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Katamnestische Entwicklung
Opiatabhdngiger nach Naltrexon-
induziertem Entzug unter Narkose,
naltrexongestiitzter Riickfall-
prophylaxe und ambulanter
psychosozialer Nachsorge

Zusammenfassung: 108 Opiatabhdngige, denen mit kon-
ventionellen Methoden mehrfach kein Entzug gelang, wur-
den mit Naltrexon-induziertem Entzug unter Narkose, Nal-
trexon-gestiitzter Riickfallprophylaxe und psychosozialer
Nachsorge behandelt. 67 % waren mannlich, 33% weiblich.
Das Durchschnittsalter bei Behandlungsbeginn war 33
(18-50) Jahre, die durchschnittliche Dauer der Heroinabhan-
gigkeit betrug 10 (1-30) Jahre, die durchschnittliche Substi-
tutionsdauer betrug 2 (0-9) Jahre. Alle Patienten lebten in
stabilen sozialen Bedingungen, 57 % waren berufstdtig oder
in Ausbildung.

Die durchschnittliche Katamnesendauer betriagt 18
(1-45) Monate. Insgesamt werden katamnestisch 160
Patientenjahre erfasst. Bei Entlassung aus der stationdren
Behandlung waren 100 % abstinent.

Die Abstinenzraten entwickelten sich folgendermafen:
nach 1 Monat 81% (n 108), nach 3 Monaten 70% (n 99), nach
6 Monaten 61% (n 93), nach einem Jahr 53% (n 90), nach 2
Jahren 50% (n 54).

Die monatliche subkutane Implantation von Naltrexon-
Pellets fiihrte zu einer deutlich héheren Adhérenz als die
direkt Giberwachte orale Naltrexonvergabe. Die orale Ein-
nahme wurde im Durchschnitt 43 (7-150) Tage durchgehal-
ten, bei den Implantaten ergab sich eine durchschnittliche
Exposition von 75 (30-570) Tagen. In der Implantat-Gruppe
(n 69) wurden 60 % der katamnestischen Patientenjahre abs-
tinent verbracht, in der Gruppe mit oraler Einnahme (n 39)
waren es nur 40 %.

Das dargestellte Therapiekonzept fiihrt zu einer langfris-
tigen Abstinenzrate um 50%, bei einer Problemgruppe, die
durch ihre Erfolglosigkeit bei konventionellen Entzugsfor-
men kaum therapeutisch zu beeinflussen ist.

Schliisselworter: Opiatabhdngigkeit - Katamnesen - Opi-
atentzug unter Narkose - Naltrexon

Catamnestic Outcome of Opiate Addicts After Rapid Opia-
te Detoxification Under Anesthesia, Relapse-Prophylaxis
with Naltrexone and Psychosocial care: 108 opiate addicts
who failed several attemps of detoxification by conventional
methods were treated with rapid opiate detoxification under
anesthesia, relapse-prophylaxis with naltrexone and psycho-
social care. 67% were male, 33% female. The mean age at
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the start of treatment was 33 (18-50) years, the average du-
ration of heroin addiction was 10 (1-30) years, the average
duration of methadone maintenance was 2 (0-9) years. All
patients lived in stable social conditions, 57 % were employ-
ed or in education.

The mean duration of catamnesis was 18 (1-45) months.
Altogether the study covers 160 years of patients’ catamne-
ses. After discharge from inpatient treatment 100% of the
patients were abstinent. The rates of abstinence developed
as follows: after one month 81% (n 108), after three months
70% (n 99), after 6 months 61% (n 93), after one year 53 % (n
90) and after two years 50% (n 54).

The monthly subcutaneous implantation of naltrexone-
pellets led to a much higher adherence than the directly ob-
served oral administration. On average, oral administration
was kept up for 43 (7-150) days whereas exposition to im-
plants lasted for 75 (30-570) days. In the implant-group (n
69) abstinence was kept up for 60% of the catamnestic pe-
riod, facing only 40% in the group with oral administration.

The presented therapeutic concept leads to a long-term
rate of abstinence of 50% in a group of opiate addicts hard
to treat with conventional methods

Key words: Opiate Addiction - Catamnesis - Rapid Opiate
Detoxification Under Anesthesia — Naltrexone

Einleitung

Ein Drittel aller Heroinabhdngigen ist nicht in der Lage, ein
traditionelles Entzugsverfahren - opiatfreier oder opiat-
gestiitzter Entzug im ambulanten oder stationdren Rahmen -
erfolgreich abzuschlieBen [1,2]. Bei der Beendigung einer
langjahrigen Substitutionsbehandlung scheitert ein noch gro-
Berer Anteil beim Herunterdosieren. In Einzelfdllen erzwin-
gen unerwiinschte Interaktionen zwischen lebensnotwendi-
gen Medikamenten (z.B. antiretrovirale Substanzen) und
Opiaten einen raschen Entzug vom Substitut [3]. Der Nal-
trexon-induzierte Opiatentzug unter Narkose ist bei diesen
Indikationen die einzige therapeutische Alternative, um die
medizinische Behandlung sachgerecht fortzusetzen oder eine
soziale und berufliche Rehabilitation im abstinenten Rahmen
einzuleiten.

Die ersten viel versprechenden Erfahrungen mit dieser Ent-
zugsform [4,5] in den 80-Jahren gerieten lange Zeit wieder in
Vergessenheit, da die herrschende Therapiephilosophie da-
mals noch den ,Leidensdruck” als konstitutives Element des
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Heilungsprozesses betrachtete und deshalb Erleichterungen
beim korperlichen Entzug als kontraproduktiv erachtet wur-
den. Mitte der 90er-Jahre tauchte dieses Verfahren als kom-
merzielles Angebot wieder auf [6]. Dabei wurde suggeriert,
der Narkose-Entzug fiir sich allein sei ein Schnell-Verfahren
zur dauerhaften Beendigung der Opiatabhdngigkeit. Darauf-
hin haben mehrere Arbeitsgruppen Untersuchungen zur
Technik, zum Risiko, zur differenziellen Indikation und zum
Stellenwert dieser Entzugsform unternommen [7-9].

Das Ziel unserer Arbeitsgruppe war die Erprobung des Nar-
kose-Entzugs bei Opiatabhdngigen, bei denen konventionelle
Entzugsmethoden versagten und bei denen eine medizinische
Indikation den raschen Opiatentzug erforderte. Der Narkose-
Entzug wurde suchttherapeutisch flankiert von einer medika-
mentdsen Rickfallprophylaxe und einer intensiven psycho-
sozialen Nachbetreuung.

Material und Methoden

In der Kooperation von Drogenberatungsstellen, suchtmedizi-
nisch orientierten Arztpraxen und der Andsthesieabteilung
des Jiidischen Krankenhauses in Berlin wurde ein Behand-
lungskonzept fiir abstinenzbereite, aber entzugsunfiahige Opi-
atabhdngige vereinbart.

In diesem Konzept waren Auswahlkriterien, prastationdre

Diagnostik, Technik des Entzugs, nachstationdre Betreuung
und die Verlaufsdokumentation festgelegt.

Tab.1 Elemente des Behandlungskonzepts

- narkosegestiitzter Naltrexon-induzierter Opiatentzug
- Rickfallprophylaxe mit Naltrexon
- psychosoziale Betreuung durch Drogenberatungsstellen

Die Riickfallprophylaxe mit Naltrexon wurde zundchst als
direkt iiberwachte orale Einnahme des Medikaments
(100-100-150 mg Montag/Mittwoch/Freitag) geplant und
durchgefiihrt. Aufgrund der mangelhaften Adhdrenz gingen
wir ab 1998 zur subkutanen Implantation von Naltrexon-
Pellets in die Bauchhaut {iber. Dabei wurden 1000 mg Nal-
trexonpulver mit 10 mg Triamcinolon zylinderférmig ge-
presst und sterilisiert. In Lokalandsthesie wurde der Zylinder
durch einen 1 cm langen Schitt unter die Bauchhaut implan-
tiert. Damit wurde eine sechswdchige Rezeptorblockade
erzielt.

Aus einer Gruppe von ca. 400 interessierten Drogenabhangi-

gen wurde nach den folgenden Indikationen und Kontra-
indikationen eine Auswahl getroffen.

Tab.2 Indikationen

- Unfahigkeit, konventionelle stationdre Entziige zu beenden

- Unfdhigkeit zur ambulanten Beendigung einer
Methadonsubstitution

- methadonbedingte Komplikationen der antiretroviralen Therapie
bei HIV-infizierten Drogenabhdngigen
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Tab.3 Suchttherapeutische Kontraindikationen

- fehlende Bereitschaft, am gesamten Therapiekonzept
teilzunehmen

- Politoxicomanie oder erheblicher Nebenkonsum bei Substituierten

- soziale Desintegration

Wegen des erhohten Narkoserisikos fithrten bestimmte so-
matische oder psychiatrische Begleiterkrankungen zum Aus-
schluss:

Tab.4 Medizinische Kontraindikationen

- schwere hirnorganische Erkrankungen

- schwere kardiologische/pulmologische Erkrankungen

- akute Infektionskrankheiten

- fortgeschrittener Immundefekt bei HIV-Infektion

- toxisch oder virologisch bedingte Leberfunktionsstérungen ab
Child-Pugh Il

Die folgenden Selektionsmerkmale wédhrend des Auswahl-
verfahrens bestimmten die Zusammensetzung der behandel-
ten Gruppe:

Tab.5 Selektionsmerkmale

- Abbruch des Kontakts nach Erstinformation (iber Therapiekonzept
(ca.30%)

- Urinkontrollen mit Beigebrauch anderer Substanzen (ca. 20 %)

- kein Abschluss der vorgeschalteten Diagnostik (ca. 20 %)

- kein stabiler Kontakt zur Drogenberatungsstelle (ca. 15 %)

- Entzug mit ambulanter Nachsorge aktuell nicht erfolgversprechend
(ca. 10%)

- medizinische Kontraindikationen (ca. 5%)

Die Vorbereitungsphase dauerte in der Regel 6 Wochen und
umfasste folgende diagnostische und therapeutische Schritte:

Tab.6 Vorbereitung zur Therapie

- stabiler Kontakt zur Drogenberatungsstelle

- internistische Untersuchung (Status, Labor,EKG, Lungenfunktion)

- neurologische Untersuchung (Status, EEG, extra- und intrakranielle
Dopplersonographie)

- psychiatrische Untersuchung

- mindestens sechs Urinkontrollen auf Beikonsum

- Fortsetzung der Substitution oder Neueinstellung auf Methadon

Nach abgeschlossener Diagnostik wurden die Patienten am
Vortag des Narkoseentzugs stationdr aufgenommen. Der
Narkoseentzug wurde in Anlehnung an die Erfahrungen der
Arbeitsgruppe um Felix Tretter [7] in folgender Technik
durchgefiihrt (Tab. 7).

Auf die Narkose folgte eine Intensiviiberwachung bis zum
ndchsten Tag. AnschlieBend wurden die Patienten auf eine
periphere Station verlegt, wo sie weiterhin intensivmedizi-
nisch-andsthesiologisch betreut wurden. Gravierende Ent-
zugssymptome - gastrointestinale Storungen, innere Unruhe,
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Tab.7 Technische Merkmale des Narkoseentzugs
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Tab.9 Berufliche Integration bei Beginn der Behandlung

- Pramedikation mit 300 mg Clonidin

- Narkoseeinleitung tber peripheren Zugang mit Midazolam,
Actracurium und Propofol in Gblicher Dosierung

- Uber zentralvendsen Zugang Clonidin, Inzolen, Magnesium,
Wachstumshormon

- Magensonde, Blasenkatheter

- nach 20 und 60 Minuten {iber Magensonde jeweils 50 mg
Naltrexon

- nach ca. 4 Stunden Beendigung der Narkose

- EEG-Monitoring

- weitere intensivmedizinische Uberwachung wihrend der
folgenden Nacht

Schmerzen im Stiitz- und Bewegungsapparat sowie Schlaf-
stérungen - wurden symptomorientiert medikamentds be-
handelt. Gleichzeitig bestand die Méglichkeit zu Gesprachen
mit einem Psychologen. Das Stationspersonal wurde auf die
speziellen psychodynamischen Verwicklungen bei frisch Ent-
zogenen vorbereitet. Zur Koupierung von Entzugssymptomen
wurde zusatzlich Ohrakupunktur angeboten. Nach Abschluss
des stationdren Aufenthalts - in der Regel 7 Tage - schloss
sich eine halbjdhrige Nachbetreuung durch Drogenberater,
niedergelassenen Arzt und durch die Andsthesieabteilung des
Jidischen Krankenhauses an. Hauptprobleme waren dabei
Schlaflosigkeit, Konzentrationstérungen, die irritierende In-
tensitdt von Gefiihlen und Sinneseindriicken und neu auf-
getretene oder aufgedeckte Konflikte mit Familienmitglie-
dern, Partnern und an der Arbeitsstelle.

Die katamnestischen Daten beziiglich des Drogenkonsums
wurden durch Urinkontrollen und die Einschdtzung von
Drogenberater und Arzt erhoben.

Ergebnisse
Zusammensetzung der behandelten Gruppe

In der behandelten Gruppe waren 73 (67 %) Patienten mdnn-
lich und 35 (33 %) weiblich. Das Durchschnittsalter bei Entzug
betrug 36 Jahre. 72 (67 %) Patienten waren dlter als 31 Jahre.
In dieser Gruppe fanden sich vor allem Langzeitsubstituierte
mit langer Drogenkarriere.

Tab.8 Alter bei Beginn der Therapie (Spannbreite: 18-50 Jahre)

Altersgruppe bei Therapiebeginn (Jahre) Anzahl  Prozent
18-20 4 3,7
21-30 32 29,6
31-40 62 57,4
40-50 10 9,3

Die berufliche Integration bei Behandlungsbeginn war fiir ein
solches Kollektiv relativ gut. 57% waren berufstitig oder
befanden sich in Ausbildung, 2% waren wegen somatischer
Erkrankungen berentet und 41% waren zum Therapiezeit-
punkt arbeitslos. Die berufliche Desintegration betraf {iber-
wiegend die Langzeitsubstituierten mit chronischen Infek-
tionskrankheiten.

beruflicher Status Anzahl (n) Prozent
arbeitslos 44 41
berufstétig 52 48
in Ausbildung 10 9
berentet 2 2

Die durchschnittliche Dauer der Heroinabhdngigkeit in der
Gesamtgruppe betrug 10 Jahre.

Dabei waren 40% weniger als 5 Jahre heroinabhdngig. Die
hohe Gesamtdauer der Opiatabhdngigkeit von 13,4 Jahren
ergibt sich dadurch, dass 48 (45%) Patienten zusdtzlich zur
Dauer der Heroinabhdngigkeit zwei bis neun Jahre substitu-
iert waren.

Tab.10 Dauer des Drogenkonsums (Spannbreite 1-30 Jahre)

Dauer in Jahren Anzahl (n) Prozent
1bis 5 43 40
6 bis 10 31 29

11 bis 20 26 24

21 bis 30 8 7

Tab.11 Dauer der Substitution (Spannbreite 0-9 Jahre)

Dauer der Substitution Anzahl (n) Prozent

keine Substitution 4 4
Umstellung vor Entzug (1-6 Monate) 37 34
Uberbriickungssubstitution (6-18 Monate) 19 17
Langzeitsubstitution (2-9 Jahre) 48 45

Die durchschnittliche Dauer der Substitution betrug zwei
Jahre. Dabei stellen sich zwei Gruppen dar: 51% waren
weniger als 18 Monate substituiert. Dies waren Patienten, die
im Rahmen der Vorbereitung zum Narkoseentzug auf Metha-
don eingestellt wurden, und Patienten, die von vornherein
ohne Langzeitperspektive substituiert wurden. In dieser
Gruppe wurde die Substitutionsphase dazu genutzt, be-
stimmte lebensgeschichtliche Riickfallrisiken vor der Ent-
zugsbehandlung zu bereinigen. Die andere Gruppe waren
Langzeitsubstituierte.

Tab.12 Verteilung auf die Indikationen

Anzahl Prozent

Opiatbedingte Erschwerung der antiretroviralen 11 10
Therapie

Unfdhigkeit, stationdre Entziige durchzuhalten 49 45
Langzeitsubstituierte 48 45
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durchschnittliche  Spannbreite
Katamnesendauer Katamnesendauer

Gesamtgruppe (n 108) 18 Monate 1-45 Monate
Gruppe mit oraler 27 Monate 1-45 Monate
Nemexingabe (n 39)

Gruppe mit Implantation 14 Monate 1-36 Monate

von Nemexin-pelletts (n 69)

Tab. 13 Katamnestische Zeitraume

katamnestische (Spannbreite 1 bis 45 Monate)

Patienenjahre

160 Jahre
81 Jahre

79 Jahre

Die Indikation zum Narkose-Entzug wurde bei 11 (10%)
Patienten wegen schlecht kontrollierbarer Interaktionen zwi-
schen Methadon und antiretroviralen Substanzen gestellt.
Langzeitsubstitution mit Abstinenzwunsch und Heroinabhdn-
gigkeit mit mehreren erfolglosen Entzugsversuchen stellten
je zur Halfte die iibrigen Indikationen dar.

Katamnesendauer und Dauer der Rezeptorblockade

Die Katamnesen erstreckten sich vom Tag des Narkosee-
ntzugs bis zum Tag der Nachuntersuchung Ende Juni 2000.
Die Mindestdauer betrug einen Monat nach Entlassung aus
stationdrer Therapie, die Hochstdauer betrug 45 Monate. Bei
vier Patienten konnten keine katamnestischen Daten erhoben
werden. Sie wurden vom Zeitpunkt des lost-to-follow-up als
riickfdllig eingestuft.

Die katamnestischen Zeitriume der Patienten mit Naltrexon-
Pellets sind kiirzer als die bei Patienten mit oraler Naltrexon-
gabe, da erst seit Mdrz 1998 mit der Implantation von Pellets
begonnen wurde.

Dies beruhte auf den bis dahin gemachten Erfahrungen.
Urspriinglich war ein halbjdhriger Zeitraum geplant, in dem
die Patienten unter direkter drztlicher Uberwachung drei mal
wochentlich Naltrexon einnehmen sollten. In der {iberwie-
genden Zahl der Fille erwies sich diese Planung als unrealis-
tisch.

Tab.14 Dauer der Rezeptorblockade durch Naltrexon

durchschnittliche  Spannbreite

Dauer
Gesamtgruppe (n 108) 63 Tage 7-570 Tage
Gruppe mit oraler 43 Tage 7-150 Tage
Nemexingabe (n 39)
Gruppe mit Implantation von 75 Tage 30-570 Tage

Nemexinpelletts (n 69)

Die 39 Patienten mit oraler Verabreichung des Naltrexons
brachen iiberwiegend die Behandlung innerhalb der ersten
vier Wochen ab. Nur 6 von ihnen erreichten Einnahme-
zeitrdume zwischen 2 und 5 Monaten. Aufgrund der Erfah-
rungen angloamerikanischer Kollegen boten wir deshalb die
Implantation von Naltrexon-pellets an. Das implantierte
Pellet {iberbriickte mit seiner 6-wochigen Wirkdauer den
besonders riickfalltrachtigen Zeitraum.

Katamnestische Entwicklung des Drogenkonsums

Bei Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt waren alle
Patienten abstinent. Im Verlauf des ersten Monats waren 19%
riickfallig. Bis zum 3. Monat waren 30% riickfdllig, bis zum 6.
Monat waren 39% riickfillig und nach einem Jahr waren es
47 %. Im weiteren Beobachtungszeitraum blieben die Verhdlt-
nisse dann stabil: Eine Riickfall- bzw. Abstinenzrate von 50%
spielte sich ein. 18% aller Behandelten wiesen im katamnes-
tischen Zeitraum Phasen mit Abstinenz und mit Heroinkon-
sum auf.

Vergleicht man die Abstinenzraten in Abhdngigkeit von der
Form der Riickfallprophylaxe mit Naltrexon, so zeichnet sich
eine deutliche Tendenz fiir die nachhaltige Wirksamkeit der
implantierten Pellets ab. 66 % der Patienten mit Pelletimplan-
tation sind zum Zeitpunkt der Katamnese abstinent im
Vergleich zu 38% der Patienten mit oral verabreichter Nal-
trexon-Prophylaxe.

Noch deutlicher wird dieser Unterschied beim Vergleich der
abstinenten Patientenjahre nach Behandlung: 60% der Nach-
beobachtungszeit werden bei der Pellet-Gruppe abstinent
verbracht, in der Gruppe mit oraler Gabe sind es nur 40%.

Tab.15 Rickfall und Abstinenz zu katamnestischen Stichpunkten

Zeitpunkt nach Anzahl riickfallig abstinent
Entzug (Monate) (n=108) (Prozent) (Prozent)
0 108 0( 0) 108 (100)
1 108 20(19) 88 ( 81)
2 102 29 (29) 73( 71)
3 99 29 (30) 70 ( 70)
bis 6 93 36 (39) 57 ( 61)
bis 12 90 42 (47) 48 ( 53)
bis 18 65 32 (49) 33( 51)
bis 24 54 27 (50) 27 ( 50)
bis 30 33 17 (52) 16 ( 48)
iiber 30 19 11 (58) 8( 42)
Diskussion

Effizienz der Methode

Heroinabhdngige und Methadonsubstituierte, denen mit her-
kémmlichen Verfahren kein Opiatentzug gelingt, stellen eine
therapeutische Problemgruppe dar. Der Naltrexon-induzierte
Entzug unter Narkose bietet einen Ausweg aus dem therapeu-
tischen Dilemma, da dieses Verfahren keinen Abbruch des

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



170 Suchttherapie 2000; 1

Tab.16 Rickfall und Abstinenz in Abhangigkeit von der Form der
Riickfallprophylaxe

Riickfall Abstinenz  Abstinenz-
dauerin
Patienten-
jahren

Gesamtgruppe (n = 108) 47 (43%) 61(57%) 81 Jahre

(50%)
Gruppe mit oraler 24 (43%) 15(37%) 34 Jahre
Nemexingabe (n = 39) (40%)
Gruppe mit Implantation 23(34%) 46(66%) 47 Jahre
von Nemexin-pelletts (n = 69) (60%)

Entzugs zuldsst. Damit gelingt allen Patienten der schwierigs-
te Teil des Entzugs ohne Ausnahme [9-12]. So zeigt sich auch
in unserer Gruppe eine 100%ige Rate abgeschlossener Entzii-
ge. Die Effizienz des Verfahrens ist nicht zu ibertreffen.

Risiken

Unter ethischen Aspekten sind zusitzliche Risiken eines
Therapieverfahrens mit vergleichbaren Therapiemethoden zu
beriicksichtigen. Zu den Risiken finden sich anekdotische
Mitteilungen in der Literatur, die meist als Einzelfall oder in
kleinen Kollektiven beobachtet wurden: Niereninsuffizienz
und respiratorische Insuffizienz [8], Lungenddem [13,14],
nosokomiale Pneumonie [15].

In groRBen Patientenkollektiven (25-300 Patienten) konnte
eine Haufung solcher Komplikationen nicht gefunden werden
[7,9,15].

In unserem Kollektiv entwickelte ein Patient am zweiten Tag
nach dem Entzug einen zerebralen Gefdf8verschluss mit riick-
gebildeter Hemiparese und residualem Gesichtsfeldausfall.
Bei den 11 HIV-infizierten Patienten traten unter der Narkose
und wahrend der 7 stationdren Tage keine immunologischen
oder virologischen Verschlechterungen auf [16].

Eine endgiiltige Risikoeinschatzung ldsst sich nicht vorneh-
men, da in den verschiedenen Arbeitsgruppen kein stan-
dardisiertes Narkoseverfahren angewandt wurde und keine
Daten {iber potenzielle Narkoserisiken in den behandelten
Kollektiven verdffentlicht wurden. Es ist zu vermuten, dass
bestimmte Faktoren zur Rate der Komplikationen beitragen:
Umfangreiche prdstationdre Diagnostik wird Risiken vermin-
dern kénnen. Die Beschrdankung des Verfahrens auf speziali-
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sierte Zentren mit intensivmedizinischer Uberwachung [9]
wird eher tédliche Komplikationen verhindern kénnen, die in
nicht spezialisierten Zentren mit geringer Erfahrung vor-
gekommen sind [17]. Auch die Zusammensetzung des Patien-
tenkollektivs beeinflusst die Mdglichkeit von Zwischenfallen:
Bei jungen, korperlich gesunden Drogenabhdngigen sind die
Risiken kleiner als bei multimorbiden édlteren Heroinabhdngi-
gen. Bei der Abwdgung von Nutzen und Risiko scheint uns der
Nutzen mogliche Risiken aufzuwiegen. Fiir die genannten
Indikationen handelt es sich um eine Therapie ohne Alterna-
tive, die einen Zustand mit héherem Risikopotenzial beenden
kann.

Katamnestische Entwicklung

In einem Uberblick [18] fanden sich bis zum Jahr 1998 neun
Studien tiber die Ergebnisse mit Naltrexone-induziertem
Opiatentzug unter Narkose. Der {iberwiegende Teil der Studi-
en beschiftigt sich mit der Effizienz und dem Management
von Entzugserscheinungen und enthdlt daher nur Daten bis
zum Ende des stationdren Aufenthalts. Nur zwei dieser
Studien machen Angaben zur katamnestischen Entwicklung
[15,19]. In den folgenden Jahren kamen sporadisch weitere
Mitteilungen hinzu [20-23]. In der folgenden Tabelle sind die
verodffentlichten Daten zusammengefasst und unseren Daten
gegeniibergestellt.

Die Methodik der Datenerhebung ist oft unklar, oder aber sie
entspricht nicht den Standards, die fiir eine Evaluation
therapeutischer Interventionen ausreichen [24]. So sind z.B.
die Daten von Rabinowitz [20] durch telefonische Interviews
erhoben worden und spiegeln eine zufdllige Auslese wider
(von 640 behandelten Patienten wurden 113 ausgesucht und
davon 83 telefonisch erreicht).

Neben diesen methodologischen Problemen sagen auch kat-
amnestische Abstinenzraten nichts iiber die therapeutische
Potenz eines Entzugsverfahrens aus, sondern sind {iberwie-
gend durch die Auswahlkriterien der untersuchten Gruppe
und durch das nachstationdre Betreuungskonzept bestimmt.
Trotz dieser Einschrankungen lassen sich aus diesen Ergeb-
nissen Hinweise fiir zukiinftige Therapiestrategien ableiten.

Die langfristige Abstinenzrate scheint wesentlich von der
Nachbetreuung und der Adhdrenz an die Naltrexonprophyla-
xe bestimmt zu werden.

In unserer Gruppe bestand ein wesentliches Selektionsmerk-
mal darin, dass sich vor der Entzugsbehandlung eine stabile
therapeutische Beziehung fiir die Zeit nach dem Entzug

Tab.17  Katamnestische Daten zur Abs-

Autor Anzahl Abstinenzrate zum Stichpunkt (Monate) tinenzrate nach Narkoseentzug
Patienten 1 3 6 12 15 18

Legarda et al.[19] 11 100% - - - - -

Seoane et al. [15] 300 93% - - - - -

Rabinowitz et al. [20] 83 - - - - 57% -

Tretter et al. [21] 108 52% - 31% - - -

Brewer [22] 150 - - 60% - - -

Cucchia et al. [23] - - 20% -
Golz[Partecke 108 81% 70% 57% 53%

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Katamnestische Entwicklung Opiatabhdngiger nach Naltrexon-induziertem Entzug unter Narkose

entwickelt hatte. Diese Vorausetzung war vor allem bei den
Patienten mit ldngerer Substitutionsphase erfiillt. Hier be-
standen stabile Objektbeziehungen zu denen, die im ersten
Halbjahr nach dem Entzug die Betreuung iibernahmen. In
diesem Punkt unterscheidet sich unser therapeutisches Set-
ting deutlich von allen anderen Arbeitsgruppen, die kat-
amnestische Ergebnisse veroffentlicht haben. Ein Spiegel
dieser stabilen Beziehungen ist die niedrige lost-to-follow-
up-Rate in unserer Gruppe.

Bei 104 (96%) Patienten konnten verldssliche Daten (Urin-
kontrollen, Einschitzungen der Arzte/Drogenberater) iiber
den gesamten katamnestischen Zeitraum eingeholt werden.

In mehreren Untersuchungen erweist sich - wie in unserem
Kollektiv — die Naltrexon-Adhdrenz als wichtiger Faktor fiir
dauerhafte Abstinenz im ersten Jahr nach dem Entzug. So
haben in dem Kollektiv von Tretter [21] die Patienten im
Durchschnitt nur 37 Tage nach dem Entzug Naltrexon einge-
nommen, der Teil mit oraler Naltrexongabe in unserer Gruppe
kam auf eine durchschnittliche Einnahmezeit von 43 Tagen.
Ebenso berichtet Rabinowitz [20], dass die katamnestisch
abstinenten Patienten durchschnittlich zwei Monate ldnger
Naltrexon eingenommen haben als die riickfélligen. Die
Abstinenten hatten sich zu 50% mindestens 5 Monate lang an
die Prophylaxe gehalten, zu 30% sieben Monate lang und zu
20% mindestens neun Monate lang. In Naltrexon-Program-
men nach konventioneller Entzugsbehandlung wird bei oraler
Naltrexongabe ebenfalls nur eine durchschnittliche Behand-
lungsdauer von 53 Tagen in der Erstbehandlung und von 67
Tagen in der Wiederholungsbehandlung erreicht [25].

Die deutlich héheren Abstinenzraten von Brewer [22] und
unserer Arbeitsgruppe nach sechs Monaten fiihren wir darauf
zuriick, dass beide Arbeitsgruppen iiberwiegend mit der
Implantation von Naltrexon-Pellets gearbeitet haben. Die
Pellets fithren nach Implantation jeweils zu einer einmonati-
gen Blockade der Opiatrezeptoren. In den krankheitstypi-
schen Situationen, in denen Schliisselreize innerhalb weniger
Stunden zum Riickfall fithren, kann die Blockade nicht kurz-
fristig durch Einnahmestopp des Naltrexons beendet werden.
Der Konsum von Opiaten bleibt weiterhin ohne den ge-
wiinschten Effekt.

Bis zur Neuimplantation werden so mehrere riickfalltrachtige
Situationen sicher tiberbriickt.

Die Kombination von Naltrexon-induziertem Entzug unter
Narkose, Naltrexon-Riickfallprophylaxe und psychosozialer
Betreuung fiihrt zu einer Abstinenzrate vergleichbar mit der
von stationdren Langzeittherapien [26-28]. Dies ist insofern
bemerkenswert, da drogenfreie ambulante Therapien nach
den heute vorliegenden groffen Studien zur Therapieevalua-
tion die schlechtesten Ergebnisse aufweisen [26-28].

Folgerungen

Fiir die therapeutische Problemgruppe der abstinenzwilligen,
aber entzugunfihigen Opiatabhdngigen ist das dargestellte
Therapiemodell offenbar eine erfolgversprechende Alternati-
ve. Nicht als Regelversorgung, sondern beschrankt auf spe-
zielle Indikationen ist dieses Versorgungsmodell in grof3-
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stddtischen Ballungsriumen ohne Neuinvestitionen mit den
vorhandenen Versorgungseinrichtungen rasch zu installieren.

In der Zukunft sollte das Verfahren in randomisierten Studien
mit anderen Alternativen verglichen werden. Dies wdren vor
allem Entzugsformen mit Clonidin/Naltrexon mit und ohne
Sedierung [15,29] oder mit Buprenorphin und Naltrexon [30].

Mit Currie [31] sind wir der Auffassung, dass nicht die Form
der Naltrexon-Induktion (Medikamente, Sedierung, Narkose),
sondern die langfristige Fortsetzung der Rezeptorblockade
mit Naltrexon neben der psychosozialen Betreuung das
wesentliche Element dieser Therapie ist. Wegen der iiber alle
Arbeitsgruppen beobachteten schlechten Compliance bei der
oralen Naltrexongabe kommt der weiteren Erprobung der
Naltrexon-Pellet-Implantation ein besonderes Gewicht zu.
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