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Ergebnisse und Prozesse im ambulanten Opiatentzug

Outcome and Interactions in Outpatients Opiate Withdrawal

Zusammenfassung

N = 111 Heroinabhdngige nahmen an einem ambulanten, metha-
dongestiitzten und psychosozial begleiteten Entzugsprogramm
teil. Eine Teilgruppe erhielt zusétzlich Akupunktur. Ergebnisse:
Die Entzugsteilnehmerlnnen waren relativ jiinger und starker
sozial integriert mit bislang weniger Kontakt zum Drogenhilfe-
system als die in der Basisdatendokumentation (BADO) der
Hamburger Suchthilfe dokumentierte Klientel. Die Haltekraft
nach zwei Wochen betrug 73 %. Nach mindestens zweiwdchiger
Programmteilnahme erreichten 38% beim ersten und 46 % beim
zweiten Entzug das Entzugsziel mit negativer Abschlussurinkon-
trolle. Klientinnen mit fester Partnerbeziehung, zumindest
Hauptschulabschluss, ohne Hepatitis C, mit weniger bisherigen
Entzugsversuchen und einem spdteren Beginn des Benzodia-
zepinkonsums schlossen hdufiger den Entzug erfolgreich ab.
KlientInnen mit hoherer Heroindosierung vor dem Entzug hatten
stdrkeres ,Drogenverlangen”, und sie brachen den Entzug haufi-
ger ab. Eine schnellere Reduzierung des Drogenkonsums, weniger
,Griibeln“ und weniger ,Drogenverlangen“ standen im Zusam-
menhang mit der reguldren Entzugsbeendigung. KlientInnen mit
Akupunktur berichteten insgesamt nicht weniger Entzugs-
beschwerden. Sie hatten auch keine besseren Entzugsergebnisse.

Schliisselworter
Ambulanter Entzug - methadongestiitzter Opiatentzug - Drogen-
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Abstract

N=111 heroin dependent patients participated in an outpatient,
methadone supported and psychosocially assisted withdrawal
programme. A subgroup was additionally treated with acu-
puncture. Results: Participants of the withdrawal programme
were younger and socially better integrated with less previous
contacts to the drug help system than the clients documented
in the Basic Data Documentation (BADO) of the Hamburg ad-
diction help services. The retention rate after two weeks was
73 %. After at least two weeks’ programme participation, 38 % of
the first-time withdrawal patients, and 46 % of the second-time
withdrawal patients were successful as shown by negative final
urine controls. Clients living in stable partnerships, who had
completed at least junior high school, who did not suffer from
hepatitis C, had fewer withdrawal attempts and a later start of
benzodiazepine use more often successfully concluded withdra-
wal treatment. Clients with higher heroin dosages prior to with-
drawal treatment suffered more from craving and dropped out
more frequently. A quicker reduction of drug use, less brooding
and less craving were related with a regular conclusion of the
withdrawal treatment. Clients receiving acupuncture did not, on
the whole, report less withdrawal symptoms. They also did not
have better withdrawal results.
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Einleitung

Vor allem im englischsprachigen Raum weisen diverse Arbeiten
seit ldngerem darauf hin, dass ambulante Opiatentziige in ver-
schiedenen Settings erfolgreich und sicher durchfiihrbar sind
[1-9]. Im deutschsprachigen Raum wird der ambulante Opiat-
entzug seit einigen Jahren in verschiedenen Projekten prakti-
ziert, und auch hier zeigen die veroffentlichten Ergebnisse, dass
der ambulante Opiatentzug - tramadol-, codein-, methadon-
oder buprenorphingestiitzt — bei unterschiedlich zusammenge-
setzten Untersuchungsgruppen, unterschiedlichen Programmen
und Erfolgskriterien von etwa einem Viertel bis zwei Drittel dro-
genfrei abgeschlossen wird [10 - 14].

In den Arbeiten von Bonorden-Kleij et al. [11], Piest [13] und Tsialt-
sudis et al. [10] gab es erste Indikationshinweise: KlientInnen, die
zu Entzugsbeginn relativ besser sozial bzw. beruflich integriert
waren oder in einer festen Partnerschaft lebten, beendeten den
ambulanten Entzug hdufiger erfolgreich. Sehr starker Heroinkon-
sum oder Benzodiazepinbeikonsum vor Entzugsbeginn reduzier-
ten die Erfolgswahrscheinlichkeit beim ambulanten Entzug.

Zielsetzung der vorliegenden Studie war es zu untersuchen,

1. welcher Personenkreis durch ein ambulantes Entzugsprojekt
erreicht wird und

2. wie die Entzugsverldufe und -ergebnisse sind.

3. Des Weiteren sollte iiberpriift werden, ob sich die angefiihr-
ten Pradiktorvariablen auf Seiten der KlientInnen replizieren
lassen und ob es weitere KlientInnenvariablen bzw. Prozess-
variablen gibt, die im Zusammenhang mit erfolgreichen Ent-
zugsabschliissen stehen.

Untersuchungsdurchfiihrung

In die Studie wurden alle Klientlnnen einbezogen, die im Ent-
zugsprojekt VIVA des Trdgers Jugendhilfe e. V. in Hamburg inner-
halb eines Jahres einen ambulanten Entzug begonnen hatten
(n=111). KlientInnen mit einem hohen Beigebrauch von ande-
ren Suchtmitteln sowie mit erkennbaren schweren psychiatri-
schen und/oder stationdar behandlungsbediirftigen kérperlichen
Erkrankungen wurden an entsprechende stationdre Entzugssta-
tionen verwiesen.

Die Entzugseinrichtung war fiir 10 ambulante Entzugsplitze kon-
zipiert und personell mit einer halben Arztstelle, zwei Kranken-
schwesterstellen sowie einer Sozialpddagogenstelle ausgestattet.
Der Entzug wurde methadongestiitzt durchgefiihrt. Die KlientIn-
nen erschienen tdglich in der Entzugsambulanz, erhielten dort im
Regelfall Methadon, arztliche Betreuung und psychosoziale Be-
gleitgesprdche hinsichtlich der Entzugsbeschwerden und aktuel-
len Befindlichkeit. Die Anfangsdosierung beim methadongestiitz-
ten Entzug betrug meist 4 Milliliter (MW = 3.9; SD = 1.3), maximal
10 Milliliter. Im Programm verpflichtend war die Teilnahme an ei-
nem Einzelgesprach pro Woche, zusatzlich bestand das Angebot
einer wochentlichen Gesprdchsgruppe. Der direkte Betreuungs-
aufwand pro Klient und Woche lag bei 5 Stunden. Die nichtarzt-
liche Betreuung war stark am Setting der klassischen Sozialarbeit
orientiert. Die Gesprdchsinhalte richteten sich nach den Bediirf-
nissen des Klienten.
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Dem Entzugsprogramm lag kein spezifischer Ansatz fiir die psy-
chosoziale Begleitung der Klienten zugrunde. Es kamen weder an
Theorien orientierte, noch an psychotherapeutische Schulen an-
gelehnte Interventionen und Begleitungen zum Einsatz.

Der Halfte der KlientInnen wurde von Beginn der zweiten Jahres-
hilfte an ein begleitendes Akupunkturprogramm angeboten, an
dem letztlich n = 23 teilnahmen. Die Akupunktur wurde als Ohr-
akupunktur nach dem NADA-Protokoll durch eine geschulte
Krankenschwester im Mittel zweimal wochentlich durchgefiihrt.

Die Klienten wurden wahrend des Entzuges tdglich vor der Me-
thadonabgabe anhand einer einrichtungsintern entwickelten,
21 Items umfassenden Entzugssymptomliste zu ihrer physischen
und psychischen Befindlichkeit und Schlafdauer befragt. Aus-
gewertet wurde die Anzahl an Tagen, an denen ein Symptom
wdhrend des Entzugs auftrat, relativiert an der Entzugsldnge in
Tagen. Hierdurch wurde eine Wahrscheinlichkeit des Auftretens
eines bestimmten Symptoms pro Tag ermittelt.

Auswertung

Retrospektiv extern ausgewertet und verrechnet wurden die in
der einrichtungsinternen Dokumentation vorliegenden Anam-
nese- und Entzugsverlaufsdaten. An statistischen Priifverfahren
wurden je nach Datenqualitdt parametrische (t-Test, Varianz-
analyse) bzw. nicht-parametrische Tests (y2-Test; Fisher-Test,
Friedman-Test, Mann-Whitney-U-Test) und als Zusammen-
hangsmaRe Rangkorrelationen nach Spearman bzw. Cramer-V
verwendet. Es wurde jeweils mit zweiseitiger Fragestellung ge-
priift.

Ergebnisse

Deskription der Entzugsteilnehmerinnen

Die Entzugsteilnehmerinnen konnten hinsichtlich wesentlicher
Anamnesemerkmale folgendermafen ndher beschrieben wer-
den:

Drogenkonsum

Vor dem Entzug wurde bei 88% der Klienten tdaglicher Konsum
von Heroin dokumentiert, bei 12 % taglicher Konsum von Metha-
don, bei 16% Alkohol, bei 9% Kokain und bei 7% Benzodiazepine.
Clusteranalytisch (Brosius [15]) konnten unter Beriicksichtigung
der Haufigkeiten des Konsums von Heroin, Kokain, Benzodiaze-
pinen, Methadon und Alkohol fiinf Drogenkonsumtypen be-
schrieben werden: Heroinkonsumentinnen mit wenig weiterem
Drogenkonsum (55% der Gesamtgruppe); Heroin-/Alkoholkon-
sumentinnen (14 %), Heroin-/Kokainkonsumentinnen (12 %), Me-
thadonsubstituierte mit hdufigerem Heroin-, Alkoholkonsum
(11%) und Heroinkonsumentlnnen mit Benzodiazepinkonsum
(7%). Im Mittel gaben die EntzugsteilnehmerInnen 6,7 Jahre He-
roinkonsum an.

Soziodemographische Merkmale

79% der Entzugsteilnehmer waren Manner mit einem Altersmit-
telwert von 29,8 Jahren, 21 % waren Frauen mit einem Altersmit-
telwert von 27,6 Jahren; 22 % befanden sich in der Alterskatego-
rie bis 21 Jahre. 85% der Entzugsteilnehmerlnnen waren
deutscher Nationalitdt. 21 % hatten keinen Hauptschulabschluss,
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44 % Hauptschulabschluss, 24 % mittlere Reife, 11 % Hochschulrei-
fe. 45% konnten eine abgeschlossene Berufsausbildung aufwei-
sen. 50% hatten Vorstrafen, 38 % Hafterfahrungen.

Soziale Situation

38% der Entzugsteilnehmer standen in einem Arbeitsverhdltnis.
Thren Lebensunterhalt finanzierten 36% iiber Sozialhilfe. 70%
waren verschuldet. 58 % lebten in einer eigenen Wohnung allein
oder in Partnerschaft, 29 % bei Angehorigen. 75 % waren ledig, 9%
verheiratet. Jede/r Vierte (28 %) hatte Kinder. 59% lebten in fester
Partnerschaft.

Kontakt zum Drogenhilfesystem

55% hatten bisher keinen regelmdfigen Kontakt zu einer Dro-
genhilfeeinrichtung. 55% hatten bereits mindestens einen sta-
tiondren Entzug begonnen, 26 % mindestens eine stationdre The-
rapie und 8% mindestens eine ambulante Therapie. 31% waren
bereits substituiert gewesen.

Gesundheitszustand

GemadR drztlicher Eingangsuntersuchung wiesen 70% einen un-
auffilligen korperlichen Allgemeinzustand auf, bei 57% war der
Zahnstatus unauffallig. 38 % kamen mit Hepatitis C, 17 % mit He-
patitis B, 2% mit HIV-Infektion, 3 % mit Abszessen. 28 % berichte-
ten von Suizidversuchen im Laufe ihres Lebens.

Entzugsverlauf

Unter Beriicksichtigung aller Programmteilnehmerlnnen dauer-
te der erste Entzug im Mittel drei Wochen (MW =21 Tage;
SD = 11). Ein reguldrer Abschluss des Entzugs lag vor, wenn der
Klient kein Substitut mehr erhielt und die letzte Urinkontrolle
negativ war. Dieses Entzugsziel erreichten 27 % aller in das Pro-
gramm eingetretenen Klienten nach dem ersten Entzug.

35 Klienten (31%) unterzogen sich einem zweiten Entzug. Der
zweite Entzug begann im Mittel 2,5 Monate nach dem ersten
Entzug. 34% der Klienten konnten diesen reguldr abschlieRen.
Der zweite Entzug dauerte im Durchschnitt ebenfalls etwa drei
Wochen (MW =22 Tage). Zusammengefasst: Von 111 KlientIn-
nen, die einen Entzug begonnen hatten, konnten 31% einmal
den Entzug reguldr mit negativer Urinkontrolle und ohne Substi-
tutionsmittel abschlieRen.

Im Mittel dauerten die reguldr abgeschlossenen Entziige 27 Tage
(SD=10) und die abgebrochenen Entziige 19 Tage (SD = 10;
p<0,001). Die reguldr beendeten zweiten Entziige dauerten im
Mittel 29 Tage (SD=10) und die abgebrochenen 18 Tage
(SD =10; p<0,001). Klientlnnen mit reguldr abgeschlossenem
ersten Entzug beendeten den zweiten Entzug hdufiger reguldr
als KlientInnen mit abgebrochenem ersten Entzug (p < 0,05).

Bis zum Ende der zweiten Woche befanden sich noch 73%, bis
zum Ende der dritten Woche noch 53% aller aufgenommenen
Klientlnnen im Entzugsprogramm. 38 % derjenigen mit mindes-
tens 14-tdgiger Teilnahme am Entzugsprogramm erreichten
letztlich das Entzugsziel volliger Drogenfreiheit. Beim zweiten
Entzug lag dieser Anteil bei 46%. Diejenigen mit mindestens
dreiwdchiger Entzugsteilnahme schafften beim ersten Entzug
zu 51 % und beim zweiten Entzug zu 86 % das Entzugsziel.

Betrachtet man den ersten Entzugsprozess bei allen Klientlnnen
unter Beriicksichtigung der Urinkontrollergebnisse, so zeigte
sich bis zum Ende der dritten Entzugswoche der Entzugsfort-
schritt: In der Eingangsurinkontrolle wurden im Mittel 2,1 ver-
schiedene Substanzen festgestellt. Nach einer Woche sank der
Mittelwert auf 1,2, nach zwei Wochen auf im Mittel 0,9 und
nach drei Entzugswochen auf 0,6 verschiedene Drogen
(p<0,0001).

Pradiktion des Entzugsergebnisses

Es wurde iiberpriift, welche der zu Entzugsbeginn erhobenen
KlientInnenmerkmale bzw. welche Behandlungs- oder Prozess-
merkmale im Zusammenhang mit dem Entzugsergebnis (reguld-
rer Abschluss mit negativer Urinkontrolle vs. Entzugsabbruch)
standen.

KlientInnenmerkmale

Der Entzug wurde o6fter reguldr abgeschlossen, wenn die KlientIn-
nen in einer festen PartnerIn-Beziehung lebten, relativ spater mit
dem Benzodiazepinkonsum begonnen hatten, relativ weniger Ent-
ziige - privat oder institutionell - versucht hatten, zumindest ei-
nen Hauptschulabschluss besaBen, von der Entzugseinrichtung
relativ weiter entfernt wohnten und keine Hepatitis C hatten. Alle
Einzelzusammenhdnge waren nicht groBer als R=0,29 (jeweils
p <0,05). Tendenziell beendeten auch Klientlnnen mit Kindern et-
was hdufiger den Entzug (p<0,10). Alle weiteren KlientInnen-
variablen standen in keinem Zusammenhang mit dem Entzugs-
ergebnis.

Die verschiedenen Drogenkonsumtypen erzielten keine unter-
schiedlichen Entzugsergebnisse, jedoch schlossen Klientlnnen
mit héherer Heroindosierung seltener den Entzug ab (Abb.1).

Waihrend der erste Entzug von den beiden Teilgruppen mit nied-
rigerer Heroindosierung von 32 % bzw. 39% reguldr abgeschlos-
sen wurde, lag dieser Anteil bei der am stdrksten dosierten Teil-
gruppe (n=35) bei 9% (p<0,01).

Behandlungs- und Prozessvariablen

KlientInnen, bei denen am Ende der zweiten Entzugswoche rela-
tiv mehr Drogen festgestellt wurden, beendeten seltener den
Entzug reguldr (p < 0,05).
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Abb.1 Heroindosierung vor dem Entzug und Entzugserfolg.
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Etwas hdufigere psychische Entzugsbeschwerden wie ,,Griibeln*
(p<0,05), ,innere Unruhe“ (p <0,10) sowie vor allem , Drogen-
verlangen“ (p<0,0001) standen im Zusammenhang mit dem
Entzugsabbruch. Korperliche Entzugsbeschwerden traten bei
Entzugsabbrechern und EntzugsabschlieBern gleich hdufig auf
(Abb. 2). Klientlnnen mit hoherer Heroindosierung (mehr als
1,25 g/Tag) hatten die gleichen Entzugsbeschwerden wie weni-
ger stark dosierte. Ausnahme: Sie hatten deutlich haufigeres
»Drogenverlangen“ (p <0,01).

Die Schlafdauer der reguldren Entzugsbeenderlnnen war mit 7
Stunden pro Nacht genauso lang wie bei den Entzugsabbrechern.
Im Mittel beklagten sich die EntzugsteilnehmerInnen nur jeden
dritten bis vierten Tag iiber Schlaflosigkeit.

Akupunktur

Die Teilnehmerlnnen am zusdtzlichen Akupunkturprogramm
(n=23) unterschieden sich von den iibrigen Entzugsteilneh-
merlnnen nur in einem von 23 Anamnesemerkmalen (u. a. Alter,
Geschlecht, Nationalitadt, Schul- und Berufsbildung, Wohnsitua-
tion, Partnerbeziehung, Behandlungserfahrungen, Konsumver-
halten, Gesundheitszustand), und zwar gaben sie hdufiger spora-
dischen Kokainkonsum an (p <0,01).

Die Akupunkturteilnehmerlnnen berichteten insgesamt nicht
iiber weniger Entzugsbeschwerden (Abb. 3), und sie beendeten
den Entzug auch nicht haufiger reguldr. Allerdings beendeten
KlientInnen mit relativ geringerem Heroinkonsum vor Entzugs-
beginn - bis zu 0,50 g/Tag - tendenziell hdufiger den Entzug er-
folgreich, wenn sie am Akupunkturprogramm teilgenommen
hatten (p <0,10).

Diskussion der Ergebnisse

Im ambulanten Entzug wurden Drogenabhdngige erreicht, die —
verglichen mit den umfangreichen Daten der Hamburger Basis-
datendokumentation (Simmedinger et al. [16]) - eine um etwa
sechs Jahre kiirzere Drogenkarriere mit deutlich weniger sta-
tiondren Entzugs- und Therapieerfahrungen hinter sich haben
und im Durchschnitt etwa drei Jahre jiinger waren. Vor allem
wurden in der Altersgruppe bis 21 Jahre relativ mehr erreicht.
Deutlich weniger waren vorbestraft. Die Entzugsteilnehmer
standen hdufiger in einem Arbeitsverhdltnis. Sie bezogen selte-
ner Sozialhilfe. Sehr viel mehr lebten in einer festen Partner-
schaft. In der drztlichen Aufnahmeuntersuchung wurde offen-
sichtlich insgesamt ein relativ besserer Gesundheitszustand
festgestellt, als Brandt et al. [17] ihn fiir zwei Hamburger sta-
tiondre Entzugseinrichtungen berichten. Hingewiesen werden

Abb.2 Entzugsbeschwerden von reguldren
Entzugsbeendern und -abbrechern.

Abb.3  Akupunktur und Entzugsbeschwer-
den.
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soll auch auf den Befund, dass etwa jede/r Zweite keinen regel-
madRigen Kontakt zum Drogenhilfesystem hatte. Beim Vergleich
mit der Klientel der Hamburger stationdren Entzugseinrichtun-
gen (Brandt et al. [17]) zeigt sich, dass die KlientInnen im ambu-
lanten Entzug seltener vorbestraft waren, haufiger in fester Part-
nerschaft lebten, seltener substituiert waren und seltener
Kontakt zum Drogenhilfesystem hatten.

Insgesamt kann resiimiert werden, dass durch den ambulanten
Entzug ein vergleichsweise jiingerer und noch stdrker sozial inte-
grierter Personenkreis mit weniger Gesundheitsproblemen in
einem relativ frithen Suchtstadium erreicht wurde. Uber den am-
bulanten Entzug erdffnen sich somit Mdglichkeiten, Drogen-
abhdngige erstmals an Hilfsangebote heranzufiihren, gesund-
heitspraventive Botschaften zu {ibermitteln, suchttypische
Erkrankungen rechtzeitiger zu behandeln und lange Suchtkarrie-
ren zu verkiirzen. Bereits Tsialtsudis et al. [10] zeigten auf, dass
iiber das ambulante Entzugsangebot sehr viele Klientinnen ohne
bisherigen Kontakt zum Drogenhilfesystem erreicht wurden.

Die Haltequote war mit 73% nach 14 Tagen sehr hoch, und von
denjenigen mit mindestens zweiwdchiger Programmteilnahme
erreichte beim ersten Entzug gut jede/r Dritte (38 %), beim zwei-
ten Entzug fast jede/r Zweite (46%) das Entzugsziel. Bei einer
mindestens dreiwdchigen Entzugsteilnahme lagen die Anteile
erfolgreich Entgifteter beim ersten Entzug bei 51% und beim
zweiten Entzug bei 86%. Die Ergebnisse bewegen sich somit in
der bisher bekannten GroRenordnung, wobei die durchschnitt-
liche Entzugsdauer gegeniiber der ersten Studie im Projekt VIVA
(Bonorden-Kleij [11]) deutlich reduziert wurde. Die Ergebnisse
unterstreichen, dass bei einer hohen Haltequote der ambulante
Opiatentzug moglich ist. Die Entzugsverldufe zeigten, dass eher
medizinisch unproblematische Entzugssymptome wie Schwit-
zen, Frieren, Muskelschmerzen und verstarkter Tranenfluss do-
minant sind, also Symptome, die in einem ambulanten Setting
gut zu beherrschen sind.

Die Annahme, dass KlientInnen mit fester Partnerschaft den am-
bulanten Entzug hdufiger erfolgreich abschlieBen (Bonorden-
Kleij [11]), konnte in dieser Studie bestatigt werden. Nicht jedoch
ergab sich wie bei Bonorden-Kleij [11] sowie Piest [13], dass Er-
werbstdtige hdufiger den Entzug erfolgreich abschlossen.

Wahrend bei Piest [13] Benzodiazepinkonsum vor Entzugs-
beginn ein negativer Pradiktor war, stand in dieser Arbeit ein frii-
her Einstieg in den Benzodiazepinkonsum im Zusammenhang
mit dem Entzugsabbruch. GleichermaRen beendeten KlientIn-
nen mit hoher Heroindosierung seltener den Entzug, obwohl die-
se mit Ausnahme von ,Drogenverlangen* keine anderen Ent-
zugsbeschwerden berichteten als niedriger Dosierte.

Der Befund von Tsialtsudis et al. [10], dass KlientInnen mit star-
kem Heroinkonsum schlechtere Ergebnisse im ambulanten Ent-
zug haben, konnte in dieser Studie repliziert werden.

Der Entzug wurde hdufiger abgeschlossen, wenn KlientInnen
Kinder hatten, bisher weniger Entziige versucht bzw. zumindest
einen Hauptschulabschluss besaf3en bzw. aus von der Entzugs-
einrichtung entfernteren Stadtteilen kamen. Vermutlich stellte
der letztere Personenkreis eine starkere Auslese hinsichtlich der

Entzugsmotivation dar, da gréfSere Anstrengungen zur Teilnah-
me am Entzugsprogramm unternommen werden mussten.
SchlieBlich schlossen auch Klientlnnen mit weniger Gesund-
heitsproblemen (keine Hepatitis C) den Entzug hdufiger ab. Alle
bivariaten Zusammenhdnge waren schwach. Inwieweit sich die-
se Klientinnen-Merkmale als bedeutsam fiir den Entzugserfolg
replizieren lassen, bedarf weiterer Studien.

Wie in der Arbeit von Schmidt et al. [14] deutete sich hier an,
dass Entzugsabbrecher wahrend des Entzugs ein deutlich starke-
res Drogenverlangen hatten. Zusatzlich wurden in der vorliegen-
den Untersuchung ,innere Unruhe* und ,,Griibeln“ als schwache
Prddiktorvariablen fiir hdufigere Entzugsabbriiche festgestellt. In
der begleitenden psychosozialen Betreuung erlangt offensicht-
lich die Hilfe zur Bewiltigung dieser psychischen Entzugs-
beschwerden hohe Bedeutung. Es sollte in folgenden empiri-
schen Untersuchungen der Hypothese nachgegangen werden,
ob eine stdrker standardisierte, theoriegeleitete und zeitlich in-
tensivere psychosoziale Begleitung die psychischen Entzugs-
symptome deutlich reduzieren kann und den relativen Anteil an
reguldren Beendern signifikant erhoht.

Die nach 14 Entzugstagen festgestellte unterschiedliche Anzahl
von Drogen bei Abbrechern und reguldren Beendern ldsst ver-
muten, dass spdtere reguldre EntzugsbeenderIlnnen offensicht-
lich schon zu einem friiheren Zeitpunkt zielstrebiger entgiften.

Wihrend es neben positiven klinischen Erfahrungen (vgl. Strauf§
et al. [18], [19]) einige Studien mit Hinweisen auf die Wirksam-
keit von Akupunktur beim Opiatentzug gibt (z.B. Brewington et
al. [20]; Shwartz et al. [21]), konnte in dieser Arbeit dhnlich wie
bei Piest [13] keine Auswirkung auf Entzugsbeschwerden und
Entzugsverlauf festgestellt werden. Auch Verthein et al. [22]
stellten fest, dass die Akupunktur keinen Einfluss auf eine Ver-
ringerung des Heroinkonsums hatte und offensichtlich nicht
substanzunspezifisch wirkt. Es lief sich eher eine gewisse Wirk-
samkeit bei Kokain- oder Alkoholabhdngigen erkennen (Avants
et al. [23]). Es bedarf weiterer Uberpriifungen, ob zum Erreichen
nachweisbarer Effekte z.B. eine tdgliche Akupunkturfrequenz er-
forderlich ist (Strauf3 et al. [19], Stiller et al. [24]). Margolin et al.
[25] konnten zeigen, dass Akupunktur als ,stand-alone“-Be-
handlung fiir Kokainabhdngige nicht ausreichend ist, und forder-
ten die Uberpriifung von Akupunktur als unterstiitzende
BehandlungsmaBnahme. Die in der vorliegenden Studie auf-
gezeigte Tendenz, dass Klientinnen mit Akupunkturunterstiit-
zung hdufiger den Entzug erfolgreich abschlossen, wenn sie vor
Entzugsbeginn nur geringeren Heroinkonsum hatten, deutet die
Komplexitdt moglicher Wirkungszusammenhdnge an.
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Schwerpunktthema:

Veranstalter

Hamburg 10. - 13. Juni 2003

8. Suchttherapietage in Hamburg
10.-13. Juni 2003

Sucht ohne Suchtmittel. Exzessives Verhalten, pathologisches Spielen,
Sexsucht, Internetsucht und Essstérungen

Im Tagungsmittelpunkt steht das Thema ,,Sucht ohne Suchtmittel. Exzessives Verhalten,
pathologisches Spielen, Sexsucht, Internetsucht und Essstérungen - psychische Krankheit oder
Modeerscheinung?*“. Damit widmen sich die Suchttherapietage einem Themengebiet, das in seiner
Bedeutung fiir den Lebensalltag der Betroffenen einerseits sowie der therapeutischen Arbeit
andererseits den klassischen Stichten jedoch nicht nachsteht. Verschiedene exzessive
Verhaltensweisen werden in der Offentlichkeit und in professionellen Kreisen zunehmend in die Nihe
von Sucht geriickt und als neues Phdnomen diskutiert. Zur Thematik ,Sucht ohne Suchtmitte
grundsatzliche Fragen der Vergleichbarkeit der Verhaltensweisen ebenso erortert wie Fragen der
Diagnostik und geeigneter Interventionsstrategien.

In Gber 100 Einzelveranstaltungen zum Schwerpunktthema sowie weiteren Bereichen der
Suchttherapie werden neben einem vielfdltigen Angebot suchttherapeutischer Konzeptionen und
Themen grundlegende und aktuelle Therapieformen vorgestellt, diskutiert und intensiv erarbeitet:
Entgiftungsbehandlung, Pharmakotherapie, Nikotinabhdngigkeit, Kokain und Crack, Komorbiditdt,
Suchtpravention, kunsttherapeutische Praxis sind Bestandteile des Seminarkongresses ebenso wie
Familientherapie, Psychoedukation und Motivationsférderung.

Zentrum fiir Interdisziplindre Suchtforschung der Universitdt Hamburg (ZIS), Institut fir
interdisziplindre Sucht- und Drogenforschung (ISD, Hamburg), Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf u.a.

Weitere Informationen und das Programmbheft erhalten Sie iiber das

Kongressbiiro ,,Suchttherapietage®, Zentrum fiir Interdisziplindre Suchtforschung der Universitat
Hamburg, Klinik fiir Psychiatrie, UKE, Martinistr. 52, D-20246 Hamburg. Fax: +49-40-42803-5121
E-mail: kontakt@suchttherapietage.de
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