bei ande-
ren Arzten, Beratern und Therapeuten - noch einen etablierten Behandlungsstandard. Weder die bestmégliche
Substitutionssubstanz noch die optimale Dosis sind erforscht, von individuellen, unter anderem genetisch be-
dingten Aspekten und Fragen des optimalen Settings ganz zu schweigen. All das sind Aufgaben fir systemati-
sche, offizielle Forschungen.

Unsere Ergebnisse kénnen lediglich zeigen, dass das Substitutionsprinzip bei Alkoholabhingigen mdglich ist
und dass die Gabe von Opioiden — in diesem Fall DHC — manches verzweifelte Krankheitsbild radikal zum
Guten wenden kann.

Deshalb ist mein Beitrag keine Anregung zur Nachahmung unserer Erfahrungen in der Praxis. Davor muss so-
gar gegenwirtig noch ausdricklich gewarnt werden. Aber einen Impuls zur systematischen Erforschung von
Substitutionsansitzen fur Alkoholabhingige sollten unsere Ergebnisse unbedingt darstellen. Daftr spricht die
beeindruckende Verbesserung bei ersten einzelnen Patienten ebenso wie die grundsitzliche Moglichkeit, Pati-
enten in ganz anderen GroBenordnungen mit substituierenden Ansitzen zu erreichen.
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Schon im sehr frihen Stadium der Diskussion muss davor gewarnt werden, Fehler bei der Etablierung von
Substitutionsbehandlungen fiir Opiatabhingige zu wiederholen. Gute Strukturen, eine qualifizierte, motivierte
Mitarbeit vieler Arzte und eine vorzeigbare, breite Versorgung der gesamten, betroffenen Bevélkerung sind viel
intelligenter und besser realisierbar als mit den Regeln, die man bisher zur Behandlung Opiatabhingiger aufge-
stellt hat.
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