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Vorwort

Vorwort

Warum eine S3-Leitlinie ,,Methamphetamin-bezogene Stérungen“?

Zwar scheint ein verstarkter Methamphetamin-Konsum in Deutschland noch regional be-
grenzt zu sein, jedoch sehen sich Arzte und Mitarbeiter in Kliniken, Praxen und Einrichtun-
gen der Suchthilfe mit einer zunehmenden Intensitat dieses Problems konfrontiert. Im Ver-
gleich zu anderen Stimulanzien weist die Substanz spezifische Eigenschaften im Hinblick
auf Wirkung, Symptomatik und die Entwicklung einer Abhangigkeit auf. Hinzu kommt, dass
sie aus verschiedenen Motiven heraus von sehr unterschiedlichen Personengruppen kon-
sumiert wird (siehe Kapitel 1 Epidemiologie). Fir die klassische Suchthilfe stellen die spezi-
fischen Bedurfnisse von Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung eine
Herausforderung dar.

Methamphetamin kommt aktuell in Deutschland als illegal hergestelltes kristallines Drogen-
produkt (,Crystal) mit hohem Wirkstoffgehalt vor. Der in dieser Leitlinie allgemein verwen-
dete Begriff ,Methamphetamin® schlief3t die kristalline Form ein. Am haufigsten wird kristal-
lines Metamphetamin nasal konsumiert, ebenfalls gangig sind die im Hinblick auf schnelle
Suchtentwicklung, exzessive Konsummuster und Ansteckungsrisiken besonders problema-
tischen Applikationsformen des Rauchens und des intravendsen Konsums. Haufig werden
zusatzlich sedierende Substanzen eingenommen (funktionaler Beikonsum). Diese bereits
aus anderen Landern Ubereinstimmend berichteten Besonderheiten wurden auch fir
Deutschland bestatigt [1].

Aufgrund der umfassend beschriebenen schwerwiegenden Langzeitfolgen des Me-
thamphetamin-Konsums auch bei moderater, nicht-medizinischer Anwendung bei den gan-
gigen Applikationsformen ist aus therapeutischer Sicht grundsatzlich von schadlichem bzw.
abhangigem Konsum auszugehen, sofern es sich nicht ausschlieRlich um Probierkonsum
handelt. Lediglich eine sporadische orale Einnahme kdnnte in bestimmten Fallen ohne we-
sentliche medizinische Relevanz sein [2; 3].

In Fachgesprachen der Bundesdrogenbeauftragten mit Vertretern aus der Sucht- und Dro-
genpolitik, der Forschung und der Versorgungspraxis wurde deutlich, dass ein Bedarf an
differenzierten evidenzbasierten therapeutischen Optionen besteht. Dies flihrte dazu, dass
das Bundesgesundheitsministerium (BMG) ein Projekt zur ,Entwicklung von Handlungs-
empfehlungen fir die Therapie von Methamphetamin-Abhangigen® initiierte. Von der Bun-
deséarztekammer (BAK) wurde das Arztliche Zentrum fiir Qualitat (AZQ) beauftragt, dieses
Projekt gemeinsam mit einem Expertenpanel umzusetzen und fachlich-methodisch zu be-
gleiten. Zu den 21 federfiihrend beteiligten Experten gehorten klinisch tatige und niederge-
lassene Arzte verschiedener Fachrichtungen, Psychotherapeuten, Krankenpfleger und So-
zialarbeiter.
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| Zielsetzung und Anwendungsbereich

Fragestellung und Ziele

Bislang lagen in Deutschland keine evidenzbasierten medizinischen Behandlungskonzepte
fur Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung vor. Das medizinisch-
therapeutische Wissen beschrankte sich weitgehend auf Erfahrungsberichte und Einzelfall-
studien. Aufgrund dieses Mangels wurden haufig Studienergebnisse und klinische Erfah-
rungen zur Therapie mit anderen Suchtkranken auf Patienten mit einer Methamphetamin-
bezogenen Stérung extrapoliert. Das Konzept der substanzbezogenen Stérung wurde mit
dem DSM-5 in den Sprachgebrauch eingefiihrt. Zu einer Methamphetamin-bezogenen St6-
rung gehoren einerseits die Methamphetamin-Gebrauchsstérung (nach ICD-10: schadlicher
Gebrauch, Abhangigkeit), andererseits die Methamphetamin-induzierten Stérungen, wie
Intoxikation, Entzug, oder die induzierten psychischen Stérungen (wie z. B. Psychosen) [4].

Ziel der Leitlinie ist es daher, auf Basis substanzspezifischer Studien eine bessere Versor-
gung von Betroffenen und mehr Handlungssicherheit fir therapeutisch tatiges Personal in
der Kklinischen Praxis zu ermdglichen durch:

o evidenzbasierte Aussagen zur Wirksamkeit von medikamentdsen und psychotherapeuti-
schen Interventionen

o Verzicht auf wirkungslose oder riskante Therapien

e eine bessere Vernetzung der verschiedenen Akteure in der suchtmedizinischen Versor-
gung

Da der Schwerpunkt auf medizinisch-therapeutischen Interventionen lag, wurden folgende

Schlisselfragen als Grundlage fir die systematische Literaturrecherche definiert:

o Welchen Stellenwert haben psychotherapeutische bzw. psychosoziale Interventionen
bei der Behandlung (Entwéhnung) von Methamphetamin-abhangigen Personen?

+ Welche pharmakologischen Therapien haben eine Wirksamkeit bei der Behandlung
(Entwdhnung) von Methamphetamin-abhangigen Personen gezeigt?

o Welche therapeutischen Interventionen sind effektiv bei der Behandlung von Komorbidi-
taten?

Im Rahmen eines strukturierten Konsensprozesses nehmen die Autoren ebenfalls zu fol-
genden Fragen Stellung:

o Welche Schritte sollte eine angemessene Diagnostik umfassen und wo sollte sie durch-
geflhrt werden?

¢ Welche Besonderheiten bei spezifischen Patientengruppen sind moéglicherweise zu be-
achten?

¢ Welche Mallnahmen zur Schadensminimierung kénnen hilfreich sein?
e Welche Angebote kdnnen zur Rickfallprophylaxe beitragen?

¢ Was konnen Hinweise auf schadlichen Metamphetamin-Konsum bei Betroffenen sein,
die sich aus anderem Anlass in eine arztliche oder therapeutische Konsultation bege-
ben?
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Angesichts einer begrenzten Projektlaufzeit von nur einem Jahr erhebt diese Publikation
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Die Leitlinie wurde im Zeitraum von April 2015 bis Mai 2016 erstellt.

Methodik

Eine systematische Literaturrecherche zu therapeutischen Interventionen bei Methamphe-
tamin-bezogener Stérung erfolgte in folgenden Datenbanken: Cochrane-Database, Medline
Uber PubMed, PSYINDEX uber DIMDI, OVID-Datenbank ,PsycINFO*“. Erganzend wurde
eine Handsuche durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden Therapiestudien und systematische
Reviews mit Methamphetamin-Abhangigen und -Konsumenten, publiziert ab dem Jahr
2000. Zusatzlich erfolgte eine systematische Leitlinien-Recherche (G-I-N-Library, AWMF-
Datenbank). Das Evidenzlevel wurde auf Basis der CEBM-Kriterien festgelegt [5]. Die me-
thodische Bewertung der Leitlinien erfolgte mittels DELBI, bei systematischen Reviews
wurde der AMSTAR-Score angewendet.

Von 265 Leitlinien wurden 9 als relevant erachtet. Die Suche nach Therapiestudien ergab
3.080 Treffer. Nach Titel-/Abstract- und Volltext-Screening wurden 103 Treffer eingeschlos-
sen. Davon betrafen 58 medikamentdse Therapien, 26 Psychotherapien, 12 weitere Thera-
pien (z. B. Sport, Neurofeedback) und 4 Schadensminimierung.

Uberwiegend handelte es sich um randomisierte kontrollierte Studien aus dem angelséch-
sischen und asiatischen Raum. Vor allem im Bereich der Pharmakotherapien waren diese
mit methodischen Mangeln behaftet. Letztlich spiegelt die Evidenz wider, wie schwierig es
ist, Methamphetamin-Abhangige in Studien einzubringen und darin zu halten. Bei Studien
mit psychotherapeutischen Interventionen stellte sich an einigen Stellen die Frage der
Ubertragbarkeit. Nicht alle relevanten klinischen Fragestellungen konnten mithilfe der iden-
tifizierten Evidenz befriedigend beantwortet werden. Vielfach griffen die Experten daher bei
der Ableitung von Empfehlungen auch auf — zunehmend vorhandene — klinische Erfahrun-
gen zurlck. Bei den empfohlenen Medikamenten handelt es sich durchweg um einen
Off-label-Use (siehe Abschnitt 4.2.2 Medikamentdse Therapie, Infokasten 2).

Die Empfehlungen wurden im Rahmen eines strukturierten Konsensverfahrens (nominaler
Gruppenprozess) verabschiedet. Drei Konsensuskonferenzen fanden am 29.-30.10.2015,
vom 27.-28.1.2016 und am 11.3.2016 statt. Eine Empfehlung galt als angenommen bei
einer Zustimmung = 75%.

Der Leitfaden wurde erarbeitet unter wesentlicher Berticksichtigung der Konzepte des In-
ternationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N, der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats [6],
der Beurteilungskriterien fiir Leitlinien von BAK und KBV [7], des ,Leitlinien-Manuals* von
AWMF und AZQ [8], des AWMF-Regelwerks Leitlinien [9], der Empfehlungen des Deut-
schen Leitlinien-Clearingverfahrens [10; 11] sowie des Deutschen Leitlinienbewertungsin-
struments DELBI [12; 13].

Eine ausfihrliche Darstellung der Methodik zur Entwicklung der Handlungsempfehlungen
findet sich im Leitlinienreport unter: www.crystal-meth.aezq.de.
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Anwendungsbereich und Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an:

« in der Suchthilfe tatige Arztinnen und Arzte aller Versorgungssektoren
 Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten

o alle Berufsgruppen in der ambulanten und stationaren Suchthilfe (z. B. Psychologen,
Sozialarbeiter, Pflegepersonal)

o Mitarbeiter im Bereich Nachsorge und Rehabilitation
o Selbsthilfeorganisationen

Ferner richten sie sich an:

« die Kooperationspartner der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kos-
tentrager)

Verbindlichkeit

Bei dieser Leitlinie handelt es sich — ebenso wie bei vergleichbaren medizinischen Leitlinien
— explizit nicht um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlas-
sens, die von einer rechtlich legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fixiert und verof-
fentlicht wurde, fiir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und deren Nichtbeach-
tung definierte Sanktionen nach sich zieht [6; 7]. Die Entscheidung dariiber, ob einer be-
stimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss vom Arzt unter Berlicksichtigung der beim
individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfligbaren Ressourcen ge-
troffen werden. Okonomische Aspekte wurden in den Empfehlungen nicht beriicksichtigt.

| Evidenz- und Empfehlungsgrade

Zur Bewertung der methodischen Qualitdt und zur Graduierung der Evidenz wurde das
Schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 (OCEBM) verwendet
(www.cebm.net) [5]. Dieser Hierarchie zufolge hat eine systematische Ubersichtsarbeit ein
hoheres Evidenzlevel als eine randomisierte kontrollierte Studie, und diese wird wiederum
besser bewertet als eine Nachbeobachtungsstudie oder ein Fallbericht. Level 5 bezeichnet
in diesem Sinne keinen Evidenzgrad, sondern einen Expertenkonsens (in manchen Leitli-
nien auch ,klinischer Konsenspunkt® oder ,good clinical practice®). In der vorliegenden Leit-
linie finden sich folgende Formen eines Expertenkonsenses:

¢ Nach systematischer Recherche konnten keine Studien zur Fragestellung identifiziert
werden (=LoE 5).

o Bezlglich der Fragestellung wurde von systematisch recherchierten Studien extrapoliert
oder es wurden systematisch recherchierte Leitlinien als Referenz herangezogen (= LoE
5, basierend auf [Quelle]).

e Zur betreffenden Fragestellung erfolgt keine systematische Recherche (= ohne LoE-
Angabe).
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Tabelle 1: Evidenzgraduierung nach OCEBM

Question Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5
Does this Systematic Randomized Non- Case-series, Mechanism-
intervention  review of trial or ob- randomized  case-control based
help? randomized  servational controlled studies, or reasoning
(Treatment trials or study with cohort/ historically
Benefits) n-of-1 trials ~ dramatic follow-up controlled

effect study studies

Empfehlungen wurden nach dem in Tabelle 2 dargestellten Grundprinzip graduiert. Zur
besseren Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeil-
symbole der Empfehlungen in entsprechenden Spalten ,positiv‘ oder ,negativ* positioniert.

Tabelle 2: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of
Recommendation) [14]

Beschreibung Formulierung Symbol
starke Empfehlung soll (nicht) i (V)
Empfehlung sollte (nicht) Tl
Offen kann =

Bei der Festlegung der Empfehlungsgrade wurden neben der zugrunde liegenden Evidenz
z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitditsmale der Studien, Ver-
haltnis von Nutzen und Schaden, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patienten-
zielgruppe, Patientenpraferenzen und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag berucksichtigt
[6].

Die Methodik sieht vor, dass die Empfehlungsgrade durch die Autoren der S3-Leitlinie im
Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vergeben werden. Aufgrund der oben ge-
nannten Aspekte kann der Empfehlungsgrad abweichend von der Evidenzklasse in be-
grindeten Fallen auf- oder abgewertet werden. Haufig mussten aufgrund unzureichender
und/oder widersprichlicher Evidenzlage Expertenmeinungen im formalisierten Konsensver-
fahren gemeinsam formuliert und abgestimmt werden.

11} Formales Konsensusverfahren

Bei der Erstellung der Handlungsempfehlungen wurden mehrteilige Nominale Gruppenpro-
zesse [15-17] unter Moderation des AZQ durchgefiihrt. An diesen Prozessen nahmen die
benannten Experten teil. Die konkreten Details zu den jeweiligen formalen Abstimmungen
finden sich im Leitlinienreport. Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen kdnnen unter in-
fo@azq.de angefordert werden.

IV Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Autoren der Handlungsempfehlungen haben etwaige Interessenkonflikte am Anfang
des Erstellungsprozesses schriftlich offengelegt (siehe Leitlinienreport). Potenzielle Interes-
senkonflikte wurden im Rahmen der Diskussion der Leitliniengruppe offen thematisiert.
Ausschlisse wurden als nicht erforderlich angesehen.
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1 Epidemiologie
Sascha Milin, Ingo Schéfer, Stephan Miihlig

1.1 Erkenntnisse zur Verbreitung

Zum Konsum von Methamphetamin in der Gesamtbevodlkerung liegen keine spezifischen
und belastbaren epidemiologischen Daten vor. In den verfigbaren Studien werden Me-
thamphetamin, Amphetamin und teilweise auch weitere strukturell verwandte Substanzen
unter unscharfen Substanzkategorien wie ,Amphetamine“ subsumiert. Der Epidemiologi-
sche Suchtsurvey (ESA) 2012 stellt anhand einer reprasentativen Stichprobe von ca. 9.000
Erwachsenen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren zum Konsum von ,Aufputschmit-
telIn/Amphetaminen® auf Basis von Selbstangaben eine Lebenszeitpravalenz von 3,1% so-
wie eine 12-Monats-Pravalenz von 0,7% fest. HOhere Pravalenzen (Lebenszeit: 6,8%, 12
Monate: 2,4%, 30 Tage: 1,5%) wurden hier fiir die benannte Substanzkategorie bei den 25-
bis 29-Jahrigen festgestellt. In allen Altersgruppen unter 50 Jahren wiesen Manner héhere
Pravalenzwerte auf als Frauen (Geschlechterverhaltnis ca. 2:1) [18].

Spezifisch zu ,Crystal Meth* werden in Frankfurt am Main in einer regelmagig durchgefihr-
ten Schilerbefragung Daten erhoben, hiernach liegt die Lebenszeitpravalenz bei den 15-bis
18-jahrigen Jugendlichen bei 1%, der aktuelle Konsum in den letzten zwolf Monaten wird
mit unter 1% angegeben [19]. Anhand der wenigen spezifisch zu Methamphetamin vorlie-
genden Befunde auf Grundlage von Befragungsstudien (Selbstangaben) lasst sich schat-
zen, dass die Pravalenz in der bundesweiten Gesamtbevdlkerung etwa im Bereich von 1%
liegen koénnte. Andere Datenquellen hingegen (z. B. polizeiliche Daten) deuten auf eine
hohere Pravalenz hin. In Bezug auf die Sicherstellungen illegaler Drogen lag Methamphe-
tamin im Jahr 2014 bundesweit mit 3.905 Fallen auf Rang 3, hinter Amphetamin (9.853
Falle) und Cannabis-Produkten (36.720 Falle) und knapp vor Heroin (2.857 Falle). Bei den
erstauffalligen Konsumierenden harter Drogen lag Methamphetamin im gleichen Jahr mit
3.138 Fallen an zweiter Stelle nach Amphetamin (11.356 Falle) [20]. Somit stieg die Anzahl
der erstauffalligen Methamphetamin-Konsumierenden im Jahr 2014 im Vergleich zum Vor-
jahr um etwa 14% [21]. Moglicherweise wird die wahre Pravalenz des Konsums von Me-
thamphetamin in der Bevolkerung auf Basis von Daten aus Befragungsstudien unter-
schatzt. Spezifische Erkenntnisse zum Anteil der Methamphetamin-Konsumierenden unter
den Nutzern des suchtbezogenen Hilfesystems sind ebenfalls heterogen und aufgrund der
in Deutschland noch regelhaften Subsumierung von Methamphetamin unter Gbergeordnete
Substanzkategorien nicht eindeutig zu interpretieren. Bezlglich der Hauptdiagnosen in der
stationaren Suchtkrankenhilfe liegen Stimulanzien (inkl. Methamphetamin) bundesweit bei
den illegalen Drogen mit 18,2% auf Platz 3 hinter Cannabinoiden (27,4%) und Opioiden
(22,1%) [22].

Regionale Unterschiede

Quantitative Befunde sowie qualitative Studienergebnisse deuten auf wesentliche regionale
Unterschiede hinsichtlich Pravalenz und Konsumkultur hin [1]. Einige sidliche und 6&stliche
Bundeslander nahe der Tschechischen Republik (wichtigstes Herkunftsland) sind derzeit
besonders betroffen, hier speziell landliche Regionen und Mittelstéadte. In Sachsen bei-
spielsweise hat sich die Verbreitung des Methamphetamin-Konsums innerhalb weniger
Jahre von einem mittelstédtischen Phanomen zu einer flachendeckenden Problematik ein-
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schlief3lich landlicher Regionen und dorflicher Milieus ausgeweitet [23]. Bemerkenswert ist
die drastische Zunahme der erstmals auffallig gewordenen hilfesuchenden Methampheta-
min-Konsumenten in einigen Regionen. Die Anzahl der betroffenen Klienten in den Sucht-
beratungsstellen in Sachsen hat sich zwischen 2009 und 2014 von knapp 1.500 auf knapp
5.000 mehr als verdreifacht. Methamphetamin-Konsum stellt hier bei Klienten im Bereich
der illegalen Drogen mit einem Anteil von 67% den vorherrschenden Beratungsgrund dar
[21; 23]. Es wird davon ausgegangen, dass Uber alle Klientengruppen hinweg etwa 21%
der Suchtberatungen in Sachsen aufgrund einer Methamphetamin-Problematik stattfinden
[23]. Die Zahl der stationaren Einweisungen aufgrund von psychischen und Verhaltenssto-
rungen durch Stimulanzien (in erster Linie Methamphetamin) ist im Zeitraum von 2009 bis
2014 von 102 auf 832 Falle pro Jahr gestiegen [23]. Derzeit entfallen mehr als die Halfte
aller stationaren Behandlungen wegen illegaler Drogen in Sachsen auf ,Amphetamine®
(vornehmlich Methamphetamin).

Zu den malfigeblichen Faktoren fir die in bestimmten Regionen besonders starke Verbrei-
tung zahlen die hohe Verfligbarkeit, die leichte Zuganglichkeit fir unterschiedliche Alters-
und Personengruppen sowie regional bis zu 20 Jahre zuriickreichende Konsumtraditionen
[1]. In einigen Bundeslandern scheint es sich um ein vorrangig landliches und mittelstadti-
sches Phanomen zu handeln, wahrend andere Regionen offenbar flachendeckend betrof-
fen sind. Die Verbreitung in Grof3stadten ist heterogen, in einigen Stadten erfordern intra-
venoser Konsum sowie Konsum in speziellen Sex-zentrierten ,Szenen“ besondere Beach-
tung [24]. Fir Regionen, in denen das Hilfesystem besonders stark durch Methampheta-
min-Konsumierende in Anspruch genommen wird, liegen Hinweise auf eine substanzielle
Dunkelziffer von schadlich bzw. abhangig Konsumierenden vor, die suchtmedizinisch jahre-
lang unauffallig bleiben und bei Arztbesuchen ihren Methamphetamin-Konsum verheimli-
chen [1] (siehe auch Kapitel 3 Awareness und Frihintervention).

1.2 Mortalitat

Von den im Jahre 2014 in Deutschland registrierten 1.032 letalen Intoxikationen gingen 238
monovalent auf Opioide und 28 monovalent auf Amphetamin oder Methamphetamin zu-
rick, bei polyvalenten letalen Intoxikationen war Methamphetamin in zehn Fallen beteiligt
[20]. In einer prospektiven Untersuchung von Todesfallen bei Methamphetamin-
Konsumierenden Uber einen 9-Jahres-Zeitraum waren kardiale Komplikationen infolge von
Uberdosierungen sowie die Folgen einer HIV-Infektion die haufigsten Todesursachen [25].

1.3 Fallgruppen bei Konsumierenden

In einer qualitativen Studie in Deutschland zeigte sich, dass die Gruppe der Methampheta-
min-Konsumierenden besonders heterogen ist. Bei innerhalb und auferhalb von Behand-
lungssettings Befragten lassen sich unterschiedliche Subtypen identifizieren (Tabelle 3),
deren Besonderheiten in der Behandlung zu beachten sind [1].
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Tabelle 3: Personengruppen mit missbrauchlichem Methamphetamin-Konsum [1]

e Konsumierende im Freizeitbereich (,Ausgehen, Jugendkultur®)

e Konsum in der Schule und Ausbildung

e Konsum im Beruf

e Konsumierende im Kontext der Elternschaft

e Konsumierende mit psychischer Komorbiditat/Traumaerfahrungen

e spezielle Sex-zentrierte Szenen

e Konsumierende mit exzessiven Konsummustern/wahllosem Mischkonsum

Einstieg im Freizeitbereich

Der Freizeitbereich stellt fir den GroRteil der Methamphetamin-Konsumierenden den Ein-
stiegskontext dar. Meist wird erstmals in der Jugend oder im friihen Erwachsenenalter in
der Peergroup konsumiert, im Allgemeinen bei abendlichen Diskothek- oder Partybesu-
chen. Neben Gruppenzwang stehen bei wiederholtem Konsum Motive wie das Erzielen von
Euphorie und Wachheit sowie die Uberwindung von Schiichternheit und sozialen Hem-
mungen im Vordergrund. Methamphetamin wird ebenfalls haufig konsumiert, um trotz mas-
siver Alkoholisierung durchzuhalten und alkoholbedingte Mudigkeit zu Uberwinden. Auch
ein vermeintlich kontrollierter langerfristiger sporadischer Konsum ausschliel3lich in der
Freizeit ist nicht ohne Risiko. Studienbefunde legen zudem nahe, dass bei langer andau-
erndem Konsum fast immer auch zunehmend in weiteren Lebensbereichen Methampheta-
min konsumiert wird [1]. Bei erstauffalligen ,Freizeit-Konsumierenden* kénnte eine Uberprii-
fung von Konsumgelegenheiten sowie Konsumhaufigkeit und -mustern einen suchtmedizi-
nisch riskanten funktionalen Konsum oder Selbstmedikationsversuche aufdecken (siehe
auch Abschnitt 2.2 Diagnostik und Kapitel 3 Awareness und Frihintervention).

Konsum im Kontext von Schule, Ausbildung und Berufsleben

Sofern Methamphetamin fir die jeweiligen Alters- und Personengruppen regional verfligbar
und leicht zuganglich ist, spielt der Konsum in schulischen und beruflichen Kontexten zu-
nehmend eine Rolle. Methamphetamin wird in der Absicht konsumiert, Ianger ,durchhalten®
zu koénnen, auftretende Langeweile zu Gberwinden und so subjektiv die Leistungsfahigkeit
zu steigern. Psychische Auffalligkeiten kénnen innerhalb von kirzester Zeit auftreten und
zu Schulabbriichen bzw. zum Verlust des Arbeitsplatzes fuhren. Teilweise herrschen irrati-
onale Erwartungen an die eigene Leistungsfahigkeit vor, Strategien zur Tagesstrukturierung
und Selbstmotivation hingegen fehlen haufig. Einige berufstatige Konsumierende, meist
aus den Baugewerben, der Gastronomie, dem Verkauf oder dem Kundenservice, berichten,
Uber Jahre unauffallig konsumiert zu haben, bevor psychische und soziale Konsumfolgen
von ihnen bemerkt wurden. Zu den Hindernissen fir die Inanspruchnahme von Hilfe gehort
die Furcht vor einem Verlust der Anonymitat und vor Stigmatisierung. Zudem gehen Be-
troffene davon aus, dass bestehende Behandlungssettings nicht mit der Berufstatigkeit zu
vereinbaren sind [1].

Konsum und Elternschaft

Eltern aus Regionen mit hoher Verfugbarkeit haben typischerweise erstmals im friihen Ju-
gendalter konsumiert. In der Padiatrie des Universitatsklinikums Dresden wurden Me-
thamphetamin-konsumierende Schwangere systematisch registriert [26; 27]. Etwa ein Finf-
tel dieser Frauen war unter 20 Jahre alt, 28% zwischen 21 und 25, 32% zwischen 26 und
30 Jahre alt und die Ubrigen alter als 30. Der peripartale Drogennachweis im Urin fiel in
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Uber zwei Drittel der Falle positiv aus, das heif’t, die schwangeren Frauen haben mehrheit-
lich weiter Methamphetamin konsumiert. Erganzend weisen qualitative Befunde darauf hin,
dass auch diejenigen Konsumentinnen eine Risikogruppe darstellen kénnten, die mit Be-
kanntwerden der Schwangerschaft ihren Konsum zwar ohne fremde Hilfe sofort einstellen
konnten, dann aber wenige Monate oder Jahre nach der Geburt aufgrund von subjektiver
oder tatsachlicher Uberlastung wieder riickfallig werden [1] (sieche auch Abschnitt 7.1
Schwangere, junge Mitter und pranatale Schadigungen).

Konsumierende mit psychischer Komorbiditat/Traumaerfahrungen

Zusatzlich zu bekannten Zusammenhangen von Suchtmittelkonsum und weiteren psychiat-
rischen Stérungen sowie friihen Gewalterfahrungen weist der Methamphetamin-Konsum
Besonderheiten hinsichtlich der Komorbiditat auf, die in einem entsprechenden Kapitel sys-
tematisch betrachtet werden (siehe Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Er-
krankungen). Subjektive Berichte von Konsumierenden deuten darauf hin, dass haufig kon-
sumiert wird, um Symptome wie Angste und Depressionen selbst zu behandeln oder um
sich emotional abzuschotten [28]. Innerhalb dieser Gruppe werden Konsummotive und er-
zielte Wirkungen beschrieben, die pharmakologisch zunachst ungewdhnlich scheinen. So
ist z. B. die von Frauen mit Missbrauchserfahrungen berichtete Verbesserung des Schlafes
moglicherweise auf eine Verringerung von posttraumatischen Symptomen, etwa im Sinne
von Albtraumen oder sich aufdrangender Erinnerungen (Intrusionen), zurlickzufiihren [1;
28].

Spezielle Sex-zentrierte ,,.Szenen“

Studienbefunde konnten fur Berlin aufzeigen, dass in einzelnen ,Subkulturen® von Man-
nern, die Sex mit Mannern haben (MSM), eine besondere Affinitat zu Methamphetamin
besteht. Aktuelle Hinweise bestatigen diese Befunde auch flr weitere Grof3stadte. Hinge-
gen liegen derzeit keine Hinweise vor, dass Methamphetamin von MSM abseits von grofR-
stadtischen ,Szenen® genutzt wird. Eine homosexuelle Orientierung ist nicht das Kriterium
dieser Risikogruppe, es kdnnen auch bisexuelle, heterosexuelle oder unklare Sexualprafe-
renzen vorliegen. Typisch ist, dass der Konsum vorrangig oder ausschlieRlich im sexuellen
Kontext bzw. aus sexuellen Motiven heraus stattfindet. MSM-,Szenen” mit einem erhéhten
Risiko fir den Methamphetamin-Konsum zeichnen sich durch eine starke Tendenz zur se-
xuellen Erlebnissuche und Risikomotivation (sexual sensation seeking) aus. Weiterhin wur-
den Vorlieben fiir 6ffentliche oder private Sexpartys, promisken und anonymen Sex sowie
fir spezielle Verhaltensweisen berichtet, etwa den bewussten Verzicht auf SchutzmaRk-
nahmen gegen sexuell Ubertragbare Krankheiten (bare backing). Es finden sich zudem
Hinweise darauf, dass Methamphetamin-Konsum in der mannlichen Prostitution in einzel-
nen Grofdstadten verbreitet ist. Konsumierende im Hilfesystem berichten teilweise, zwar
nicht abhangig zu sein, jedoch Sexualitat ohne Methamphetamin-Konsum nicht mehr lust-
voll erleben zu kdnnen sowie unter massiven Beeintrachtigungen ihrer psychischen Befind-
lichkeit zu leiden. Eine Besonderheit im MSM-Bereich stellt die Praferenz des intravendsen
Konsums dar [1] (siehe auch Abschnitt 7.3 Methamphetamin-Konsum bei Mannern, die Sex
mit Mannern haben (MSM)).
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Konsumierende mit exzessiven Konsummustern/wahllosem Mischkonsum

Besonders riskante Konsumformen und -muster finden sich in Deutschland in unterschied-
lichem Ausmal bei mehreren der genannten Subgruppen von Konsumierenden (z. B. intra-
vendser Konsum). Funktionaler Beikonsum von meist sedierenden legalen und illegalen
Drogen lag bei den befragten Konsumierenden fast ausnahmslos vor. DarlUber hinaus deu-
tete eine Analyse der Befragungsdaten auf eine eingrenzbare Gruppe hin, bei der regelhaf-
ter wahlloser Mischkonsum und hochriskante Konsummuster besonders ausgepragt waren.
Bei dieser Subgruppe stellten der Konsum und die Substanzbeschaffung den Lebensmit-
telpunkt dar. Umsteiger von Heroin, Konsumierende mit Methamphetamin als Hauptsub-
stanz sowie Konsumierende ohne Praferenz konnten identifiziert werden, jedoch sind hier
die Befunde nicht klar genug, um fir Deutschland eine robuste weitere Differenzierung vor-
nehmen zu koénnen [1] (siehe Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Erkrankun-

gen).
Konsumierende im Strafvollzug

Eine bislang wenig wahrgenommene Hochrisikogruppe stellen die Insassen von Justizvoll-
zugsanstalten (JVA) dar. In Bezug auf die Inanspruchnahme des Suchthilfesystems in den
sachsischen JVA spielen unter den Hauptdiagnosen im Bereich der illegalen Drogen
(n=1.825) die Stimulanzien mit 67% (davon 97% Methamphetamin) die dominierende Rolle
[29]. Das bedeutet, dass bei einem Gefangenenstand von insgesamt n=3.300 (inklusive
Sicherungsverwahrung, Jugendstrafgefangene, Untersuchungsgefangene und Gefangene
in sonstiger Freiheitsentziehung, Stand 01.01.2014, Sachsisches Staatsministerium der
Justiz und flr Europa, 2014) ca. jeder dritte Strafgefangene (n=1.186) aufgrund einer Me-
thamphetamin-Problematik Kontakt mit der externen Suchtberatung aufgenommen hat [29].
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