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Lange Zeit galt die Substitutionstherapie in Deutschland als
kontraindiziert und wurde daher im Vergleich etwa zu Groß-
britannien oder den USA erst sehr spät in Modellvorhaben er-
probt – insbesondere in Nordrhein-Westfalen seit 1988 und
Hamburg seit 1990. Inzwischen gehört zwar diese Thera-
pieform zu einer etablierten Maßnahme der Suchthilfe, die
aber leistungsrechtlich immer noch erheblichen Restriktio-
nen unterliegt. Nach wie vor gilt ferner betäubungsmittel-
rechtlich das Ultima-Ratio-Gebot. Insofern bleibt ein erhebli-
cher Vorbehalt gegenüber der Substitutionstherapie beste-
hen. Dieser könnte belebt werden, wenn, wie in Hamburg
1998 eine Häufung von Todesfällen mit Methadoneinfluss so-
wohl bei Drogenabhängigen wie akzidentell im sozialen Um-
feld von substituierten Patienten registriert werden musste
(Schmoldt et al. 1999, Iwersen-Bergmann et al. 1999). In die-
sem Zusammenhang kann die Frage aufgeworfen werden, ob
die Substitutionstherapie und ihre Durchführungsform sich
negativ auf die Mortalität der Patienten auswirken. 

Das Mortalitätsrisiko von Opiatabhängigen ist ca. 20- bis
25fach so hoch wie das der gleichaltrigen Gesamtbevölke-
rung. Angesichts dieser Tatsache ist die essenzielle Bedeutung
der Überlebenssicherung als Basisziel jeglicher Behandlung
für die Beurteilung von Therapien und gesundheitspolitischen
Maßnahmen evident. 

Mit den hier vorgestellten Daten aus einem gemeinsamen in-
terdisziplinären Forschungsprojekt zwischen Sozialwissen-
schaft, Suchtpsychiatrie und Rechtsmedizin soll eine ange-
messene Beurteilung möglich sein. Diese Daten sind insofern
bemerkenswert, als es gelungen ist, über einen ungewöhnlich
langen Zeitraum hinweg Informationen zu sammeln und zu
verbinden, die eine genaue Effektivitätsmessung von einer
Therapieform auf die Mortalität von behandelten, aber auch
von nicht behandelten Opiatabhängigen erlauben.

In Hamburg erscheint eine Analyse der Drogentodesfälle der
Jahre seit 1990 in besonderer Weise geeignet, Rückschlüsse
auf die lokalen gesundheitspolitischen wie drogenepidemio-
logischen Vorzeichen zu erlauben: Der Stadtstaat, in seiner
administrativen Einheit besonders gut überschaubar, erlaubte
die Zusammenführung von Informationen aus verschiedenen
Quellen zu einer umfassenden Synopsis. Schließlich wird in
Hamburg seit 1990 eine Substitutionsbehandlung bei einer

rasch ausgeweiteten Patientenzahl praktiziert – heute bei
über 3000 Opiatabhängigen.1

Entwicklung der Hamburger Rauschgiftmortalität
1990–1998

Das Institut für Rechtsmedizin der Universitätsklinik Eppen-
dorf in Hamburg verfolgt seit vielen Jahren eine möglichst
umfassende autoptische und toxikologische Klärung von To-
desfällen im Zusammenhang mit dem Gebrauch illegaler Dro-
gen. Derzeit erfolgen in etwa 60 % der Fälle Obduktionen auf
Anordnung der Staatsanwaltschaft. Die auf der Basis dieser
Untersuchungen erstellte Dokumentationsbasis, die verfüg-
bare Informationen des Rauschgiftdezernates im Landeskri-
minalamt einschließt, wurde für eine Analyse der 1346
Rauschgifttodesfälle der Jahre 1990–1998 genutzt. Der poli-
zeilichen Registrierung liegt dabei die Definition des BKA aus
dem Jahre 1978 zugrunde, nach der nicht nur akute Intoxika-
tionen, sondern auch tödliche Unfälle unter Drogeneinfluss,
Suizide aufgrund einer Verzweiflung über die von der Dro-
genproblematik bestimmte Lebenssituation sowie die Morta-
lität auf Grund von Drogenfolgekrankheiten zur Gesamt-
gruppe der Rauschgifttodesfälle gerechnet werden.

Soziodemographische Entwicklung

Nach einem Gipfelpunkt im Jahre 1991 ist es in Hamburg zu
einem zunächst dezenten, in jüngerer Zeit jedoch deutlichen
Rückgang der Inzidenz von Drogentodesfällen gekommen
(Abb.1). Der Frauenanteil schwankt zwischen 20 % und 30 %.
Das Durchschnittsalter zum Todeszeitpunkt, das 1990 noch
bei etwa 29 Jahren lag, ist in den letzten 3 Jahren bis auf ca. 32
Jahre angestiegen. Dabei kam es zu einem Anstieg des Anteils
der über 40-Jährigen unter den Drogentoten, jedoch nur zeit-
weise zu einem Absinken des Anteils der unter 20-Jährigen.
1998 wurden 5 tödliche Intoxikationen von Minderjährigen
gezählt.

Todesursachen

Im Todesartenspektrum (Abb.2) spiegelt sich das mehr-
schichtige Verständnis des Begriffs Drogentod: Suizide und

1 Der vorliegende Artikel beruht auf einer Studie, die die Entwicklung
der Drogenmortalität vor dem Hintergrund der Substitutionsthera-
pie analysiert. Dabei fließen erste Ergebnisse einer umfangreiche-
ren verlaufsorientierten Netzwerkanalyse ein, zu der verschiedene
Hamburger Einrichtungen der Drogenhilfe beigetragen haben
(siehe ausführlich in [3]).
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Unfälle tragen mit ca. 16 % zur Gesamtprävalenz bei. Der Be-
griff des Unfallereignisses ist dabei im Falle der Intoxikatio-
nen selten eindeutig.2 Unter der Maßgabe, dass eine tödliche
Intoxikation nur dann als Suizid gewertet wurde, wenn sich
ein konkreter Hinweis auf vorbestehende Suizidalität, Ab-
schiedsbriefe oder diesbezügliche ernst zu nehmende Hin-
weise aus dem Umfeld des Verstorbenen fanden, zeigt sich
die in Abb. 2 aufgeschlüsselte Todesartenverteilung. Die tödli-
chen Intoxikationen haben sich auf 60 bis 70 % verringert. Die
Drogenfolgeerkrankungen machen im Untersuchungszeit-
raum einen Anteil von 9,1 % aus, allerdings mit deutlich an-
steigender Tendenz. Bahnüberfahrungen und Stürze aus der
Höhe dominieren unter den Traumatodesfällen. In die Kate-
gorie „andere Unfälle“ gehören Straßenverkehrsunfälle, aber
auch Bahnüberfahrungen und Stürze, sofern ein Drogenein-
fluss nachgewiesen wurde. 

Toxikologische Aspekte

Bei den Intoxikationen überwiegen – mit zunehmender Ten-
denz – Mischintoxikationen unter Beteiligung eines oder

mehrerer Opiate. Isolierte Heroinintoxikationen finden sich in
40 % aller Intoxikationsfälle seit 1990; ihr Anteil sank jedoch
zuletzt in 1998 auf 11 %. Letale Kokainvergiftungen stellen 2 %
aller Intoxikationen. Die zunehmende Bedeutung von Intoxi-
kationen mit Methadonbeteiligung wird bei einem Gesamt-
anteil von 13,5 % erst im Jahresvergleich deutlich: Während
die ersten Todesfälle unter zum Todeszeitpunkt bestehender
Methadoneinwirkung im Jahr 1992 auftraten (Abb.3), mach-
ten sie 1998 49 % aller polizeilich registrierten tödlichen Into-
xikationen aus (49 Fälle unter insgesamt 97 Intoxikationen). 

Der Stellenwert der Substanz muss im einzelfallbezogenen
Mischintoxikationsspektrum jedoch differenziert betrachtet
werden. Im Fall fehlender Substitutionsanamnese ist dies pro-
blematisch, da individuelle Toleranzen nur indirekt, etwa über
Substanzkonzentrationen im Haar, erschließbar sind. Der An-
teil der Methadonintoxikationen ohne begleitenden Nachweis
von Heroin in relevanten Konzentrationen ist deutlich ange-
stiegen. 1998 wurden sechs reine Methadonvergiftungen ge-
sehen (fehlender Nachweis selbst von Spuren anderer Sub-
stanzen). Darüber hinaus spielte die Substanz im Misch-
intoxikationsspektrum in weiteren 28 Fällen eine führende
Rolle hinsichtlich der Todesursächlichkeit.3 In 5 weiteren Fäl-
len fand sich Methadon bei fortgeschrittener Leichenliegezeit
in verschiedenen Asservaten, ohne dass Blut untersucht wer-
den konnte. Eindeutige Aussagen zur todesursachenbezogenen
Wertigkeit waren trotz fehlendem Morphinnachweis hier er-
schwert. In 2 Fällen schließlich handelte es sich um Mischinto-
xikationen von Methadon mit Dominanz eines Antidepressi-
vums. Mischintoxikationen mit Heroin (Morphin > 10 ng/ml
Blut) fanden sich 1998 dagegen nur in 8 Fällen. Auch hier
spielten die Morphinkonzentrationen gegenüber der Konzen-
tration des Substitutionsmittels in Einzelfällen eine geringere
Rolle.

Mortalität von substituierten und nicht substituierten 
Opiatabhängigen

Dieser Vergleich fällt eindeutig zugunsten der Substitution
aus, selbst wenn unberücksichtigt bleibt, dass vor allem An-
fang der 90er Jahre besonders risikobelastete Patienten be-

2 Eine Todesartendifferenzierung gemäß der Kategorien nicht-natür-
licher Ereignisse wie Unfälle und Suizide sowie „quasi-natürlicher“
Ereignisse bei Folgekrankheiten wie HIV/AIDS-Infektionen bleibt
problematisch. In Intoxikationsfällen ist von der Anamnese her oft-
mals nicht sicher zwischen unbeabsichtiger „unfall“artiger Überdo-
sierung und suizidaler Intention zu differenzieren. Gleiches gilt aber
auch für gewaltsame Todesfälle unter Drogeneinfluss.

Abb. 1 Inzidenz von Drogentodesfällen.

Abb. 2 Todesartenspektrum

3 19 Fälle ohne jeglichen begleitenden Morphinnachweis, 7 Fälle mit
< 15 ng Morphin/ml Blut oder Nachweis nur im Urin.

Abb. 3 Anteil an allen polizeilich registrierten Intoxikationen in %.
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vorzugt zur Behandlung zugelassen wurden. Auch in der lang-
fristigen Beobachtung ist das Mortalitätsrisiko von Opiatab-
hängigen, die jemals  mit der Substitution begonnen haben,
deutlich geringer als von nicht substituierten Heroinkonsu-
menten: Im Durchschnitt ist die Sterblichkeit der Substituier-
ten um 45 % geringer als die der Nicht-Substituierten. Das
Mortalitätsrisiko beträgt bei den Nicht-Substituierten im
Durchschnitt 1,77 pro Jahr und bei den Substituierten 0,97.4

Wird darüber hinaus der Therapieverlauf berücksichtigt, so
zeigt sich, dass das Mortalitätsrisiko bei Substituierten mit
gestörtem Therapieverlauf – Abbruch oder Unterbrechungen
der Behandlung – mit 2,59 höher liegt als bei den Nicht-Sub-
stituierten mit 1,84.5 Signifikant geringer ist dagegen die
Sterblichkeit der Substituierten mit regulärem Verlauf: 0,77
(Abb.4). Die Höhe des Reduktionseffekts hängt also vom The-
rapieverlauf ab. Verläuft die Therapie „regulär“, so liegt die
Senkung des Mortalitätsrisikos gegenüber den Nicht-Substi-
tuierten im Zeitverlauf bei 50 % bis 70 %.

Wird dagegen die Therapie frühzeitig abgebrochen oder un-
terbrochen, so erhöht sich die Mortalität erheblich und über-
steigt sogar die der Nicht-Substituierten um ca. 40 %. Das deu-
tet darauf hin, dass es sich um eine spezielle Gruppe mit ho-
hem Mortalitätsrisiko handelt, die mit der Substitution nicht
zurechtkommt und diese früh abbricht. In dieser Gruppe be-
finden sich relativ viele Patienten mit einer hohen Suizidali-
tät, mit hohem Beikonsum harter Drogen und Affinität zur
Drogenszene sowie Problemen, mit dem Substitutionsmittel
zurechtzukommen. Es liegt also eine Kumulation von Risiko-

faktoren vor. Möglicherweise sind sie in der falschen Therapie
und eher eine Zielgruppe für die Vergabe von Heroin, um zu-
mindest ihre Überlebenschance zu erhöhen.

Therapieerfolge und Mortalitätsrisiko

Die Theorie der Substitution geht davon aus, dass bei vielen He-
roinkonsumenten der Drogenfreiheit die gesundheitliche, psy-
chische und soziale Rehabilitation vorausgeht. Je „normaler“
also die Lebensverhältnisse der ehemaligen Heroinkonsumen-
ten werden, desto eher müsste sich ihr Mortalitätsrisiko „nor-
malisieren“ und sich an das der gleichaltrigen Gesamtbevölke-
rung angleichen. Zumindest jedoch müsste ein besseres Reha-
bilitationsergebnis zu einer geringeren Mortalitätsrate führen.

Kommt es zu einem erfolgreichen Rehabilitationsprozess6

(bei ca. 60 % der Substituierten), so liegt die durchschnittliche
jährliche Mortalitätsrate bei 0,60. Bleibt er aus, so beträgt sie
1,55, ist also zweieinhalbmal so hoch. Eine weitere Differen-
zierung der Bewertungsskala erreichter Rehabilitation – sehr
gering, gering, hoch, sehr hoch – zeigt die Tendenz noch deut-
licher an. Die entsprechenden Werte für die durchschnittliche
jährliche Mortalität lauten: sehr gering: 2,18; gering: 1,40;
hoch: 0,65; sehr hoch: 0,43.

Eine wesentliche Ursache für die spätere Mortalität während
oder nach der Substitution liegt in der vorbestehenden Suizi-
dalität, die die Substituierten „mitbringen“ und die während
der Therapie nicht überwunden werden konnte. Ein Sechstel
der Substituierten hat bereits während der Jugendzeit vor Be-
ginn des Drogenkonsums Suizidversuche unternommen, ein
Drittel versuchte dies im Verlauf der Drogenkarriere. Insge-
samt gab es bei über zwei Fünftel vor Beginn der Substitution
solche Hinweise auf eine hohe Selbstmordneigung. Über drei
Viertel, die auch nach Substitutionsbeginn einen Suizidver-
such unternahmen, hatten dies auch vorher getan (77 %). Al-
lerdings haben über 81 %, die vor Beginn der Substitution ei-
nen Suizid versucht hatten, nachher keinen erneuten Versuch
unternommen. Insofern gelingt es der Substitutionstherapie,
suizidale Vorbelastungen erheblich zu mindern, trotzdem
bleiben sie ein wichtiger Prädiktor für das Mortalitätsrisiko
auch nach Therapiebeginn.

Die Gruppe ohne solche Belastungen hat eine sehr geringe
Mortalitätsrate. Sie liegt bei 0,14 und nähert sich damit derje-
nigen der übrigen gleichaltrigen Bevölkerung an. Gibt es ma-
nifeste Anzeichen einer hohen Suizidalität aus der Vorge-
schichte vor Beginn der Substitution, so schnellt die Mortali-
tätsrate auf 1,65. Diese Rate ist zwar immer noch deutlich
geringer als die der Unbehandelten vor Ausweitung der Sub-
stitution, aber sie ist hoch.

Als kurzes Resümee kann festgehalten werden, dass die starke
Ausweitung der Substitution wesentlich zur Senkung der Zahl
von Drogentoten beigetragen hat und das Mortalitätsrisiko
der Behandelten erheblich senkt. Trotzdem gibt es eine
Gruppe von Substituierten, die mit dieser Therapie nicht zu-
rechtkommt. Sie wird abgebrochen oder durch einen hohen

4 Die Mortalitätsrate oder das Mortalitätsrisiko wird hier als Sterbe-
wahrscheinlichkeit berechnet und der 100fache Wert angegeben.

5 Allerdings sind diese Unterschiede statistisch nicht signifikant. Die
entsprechende Fallzahl ist klein. Die Gruppe der Substituierten mit
gestörtem Substitutionsverlauf umfasst diejenigen, von denen be-
kannt wurde, dass sie die Therapie abgebrochen haben oder aus dis-
ziplinarischen Gründen entlassen worden waren oder dass sie zu
einem (nicht tödlichen) Drogennotfall nach Therapiebeginn gewor-
den sind.

Abb. 4 Sterblichkeit von substituierten und nicht substituierten
Heroinabhängigen.
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6 Das erreichte Niveau der Rehabilitation wird anhand von sieben
Kriterien gemessen: gesundheitlicher Zustand, psychische Verfas-
sung, Umfang des Beikonsums, Wohnsituation, berufliche Rehabili-
tation, finanzielle Situation und soziales Umfeld.
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Beikonsum belastet. Das Mortalitätsrisiko dieser Substituier-
ten ist nach wie vor sehr hoch. Sie bilden möglicherweise eine
der Zielgruppen für Heroinvergabeprogramme.

Methadon als Todesursache

Die Nachrichten, dass bei den polizeilich registrierten Dro-
gentoten zunehmend Methadon nachgewiesen wird, haben
alarmiert. Im Jahr 1995 traf dies auf 22 Tote zu, 1996 auf 18,
1997 auf 33 und 1998 auf 45. Wie passt dies mit den oben
dargelegten positiven Effekten einer Substitutionsbehand-
lung auf die sinkende Mortalität zusammen? Hierzu bedarf es
einer differenzierten Analyse.

Substituierte und Methadonnachweis

Wenn ein Patient in regulärer Behandlung einen Suizid be-
geht, so kann erwartet werden, dass Methadon bei ihm nach-
gewiesen wird, ohne dass dieses Mittel die zugrunde liegende
Todesursache gewesen sein muss. Angesichts der hohen Sui-
zidgefährdung, die viele Opiatabhängige in die Therapie „mit-
bringen“ und die bei zahlreichen Substituierten auch weiter-
hin besteht, sind derartige Konstellationen zu erwarten. Mög-
lich ist auch, dass ein Substitutionspatient Methadon als
Mittel seines Suizides einsetzt oder die Wirkungen seines Bei-
konsums im Zusammenwirken mit dem Substitutionsmittel
falsch einschätzt und dadurch zu Tode kommt. In diesen Fäl-
len nimmt das Methadon in beabsichtigter oder unbeabsich-
tigter Weise eine dominante Rolle in der Todesursache ein.
Auch hier ist es angesichts der Beikonsumproblematik von
Substituierten zu erwarten, dass es solche Todesfälle gibt. Er-
eignet sich der Tod nach Beendigung der Therapie, so ist kein
Methadonnachweis zu erwarten.

Über die Gruppe der Opiatabhängigen, die jemals im Rahmen
des sog. Hamburger Vertrages von 1990 bis 1996 zur Substi-
tution zugelassen worden sind, besteht ein relativ vollständi-
ger Überblick. Im Zeitraum von 1995 bis 1998 spielt das Sub-
stitutionsmittel im Jahresdurchschnitt bei ca. 4 Substituierten
eine dominante Rolle als Todesursache, bei ca. 6 hatte das
Methadon keinen dominanten Anteil und bei ca. 7 war kein
Methadon nachzuweisen.7 Letztere hatten die Substitution
offenbar unter- oder abgebrochen. Insgesamt lässt sich bei
diesen Gruppen keine systematische Tendenz der Zu- oder
Abnahme erkennen (siehe Tab.1). Soweit sich also die Opiat-
abhängigen zumindest zeitweise in der Substitution befun-
den hatten, gibt es diese alarmierenden Hinweise eines rasan-
ten Anstiegs nicht. Es zeigt sich, konform zu den obigen
Analysen, dass vor allem der Abbruch einer Substitutionsbe-
handlung einerseits und eine fortbestehende Suizidalität an-
dererseits Risikofaktoren darstellen.

Nicht-Substituierte und Methadonnachweis

Bis 1996 wurde in der Regel die Zulassung zur Substitution
über die Sachverständigenkommission der Ärztekammer er-

teilt. Nach der Kündigung des Hamburger Vertrages durch die
Krankenkassen erschwerte sich der Zugang zur Substitution
durch die Zulassungskommission der Kassenärztlichen Verei-
nigung. Man verwies die Ärzte auf die Möglichkeiten der
NUB-Richtlinien, evtl. im Sinne der Indikationskriterien 2.2.1
bis 2.2.6 übergangsweise zu substituieren oder Privatrezepte
auszustellen. Ferner ist es auch möglich, ohne dass hierfür va-
lide Daten vorliegen, dass Opiatabhängige die Möglichkeiten
des Schwarzmarktes nutzten und sich eigenverantwortlich
substituierten. Es kann daher nur schwer abgeschätzt wer-
den, wie viele Substituierte nach 1996 neu zur Substitution
hinzugestoßen sind bzw. nur zeitweise behandelt wurden. 

Da jedoch für die Jahre 1995 und 1996 eine relativ vollstän-
dige Informationsbasis vorliegt, ist der Vergleich mit den bei-
den Folgejahren von Interesse (siehe Tab.2). Bemerkenswert
ist zunächst, dass die Zahl der Drogentoten mit positivem Me-
thadonnachweis, wenn dieses Mittel nicht dominant für die
Todesursache ist, im Sinne einer Zeitreihe relativ konstant ist.
Stark anwachsend ist jedoch die Zahl der Drogentoten, bei de-
nen das Substitutionsmittel dominant für das Todesgeschehen
war. In den Jahren 1995 und 1996 waren dies jeweils vier
Drogentote – also auf dem gleichen Niveau wie bei Substitu-
ierten. In den beiden Folgejahren stieg die Zahl zuerst auf 10
und dann auf 25 Tote. Zugleich sank jedoch die Zahl der Dro-
gentoten infolge von Intoxikation ohne Methadonnachweis
von vorher 70 bzw. 66 Toten auf 39 bzw. 42 Tote. In der Bilanz
hat sich damit die sinkende Tendenz der Gesamtzahl der Dro-
gentoten dennoch fortgesetzt.

Bewertung

Die positive Auswirkung des Therapieangebotes Methadon-
substitution auf die Mortalität scheint mit den vorliegenden
Analysen in Übereinstimmung mit internationalen Erfahrun-
gen [4, 5, 6, 7, 8] auch für Hamburg dokumentiert. Dies stellt
somit eine Erklärung für den tendenziellen Rückgang der Dro-
gentodesfallzahlen dar. Allerdings ist insgesamt die niedrige
Inanspruchnahmerate therapeutischer Optionen – hier bez.
der Entzugs- und Substitutionsbehandlung – bei späteren
Drogentodesfällen überraschend und alarmierend. Sie hängt
nicht nur – im Umkehrschluss – mit der präventiven Wirkung
der untersuchten Therapieformen zusammen, sondern sie do-
kumentiert auch die schwer Erreichbaren (teils Schwerstab-
hängige). Selbst Personen, die an Drogenfolgeerkrankungen
verstorben sind, waren nur zu einem Anteil von unter 20 % in
Substitutionstherapie. Zu berücksichtigen ist aber auch, dass
in die vorliegende Studie nicht eingegangene niederschwel-
lige Maßnahmen, wie die Gesundheitsräume, mortalitätssen-
kende Auswirkungen haben können. Immerhin werden hier
jährlich – auch angesichts einer Safer-Use-Beratung – 50–100
Reanimationen durchgeführt; diese Intoxikationen wären an
anderer Stelle evtl. tödlich verlaufen, da nur Fälle erfasst wur-
den, bei denen ein Atem- oder Herzstillstand vorlag [9].

Vor dem Hintergrund der günstigen Effektivitätsmessung der
Methadonsubstitution ist allerdings noch die auf den ersten
Blick scheinbar gegenläufige Entwicklung zunehmender me-
thadonassoziierter Todesfälle zu interpretieren. Folgende Hy-
pothesen sind zu diskutieren:
– Unverantwortliches oder inkompetentes Handeln von Ärz-

ten ließe die Substitutionsbehandlung „verwahrlosen“ und

7 Anmerkung zu Tab. 1 und 2: Der Abgleich der Todesfälle mit Daten
zur Substitutionsvorgeschichte erfolgte Anfang 1999 und bezieht
toxikologische Ergebnisse bis zum 31.12.1998 ein. In der Folge wur-
den nach Abschluss sämtlicher chem.-tox. Untersuchungen für
1998 4 weitere polizeilich registrierte Todesfälle mit Methadonein-
wirkung gefunden. 
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provoziere dadurch einen Anstieg des Mortalitätsrisikos ih-
rer Patienten.

In den Jahren bis 1996 lagen die Substitutionszahlen in Ham-
burg bereits auf ihrem höchsten Niveau, die Ärzteschaft
blickte auf einen sechsjährigen Erfahrungszeitraum zurück,
und die Dichte substituierender Ärzte war größer als an allen
anderen Orten in Deutschland. Insofern waren die Hamburger
Ärzte bundesweit mit einer vergleichsweise großen Erfah-
rung ausgestattet; zu einer auffälligen Häufung von Dro-
gentoten mit Methadonnachweis kam es damals aber noch
nicht. Es gibt keine für uns erkennbaren Entwicklungen bei
der Ärzteschaft, die in den Jahren 1997 und 1998 einen syste-
matischen Wandel zu einer riskanteren Behandlungsstrategie
oder in der Zunahme von fahrlässiger Handlungsweise an-
deuten. 

Es ist jedoch spekulativ, ob es eine wachsende Tendenz gibt,
vermehrt Patienten niedrigschwellig in eine Substitutionsbe-
handlung zu bringen und darin zu halten, auch wenn die Vor-
aussetzungen dazu fraglich sind. Dies könnte die Zahl der To-
ten mit Methadonnachweis erhöht und zugleich die Zahl der
Herointoten verringert haben. Es würde aber auch bedeuten,
dass die Zahl der Todesfälle während der ärztlichen Behand-
lung zunähme. In diesem Fall wären qualitätssichernde Maß-
nahmen zur Sicherung der Erfolge der Substitution eben auch
bei diesen schwierigen Patienten angezeigt.

– Durch zu geringe Kontrolle und Beachtung des Beikonsums
habe sich bei Substituierten das Mortalitätsrisiko erhöht. 

Die sehr gründlichen Untersuchungen über den Verlauf und
die Wirkungen der Substitution haben gezeigt, dass das Prob-
lem des Beikonsums seit Beginn der Substitution besteht. Es
ist eine sehr ernst zu nehmende Begleiterscheinung, die im
Rahmen des therapeutischen Prozesses ständig bearbeitet
werden muss und nicht unmittelbar zum Behandlungs-
abbruch führen soll. Die Untersuchungen zeigen nicht, dass
der Beikonsum in jüngster Zeit größer geworden wäre und
jetzt als Ursache für den alarmierenden Anstieg von tödlichen
Mischintoxikationen mit Methadonbeteiligung angesehen

werden kann. Zumindest ist er bei denjenigen nicht zu kon-
statieren, die in den Jahren 1990 bis 1996 mit der Substitution
begonnen hatten (siehe Tab.1).

– Ein expandierender Schwarzmarkt erleichtere den leicht-
fertigen Umgang mit Methadon.

Dies erscheint zunächst plausibel, doch sei daran erinnert,
dass es in Hamburg bei in den Jahren 1994 bis 1996 vollstän-
dig ausgebauter Substitution mit über 3000 Patienten bereits
eine Verfügbarkeit von Substitutionsmitteln auf dem
Schwarzmarkt gegeben haben muss, ohne dass es zu der er-
wähnten Steigerung der methadonassoziierten Mortalität ge-
kommen ist – weder bei den Substituierten noch bei den
Nicht-Substituierten. Allerdings sieht die BtMVV seit 1997 die
Möglichkeit zur Mitgabe von Take-Home-Dosen bis zu 7 Ta-
gen vor – ein illegaler Markt könnte so erleichtert worden
sein.

Unter diesem Gesichtspunkt müssen die beiden gegenläu-
figen Entwicklungen – Abnahme von Drogentoten mit dem
„klassischen“ Intoxikationsmuster ohne Methadon einerseits
und Zunahme von Drogentoten mit Methadonnachweis – zu-
sammen interpretiert werden. Hinter dieser doppelten Ten-
denz kann vermutet werden, dass es bei den Opiatabhängigen
eine deutliche Tendenz zur Akzeptanz des Substitutionsmit-
tels gibt – sei es im Sinne einer Selbstmedikation über den il-
legalen Markt oder als Überbrückungssubstitution mit ärzt-
licher Hilfe. Im ersteren Falle kann nur von einer geringen
Selbstkontrolle und Selbsterfahrung mit dem Mittel ausge-
gangen werden, im zweiten Falle sind die Kontrollmöglich-
keiten und die Kontinuität der Betreuung seitens der Ärzte
nicht so groß, wie es wünschbar wäre. Diese Not-Substitutio-
nen unterhalb einer regulären und langfristig angelegten Sub-
stitutionsbehandlung mindern offensichtlich das Risiko einer
Heroinintoxikation, erhöhen aber das Risiko einer Mischinto-
xikation unter Beteiligung von Methadon.

Es kann daraus abgeleitet werden, dass die ärztlich kontrol-
lierte und langfristig orientierte Substitutionsbehandlung ein-
schließlich der damit verbundenen Möglichkeit psychosozia-
ler Betreuung auszuweiten ist; hierzu wären die nach vor wie

Stellenwert von Methadon bei Intoxikation
Jahr keiner nicht dominant dominant Summe

1995 5 6 4 15

1996 10 5 2 17

1997 6 6 5 17

1998 6 7 6 19

Summe 27 24 17 68

Tab. 1 Methadonnachweis bei jemals 
Substituierten zum Todeszeitpunkt
(Bezugszeitraum 1990–1996; Anzahl N)

Stellenwert von Methadon bei Intoxikation
Jahr keiner nicht dominant dominant Summe

1995 70 8 4 82

1996 66 7 4 77

1997 39 13 10 62

1998 42 7 25 74

Summe 217 35 43 295

Tab. 2 Methadonnachweis bei Nicht-
Substituierten zum Todeszeitpunkt
(Bezugszeitraum 1990–1996, Anzahl n)
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seitens der Kostenträger praktizierten Zugangsbarrieren zu
lockern, damit es gerade nicht zu den Formen „grauer“ Substi-
tution kommt. Diese ist ein Zeichen dafür, dass die Nachfrage
größer ist als das Angebot. Andererseits mag es im Falle der
Ausweitung als Risiko angesehen werden, dass auf diesem
Wege auch die Minderheit potenziell problematischer Patien-
ten mit geringer Complicance und fortbestehendem poly-
valenten Missbrauch bzw. Abhängigkeit (Alkohol, Benzodia-
zepine) in eine Behandlung geführt oder in einer solchen
gehalten wird, obwohl speziell für diese Gruppe eine lebens-
erhaltende Wirkung der Methadonvergabe mit psychosozia-
ler Begleitung bislang nicht nachgewiesen ist. Es stellt sich
von daher die Frage, ob diese Abhängigen durch neue Thera-
pieformen, wie eine Heroinverschreibung, angesprochen
werden könnten.
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