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8. Methamphetamin

Der Konsum von Methamphetamin (MA) ist im Vereinigten Königreich weiterhin relativ
ungewöhnlich und sein Konsum auf spezifische Populationen und Zusammenhänge
beschränkt, am häufigsten auf Männer, die Sex mit Männern haben (MSM). Trotz dessen
ist in diesem Dokument mit Handlungsanweisungen eine Diskussion über die Schädi-
gungen durch Methamphetamin und deren Management enthalten - sowohl über das
Ausmaß der Schädigungen, die mit dem Konsum dieser Substanz verbunden sind als
auch über die fehlende Erfahrung im Umgang mit den Schädigungen im Vereinigten
Königreich.

Methamphetaminhydrochlorid ist beständig und verflüchtigt sich leicht, weshalb es im
Gegensatz zu Amphetaminsulfat geraucht werden kann.

8.1 Straßennamen
Straßennamen zum Zeitpunkt der Veröffentlichung umfassen Crystal Meth, Tina,
Christine, Ice, Glass, Crank, Yaba und Crazy Medicine. Lokal können andere Straßen-
namen verwendet werden.

8.2 Rechtlicher Status
Methamphetamin und 4-Methylamphetamin sind Klasse A-Drogen und fallen unter den
Misuse of Drugs Act 1971.

8.3 Qualität der Forschungsevidenz
Zu den Schädigungen und der Behandlung von Methamphetamin gibt es eine viel größere
und robustere Beweislage als für andere Drogen. Diese beinhaltet eine Reihe an gut
durchgeführten randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) und Überprüfungen der
Cochrane-Reviews, besonders in Zusammenhang mit einer Abhängigkeit.

Allerdings kommen die meisten Forschungsevidenzen zu Methamphetamin aus den
Vereinigten Staaten, Australien und Südostasien. Die Forschung im Vereinigten
Königreich und in Europa ist viel eingeschränkter, was die gegenwärtig niedrigen Kon-
sumraten in den meisten Teilen Europas widerspiegelt. Einige der Befunde internationaler
Studien könnten im Kontext des Vereinigten Königreichs weniger relevant sein, insbe-
sondere diejenigen, die sich auf die Epidemiologie und die Tendenzen beziehen.

Drogengruppe: Stimulanzien
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8.4 Kurzer Überblick über die Pharmakologie
Methamphetamin ist ein N,α-Dimethylphenethylamin und ein Mitglied der Familie der
Phenethylamine. Es ist eine synthetische Stimulans und ein Amphetaminderivat.1

Methamphetamin ist eine potente psychomotorische Stimulans mit starken physiolo-
gischen Effekten auf das periphere und zentrale Nervensystem, was physische und
psychische Auswirkungen hat.2 Typischerweise wird es als potentere Stimulans als nicht-
methyliertes Amphetamin beschrieben. Es ist äußerst lipophil und überwindet die Blut-
Hirn-Schranke im Vergleich zu Amphetamin in ähnlichen Dosen schneller, es ist potenter
und hat einen ausgeprägteren und länger anhaltenden stimulierenden Effekt.3

Methamphetamin hat Kurz- und Langzeiteffekte, die ähnlich zu denen sind, die durch
Kokain produziert werden, jedoch  können sie länger anhalten und schwerer sein.4

Die Wirkdauer von Methamphetamin und anderen Amphetaminen ist ausführlich
beschrieben worden.2,5,6,7 Methamphetamin steigert die Aktivität des noradrenergen und
des dopaminergen Neurotransmittersystems. Es steigert die Ausschüttung und die
Wiederaufnahme von Dopamin. Es hat einen aktiven Metabolit, Amphetamin, und zwei
inaktive Metabolite, p-OH-Amphetamin und Noradrenalin. Durch einen primär über das
Zytochrom P450-D26 vermittelten, enzymatischen Abbau wird es in der Leber oxidiert und
metabolisiert. Ungefähr 10% aller Kaukasier besitzen diese Enzyme nicht ausreichend
und eine Studie hat angedeutet, dass sie dies besonders empfänglich für die Effekte von
Methamphetamin macht, da ihnen die Fähigkeit fehlt, die Droge effizient zu metabo-
lisieren und auszuscheiden.8

Chronisch eingenommenes Methamphetamin verändert die Hirnfunktion. Studien unter
Nutzung bildgebender Verfahren haben Veränderungen in der Aktivität des Dopamin-
systems gezeigt, die mit verringerten motorischen Skills und einer Beeinträchtigung des
verbalen Lernens in Verbindung gebracht werden.9 Bildgebende Studien mit Individuen,
die von Methamphetamin abhängig sind, haben strukturelle Anomalien gefunden;
schwere Defizite der grauen Substanz im Cingulum, in den limbischen und paralim-
bischen Cortices, ein kleines Volumen des Hippocampus, eine signifikante Hypertrophie
der weißen Substanz, temporäre mediale Lappenschädigungen und eine striatale
Vergrößerung.10,11

Studien haben auch schwere strukturelle und funktionelle Veränderungen in Bereichen
des Gehirns gezeigt, die mit Emotionen und dem Gedächtnis assoziiert werden,11,12

ebenso wie neurochemische und metabolische Veränderungen im ventralen Striatum.13,14

Es wurde berichtet, dass ein fortgesetzter Missbrauch zu einer Down-Regulation der
Dopamin D2-Rezeptoren und der Aufnahmestellen führt.15 Es ist von einem Stadium einer
hypodopaminergen Aktivität berichtet worden.16,17

Es wird theorisiert, dass die psychiatrischen Folgen des Methamphetamin-Missbrauchs
für die Wirkmechanismen sekundär sind: Methamphetamin dringt über die Monoamin-
transporter in die synaptischen Neurone ein und verschiebt die Monoamine in die
extraneuronalen Zwischenräume, wenn die Neurone die Monoamine von den vesikulären
und intrazellulären Positionen freisetzen. Der Langzeitkonsum wird mit Veränderungen in
den Monoaminspiegeln assoziiert, die bei einem Stimulanzienmissbrauch hervorgerufen
werden und Noradrenalin, Serotonin und Dopamin umfassen.18,19
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8.5 Klinische und andere rechtmäßige Anwendungen von Methamphetamin
Methamphetamin wurde zur Narkolepsiebehandlung und zur Behandlung eines Aufmerk-
samkeits-Defizit-/Hyperaktivitäts-Syndroms (ADHS) verwendet. Es gibt auch Forschungen
zu anderen therapeutischen Anwendungen von Methamphetamin. Eine Studie mit Ratten
untersuchte, ob eine geringe Methamphetamindosis nach einer schweren traumatischen
Hirnverletzung (TBI) einen neuronalen Zellverlust verhindern und das funktionale
Verhalten verbessern könnte. Sie fand heraus, dass geringe Dosen eine solide neuro-
protektive Reaktion hervorrufen könnten, woraus signifikante Verbesserungen der behavi-
oralen und kognitiven Funktionsweise resultieren.20

8.6 Prävalenz und Konsummuster

Mit mehr als 35 Millionen geschätzten Konsumenten ist Methamphetamin eine der
weltweit am häufigsten missbrauchten Drogen.
Allerdings ist der Konsum von Methamphetamin auf europäischer Ebene historisch
gesehen niedrig, mit einigen Ausnahmen, insbesondere der Tschechischen Republik und
in jüngerer Zeit Norwegen und Slowakei. Allerdings gibt es einige Anzeichen dafür, dass
Methamphetamin in seiner Verfügbarkeit steigt und die Daten aus einigen europäischen
Ländern deuten an, dass es eventuell Amphetamin ersetzen wird.21,22

Im Vereinigten Königreich ist der Konsum von Methamphetamin immer noch sehr be-
schränkt und Amphetaminsulfat ist weiterhin verfügbarer und wird verbreiteter konsumiert.
Seit 2008/09 erfasst die Crime Survey for England and Wales (CSEW) Daten zum
Missbrauch von Methamphetamin und zeigt im Laufe der Jahre folgende nicht signi-
fikante Veränderungen. In allen sechs Umfragen berichteten 0.1% der Erwachsenen (16-
59 Jahre), dass sie im letzten Jahr Methamphetamin konsumiert hatten, ohne signifikante
Unterschiede zwischen den jungen Erwachsenen und der Gesamtgruppe der 16-59-
Jährigen hinsichtlich des Anteils derer, die diesen Konsum berichteten.23

Andere Daten aus dem Vereinigten Königreich deuten ebenfalls einen eingeschränkten
Konsum an. Eine retrospektive Studie bezüglich einer Reihe von Anfragen bei den
Giftnotrufzentren bei zwei großen innerstädtischen Krankenhäusern von 2000 bis Ende
2006 ergab, dass es keine Evidenz für einen gestiegenen Konsum von Methamphetamin
gibt oder aber, dass eine akute Methamphetamin-Vergiftung im Vergleich zu anderen
etablierten Drogen wie MDMA kein signifikantes klinisches Problem darstellt.24

Die Prävalenz des Methamphetamin-Missbrauchs ist in bestimmten Subgruppen höher
(z.B. “Clubgänger”), obwohl diese Raten immer noch unter denen anderer Drogen
bleiben. In der UK-Stichprobe der Global Drug Survey von 2012 berichteten 3.8% der
Umfrageteilnehmer, dass sie jemals Methamphetamin ausprobiert haben – 0.8% gaben
einen Konsum innerhalb der letzten 12 Monate und 0.2% im letzten Monat an. Unter
denen, die als “regelmäßige Clubgänger” beschrieben wurden, war der Anteil der
Methamphetamin-Konsumenten mit 1% bezüglich eines Missbrauchs in den letzten 12
Monaten höher.25

Es gibt einige Belege dafür, dass der Konsum von Methamphetamin unter MSM höher ist,
als es in der allgemeinen Bevölkerung der Fall ist, und dass sich sein Konsum im
Wesentlichen auf diese Population konzentriert. Dies zeigte die CSEW von 2013/14, die
Antworten hinsichtlich der sexuellen Orientierung in den Fällen, in denen diese selbst
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angegeben wurde, analysierte (diese Daten müssen wegen der kleinen Anzahl invol-
vierter Umfrageteilnehmer mit Vorsicht behandelt werden).
Die Ergebnisse werden in Tabelle 8.1 dargestellt.

Tabelle 8.1 Anteil der 16-59-Jährigen, die im letzten Jahr einen Konsum von MA
berichteten (3-jährige kombinierte Datensätze 2011/12, 2012/13 und 2013/14)23

heterosexuell

alle

heterosexuell

männlich

heterosexuell

weiblich

schwul
oder
bisexuell
alle

schwul
oder
bisexuell
männlich

lesbisch
oder
bisexuell
weiblich

0.0 % 0.1 % 0.0 % 0,6 % 1.1 % 0.0 %

Andere Daten von zielgerichteten Umfragen deuten ebenfalls an, dass der Missbrauch
von Methamphetamin im UK unter MSM höher sein könnte als in der allgemeinen
Bevölkerung. Auch wenn sie nicht direkt vergleichbar sind, deuten diese Umfragen höhere
Missbrauchsraten an als die, die von der CSEW berichtet wurden.26-28 Das Beispiel einer
Umfrage bei MSM aus London aus dem Jahr 2007 schätzt den MA-Gebrauch im
vergangenen Jahr auf 7.8%29 und eine Umfrage, die 2010 durchgeführt wurde, meldet
8.7%.30

Studien haben auch innerhalb der MSM-Populationen Unterschiede hinsichtlich des
Missbrauchs von Methamphetamin gezeigt. Genauso wie andere internationale For-
schungen haben UK-Studien berichtet, dass HIV-positive Männer eher Methamphetamin
missbrauchen als andere MSM.30-34 US-Studien haben gezeigt, dass die HIV-Häufigkeit
unter MSM, die Methamphetamin konsumieren, mehr als doppelt so hoch ist als unter den
MSM, die kein Methamphetamin konsumieren.35

Auch basierend auf der Geographie gibt es Unterschiede und zwar in der Art, dass
Methamphetamin hauptsächlich in Großstädten vorgefunden wird (z.B. London,
Manchester). Im Vereinigten Königreich wird Methamphetamin von schwulen Männern in
London mehr missbraucht als sonst irgendwo im Land.29,30 Eine kürzlich erfolgte Studie
hat eine höhere Prävalenz in Teilen wie Lambeth, Southwark und Lewisham (LSL), in
denen große Populationen schwuler und bisexueller Männer leben und die eine große
kommerzielle Schwulenszene und Lokalitäten der Sexindustrie haben, auch innerhalb
Londons Unterschiede gezeigt. In diesen Gebieten war der MA-Missbrauch in den letzten
4 Wochen unter schwulen Männern größer (4.9% der Umfrageteilnehmer aus LSL) als
insgesamt in ganz London (2.9%) und substantiell höher als irgendwo sonst in England
(0.7%).30 Methamphetamin wird mit “Chemsex” assoziiert, so wie es im Abschnitt 8.10.2
detaillierter besprochen wird.

Es gibt keine Evidenz dafür, dass sich der Methamphetamin-Missbrauch unter MSM im
UK noch weiter ausbreitet, obwohl ein Bericht andeutet, dass der Konsum zuzunehmen
scheint, wenn auch langsam und natürlich nicht exponentiell.30 Es gibt auch keine
Beweise dafür, dass sich sein Missbrauch im UK mehr etabliert oder dass er sich jemals
auf die allgemeine Bevölkerung ausweitet. Die Kultur des Drogenmissbrauchs ist anders
und der Methamphetamin-Konsum scheint nicht immer derselben Entwicklung zu folgen
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wie in anderen Teilen der Welt, einschließlich der Vereinigten Staaten und Australien, wo
sich der Gebrauch über MSM-Populationen hinaus ausgeweitet hat.

Studien aus den Vereinigten Staaten und auch andere haben im Laufe der Zeit Verän-
derungen in den soziodemographischen Merkmalen der Methamphetamin-Missbraucher
gezeigt. Eine Studie des California Alcohol and Drug Data System über die Behand-
lungsaufnahmen von 1992 bis 2002 zeigte nicht nur einen fünffachen Anstieg der mit
Methamphetamin in Verbindung stehenden Aufnahmen, sondern auch eine Verlagerung
hin zu einem Konsum in Gruppen ethnischer Minderheiten und vulnerablerer Popu-
lationen im Sinne von Obdachlosigkeit, chronischen mentalen Gesundheitsproblemen
sowie Behinderungen. Es gab auch einen substantiellen Anstieg unter Menschen, die
unter rechtlicher Beaufsichtigung stehen (Interventionen der Strafverfolgung).36 Im UK
wird diese vulnerable Population typischerweise gegenwärtig mit Crack und dem Konsum
von Opiaten in Verbindung gebracht.

8.7 Einnahmewege und Dosierung
Die gängigste chemische Verbindung von Methamphetamin ist das Hydrochlorid, das als
weißes, cremefarbenes und bitterschmeckendes Pulver oder in reiner kristalliner Form
vorkommt und leicht wasserlöslich ist. Es gibt auch Tabletten, die ähnliche Logos wie
Ecstasytabletten haben.

Der größte Teil des im UK konsumierten Methamphetamins hat eine kristalline Struktur.
Gegenwärtig wird es meist geraucht, aber es wird auch gesnieft, intravenös injiziert (unter
MSM im Vereinigten Königreich auch als “Slamming” bekannt), anal angewendet (als
“Booty Bumping” bekannt) oder in die Harnröhre hinaufgeschoben. Es wurde beobachtet,
dass Methamphetamin sich nicht vollständig zersetzt, wenn es anal angewendet wird, und
somit ein Risiko zur Abnutzung von Kondome besteht, resultierend aus der Reibung mit
dem nichtgelösten Methamphetamin, die zum Einreißen des Kondoms beiträgt.38,39

Es gibt einige Belege dafür, dass das Rauchen von Methamphetamin schädlichere
Effekte auf die Psyche besitzt und das suchterzeugende Potential größer ist als beim
Sniefen oder Schlucken der Droge und dass Raucher ein Abhängigkeitsniveau haben,
das jenes erreicht, das bei intravenösen Konsumenten von Methamphetamin beobachtet
wird.38,39

Methamphetamin wird nach der Einnahme schnell absorbiert und seine Halbwertzeit
beträgt 8 bis 13 Stunden.40 Die stimulierenden Effekte sind von einer Reihe von Faktoren
abhängig einschließlich des Administrationswegs und der Dosis; sie können für 6 bis 12
Stunden anhalten, es wurde aber auch schon von längeren Zeiträumen berichtet.41 Die
Wirkung tritt bei einem intravenösen Missbrauch und beim Rauchen schneller ein. Auf
eine orale Einnahme folgend, wurden nach 2.6 bis 3.6 Stunden Spitzenkonzentrationen
gemessen und die durchschnittliche Halbwertzeit beträgt 10.1 Stunden (Bandbreite 6.4 -
15 Stunden). Auf einen intravenösen Konsum folgend ist die durchschnittliche Halb-
wertzeit etwas länger (12.2 Stunden).

Methamphetamin ist im Vereinigten Königreich teuer und kostet bis zu £260 pro Gramm,
was weit über den Kosten liegt, welche es in Ländern hat, in denen es verbreiteter ist.42

Es ist auch beträchtlich teurer als andere stimulierende Drogen, einschließlich Kokain mit
durchschnittlich £50-£100 pro Gramm.
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8.8 Erwünschte Effekte bei einem gelegentlichen Konsum und ungewollte
Effekte

Die Effekte von Methamphetamin resultieren aus einem Anstieg der neu synthetisierten
Katecholamine und Serotonin; diese umfassen einen Zustand der Erregung, Wohl-
befinden, eine gestiegene Wachheit, Energie und Selbstvertrauen, eine sehr gezielte
Aufmerksamkeit und einen verminderten Appetit. Der Konsum von Methamphetamin
schafft Gefühle von gestiegenem Selbstvertrauen, Geselligkeit und Euphorie. 43 Bei
Methamphetamin-naiven Individuen kann eine akute Dosierung den Kognitionsprozess
verbessern. Studien zeigen, dass eine einmalige niedrige bis moderate Dosis die
Erregung und Wachheit steigert und die Aufmerksamkeit und Konzentration verbessert,
insbesondere bei den Konsumenten, die unter einem Schlafenzug leiden. Mit einem
gestiegenen Sexualtrieb, einer verminderten Müdigkeit und dem Verlust von sexuellen
Hemmungen hat Methamphetamin einen erkennbaren aphrodisierenden Effekt. Es kann
die Ejakulation hinauszögern, bei einem längeren Geschlechtsverkehr assistieren und die
humorale Sekretion mindern.44,45 Paradoxerweise gibt es Beweise dafür, dass ein
Langzeitkonsum bei manchen Männern mit einer abgenommenen sexuellen Funktions-
weise assoziiert wird.46

Eine höhere Methamphetamin-Dosis kann eine Dysphorie hervorrufen, eine Ruhelosigkeit
sowie Angstgefühle und wird mit einem Tremor und einer Dyskinesie assoziiert. Bei einem
exzessiven Methamphetamin-Missbrauch nehmen die euphorischen Effekte im Laufe der
Zeit ab, während die Dysphorie und zwanghafte Verhaltensweisen zunehmen. Es wurde
auch berichtet, dass ein exzessiver Konsum eine gestiegene Schlaflosigkeit,
Halluzinationen und Paranoia hervorruft.47

Negative psychische Effekte des Methamphetamin-Konsums können sein: Angstzustände
Rastlosigkeit, Insomnie, Größenwahn, Paranoia, Psychosen, Halluzinationen
(einschließlich Parasitenwahn), Depressionen, nicht-provozierte Aggressionen oder
gewalttätige Verhaltensweisen und Reizbarkeit. Individuen können einen exzessiven
Redefluss haben, aggressiv und ruhelos sein und sind dabei zu beobachten, wie sie
repetitiv sinnlosen Aufgaben nachgehen.8

Es wurde berichtet, dass unerwünschte Effekte bei Methamphetamin häufig vorkommen.
Eine US-Studie mit 350 Individuen fand heraus, dass die Mehrheit von Problemen
berichtete, die mit dem Konsum von Methamphetamin zu tun hatten und Folgendes
umfassten: Gewichtsverlust (84%), Schlaflosigkeit (78%), finanzielle Probleme (73%),
Paranoia (67%), legale Probleme (63%), Halluzinationen (61%), Probleme an der Arbeit
(60%), gewalttätiges Verhalten (5 %), Zahnprobleme (55%), Hautprobleme (36%),
erhöhter Blutdruck (24%).48 In der UK Gay Men`s Sex Survey aus dem Jahr 2007
berichteten 40.4% der Männer, die im vergangenen Jahr Methamphetamin konsumiert
hatten, Bedenken über diese Droge.26

Das “Runterkommen” von Methamphetamin ist einer der am häufigsten unerwünschten
Effekte, die von Konsumenten berichtet werden.49 Konsumenten könnten sich gereizt,
ruhelos, ängstlich, depressiv und lethargisch fühlen und es gibt Berichte über den
Missbrauch von Benzodiazepinen oder Heroin, um das Runterkommen abzufedern. In
Neuseeland wurde berichtet, dass es oftmals zusammen mit GHB/GBL verkauft wird, um
bei den Come-Down-Effekten behilflich zu sein.
Anekdotische Belege aus dem Vereinigten Königreich deuten an, dass die beiden
Substanzen oft zusammen konsumiert werden.
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8.9 Sterblichkeit
Eine Studie über Kohorten an Individuen in Kalifornien, die zwischen 1990 und 2005 mit
der Diagnose einer Störung im Zusammenhang mit Methamphetamin, Kokain, Alkohol,
Opiaten und Cannabis ins Krankenhaus eingewiesen und dann für 16 Jahre weiterverfolgt
wurden (74 139 Individuen und 4 122 Todesfälle), fand heraus, dass hospitalisierte
Methamphetamin-Konsumenten ein höheres Mortalitätsrisiko hatten als die Konsumenten
aller anderen Substanzen, außer die von Opiaten. Die von der Studie festgestellte
standardisierte Mortalitätsrate für Methamphetamin betrug 4.67, was den Raten ähnlich
war, wie sie von Studien zu stationären Behandlungssettings in der Tschechischen
Republik,51 in Dänemark52 und in Thailand53 festgestellt wurden, allerdings lag sie leicht
über denen aus einer auf der Gemeinschaft basierenden Stichprobe von Amphetamin-
Konsumenten in Schweden.54

Mit Methamphetamin assoziierte Todesfälle wurden Tötungen, Suiziden,
Verkehrsunfällen, der Fertigung, der Distribution und dem Verkauf der Droge ebenso wie
den direkten toxischen Effekten zugeschrieben.55 Biologisch basierte Ursachen umfassen
Schlaganfälle und zerebrale Blutungen, kardiovaskuläre Zusammenbrüche, pulmonale
Ödeme, Herzinfarkte, eine Hyperpyrexie und Nierenversagen.56,57

Für aktuelle Handlungsempfehlungen zum Management einer akuten Methamphe-
tamintoxikation wird empfohlen, dass Informationen über den National Poisons
Information Service (NPIS) bezogen werden, insbesondere über die 24-Stunden-
Telefonhotline und durch Informationen zu Vergiftungen aus der Datenbank von
TOXBASE®:

http://www.toxbase.org/Poisons-Index-A-Z/M-Products/Methamphetamine/

Es wird empfohlen, dass in Frage kommende Kliniker und Behörden registriert sind,
um diese Anlagen zu erhalten.

Leser, die nicht aus dem Vereinigten Königreich stammen, sollten ihre lokalen oder
nationalen Handlungsempfehlungen zu Rate ziehen.
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8.10 Akute Schädigung

8.10.1 Akute Toxizität
Die Merkmale einer akuten Toxizität werden im Kasten 8.1 zusammengefasst.
Die relevante Literatur wird im Abschnitt 8.11 besprochen.

8.10.1.1 Kardiovaskuläre und respiratorische Schäden

Der akute (und chronische) Konsum von Methamphetamin kann das kardiovaskuläre
System schwer in Mitleidenschaft ziehen.8 Er verursacht eine Beschleunigung der Herz-
und Lungentätigkeit über eine Vasokonstriktion und über eine Bronchodilatation, während
die Muskelaktivität über eine vorübergehende Hyperglykämie und eine Weitung der
Blutbläschen in der Skelettmuskulatur vorbereitet wird.58 Ein Teil der nicht-essentiellen
physiologischen Aktivitäten wird gehemmt (z.B. Magen- und Darmfunktion); der Spiegel
der Stresshormone, einschließlich Kortisol und adrenokortikotroper Hormone, steigt bei
Menschen nach einer Einnahme um 200% an59 und bleibt für Stunden erhöht.2

kardiovaskulär und respiratorisch
Schmalkomplextachykardie (gängig)
Brustschmerzen
Herzrhythmusstörungen
systemische Hypotonie oder Hypertonie
ventrikuläre Tachykardie oder ventrikuläres Flimmern
Dyspnoe

gastrointestinal und urologisch
Unterleibsschmerzen
Erbrechen
Stoffwechselazidose

neurologisch, psychiatrisch und zentrales Nervensystem
Zittern
Schwitzen
geweitete Pupillen
Agitation
Verwirrtheit
Kopfschmerzen
Angst
Anfälle
Halluzinationen oder Wahnvorstellungen
Hyperpyrexie (kann eventuell schwer sein)
Serotoninsyndrom (insbesondere dann, wenn mehr als eine stimulierende Droge
konsumiert wurde) (Serotoninsyndrom wird in Abschnitt 7.7.2 tiefergehend
besprochen).

Kasten 8.1 Merkmale einer akuten MA-Toxizität
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Tachykardien und Hypertonien sind häufige Merkmale bei einer Methamphetamin-
Vergiftung.4

Brustschmerzen sind eine häufige Beschwerde, die mit dem Konsum von Meth-
amphetamin assoziiert wird, wobei eine Studie an Patienten, die Methamphetamin
konsumieren, berichtet, dass sie Anlass für 38% der Notfallaufnahmen und 28% der
Einweisungen waren.60 Obwohl Brustschmerzen bei manchen Patienten an einer durch
Methamphetamin induzierten Hypertonie, Tachykardie oder Angst liegen, wurde auch
angedeutet, dass ein akutes Koronarsyndrom (ACS) unter Methamphetamin-Konsu-
menten häufig vorkommt. Eine Studie empfiehlt, dass Patienten mit Brustschmerzen in
Zusammenhang mit einem Methamphetamin-Missbrauch auf ACS hin untersucht werden
sollten.62 In einer kleinen Serie von Patienten, die nach einem Methamphetamin-Konsum
mit Brustschmerzen in eine Notfallaufnahme eingewiesen wurden, betrug die ACS-
Prävalenz 25%.63

Methamphetamin-Konsumenten haben signifikant höhere Raten koronarer Herzer-
krankungen als die allgemeine Bevölkerung.64

Selbst diejenigen mit normalen Koronararterien sind durch Herzkrämpfe, die gegenüber
einer intrakoronaren Vasodilatationstherapie resistent sind, dem Risiko eines durch
Methamphetamin induzierten Herzinfarkts ausgesetzt.65 Die putativen Mechanismen eines
Herzinfarkts im Zusammenhang mit einem Methamphetamin-Konsum umfassen eine
beschleunigte Atherosklerose, die Ruptur vorbestehender atherosklerotischer Plaques,
eine Hyperkoagulabilität und epikardiale koronare Arterienkrämpfe.65,66 Ein auf einen
Methamphetamin-Konsum folgender akuter Herzinfarkt kann schwer sein, in einen
kardiogenen Schock münden sowie letztendlich zum Tod führen.67

Es gibt eine Assoziation zwischen einem Methamphetamin-Missbrauch und einer Kardio-
myopathie mit unterschiedlichen Problemebenen, die von Studien aus Gebieten berichtet
werden, in denen die Gebrauchsprävalenz von Methamphetamin hoch ist. Eine Studie
aus Hawaii (wo der MA-Gebrauch hoch ist) berichtete, dass der Konsum von
Methamphetamin für 40% aller Patientenaufnahmen im Alter von <45 Jahren mit einem
Herzinfarkt verantwortlich ist. Über 20% derjenigen mit einer Herzinsuffizienz waren
frühere oder gegenwärtige MA-Konsumenten.68 Ein US-Register, dass Informationen zu
mehr als 11 000 Patienten mit einer dekompensierten Herzinsuffizienz enthält, berichtete,
dass über 5% davon Missbraucher von Stimulanzien waren.69

Eine Fallserie berichtete, dass über ein Viertel (27.2%) der mit Methamphetamin
intoxikierten Patienten ein prolongiertes bereinigtes QT-Intervall (QTc>440 ms) haben,
was darauf hinweist, dass MA-induzierte Veränderungen im Reizleitungssystem teilweise
für die dysrhythmogenen Effekte der Droge verantwortlich sind.70

Andere Zustände, die mit Methamphetamin-Intoxikationen in Verbindung gebracht
werden, umfassen eine vorzeitige ventrikuläre Kontraktion, eine vorzeitige supraven-
trikuläre Kontraktion, eine beschleunigte atrioventrikuläre Leitung, einen atrioventrikulären
Block, eine intraventrikuläre Leitungsstörung, einen Schenkelblock, eine ventrikuläre
Tachykardie, ein ventrikuläres Flimmern und eine supraventrikuläre Tachykardie.63,70,71

Eine durch Methamphetamin hervorgerufene Dysrhythmie kann auch aufgrund einer
Myokardischämie oder eines Infarktes auftreten.60

Der Konsum von Methamphetamin könnte auch mit einer Aortendissektion assoziiert
werden und könnte hierfür sogar ein größeres Risiko darstellen als der von Kokain; in
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seiner Bedeutung als Risikofaktor für eine Aortendissektion scheint er nach einer
Hypertonie bereits sekundär zu sein.72 Methamphetamin kann einen Schlaganfall,
Blutungen und eine Hypertonie verursachen.40,73 Wie andere intravenös gebrauchte
Drogen auch, wurde das Injizieren von Methamphetamin mit einer Endokarditis assozi-
iert.60 Kardiovaskuläre Ereignisse sind oftmals bei medizinischen Komplikationen und
Todesfällen, die mit Methamphetamin im Zusammenhang stehen, von Einfluss.74 Die
Einnahme großer Mengen an Methamphetamin wurde mit zerebrovaskulären Blutungen
assoziiert.75,76,77

Die mit einem Langzeitkonsum von Methamphetamin assoziierten Risiken werden in
Abschnitt 8.12 besprochen.

8.10.1.2 Hyperthermie

Die Einnahme großer Mengen an Methamphetamin wurde mit einer Hyperthermie über 41
Grad Celsius in Verbindung gebracht.75-77

8.10.1.3 Rhabdomyolyse

Eine US-Studie über 5 Jahre fand heraus, dass 43% der Patienten, die mit einer
Rhabdomyolyse in einer Notfallaufnahme vorstellig wurden, auf Methamphetamin positiv
waren.78

8.10.1.4 Urologisch

Die Einnahme großer Mengen an Methamphetamin wurde mit einem Leber- und Nieren-
versagen assoziiert.75-77

8.10.2 Methamphetamin-Konsum und hoch-risikoreiche sexuelle
Verhaltensweisen

Es gibt anekdotische Berichte im Vereinigten Königreich über hoch-risikoreiche Verhal-
tensweisen, die mit Methamphetamin bei einer Minderheit schwuler Männer assoziiert
werden. 79 Dabei wird diese Droge sehr häufig mit dem, was als „Chemsex“ oder
manchmal auch als „Party and Play“ bezeichnet wird, in Zusammenhang gebracht, wobei
es um Geschlechtsverkehr zwischen Männern geht, der unter dem Einfluss von Drogen,
die unmittelbar vor und/oder während des Geschlechtsakts genommen werden,
stattfindet.30 Drei Verhaltensmuster werden mit einem Methamphetamin-Missbrauch
assoziiert: hoch-risikoreicher Geschlechtsverkehr, sexualisierte Injektionspraktiken und
das Teilen von Injektionsutensilien.

Der Konsum von Partydrogen in einem sexuellen Kontext wurde beschrieben.80,81

Methamphetamin ist eine der Drogen, die im Vereinigten Königreich79 und anderswo am
häufigsten in einem sexuellen Kontext konsumiert werden (Chemsex). In einer US-Studie
mit 60 MSM berichteten 68 %, dass sie während des Geschlechtsakts über 50% der Zeit
Methamphetamin konsumierten.82
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Relativ viele Beweise zeigen einen Zusammenhang von Methamphetamin-Konsum und
einer erhöhten Bereitschaft zum Eingehen eines sexuellen Risikos, 83-89 zudem wurde
eine Beziehung zwischen einem gestiegenen Ausmaß des Methamphetamin-Missbrauchs
und dem HIV-Risiko beobachtet.88 Anhand von Studien, die zeigen, dass MSM, die
ungeachtet ihres HIV-Status Methamphetamin konsumieren, ein größeres STI-Risiko
haben als andere, die es nicht tun, wurde der Konsum von Methamphetamin auch mit
sexuell übertragbaren Infektionen (sexually transmitted infections, STI) in Verbindung
gebracht.32,90

Es gibt einige Evidenzen dafür, dass Methamphetamin im Vergleich zu anderen Drogen
ein besonders starker Prädiktor für ungeschützten Analverkehr unter MSM ist.91,92 Es
wurde auch mit gestiegenen STI-Raten assoziiert,35,93,94 einschließlich HIV-
Infektionen.80,95-103 Männer, die Methamphetamin konsumieren, erwerben 1.5-2.9 Mal eher
HIV als andere.87,104-107 Es gibt auch einen Zusammenhang zwischen einem
Methamphetamin-Konsum und den HIV- und Hepatitis C-Raten.108-115

Studien deuten auch an, dass HIV-positive MSM, die Methamphetamin konsumieren, im
Gegensatz zu MSM, die es nicht konsumieren (ungeachtet von ihrem HIV-Status),
signifikant eher an ungeschütztem Analverkehr32,116-118 und Gruppensex119 teilnehmen,
multiple Sexpartner haben,29,32,116,120,121 ihre Sexualpartner im Internet finden,32

Geschlechtsverkehr mit intravenös konsumierenden Drogenkonsumenten haben34,129 und
während des Geschlechtsverkehrs intoxikiert sind.32,116 Bei HIV-infizierten MSM, die einen
serodiskordanten Partner haben (d.h. HIV-negativ oder Status unbekannt), wird der
Konsum von Methamphetamin signifikant mit einem ungeschützten Analverkehr
verbunden.33,122,123

Eine Reihe von Faktoren und Subgruppen der Methamphetamin-Missbraucher wurde mit
besonders hoch-risikoreichen Verhaltensweisen für eine Übertragung von HIV und STI
assoziiert. Dabei handelt es sich um Methamphetamin-Konsumenten, die während des
Geschlechtsverkehrs Sildenafil (Viagra)91-93,123,124 oder aber andere illegale Drogen
nehmen,125,126 diejenigen, die Geschlechtsverkehr gegen Methamphetamin tauschen,127

diejenigen, die ein hohes Maß an sexueller Zwanghaftigkeit berichten,123,128 diejenigen,
die in der Öffentlichkeit Sex haben34,129 und diejenigen, die von einem exzessiven
Methamphetamin-Konsum berichten.130

Eine unlängst erfolgte Überprüfung der Ergebnisse bei MSM, die Methamphetamin
konsumieren, hat eine schlechtere Medikamentencompliance bei konsumierenden HIV-
positiven MSM ergeben. Die Autoren gehen davon aus, dass dies zur Übertragung eines
für Medikamente resistenten HI-Virus beiträgt, das bei neu infizierten MSM, die
Methamphetamin konsumieren, festgestellt wurde.89

Es ist allerdings wichtig, zur Kenntnis zu nehmen, dass zwischen einem
Methamphetamin-Konsum und STI, HIV und anderen über das Blut übertragbaren
Erregern (BBV) bisher keine kausale Verbindung hergestellt werden konnte. Es gibt einige
evidente Belege dafür, dass Individuen, die an hoch-risikoreichen sexuellen Aktivitäten
teilnehmen, eher Partydrogen zu sich nehmen131 und dafür, dass der Konsum von
Partydrogen unter MSM ganz allgemein (anstatt ausschließlich Methamphetamin) mit
hoch-risikoreichen Aktivitäten assoziiert wird.132,133

Die Verbindung zwischen dem Missbrauch von Methamphetamin und hoch-risikoreichen
sexuellen Aktivitäten ist nicht nur für MSM spezifisch, obwohl die meisten Unter-
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suchungen unter MSM durchgeführt wurden und über Heterosexuelle weniger Evidenzen
verfügbar sind.134 Studien in männlichen und weiblichen heterosexuellen Populationen
deuten auch an, dass MA-Konsumenten eine höhere Frequenz sexueller Aktivitäten
aufweisen, mehr Sexualpartner haben und an sexuellen Verhaltensweisen mit höherem
Risiko teilnehmen (ungeschützter Vaginalsex und Analverkehr) als die Konsumenten
jedweder anderer Drogen.135-139

8.10.3 Injektionsrisiken

Es gibt einige anekdotische Evidenzen eines intravenösen MA-Konsums unter einer
MSM-Minderheit bei Sexpartys und anderen sozialen Zusammenkünften in London
(manchmal in Kombination mit Mephedron), wo Menschen eventuell Injektionsutensilien
teilen. Für einige Menschen scheint ein intravenöser Konsum sexualisiert worden zu sein.
Die Kombination der Faktoren wurde als “perfekte Flut für die Übertragung von HIV und
HCV [Hepatitis C]” beschrieben, genauso wie als “Katalog anschließender mentaler
Gesundheitsprobleme”.79

Es wurde angemerkt, dass HIV-positive Männer eher dazu neigen, psychoaktive
Substanzen zu injizieren (einschließlich Methamphetamin) als andere MSM. Im Alter wird
ihr intravenöser Konsum gängiger und gipfelt in ihren 40iger-Jahren.30 Es gibt einige
Berichte von Methamphetamin-Missbrauchern über ein gesteigertes sexuelles Verlangen
bei einem intravenösen Methamphetamin-Konsum im Vergleich zu anderen
Methamphetamin-Konsumformen.140,141

Der intravenöse Drogenkonsum ist ein ernstzunehmendes öffentliches Gesundheits-
problem, genauso wie er auch das Risiko und die Schädigungen für den einzelnen
Konsumenten erhöht.142 Die Datenlage zum erhöhten injektionsbezogenen Risikover-
halten unter Methamphetamin-Missbrauchern erscheint im Vergleich zu anderen
intravenös Konsumierenden mehrdeutig.84,143-145 Ungeachtet dessen wurde der intra-
venöse Konsum von Methamphetamin als signifikanter Risikofaktor identifiziert und die
intravenös Konsumierenden haben oft komplexere Bedürfnisse. Studien haben gezeigt,
dass intravenös Konsumierende eher abhängig sind als nicht-intravenös Konsu-
mierende,146 einem erhöhten Risiko für eine tödliche Überdosis ausgesetzt sind,147 eher
dazu neigen, an Verhaltensweisen mit einem HIV-Risiko teilzunehmen;143,148-150 und eine
Studie berichtete bei ihnen eine höhere STI-Prävalenz als bei nicht-intravenösem
Methamphetamin-Konsum.151

Intravenös Methamphetamin-Konsumierende haben eher komorbide psychiatrische
Störungen als diejenigen mit nicht-intravenösem Methamphetamin-Konsum.152,153 Eine
Studie über 7 Jahre zeigt Evidenzen dafür, dass intravenös Konsumierende von
Methamphetamin eventuell eher einen Suizidversuch unternehmen, als diejenigen, die die
Droge rauchen oder sniefen. Die Menschen, die Methamphetamin injizierten, hatten ein
80% höheres Suizidrisiko als diejenigen, die nicht injizierten - selbst unter Einbeziehung
eines breiten Spektrums an potentiellen Störfaktoren. Die Studie zeigte auch eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung zwischen der Frequenz des intravenösen Methamphetamin-
Konsums und suizidalem Verhalten. Die Schlussfolgerung war, dass bei Individuen, die
Methamphetamin injizieren, ein hohes Suizidrisiko in Betracht gezogen werden sollte,
verglichen mit Populationen, die Methamphetamin konsumieren sowie der breiteren
Population der intravenös Konsumierenden. 155
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8.10.4 Akute Schäden durch einen multiplen Drogenkonsum und die Interaktionen
der Drogen

Das hohe Maß des multiplen Drogenkonsums unter Methamphetamin-Konsumenten ist
ausgiebig untersucht worden.156 Querschnittumfragen in diesen Populationen deuten an,
dass der gleichzeitige Konsum von Alkohol und Kokain besonders häufig vorkommt.157

Dies kann Schädigungen verursachen, da es den Blutdruck erhöht. Methamphetamin
kann auch die Effekte von Alkohol verbergen, was eventuell das Risiko von Alkohol-
vergiftung und Unfällen aufgrund des trügerischen Eindrucks, nüchtern zu sein, steigert.
Der gleichzeitige Gebrauch von Amphetamin und Cannabis kann bei manchen Konsu-
menten psychotische Symptome steigern. Methamphetamin, das gleichzeitig mit Heroin
eingenommen wird, kann zu einer Atemdepression führen und das Risiko einer
Heroinüberdosis steigern.1 Die Kombination aus Methamphetamin und Kokain hat
gezeigt, dass sich die kardiotoxischen Effekte beider Drogen substantiell steigern.158

Die gleichzeitige Einnahme von GHB und Methamphetamin könnte das Risiko einer GHB-
Überdosis erhöhen, da Methamphetamin die Anzeichen einer akuten Vergiftung mas-
kieren kann. Es gibt auch Risiken, die mit dem Konsum von Methamphetamin in Kom-
bination mit anderen serotonergen Substanzen assoziiert werden. Informelle Berichte und
Forschungsanstrengungen von spezialisierten Kliniken für Partydrogen aus dem
Vereinigten Königreich deuten an, dass Methamphetamin oft in Kombination mit
Mephedron, einer weiteren Stimulans, gebraucht wird, was zu dem potentiellen Risiko
einer Serotoninvergiftung führt (dafür siehe Abschnitt 7.7.2).

Das Potential für Drogeninteraktionen mit den CYP2D6-Inhibitoren ist hoch und eine Co-
Administration dieser Mittel könnte die Toxizität von Methamphetamin steigern. Umfas-
send bekannte CYP2D6-Inhibitoren sind: Amiodaron, Citalopram, Codein, Fluoxetin,
Haloperidol, Methadon, Paroxetin und Valproinsäure.
Während unter den antiretroviralen Medikamenten das niedrigdosierte Ritonavir die
CYP2D6-Aktivität nicht zu beeinflussen scheint,159 ist der neuere Booster Cobicistat in der
Liste der CYP2D6-Inhibitoren enthalten.

8.10.5 Akuter Entzug

Für den Entzug siehe Abschnitt 8.12.2.

8.10.6 Notaufnahmeeinweisungen

In Ländern, in denen der Konsum von Methamphetamin hoch ist, kommen Notaufnahme-
einweisungen angeblich häufig vor. Daten aus den Vereinigten Staaten deuten an, dass
Personen, die regelmäßig Methamphetamin konsumieren, eine hohe Einweisungsrate in
Notaufnahmen (emergency departments, EDs) haben 61,160,161 und es gibt einige Beweise
dafür, dass erwachsene Methamphetamin-Konsumenten die EDs und andere Kranken-
hausressourcen öfter in Anspruch nehmen als Konsumenten anderer Substanzen.61,162

Eine Studie aus Kanada mit Obdachlosen und Jugendlichen von der Straße berichtete,
dass das häufige Injizieren von Methamphetamin mit einem gestiegenen Risiko für eine
ED-Inanspruchnahme assoziiert wird.155 Studien haben gezeigt, dass in endemischen
Gebieten 1-2% aller ED-Besuche mit Methamphetamin zu tun haben und psychiatrische
Probleme die häufigsten Beschwerden sind.154,163-173
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Im Vereinigten Königreich, wo die Prävalenz des Methamphetamin-Missbrauchs gering
ist, stehen keine solchen Daten zur Verfügung. Allerdings hatten 0.46% aller drogen-
bezogenen ED-Aufnahmen in einem innerstädtischen Krankenhaus zwischen dem 1.
Oktober 2005 und dem 31. Dezember 2006 mit einem selbstberichteten
Methamphetamin-Missbrauch zu tun.24 Im Vergleich zu anderen Patienten, die mit
toxikologischen Problemen in EDs aufgenommen werden, haben einige Studien gezeigt,
dass diejenigen, die mit Methamphetamin-bezogenen Problemen vorstellig werden,
agitierter, gewalttätiger und aggressiver sind und bei der Ankunft eher eine Tachykardie
und eine Hypertonie aufweisen.174, 175

Hinsichtlich der Vorstellungen bezüglich der mentalen Gesundheit berichtete eine Studie
über die psychiatrischen Aufnahmen in einer ED, dass es bei Methamphetamin-
bezogenen Besuchen und anderen Besuchen keine Unterschiede hinsichtlich der
Herzfrequenz, der Zugangswege oder der Behandlungskosten gab.

Der Studie zufolge deutet dies an, dass Methamphetamin-Konsumenten, die wegen
psychiatrischer Probleme vorstellig werden, Konsumenten ähnlich sind, die kein
Amphetamin konsumieren und psychiatrische Probleme haben.176

Studien haben auch ein relativ hohes Niveau an Methamphetamin-bezogenen Kranken-
hausvorstellungen aufgrund psychiatrischer Probleme gezeigt. Psychiatrische Symptome
einschließlich akuter Psychosen, Depressionen und Angststörungen, werden sowohl mit
einem akuten als auch mit einem chronischen Methamphetamin-Konsum assoziiert.154,163-

176

Einige Studien haben auch angedeutet, dass mehr amphetamin-bezogene Vorstellungen
in Notaufnahmen (Eds) wegen psychiatrischer Probleme stattfanden als wegen irgend-
welcher anderer Probleme; 18% der Methamphetamin-bezogenen ED-Vorstellungen
standen im Zusammenhang mit psychiatrischen Beschwerden oder Diagnosen, sie stellen
damit gleichzeitig die größte Subgruppe von Patienten mit psychiatrischen Problemen in
einer ED dar.163,176

In den Vereinigten Staaten, wo die Missbrauchsraten von Methamphetamin signifikant
höher sind als im Vereinigten Königreich, berichtete eine Studie, dass Methamphetamin-
bezogene psychiatrische Vorstellungen 7.6% aller psychiatrischen Vorstellungen in
Notaufnahmen ausmachen, ein Prozentsatz, den die Autoren selbst als “überproportional”
bezeichnen. Im Vergleich dazu hatten in den Notaufnahmen 1.8% der Vorstellungen
wegen eines Traumas und 2.1% der Vorstellungen wegen Brustschmerzen etwas mit
Methamphetamin zu tun.176
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8.11 Umgang mit akuten Schäden
TOXBASE® empfiehlt, dass Notfallkliniker in Fällen, in denen ein Patient ein beein-
trächtigtes Bewusstsein hat, absichern sollten, dass die Luftwege frei sind und eine
geeignete Beatmung zur Verfügung steht. Wie bei anderen Amphetaminen sollten die
Wiederbelebungsmaßnahmen in Fällen eines Atemstillstands mindestens 1 Stunde lang
fortgesetzt und nur nach Rücksprache mit einem leitenden Arzt eingestellt werden. Eine
prolongierte Wiederbelebung wegen eines Herzstillstands wird auf eine Vergiftung folgend
nahegelegt, da eventuell eine Erholung mit guten neurologischen Ergebnissen erreicht
werden könnte.

TOXBASE® deutet auch an, dass der Nutzen einer Magen-Dekontamination ungewiss ist.
Kliniker sollten den Einsatz von oral einzunehmender Aktivkohle erwägen, wenn das
Methamphetamin innerhalb der vorangegangenen Stunde aufgenommen wurde, voraus-
gesetzt, die Luftwege können geschützt werden. Asymptomatische Patienten sollten für
mindestens 4 Stunden beobachtet werden; Patienten, die retardierte Präparate zu sich
genommen haben, sogar für 8 Stunden. Agitierte Erwachsene können mit einer initialen
Dosis oralen oder intravenösen Diazepams sediert werden.

8.12 Schäden bei chronischem Konsum und Abhängigkeit

8.12.1 Abhängigkeit

Das Risiko einer Abhängigkeitsentwicklung ist bei einem Methamphetamin-Konsum hoch.
Eine Toleranz für Methamphetamin tritt ein, wenn die Droge stetig eingenommen wird,
was dazu führt, dass die Konsumenten immer höhere Dosen nehmen oder häufiger
konsumieren oder den Administrationsweg ändern, um den erwünschten Effekt zu
erzielen.* Es gibt neu aufgekommene Beweise dafür, dass Umgebungsreize für ein
Craving nach Methamphetamin bei abhängigen Individuen gemessen werden können 177-

179 und dass ein solches Craving, das von Umgebungsreizen hervorgerufen wurde, ein
starker Prädiktor für einen späteren Konsum ist.180

* Abschnitt 7.9.1 diskutierte die ICD-10-Kriterien für einen schadhaften Konsum und einen abhängigen
Konsum und diese sollten in Betracht gezogen werden, wenn das Kapitel gelesen wird. Es bietet auch
zusätzliche Informationen zur Abhängigkeit von Amphetamin-Typ-Substanzen.
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Es gibt Evidenzen dafür, dass Konsumenten, die von Methamphetamin abhängig sind,
eine verminderte Funktionsfähigkeit im Alltag, eine Störung der täglichen Aktivitäten und
vermehrt Fehler in der Tagesplanung zeigen. Die Abhängigkeit von Methamphetamin
wurde auch mit Beeinträchtigungen in den Bereichen der Kommunikation, der Arbeit und
der Freizeit verbunden.181,182 Es gibt auch Belege dafür, dass ein chronischer Missbrauch
von Methamphetamin kognitive Defizite hervorruft nach einem Entzug.183-185 Studien
haben auch gezeigt, dass dies eventuell mit Störungen des dopaminergen und des
serotonergen Systems in Verbindung steht.183,186-189 Der chronische Konsum von
Methamphetamin bewirkt neurochemische und neuroanatomische Veränderungen, was
eine Beeinträchtigung des Gedächtnisses umfasst.

Eine Abhängigkeit führt zu Defiziten im Gedächtnis und in der Entscheidungsfindung
sowie im logischen Denken.22 Es gibt eine eingeschränkte Datenlage dazu, dass diese
funktionellen Defizite nach mehreren Abstinenzmonaten fortbestehen.182,190 Eine Studie
berichtete von einer sich verschlechternden kognitiven Performanz während der ersten 3
Monate der Abstinenz von Methamphetamin bei abstinenten Patienten bzw. abstinenten
Patienten, die einen Rückfall hatten, verglichen mit den neuropsychologischen Test-
ergebnissen von Patienten mit einem fortgesetzten Methamphetamin-Konsum. Dies
spiegelt die Schwierigkeiten hinsichtlich der Aufmerksamkeit, des Verständnisses und des
Erinnerungsvermögens wider, die bei Methamphetamin-Patienten in Behandlungssettings
oft angetroffen werden.184 Obwohl es noch durch größere Studien bestätigt werden muss,
deuten Henry et al. an, dass dies vielleicht wichtige Implikationen für Behandlungs-
interventionen birgt, da Individuen mit schlechten funktionellen Fähigkeiten Schwierig-
keiten haben könnten, auf eine kognitive Verhaltenstherapie (CBT) und auf Techniken
zum kognitiven Enhancement, die häufig in der Behandlung des Methamphetamin-
Missbrauchs Anwendung finden, zu reagieren.190

8.12.2 Entzug

Methamphetamin wird mit einem eindeutigen Entzugssyndrom assoziiert. Ein zeitlich
beschränktes Entzugssyndrom kann eventuell innerhalb von 24 Stunden nach der letzten
Einnahme auftreten, wenn stark Methamphetamin-Abhängige den Konsum der Droge
abrupt einstellen. Das Entzugssyndrom tritt häufig und schwer genug auf, um einen
Rückfall außerhalb des bekannten Umfelds zu verursachen.191

Kapitel 7 (der Überblick über Amphetamin-Typ-Substanzen) hat die Phasen des
Amphetaminentzugs detaillierter beschrieben und sollte in Zusammenhang mit diesem
Kapitel gelesen werden. Auch bei Methamphetamin-Konsumenten wurden Phasen des
Entzugssymptoms identifiziert. Zum Beispiel deutete eine Studie mit 21 stationären
Patienten an, dass der Methamphetamin-Entzug zwei Phasen hat: eine akute Phase, die
7-10 Tage lang anhält und in der die gesamte Symptomschwere von ihrer anfänglichen
Spitze in einem linearen Muster abfällt; und eine subakute Phase, die mehr als 2 Wochen
lang anhält, wobei einige Studien einen noch wesentlich längeren Zeitraum angeben.192

Der Entzug von Methamphetamin wurde wie folgt beschrieben: Er ist durch psycho-
logische und psychiatrische Symptome mehr geprägt als durch physische Symptome.56

Tabelle 8.2. hebt die berichteten Symptome aus den zwei Phasen des Methamphetamin-
entzugs hervor.48,56,76,153,193-197
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Tabelle 8.2 Die zwei Phasen des MA-Entzugs

akute Entzugssymptome langfristige Entzugssymptome
(können bis zu 12 Monate anhalten)

schwere Dysphorie Anhedonie

Reizbarkeit beeinträchtigte soziale Funktionen

Melancholie intensive Cravings

Angst Hypererregbarkeit

Hypersomnie und eine markante
Müdigkeit

vegetative Symptome

intensive Cravings angstbezogene Symptome

Paranoia schwere Dysphorie

Intensität der Dysphorie nach einem
exzessiven Konsum kann zu
Suizidgedanken führen; Suizidversuche
sind mit einem Entzug verbunden
worden56,197 (für mehr Informationen zum
Entzugssyndrom s. Kap. 7)

unbeständige Stimmung

Akathisie/ruhelose Beine Reizbarkeit

Unter älteren Methamphetamin-Abhängigen, die länger Methamphetamin konsumiert
haben und die eine schwerere Methamphetamin-Abhängigkeit aufweisen, wurde eine
größere Schwere der Entzugssymptome berichtet.192,197

8.12.3 Physiologische, psychologische und psychiatrische Effekte eines
Langzeitkonsums und einer Abhängigkeit

Ein chronischer Konsum wurde mit einer Mangelernährung assoziiert.198

8.12.3.1 Kardiovaskuläre Effekte

Ein langanhaltender Konsum von Methamphetamin kann zu schweren kardiovaskulären
Komplikationen führen, die mit einer chronischen Hypertonie und kardiovaskulären
Erkrankungen, wie einer Angina, einer Arrhythmie, hämorrhagischen/ischämischen An-
fällen und einem gehäuften Auftreten von Myokardinfarkten in Verbindung
stehen.67,68,76,199-203
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8.12.3.2 Neurologische Effekte

Die chronische Überstimulierung des ZNS kann zu wiederkehrenden Kopfschmerzen, zu
einem Tremor, zu athetoiden Bewegungen und zu Anfällen führen.8 Es gibt Beweise
dafür, dass Konsumenten von Amphetamin-Typ-Substanzen, einschließlich Metham-
phetamin, eventuell ein überproportionales Risiko für die Entwicklung von Morbus
Parkinson haben, weil bei ihnen die Dopaminneurone dauerhaft geschädigt werden. Dies
wurde in einer retrospektiven populationsbasierten Kohortenstudie über stationäre
Krankenhausaufenthalte und Sterberegister von 1990 bis 2005 in Kalifornien gezeigt.
Patienten, die mindestens 30 Jahre alt waren, wurden bis zu 16 Jahre lang nachverfolgt.
Die Studie fand heraus, dass Methamphetamin-Konsumenten im Vergleich zur popu-
lationsangeglichenen Kontrollgruppe ein um 76% erhöhtes Risiko für die Entwicklung von
Morbus Parkinson haben. Die Autoren erwähnten, dass die Befunde möglicherweise
begrenzt sind auf die hochdosiert und dauerhaft Methamphetamin-Konsumierenden und
nur dann zutreffen, wenn diese ein mittleres oder höheres Alter erreichen und wenn sie
einen altersbezogenen Verlust der Dopaminneurone erleiden.204

8.12.3.3 Pulmonale und respiratorische Schädigungen

Das Rauchen von Methamphetamin kann respiratorische Symptome und Störungen wie
Lungenödeme, Bronchitis, pulmonale Hypertonie, Hämoptysen und Granulome verur-
sachen.8 Obwohl seine exakte Rolle ungeklärt bleibt,60 wird Methamphetamin mit einer
pulmonalen arteriellen Hypertonie (PAH)205 in Verbindung gebracht.

8.12.3.4 Über das Blut übertragbare Infektionen und hämatologische,
gastrointestinale und urologische Effekte

Es wurde berichtete, dass Methamphetamin akute Leberschäden verursacht mit einer
Lebernekrose und einer zentrilobulären Degeneration, auch bei Fehlen einer Hepatitis.206

Es wurden Mesenterialinfarkte,207 eine segmentale ischämische Colitis, Gefäßentzün-
dungen oder Gefäßkrämpfe mit einer spontanen Auflösung berichtet.208 Bei plötzlichen
Todesfällen von chronischen Methamphetamin-Konsumenten wurde von einer schweren
und akut nekrotischen hämorrhagischen Pankreatitis berichtet.60

Wegen der gestiegenen Wahrscheinlichkeit der in Abschnitt 8.10.2 besprochenen hoch-
risikoreichen, sexuellen Verhaltensweisen erhalten Methamphetamin-Konsumenten
häufiger die Diagnose einer sexuell übertragbaren Infektion als Nicht-Konsumenten.135,138

Sie haben auch ein höheres Risiko einer Virushepatitis, besonders wenn die Droge
intravenös zugeführt wird, aber selbst unter Konsumenten, die Methamphetamin rauchen
oder sniefen, tritt eine Hepatitis C häufiger auf als in der allgemeinen Bevölkerung.209-211



S E I T E | 227

8.12.3.5 Mund-/Zahngesundheit

Der Konsum von Methamphetamin wird mit einem “Meth Mouth” assoziiert, was eine
Konstellation verschiedener Symptome darstellt, jedoch wurde auch angedeutet, dass
eher Faktoren des Lebensstils als die Droge selbst dabei eine Rolle spielen,,212 ein-
schließlich einer schlechten Körperhygiene und einer Mangelernährung.213 Die Symptome
umfassen einen schweren Verfall und Verlust der Zähne, Zahnfrakturen und Ent-
zündungen sowie einen Rückgang des Zahnfleischs.214,215

Eine Studie mit 301 Erwachsenen, die von Methamphetamin abhängig sind, fand heraus,
dass 41.3% Mund- oder Zahnerkrankungen hatten. Sie hatten auch signifikant mehr
fehlende Zähne als die Kontrollpersonen. Der intravenöse Konsum von Methamphetamin
wurde signifikant eher mit fehlenden Zähnen assoziiert als das Rauchen der Droge.212

8.12.3.6 Dermatologie

Methamphetamin-Konsumenten könnten an Hautverletzungen leiden, was aus einem
zwanghaften Kratzen resultiert (aufgrund eines Kribbelgefühls - als ob Ameisen unter der
Haut krabbeln würden). Diese Läsionen können zu einer bakteriellen Cellulitis und in
manchen Fällen zu einer Bakteriämie und Sepsis führen. In einer Fallserie von
Methamphetamin-Konsumenten, die in einer Notfallaufnahme aufgenommen wurden,
entfielen 6% der primären Vorstellungen und 54% der folgenden Krankenhausein-
weisungen auf Hautinfektionen.61

8.12.3.7 Potts Puffy Tumor

Es gibt den Bericht eines Falls eines Potts Puffy Tumors (PPT), der mit dem intranasalen
Gebrauch von Methamphetamin in Verbindung gebracht wird. Es handelt sich um eine
anteriore Ausweitung einer Stirnhöhlenentzündung, die eine frontale Osteomyelitis und
subperiostale Abszesse ergibt.216

8.12.3.8 Ophthalmologische Schäden

Auf eine intranasale Methamphetamin-Einzeldosis folgend, wurde ein akuter unilateraler
Sehverlust berichtet und es wird angenommen, dass dies an einer ischämischen
optischen Neuropathie liegt, hervorgerufen durch einen Methamphetamin-induzierten
Gefäßkrampf und eine damit verbundene Vasculitis. 217,218

8.12.3.9 Psychologische und psychiatrische Effekte

Ein häufiger und anhaltender Konsum von Methamphetamin hat eine Reihe unerwünsch-
ter Effekte. Es gibt direkte physiologische Effekte, jedoch sind die Veränderungen von
Kognition und Verhalten, die mit einem Missbrauch assoziiert werden, für die Neuro-
toxizität eventuell untergeordnet.219

Es gibt auch eine bestens bekannte Assoziation zwischen einem Methamphetamin-
Konsum und mentalen Gesundheitsproblemen.76,220 Studien haben selbst nach einer
Behandlung erhöhte Raten an Stimmungsschwankungen, Angststörungen und anti-
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sozialen Persönlichkeiten festgestellt.221 Depressive Störungen und Symptome werden
immer wieder mit einem Methamphetamin-Konsum in Verbindung gebracht.170,172,173,222-225

Seit einigen Jahren wurde eine hohe Prävalenz des Substanzmissbrauchs unter
Menschen mit einer bipolaren Störung oder schweren Depressionen festgestellt.226 Es
wurde auch nachgewiesen, dass ein Substanzmissbrauch mentale Gesundheitsprobleme
verschlimmern kann.227 Es gibt ferner einige Evidenzen dafür, dass in Folge des
Methamphetamin-Konsums eventuell schwere psychiatrische Störungen entstehen oder
sich verschlechtern könnten,48,56,153,228,229 einschließlich eines gestiegenen Suizidrisikos.230

Der Zustand des Katecholamin- und Serotoninabbaus nach mehreren Tagen des
Methamphetamin-Konsums kann sich in einer Erschöpfung, Depressionen, Lethargie und
Anhedonie äußern. Die psychischen Symptome umfassen eine anhaltende Angst,
Paranoia, Schlaflosigkeit, akustische Halluzinationen, Wahnvorstellungen, psychotische
oder gewalttätige Verhaltensweisen und ein suizidales oder fremdaggressives Denken,8

obwohl gewalttätiges Verhalten nicht eine unvermeidliche Folge eines starken Dauer-
konsums ist.231 Einige der Symptome können denen einer paranoiden
Schizophrenie ähneln.22

Eine durch Methamphetamin induzierte psychotische Störung wurde mit einer chronisch
hohen Dosierung und einem andauernden Konsum von Methamphetamin assoziiert.232 Zu
den Symptomen können paranoide Wahnvorstellungen, Verfolgungswahn und andere
Wahnvorstellungen sowie akustische, optische und taktile Halluzinationen gehören. Die
Störung geht oft mit Stimmungsschwankungen einher.223 Während dauerhaft und hoch-
dosiert eingenommenes Methamphetamin Symptome verursachen kann, die denen einer
Psychose ähneln, haben relativ wenige Studien dies bei Menschen beobachtet, die
ausschließlich Methamphetamin konsumieren und keine Vorgeschichte mentaler
Erkrankungen haben.2 Dennoch berichtete eine US-Studie mit 43 von Methamphetamin
abhängigen und 42 von Kokain abhängigen Konsumenten bei mindestens 60% beider
Gruppen psychotische Symptome.167 Eine australische Studie mit 27 Methamphetamin-
Konsumenten, die eine Behandlung suchten und keine vorhergehende Diagnose einer
Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Störung hatten, fand heraus, dass 18%
etwas hatten, was die Autoren als “klinisch signifikante” psychotische Symptome be-
zeichneten.39

Die Symptome klingen nach einer akuten Intoxikation normalerweise ab, jedoch ent-
wickeln einige Individuen Wochen oder Monate, nachdem sie ihren Methamphetamin-
Konsum eingestellt haben, eine Psychose 233,234, die möglicherweise auch resistent
gegenüber Antipsychotika ist.235

Stress kann bei ehemaligen, jetzt abstinenten Konsumenten von Methamphetamin
spontan eine Psychose herbeiführen.236

Ein Großteil der Literatur zu persistierenden Methamphetamin-Psychosen stammt aus
Japan, wo Methamphetamin seit über 50 Jahren illegal missbraucht wird; in ihnen wird
angedeutet, dass persistierende Methamphetamin-Psychosen nicht ungewöhnlich sind.235

Japanische Studien berichteten auch, dass psychotische Symptome eventuell wieder
auftreten, wenn es eine neuerliche Exposition zur Droge gibt.235,237-241 Japanische
Forschungsanstrengungen haben auch entmutigende Ergebnisse zu Standard-
Antipsychotika berichtet, da viele Patienten auch nach vielen Behandlungsmonaten
klinisch gesehen psychotisch bleiben.234,242
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8.12.3.10 Kognitive Effekte

Eine Bildgebung des ZNS bei chronisch Konsumierenden hat signifikante neuronale
Schäden und Belege für eine kognitive Beeinträchtigung bei Patienten gezeigt, jedoch ist
nicht bewiesen, ob die Verbindung kausal ist.40,243

8.12.4 Komorbidität von Methamphetamin-bezogenen Störungen und HIV

Es hat sich gezeigt, dass Methamphetamin die Effizienz von HIV-Medikamenten und die
Behandlung beeinträchtigt.244 Sein Konsum wurde mit einer Nichteinhaltung der Medika-
mentenverordnung in Verbindung gebracht245 und es gibt die Idee, dass es eventuell,
selbst bei denjenigen, die antiretrovirale Medikamente einnehmen, mit einer gestiegenen
Virenlast in Verbindung steht.246

Sowohl der Missbrauch von Methamphetamin als auch HIV selbst können möglicherweise
zu einer beeinträchtigten kognitiven Funktionsweise führen, ihre Kombination sorgt viel-
leicht zu einer noch größeren Beeinträchtigung als jede Bedingung für sich allein.244 Es
gibt Beweise dafür, dass Hepatitis C diese kognitiven Defizite verstärkt.247

8.13 Umgang mit den Schäden durch einen chronischen und abhängigen
Konsum von Methamphetamin

8.13.1 Identifikation und Bewertung einer Abhängigkeit

Die Identifizierung und die Bewertung eines chronischen Missbrauchs von Metham-
phetamin und der daraus folgenden Schäden sind ähnlich wie bei ATS im Allgemeinen
(siehe Kapitel 7), aber mit besonderem Augenmerk auf die Probleme, die MSM betreffen,
da sie gegenwärtig die Gruppe im Vereinigten Königreich darstellen, die am häufigsten
Methamphetamin konsumiert.

8.13.2 Psychosoziale Interventionen bei einer Abhängigkeit

Studien haben gezeigt, dass manche Menschen, die von Drogen abhängig sind, eine
Abstinenz erreichen können, ohne dass eine Behandlung erforderlich ist.248

Zurzeit sind psychosoziale Interventionen und Verhaltenstherapien die effektivsten
Behandlungen bei einer Methamphetamin-Abhängigkeit. Historisch gesehen stützte sich
die Behandlung der Stimulanzienabhängigkeit auf die kognitive Verhaltenstherapie
(cognitive-behavioural therapy, CBT) mit Bestrebungen, ein Kontingenzmanagement
(contingency management, CM) zu integrieren (für mehr Informationen siehe Kapitel 7).

Insgesamt deuten die Evidenzen an, dass psychosoziale Interventionen wie CBT und CM
zum Erreichen einer Abstinenz von Methamphetamin nur mäßig effektiv sind.249 Ein
Cochrane-Review über psychosoziale Interventionen bei Störungen durch Kokain und
Psychostimulanzien berichtet, dass Vergleiche zwischen unterschiedlichen Arten verhal-
tenstherapeutischer Interventionen Ergebnisse zugunsten von Behandlungen mit irgend-
einer Form des Kontingenzmanagements in Bezug auf die Reduktion der Abbrüche und
die Verringerung des Konsums zeigten. Allerdings berichtet die Rezension auch, dass es
selbst nach einer auf eine Intervention folgenden Verringerung des Drogenkonsums
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signifikante Verhaltensänderungen gibt. Die Autoren schlussfolgern, dass es keine Daten
gibt, die einen einzelnen Behandlungsansatz unterstützen, der dazu in der Lage wäre, die
multidimensionalen Facetten einer Sucht anzugehen und die Natur der Sucht mit
chronischen Rückfällen und einschließlich derer Korrelate und Konsequenzen zu lösen.250

Eine Reihe von US-Studien hat von der Effektivität von CM innerhalb bestimmter
Forschungs- und Drogenbehandlungssettings berichtet,251 genauso wie außerhalb solcher
Settings.252 CM in Kombination mit anderen Interventionen, wie einer CBT, hat sich in der
Verminderung einer Methamphetamin-Abhängigkeit als nur wenig effektiv gezeigt.252-255

Es hat sich auch gezeigt, dass CM gegenüber CBT während einer Drogenbehandlung
eine überlegene Effizienz hat.251,256

Ähnlich gibt es auch einige Belege dafür, dass eine verhaltensbasierte Behandlung des
Methamphetamin-Missbrauchs hinsichtlich der Verringerung von HIV-Infektionen effektiv
sein kann, nicht nur angesichts des Injektionsverhaltens, sondern auch bezüglich
unsicherer sexueller Praktiken.102 Studien haben bei Methamphetamin-Konsumenten die
Effektivität von  CM bezüglich einer Veränderung riskanter Verhaltensweisen gezeigt.
Zum Beispiel zeigte eine Pilotstudie mit 35 MSM (die sich nicht in einer Suchtbehandlung
befanden), die eine Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) und CM erhielten, dass dies in
Kombination mit einer HIV-Präventionsstrategie nützlich sein könnte.257

Obwohl psychosoziale und auf das Verhalten ausgerichtete Interventionen bei einer
Behandlung des Methamphetamin-Missbrauchs am effektivsten waren, argumentieren
manche, dass ihre Rolle immer noch in Frage steht. Besonders CM hat einen Nutzen
gezeigt, jedoch ergibt sich eine wesentliche Einschränkung aus ihrem Unvermögen,
Bedürfnisse im Bereich der psychischen Gesundheit adäquat anzugehen oder nach einer
Intervention Pläne zur Rückfallprävention zu entwickeln.89 Eine randomisierte kontrollierte
Studie über CM zur Reduktion des Methamphetamin-Konsums und des sexuellen Risikos
untersuchte im Verlauf von 12 Wochen insgesamt 217 Individuen, die keine Behandlung
suchten, und fand heraus, dass CM potentiell mit einem Anstieg des Methamphetamin-
Konsums und einer Abnahme sexueller Risiken assoziiert war, jedoch waren diese
Befunde nicht signifikant.258

Da die Rückfallraten hoch sind,259 gab es Stimmen, die mehr Arbeit bezüglich der
Verbesserung von Methamphetamin-Behandlungen fordern. Weitere Forschungsan-
strengungen hinsichtlich kognitiv-behavioraler und behavioraler Behandlungen von
Methamphetamin-Konsumenten sind erforderlich, mit einem Fokus auf einer verlängerten
Dauer des Effektes einer Intervention und der Verbesserung seiner Effektivität bei
Patienten mit komplexeren Geschehen.260

8.13.2.1 Implementierung von CM

Einige Studien haben sich die Auswirkungen von CM und die Variationen in den
verwendeten CM-Modellen angesehen und erfragt, welche spezifischen Faktoren als am
meisten effektiv zum Erreichen positiver Behandlungsergebnisse eingestuft werden. Roll
et al. fanden heraus, dass es signifikante Unterschiede hinsichtlich der Fähigkeit zur
Planung von CM bezüglich der Initiierung und Aufrechterhaltung von Abstinenz gab. Ein
Therapieplan, basierend auf einem sich steigernden Programm zur Verstärkung mit der
Möglichkeit zum Neustart (entwickelt von Higgings), zeigte die besten Ergebnisse für
einen erfolgreichen Behandlungsabschnitt.262
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Ling Murtaugh et al. fanden in ihrer Studie mit 162 von Methamphetamin abhängigen
MSM heraus, dass es eher das Einlösen der Gutscheine selbst ist, das eine dauerhafte
Abstinenz von Methamphetamin befördert, als der Erhalt des Rezeptes oder die Höhe des
Betrages. Die Teilnehmer, die die Gutscheine verspätet einlösten und diejenigen, die die
Gutscheine aufbewahrten, hatten schlechtere Ergebnisse, sobald sie diese einlösten. Die
Autoren empfehlen, dass  stetige Einkäufe in anreizbasierten Programmen gefördert
werden sollten, um die Abstinenzergebnisse zu verbessern.263

8.13.3 Pharmakologische Interventionen bei einer Abhängigkeit und einem Entzug
von Methamphetamin

Die Notwendigkeit zur Entwicklung sicherer und effektiver Medikamente für eine
Methamphetamin-Abhängigkeit ist weiterhin ein globales, strategisches Ziel.
Dem US National Institute on Drug Abuse (NIDA) zufolge ist ein gegenwärtig erprobter
Versuch das Anvisieren der Aktivität der Gliazellen mit einer Arznei namens AV411
(Ibudilast). Es hat sich gezeigt, dass dies die Selbstvergabe von Methamphetamin bei
Ratten hemmt; jetzt wird in klinischen Studien untersucht, ob seine Sicherheit und
Effektivität bei Menschen zu gewährleisten ist. Andere gegenwärtig untersuchte Ansätze
verwenden das Immunsystem des Körpers, um die Droge bereits im Blut zu neutra-
lisieren, bevor sie das Gehirn erreicht. Diese Ansätze schließen die intravenöse Vergabe
von (Anti-)-Methamphetamin-Antikörpern oder von Impfstoffen ein, die den Körper zur
Produktion von eigenen Antikörpern stimulieren.264

Gegenwärtig wird eine klinische Studie durchgeführt, um die Sicherheit eines mono-
klonalen Anti-Methamphetamin-Antikörpers, bekannt als mAb7F9, bei methamphetamin-
konsumierenden Menschen festzustellen.264

Genauso wie solche neuen Verbindungen wurde auch eine Reihe von Medikamenten, die
bereits in anderen Indikationen zugelassen sind, auf ihre Effizienz und Sicherheit in der
Behandlung der Methamphetamin-Abhängigkeit untersucht. Dies umfasst Serotonin-
agonisten, Dopaminagonisten, Monoaminagonisten sowie gemischte Monoamin-
agonisten/-Antagonisten.57,82,265-280

Gegenwärtig sind psychosoziale Therapien weiterhin der Eckpfeiler von Behandlungen,
während medikamentöse Therapien eher als zusätzliches Mittel anstatt eines Ersatzes für
psychosoziale Ansätze anzusehen sind.8

Gegenwärtig gibt es keine zugelassene Pharmakotherapie zur Behandlung einer
Methamphetaim-Abhängigkeit259 und keine spezifischen Medikamente, um den Effekten
von Methamphetamin oder einer prolongierten Abstinenz entgegenzuwirken.

Ein neuer Cochrane-Review281 zur Effizienz und Sicherheit von Psychostimulanz-Arzneien
bei einer Amphetaminabhängigkeit (Dexamphetamin, Bupropion, Methylphenidat und
Modafinil) zuzüglich zu psychosozialen Interventionen berichtet, dass es bei keiner der
untersuchten Auswirkungen signifikante Unterschiede zwischen Psychostimulanzien und
Placebo gab. Die Haltequote insgesamt war in den Studien gering (50.4%). Psycho-
stimulanzien reduzierten nicht den Amphetaminmissbrauch oder das Craving danach und
konnten die Aufrechterhaltung von Abstinenz nicht verbessern. Der Anteil der Studien-
abbrecher aufgrund unerwünschter Ereignisse war bei Psychostimulanzien und Placebo
ähnlich. Die Autoren schlussfolgerten, dass die vorliegende Datenlage eine Verordnung
von Psychostimulanzien als Substitut nicht unterstützt (in den getesteten Dosen), wobei
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weitere Forschungsanstrengungen diese Schlussfolgerung eventuell noch wiederlegen
könnten.281

Eine kleine doppeltblinde, placebo-kontrollierte Studie zum Konsum von N-Acetyl-Cystein
plus Naltrexon fand hinsichtlich der Behandlungsergebnisse keine signifikanten Unter-
schiede zu Placebo.276

Bei anderen an Methamphetamin-Konsumenten durchgeführten Versuchen wurden Sele-
gelin, Ondansetron, Paroxetin,267 Fluoxetin282,283 und Sertralin253,269 getestet, für gewöhn-
lich in Kombination mit einer psychosozial strukturierten Therapie. Eine placebo-
kontrollierte Studie, die den selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmer Sertralin bei der
Behandlung des Methamphetamin-Konsums untersucht, zeigte, dass Personen, die
Sertralin erhalten, im Vergleich zu denjenigen, die es nicht erhalten, keine Verbesserung
hinsichtlich depressiver Symptome oder Craving aufwiesen.269 Es wurde argumentiert,
dass die Ergebnisse insgesamt andeuten, dass Sertralin und möglicherweise alle
selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmer ineffektiv und eventuell kontraindiziert sind
bei einer Methamphetamin-Abhängigkeit.269

Eine Reihe kleinerer Studien hat angedeutet, dass es möglicherweise eine Anwendungs-
möglichkeit für Mirtazapin gibt (ein noradrenerges und spezifisch serotonerges
Antidepressivum).8,82,284 Es hat sich gezeigt, dass Mirtazapin (zusätzlich zu einer Ge-
sprächstherapie) den Konsum unter aktiven Methamphetamin-Konsumenten verringert.82

Es hat sich auch gezeigt, dass es durch eine Verringerung von Agitation, Angst,
Müdigkeit, Reizbarkeit, paranoiden Vorstellungen, Anhedonie, lebhaften Träume und
Suizidgedanken die Symptome eines Methamphetaminentzugs (einschließlich der
subjektiven Symptome) im Laufe von 10 Abstinenztagen abschwächt. Es steigerte zudem
die Schlafmenge.277

Die von einer Studie dargestellten Auswirkungen von Mirtazapin in Verbindung mit einer
Gesprächstherapie auf das sexuelle Verhalten sind erwähnenswert. Eine 12-wöchige
doppeltblinde Studie mit Mirtazapin unter 60 MSM fand heraus, dass die meisten
riskanten sexuellen Verhaltensweisen unter Mirtazapin, im Vergleich zu Placebo,
signifikant gesunken waren, obwohl beide Studienarme zur Baseline eine Beratung be-
züglich der Verringerung des Risikos von HIV erhielten. Die Studie fand auch heraus,
dass die Verringerung des sexuellen Risikos mit einer Reduktion negativer
Testergebnisse eines Amphetaminkonsums einherging, was vielleicht eine mögliche
Kausalität zwischen den beiden Ergebnissen andeutet.82

Nicht alle Studien mit Mirtazapin haben seine Effektivität im Umgang mit einer
Methamphetamin-Abhängigkeit gezeigt.278

Eine Studie, die Patienten mit akuten Entzugssymptomen untersuchte, zeigte keine
Erleichterung bezüglich der Beibehaltung oder der Rekrutierung in der ambulanten
Methamphetamin-Entzugsbehandlung.278

Der Gebrauch von Antiepileptika wurde ebenfalls untersucht. Eine randomisierte kontrol-
lierte Studie mit 140 methamphetamim-abhängigen Erwachsenen, die Topimarat ver-
schrieben bekamen (in einer Dosis von bis zu 200 mg/Tag), deutete an, dass dieses
Medikament die Abstinenz nicht fördert. Allerdings gibt es einige Anzeichen dafür, dass es
eventuell die eingenommenen Mengen reduziert und dabei helfen kann, die Rückfallraten
unter denen, die schon abstinent sind, zu reduzieren.265
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Ähnlich wies eine Versuchsanordnung Menschen zufällig einem aktiven Medikamenten-
regime zu, bestehend aus Flumazenil (2 mg-Infusionen an den Tagen 1, 2, 3, 22, 23),
Gabapentin (1200 mg bis Tag 40) und Hydroxyzin (50 mg bis Tag 10) – oder einem
Placebo, wobei sich zeigte, dass das Regime hinsichtlich der Verringerung des
Methamphetamin-Konsums, des Verbleibs der Patienten in der Behandlung oder der
Reduktion von Craving nicht effektiver war als Placebo.285 Diese Ergebnisse unter-
schieden sich von denen einer anderen Studie, die dasselbe Protokoll verwendete und im
Verlauf der Versuchsanordnung weniger auf Methamphetamin positive Urintests und ein
vermindertes Craving feststellte.275 Unterschiede könnten an den Studienbedingungen
und verschiedenen demografischen Merkmalen der Teilnehmer in einem privatärztlichen
Setting liegen.285

Eine doppelt-blinde Studie an 60 Versuchspersonen mit einer bipolaren Störung oder
einer Depression sowie einer Abhängigkeit von Methamphetamin randomisierte die
Teilnehmer 12 Wochen lang zum Erhalt eines Placebos oder von Citicolin, einem
Nahrungsergänzungsmittel, das frei verkäuflich ist (2000 mg-/Tag). Bei den Depressions-
symptomen wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen beobachtet. Die
Studie zeigte außerdem unter denen, die Citicolin erhielten, im Vergleich zu denen, die
ein Placebo erhielten, eine signifikant höhere Beendiungsrate.227

8.13.4 Effektivität, Auswirkungen, Aufrechterhaltung und Abschluss einer
Behandlung

Einige Studien haben gezeigt, dass es bei Methamphetamin-Konsumenten, die eine
Behandlung aufsuchen, immer noch eine substantielle Wahrscheinlichkeit für Behand-
lungsabbrüche und Rückfälle gibt,36 obwohl sich die Behandlungsergebnisse bei
Methamphetamin-Konsumenten nicht zwangsläufig von denen der Konsumenten anderer
Drogen unterscheiden.286,287 Allerdings gibt es einen Mangel an Therapieangeboten.288

Die Behandlung wegen eines Konsums/ einer Abhängigkeit von Methamphetamin kann
positive Auswirkungen auf andere hoch-risikoreiche Verhaltensweisen haben. Eine Studie
zu CM und CBT für MSM fand heraus, dass diejenigen, die die stärkste Abnahme ihres
Methamphetamin-Konsums berichteten, auch die größte und schnellste Reduktion von
depressiven Symptomen und von hoch-risikoreichen sexuellen Verhaltensweisen
angaben.289 Die Autoren deuten an, dass eine Verringerung des Methamphetamin-
Konsums Auswirkungen auf die Depressionen und das sexuelle Verhalten haben kann
und dass manche Konsumenten, die auf die Behandlung gut ansprechen, eventuell
Verbesserungen bei diesen parallel auftretenden Problemen haben könnten, ohne dass
ein Bedürfnis intensiverer gezielter Interventionen bezüglich dieser besteht.289

Aus anderen Studien wurden ähnliche Befunde berichtet.82 Es gibt einige Beweise dafür,
dass Interventionen zur Verringerung oder Eliminierung des Methamphetamin-Konsums
unter MSM in einem Suchtbehandlungssetting auch zu einer Reduktion von hoch-
risikoreichem sexuellen Verhalten und den daraus hervorgehenden HIV-Übertragungen
führt. Eine Suchtbehandlung könnte ein wichtiger Teil einer HIV/STI-Präventionsstrategie
für MSM sein.251 Eine Studie an Methamphetamin-Konsumenten fand heraus, dass ein
längerer Verbleib in der Behandlung und eine höhere Rate von Behandlungsabschlüssen
signifikant mit einer größeren Reduktion von risikoreichem sexuellen Verhalten und
intravenösem Drogengebrauch in Bezug stand und ein Zusammenhang zu einem ver-
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ringerten HIV-Risiko 3 Jahre nach der Behandlung vorlag.290 Es gibt zunehmend Belege
für Prädiktoren, die dabei helfen, einen Behandlungserfolg und vor allem einen Abbruch,
aber auch die Haltequote und die Beendigungsrate vorherzusagen.36 Es gibt eine
einheitliche Datenlage dazu, dass schlechtere Ergebnisse mit Folgendem assoziiert
werden:

 Höhere Konsumfrequenz vor der Behandlung;36,270,291-294

 Umfassendere Vorgeschichte hinsichtlich vorheriger Behandlungen;292,293,295

 niedrigerer Bildungsstand,36,292 auch wenn hierzu widersprüchliche Belege be-
richtet wurden.291,294

Auch andere Faktoren wurden mit einem Erfolg oder Misserfolg assoziiert, allerdings sind
diese Beweise eher eingeschränkt oder unvereinbar. Diese beschreiben ein größeres
Craving nach Methamphetamin,180 rechtliche Zwangsmaßnahmen für eine Behandlung,36

stationäre versus ambulante Behandlung,292 kürzere Behandlungsdauer,295 Behin-
derungen,36 Dealen mit Methamphetamin295 und einen intravenösen Konsum.36,293 Das
Geschlecht und die Ethnie wurden ebenfalls mit einem Erfolg oder Misserfolg der
Behandlung in Verbindung gebracht, jedoch haben sich die Ergebnisse zwischen den
Studien unterschieden.

Ähnliche Faktoren wurden identifiziert, die sich auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität (health-related quality of life, HRQOL) bei denen auswirken, die die Behandlung
abschließen. Eine Studie über die HRQOL-Verlaufskurven von 723 Menschen, die von
Methamphetamin abhängig sind und einen regulären Behandlungsabschluss sowie eine
Nachsorge über ein Jahr hinweg absolvierten, fand größere Verbesserungen in der
seelischen Gesundheit wieder. Im Vergleich zu denen, die die Behandlung nicht
abschlossen oder weiterhin Dienstleistungen in Anspruch nahmen, beschrieb sie die
Verlaufskurven des physischen Gesundheitsstatus als “halbwegs statisch”. Die Studie
zeigte unterschiedliche Muster der gesundheitlichen Verbesserung. Faktoren, die
dahingehend identifiziert wurden, dass sie die HRQOL negativ beeinflussten, umfassten
eine Erwerbslosigkeit, lebenslange Traumata, eine Suizidvorgeschichte, zwischen-
menschliche Konflikte, einen anhaltenden Konsum von Methamphetamin, einen multiplen
Drogenkonsum und medizinische sowie psychiatrische Beeinträchtigungen.296

Die Studie fand auch heraus, dass ein höheres Bildungsniveau mit schlechteren
Gesundheitsergebnissen assoziiert wurde, ein Befund, der nicht durch die Literatur
gestützt wird. Die Autoren spekulierten, dass dies eventuell so ist, weil ein Drogenkonsum
unter hoch gebildeten Probanden zu einem als schlechter wahrgenommenen Gesund-
heitsstatus führt, da die Versuchsteilnehmer nicht dazu in der Lage sind, ihren vorher-
gehenden Gesundheitsstandard zu wahren und auch nicht dazu fähig, Zielen zu genügen,
die sie vor dem Drogenkonsum aufgestellt haben. Die Studie zeigte auch schlechtere
Gesundheitsergebnisse bei Frauen unter Methamphetamin.296

Die Konsumfrequenz zu Beginn der Behandlung sowie ein frühes Ansprechen auf die
Behandlung wurden als Prädiktoren für einen Behandlungserfolg identifiziert. Eine Studie
mit 60 Individuen schaute sich an, ob die kognitive Performanz einen Erfolg in der
Behandlung einer Methamphetamin-Abhängigkeit vorhersagen kann und wog ab, ob die
kognitive Performanz für einen Behandlungserfolg mehr oder weniger prädiktiv ist als
etablierte Faktoren, wie z.B. die Konsumfrequenz.297
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Die Studie befand, dass die Frequenz des Methamphetamin-Konsums zu Studienbeginn
ein viel stärkerer Prädiktor des späteren Ergebnisses war, obgleich ein paar wenige
neurokognitive und psychiatrische Variablen mit dem Behandlungsergebnis assoziiert
wurden. Teilnehmer, die zwei oder weniger Urintests hatten, die während der ersten 2
Wochen auf Methamphetamin positiv waren, schlossen die Behandlung viel eher ab und
erreichten in der Mehrzahl der Behandlungswochen eher eine Abstinenz,297 eine Er-
kenntnis, die zu mehreren anderen Studien konsistent war.36,270,291-293,298

Die Autoren glauben, dass es möglich ist, dass dieser Befund teilweise am Studiendesign
lag. Nichtsdestotrotz zeigte die Studie, dass durch die Muster des Methamphetamin-
Konsums in den anfänglichen Behandlungsphasen die Ergebnisse bezüglich eines
weiteren Konsums und der Behandlungsteilnahme vorherzusagen waren. Einige kognitive
Messungen hatten mit den Behandlungsergebnissen zu tun, allerdings erlaubten diese
nach einer Bereinigung auf einen Methamphetamin-Missbrauch zu Studienbeginn keine
Vorhersage. Die Autoren schlussfolgerten, dass Kliniker, die Patienten mit dem Risiko
eines Behandlungsmisserfolgs identifizieren wollen, multiple Urintests verwenden sollten.
Sie deuten auch an, dass die Vorhersage eines Behandlungsmisserfolges einleuchtender
ist als die Vorhersage eines Behandlungserfolges.297

In ähnlicher Weise fand eine Studie zu Bupropion heraus, dass ein frühes Ansprechen auf
eine Behandlung eventuell wichtig für ein positives Ergebnis ist, eine Erkenntnis, die zum
Einstellen des Rauchens passt273 sowie zu einigen Forschungsarbeiten in der Kokain-
behandlung.273,274

Eine Analyse der Daten zeigte, dass das Unvermögen der Konsumenten, in den ersten 2
Behandlungswochen wenigstens 3 Methamphetamin-freie Proben zur Verfügung zu
stellen, mit einer über 90%igen Wahrscheinlichkeit für einen Behandlungsmisserfolg
assoziiert wurde. Die Autoren deuten an, dass Kliniker, die Bupropin verordnen, einen
Behandlungsmisserfolg binnen 2 Wochen sicher vorhersagen können, wenn sie dreimal
pro Woche eine Urinkontrolle vornehmen, da ein wöchentliches Testen eine brauchbare
Vorhersagekraft innerhalb von drei Wochen besitzt. Die Fähigkeit, einen Behand-
lungsmisserfolg vorherzusehen, war signifikant präziser als die Vorhersage eines
Behandlungserfolges, was die Autoren teilweise den Abbruchraten einer Behandlung
insgesamt zuschrieben. Das Fehlen eines frühen Ansprechens sagt einen Behand-
lungsmisserfolg besser vorher, als das Vorliegen eines frühen guten Ansprechens einen
Behandlungserfolg vorhersagen kann. Aus diesem Grund deuten die Autoren an, dass die
Vorhersage eines Behandlungsmisserfolges für Kliniker relevant ist, da sie eine
Notwendigkeit dafür signalisiert, die Modalitäten und die Intensität einer Behandlung zu
verändern.272

8.13.5 Behandlungszugang

Menschen, die von Methamphetamin abhängig sind, nehmen oft viele Jahre lang keine
Behandlungsangebote in Anspruch und es gibt häufig eine Verzögerung zwischen der
ersten Inanspruchnahme, bei der erstmalig ein Problem mit Methamphetamin erkannt
wird und der ersten Behandlungseinschätzung. Verschiedene Studien haben ein Spek-
trum für die durchschnittliche Zeitdauer der ersten Behandlung gezeigt. Eine australische
Studie fand heraus, dass Methamphetamin-Konsumenten vom Erleben erster Probleme
bis zum Aufsuchen von Hilfe durchschnittlich bis zu 5 Jahre lang warten.299 US-Studien
haben durchschnittlich 8300 und 9 Jahre48 gemeldet.
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Dafür gibt es unzählige Gründe. Eine US-Studie berichtete von einem häufigen Irrglauben
unter Methamphetamin-Konsumenten, dass Methamphetamin eine “funktionelle Droge”
ist, was möglicherweise einen häufigen und fortgesetzten täglichen Konsum begüns-
tigt.48,301

Ähnlich berichteten Kenny et al. häufige Gründe dafür, dass keine Methamphetamin-
Behandlung aufgesucht wird: Die Konsumenten gingen nicht davon aus, dass sie
abhängig sind (abgesehen davon, dass sie die DSM-IV-Kriterien für eine Abhängigkeit
erfüllen); sie hatten nicht den Eindruck, dass ein regelmäßiger Konsum von Meth-
amphetamin zu einer formalen Behandlung berechtigt; sie erkannten ihre Abhängigkeit,
waren aber nicht dazu bereit, irgendetwas diesbezüglich zu unternehmen.302

Abgesehen vom Vereinigten Königreich gibt es auch andere Belege dafür, dass
Behandlungsangebote für Methamphetamin-Konsumenten nicht zugänglich sind oder dies
so wahrgenommen wird. Eine Studie aus Australien303,304 deutete an, dass zu den Grün-
den dafür, dass Methamphetamin-Konsumenten im Behandlungssystem unterreprä-
sentiert sind, eine schlechte Kenntnis über Angebote für diese Gruppe zählt sowie
fehlende Informationen über Behandlungsoptionen und wenig Vertrauen in die Effektivität
dieser Programme.

Behandlungshürden werden nicht nur von den Betroffenen konstruiert, sondern auch von
den klinischen Mitarbeitern. Eine Studie hat die Hürden einer Methamphetamin-
Behandlung aus der Perspektive der Behandlungsdienstleister beleuchtet, die die Hürden
als umfangreich und vielseitig ansehen. Hierzu zählten sie die spezifischen Persönlich-
keitscharakteristika von Methamphetamin-Konsumenten, die Komplexität angesichts von
Komorbiditäten der psychischen Gesundheit, die Wartezeiten, die wiederum zu einem
Verlust von Behandlungen führen, die Natur eines exzessiven Konsums bei Meth-
amphetamin, das Fehlen von pharmakologischen Optionen und eine negative Haltung der
Mitarbeiter gegenüber dieser Patientengruppe.305

Ein verbessertes Verständnis der Pfade, über die Methamphetamin-Konsumenten auf
andere Behandlungsangebote zugreifen, könnte angewendet werden, um effektive
Zugangswege zu ermöglichen. Studien haben sich die Faktoren und die Merkmale von
Konsumenten angesehen, die Individuen eher dazu bewegen, sich Unterstützung zu
suchen.306,307 Allgemeinärzte wurden als gängiger Ausgangspunkt für Patienten identi-
fiziert, die eine Überweisung wegen drogenbezogener Probleme anstreben.308

Die Studie von Quinn et al. legt nahe, dass eine Inanspruchnahme von Dienstleistungen
wegen anderer Probleme, wie z.B. der psychischen Gesundheit und anderer Drogen, die
Wahrscheinlichkeit einer Behandlung des Methamphetamin-Missbrauchs erhöht.307 Sie
empfiehlt, durch den Kontakt zu anderen Diensten die Möglichkeit einer Behandlung
Methamphetamin-bezogener Störungen zu erweitern und Hürden vor einer profes-
sionellen Unterstützung (wie z.B. die Ignoranz gegenüber verfügbaren Diensten und die
Stigmatisierung bei Inanspruchnahme von Diensten) zu überwinden.309 Menschen, die
wegen anderer Probleme Dienste in Anspruch nehmen, sind für eine Behandlung ihres
Methamphetamin-Missbrauchs empfänglicher.307 Die Autoren merken auch an, dass diese
Befunde einen Bedarf hinsichtlich professioneller Unterstützung anzeigen für
Methamphetamin-Konsumenten, die einen schädlichen Gebrauch betreiben.307
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Es wurde festgestellt, dass die Verfügbarkeit geeigneter und einschlägiger Dienste eine
Behandlungsaufnahme befördert. Studien aus Australien haben angedeutet, dass
intravenöse Konsumierende von Methamphetamin eher eine Behandlung bei spezia-
lisierten Dienstleistern aufsuchen und erhalten als diejenigen, die die Droge rauchen oder
sniefen.307,310,311 Es wurde vermutet, dass es für Menschen, die intravenös konsumieren,
eine größere Anzahl verfügbarer Dienste gibt sowie weniger Hürden für eine Behandlung
(wie z.B. Nadelaustauschprogramme).

Im Vergleich zu anderen Substanzen wie Opiaten könnte es unabdingbar sein, ein
Behandlungssetting speziell auf Methamphetamin-Konsumenten auszurichten, um dem
unterschiedlichen Wesen der Abhängigkeit und des Entzugs gerecht zu werden. Auch
wenn dies eventuell jenseits der Möglichkeiten vieler Systeme und Dienste der Sucht-
behandlung liegt, können die einzelnen Angebote einige kleine Veränderungen vor-
nehmen, die auf die Wahrnehmung der Konsumenten eine große Auswirkung haben, wie
z.B. das Zuteilen eines bestimmten Zeitraums am Tag für Methamphetamin-Konsumenten
oder die Zuteilung bestimmter Mitarbeiter oder Räume für ausgewählte Angebote.302

Es wurde auch ausgemacht, dass eine kulturelle Kompetenz der Dienste die Behand-
lungsaufnahme verbessert. Eine Studie unter 162 MSM zu verhaltenstherapeutischen
psychologischen Interventionen bei Depressionen, bei einem sexuell riskanten Verhalten
und bei einem Methamphetamin-Konsum fand heraus, dass schwulen-spezifische CBT-
Interventionen bei allen drei Gruppen die stärkste Besserung erbrachten.289

Die Behandlungsbereitschaft könnte auch ein Schlüssel zum Zugang zu unterstützenden
Maßnahmen bei Problemen mit Methamphetamin sein. Quinn et al. fanden heraus, dass
zwei Schlüsselfaktoren bezüglich des Aufsuchens von Hilfsangeboten bei
Methamphetamin-bezogenen Störungen ausgemacht werden konnten: ein Ersuchen um
Hilfe seitens Familie oder Freunden im Jahr vor dem Einstieg in die Studie; und eine
Übernahme individueller Methoden zur Verringerung oder Einstellung des
Methamphetamin-Konsums.307 Es wurde angedeutet, dass gezielte Interventionen zur
Identifizierung und Ansprache von Individuen wichtig sein könnten, wenn diese erstmals
eine Veränderungsbereitschaft erleben. Eine motivierende Gesprächsführung und eine
schrittweise Betreuung könnten von Nutzen sein.

Eine Studie fand heraus, dass nur eine kleine Anzahl Methamphetamin-konsumierender
Teilnehmer einen Zugang zu umfassenderen Angeboten der Suchthilfe berichtete (z.B.
stationäre Entgiftung und/oder Rehabilitation), was eventuell eher eine Präferenz für
niederschwellige Angebote andeutet307,312 oder aber, dass sich viele Individuen in der
Lage fühlen, ihren schädlichen und/oder abhängigen Konsum ohne die Notwendigkeit
einer intensiven, professionellen Maßnahme anzugehen.248
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8.13.6 Nachsorge und Betreuung

Siehe Abschnitt 7.10.5.

8.14 Schadensbegrenzung
Die Auswirkungen eines Fahrens unter dem Einfluss von Methamphetamin wurden
besprochen.313

Die Schadensbegrenzung wird in Kapitel 7 abgedeckt.
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