
„Goldstandard“

Die W�hrung eines Landes beruht auf einem Goldstandard, wenn
das umlaufende Papiergeld durch Gold gedeckt ist. Bef�rworter
des Goldstandards sagen, dass die Aufhebung des klassischen
Goldstandards zur Wirtschaftskrise in den 30er-Jahren des 20.
Jahrhunderts gef�hrt hat (Wikipedia Enzyklop�die). Stormy
Mildner sieht das ganz anders, wenn er zusammenfasst: Ins-
gesamt hat der Goldstandard sowohl wesentlich zur Schwere
und dem Ausmaß der Wirtschaftskrise, als auch zu ihrer Verbrei-
tung beigetragen.

Der Ausdruck Goldstandard bezeichnet ebenfalls in einem �ber-
tragenen Sinn das zuverl�ssigste �berpr�fte Verfahren zum Errei-
chen eines Ziels. In der Medizin kann sich das beziehen auf:
– Methoden zum Nachweis oder Ausschluss einer Erkrankung
– Therapien bestimmter Erkrankungen
– Die Planung von Studien [1].

Die im Internet zu findende wissenschaftliche Kritik an diesem
Goldstandard betrifft mehrere Ebenen. Ein erster Einwand weist
darauf hin, dass infolge der wissenschaftlich breit bewiesenen
und nicht mehr in Frage gestellten Ph�nomene der Telepathie,
d.h. Gedanken�bertragung und der Pr�kognition die Verblindung
eine Illusion sei. Wissenschaftstheoretisch entspreche der Beur-
teilungsversuch vitalenergetischer Prozesse mit den Methoden
der etablierten Medizin etwa dem Versuch eines Physikers, mit
Waage, Kneifzange und Messstab elektromagnetische Wellen
nachweisen bzw. deren Existenz widerlegen zu wollen [2].

Und schließlich:

Goldstandard; botanischer Name Hosta Forunai. Hosta beeindru-
cken durch die interessante Blattf�rbung der Bl�tter. Goldstandard
w�chst robust und kr�ftig, die goldgelben Bl�tter sind von einem
schmalen gr�nen Rand umgeben, sie bringen interessante Farb-
kontraste und Aufhellung in schattige Staudenbeete unter Geh�l-
zen (Kiepenkerl).

Der Begriff Goldstandard, der so leicht und selbstverst�ndlich von
den Lippen geht, birgt also wenn man sich nur etwas intensiver
mit ihm auseinandersetzt schon ein hohes Verwirrungsrisiko. Es
ist klar, dass in diesem Rahmen das beste Verfahren oder die beste
Behandlung gemeint ist, die Zitate sollten nur darauf verweisen,
dass der recht pomp�s daher kommende Anspruch, der mit dem
Begriff verbunden ist, vielleicht gar nicht eingel�st werden kann.
Auf jeden Fall wird der entt�uscht werden, der von diesem Vortrag
eine Glorifizierung der Substanz Methadon zum K�nigsweg der
Behandlung erwartet hat.

Den geschichtlichen Kontext, in dem Methadon steht, hat Ralf Ger-
lach vom INDRO e.V. dankenswerterweise sehr ausf�hrlich dar-
gestellt, worauf hier ausdr�cklich verwiesen sein soll [3, 4]. Metha-
don ist erstmals 1939 in den Farbwerken Hoechst synthetisiert
worden und als Folge der Patent- und Vorschriftenenteignung der
Deutschen Industrie erstmals 1947 vom US-Pharmakonzern Eli-
Lilly unter dem Namen Dolophin auf den Markt gebracht worden.
In den Entzugskliniken der US-Public-Health Services galt es bald
als Mittel der Wahl beim Opiatentzug. In Deutschland wurde sich
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von der �rzteschaft im Sinne ihrer standespolitischen Linie strikt
dagegen ausgesprochen: „Außerdem muss man stets Bedenken ha-
ben, einen S�chtigen mit einem Mittel bekannt zu machen, dessen
Suchtgefahr erwiesen ist. Eine Morphiumentziehung durch Pola-
midon muss man deshalb grunds�tzlich ablehnen“ [5]. Dass – ne-
benbei bemerkt – diese Vorstellung auch heute noch bei deutschen
�rzten eine wichtige Rolle spielt, zeigt sich in einem Gutachten des
MDK-Kompetenzzentrums f�r Psychiatrie und Psychotherapie zur
Bedeutung des Buprenorphins, in dem Tolzin wegen der psychotro-
pen und euphorisierenden Eigenschaften dieser Substanz zumin-
dest noch schreibt, dass dadurch die psychotherapeutische Auf-
arbeitung der Suchtgenese in der therapeutischen Beziehung zum
Patienten erschwert werde [6].

Nach noch fr�heren Erfahrungen von Halliday im Rahmen eines
prolongierten Entzugsprogrammes kam es Dole und Nyswander
ab Ende der 50er-Jahre des letzten Jahrhunderts zu, das Methado-
ne-Maintenance Treatment zu entwickeln. Sie verstanden unter
Heilung der Drogenerkrankung allerdings nicht prim�r die Errei-
chung v�lliger Abstinenz, sondern die Entwicklung von sozialer
und beruflicher Stabilit�t, den Ausstieg aus der Beschaffungskri-
minalit�t und die Abkehr vom illegalen Drogenmarkt. Dieses Ziel
sollte durch eine dauerhafte Applikation eines geeigneten Substi-
tutes erreicht werden, wof�r sich das oral verf�gbare Methadon
als am besten geeignet erwies, da es keine Euphorie erzeugt, in ho-
her Dosis die Wirkung additional applizierter Opiate aufgrund be-
stehender Kreuztoleranz blockiert und eine einmal t�gliche Ein-
nahme aufgrund der langen Wirkdauer gen�gt. Dole postulierte
bereits zu einem Zeitpunkt, als man von Rezeptoren und Endor-
phinen noch nicht viel wusste, dass die Opiatabh�ngigkeit eine
Form von endokrinem Mangel darstellt, so wie der Insulinmangel
bei Diabetes. Und die erfahrene Psychiaterin Marie Nyswander mit
dem Schwerpunkt Suchtmedizin, kam zu dem Ergebnis, dass Opi-
atabh�ngigkeit zwar h�ufig mit psychiatrischen Erkrankungen
vergesellschaftet sei, aber selbst nicht als psychiatrische Krankheit
definiert werden sollte.

Der weitere, z.T. auch schwierige Weg zum Erfolg dieser Behand-
lungsmethode soll hier nicht nachgezeichnet werden, es spricht
f�r sich, wenn Gerlach darauf hinweist, dass heute weltweit �ber
500 000 Substitutionspatienten mit Methadon behandelt werden,
mit steigender Tendenz. In Deutschland wurde 1973 bis 1975 ein
erstes experimentelles Methadonprogramm in Hannover durch-
gef�hrt. Nach den Erfolgskriterien von Dole und Nyswander war
dessen Erfolgquote nahezu 100%, ausgelegt als „Maintenance to
Abstinance Program“ wurde es aber wegen des R�ckfalls in den
Heroingebrauch nach Beendigung des Programms im Einklang
mit dem damals dominierenden und heute wieder Fahrt aufneh-
menden Abstinenzparadigma als Beleg f�r die �berlegenheit von
station�ren Abstinenztherapien bewertet und musste bis Anfang
der 90er-Jahre f�r die berufsrechtliche Behinderung und straf-
rechtliche Verfolgung sog. Erhaltungsbehandlungen herhalten.
Heute r�umt der damals verantwortliche Arzt im pers�nlichen Ge-
spr�ch �ber das damalige Studienergebnis durchaus ein, dass die
Bewertung auch mit dem Druck verbunden war, der damals von
abstinenzorientierten Vorgesetzten auf ihn ausge�bt worden ist.
Zum Durchbruch kam es auch in Deutschland nachdem gegen
Ende der 80er-Jahre die Effektivit�t von Methadonerhaltungs-
behandlungen durch wissenschaftliche Erprobungsprogramme
unzweifelhaft belegt werden konnte und die Ausbreitung des

AIDS-Virus eine durchgreifende Verbesserung der Behandlungs-
reichweite von Drogenabh�ngigen erzwang. Es folgte die Anerken-
nung durch den Gesetzgeber, die GKV und die Unterst�tzung
durch einen Beschluss des Bundesgerichtshofes im Jahre 1991,
der zu einer deutlichen St�rkung der therapeutischen Kompetenz
und der Verantwortung der niedergelassenen �rzte f�hrte.
Schließlich wurde im Jahre 1992 in §13 BtMG auch die gesetzliche
Klarstellung von Substitutionstherapien Opiatabh�ngiger geschaf-
fen. Insgesamt wurden also bei uns mehr als 20 Jahre vertan, bis
die einfachen von Dole und Nyswander beschriebenen und l�ngst
erprobten Prinzipien des MMT f�r die Betroffenen fl�chendeckend
verf�gbar gemacht wurden. Die St�rkung der therapeutischen
Kompetenz der Behandler ergab sich also aus der offensichtlichen
Wirksamkeit der Methode. Die Hoffnung, dass nun auch die Bar-
rieren in den K�pfen der verantwortlichen Politiker grunds�tzlich
verschwinden w�rden, erf�llte sich aber leider nicht. Vielmehr
wurde in den Folgejahren ein erbitterter Kampf darum gef�hrt,
welche Substanzen f�r die Substitutionsbehandlung zul�ssig sei-
en. Der Abbau von hindernden Regeln in der BtMVV musste z. B.
mit der drastischen Einschr�nkung der Codeinsubstitution erkauft
werden. Der Einsatz von redardiertem Morphin, der in �sterreich
z.B. seit 15 Jahren m�glich ist, stand hier nie zur Debatte, Bupre-
norphin wurde erst 2002 zugelassen und f�r die Originalstoffver-
gabe, deren Wirksamkeit l�ngst belegt ist, m�ssen erst die Ergeb-
nisse einer immens teuren Studie abgewartet werden. Auch wenn
diese – wie zu erwarten ist – wiederum positiv ausfallen, bleibt die
Zukunft dieser Behandlung in Deutschland sehr fraglich. Ein Gold-
standard bezogen auf eine Substanz m�sste ja auf dem Vergleich
des unbehinderten Einsatzes vieler Substanzen beruhen, was hier
in Deutschland aber gar nicht m�glich ist.

Ein Goldstandard kann sich – nicht nur deswegen – nur auf die an-
gemessene Diagnostik und Behandlung drogenkranker Patienten
beziehen und setzt prim�r die Bereitschaft voraus, sich unvorein-
genommen mit den kranken Menschen zu befassen. Diese Forde-
rung klingt banal, wird aber von uns �rzten nicht selten schon bei
anderen Patienten nicht eingel�st, geschweige denn bei den von
vielf�ltigen z.T. schweren Verhaltensauff�lligkeiten gepr�gten
Drogenkranken.

Im Rahmen der Diagnostik m�ssen wir uns erst einmal selbst mit
der Frage befassen, ob wir Drogenabh�ngigkeit f�r eine prim�r psy-
chische oder prim�r somatische St�rung halten und welche Fak-
toren bei jedem einzelnen Drogenpatienten in welcher Auspr�gung
zur Suchtentstehung beigetragen haben. Davon abzugrenzen sind
die Folgen der Suchtentwicklung, die im somatischen Bereich hin-
reichend bekannt sind, aber im Sinne der Sekund�rsozialisation
auch zu psychischen Beeintr�chtigungen bis hin zu gravierenden
psychischen Deformierungen gef�hrt haben k�nnen. Insbesondere
ist hier auch die Ausbildung spezieller sog. suchttypischer Verhal-
tensweisen gemeint, die diagnostisch als krankheitszugeh�rig er-
kannt werden m�ssen, damit eine angemessene Abgrenzung ge-
lingt und sie nicht im Sinne pers�nlicher Krankung verarbeitet
werden. Dazu geh�ren so einfache Begriffe wie L�gen und Betr�-
gen, aber auch die Versuche des Spaltens und der Glorifizierung.

Eine noch gr�ßere Bedeutung kommt den vielf�ltigen komorbiden
psychischen St�rungen im engeren Sinne zu, von denen fast die
H�lfte unserer Patienten betroffen ist. Angstst�rungen, affektive
St�rungen und psychotische St�rungen, pr�gen ihr Verhalten und
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wenn sie im Bedarfsfall nicht mit behandelt werden, verhindern
sie auch jeden durchgreifenden Behandlungserfolg.

Wenn man f�r die Behandlung einen Goldstandard definieren will,
so sind zun�chst einmal die typischen Einstellungen der Patienten
ins Kalk�l zu ziehen und im individuellen Fall zu beachten. Dazu
geh�ren z. B. vollkommen �berzogene Heilserwartungen verbun-
den mit der nicht seltenen Ablehnung eigener Verantwortlichkeit
f�r den Gesundungsprozess. Aber auch wir Behandler unterliegen
oft uneingestandenen Einstellungen und Verhaltensmustern ge-
gen�ber drogenabh�ngigen Patienten: Wenn Joel und Fr�nkel vor
80 Jahren geschrieben haben, dass S�chtige den Arzt und die Kli-
nik scheuen, weil sie dort nicht nur k�rperlich, sondern auch mo-
ralisch als minderwertig gelten, einen schlechten Ruf haben und
f�r Psychopathen, Asoziale, Schw�chlinge, genusss�chtige, unehr-
liche, unzuverl�ssige Naturen gehalten werden [7], so mag man als
substituierende �rztin oder Arzt der Auffassung sein, mit uns habe
das nichts zu tun. Diese Annahme wird nachhaltig ersch�ttert,
wenn man sich die Ergebnisse einer Befragung von 247 substituie-
renden �rzten in NRW 1998 ansieht [8]:

35% der Befragten haben die Aussage „Drogenabh�ngigkeit ist ein
Laster“ bejaht und weitere 10,5 % waren sich unsicher. 39,4 % spra-
chen sich gegen Bew�hrungsstrafen bei Verkauf illegalisierter
Drogen aus – der ja �berwiegend von Kleindealern zur Sicherung
ihres Eigenbedarfs betrieben wird –, 19% waren sich unsicher. Be-
z�glich der Frage, ob die Nichteinhaltung von Beratungsterminen
mit einer stufenweisen Abdosierung von Methadon geahndet wer-
den soll, gab es je knapp 40% Bef�rworter und Gegner und 22 %
Unentschlossene. Benzodiazepin, Kokain und exzessiver Alkohol-
konsum wurde mehrheitlich mit Behandlungsabbruch geahndet,
obwohl die Ursache daf�r doch gerade der Grund f�r die Behand-
lung ist. Auf den Vergleich mit der Diabetesbehandlung m�chte
ich hier vor Fachleuten verzichten. Es wird also deutlich, dass
auch wir gut daran tun, unsere Haltung gegen�ber dem Patienten
und die Grundlagen f�r unsere Behandlungsentscheidungen im-
mer wieder zu �berdenken, wenn wir einen hohen Standard errei-
chen wollen. Andere Notwendigkeiten, wie z.B. die Zusammen-
arbeit mit der psychosozialen Betreuung oder die Abstimmung
mit der Apotheke, die Schaffung eines klaren Behandlungsrah-
mens etc. sind so selbstverst�ndlich, dass sie hier gar nicht n�her
ausgef�hrt werden sollen. Sie geh�ren zu den Prinzipien der Be-
handlung, bilden ihren Rahmen und ihre Struktur ab und m�ssen
nat�rlich auf die Zahl der Patienten, die H�ufigkeit der Kontakte,
die Bed�rfnisse des Praxispersonals und auch der anderen nicht
drogenabh�ngigen Patienten abgestimmt sein. Zu den Behand-
lungsprinzipien geh�rt aber auch, immer vom – nachvollzieh-
baren – Bed�rfnis des Patienten auszugehen, die Machbarkeit zu
�berpr�fen und mit ihm zu diskutieren und Zeit darauf zu ver-
wenden, seine Perspektive der Behandlung mit der eigenen in
m�glichst hohe �bereinstimmung zu bringen. Es m�ssen also
machbare gemeinsame Zielvorstellungen entwickelt werden, die
am besten auch schriftlich fixiert werden. Dabei sind die Bedin-
gungen des Patienten, seine Lebenssituation, k�rperliche und psy-
chische Begleit- und Folgeerkrankungen und die ihm zur Ver-
f�gung stehenden M�glichkeiten zu beachten und bei der
Therapieplanung bis hin zur Auswahl des Substitutionsmittels
und der H�he der Dosis zu ber�cksichtigen. So kann es z. B. sinn-
voll sein, einer schwangeren Patientin den Wunsch nach Reduk-
tion des Substitutionsmittels zu verwehren, weil zu bef�rchten

steht, dass dann ein gerade m�hsam beendeter Begleitkonsum
von Alkohol wieder beginnt, der vermutlich in seinem sch�dlichen
Ausmaß f�r das Kind h�her zu bewerten ist, als das neonatale Ent-
zugssyndrom, dessen Dosisabh�ngigkeit sowieso eher nicht linear
ist. Auf jeden Fall ist eine �berforderung der Patientin oder des Pa-
tienten unbedingt zu vermeiden, zu der unsere Patienten mit ihrer
begrenzten F�higkeit sich selbst richtig einzusch�tzen, h�ufig be-
sonders neigen.

Die Datenlage

Es liegt auf der Hand, dass Methadon bzw. MMT in Anbetracht der
Etablierung dieser Behandlungsform vor 40 Jahren am besten un-
tersucht ist. Zuletzt haben Amato und Mitarbeiter im Juni 2005 ei-
nen �berblick erstellt, in dem MMT mit Methadonentzugs-
behandlung, keiner Behandlung, verschiedenen Dosierungen im
MMT, Buprenorphine Maintenance Treatment (BMT) und Heroin
Maintenance Treatment (HMT) und LAAM verglichen wurde [9].
Insgesamt wurden 12075 Studienteilnehmer einbezogen, die Kri-
terien waren Haltekraft, Beigebrauch von Heroin und anderen
Drogen, Sterblichkeit, Kriminalit�t und Lebensqualit�t. Dabei hat
sich heraus gestellt, dass MMT bez�glich der Haltekraft nur inji-
ziertem Heroin unterlegen ist und h�here Dosen effektiver sind
als niedrige. Signifikante Ergebnisse f�r Sterblichkeit und Krimi-
nalit�t wurden nicht gefunden. Die Autoren haben geschlussfol-
gert, dass MMT zwar bzgl. Haltekraft und Beigebrauch am effek-
tivsten ist, aber nur eine schwache Evidenz f�r andere wichtige
Outcome-Kriterien hat. Dabei sind Dosierungen von 60 bis 100 mg
pro Tag effektiver als niedrigere Dosen wie Faggiano und Mitarbei-
ter in einem anderen �berblick festgestellt haben. Diese Datenlage
ließe sich jetzt sicher noch breiter ausf�hren, ohne dass dies wirk-
lich weiter helfen k�nnte, da eben große Vergleichsstudien z. B.
zwischen MMT und h�her dosiertem Buprenorphin noch nicht
vorliegen. Es bleibt die Erkenntnis, dass wir mit Methadon in je-
dem Fall ein gutes Medikament in der Hand haben, das richtig in
einem umfassenden Behandlungssetting eingesetzt, den Vergleich
mit anderen Substanzen nicht scheuen muss. Zu beachten sind
eher spezielle Aspekte, die nat�rlich aufgrund der langj�hrigen Er-
fahrung mit Methadon und L-Methadon zwar keine durch Meta-
analysen erreichte Evidenz, aber immerhin eine klinische Evidenz
haben, die unser �rztliches Handeln hoffentlich auch in Zukunft
mitbestimmen wird.

So ist z. B. immer abzuw�gen, ob auf den bei einem Teil der Patien-
ten d�mpfend wirkenden Charakter des Methadons zugunsten ei-
ner unter Buprenorphin hervortretenden Klarheit verzichtet wer-
den kann oder ob der Patient damit �berfordert wird. Manche
Therapeuten wollen nicht, dass die Patienten in den aus Therapeu-
tensicht „Genuss“ einer psychotropen Wirkung kommen. Zu sol-
chen Auffassungen haben wir oben schon unsere Meinung ge�u-
ßert. Nach dem MDK-Gutachten von Tolzin [6] – nicht nach
unseren Erfahrungen – sind angeblich die Verh�ltnisse genau um-
gekehrt : psychotrope Wirkung hat eher das Buprenorphin. Wir
wollen hier keine Selbstversuche empfehlen, wenn man die
d�mpfende Wirkung des Methadon vermeiden will, bietet sich
heute das „klarere“, „k�hlere“ Buprenorphin an. Dabei muss aller-
dings bedacht werden, dass der Patient mit diesem reduzierten
pharmakologischen Schild auskommen muss. Der Einsatz von Bu-
prenophin ist oftmals sehr hilfreich (besonders bei Patienten, die
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sehr aktiv an sich arbeiten k�nnen und wollen), er kann aber auch
ausdr�cklich kontraindiziert sein. Hier muss sehr vorsichtig und
individuell angepasst vorgegangen werden. Erst wenn die psycho-
sozialen Kompetenzen vorhanden sind, k�nnen die subjektiv er-
lebten „Kr�cken“ beiseite gestellt werden.

Ein weiterer Aspekt ist die Schwierigkeit, mit partiellen Antago-
nisten unter Substitution noch eine opiatpflichtige Schmerzthera-
pie durchzuf�hren.

Immer wieder stellt sich auch die Frage, ob das deutlich preisg�ns-
tigere Racemat oder die Reinsubstanz Levomethadon, also Polami-
don verordnet werden soll. �rzte und Pharmakologen haben im-
mer darauf verwiesen, dass beide Medikamente gleich seien, dass
man die Wirkstoffgehalte bequem umrechnen k�nne. Die Subjek-
tivit�t der Patienten wurde als mystisch �berh�ht abgetan. Erst
sp�t zeigten Untersuchungen, dass die Verh�ltnisse so einfach
nicht sind. Die Einfl�sse der Chiralit�t auf Resorption und Rezep-
torbindung unterliegen großen interindividuellen Schwankungen,
f�r die es keine uns bekannte Pr�diktoren gibt. Praktische Bedeu-
tung erlangten diese Probleme, als es auch in Deutschland m�glich
wurde Methadon einzusetzen. Der pharmakologische Erkenntnis-
gewinn konnte einige praktische Probleme l�sen, wenn der Sicher-
heitsaspekt individuell nach den M�glichkeiten der Patienten wei-
ter gefasst wurde. So konnte die geteilte Dosierung bei Methadon
und Levomethadon einerseits die Sedierung minimieren, ander-
seits durch eine Gabe zum Abend den Schlaf erleichtern. Dies f�hr-
te weg von den patientenseitig gew�hlten Auswegen: Ausweitung
des abundierenden Verhaltens auf Tranquillantien (Benzodiazepi-
ne) oder Alkohol. Dazu ist auch der subjektive Faktor zu beachten,
der gerade in Deutschland langj�hrig Substituierte von einem Um-
stieg von Polamidon auf Methadon zur�ckschrecken l�sst. Die Be-
deutung dieses Faktors hat sich eindrucksvoll auch bei der Durch-
f�hrung einer Polamidon/Methadonvergleichsstudie in unseren
Ambulanzen gezeigt, bei der ansonsten keine signifikanten Wir-
kungsunterschiede festgestellt werden konnten. In Einzelf�llen
haben Patienten nach der Entblindung einger�umt, dass es ihnen
unter Methadon besser gegangen war und trotzdem darauf be-
standen, jetzt wieder ihr gewohntes Polamidon verabreicht zu be-
kommen. Schließlich ist bei dem Vergleich von Methadon und Po-
lamidon auch die durch die kontrollierte industrielle Herstellung
gegebene h�here Arzneimittelsicherheit des Polamidons mit ins
Kalk�l zu ziehen. Die Ergebnisse bzw. Befunde, die in den folgen-
den Vortr�gen zu Heroin und Buprenorphin dargestellt werden,
konnte und wollte ich an dieser Stelle nicht vorweg nehmen. Vie-
les spricht f�r den Einsatz von Methadon bzw. Levomethadon, das
Medikament f�r alle Lebenslagen und alle Betroffenen ist es aber
sicher nicht. Hingegen gibt es mittlerweile fast schon so etwas wie
„das richtige“ Medikament f�r den jeweiligen Patienten. Dazu
noch ein Aspekt aus den empirischen Beobachtungen in einer un-
serer Ambulanzen: bietet man Patienten die M�glichkeit, zwi-

schen Methadon, Polamidon und Subutex w�hlen zu k�nnen, so
ergibt sich eine Verteilung auf die drei Substanzen von 60 zu 20
zu 20%. Die Patienten wissen h�ufig am besten, was ihnen hilft:
in einer unserer Ambulanzen wurde im Fr�hjahr ein 45-j�hriger
Mann mit einer gerade f�nfj�hrigen Opiatvorgeschichte auf-
genommen. Suchtanamnese und Untersuchung ergaben dar�ber
hinaus eine langj�hrig bestehende Alkoholabh�ngigkeit und eine
Depression. Dieser Patient hatte in den zur�ckliegenden f�nf Jah-
ren zwei Entzugsbehandlungen zu Ende gebracht und war jeweils
kurz danach wieder r�ckf�llig geworden mit Heroin und Alkohol.
Auf die Frage, warum er sich jetzt zu einer Substitutionsbehand-
lung entschlossen h�tte, war seine Antwort: „Mein Dealer hat ge-
sagt, Heroin sei nicht das Richtige f�r mich. Er weigert sich, mir
das weiterhin zu verkaufen, aber er kenne einen Arzt, der mich be-
stimmt behandeln w�rde.“ Der Patient hat sich i.�. f�r Methadon
entschieden und r�umte ein – gebeten, keine Namen zu nennen –,
dass sein Dealer ebenfalls Patient des behandelnden Arztes sei.

Ein Goldstandard kann sich in der Substitutionsbehandlung nach
unserer festen �berzeugung nicht auf ein bestimmtes Medikament
beziehen, der Goldstandard ergibt sich vielmehr aus der Einbet-
tung der individuell richtigen Medikation, der Substanz und ihrer
Dosierung in ein individuell abgestimmtes Behandlungssetting,
das von den Belangen unserer Patienten gepr�gt ist, nach klaren
Regeln verl�uft, abgestimmte Ziele verfolgt und auf einem guten
und vertrauensvollen Kontakt zu den Patienten basiert.
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