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Zur Bedeutung des therapeutischen Settings und der medika-
mentisen Behandiung beim klinischen Enizug Drogenabh@ngi-

ger

Aus einem Jahr Arbeit der Drogenstation des Aligemeinen Krankenhauses Ochsen-

zoll in Hamburg

The Importance of the Therapeutic Setting and Medical Treat-
ment for the Clinical Withdrawl of Drug Addicts

Based on One Year's Work of the Drug Ward of the General Hospital Ochsenzoll in

Hamburg

Mit diesem Artikel méchten wir eine qualitative und
quantitative Ubersicht der Klientel eines Jahres
(1. 3. 1982 bis 28. 2, 1983) geben und dabei ins-
besondere die von uns praktizierte medikamen-
tose Unterstiitzung wahrend des Entzuges disku-
tieren. Eine Frage, die in der Fachoffentlichkeit
nach wie vor umstritten ist.

Die Drogenstation des AK Ochsenzoll ist neben
den Beratungsstellen und den therapeutischen
Wohngemeinschaften mittleres Glied des Ham-
burger Therapieverbundes.

Wir kdnnen in zwei voneinander getrennten Berei-
chen maximal 15 Klienten aufnehmen. Vorausset-
zung fiir die Aufnahme ist die Bereitschaft, sich ei-
ner Langzeittherapie zu unterziehen, und die Vor-
lage der entsprechenden Kostenzusagen etc. Das
Haus ist geschlossen — auf der Basis freiwilligen
Aufenthalts — und legt eine Hausordnung zugrun-
de, deren wesentliche Punkte sich an die Bedin-
gungen der Eingangsstufen therapeutischer
Wohngemeinschaften anlehnen. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer betrégt zwei bis vier
Wochen.

Die Klienten der Drogenstation werden von einem
multiprofessionellen Team in drei Schichten be-
treut. Zu diesem Team gehoren:

— Ein Arzt,

— ein Psychologe,

— drei Sozialpadagogen,

— acht Pflegekréfte (auf sieben Stellen),
— ein Sportlehrer (halbe Stelle).

Der Psychologe und die Sozialpddagogen befin-
den sich, zum Teil seit mehreren Jahren, in psy-
chotherapeutischer Weiterbildung. Finf Pflege-
krafte haben eine Krankenpflegeausbildung, zwei
davon eine sozialpsychiatrische Zusatzausbil-
dung. Drei Krankenpflegestellen sind mit Zeitver-
tragen durch einen Psychologen, einen Soziolo-
gen und eine Padagogin besetzt. Das Team steht
unter fortlaufender Supervision.

Die medizinische Entgiftungsbehandlung Opiat-
abhéngiger wird, falls erforderlich, mit L-Polami-
don C-Tropfen durchgefiihrt, eine Methode, die in
der Szene auch als ,,weicher Entzug” bezeichnet
wird. Dabei gehen wir folgendermaBen vor: Bei der
Aufnahme findet eine Durchsuchung mit zum Teil
rituellem Charakter statt, das heiBt, der Klient mu3
sich in Anwesenheit des Stationsarztes ausziehen
und wird rektal auf Drogen untersucht. Nach die-
ser fiir beide Teile unerfreulichen Prozedur macht
sich der Stationsarzt ein Bild von dem kdrperlichen
Zustand, erfragt die aktuelle Drogenanamnese
und legt die Notwendigkeit und die Form der medi-
zinischen Behandlung fest. Der Klient bezieht an-
schlieBend zunachst sein Zimmer und orientiert
sich auf der Station.

Dieses Aufnahmeritual haben in dem Zeitraum,
Uber den dieser Artikel berichtet, 196 Klienten Gber
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sich ergehen lassen (vgl. Tabelle 1), 58 davon wa-
ren weiblich, 138 mannlich.

Tabelle 1: Verteilung der vorwiegend benutzten
Suchtmittel

Suchtmittel Anzahl
Opiate 54
Opiate und andere

(Barbiturate, Cannabis etc.) 88
Alkohol 10
Alkohol und andere

(Barbiturate und Tranquilizer) 22
Halluzinogene und Cannabis-Typ 12
Medikamente (Barbiturate,

Schmerzmittel, Tranquilizer) 9
Lésungsmittel 1
Gesamt 196

Eine ausfihrliche Darstellung sozialer und psy-

chologischer Daten unserer Klienten gab TRUEG
1982.

Von der Gesamtzahl dieser Klienten konnten wir
133 in therapeutische Wohngemeinschaften ver-
legen, einen in ambulante Therapie entlassen, 52
brachen die Therapie auf eigenen Wunsch ab,
neun wurden disziplinarisch entlassen und einer
aus der Therapie verhaftet.

Bei der Frage der medizinischen Behandlung
steht die Feststellung der Hauptsuchtmittel im
Vordergrund. Unsere Klienten wurden in Tabelle 1
in lockerer Anlehnung an den ICD-Schliissel klas-
sifiziert. 142 vonihnen waren opiatabhéngig, mehr
als zwei Drittel davon benutzten zumindest ge-
wohnheitsmaBig auch noch andere Suchtmittel,
vorwiegend vom Barbiturat-Typ wie Medinox, Ve-
sparax, aber auch Tranquilizer, codeinhaltige
Préparate und natiirlich Haschisch. Von den iibri-
gen 52 benutzten 31 Alkohol oder Alkoho! und
Medikamente, 12 vorwiegend Mittel vom Halluzi-
nogen-Typ, neun nur Medikamente und eine
Kiientin ausschlieBlich Lésungsmittel.

Tabelle 2: Medikamentdse Behandlungsbediirf-
tigkeit des kérperlichen Entzuges und Art der Be-
handlung

medikamentds nicht medi-

behandlungsbediirttig kamentos
behandlungs-
bediirftig

nurmit  nur mit  mit Polamidon

Pola- Distra- und

midon  neurin  Distraneurin

36 10 2

insgesamt 48 148

Fir die Klarung der Behandlungsbediirftigkeit ist
zundchst der Eindruck beim Aufnahmevorgang
von Bedeutung, dariiber hinaus bei Alkohol- und
Medikamentenabhéngigen natiirlich auch die An-
fallsanamnese.

Wie Tabelle 2 zeigt, waren bei Anlegen dieser Kri-
terien nur ein Viertel aller Klienten Uberhaupt beim
Entzug medikamentés behandlungsbediirftig im
kdrperlichen Sinne. Ein gewisser Anteil der
»Nichtbehandlungsbediirftigen" hat dabei von
sich aus auf eine Entgiftungsbehandlung verzich-
tet. Ein weiterer Teil, insgesamt 37 Klienten, kam
direkt aus einer Haftanstalt zu uns, wo es keinen
oder nur erschwerten Zugang zu Drogen gab. Von
den Behandlungsbediirfigen wurden 36 mit Po-
lamidon und 12 mit Distraneurin behandelt, zwei
mit beiden Praparaten. Bei beiden Praparaten
wurde fast immer eine rasch absteigende Dosie-
rung gewdhit, so daB durchschnittiich 4,7 Tage
behandelt wurde in einer Bandbreite von zwei bis
zehn Tagen. Zusitzlich zum Entzugsmittel wur-
den wahrend der medikamentosen Behandlungs-
phase auch 5 mg Nitrazepam zum Schlafen ge-
geben.

Die jeweils erforderliche Dosis Polamidon bzw.
Distraneurin wird nach dem Eindruck bei der Auf-
nahme mit dem Ziel festgelegt, die Klienten von
Anfang an zur Teilnahme am Therapieprogramm
zu beféhigen und nicht etwa, um volliges korperli-
ches Wohlbefinden herzustellen. Dabei wird eine
Maximaldosis von 40 Tropfen Polamidon, ent-
sprechend 10 mg, und 40 ml Distraneurinsaft pro
Tag nicht lberschritten.

Die medizinische Versorgung ist in ein dichtes
Therapieprogramm eingebettet, dessen Schwer-
punkt auf wochentlich drei psychotherapeutisch
arientierten Gruppengesprachen, drei , Werkstat-
ten" mit kreativen Medien und auf Einzelgespra-
chen liegt. Dazu kommen Gruppeneigenaktivita-
ten und ein intensives Sportprogramm.

Bei unserer Arbeit mit den Klienten gehen wir von
einer ganzheitlichen Konzeption aus. Es erscheint
uns unmenschlich, die Aufmerksamkeit lediglich
auf eine Teilwirklichkeit - in diesem Fall die kor-
perliche—zurichten. Wir sehen Sucht als Ergebnis
eines fortgesetzten inadaquaten Selbsttherapie-
versuches an. Die fiir den Drogenabhangigen mit
dem Entzug wieder pragnanter werdenden per-
sonlichen Probleme und Schwierigkeiten bediir-
fen eines qualifizierten therapeutischen Angebo-
tes, um die Motivation zu erhalten und zu starken.
Fir die Klienten mit geringer Therapiemotivation
wirkt die erste Themenformulierung ebenfalls mo-
tivationsférdernd. In einigen Fallen wird bei uns die
Entscheidung fiir eine bestimmte Wohngemein-
schaft, die Aufnahmevoraussetzung ist, revidiert,
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Die positive Auswirkung des Therapieangebotes
auf die korperliche Befindlichkeit ist erheblich. Sie
flhrt, wie bereits gesagt, haufig dazu, daB die
Klienten sich dafir entscheiden, auf jede medika-
mentose Unterstitzung wéahrend des Entzuges zu
verzichten bzw. nach einigen Behandlungstagen
auf deren vorzeitiger Absetzung zu bestehen.

In der drogentherapeutischen Diskussion istunser
Vorgehen im Entzug umstritten und st68t auch oft
auf Ablehnung, wie zuletzt bei VORMANN 1982,
Wir stehen mit dieser Handlungsweise in der Tra-
dition des Therapiezentrums Altona, dessen insti-
tutioneller Nachfolger wir seit 1977 sind. Der da-
malige Leiter des Therapiezentrums, H. E. HAS-
SE, hat 1974 in einem Vortrag im Universitats-
Krankenhaus Eppendori den Begrindungszu-
sammenhang dieser Therapie sehr ausfihrlich er-
lautert. Er weist zum Beispiel auf die Verminde-
rung der Entzugsangst und die daraus folgende
Verbesserung der Kooperation hin und erldutert
das pharmakologische Prinzip, eine durch abrup-
ten Entzug hervorgerufene reaktive Ubererreg-
barkeit des vorher geddmpften Zentralnervensy-
stems durch Ausschleichung der Dampfung zu
verhindern. Weiter zeigt er im einzelnen, wie die
therapeutische Situation flir den betroffenen
Klienten und die Gruppe, mit der er zusammen-
lebt, erleichtert wird, und stelit das therapeutische
Prinzip dar, daB in keiner Weise mit den Kiienten
Uber Praparate und Dosierungen diskutiert wird
und alle Medikamente aufgeldst in Grapefruitsaft
unter Aufsicht gegeben werden. Sowohl der vor-
genannte Begrindungszusammenhang als auch
Umgang und Darreichung gelten fiir unser Haus
noch heute. Wichtig erscheint dabei vor allem die
Dauer unserer Behandlung und die Dosierung, die
beide darauf ausgerichtet sind, die medikamen-
tose Behandlung so kurz und niedrig wie moglich
zu halten. Insofern werden die wahrscheinlich ins-
geheim bei den Klienten vorhandenen Hoffnun-
gen, die in einen weichen Entzug gesetzt werden,
von uns nur zum Teil erflllt. Wenn auch Heroin
und Polamidon in ihrer Wirkung pro Milligramm
nicht direkt vergleichbar sind, ist doch aus phar-
makologischer Sicht der Schritt von durchschnitt-
lich '/2—1 Gramm Heroin pro Tag zu 10 mg Pola-
midon eine erhebliche Dosisreduktion, die aber
fast alle Klienten gut verkraftet haben. Was wir
also erreichen, ist weniger ein Abfangen von Ent-
zugssymptomen auf medikamentoser Basis, son-
dern eine Milderung der Entzugsangst durch das
Wissen des Klienten, daB sie medikamentos be-
handelt werden. An diesem Punkt wird uns oft der
Vorwurf gemacht, mit dieser Vorgehensweise das
Suchtverhalten der Klienten zu perpetuieren. Auf-
grund unserer Erfahrung sind wir Gberzeugt, dafi
die Ergebnisse solcher Handlungsweise, namlich

die Erhaltung, Starkung, ja méglicherweise sogar
erst die Herstellung einer Therapiemotivation, we-
sentlich hoher einzuschétzen sind als die Ergeb-
nisse des ,harten Entzuges. Angesichts einer
durchschnittlichen Behandlungsdauer von 4,7
Tagen gegenuber meist jahrelanger Drogenab-
héangigkeit mit diversen Entzugssituationen ist
wohl eher die Auffassung zu (berdenken, daB
..derabrupte Entzug . . . kiirzer undpsychologisch
eindeutiger und damit hilfreicher..." (VOR-
MANN, S. 88) sei.

Viel wichtiger erscheint uns das dichte Therapie-
angebot, das praktisch von der Aufnahme an zur
Verfiilgung steht und insbesondere bei Klienten,
die wiederholt aufgenommen wurden, zu dem be-
reits angesprochenen Verzicht auf Medikamente
flhrte. Wir sind der Auffassung, daB die Frage ei-
nes Polamidon-Entzuges lberhaupt nur innerhalb
eines solchen Zusammenhanges zur Debatte ste-
hen kann. Uber dieses Thema wurde in den letzten
zehn Jahren wahrend der Entwicklung drogenthe-
rapeutischer Anséatze in der Bundesrepublik sehr
heftig und kontrovers diskutiert. Dabei wurden von
der Seite, die einen harten Entzug beflrwortet,
Aspekte wie die klare und abrupte Abgrenzung
von der Droge, die durch das Durchstehen des
./Affen" erreichte Hebung des Selbstwertgefihls
und vor allem die dadurch ,,bewiesene” Thera-
piemotivation ins Feld gefiihrt. Eine solche Heran-
gehensweise war anfangs notwendig, da keine Er-
fahrungswerte aus der Drogenarbeit vorlagen.
Nach Gber zehn Jahren professioneller Drogen-
therapie wéaren empirische Untersuchungen bei-
der Entzugsformen hinsichtlich ihrer Effizienz
mdglich. Solche Untersuchungen liegen unseres
Wissens leider bisher nicht vor, auch VORMANN
1982 leistet dazu keinen Beitrag.

Dieser Artikel ist aus der Einschétzung heraus
entstanden, daB derzeit (ber die Klientel, die in
stationdre Drogentherapie geht, wenig verdffent-
lichtes Material vorliegt und {iber das Prinzip des
.weichen Entzugs" offenbar noch weniger kon-
krete Kenntnisse vorhanden sind. Fir eine der be-
kanntesten Entzugseinrichtungen, die aus der
ganzen Bundesrepublik Klienten aufnimmt und
vermittelt und nach einem oft kritisierten Prinzip
arbeitet, ist es sehr wichtig, sowohl die Grundla-
gen ihrer Arbeit als auch die Entwicklung der
Klientel der Fachaffentlichkeit darzustellen, da wir
auf Zusammenarbeit angewiesen sind. Wir sind
(berzeugt von unserem Konzept, das dem Leser
vielleicht jetzt verstédndlicher geworden ist, und
meinen, da3 auch der Erfolg uns recht gibt, wenn
wir unsere Abbruchquote von 31 % (wobei die
disziplinarisch entlassenen Klienten eingerechnet
wurden) mit den (blicherweise angegebenen 40
bis 50 % vergleichen.



Behrendt/Schmidt, Zur Bedeutung des therapeutischen Settings . . 27

Zusammenfassung:

Der Artikel stellt die Arbeit einer Drogenstation vor
und diskutiert auf der Basis der Klientel eines Jah-
res die Indikation, Haufigkeit und Form der medi-
kamentdsen Entzugsbehandlung. Dieser , weiche
Entzug" wird mit seinen theoretischen Grund!agen
und der unverzichtbaren Einbettung in ein intensi-
ves Therapieprogramm dargestellt und begriin-
det.

Summary:

This publication introduces the work of a drug ward
und discusses on the basis of one year's popula-
tion of clients the indication, frequency and form of
medical treatment of withdrawl. This ,soft with
drawl" is presented with its theoretical fundaments
and is postulated as acceptable only in the frame
of an intensive therapeutical program.
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