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1. Auftrag BAG 
Erstellen eines Berichts (oder Positionspapiers) welcher klar aufzeigt, wo noch 
Wissenslücken bestehen bzw. wo es mehr Forschung braucht.  

• Was lässt sich aus suchtmedizinscher Sicht zur kontrollierten Abgabe von 
(pharmazeutischem) Kokain sagen?  

• Welche Behandlungen sind bei einer Kokain- und bei einer Crack-Abhängigkeit 
potenziell erfolgsversprechend?  

• Wie kann das rasche Anfluten beim Crack-Konsum erfolgreich substituiert werden?  

• Wie kann mit der Problematik der fehlenden Sättigungsschwelle bei 
Kokainabhängigen umgegangen werden?  

• Können andere Substitutionsmedikationen z.B. mit Ritalin oder mit Amphetaminen 
erfolgsversprechend sein («Kokain-Agonisten-Therapie»?)  

• Welche nicht-medikamentösen Therapieansätze könnten indiziert sein?  

• Was ist generell die Evidenz zur Therapie von Kokain- und Crack-Abhängigkeit?  

Im weiteren möchte Sie auch diskutiert haben: 

• Das Thema ist ja auch immer wieder mal ein Pilotversuch zur Kokainabgabe. Hier 
muss man unterscheiden zwischen einer Kokainabgabe an rekreativ Konsumierende 
(entsprechend Pilotversuchen mit Cannabis) und einer kontrollierten Abgabe von 
Kokain als medizinische Intervention bei Abhängigen im Sinne einer 
betäubungsmittelgestützten Behandlung. Für ersteres bestehen derzeit keine 
Rechtsgrundlagen, für letzteres schon.  

• Ergänzend auch die Frage, ob es aus Sicht der SSAM noch weitere Punkte zu 
betrachten gibt (Positionierung allgemein zur aktuellen Crack-Problematik). 

Die SSAM hat zur Bearbeitung Ihrer Anfrage und zur Erstellung des Berichtes eine 
Arbeitsgruppe eingesetzt: 

• Dr. med. T. Berthel, Präsident SSAM, Küsnacht  

• Dr. med. Louise Penzenstadler, Universität Genf 

• PD Dr. Marc Vogel, UPK Basel  
 
 
Der Bericht setzt sich wie folgt zusammen 

1. Auftrag  
2. Zusammenfassung der wissenschaftlichen Literatur zu Kokainformen, Wirkungen, 

Epidemiologie etc. 
3. Zusammenfassung der wissenschaftlichen Literatur zu bekannten 

psychotherapeutischen und psycho-sozialen Interventionen, Therapien und 
Therapieformen 

4. Zusammenfassung der wissenschaftlichen Literatur zu bekannten medikamentösen 
Behandlungsmethoden 



5. Beantwortung Ihrer Fragen 
6. Zusätzliche Bemerkungen der Schweizerischen Gesellschaft für Suchtmedizin SSAM 

zur Kokain- und Crackthematik 
7. Schlussbemerkungen 
8. Literaturhinweise 

 

2. Zusammenfassung der wissenschaftlichen Literatur zu Kokainformen, Crack, 
Wirkungen, Epidemiologie 

2.1 Kokain die Substanz 

Kokain, ein starkes Stimulans, wird aus Alkaloiden gewonnen und durchläuft einen 
dreistufigen Herstellungsprozess. Dieser Prozess beginnt mit der Extraktion der Kokapaste 
aus den Blättern des Erythroxylum coca-Strauchs, gefolgt von der Reinigung der Paste zur 
Gewinnung von Kokainbase und schließlich der Umwandlung der Kokainbase in ihr 
hydrochloriertes Salz, bekannt als Kokain HCl. Das hierbei entstehende Produkt kann einen 
Reinheitsgehalt von 90-100% vorweisen.  

Neben dem reinen Wirkstoff Kokain können pharmakologisch aktive Substanzen wie 
Lidocain, Levamisol und Phenacetin beigemischt werden, um möglicherweise die Wirkung 
zu verstärken oder zu modifizieren. Darüber hinaus werden häufig Streckmittel wie Laktose 
oder Glukose hinzugefügt, um das Volumen zu erhöhen und den Gewinn zu maximieren. Es 
ist anzumerken, dass Beimischungen oder Streckmittel das Risiko von gesundheitlichen 
Komplikationen und unerwünschten Nebenwirkungen für den Konsumenten erhöhen 
können.  

Kokain wird typischerweise in drei verschiedenen Formen konsumiert: Kokainhydrochlorid, 
Freebase-Kokain und Crack-Kokain. 

Kokainhydrochlorid wird üblicherweise geschnupft oder injiziert.  

Freebase-Kokain und Crack-Kokain sind basische Formen die aus Kokainhydrochlorid 
hergestellt werden. Die Herstellung von Freebase erfordert die Verwendung von 
organischen Lösungsmitteln wie Ammoniak oder Äther, um das Kokain von seinem Chlorid-
Ion zu befreien. Bei der Crack-Herstellung wird Kokain HCl in Gegenwart von Wasser und 
Natriumbicarbonat erhitzt. Durch diesen Prozess entstehen weiße bis gelbliche Kristalle, die 
als Kokain-Base bekannt sind und umgangssprachlich als "Crack" bezeichnet werden. Crack 
wird üblicherweise mit speziellen Rauchvorrichtungen, bekannt als "Crackpfeife" oder 
"Pfeife", konsumiert. Der Name "Crack" stammt von dem charakteristischen Knacken oder 
Zischen, das während des Rauchvorgangs entsteht, wenn die kleinen Kristalle erhitzt 
werden. Freebase-Kokain und Crack haben oft in einem höheren Reinheitsgrad im Vergleich 
zu Kokainhydrochlorid. 

Beide Formen haben eine schnelle Wirkung auf das zentrale Nervensystem aufgrund der 
Effizienz der Aufnahme des Wirkstoffs ins Blut beim Rauchen, wobei Crack aufgrund seiner 
kristallinen Natur möglicherweise eine schnellere und intensivere Wirkung erzeugt. 

Der Konsum von Kokain hat nachweislich Auswirkungen auf das Gehirn und führt zu 
metabolischen und strukturellen Veränderungen, insbesondere in den präfrontalen Regionen 
sowie in der grauen und weißen Substanz (Alonso-Matias et al., 2019). Diese 



Veränderungen betreffen das Volumen von Schlüsselregionen wie der Amygdala und dem 
Nucleus accumbens, insbesondere bei Personen, die von Crack abhängig sind. 

Der Einfluss von Kokain auf kognitive Funktionen ist deutlich nachgewiesen worden. 
Insbesondere die Fähigkeit zur Erkennung von Emotionen und die exekutiven Funktionen, 
zu denen geringe Impulskontrolle, Schwierigkeiten bei der Bewältigung kognitiver Aufgaben, 
Probleme bei der Entscheidungsfindung und im Arbeitsgedächtnis zählen, sind betroffen 
(Alonso-Matias et al., 2019). 

Darüber hinaus zeigen Crackabhängige zusätzliche Schwierigkeiten mit dem räumlichen 
Gedächtnis, der kognitiven Flexibilität und der Fähigkeit zur Entscheidungsfindung. Diese 
Beeinträchtigungen sind als charakteristisch für Personen anzusehen, die auf Crack 
angewiesen sind und spiegeln die tiefergreifenden Auswirkungen des Substanzmissbrauchs 
auf die kognitiven Prozesse wider. 

 

2.2 Wirkung von Crack 

Durch das Inhalieren von Crack-Kokain kommt es zu einem äußerst schnellen Anfluten der 
Substanz im Gehirn, innerhalb von Sekunden. Dies führt zu intensiven und kurzfristigen 
Effekten, die oft als noch intensiver im Vergleich zu anderen Formen von Kokain 
beschrieben werden. 

Die unmittelbare Wirkung von Crack beinhaltet wie bei anderen Kokainformen einen 
spürbaren Energieschub sowie eine ausgeprägte soziale Enthemmung. Diese Wirkungen 
sind jedoch von kurzer Dauer und werden schnell von einem abrupten "Crash" gefolgt. 
Dieser rasche Wechsel zwischen extremen Wirkungen fördert häufig den wiederholten 
Konsum von Crack und trägt zu seinem hohen Suchtpotenzial bei. 

Der Konsum von Crack kann zu einem psychischen Ausnahmezustand führen, in dem die 
Person überaktiviert ist und möglicherweise tagelang nicht schläft. Diese Phase verstärkt die 
Risiken und Gesundheitsgefahren im Zusammenhang mit dem Crack-Konsum. 

In Bezug auf Preis und Verfügbarkeit ist Crack-Kokain im Allgemeinen günstiger als 
Kokainhydrochlorid. Es kann selbst hergestellt werden, ist aber neuerdings vorgefertigt und 
daher leichter erhältlich, was zu dem verbreiteten Konsum unter vor allem sozial 
benachteiligten Personen führt. 

Der Konsum von Kokain hat schwerwiegende Auswirkungen auf die physische und 
psychische Gesundheit. Dazu gehören Abhängigkeit, impulsives Verhalten und das 
Auftreten psychotischer Effekte wie Halluzinationen und Paranoia. Darüber hinaus kann der 
Gebrauch von Kokain zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen, neurologischen Problemen und 
Magen-Darm-Beschwerden führen. Es besteht ein erhöhtes Risiko für Infektionskrankheiten 
und sexuell übertragbare Krankheiten aufgrund riskanten Verhaltens während des Rauschs. 

Kokainkonsum ist auch mit Zahn- und Mundproblemen verbunden, wie beispielsweise 
Zahnerosion und Entzündungen im Mundraum. Darüber hinaus kann er psychische 
Probleme wie Depressionen, Angstzustände und Schlafstörungen auslösen. 

Spezifisch für Crack-Kokain sind zusätzliche negative Auswirkungen wie 
Schluckbeschwerden, Mangelernährung aufgrund unzureichender Nahrungsaufnahme, 



unzureichende Flüssigkeitszufuhr oder Schlafmangel. Diese Faktoren können zu 
aggressivem Verhalten führen und die körperliche und geistige Gesundheit stark 
beeinträchtigen (Butler et al., 2017; Fischer et al., 2015; Pfau & Cadet-Taïrou, 2018).  

 

2.3 Epidemiologie 

Im Jahr 2019 wurde geschätzt, dass etwa 20 Millionen Menschen weltweit Kokain 
konsumierten, was etwa 0,4 % der Weltbevölkerung entspricht (United Nations publication, 
2021). Über die letzten zwanzig Jahre hinweg wurde eine deutliche Zunahme im 
Kokainkonsum verzeichnet. Dieser Trend ist nicht nur global, sondern auch in der Schweiz 
und den angrenzenden Ländern zu beobachten (European Monitoring Centre for Drugs and 
Drug Addiction and Europol, 2022; Zobel et al., 2018). 

Crack-Kokain wurde erstmals in den 1980er Jahren bekannt und seit den 1990er Jahren hat 
sich seine Verbreitung in Nord- und Südamerika stetig ausgeweitet. In dieser Region gilt es 
nach Cannabis als die zweithäufigste illegale Droge. In Kanada wird berichtet, dass bis zu 
50% der Straßendrogenkonsumenten und in den Hauptstädten brasilianischer 
Bundesstaaten etwa 35% der illegalen Drogenkonsumenten Crack konsumieren. 

Besorgniserregend ist, dass die Sterblichkeitsrate bei Crack-Kokain-Konsumenten deutlich 
höher ist im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. Sie liegt etwa zwischen 4- bis 8-mal höher, 
was auf die gravierenden gesundheitlichen Risiken und Gefahren hinweist, die mit dem 
Konsum von Crack-Kokain verbunden sind (Butler et al., 2017; Fischer et al., 2015; 
Hatsukami & Fischman, 1996; Inciardi et al., 2006)  

Informationen über den Crackkonsum in der Schweiz sind spärlich und stammen 
größtenteils aus einer stabilen Auswahl von Einrichtungen, die an der nationalen 
Behandlungsstatistik act-info13 teilnehmen. Diese Daten zeigen einen Anstieg der Anfragen 
im Zusammenhang mit Kokain HCl und Crack von 2013 bis 2021. Obwohl die 
Crackspezifischen Anfragen nach wie vor eine Minderheit ausmachen, machen sie seit 2019 
etwa 10-12% aller Anfragen zu kokainbezogenen Behandlungen in diesen Einrichtungen 
aus. Der Anstieg in Verbindung mit Crack war zwischen 2013 und 2021 besonders 
signifikant (+281% im Vergleich zu +79% bei Kokain HCl). Diese Zahlen zeigen, dass sich 
der Crack-Konsum nahezu vervierfacht und der Kokain-Konsum verdoppelt hat. 

Diese Entwicklung scheint kein isoliertes Phänomen der Schweiz zu sein. Die Europäische 
Beobachtungsstelle für Drogen und Drogensucht (EMCDDA) verzeichnet ebenfalls einen 
Anstieg: Im Jahr 2020 wurden etwa 20'000 Behandlungsanfragen im Zusammenhang mit 
Crack gestellt, im Vergleich zu etwa 7'000 im Jahr 2016 (European Monitoring Centre for 
Drugs and Drug Addiction, 2022). Frankreich und Italien, zwei Nachbarländer der Schweiz, 
verzeichnen eine ähnliche Zunahme. Deutschland hat in einer kürzlich veröffentlichten 
Studie von 2021 und einer Aktualisierung von 2023 einen Anstieg des Crackkonsums in 
bestimmten Regionen im Westen, Norden und später auch im Süden des Landes 
dokumentiert. Insbesondere Personen, die bereits andere Drogen konsumierten, zeigten 
dieses vermehrte Crack-Konsumverhalten, besonders unter den Nutzern von Einrichtungen 
mit Konsumräumen (Kühnl et al., 2023). 

Außerdem hat Infodrog vor einigen Jahren eine Datenerhebung in den Zentren mit 
Konsumräumen in der Schweiz durchgeführt (Schori & Wollschläger, 2019). Diese Studie 



erstreckte sich über den Zeitraum von 2016 bis 2018 und umfasste jährliche einwöchige 
Datenerhebungen in sechs Einrichtungen. Etwa die Hälfte der erfassten Konsumepisoden 
(insgesamt zwischen 13.800 und 16.500 pro Jahr) beinhalteten das Rauchen. Etwa 40% 
dieser Episoden, in denen geraucht wurde, waren mit Kokain verbunden. 

 
2.4 Folgen des Crackkonsums 

Laut einer Umfrage von 514 Nutzern im Konsumraum Genf (Anthonioz & Zobel, 2023), 
scheint etwa ein Viertel der Crackkonsumenten einen regelmäßigen und problematischen 
Konsum vorzuweisen. Bei einem Großteil besteht ein Polykonsum vorwiegend aus Opioiden 
und Benzodiazepinen. Ein weiteres Problem stellt das Teilen von Konsummaterial dar, in der 
Genfer Umfrage teilten bis zu 35%, davon 12.5% regelmäßig. 
Psychiatrische Erkrankungen sind bei Crackkonsumenten häufiger vorhanden als in der 
allgemeinen Bevölkerung, vor allem Persönlichkeitsstörungen, Depressionen und 
posttraumatische Belastungsstörungen sind häufig (Falck et al., 2004). Bereits 
vorbestehende psychische Probleme, werden oft durch den Crackkonsum verschlimmert, 
was das Risiko einer Sucht weiter erhöht.  

Die Stigmatisierung von Crackkonsumenten hat schwerwiegende Auswirkungen. Sie 
beeinträchtigt den Zugang zur Gesundheitsversorgung und führt zu sozialer 
Marginalisierung, was wiederum zu einem Anstieg von Gesundheitsproblemen führt. Häufig 
befinden sich Crackkonsumenten in einer großen Prekarität mit oftmals fehlenden 
Wohnmöglichkeiten. Dies kann zu einer zunehmenden Isolation von Personen außerhalb 
des Konsumentenkreises führen. 

Crackkonsumenten sind häufig Gewalt ausgesetzt, da der Konsum mit einer erhöhten 
Gewaltbereitschaft, Impulsivität und Beteiligung an kriminellen Aktivitäten einhergeht. 
Frauen, die Crack konsumieren bilden dabei eine besonders gefährdete Untergruppe. 

 
2.5 Interventionen 
2.5.1 Risikominderung / Schadensminderung:  

Bei Crackkonsumenten ist der Gebrauch von unsterilem und/oder gemeinsam genutztem 
Material einer der größten Risikofaktoren für die Gesundheit (Jozaghi et al., 2016; Malchy et 
al., 2008). Maßnahmen wie die Einrichtung von Konsumräumen und die Bereitstellung von 
sauberem Konsummaterial (wie sie bereits erfolgreich für i.v.-Konsumenten umgesetzt 
wurden) haben ein großes Potenzial, Gesundheitsprobleme zu reduzieren (Jozaghi et al., 
2016). In anderen Ländern (Kanada, Frankreich) wurden bereits Programme zur Verteilung 
von Crackpfeifen eingeführt und haben sich als wirksam bei der Verringerung des 
Risikoverhaltens erwiesen (Bungay et al., 2009; Ivsins et al., 2011; Jozaghi et al., 2016). 
Malchy et al. (Malchy et al., 2011) haben gezeigt, dass die Abgabe von Konsummaterial 
allein nicht ausreicht, um langfristige Effekte zu gewährleisten, sondern dass parallel dazu 
Interventionen zur Sensibilisierung für einen risikoarmen Konsum angeboten werden 
müssen. Die Verteilung von Material hingegen bietet die Möglichkeit, leichter mit dieser 
marginalisierten und gefährdeten Bevölkerungsgruppe in Kontakt zu treten. 
 
 
 



3. Zusammenfassung der wissenschaftlichen Literatur zu bekannten 
suchtspezifischen psychotherapeutischen und psychosozialen Interventionen, 
Therapien und Therapieformen  

 
3.1 Sozial-psychiatrisch-psychotherapeutische Ansätze 

Die psychotherapeutische Behandlung der Kokain-Konsumstörung ist im Verlaufe der 
letzten Jahrzehnte umfangreich untersucht worden. Das einzigartige Profil der Crack-User, 
gekennzeichnet durch einen erhöhten Suchtdruck durch das Rauchen von Crack, sowie eine 
deutlich stärkere soziale Marginalisierung, erfordert jedoch eine differenzierte Betrachtung. 
Die Extrapolation von Ergebnissen, die auf Kokain-Pulver-Konsumenten basieren, auf 
Personen, die Crack konsumieren, ist jedoch nur bedingt möglich. Diese Gruppe zeichnet 
sich durch einen erhöhten Suchtdruck aufgrund des Crack-Rauchens aus. Zudem erfährt sie 
eine auffällig stärkere soziale Marginalisierung im Vergleich zu Kokain-Pulver-Konsumenten. 
Aufgrund dieser Unterschiede ist es jedoch wichtig, bei der Extrapolation der Ergebnisse aus 
Studien mit Kokain-Usern Vorsicht walten zu lassen, wenn es um die Anwendung auf Crack-
Konsumenten geht. Die einzigartigen Charakteristika der beiden Substanzformen und die 
damit verbundenen Verhaltensmuster erfordern eine differenzierte Betrachtung und 
Anpassung psychotherapeutischer Ansätze, um effektive Interventionen für die spezifischen 
Bedürfnisse der unterschiedlichen Konsumentengruppen zu entwickeln. Es sollen deshalb 
im Folgenden die Studienlage für Kokain-Konsumenten von jener der Crack-User 
differenziert werden. 
Hierbei stellen sich einerseits die Frage der zweckmässigen therapeutischen Kontexte und 
Organisationsformen (z.B. Intensiv Outpatient Treatment, Case Management und Outreach, 
Einsatz von Peer-Betreuern, Housing First etc.) andererseits jene der wirksamen 
psychotherapeutischen Interventionen (z.B. kognitive Verhaltenstherapie, 
Kontingenzmanagement).  
 

3.2 Intensive ambulante Behandlung (IOT) 
Die intensive ambulante Behandlung (Intensive Outpatient Treatment (IOT)) repräsentiert 
einen spezifischen Ansatz in der Suchttherapie, der Personen mit 
Substanzkonsumstörungen entwickelt wurde, die nicht die Intensität einer stationären 
Behandlung, aber dennoch eine erhöhte therapeutische Unterstützung benötigen.  
Die IOT zeichnet sich durch regelmässige, intensive Therapiesitzungen aus, die mehrere 
Stunden pro Tag und mehrere Tage pro Woche dauern können. Diese Sitzungen können 
eine Vielzahl von therapeutischen Modalitäten umfassen, darunter Einzelberatung, 
Gruppentherapie, kognitive Verhaltenstherapie (KVT), Motivationsförderung und 
Kontingenzmanagement. Ein Schlüsselelement der IOT ist die Flexibilität, die es den 
Teilnehmern ermöglicht, an ihrem täglichen Leben partizipieren, während sie gleichzeitig 
intensiv an einem therapeutische Programm Genesung teilnehmen. IOT-Programme haben 
sich hierbei als ebenso wirksam und kosteneffizient wie stationäre Behandlungen erwiesen 
(Coviello et al., 2001). 
Bisher wurden jedoch keine spezifischen Studien mit Crack-Usern veröffentlicht. 
 

3.3 Case Management 
Case Management ist ein Prozess, der darauf abzielt, die Planung, Koordination und 
Überwachung von Dienstleistungen und Pflege für Einzelpersonen oder Gruppen zu 
erleichtern. Das Hauptziel besteht darin, die Bereitstellung effektiver und den spezifischen 
Bedürfnissen des Kunden oder der Gruppe angepasster Dienstleistungen sicherzustellen, 
und dabei die Nutzung der verfügbaren Ressourcen zu optimieren. 



Studien mit Crack-konsumierende Frauen haben die Zweckmässigkeit des Case-
Management-Ansatzes zur Verbesserung des Substanzkonsums, der psychischen und 
emotionalen Gesundheit sowie der beruflichen Situation aufgezeigt (Corsi et al., 2010; 
Lanehart et al., 1994). 
 

3.4 Outreach 
Der Begriff Outreach bezeichnet generell das "Handeln", "Sich-Anschliessen" oder 
"Näherung". Er wird verwendet, um Initiativen zu beschreiben, die darauf abzielen, 
ansonsten nur schwer zugängliche Personen oder Gruppen zu erreichen. Im Bereich der 
medizinischen und sozialen Dienste beschreibt Outreach einen proaktiven Ansatz, bei dem 
auf gefährdete oder marginalisierte Bevölkerungsgruppen zugegangen wird, die 
möglicherweise nicht aktiv um Hilfe ersuchen würden. 
Der Ansatz ist in der Arbeit mit Drogen-Konsumenten gut untersucht (Abdul‐Quader et al., 
1992; Malotte et al., 2001; Mayet et al., 2008; McCoy et al., 1993; Reback & Fletcher, 2014; 
Rosenblum et al., 2002; Rudolph et al., 2011). Verbesserung wurden hierbei in erster Linie 
für den Drogen-und Alkoholkonsum, die somatische und psychische Gesundheit sowie für 
die Wohnsituation der Drogenkonsumenten dokumentiert. Die Kombination mit dem 
Kontingenzmanagement-Ansatz scheint hierbei von besonderem Interesse (Malotte et al., 
2001). 
Hierbei konnte aufgezeigt werden, dass besondere ansonsten schwer erreichbare 
Randgruppen wie z.B. Sexarbeiter/-innen, Transgender-Personen und obdachlose User 
spezifische Betreuungen zugänglich wurden (Reback & Fletcher, 2014; Rosenblum et al., 
2002; Yahne et al., 2002). Insbesondere lassen sich durch Outreach-Methoden auch 
weibliche Drogen-Konsumenten besser erreichen (Abdul‐Quader et al., 1992; Mayet et al., 
2008; Rudolph et al., 2011; Yahne et al., 2002). 
Outreach-Programme sind hierbei auch von besonderem Interesse im Bereich der 
Prävention und des Screenings von HIV und Tuberkulose-Infektionen (Coviello et al., 2006; 
Latkin et al., 2003) und zur Wiederaufnahme des Kontaktes mit aus 
Behandlungsprogrammen ausgeschiedenen Patienten (Coviello et al., 2006; Gottheil et al., 
1997). 
Die Effektivität des Outreach-Ansatzes ist in der Zwischenzeit auch durch ein 
niederländisches Programm für Crack-User gut untersucht und belegt worden (Henskens et 
al., 2005, 2008). Verbesserungen wurden insbesondere im Bereich der körperlichen und 
psychischen Gesundheit sowie der Wohnsituation erzielt. In einem ähnlichen Programm in 
Kalifornien konnten Verbesserungen des Konsums und der Wohnsituation bei Crack-
konsumierenden Sexarbeiterinnen (Bowser et al., 2008). 
 

3.5 Housing First / Grundbedürfnisse sicherstellen 
Die Crackkonsumenten befinden sich häufig in prekären Situationen. Die Gewährleistung 
grundlegender Bedürfnisse ist notwendig, um die Lebensumstände der Betroffenen zu 
stabilisieren. Durch den hohen Konsumdruck essen Crackabhängige zum Teil tagelang nicht 
und leiden an mangelnder Flüssigkeitszufuhr. Gesundheitsrisiken werden hierbei noch 
verstärkt. Um ihren Bedürfnissen gerecht zu werden, sind Tagesruheplätze, temporäre 
Schlafmöglichkeiten sowie grundlegende hygienische Einrichtungen wie Verpflegung, 
Trinkwasser, sanitäre Anlagen und Basis-Hygieneartikel an den Orten erforderlich, an denen 
sich die Konsumenten üblicherweise aufhalten oder bewegen. Die Erhöhung des Angebotes 
an Notschlafstellen ist in einigen Städten schon erfolgt oder in Planung. Hier ist ebenfalls 
eine entsprechende Begleitung in den Unterkünften wichtig. 



Für Einrichtungen mit einem höheren Anspruchsniveau und ausgerichtet auf den Ausstieg 
aus dem Drogenkonsum ist es empfehlenswert, eher abseits der Szene gelegene Standorte 
zu bevorzugen. In einer Umfrage bei Frankfurter Crackkonsumenten, konnten viele keine 
spezifischen Gründe für ihren Crackkonsum angeben (Werse et al., 2023). Die Mehrheit 
beschrieb, dass allein das Verweilen im Zentrum der Drogenszene der stärkste Anreiz für 
ihren Konsum ist. Die Nähe zur Drogenszene könnte daher das Verlangen und den Drang 
zum Konsum bei den Betroffenen erhöhen, bedingt durch die Verfügbarkeit von Drogen und 
den Reizen aus der Konsumumgebung. Wichtiger ist, dass diese Einrichtungen einen 
geschützten Raum ohne Drogen ermöglichen und eine strukturierte Tagesgestaltung bieten. 
Es gibt aktuell keine spezifischen Studien zu Crackkonsum und Housing first-Programmen. 
Solche haben jedoch bei alkoholabhängigen Personen positive Resultate zur Wohnsituation 
gezeigt.  
 

3.6 Einsatz von Peerbetreuern 
In den letzten Jahren hat die Einbeziehung von Peers im Bereich der psychischen 
Gesundheit zunehmend an Bedeutung gewonnen. Ihre Einbeziehung führt zu einem 
besseren Verständnis der Bedürfnisse und ermöglicht eine Versorgung, die näher an der 
Realität der Betroffenen ist. Der Zugang zu Crack-Konsumenten, einer stark marginalisierten 
Bevölkerungsgruppe, die oft wenig über das Gesundheitssystem in der Schweiz weiß, kann 
erleichtert werden, und der erste Kontakt wird von einem Peer als weniger wertend 
wahrgenommen als von einem Pflegepersonal. Verschiedene Studien haben den Mehrwert 
und die wichtige Rolle von Peers in Gemeinschaftsprogrammen, bei der Aufklärung über 
risikoarmen Konsum und der Begleitung bei der Änderung des Suchtverhaltens aufgezeigt. 
Ihre Rolle ist auch bei der Einrichtung von Anlaufstellen und Behandlungsprogrammen von 
entscheidender Bedeutung (Hay et al., 2016; Jozaghi et al., 2016; Latkin et al., 2003). Es ist 
jedoch wichtig, die Peers durch Schulungen, Supervision und Unterstützung zu begleiten 
(Gillard et al., 2015). 
 

3.7 Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
KVT ist eine evidenzbasierte psychotherapeutische Methode, die darauf abzielt, 
dysfunktionale Denkmuster und Verhaltensweisen zu identifizieren und zu ändern. Bei der 
Behandlung von Kokainabhängigkeit kann KVT dazu beitragen, 
Rückfallpräventionstechniken zu entwickeln und die Bewältigungsfähigkeiten zu stärken. 
Die KVT in der Suchttherapie legt den Fokus darauf, dysfunktionale Denkmuster und 
Konsumverhaltensweisen zu erkennen und zu verändern. KVT zielt unter anderem darauf 
ab, Craving vorzubeugen oder zumindest zu reduzieren. Patienten solle die Fähigkeit 
erwerben, Risikosituationen frühzeitig zu erkennen und Strategien entwickeln, um diesen 
Triggersituationen bestmöglich zu begegnen (Carroll & Onken, 2005). 
In klinische Studien mit CUD-Patienten erwies sich die KVT wirksamer als im Vergleich zu 
12-Schritte-Prgrammenn, auf Entspannungsübungen basierenden Therapieverfahren oder 
Desipramin in Bezug auf die Verringerung des Konsums (Rawson et al., 2002), die 
Aufrechterhaltung einer Abstinenz (Carroll et al., 2008, 2014; Maude-Griffin et al., 1998; 
Monti et al., 1997) und in Bezug auf Risikoverhaltens für eine HIV-Übertragung (Schroeder 
et al., 2006). Verbesserungen wurden auch nach Abschluss von KVT-Behandlungen über 
ein Jahr hin dokumentiert (Carroll et al., 1994, 2008; Rawson et al., 2002).  
Die Wirksamkeit zur Einleitung einer Abstinenz und zu deren Aufrechterhaltung konnte in 
einer randomisierten Studie mit Veteranen der US-Armee ebenfalls dokumentiert werden 
(Maude-Griffin et al., 1998). 
 



3.8 Motivierende Gesprächsführung (Motivational Interviewing, MI) 
MI ist eine klientenzentrierte Methode, die darauf abzielt, die intrinsische Motivation zur 
Veränderung zu stärken. Sie kann dazu beitragen, Ambivalenzen zu bewältigen und den 
Patienten zu unterstützen, positive Veränderungen in Bezug auf den Konsum von Kokain zu 
machen. Die zentralen Merkmale des Ansatzes sind partnerschaftliche Zusammenarbeit, 
Akzeptanz und Empathie, Zielgerichtete Diskussion, das Erkunden von Widersprüchen, die 
Stärkung der Selbstwirksamkeit sowie die Unterstützung der Entscheidungsfindung.  
Während in Studien mit CUD-Patienten nur eine mässige Wirksamkeit bezüglich Induktion 
und Aufrechterhaltung von Abstinenz dokumentiert werden konnte (Stein et al., 2009; Stotts 
et al., 2007), fanden sich regelmässig signifikante Verbesserung der Therapieadhärenz 
(McKee et al., 2007; Sanchez et al., 2011; Stotts et al., 2001). 
Die bisherigen Studien mit Crack-Usern haben dieses Bild bestätigt. MI vermochte den 
Crackkonsum von mit Methadon behandelten Patienten nicht signifikant zu beeinträchtigen 
(Mitcheson et al., 2006), aber die Adhärenz zur antiviralen Behandlung bei Crack 
Konsumenten sehr wohl (Ingersoll et al., 2011). 
 

3.9 Kontingenzmanagement (KM) 
Kontingenzmanagement (KM) ist ein Konzept, das sich auf den Einsatz von 
Verhaltenstechniken bezieht, mit denen positive Verhaltensweisen oder 
Verhaltensänderungen bei Patienten gefördert und verstärkt werden sollen. Sein 
Grundprinzip besteht darin, Belohnungs- oder Konditionierungssysteme zu nutzen, um 
erwünschtes Verhalten zu fördern und unerwünschtes Verhalten zu entmutigen. Der Ansatz 
beruht somit auf der positiven Verstärkung erwünschter Verhaltensweisen. Den Patienten 
werden für den Fall erwünschter Verhaltensweisen unmittelbare Belohnungen oder greifbare 
Anreize angeboten. Die Belohnungen können hierbei verschiedene Formen annehmen, wie 
z. B. Gutscheine, Privilegien, Punkte, die gegen Waren oder Dienstleistungen eingetauscht 
werden können, oder andere finanzielle Anreize. Das Verfahren wird von den Patienten in 
der Regel gut akzeptiert (Miguel et al., 2018, 2022).  
KM kann Teil verschiedener Behandlungssettings sein und mit verschiedenen anderen 
Therapieelementen kombiniert werden. 
Mehrere randomisierte Studien haben belegt, dass KM effektiv ist, um die anfängliche 
Abstinenz bei Kokainkonsumenten in der ambulanten Behandlung zu fördern (Higgins et al., 
1994, 2000; Rawson et al., 2002; Silverman et al., 1996).  
Ein Nachteil von KM ist allerdings oft der Kostenaspekt. Die sogenannte "Fishbowl"-Variante 
kann kostengünstiger bei gleicher Effektivität sein kann hierbei dass sie effektiv sind (Petry 
et al., 2000). Hierbei werden die Patienten für das Erreichen der Abstinenz damit belohnt, 
einer Schüssel ein Los ziehen dürfen, in dem neben kleineren Belohnungen auch die 
Chance auf eine deutlich grössere Belohnung enthalten ist. Eine weitere Einschränkung von 
KM besteht darin, dass die positiven Effekte nicht von Dauer sind und nach dem Absetzen 
der Verstärker schnell nachlassen (Prendergast et al., 2006). KM sollte deshalb 
vorzugsweise in Verbindung mit anderen Therapiemethoden, wie z.B. der KVT verwendet 
werden, deren längerfristige Wirkungen besser belegt sind. 
Es handelt sich bei dieser Methode auf alle Fälle um die bis anhin wissenschaftlich am 
besten evaluierten Behandlungsansatz. Hierbei wurden insbesondere auch obdachlose 
Konsumenten (Milby et al., 1996, 2000; Schumacher et al., 2003) und bei Patienten in 
opiatgestützer Behandlung (Vandrey et al., 2007) miteinbezogen. 
Die Studien haben die Wirksamkeit zur Induktion und Aufrechterhaltung der Abstinenz 
(Greenwald et al., 2014; Higgins et al., 2000; Miguel et al., 2016; Milby et al., 1996, 2000, 
2003; Roll et al., 2004; Schottenfeld et al., 2011; Schumacher et al., 2000, 2003; Silverman 



et al., 2001; Vandrey et al., 2007), der Verbesserung der Wohnsituation (Milby et al., 2000, 
2003) und der Teilnahme an Therapiesitzungen (Miguel et al., 2016, 2019; Schumacher et 
al., 2000) aufzeigen können. 
Die Konsummoderierende Wirkung ist in einigen Studien allerdings nur von begrenzter 
Dauer gewesen (Higgins et al., 2000; Roll et al., 2004). Deshalb wird davon ausgegangen, 
dass die Methode in erster Linie zu Beginn einer Behandlung von Interesse, wenn es gilt die 
Motivation zum Einstieg in eine längerfristigen Therapieprozess zu fördern. Zur Festigung 
der positiven Entwicklungen wurde die Methode deshalb mit verschiedenen weiteren 
Behandlungsangeboten kombiniert, unter anderem mit KVT (Carroll et al., 2016; Epstein et 
al., 2003; Kirby et al., 1998; Milby et al., 2000; Schumacher et al., 2000), mit Tagesklinik-
Angeboten (Marlowe et al., 2003; Milby et al., 1996, 2003; Schumacher et al., 2003), mit 
geschützten Arbeitsplätzen (Silverman et al. 2001) oder einem 12-Schritte-Programm 
(Schottenfeld et al., 2011). 
 

3.10 Schlussfolgerungen zu (sozial-psychiatrisch-psychotherapeutische) 
Ansätze 

Obwohl der Konsum von Crack ein starkes psychisches Suchtpotenzial aufweist, zeigen 
epidemiologische Studien auch, dass die Konsumenten unregelmässige oder 
unterbrochenen Konsummuster mit zuweilen langen Konsumpausen aufweisen (Prinzleve et 
al., 2004). In diesen Kontrollphasen sind die Patienten offen für Hilfeangebote. 
Wesentlich für diese marginalisierte Patienten ist folglich ein jeweils der Behandlungsphase 
angepasstes Therapieangebot. Der Therapieeinstieg kann durch Outreach-Angebote, und 
hierbei insbesondere durch solche mit Beteiligung von Peer- Betreuern erleichtert werden. 
Therapie-Adhärenz und Engagement scheinen durch Motivationale Gesprächsführung und 
Kontingenzmanagement gefördert zu werden und Case Management sowie KVT scheinen 
längerfristig günstig auf Konsum sowie somatische und psychische Gesundheit einwirken zu 
können. 
Medikamentöse Ansätze müssen in Gesamttherapieangebote eingebunden werden. 
So können die genannten sozial-psychiatrisch-psychotherapeutische Ansätze mit 
Medikamenten oder Substitutionsbehandlungen individuell zusammengestellt 
werden. 
 
 

4. Zusammenfassung der wissenschaftlichen Literatur zu bekannten 
medikamentösen Behandlungsmethoden 

 
 
Kokain wird in verschiedenen Darreichungsformen konsumiert. Kokainpulver wird in der Regel 
gesnifft oder aufgelöst und injiziert. Behandelt mit Natriumhydrogencarbonat (Backpulver) 
kann es zu «Crack» weiterverarbeitet werden, oder mit Ammoniak zu «Freebase». Beide 
Formen sind rauchbar. Für den Zweck dieses Papiers wird der Begriff «Crack» synonym für 
Crack im herkömmlichen Sinne und Kokain-Freebase gebraucht. 
Es ist festzuhalten, dass in der Literatur häufig nicht unterschieden wird, ob die behandelten 
Patienten Kokain in rauchbarer, injizierbarer oder sniffbarer Form konsumierten. 
Entsprechend bestehen möglicherweise Einschränkungen in der Generalisierbarkeit der 
Ergebnisse der Studien auf alle Patientengruppen. 
Grundsätzlich gibt es zur Zeit keine zugelassene Therapie der Kokainabhängigkeit. Es gibt 
aber einige mögliche Therapieansätze, deren Vor- und Nachteile im Folgenden skizziert 
werden. 



4.1 Behandlung mit Stimulanzien 
Hierbei handelt es sich um eine Agonistenersatz- oder Substitutionsbehandlung, bei der 
Substanzen verabreicht werden, welche ähnliche, jedoch nicht identische Wirkmechanismen 
mit Kokain aufweisen, um den Kreislauf des zwanghaften Substanzkonsums und der damit 
verbundenen Schäden zu unterbrechen. Drei Substanzgruppen wurden untersucht: Modafinil 
(Medikament zur Behandlung der Narkolepsie) Methylphenidat, Amphetamine. Bei all diesen 
Substanzen handelt es sich um Substanzen, deren off-label Verschreibung an 
betäubungsmittelabhängige Personen somit kantonal meldepflichtig ist. 
Eine 2021 erschienene Metaanalyse zur Effektivität verschiedener Behandlungsansätze bei 
Kokainabhängigkeit kam zum Schluss, dass im Gegensatz zur psychotherapeutischen 
Intervention des Kontingenzmanagements Stimulanzien keine effektive Therapie darstellen 
(Bentzley et al., 2021). in einzelnen Studien gab es jedoch vielversprechende Ergebnisse. 
 
Methylphenidat (MPH) 
MPH ist ein Piperidinderivat und strukturell den Amphetaminen ähnlich. Es ist ein 
verschreibungsfähiges Betäubungsmittel (BtM) und zugelassen zur Behandlung des ADHS 
im Erwachsenenalter als Concerta® und Medikinet®, welche das Racemat enthalten, sowie 
Focalin®, welches nur das rechtsdrehende Isomer enthält. Darüber hinaus wird im 
Erwachsenenalter häufig Ritalin® eingesetzt, welches jedoch - aufgrund der Zulassung nur 
für Jugendliche und Kinder - off-label ist. 
Grundsätzlich ist MPH gut verträglich und sicher. Die Studienlage zur Agonistenbehandlung 
einer Kokainabhängigkeit mit MPH ist jedoch uneinheitlich. Verschiedene Fallberichte weisen 
positive Ergebnisse auf, während randomisierte kontrollierte Studien auch in Metaanalysen 
keine positiven Ergebnisse verglichen mit Placebo in Bezug auf den Kokainkonsum 
erbrachten (Bentzley et al., 2021; Castells et al., 2016; Dürsteler et al., 2015). Allerdings sind 
die Ergebnisse im Lichte einiger Limitationen dieser Studien zu betrachten. 
Die verabreichte Maximaldosis lag bei 90 mg/d, die meisten Studien setzten nur 60 mg/d oder 
weniger ein. Während letzteres der in der Schweiz zugelassenen Tageshöchstdosis in der 
Behandlung des ADHS entspricht, werden in einigen Guidelines Dosierungen bis 100 mg 
empfohlen. Für die Agonistenbehandlung könnten jedoch deutlich höhere Dosierungen 
notwendig sein, um eine Reduktion des Kokainkonsums zu erreichen. So werden nach 
unseren Erfahrungen aktuell im klinischen Alltag Dosierungen bis 200 mg/d, teilweise sogar 
noch höher eingesetzt. Die in den Studien verwendeten Dosierungen könnten also zu tief sein, 
um einen Effekt zu erreichen. 
In sämtlichen Studien wurde Methylphenidat oral eingesetzt. Möglicherweise wären andere, 
parenterale Anwendungsformen hier erfolgversprechender (siehe Unterpunkt zum raschen 
Anfluten). Weiterhin wurden zumindest teilweise retardierte Präparate verwendet, welche 
ebenfalls nur langsam anfluten. Unklar ist auch, ob eine Kombination langsam und rasch 
anflutender Präparate und Darreichungsformen sowie Präparate mit längeren Wirkdauern 
erfolgreicher sein könnten. 
Ein weiterer Punkt betrifft die Dauer der Studien, die zu kurz gewesen sein könnte, um 
langfristige Effekte zu erfassen. So könnte eine Behandlungsdauer von mehreren Monaten 
notwendig sein, wie eine Studie zu MPH 54 mg/d bei Amphetaminabhängigkeit nahelegt 
(Tiihonen et al., 2007). 
An dieser Stelle muss angemerkt werden, dass sowohl die Verwendung höherer Dosierungen, 
als auch parenteraler Darreichungsform das Risiko für unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
deutlich steigern könnte und somit die Verträglichkeit reduzieren. 
Insgesamt ist die Datenlage vor allem in Bezug auf höhere Dosierungen unzureichend und 
die bisher vorliegenden Ergebnisse rechtfertigen keinen breitflächigen Einsatz. Zukünftige 



Studien könnten aber den Einsatz höherer Dosierungen, rasch anflutender Präparate und 
alternativer Darreichungsformen untersuchen. 
 
Methylphenidat bei Kokainabhängigkeit und komorbider ADHS 
Etwa ein Viertel der Kokainabhängigen leidet an einem begleitenden ADHS (van Emmerik-
van Oortmerssen et al., 2012). Der Kokaingebrauch in dieser Population erfolgt 
möglicherweise im Sinne einer Selbstmedikation (Mariani et al., 2014). Die Annahme ist, dass 
eine erfolgreiche Behandlung der ADHS-Symptome daher zu einer Reduktion des 
Kokaingebrauchs führen könnte. Allerdings erbrachten auch hier randomisierte kontrollierte 
Studien in Dosierungen bis 90 mg/d keine einheitlich positiven Ergebnisse in Bezug auf eine 
Verminderung des Kokainkonsums. 
 
Amphetamine 
Amphetamine weisen ähnliche Wirkmechanismen wie Kokain auf, führen jedoch nicht nur zu 
einer Wiederaufnahmehemmung von Dopamin, sondern bewirken auch eine direkte 
Freisetzung (Howell & Kimmel, 2008). Daneben scheinen auch andere dopaminerge 
Wirkmechanismen eine Rolle zu spielen. Sie führten in mehreren präklinischen Studien an 
Tieren und Menschen zu einer verringerten Kokaineinnahme (Lile et al., 2019; Rush et al., 
2010). Eine Reihe von Studien untersuchte die Gabe von Amphetaminen bei 
kokainabhängigen Menschen mit und ohne ADHS. Die besten Ergebnisse zeigten dabei 
Studien mit robusteren Dosen (Grabowski et al., 2001; Levin et al., 2019). Häufig erreichten 
die Ergebnisse jedoch keine statistische Signifikanz, auch, weil die Abbruchquote hoch war. 
So sind auch die Ergebnisse von Metaanalysen insgesamt negativ  
Eine Ausnahme bildet die doppelblinde randomisierte kontrollierte Studie von Nuijten et al., 
welche die Abgabe von 60mg/d retardiertem oralem Dexamphetamin an chronisch 
crackgebrauchende Menschen in heroingestützter Behandlung untersuchte. Sie konnte 
zeigen, dass in diesem hochstrukturierten Setting über den Zeitraum von 12 Wochen die 
Anzahl Tage mit Kokaingebrauch unter Placebo höher war als unter Dexamphetamin (60.6 vs 
44.9, p=0.031). 
Eine Pilotstudie untersuchte 30 mg Dexamphetamin versus Placebo in 30 intravenös 
konsumierenden Kokaingebrauchern. Hier zeigte sich innerhalb der Verumgruppe eine 
Reduktion des Kokainkonsums, nicht jedoch im Vergleich zu Placebo. Die Studie war 
allerdings möglicherweise zu klein, um solche Effekte nachweisen zu können (Shearer et al., 
2003). Grabowski et al. (2001) verglichen retardiertes Amphetaminsulfat in Dosen von 15-30 
mg/d und 30-60 mg/d mit Placebo über insgesamt 12 Wochen. Sie berichteten von 
dosisabhängigen geringeren Raten an kokainpositiven Urinproben in der Verumgruppe und 
werteten die Ergebnisse als positiv im Hinblick auf weitere durchzuführende Untersuchungen. 
Mehrere Studien untersuchten die Gabe von verzögert freigesetzten Amphetaminsalzen, teils 
in Kombination mit Topiramat. Levin et al. (2019) fanden in einem doppelblinden RCT mit 60 
mg Amphetamin und 100 mg Topiramat täglich einen höheren Anteil an Teilnehmenden mit 
dreiwöchiger durchgehender Abstinenz in der Verumgruppe (14%) gegenüber Placebo (0%, 
p=0.03), allerdings musste jeder fünfte Teilnehmer die Studienmedikation wegen 
Nebenwirkungen absetzen. Auch Mariani et al. (2012) fanden höhere Raten für eine 
dreiwöchige Abstinenz während einer 12-wöchigen Behandlung mit 60 mg retardierten 
Amphetaminsalzen plus 150 mg Topiramat gegenüber Placebo. Eine weitere Studie verglich 
nur Topiramat plus kognitive Verhaltenstherapie (KVT) mit KVT allein und fand keine 
signifikanten Unterschiede, bei geringer Akzeptanz des Topiramats (Nuijten et al., 2014). 
Eine weitere randomisierte doppelblinde Studie untersuchte orales Methamphetamin 30mg/d 
sowohl in retardierter Form, als auch in unretardierter (Gabe von 6x5 mg/d). Die Retention 



war in allen Gruppen gleich schlecht bei etwa 30%, der Kokainkonsum geringer in der Gruppe 
mit retardiertem Methamphetamin, unretardiertes Methamphetamin und Placebo 
unterschieden sich nicht (Mooney et al., 2009). 
Lis-Dexamphetamin ist ein Pro-Drug, welches zu flacheren und langsameren 
Blutspiegelanstiegen führt, da der Lysinrest zunächst in den Erythrozyten abgespalten werden 
muss, bevor Amphetamin wirken kann. Entsprechend sind die verstärkenden Effekte geringer 
als bei herkömmlichen Amphetaminen. Es ist zugelassen zur second-line Behandlung des 
ADHS bis zu einer Höhe von 70mg/d. Mehrere Studien untersuchten die Wirksamkeit von Lis-
Dexamphetamin bei kokainabhängigen Personen, mit gemischten Ergebnissen. Ein RCT mit 
70 mg/d fand eine gute Verträglichkeit sowie eine Reduktion des Cravings nach Kokain, nicht 
jedoch des Konsums selbst verglichen mit Placebo (Mooney et al., 2015). Eine nicht-
verblindete Studie verwendete daraufhin Lis-Dexamphetamin in höheren Dosen bis maximal 
140 mg/d, um Verträglichkeit und Zieldosis zu bestimmen mit Kokaingebrauch als sekundärer 
Zielvariable. Nach 2-wöchiger Auftitration wurden 16 Probanden über 4 Wochen mit dem 
Medikament behandelt. Die durchschnittliche Dosis lag bei 118 mg, die Verträglichkeit war 
insgesamt gut, jedoch musste bei 4 Probanden die Dosis aus Verträglichkeitsgründen 
reduziert werden. Der Anteil der Konsumtage ging von 25% auf 12% signifikant zurück. Eine 
Placebokontrolle erfolgte allerdings nicht. 
Eine Metaanalyse zur Behandlung von Kokainabhängigkeit bei begleitender 
Opioidabhängigkeit kam zum Schluss, dass es niedriggradige Evidenz für eine Behandlung 
mit Stimulantien, insb. Dexamphetamin, gebe (Chan et al., 2020). Die bereits bei MPH 
erwähnte Metaanalyse von Bentzley et al. (2021) fand jedoch keine signifikanten Effekte, 
allerdings wurden hier alle Arten von Stimulantien zusammengenommen, also MPH und 
Amphetamine. 
 
Amphetamine bei Kokainabhängigen mit ADHS 
Aufgrund der häufigen Komorbidität wurden auch mit retardiert freigesetzten 
Amphetaminsalzen Studien bei Patienten mit ADHS und Kokainabhängigkeit durchgeführt. 
Eine 13wöchige randomisierte, kontrollierte und doppelblinde Studie konnte aufzeigen, dass 
eine Kombination von kognitiver Verhaltenstherapie mit 80mg/d und 60 md/d Amphetaminen 
gegenüber Placebo zu einer Steigerung der Kokainabstinenz ebenso wie zu einer 
Verbesserung der ADHS-Symptomatik führte (Levin et al., 2015). Dabei war die 80 mg-Dosis 
effektiver in Bezug auf die Reduktion des Konsums als die Dosis von 60 mg. 
 
Modafinil 
Bei Modafinil handelt es sich um eine Substanz mit alpha-adrenergen und glutamatergen 
Eigenschaften, welche auch die Dopaminwiederaufnahme hemmt und somit ebenfalls 
stimulantienähnliche Eigenschaften aufweist (Volkow et al., 2009). Nachdem einige Studien 
zeigen konnten, dass Modafinil unter Laborbedingungen zu einer Reduktion des 
Kokaincravings führen kann, wurden entsprechend placebokontrollierte RCTs durchgeführt. 
Während Modafinil 400 mg/d in einer Studie zu einer Reduktion des Kokaingebrauchs führte 
(Dackis et al., 2004), war dies in einer weiteren placebokontrollierten Studie von 200 oder 400 
mg/d zwar nicht für das primäre Outcome der Proportion kokainabstinenter Tage der Fall, wohl 
aber für konsekutive Tage ohne Kokainkonsum und Kokaincraving (Anderson et al., 2009). 
Eine qualitativ gute placebokontrollierte Studie, bei der eine Kombination mit kognitiver 
Verhaltenstherapie erfolgte, zeigte sich aber eine hohe Drop-out Rate in der Verumgruppe, 
vor allem aufgrund von Nebenwirkungen, so dass weder Machbarkeit noch Akzeptanz oder 
Sicherheit demonstriert werden konnte. Zusammengefasst ist Modafinil nach zunächst viel 



versprechenden Ergebnissen wohl eher kein Kandidat für eine erfolgreiche 
Kokainbehandlung. 
 
Kokain 
Im Rahmen der Schweizer PROVE-Studie, in welcher die heroingestützte Behandlung 
Opioidabhängiger untersucht wurde, wurde auch ein Teilversuch zur Behandlung komorbider 
Kokainabhängigkeit durchgeführt. Es wurden 12 Teilnehmer eingeschlossen, die dreimal 
täglich Kokainzigaretten mit Waldmeister als Trägersubstanz und einer Dosierung von 100 mg 
pro Zigarette mit maximaler Dosis pro Rauchsession von zunächst 100 mg, dann 200 mg 
konsumieren konnten (Gianni Zarotti, 1994). Die Ergebnisse sind leider nur in rudimentärer 
Form publiziert und der pragmatisch durchgeführte Versuch war aus wissenschaftlicher Sicht 
nur wenig valide. Die Aufnahme von Kokain aus den Zigaretten erfolgt langsamer als bei 
Freebase oder Crack. Drei Teilnehmer verliessen die Behandlung und oder wurden 
ausgeschlossen. Aus der Behandlung konnte immerhin geschlossen werden, dass es zu 
keinen signifikanten Nebenwirkungen gekommen sei, und die meisten Probanden berichteten, 
den illegalen Kokainkonsum reduziert zu haben. Kritisch wurden die Trägersubstanz 
Waldmeister, die mit Nebenwirkungen wie Übelkeit einherging, sowie die Pflicht zum Konsum 
in den Abgaberäumen sowie die eingeschränkte Dosis gesehen. Weiterhin wurde die 
Einnahme zu festgelegten Zeiten als dem Bedarf nur eingeschränkt entsprechend beurteilt, 
da das Craving nach Kokain nur wenige berechenbar und zu unterschiedlichen Zeiten auftrat. 
Grundsätzlich schienen die Ergebnisse aber die Durchführbarkeit einer solchen Substitution 
zu zeigen. Allerdings berichteten auch drei Teilnehmende von einer Steigerung des 
Verlangens nach Kokain. 
Eine nichtverblindete peruanische Pilotstudie untersuchte die Abgabe von Kokaintee an Usern 
von Kokainpaste (Llosa, 1993). Der Gebrauch war gut akzeptiert und führte im Verlauf zu einer 
Reduktion des Konsums von Kokainpaste. Weder die Anflutungszeit von Kokainpaste noch –
tee sind aber mit rauchbarem Kokain vergleichbar. Weitere Studien zur Substitution mit Kokain 
selbst sind uns nicht bekannt. In England wurden jedoch mit Kokain versetzte Zigaretten 
ähnlich wie Heroin zur Abgabe durch Apotheken eingesetzt. Daneben verschrieben Marks 
und Kollegen auch rauchbares Kokain. Klinisch wurde von guten Ergebnissen berichtet, 
Studien wurden in diesem Zusammenhang unseres Wissens nach nicht durchgeführt. 
 
Rasches Anfluten 
Mit Ausnahme der Schweizer Studie zur Kokainsubstitution im Rahmen der heroingestützten 
Behandlung wurden alle Studien zu Ersatztherapien mit Darreichungsformen durchgeführt, 
welche mit einer langsamen Anflutungsgeschwindigkeit und somit geringeren psychoaktiven 
Effekten im Sinne eines Kokain-Highs einhergehen. Die Frage, ob eine Substitution mit 
rascherem Anfluten durchführbar ist, möglicherweise attraktiver für die Teilnehmenden und 
aber auch zu einer Reduktion des illegalen Konsums bei gleichzeitiger Verträglichkeit führt, 
kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht beantwortet werden. Dies gilt sowohl für Kokain selbst, als 
auch für Stimulantien wie Methylphenidat oder Amphetamin. 
Aus pharmakokokinetischer Perspektive könnte auch die Kombination eines langwirksamen 
mit einer kurz wirksamen, rasch anflutenden Form z.B. bei Methylphenidat oder 
Amphetaminen eine gute Alternative sein, insbesondere im Hinblick auf die limitierten 
Gelegenheiten zur überwachten Einnahme im Tagesverlauf. Es ist aber unklar, ob eine solche 
Kombination überhaupt wirksam wäre, sowie zu mehr Nebenwirkungen führen würde. 
Möglicherweise liesse sich so aber zumindest eine begrenzte Sättigung des Kokainverlangens 
erreichen und dem Bingekonsum teilweise entgegenwirken. 



Zu diskutieren ist auch, ob in verschiedenen Behandlungs-Phasen unterschiedliche 
Pharmakokinetiken vorteilhaft sein könnten. Zu Beginn ist eine schnell einsetzende Wirkung 
von Vorteil, da sie für Konsumenten attraktiv ist und ihrem aktuellen Konsummuster entspricht. 
Diese Eigenschaft fördert wahrscheinlich den Therapieeinstieg und die anfängliche Retention 
in der Behandlung, Aspekte die insbesondere in der Behandlung der stark marginalisierten 
Crack-Konsumenten wesentlich sid. Im weiteren Verlauf ist hingegen eine langsamere und 
langanhaltendere Pharmakokinetik vorteilhaft für eine Erhaltungstherapie Eine langsamere 
Kinetik reduziert den suchtverstärkenden und suchterhaltenden Peak-Effekt und minimiert das 
Risiko von Entzugserscheinungen zwischen den Medikamenteneinnahmen. 
 

4.2 Alternative pharmakologische Ansätze 
Disulfiram  
Disulfiram ist für die Rückfallprophylaxe der Alkoholabhängigkeit zugelassen. 
Nebenbefundlich zeigte sich aber auch ein Rückgang des Kokainkonsums, woraufhin 
klinische Studien zur Behandlung der Kokainabhängigkeit durchgeführt wurden. Eine 
Metaanalyse kam zum Schluss, dass es eine niedriggradige Evidenz für eine Anwendung von 
Disulfiram in der Kokainabhängigkeit gebe. Allerdings liessen sich gerade in Bezug auf die 
Reduktion des Kokainkonsums die Studien aufgrund grosser Heterogenität nicht 
zusammenfassen. Ein Nachteil des Disulfirams ist, dass die Anwendung üblicherweise unter 
Aufsicht erfolgen sollte. Daneben führt die Blockade der Alkoholdehydrogenase dazu, dass 
es bei Alkoholkonsum zu lebensbedrohlichen Nebenwirkungen kommen kann (sog. 
«Antabusreaktion»). Gerade für die häufig polysubstanzkonsumierenden Crack-User ist diese 
Behandlung daher wohl kaum geeignet. Entsprechend zeigt sich auch in einer Metaanalyse 
zur Effektivität von Disulfiram bei komorbider Opioid- und Kokainabhängigkeit eine 
Verschlechterung des Behandlungsverbleibs (Chan et al., 2020). 
 
N-Acetylcystein (NAC) 
NAC ist als Hustenlöser zugelassen und wird auch in der Behandlung der 
Paracetamolvergiftung verwendet. Weniger bekannt ist das Potential in der Behandlung von 
Abhängigkeitsbehandlungen. Es besitzt glutamaterge Eigenschaften, weshalb 
cravingreduzierende Wirkungen vermutet werden. In präklinischen Tiermodellen konnten 
verlässlich gute Effekte für die Verlängerung, nicht aber die Initiierung einer Abstinenz 
nachgewiesen werden, d.h. es wird eine kurze Abstinenzperiode vor Beginn der Behandlung 
v.orausgesetzt. Leider konnten diese Ergebnisse bislang nur teilweise durch menschliche 
Studien bestätigt werden (Woodcock et al., 2021). So fanden zwei doppelblinde 
placebokontrollierte Studien keine Reduktion des Kokaincravings. Eine weitere randomisierte 
kontrollierte Studie fand zwar keine Reduktion des Kokainkonsums oder Cravings im 
Vergleich zu Placebo, aber in der Untergruppe der Teilnehmenden mit vorgängiger 
einwöchiger Kokainabstinenz wiederum konnte sich doch eine Verlängerung der Zeit bis zu 
einem Rückfall zeigen lassen. Insgesamt bleibt auch hier festzuhalten, dass die Evidenz 
heterogen ist und dass vielversprechende präklinische Ergebnisse in menschlichen Studien 
nicht gleichermassen repliziert werden konnten. Das weitere Potential von NAC zur 
Behandlung der Kokainabhängigkeit bleibt abzuwarten. 
 
Mavoglurant 
Mavoglurant ist ein Antagonist am Glutamatrezeptor mGlu5, der im Mausmodell mit einer 
Reduktion des Kokainkonsums verbunden war. Eine noch nicht publizierte doppelblinde 
randomisierte kontrollierte Studie unter Schweizer Beteiligung mit 71 Probanden, welche 
Kokain im Rahmen einer Abhängigkeit nasal konsumierten, konnte eine Reduktion des 



Kokainkonsums über die Studiendauer von 14 Wochen nachweisen. Der Effekt wurde im 
Laufe der Studie deutlicher, bzw. zeigte sich erst nach 8 Wochen. Auch in Bezug auf den 
Alkoholkonsum zeigt sich eine Tendenz zur Reduktion, obwohl die Probanden nicht an einer 
Alkoholabhängigkeit litten. Die Verträglichkeit war insgesamt gut. Mavoglurant ist bisher 
jedoch nicht zugelassen und entsprechend nicht verschreibungsfähig. Weitere Studien sind 
notwendig, um zu untersuchen, ob Mavoglurant auch bei Crackkonsum effektiv sein könnte. 
 

4.3 Zusammenfassung 
Einschränkend bzgl. der Studienlage ist anzumerken, dass die Studienpopulationen 
heterogen sind und von gut integrierten Kokain-Usern bis hin zu polysubstanzkonsumierenden 
Menschen reichen, welche vermutlich kaum vergleichbar sind. Zusammenfassend lässt sich 
aber festhalten, dass zur Zeit kein Präparat zur Behandlung der Kokainabhängigkeit 
zugelassen wurde. Für die Substitutionsbehandlung mit Stimulantien zeigt sich in 
Metaanalysen keine sichere Wirksamkeit in der Reduktion von Kokainkonsum oder –craving. 
Es muss allerdings angemerkt werden, dass fast alle Studien mit oraler Substitution in 
vermutlich unzureichenden Dosen durchgeführt wurden. Qualitativ gute Studien mit hohen 
oralen Dosen von Methylphenidat oder Amphetaminen liegen ebenso wie solche mit 
parenteraler Anflutung nicht vor. Die bisherige Evidenz deutet am ehesten darauf hin, dass 
nach einer Entscheidung für eine off-label Stimulantiensubstitution, eine Therapie bei 
Kokainabhängigkeit vor allem mit robusten Dosen von Amphetaminen, z.B. Dexamphetamin 
oberhalb 60 mg/d, erfolgen sollte. Hierbei muss die Verträglichkeit gut kontrolliert werden. 
Mögliche pharmakologische Forschungsfelder bei Crackgebrauch betreffen die Wirksamkeit 
von 

• Mavoglurant oder vergleichbaren Präparaten 

• Kokainsubstitution (a.e. nasale Gabe, oder Abgabe in rauchbarer Form unter Aufsicht) 

• höhere Dosierungen von (Lis-)Dexamphetamin 

• Kombination von rasch anflutenden und retardierten Präparaten und 
Darreichungsformen 

 
 

5. Beantwortung Ihrer Fragen 

• Was lässt sich aus suchtmedizinscher Sicht zur kontrollierten Abgabe von 
(pharmazeutischem) Kokain sagen?  

Wie in der Zusammenfassung der wissenschaftlichen Literatur ausführlich dargelegt gibt es 
bisher keine Untersuchungen die eine kontrollierte Abgabe von Kokain empfehlen würden. 
Es ist jedoch zu prüfen, ob eine kontrollierte Verschreibung von Kokain in noch zu 
definierenden Settings erfolgversprechend sein können. Es wäre hier aber wichtig, dass 
solche Behandlungsversuche sorgfältig erarbeitet und wissenschaftlich begleitet würden. 

• Welche Behandlungen sind bei einer Kokain- und bei einer Crack-Abhängigkeit 
potenziell erfolgsversprechend?  

Wie in der Zusammenfassung der Forschungsergebnisse ausgeführt, hat sich noch keine 
Substanz als alleinige Behandlungsoption aufgedrängt. Es ist weitere Forschung nötig  
Mögliche pharmakologische Forschungsfelder bei Crackgebrauch betreffen die Wirksamkeit 
von 

o Mavoglurant oder vergleichbaren Präparaten 



o Kokainsubstitution (a.e. nasale Gabe, oder Abgabe in rauchbarer Form unter Aufsicht) 
o höhere Dosierungen von (Lis-)Dexamphetamin 
o Kombination von rasch anflutenden und retardierten Präparaten und 

Darreichungsformen 
 
Damit diese – und eventuell auch andere – Substanzen zur Behandlung eingesetzt werden 
können, muss deren Wirksamkeit beforscht werden. Es ist dabei angezeigt verschiedene 
Settings und unterschiedliche Dosen der Substanz zu prüfen. 
Zusätzlich zu medikamentösen Behandlung sind auch psychotherapeutische und soziale 
sowie psychosoziale Interventionsmöglichkeiten zu prüfen. Als hilfreich zeigt sich hier der 
Ausbau der aufsuchenden Arbeit, der Peer Arbeit, verschiedener vernetzter 
psychotherapeutischer Methoden wie z.B. das Contingency Management CM 
Medikamentöse Ansätze müssen in Gesamttherapieangebote eingebunden werden. So 
können die genannten sozial-psychiatrisch-psychotherapeutische Ansätze mit 
Medikamenten oder Substitutionsbehandlungen individuell zusammengestellt werden. Auch 
hier ist es sinnvoll die Interventionen zu beforschen damit der Erfolg der Behandlung auch 
nachgewiesen werden kann. 
Medikamentöse Ansätze müssen in Gesamttherapieangebote eingebunden werden. 
So können die genannten sozial-psychiatrisch-psychotherapeutische Ansätze mit 
Medikamenten oder Substitutionsbehandlungen individuell zusammengestellt 
werden. 
 

• Wie kann das rasche Anfluten beim Crack-Konsum erfolgreich substituiert 
werden?  

Die Frage, ob eine Substitution mit rascherem Anfluten durchführbar ist, 
möglicherweise attraktiver für die Teilnehmenden und aber auch zu einer Reduktion 
des illegalen Konsums bei gleichzeitiger Verträglichkeit führt, kann zum jetzigen 
Zeitpunkt nicht beantwortet werden. Dies gilt sowohl für Kokain selbst, als auch für 
Stimulantien wie Methylphenidat oder Amphetamin. Grundsätzlich sind bisher keine 
qualitativ guten Studien hierzu durchgeführt worden. Rauchbares Kokain, z.B. in 
Form einer Zigarette wie in der Schweizer PROVE-Studie, oder ein Nasenspray mit 
Stimulanzien wären grundsätzlich denkbar. Es stellen sich hierbei aber Fragen der 
Verträglichkeit. Auch ist unklar, ob ein Sättigungsgefühl und somit ein 
Cravingrückgang erreichbar wären. 

Aus pharmakokokinetischer Perspektive könnte daher auch die Kombination eines 
langwirksamen mit einer kurz wirksamen, rasch anflutenden Form z.B. bei 
Methylphenidat oder Amphetaminen eine gute Alternative sein, insbesondere im 
Hinblick auf die limitierten Gelegenheiten zur überwachten Einnahme im 
Tagesverlauf. Es ist aber unklar, ob eine solche Kombination überhaupt wirksam 
wäre, sowie zu mehr Nebenwirkungen führen würde. Möglicherweise liesse sich so 
aber zumindest eine begrenzte Sättigung des Kokainverlangens erreichen und dem  
exzessiven Konsum teilweise entgegenwirken. 

• Wie kann mit der Problematik der fehlenden Sättigungsschwelle bei 
Kokainabhängigen umgegangen werden?  



Es hat sich in der bisherigen Forschung gezeigt, dass die fehlende Sättigungsschwelle ein 
Problem darstellt. Hier wird es sinnvoll Substanzen mit längerer Wirkdauer einzusetzen und 
zu beforschen. Ob sich allenfalls Koka-Tee für eine Behandlung eignet muss geprüft 
werden. Eine Option sind Behandlungen mit höheren Dosen von Amphetaminen und 
Methylphenidat. Wie hier die Behandlungen optimiert werden können, muss konkret 
ausprobiert und mit Forschungsprojekten nachgewiesen werden. 

• Können andere Substitutionsmedikationen z.B. mit Ritalin oder mit 
Amphetaminen erfolgsversprechend sein («Kokain-Agonisten-Therapie»?)  

Auch hier ist weitere Forschung notwendig. Die bisherigen Einzelbeobachtungen und die 
Erfahrungen in kleineren Forschungsprojekten lassen die Behandlung mit höheren Dosen 
von Amphetaminen und Methylphenidat erfolgversprechend erscheinen. 

• Welche nicht-medikamentösen Therapieansätze könnten indiziert sein?  
Wesentlich für diese marginalisierte Patienten ist folglich ein jeweils der Behandlungsphase 
angepasstes Therapieangebot. Der Therapieeinstieg kann durch Outreach-Angebote, und 
hierbei insbesondere durch solche mit Beteiligung von Peer- Betreuern erleichtert werden. 
Therapie-Adhärenz und Engagement scheinen durch Motivationale Gesprächsführung und 
Kontingenzmanagement gefördert zu werden und Case Management sowie KVT scheinen 
längerfristig günstig auf Konsum sowie somatische und psychische Gesundheit einwirken zu 
können. 
Medikamentöse Ansätze müssen in Gesamttherapieangebote eingebunden werden. So 
können die genannten sozial-psychiatrisch-psychotherapeutische Ansätze mit 
Medikamenten oder Substitutionsbehandlungen individuell zusammengestellt werden. 

 

• Was ist generell die Evidenz zur Therapie von Kokain- und Crack-Abhängigkeit?  

Die generelle Evidenz deutet darauf hin, dass Kontingenzmanagement eine effektive 
Behandlungsform bei Kokain- und Crackabhängigkeit darstellt. Weiterhin gibt es einen 
qualitativ guten Randomized Controled Trial RCT mit Hinweisen auf eine Wirksamkeit von 
Mavoglurant bei nasalem Kokainkonsum, jedoch ist die Studie noch nicht publiziert. Die 
Studienlage in Bezug auf eine Substitution mit Stimulanzien ist heterogen. Aktuell 
verfügbare Studien zu medikamentösen Therapien, beziehen sich nur auf 
Kokainabhängigkeit. Die Wirksamkeit beschriebener Behandlungen müssen in Bezug auf 
Crackkonsum untersucht werden. 

Im weiteren möchte Sie auch diskutiert haben: 

• Das Thema ist ja auch immer wieder mal ein Pilotversuch zur Kokainabgabe. Hier 
muss man unterscheiden zwischen einer Kokainabgabe an rekreativ Konsumierende 
(entsprechend Pilotversuchen mit Cannabis) und einer kontrollierten Abgabe von 
Kokain als medizinische Intervention bei Abhängigen im Sinne einer 
betäubungsmittelgestützten Behandlung. Für ersteres bestehen derzeit keine 
Rechtsgrundlagen, für letzteres schon.  

Da medizinische Interventionen beispielsweise mit der kontrollierten Abgabe von Kokain bei 
Suchtkranken rechtlich möglich sind, ist es wichtig solche Versuche zu prüfen und ihre 



Effekte zu beforschen. Es ist hier aber klar zu sagen, dass insbesondere Versuche mit 
Methylphenidat, Amphetaminen oder Substanzen die nicht dem Betäubungsmittel 
unterliegen zu prüfen, unter kontrollierten Bedingungen auszuprobieren und zu beforschen 
sind. 

• Ergänzend auch die Frage, ob es aus Sicht der SSAM noch weitere Punkte zu 
betrachten gibt (Positionierung allgemein zur aktuellen Crack-Problematik? 

Siehe dazu Kapitel 6 «Zusätzliche Bemerkungen der SSAM zur Crack- und Kokain-
Thematik. 
 
 

6. Zusätzliche Bemerkungen der SSAM zur Crack- und Kokain-Thematik 
 
Die schweizerische Gesellschaft für Suchtmedizin SSAM hat zum Umgang mit Crack und 
Kokain ein Positionspapier verfasst. Hier sind die wichtigsten Schlussfolgerungen 
zu.sammengefasst. Dabei setzt sich die SSAM für eine a) Verstärkung der Forschung, b) 
Verbesserung des Zugangs zu den Konsumierenden, c) eine stabile Finanzierung, d) eine 
Anpassung des Legalstatus von Kokain auch für den Rekreationskonsum ein. 
 

6.1 Verstärkung der Forschung 
 
Medikamentöse Behandlung 
In der Behandlung von Opioidabhängigen hat sich die Behandlung mit Opioiden 
(Agonistentherapie früher Substitution) (kurz- und langwirkende) bewährt und als sehr 
erfolgreich erwiesen. Es stellt sich die Frage, ob auch in der Behandlung von 
Kokainabhängigen Agonistentherapien sinnvoll sein können. In der Literatur wird diese 
Behandlung bisher als wenig erfolgversprechend beurteilt oder zumindest sehr kontrovers 
diskutiert. Unter dem Gesichtspunkt der Schadenminderung lohnt es sich hierzu neue 
Überlegungen anzustellen und entsprechende Ansätze zu prüfen. Kleine Studien haben in 
der Behandlung mit langsam anflutenden Wirkstoffen wie bspw. Kokapaste oder 
Kokablättertee ermutigende Ergebnisse geliefert. 
Es gibt Untersuchungen die verschiedene erfolgversprechende Optionen für die 
Agonistentherapie (Substitution) eröffnen können. Hier ist insbesondere an die kontrollierte 
medizinisch-medikamentöse Behandlung mit Methylphenidat zu denken. Damit solche 
neuen Behandlungsmöglichkeiten entwickelt werden können sollen klinische 
Forschungsprojekte gestartet und unterstützt werden. 
Forschungsprojekte die hier neue Ansätze ausprobieren sollen unterstützt werden. In der 
Schweiz gibt es  ausgezeichnete Universitätsinstitute, die mit den suchtmedizinischen 
Grundversorgern gut vernetzt sind und hier Unterstützung anbieten können. 
 
Unterstützung erfolgversprechender Therapiemethoden 
Psychotherapeutische und psychosoziale Interventionen 
Eine gute Evidenz wird in der Kombination von gemeindeorientierten (Contingency 
Management) mit psychosozialen und psychotherapeutischen Interventionen nachgewiesen. 
Inwiefern diese Methoden auch in der Schweiz erfolgreich eingesetzt werden können, muss 
geprüft werden. Zumindest für die Verbesserung des Zugangs zum Hilfesystem und zur 
Behandlung sind damit Erfolge zu erwarten. 



Therapieansätze, in der Regel in Kombination mit psychosozialen Interventionen, scheinen 
erfolgversprechend. Es ist angezeigt solche Ansätze zu prüfen und auf ihre Effizienz zu 
beforschen 
 
Psychosoziale Angebote und Unterstützung 
Ausgeprägte und langdauernde Suchterkrankungen gehen mit teilweise schwerwiegenden 
Problemen in allen Lebensbereichen einher. Dies zeigt sich auch bei den Menschen, die 
unkontrolliert Kokain und im Speziellen Crack konsumieren. Es ist notwendig, dass die 
sozialen Grundbedürfnisse wie Wohnen, Körperpflege, Ernährung und die medizinische 
Grundversorgung sichergestellt werden. Dabei ist es wichtig, dass auch in Zukunft die 
Angebote der Schadenminderung weiter ausgebaut werden und deren Finanzierung 
langfristig sicher gestellt ist.  
 

6.2 Zugang zu den Konsumierenden und Peer-Arbeit 
In verschiedenen Städten hat sich die aufsuchende Arbeit – auch durch 
Medizinfachpersonen – bewährt. Dieser Ansatz soll ausgebaut und die dadurch erzielten 
Effekte beforscht werden. 
Vermehrt werden in der Psychiatrie und der Suchtmedizin Peers in die Versorgung 
miteingezogen. Dies hat sich als erfolgversprechend gezeigt. Es ist zu erwarten, dass durch 
den Einsatz von Peers der Zugang zu den Crack- und Kokainkonsumierenden erleichtert 
und verbessert werden kann. Es wird so möglich sein auch Konsumierende, die bisher nicht 
erreicht wurden, für schadenmindernde und therapeutische Behandlungen zu gewinnen. 
Auch hier sollen die Effekte dieser Interventionen beforscht werden. 
 

6.3 Finanzierung 
Damit neue Behandlungsmethoden erarbeitet und ausprobiert werden können, müssen 
diese erforscht werden. Es muss sichergestellt werden, dass sowohl die Behandlung wie die 
Forschungsaktivitäten finanziert werden. Nur evidenzbasierte und erfolgreiche 
Behandlungen können langfristig finanziert werden. 
Die Behandlungen im Feld der Sucht sind in den traditionellen Forschungsagenden wenig 
präsent. Es ist hier wichtig, dass die öffentliche Hand ihre Verantwortung wahr nimmt und 
entsprechende neue Behandlungen finanziell unterstützt und die Forschung dazu fördert. 
 

6.4 Legalstatus von Kokain 
Kokain ist für den Rekreationskonsum – wie viele andere psychoaktiven Substanzen auch – 
verboten und kann für diesen Konsum legal weder produziert, verarbeitet, gehandelt, 
verkauft, gekauft oder konsumiert werden. Das führt dazu, dass Kokain nur auf dem 
Schwarzmarkt gekauft werden kann. Kokainkonsumierende sind so den kriminellen 
Organisationen ausliefert. Die Qualität der gekauften und konsumierten Substanzen kann 
nicht geprüft  werden und es werden deshalb bei den Konsumierenden teilweise irreparable 
Schäden gesetzt. 
Der Legalstatus von Kokain muss angepasst werden damit  gesundheits- und sozialpolitisch 
sinnvolle und umsetzbare  Regulierungen möglich werden. Damit kann die Qualität der 
Substanzen sicher gestellt werden, den kriminellen Organisationen wird der Boden für ihre 
Aktivitäten entzogen und eine Einbindung der Konsumierenden in die psychosozialen und 
therapeutischen Netzwerke und Hilfsangebote wird erleichtert. 
 
 
 



7. Schlussbemerkungen 
 
Die SSAM und ihre Mitglieder sowie die auf Sucht spezialisierten Universitätsinstitute 
arbeiten gerne an einer Weiterentwicklung der Behandlungsmöglichkeiten mit und sind 
bereit auch bei neuen Forschungsprogrammen mitzuarbeiten und ihre Expertise 
einzubringen.  
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