Konsensus

Suchtmedizin in
Forschung und Praxis

Das vorliegende Konsensuspapier gibt die Position der

Osterreichischen Gesellschaft fur arzneimittelgestitzte

Behandlung von Suchtkrankheit wieder mit dem Ziel,

aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse zur Substitu-

tionsbehandlung im Sinn einer individualisierten Thera-

pie in Mdoglichst praxisrelevanter Form darzustellen.

1. Methodischer Zugang

sEvidence-based Practice” (EBP) ist
ein Zugang zur HKrankenversorgung, in
dem Gesundheitsprofis die bestmogliche
Evidenz nutzen, das heif3t die passendste
zugangliche Information, um klinische
Entscheidungen flr individuelle Patienten
zu treffen. Evidence-based Practice baut
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auf klinischer Expertise, dem Wissen Uber
Krankheitsmechanismen und Pathophy-
siologie auf, bewertet und erweitert sie.
Diese Praxis nutzt eine komplexe und be-
wusste Entscheidungsfindung, die nicht
nur die verflgbare Evidenz heranzieht,
sondern auch die Charakteristika des Pa-
tienten, seine Situation und seine Bedrf-
nisse (Vorlieben) berlcksichtigt.

Methodisch wurde in der Generierung
der Richtlinien ein Design gewahlt, das sich
an die Delphi-Methode anlehnt. Es wurde
ein Themenkatalog erarbeitet, darauf ba-
sierend ein erster Entwurf entwickelt und
dieser dann an die Praktiker der Behand-
lung mit dem Ersuchen um Erganzung und
Korrektur in zwei Umldufen ausgesandt.
Nachdem der Respons eingearbeitet wur-
de, wurden in einer weiteren Expertenrun-
de die Empfehlungen finalisiert.

1.1 Zur Entwicklung der
Substitutionsbehandlung

Das Konzept der Behandlung Opiat-
abhangiger mittels einer Erhaltungs-
dosis des Opioids, von dem Abhangig-
keit eingetreten ist, geht auf das 19.
Jahrhundert zurtck und ist eng damit
verbunden, dass die Opiatabhangigkeit
als Krankheit (an)erkannt wurde. Die
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gleichfalls an das medizinische Modell
der Suchtkrankheit gebundene Metha-
donbehandlung in ihrer aktuellen - aus
den USA importierten - Form geht da-
rauf zurlick, dass 1955 die New York
Academy of Medicine in ihrem ,Report
on Addiction” ein Umdenken im Um-
gang mit Opiatabhangigen forderte.
Morphinisten sollten nicht als krimi-
nell, sondern als krank gelten und man
sollte ihnen adaquate Behandlung
zukommen lassen. Zu den Behand-
lungsstrategien, die in diesem Bericht
vorgeschlagen wurden, zahlte auch die
legale Versorgung der Kranken mit ei-
ner fallgerechten Morphindosis mittels
arztlicher Verschreibung.

2. Praktische
Durchfihrung

2.1 Bedeutung und Positionierung der
Substitution in der Suchtbehandlung

Die Opioid-Substitution (substitutions-
gestltzte Behandlung) ist - unter Berick-
sichtigung der unterschiedlichen Verlaufs-
formen von Suchterkrankungen - nicht
als Konkurrenz, sondern als Erweiterung
zZu abstinenz-orientierten (abstinenzge-
stltzten) ambulanten wie stationaren
Behandlungsformen zu sehen: Je nach
Verlauf und Schweregrad einer Suchter-
krankung, Vorerfahrungen, Motivation
und sozialer Situation des Patienten kon-
nen abstinenz- und substitutionsgestutzte
Behandlungen aufeinanderfolgen. Es ist
ein rascher, erleichterter (niedrigschwel-
liger) Zugang zur Substitutionsbehand-
lung von besonderer Bedeutung, um
grundsatzlich zur Behandlung geeignete
und motivierte Patienten auch erreichen
zu koénnen. Der Zugang zur Substitution
sollte zeitlich nicht begrenzt sein.

2.2 Aspekte der Multiprofessionalitat
Opioid-Substitution  ermdglicht in
vielen Fallen die Betreuung und Be-

handlung einer ansonsten nur schwer
erreichbaren Gruppe von multimorbiden
Patienten. Dadurch erdffnen sich Uber
die reine Verschreibung von Opioiden
hinaus weitere Moéglichkeiten in den Be-
reichen Diagnostik, medizinische (soma-
tische, psychiatrische) beziehungsweise
psychotherapeutische Behandlungen
sowie psychosoziale Betreuungen. Bei-
spielhaft erwahnt sei, dass substituier-
te Patienten in der Lage sind, komplexe
langerfristige medizinische HIV- und/
oder Hepatitis-Behandlungen oder auch
(Sucht-begleitende) Psychotherapien zu
absolvieren, mit ahnlichen Erfolgen wie
Nicht-Abhangige. Angesichts der mul-
tifaktoriellen Genese von Suchterkran-
kungen sowie den damit verbundenen
somatischen, psychischen und sozialen
Folgestérungen, ist eine fachubergrei-
fende Kooperation mit allgemeinmedi-
zinischen, psychiatrischen oder ande-
ren medizinischen Spezialeinrichtungen
(zum Beispiel Hepatitis, HIV etc.) sowie
im weitesten Sinne mit ,psychosozialen®
Kooperationspartnern (zum Beispiel So-
zialarbeit, Psychotherapie, klinische Psy-
chologie, Pflege etc.) anzustreben.

Empfehlungen:

e Substitutionsbehandlung  ermoglicht
die Behandlung von primaren und
sekundaren somatischen und psychi-
schen Storungen sowie von sozialen
Problemstellungen. Die Kombination
der Substitutionsbehandlung als Ba-
sisbehandlung mit einem zuséatzlichen
breiten Behandlungs- und Betreuungs-
angebot wird als ,Substitutionsge-
stutzte Behandlung® bezeichnet.

* Der Zugang zur Substitutionsbehand-
lung sollte rasch und ohne behin-
dernde Auflagen gegeben sein (nied-
rigschwelliger Zugang).

* Vielfaltige Angebote sollen den unter-
schiedlichen Verlaufsformen von Sucht-
erkrankungen gerecht werden.

* Die HKoordination dieser Angebote
und eine Zusammenarbeit verschie-
dener Berufsgruppen im Sinne der
Multiprofessionalitat stellen beson-

dere Herausforderungen dar, sind
aber wichtig fUr eine bedarfsorien-
tierte Behandlung.

2.3 Indikationsstellung
2.3.1 Untersuchungen
vor Behandlungsbeginn

Somatische und psychische Stoérun-
gen, soziale Defizite und Ressour-
cen sowie der Konsum psychoaktiver
Substanzen zusatzlich zu Opioiden
beeinflussen den Verlauf einer Sub-
stitutionsbehandlung beziehungsweise
deren Erfolg und sind in die Behand-
lungs-Planung und das Behandlungs-
Setting einzubeziehen.

Vor Beginn einer Substitutionsbe-
handlung ist daher eine ausfihrliche
Anamnese erforderlich, die folgende Be-
reiche erfasst:
¢ somatische Ebene
¢ psychische Ebene
* soziale Ebene
¢ Konsum von psychoaktiven

Substanzen.

Insbesondere die Sozialanamnese ist
zur Beurteilung von Ressourcen, Fa-
higkeiten und aktuellen Problemen von
besonderer Bedeutung. Im Zuge der
Anamneseerhebung sollte man sich Uber
zwei weitere wichtige Aspekte einen Ein-
druck verschaffen:

* Die Motivation, das Ausmaf der Ver-
anderungsbereitschaft ist oft nicht
leicht abzuschatzen. Patienten kom-
men aus unterschiedlichsten Griinden.
Keiner dieser Griinde ist ,schlechter”
als der andere, ein gewisses Maf
an ,AuBenmotivation” ist bei jedem
Veranderungswunsch, nicht nur im
Zusammenhang mit Drogenabhan-
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gigkeit, zu finden. Die Ergebnisse von
Therapien, die durch Gerichtsentschei-
dungen ,erzwungen“ wurden, kdnnen
genauso gut sein wie aus eigenem An-
trieb begonnene.

e Das Gesprach sollte immer auch Ele-
mente enthalten, die der Schadensmi-
nimierung (,Harm Reduction, ,Safer
Use®) dienen. Der Informationsstand
von Patienten diesbezlglich ist immer
wieder erstaunlich gering. Auch wenn,
wie Patienten oft betonen, ,jetzt alles
anders® werden soll, ist jede Gele-
genheit zu nutzen, diesen Informati-
onsstand zu verbessern. Das Thema-
tisieren der Kkrankheitsimmanenten
Ruckfallsgefahr wirkt Uberdies der Ver-
leugnungstendenz entgegen.

Das Bild, das sich aus den Anga-
ben des Patienten ergibt, ist zu er-
ganzen durch arztliche Beurteilungen
und Untersuchungen:

* eine Beurteilung des psychopatholo-
gischen Zustandes

* eine korperliche Untersuchung

* eine Harnuntersuchung zum Nach-
weis (Bestatigung und Dokumentation)
eines kirzlich stattgefundenen Opioid-

Konsums beziehungsweise von ande-

ren psychoaktiven Substanzen
e Laboruntersuchungen zur Abklarung von

Beschwerden, die ,nach den Regeln der

Kunst“ wie bei anderen Patienten auch,

erfolgen sollten. Untersuchungen im

Hinblick auf schwerwiegende Infektions-

krankheiten (Hepatitis, HIV) sollten erst

nach Herstellen einer tragfahigen Arzt-

Patient-Beziehung durchgefihrt wer-

den. Die Ergebnisse solcher Untersu-

chungen mit ihren weitreichenden Kon-
sequenzen kénnen HKrisen ausldsen,
die mehr schaden als nutzen, wenn sie
nicht in einem funktionierenden Be-
handlungs-Setting aufgefangen werden
koénnen. Ist ein solches etabliert, sollten
sie aber unbedingt durchgefihrt wer-
den. Sie bilden ein wichtiges Element
schadensminimierender Aufklarungsar-
beit sowie die Basis fur weiterfihrende

Diagnostik und Behandlung.

* Die Diagnose ,Opioidabhangigkeit”
wird im Wesentlichen mittels Anamne-
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se, klinischer Untersuchung und Beur-
teilung gestellt. Die Ergebnisse einer
Harnuntersuchung konnen als Unter-
stltzung beigezogen werden. Angaben
des Patienten kénnen durch Gesprache
mit Angehorigen bestatigt und erganzt
werden. Es sind die Kriterien nach ICD-
10 oder DSM-IV anzuwenden.

Aus den Gesprachen und Untersu-
chungen ergibt sich fur den Arzt ein mehr
oder weniger klares Bild vom Patienten
und seiner Situation, auf Basis dessen
die therapeutischen Alternativen zu pru-
fen sind. Zunéchst ist zu entscheiden,
ob Abstinenz als kurzfristiges Ziel wirklich
realistisch ist und in Frage kommt. Wenn
ja, orientieren sich alle folgenden Uber-
legungen in Richtung Entzugs- und Ent-
wohnungsbehandlungen. Soll eine Ent-
zugsbehandlung erfolgen, ist zu klaren,
ob diese besser ambulant oder stationar
durchzufihren ist.

Wird eine Entzugsbehandlung derzeit
nicht gewlnscht oder erscheint diese
unrealistisch, ja sogar gefahrlich (Ge-
fahr des Therapieabbruchs mit Toleranz-
verlust), muss das Ziel im Vordergrund
stehen, dem Patienten ein adaquates
Betreuungs- und Behandlungssetting an-
zubieten. In jedem Fall sollte zumindest
eine allgemeine Beratung Uber Moglich-
keiten der Drogenbehandlung und The-
men der Schadensminimierung (,Safer
Use®) erfolgen. Wiinscht der Patient eine
Substitutionsbehandlung, sind zunachst
die Ziele zu klaren. Diese konnen sehr
unterschiedlich sein und entsprechend
unterschiedliche Bedeutung haben Be-
gleitmafRnahmen wie Kontrollen bezlglich
Bei-Konsum oder (psychotherapeutische)
Betreuungsangebote. Davon kann auch
abhéngen, ob die Substitutionsbehand-
lung besser in einer Ordination oder in
einer spezialisierten Drogeneinrichtung
durchgefiihrt werden sollte.

Die Indikationsstellung flir eine be-
stimmte Behandlung der Opioid-Ab-
hangigkeit ist kaum wissenschaftlich
begrindbar. Haufig gelten abstinenzori-
entierte Behandlungsansatze als ,Mittel

der ersten Wahl“, was meist Ausdruck
gesellschaftlich-politischen Wollens und
weniger Ergebnis von Forschung oder Em-
pirie ist. FUr die meisten zu einem gege-
benen Zeitpunkt Abhangigen ist Abstinenz
nicht vorstellbar; oder der Versuch dieses
Ziel zu erreichen fUhrt zu Scheitern und
Ruckfall, stets verknlpft mit dem Risiko
einer tédlichen Uberdosierung durch eine
verminderte Opiattoleranz.

Substitutionsbehandlungen sind eben-
falls nicht frei von Risken und andern
auch nicht unmittelbar das Faktum
der korperlichen Abhangigkeit. Insbe-
sondere methadongestitzte Behand-
lungen sind aber wissenschaftlich gut
untersucht; ihre positive Wirksamkeit
vor allem im Hinblick auf somatische
Morbiditat und Mortalitat ist viel-
fach erwiesen.

Hingegen sind Pradiktionsparameter
wissenschaftlich kaum belegbar. Weder
vorangegangene, vergebliche Entzugs-
versuche, noch das Alter, das Vorhan-
densein von Job oder Wohnung oder
sonst irgendein HKriterium konnen als
wissenschaftlich fundierte Griinde fur die
Indikationsstellung herangezogen wer-
den. Die Indikationsstellung zur Substitu-
tionsbehandlung an eine bestimmte An-
zahl gescheiterter Entzugsversuche, eine
gewisse Mindestdauer der Abhangigkeit
oder an andere, generell einschrankende
Kriterien zu knUpfen, ist wissenschaft-
lich nicht begrindbar und kann gefahr-
lich sein. Weder Schwangerschaft noch
~Polytoxikomanie“ oder Alkoholkonsum
stellen Kontraindikationen fur Substituti-
onsbhehandlungen dar.

Die Patienten sind im Rahmen der
Indikationsstellung umfassend Uber Vor-
und Nachteile der Behandlung sowie
Uber therapeutische Alternativen und
deren Risken zu informieren und mdus-
sen aufgrund dieser Informationen eine
personliche Wahl treffen konnen. Dieser
LInformed consent” ist Voraussetzung
fur die Behandlung. Uber die Gefahr von
todlichen Uberdosierungen nach Ver-

lust der Opiattoleranz (durch Entzugs- M
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behandlung oder Unterbrechung der
Substitution) beziehungsweise bei Wei-
tergabe der Substitutionsmedikamente
an andere Personen ist in jedem Fall
zu informieren.

Die Indikation zur Substitutionsbe-
handlung sollte rasch gestellt werden
kdnnen. Die Zeit vor einer Behandlungs-
aufnahme ist flr Patienten haufig eine
Zeit des Umbruchs oder der Krise, damit
besonders risikoreich und oft voller Ambi-
valenzen. Andererseits erhdht eine sorg-
faltige Indikationsstellung die Sicherheit
und Qualitédt der Behandlung. Indikati-
onsprozeduren und Abklarungen muissen
in einem vernunftigen Verhaltnis zum zu
erwartenden Gewinn flir die Behandlung
stehen. Flr eine primar zeitliche Befris-
tung der Substitutionsbehandlung gibt
es, aufler bei befristet geplanten Sub-
stitutionen in Uberbriickungssituationen
oder bei substitutionsgestitzten Entzl-
gen, keine Begrindung.

Empfehlungen

* Die Substitutionsbehandlung kann als
Therapieform erster Wahl bei Opioid-
abhangigkeit empfohlen werden.

* Folgende Kriterien mussen erfullt sein:
- eine angemessene Untersuchung hat
stattgefunden
- es besteht Opioidabhangigkeit (F11.2
nach ICD-10)

- der Patient wurde umfassend infor-
miert und ist einverstanden mit der
Behandlung.

* In jedem Fall ist auf das Risiko tod-
licher Uberdosierungen
- nach Verlust der Toleranz durch Ent-
zugsbehandlungen oder  Unterbre-
chung der Substitution
- bei Weitergabe von Substitutionsmit-
teln an andere Personen hinzuweisen.

* Faktoren wie das Patientenalter,
die Abhangigkeitsdauer, psychiatrische
Komorbiditat, Polytoxikomanie, Alko-
holkonsum oder Schwangerschaft sind
per se keine Kontraindikationen fur
eine Substitutionsbehandlung.

* Grundsatzlich sind die Risken einer un-
terlassenen Substitutionsbehandlung
(vor allem im Hinblick auf Mortalitat,
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Gesundheitsgefahrdung und soziale In-
tegration) gegenUber den Risken einer
Substitutionsbehandlung abzuwéagen.

¢ Die Indikationsstellung sollte ange-
messen rasch erfolgen. Dieser Prozess
erfordert Sorgfalt, soll aber nicht zur
Hurde fUr den Patienten werden.

* Die Dauer der Behandlung ist in der
Regel zeitlich nicht zu befristen. Sub-
stitutionsbehandlungen sind oft Lang-
zeitbehandlungen.

2.4 Wahl des Substitutionsmittels
2.4.1 Aligemeiner Teil

Grundsatzlich wird festgehalten, dass
die in Osterreich zur Anwendung kom-
menden Substanzen - Buprenorphin, Me-
thadon und Morphin retard - im Rahmen
der Substitutionsbehandlung als gleich-
rangig anzusehen sind.

Die zur Auswahl stehenden Sub-
stanzen unterscheiden sich hinsichtlich
einer Vielzahl von Parametern wie bei-
spielsweise Pharmakokinetik, Wirkstoff-
Freisetzung, Rezeptorkinetik, Wirkdauer,
Verstoffwechslung, Wirkung auf Transmit-
tersysteme, Arzneimittelinteraktionen und
Nebenwirkungen, um nur einige der wich-
tigsten zu nennen. Der ,Faktor Patient”

beziehungsweise die Wirkung des Arznei-
mittels auf das Individuum ist dabei noch
gar nicht bertcksichtigt. So wird deutlich,
dass die Medikamente nicht einfach aus-
tauschbar sind.

Aufgrund unterschiedlicher Wirkme-
chanismen und Wirkprofile der Substi-
tutionsmittel ist bei der Arzneimittelwahl
auch die Berlcksichtigung von psychi-
atrischen und somatischen Komorbi-
ditdten sowie von Begleitmedikationen
erforderlich. Dabei gilt es zu beachten,
wie das Wirkprofil des erwogenen Sub-
stitutionsmittels mit der Grund- oder
Begleiterkrankung (zum Beispiel Depres-
sion oder Angststérung) ,interagieren”
kénnte: das heiflt, ob der Patient bei-
spielsweise von einer dampfenden oder
einer antriebssteigernden Wirkungskom-
ponente profitieren kénnte oder etwa
von einer Komponente, die zuséatzliche
~emotionale Abschirmung® (zum Beispiel
Morphin) oder eine dem nlchternen
Zustand vergleichbare ,Klarheit” (etwa
Buprenorphin) bewirkt. Keinesfalls sollte
einer ,unerwlinschten Klarheit® unter
Buprenorphin mit der Zusatzverschrei-
bung von Benzodiazepinen begegnet
werden. Hier ist der Wechsel auf einen

/

Typische Nebenwirkungen von Substitutionsmitteln
Buprenorphin Methadon Morphin

Obstipation v v v
Gewichtszunahme v
(Starkes) Schwitzen v v
Schlaflosigkeit v v
Mundtrockenheit 4
Ubelkeit v v
Appetitsverminderung v
Schwindel v v v
Libidoverlust v/
Kopfschmerzen v
Stimmungsschwankungen 4
Antriebslosigkeit v
Depressionen v
QTc-Verlangerung v
Quelle: Bell und Zador 2000, Lintzeris et al. 2001, Tassain et al. 2003 Tab. 1
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starkeren u-Agonisten (Morphin, Metha-
don) indiziert. Auch bei einem schlech-
ten Verhaltnis von Wirkung (Anti-Craving)
zu Nebenwirkung kann der Wechsel
auf ein anderes Opioid empfehlenswert
sein (,,Opioidrotation®).

Interaktionen von Opioiden mit an-
deren Arzneimitteln treten nicht selten
auf und mussen bei der Wahl des Sub-
stitutionsmittels ebenfalls berlcksichtigt
werden. So kann die Behandlung mit
Antidepressiva (SSRI) oder Neurolepti-
ka eine durch Methadon bedingte Ver-
langerung des QTc-Intervalls verstarken.
Die gleichzeitige Verschreibung von Me-
thadon und trizyklischen Antidepressiva
(TZA) kann eine Verstarkung der TZA-
Toxizitat zur Folge haben. Eine Reihe von
antiretroviralen Substanzen senkt den
Methadon-Serumspiegel; selbst die Ein-
nahme von Johanniskraut kann zum Ab-
sinken des Methadon-Serumspiegels um
die Halfte fuhren. Mehr Informationen zu
Arzneimittelinteraktionen gibt es unter:
http://www.atforum.com

2.4.1.1 Dosierung

Bei allen Substitutionsmitteln muss die
Dosis individuell bestimmt werden. Sie ist
abhangig vom Schweregrad der korper-
lichen Abhangigkeit, den konsumierten
Opiatmengen, aber auch von anderen
individuell  unterschiedlichen  Faktoren
(zum Beispiel orale Bioverfugbarkeit). Bei
Schwangeren im dritten Trimenon kann
durch die rasche Metabolisierung - verur-
sacht durch Enzyminduktion - eine zwei-
mal tagliche Einnahme erforderlich wer-
den, ebenso bei Patienten, die Opioide
sehr rasch verstoffwechseln (sogenannte
»Rapid Metabolizer”). Dieses Phanomen
ist Uberwiegend bei Methadon, seltener
bei Morphin zu beobachten. Bei alteren
Patienten, bei Patienten mit Schilddri-
senunterfunktion und bei Patienten mit
eingeschrankter Leber- oder Nierenfunk-
tion kann eine Reduktion der Dosis erfor-
derlich sein.

2.4.1.2 Schmerzbehandlung
Auch unter Substitutionsbehandlung
kénnen Patienten eine behandlungsbe-

durftige Schmerzsymptomatik aufwei-
sen. In diesen Fallen bedarf es einer
zusatzlichen analgetischen Medikation.
Hierbei ist im Prinzip genauso wie bei
Opioid-naiven  Patienten  vorzugehen.
Substituierte entwickeln hinsichtlich der
analgetischen Opioidwirkung Toleranz.
Vielfach entwickelt sich unter einer Dau-
ertherapie mit Opioiden kompensato-
risch eine Hyperalgesie - ein Phdnomen,
das auch aus der Behandlung von chro-
nischen Schmerzzustanden mit Opioiden
bekannt ist.

2.4.1.3 Auswirkungen auf die
Verkehrstlichtigkeit und das
Bedienen von Maschinen

Opioide kdnnen das Reaktionsvermo-
gen eines Patienten in unterschiedlichem
Ausmafl verandern, abhangig von der
Dosis und der individuellen Empfindlich-
keit (Toleranz) des Patienten. Tatigkeiten,
die eine erhdhte Konzentration erfordern
wie das Lenken von Fahrzeugen oder
die Handhabung von Maschinen sollten
daher mit besonderer Vorsicht erfolgen.
Bei bestehender Opiat-Toleranz sowie
bei gleich bleibenden Wirkspiegeln unter
Substitutionsbehandlung mit einer Dosis
im Ublichen therapeutischen Bereich be-
steht aber kein grundsatzlicher Einwand
gegen das Lenken eines Kraftfahrzeuges
beziehungsweise das Bedienen von Ma-
schinen wie etwa am Arbeitsplatz.

2.4.1.4 Schwangerschaft und Stillzeit
Starkere Schwankungen der Opioid-
Dosis - insbesondere Uberdosierungen
und Entzugssyndrome - gefahrden das
Ungeborene in besonderem MaRe. Sub-
stitutionsbehandlung wird deshalb als
Behandlung der Wahl fur opiatabhan-
gige Schwangere betrachtet. Eine Ent-
zugsbehandlung wahrend der Schwan-
gerschaft und unmittelbar danach ist
dagegen kontraindiziert. Morphin ist wie
auch Methadon und Buprenorphin Mit-
tel der Wahl. Bei Neugeborenen, deren
Mdutter wahrend der Schwangerschaft
mit Opioiden substituiert wurden, ist
mit Entzugserscheinungen zu rechnen.
Das Ausmafl des neonatalen Entzugs-
syndroms und die Hohe der Opioid-

¥

Erhaltungsdosis der Mutter korrelieren
nicht linear. Opioide werden in der Mut-
termilch ausgeschieden. Die Entschei-
dung, ob bei einer Substitutionsbe-
handlung gestillt werden darf/soll, ist im
Einzelfall von Arzten der behandelnden
Einrichtung zu treffen.

2.4.2 Substanzen
2.4.2.1 Methadon

Methadonum hydrochloricum (6-Dim-
ethylamino-4,4-diphenyl-3-heptanon) ist
ein Racemat aus 50 Prozent L-Methadon
(Levomethadon) und 50 Prozent D-Me-
thadon (Dextromethadon).

In Osterreich steht D,Ll-Methadon als
Pulver zur Verflgung und wird in Form
einer Magistraliter-Rezeptur als wassrige
Losung (mit Sirup versetzt) zur oralen
Anwendung verschrieben. Dartber hi-
naus gibt es in Deutschland D,L-Me-
thadon in Tablettenform (Methaddict®)
sowie reines L-Methadon als Lésung (L-
Polamidon®). Das Dosierungsverhaltnis
von dem in Deutschland in Verwendung
stehenden L-Methadon (L-Polamidon®)
zu D,L-Methadon betragt 1:2.
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2.4.2.2 Buprenorphin

Buprenorphin wird aus dem Opiumal-
kaloid Thebain gewonnen und halbsyn-
thetisch hergestellt. Thebain selbst ist -
neben Morphium und Codein - eines
der zahlreichen im Schlafmohn (Papaver
somniferum) vorkommenden Alkaloide.

Handelsnamen:

* Temgesic® Sublingualtabletten zu 0,2
und 0,4 mg sowie Transtec® (trans-
dermales Pflaster): zur Schmerzthera-
pie zugelassen

* Subutex® Sublingualtabletten zu 2
und 8 mg sowie

* Suboxone® Sublingualtabletten (in
Kombination mit Naloxon) zu 2/0,5 und
8/2 mg: zugelassen fur die Substituti-
onsbehandlung von Opioidabhangigen

2.4.2.3 Slow-Release (SR)-Morphin

Handelsnamen in Osterreich zur Substitu-

tion zugelassener SR-Morphin-Praparate:

e Substitol retard® (Morphinsulfat-pen-
tahydrat), Kapseln zu 120 und 200 mg

e Kapanol CSR (Morphinsulfat-pentahy-
drat), Kapseln zu 50 und 100 mg

e Compensan® (Morphin-hydrochlorid),
Kapseln zu 100, 200 und 300 mg

Art der Anwendung:

Substitol®- und Kapanol®-Kapseln
kénnen dardber hinaus - zur Verminde-
rung eines eventuellen Missbrauchsrisi-
kos - geoffnet und der Inhalt auf einem
Loffel oder unter Herstellung einer Sus-
pension unter Sicht (des Apothekers)
verabreicht werden. Die Tabletten, Kap-

seln oder deren Inhalt durfen weder zer-
kaut, zerkleinert noch aufgeldst werden,
dies flhrt genauso wie eine andere als
die orale Einnahme zu einem raschen
Anfluten und einer potenziell gesund-
heitsgefahrdenden Plasmaspiegel-Spitze
von Morphin.

2.4.2.4 Codein/Dihydrocodein (DHC)
Codein ist ein Alkaloid des Opiums

und ein schwacher u-Rezeptor-Agonist.

Dihydrocodein (DHC) ist ein halbsynthe-

tisches Opioid. DHC ist auch in retar-

dierter Formulierung erhaltlich, die Wirk-

dauer wird dadurch auf acht bis zwdlf

Stunden verlangert:

e Codidol® retard Filmtabletten zu 60,
90 und 120 mg

¢ Dehace® retard Filmtabletten zu 60,
90 und 120 mg

In der Substitutionstherapie mit Opi-
oiden spielt DHC eine untergeordnete
Rolle. DHC ist im Rahmen der Opio-
id-Substitution kein Medikament der
ersten Wahl.

Empfehlungen

* Die in Osterreich zur Anwendung kom-
menden Substanzen - Buprenorphin,
Methadon und Morphin retard - sind im
Rahmen der Substitutionsbehandlung
als gleichrangig anzusehen.

¢ Der Wahl des passenden Arzneimittels
kommt grofle Bedeutung zu, weil der
Verbleib in der Behandlung einen der
wichtigsten Erfolgsparameter bei der
Substitutionsbehandlung darstellt.

Initialdosierungen und Erhaltungsdosis-Bereiche

fur Substitutionsmittel

~

Substanz Dosierung Kumulationsneigung
Initialdosis* | niedrig mittel hoch

Methadon 40 mg < 60 mg 70-90 mg 100-120 mg hoch

Morphin retard | 320 mg < 300 mg | 400-600 mg | 700-1.000 mg | niedrig

Buprenorphin | *** < 6 mg 8-16 mg 18-32 mg **

Dihydrocodein | 240-360 mg | < 360 mg | 480-840 mg |960-1.200 mg | niedrig

* Hiermit ist die maximale Initialdosis gemeint
** wegen des ,Ceiling“-Effekts kaum Uberdosisgefahr
*** siehe Empfehlungen im Text

Tab. 2
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e Gut vertragliche, vom Patienten ak-
zeptierte Arzneimittel sind neben einer
individuellen sozialmedizinischen Be-
treuung grundlegende Faktoren fUr eine
gute Patienten-Compliance.

* Auch unter Substitutionsbehandlung
kdnnen Patienten eine behandlungs-
bedrftige Schmerzsymptomatik auf-
weisen. Die Behandlung erfolgt ana-
log dem Vorgehen bei Opioidna-
iven Patienten.

2.5 Einstellung und Dosisfindung

Die Einstellungsphase der Substitu-
tionsbehandlung ist eine kritische Zeit.
Eine zu hohe Initialdosis bei geringer
Opioid-Toleranz kann zu Uberdosie-
rungen fuhren. Unterdosierungen sind
aber ebenso riskant. Entzugsbeschwer-
den fahren zum illegalen Konsum von
anderen Opioiden und sind ebenfalls
mit der Gefahr von Uberdosierung ver-
bunden. Selbst bei konstanter Metha-
dondosis und gleich bleibender Menge
an zusatzlich konsumiertem Opioid kann
es infolge des kumulativen Effektes
von Methadon noch nach bis zu vier
Tagen zu lebensbedrohlichen Uberdo-
sierungen kommen.

Tabelle 2 soll eine ungefahre Vorstel-
lung von moglichen Initialdosierungen
und Erhaltungsdosis-Bereichen fur die
verwendeten Substanzen geben. Sie
soll nicht zu ,schematischem” Vorge-
hen fuhren. In Entscheidungen CUber
Dosierungen von Substitutionsmitteln
sollte immer auch die Beurteilung der
Bedurfnisse und Gefahrdungen des indi-
viduellen Patienten mit einflieen. Diese
kénnen keiner Tabelle entnommen wer-
den, sondern sind nur im personlichen
Gesprach abzuschatzen.

2.5.1 Dosierung des
Substitutionsmittels

Die Dosierung des Substitutionsmit-
tels soll ausreichend hoch gewahit wer-
den. Untersuchungen liegen vorwiegend
flr Methadon vor und weisen nach, dass
zu geringe Dosierungen zu haufigerem
illegalen Konsum und zu haufigeren Be-
handlungsabbrichen flhren. Was ,aus-
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reichend” ist, sollte gemeinsam mit dem
Patienten bestimmt werden. Zu vermei-
den sind fixierte Rollen - der Arzt ,bremst*
und der Patient ,will immer mehr“. Anzu-
streben ist eine ,Zusammenarbeit®, in der
Patient und Arzt gemeinsam zur Dosisfin-
dung kommen.

Fir Methadon liegen bei ausgepragter
Opioid-Toleranz ~ Erhaltungsdosen  mit
ausreichender Rezeptorblockade meist
bei Uber 60 mg/Tag. Bei geringeren Do-
sierungen haufen sich RUckfalle oder
Behandlungsabbriiche. Als Obergrenze
gelten circa 120 mg/Tag. Bei noch ho-
heren Dosen besteht zwar kaum die Ge-
fahr von Toxizitat (ausgebildete Toleranz
vorausgesetzt!), aber es sind meist auch
keine positiven Effekte mehr zu erwar-
ten. Trotzdem kdénnen Patienten in Ein-
zelféllen auch von hdheren Methadon-
Dosierungen profitieren (zum Beispiel
Craving-Reduktion).

Bei Slow Release-Morphin betragt die
Initialdosis im Allgemeinen 100-200 mg,
maximal aber 300 mg taglich. Die Dosis
wird in der Folge schrittweise, meist um
100/120 mg/Tag, bis zur Erhaltungsdo-
sis erhoht. Diese liegt Ublicherweise zwi-
schen 400 und 800 mg. In Einzelfallen
kann sie aber auch deutlich niedriger
oder héher sein. Erhaltungsdosen von
1.000 mg taglich sollen nicht - oder im
Einzelfall nur nach Konsultation einer
drogenmedizinischen Spezialeinrichtung -
Uberschritten werden.

Findet man auch mit sehr hohen Do-
sen nicht das Auslangen, ist zu Uber-
legen, ob mit dem gewahlten Opioid
Uberhaupt eine befriedigende Einstellung
moglich ist, oder ob nicht besser auf ein
anderes Substitutionsmittel umgestellt
werden soll.

2.5.2 Einstellung auf
das Substitutionsmittel
2.5.2.1 Methadon

Bei der Einstellung auf Methadon
soll die Initialdosis nicht mehr als 40
mg (Maximalwert!) betragen. In der Li-
teratur sind Todesfalle nach peroraler
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Einnahme von Methadon ab 50 mg
beschrieben. Ist abzusehen, dass am
ersten Tag mit der Initialdosis nicht das
Auslangen gefunden wird, sollte eine
zweite Teildosis verabreicht werden.
Davor muss die Wirkung der Initialdosis
abgewartet und klinisch bewertet wer-
den (zweiter Kontakt am selben Tag).
Das Intervall zwischen diesen zwei
Teildosen darf wegen einer maéglichen
verzogerten enteralen Resorption drei
Stunden nicht unterschreiten. Die Auf-
sattigung bis zur Erhaltungsdosis muss
langsam erfolgen. Die tagliche Dosis-
steigerung sollte in der Regel nicht
mehr als 10 mg/Tag betragen.

2.5.2.2 Morphin retard

Bei der Einstellung auf Morphin retard
soll die Initialdosis nicht mehr als 100-
200 mg, maximal 320 mg betragen.
Ab dem Folgetag kann die Aufsattigung
in 100/120 mg-Schritten bis zur Erhal-
tungsdosis fortgesetzt werden. Die Auf-
sattigung bis zur Erhaltungsdosis muss
langsam erfolgen. Die tagliche Dosisstei-
gerung sollte in der Regel nicht mehr als
100/120 mg/Tag betragen.

2.5.2.3 Buprenorphin

Bei der Einstellung auf Buprenorphin
ist wegen des ,Ceiling”-Effekts die Ge-
fahr einer Uberdosierung mit tédlichem
Verlauf gering; es kann jedoch zu einer
relevanten Bewusstseinseintribung und
Somnolenz kommen. Die Einstellung
auf Buprenorphin sollte erst mit dem
Auftreten erster Entzugssymptome be-
ginnen und in einem zeitlichen Abstand
von mindestens sechs Stunden nach
Heroin-Einnahme beziehungsweise 24
Stunden nach Methadon/Morphin Re-
tard-Einnahme erfolgen. Die Initialdosis
im Rahmen der Buprenorphin-Einstel-
lung dient neben der Vermittlung einer
ausreichenden Opioidwirkung gleichzei-
tig als Testdosis dafur, ob durch dessen
antagonistische Wirkkomponente ein
Entzugssyndrom ausgeldst wird. Dies ist
dann der Fall, wenn die Initialdosis zu
frih, das heif3t vor Eintreten klinisch re-
levanter Opioid-Entzugserscheinungen
eingenommen wird.

Als Buprenorphin-Testdosis werden
2(-8) mg empfohlen. Das Wirkungsma-
ximum wird nach 90 Minuten erreicht.
Treten in dieser Zeit keine Entzugssymp-
tome auf, kann grofzlgig aufdosiert
werden. Als Obergrenze flr den ersten
Tag werden 34 mg empfohlen. Die am
zweiten Tag verabreichte Tagesdosis
liegt meist deutlich unter der Dosis des
ersten Tages und in der Regel nicht Uber
12 mg. Ab dem dritten Tag wird weiter
auf die zu erwartende Erhaltungsdosis
auf- oder abdosiert. Bei der Umstellung
von Methadon auf Buprenorphin sollte
die Dosis zunachst auf etwa 50 mg re-
duziert werden, bei der Umstellung von
Morphin retard entsprechend auf etwa
400 mg.

Empfehlungen

¢ In den ersten Tagen ist ein mog-
lichst taglicher arztlicher Kon-
takt mit klinischer Beurteilung der
Wirkung der verschriebenen Sub-
stanz erforderlich.

¢ Die orale Einnahme soll supervidiert
erfolgen (Sichtkontrolle, zum Beispiel
in der Apotheke).

* Bei Unterbrechungen der gesicherten
Opioid-Einnahme ist von einem Tole-
ranzverlust auszugehen. Eine kurzfris-
tige Dosisanpassung im Sinne einer
Reduktion kann erforderlich sein.

¢ Bei Unterbrechungen von mehr als ei-
ner Woche kann eine Neueinstellung
notwendig sein. Anamnestische An-
gaben Uber den Substanzkonsum sind
kritisch zu betrachten und klinische
Aspekte sind in die Entscheidung zur
Dosisfindung mit einzubeziehen.

¢ Dosisanderungen im Verlauf der Sub-
stitutionsbehandlung (Erhéhungen wie
Reduktionen) sollten grundsatzlich in
kleinen Schritten von maximal zehn
Prozent der Tagesdosis erfolgen.

¢ Die Erhaltungsdosis soll ausrei-
chend hoch gewdahlt werden. Die
Patienten sollen die Dosis subjektiv
als passend empfinden und keinen
zusatzlichen Opioidkonsum aufwei-
sen. In der Literatur finden sich dazu
Dosisangaben von Uber 60-80 mg
Methadon(-Aquivalent).
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2.6 Umstellungen von einem
Opioid auf ein anderes

Zur Umrechnung der Wirkstarke ver-
schiedener Opioide werden haufig so
genannte ,Aquivalenzdosen® angege-
ben. Diese sind als grobe Richtwerte,
die ungefédhre Gréfenordnungen an-

geben, zu verstehen. Die Kklinische
Wirkung pharmakologischer Substan-
zen ist von vielerlei individuellen Fak-
toren bestimmt, sie ist von messbaren
pharmakologischen und von subjek-
tiven nicht-pharmakologischen Einflls-
sen abhangig.

Daten fir Aquivalenzdosen werden
oft in Tierversuchen gewonnen, oder
Uber Messung eng umschriebener Wir-
kungen an Menschen (zum Beispiel
Analgesie in Versuchen mit Schmerz-
patienten). Die dabei gewonnenen Um-
rechnungsfaktoren lassen sich nicht
einfach auf die klinisch relevante, kom-
plexe Wirkung der Opioide bei Drogen-
abhangigen Ubertragen. Schmerz und
Abhéangigkeit sind Vorgange, die un-
ter Beteiligung ganz unterschiedlicher
Regelmechanismen, Neurotransmitter,
zentralnervéser Strukturen, Coping-
Mechanismen und psychodynamischer
Verarbeitung ablaufen.

Tabelle 3 beruht auf klinischen Erfah-
rungen; in der angegebenen Schwan-
kungsbreite liegen aber auch die meisten
experimentell gewonnenen Zahlen.

Die Einstellung von ,,Opium-Tee*“-Trin-
kern ist manchmal langwierig. Auch die
Umstellungen von Methadon auf Mor-
phin und insbesondere Buprenorphin
sind von vorlbergehenden Beschwer-
den flr einige Tage begleitet. Die Um-
stellung von Morphin auf Methadon ver-
lauft hingegen meist unproblematisch.
Einstellungen auf Buprenorphin sind bei
Patienten mit langjahrigem, hochdo-
siertem Opioidkonsum manchmal we-
gen des ,Ceiling”-Effekts und der damit
limitierten Aktivitat am w-Rezeptor nicht
befriedigend mdglich. Auch die Einstel-
lung auf Codein gelingt nicht bei allen
Patienten zufriedenstellend.
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Empfehlungen

¢ Die Umstellung von Morphin, Codein
oder Buprenorphin auf Methadon ist
weitgehend unproblematisch.

* Die Umstellung von Methadon auf
andere Substitutionsmittel ist schwie-
riger. Insbesondere bei der Umstel-
lung auf Buprenorphin sollte die Me-
thadon-Dosis zunachst auf zumindest
50 mg reduziert werden, und erst
dann - unter Einhaltung einer Warte-
zeit von mindestens 24 Stunden - mit
der Einnahme von Buprenorphin be-
gonnen werden.

¢ Die adaquate Erhaltungsdosis nach
einem Wechsel des Substitutionsmit-
tels muss Klinisch ermittelt werden - im
Prinzip wie bei einer Neueinstellung.

2.7 Mitgaben

Ein Kkonfliktreiches Thema bei Sub-
stitutionsbehandlungen ist die Hand-
habung von Mitgaben. Sowohl die Ge-
wahrung von Mitgaben birgt Risken
(i.v.-Konsum, Weiterverkauf oder Wei-
tergabe, Aufsparen und Sammeln, ak-
zidentelle Vergiftungen) als auch deren
Verweigerung (aufgesparte Opioide wer-

den eher verheimlicht, gefahrliche Do-
sisspringe oder Fernbleiben flur einige
Tage und Konsum illegaler Opioide sind
haufiger, so auch Therapieabbrlche).

Empfehlungen
Eine starre, fur alle Patienten gel-

tende Regelung ist nicht sinnvoll; fol-

gende Empfehlungen moégen der Orien-
tierung dienen:

* Die Mitgaberegelung ist Aufgabe des
behandelnden Arztes, der den Pati-
enten kennt; der vidierende Amtsarzt
oder gegebenenfalls die Fachambu-
lanz, die urspringlich die Indikation zur
Substitution gestellt hat, kdnnen zur
Beratung beigezogen werden.

¢ Die Mitgabe-Regelung ist auf den in-
dividuellen Patienten abzustimmen,
muss seine soziale Situation (Berufs-
tatigkeit, Wohnsituation, Erziehungs-
aufgaben etc.), die psychische Verfas-
sung (Stabilitat/Haufigkeit von Krisen,
Depressivitat etc.), die korperliche
Verfassung (aktuelle Erkrankungen
etc.) und seinen Drogenkonsum (i.v.-
Konsum, Haufigkeit von Ruckfallen,
Beikonsum etc.) berlcksichtigen.

Opioid-Aquivalenzdosen

Substanz Dosis

Methadon-Aquivalent

Umrechnungsfaktor

Straenheroin | (1g)

(40-80 mg)

Methadon entsprechen

Kann wegen der hdchst unterschiedlichen Diacetylmorphin-Konzentration
eigentlich nicht angegeben werden; grob mag 1 g StraRenheroin 40-80 mg

Morphin 40-80 mg 10 mg (4-8):1
Es besteht eine deutliche ,Richtungsabhangigkeit“: Die Umstellung von
Morphin auf Methadon macht selten Beschwerden, oft sind niedrigere
Dosierungen moglich als hier angegeben (u.U. 10:1); die Umstellung von
Methadon auf Morphin hingegen macht haufig fur einige Tage deutliche
Beschwerden und kann héhere Dosierungen erfordern.

Dihydrocodein | 100-120 mg 10 mg (10-12):1

Patienten gut geeignet.

Bei Patienten wenig ,beliebt”, wird in der Wirksamkeit oft gering einge-
schatzt; unserer Erfahrung nach jedoch zur Behandlung von akuten
Entzugsbeschwerden oder fiir kurzzeitige Uberbriickungen fiir fast alle

Buprenorphin 2 mg

10 mg

1:(5-6)

Gilt vor allem fiir niedrigere Dosisbereiche bis ca. 60-80 mg Methadon;
darlber ist oft keine befriedigende Umstellung méglich oder es sind sehr
hohe Dosierungen erforderlich.

Tab. 3
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Erhalten die Patienten Mitgaben,
mussen sie in der Lage sein, sich die
Einnahme des Substitutionsmittels
selbst einzuteilen.

Bei Jugendlichen oder Adoleszenten
kann die Einbeziehung der Familie in
die kontrollierte Abgabe, das Einver-
standnis des Patienten vorausgesetzt,
eine gute Unterstltzung bei der Mitga-
be darstellen.

Die Notwendigkeit von Mitgaben soll
moglichst nachgewiesen werden (zum
Beispiel durch Arbeitsvertrage, Stun-
denplane von Kursen u.a.).

Die Uberlegungen zur getroffenen Ent-
scheidung sind zu dokumentieren. Sie
muissen dem zustandigen Amtsarzt
(der fur die Vidierung des Dauerrezepts
verantwortlich ist) auf dessen Wunsch
mitgeteilt werden.

Risken von Mitgaben sind mit dem
Patienten (immer wieder) zu be-
sprechen; besondere Bedeutung hat
dabei das Vermeiden von Unfallen
mit Kindern.

Nicht nur aus beruflichen oder haus-
lichen Verpflichtungen erwachsende
Notwendigkeiten; auch Urlaube sind
ein legitimer Grund flr Mitgaben.
Reisen sind gut vorzubereiten um
den Patienten Schwierigkeiten am
Urlaubsort zu ersparen. Bezugsmog-
lichkeiten am Urlaubsort zu organi-
sieren ist wlnschenswert, aber nicht
immer moglich. In manchen Lan-
dern kénnen eingeflihrte Opioide zu
schwerwiegenden Rechtsproblemen
fUr die Patienten fuhren. Es ist emp-
fehlenswert, Informationen Uber Ein-
fuhrbestimmungen einzuholen. Be-
gleitschreiben sind mitzugeben. (Fur
Schengen-Lander gibt es ein Formu-
lar, das am Gesundheitsamt erhalt-
lich ist).

Bei Flugreisen sollten Substitutions-
mittel grundsatzlich im Handgepack
mitgefihrt werden; dabei sind die
Bestimmungen bezuglich des Mitflh-
rens von FlUssigkeiten (Methadon)
zu berdcksichtigen.

Die Haltbarkeit von Ldsungen ist zu
bedenken: In warmen Landern sind
Tabletten und Kapseln gegenlber Me-

thadonlésungen vorzuziehen. Auf Bei-
mengung von Sirup sollte auf jeden
Fall verzichtet werden (Pilzkultur!).

* Gezielt eingesetzte Mitgaben bei
stabilen Substitutionsbehandlungen
sind ein Mittel zur Unterstitzung
der Rehabilitation und Verbesserung
des Behandlungserfolges.

2.8 Harntests

Ein Harntest vor Beginn der Be-
handlung zum Nachweis eines Opioid-
Gebrauchs ist aus diagnostischen und
forensischen Grinden erforderlich. Re-
gelmaRige Harnuntersuchungen wer-
den im Rahmen von Substitutionsbe-
handlungen haufig empfohlen. Wenn
Uber Rickfalle oder Bei-Konsum offen
gesprochen werden kann, sind jedoch
vom Patienten selbst gemachte Angaben
Uber illegalen Konsum zuverlassiger und
informativer. Erwachsen aus diesen An-
gaben unangenehme Sanktionen, wird
ein offenes Gesprachsklima naturlich
gestort. Harnuntersuchungen sind daher
gut Uberlegt und auf den Einzelfall abge-
stimmt einzusetzen.

Empfehlungen

¢ Als Routineuntersuchung sind Harn-
tests nicht empfehlenswert. Zusatz-
lich zu den von Patienten gemachten
Angaben bringen Harntests meist nur
geringe diagnostisch und therapeu-
tisch verwertbare Information.

* Aus rechtlichen und forensischen
Grunden ist der wiederholte Nachweis
des verschriebenen Opioids im Harn
allerdings empfehlenswert.

2.9 Bei-Konsum

Zusatzlich zu den verschriebenen
Substanzen werden phasenweise -
nicht selten auch kontinuierlich - ande-
re psychotrope Substanzen eingenom-
men. Dieser Bei-Konsum ist (selbst
wenn andauernd) allein keine Kontrain-
dikation zur Substitutionsbehandlung;
im Gegenteil: wegen der besonderen
Risken (zum Beispiel Leberzirrhose
bei Alkohol- und Opioidabhangigkeit)
ist ein medizinisches Behandlungs-
Setting wichtig.

Die Beurteilung der Behandlung sollte
immer umfassend unter Bertcksichtigung
von zumindest vier Ebenen erfolgen:

* Anderungen der psychischen Verfassung;
* Anderungen des somatischen Zustandes;
» Anderungen der sozialen Situation;

* Anderungen im Drogenkonsumverhalten.

Erst wenn auf keiner dieser Ebenen
Verbesserungen erreicht werden, muss
die Sinnhaftigkeit der Behandlung in Fra-
ge gestellt werden.

Der Beikonsum kann aber, meist
phasenweise, aufler Kontrolle geraten,
hoch riskant erfolgen und gemeinsam
mit dem verordneten Opioid lebens-
gefdhrdende AusmaBe annehmen -
hier kann und soll der Arzt versuchen
Grenzen zu setzen. In stationaren
Lleilentziigen“ kann unter Fortsetzung
der Opioid-Medikation ein Entzug von
Benzodiazepinen oder Alkohol erfolgen;
bei manchen Patienten sind die Aus-
sichten auf andauerndes Beenden des
Bei-Konsums zwar gering, fast immer
ist dadurch jedoch eine deutliche Bes-
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serung des Zustandsbildes fur immer-
hin einige Monate erreichbar. Auch bei
exzessivem Kokain-Beikonsum kann
ein stationdrer Aufenthalt zur Durch-
brechung von Verhaltensmustern und
zur kérperlichen und psychischen Sta-
bilisierung sinnvoll sein.

Empfehlungen

* Zwei Zielsetzungen sind bezlglich des
Bei-Konsums von psychotropen Sub-
stanzen neben dem Substitutionsmit-
tel zu verfolgen:

- die Reduktion des Bei-Konsums;

- die Reduktion der Risken des Bei-
Konsums (Applikationstechniken, kon-
trollierter Konsum etc.).

* Flr beide Zielsetzungen kdnnen inter-
mittierende stationare Behandlungen
(Teilentzug, Stabilisierung) Erfolg ver-
sprechend sein.

* |st der Bei-Konsum als Selbstmedika-

tion bei psychiatrischer Komorbiditat

zu verstehen (zum Beispiel Benzodia-
zepine bei Depression oder Angststo-
rung), ist dieses psychiatrische Pro-
blem adaquat zu behandeln; dabei
sollen generell Ubliche medizinische

Kriterien angewandt werden (das heifit

es kénnen auch Benzodiazepine indi-

ziert sein).

Vor allem bei Benzodiazepin-Beikon-

sum kann ambulant eine kontrol-

lierte langsame Reduktionsbehand-
lung erfolgen.

* Gelingt eine vollstandige Benzodia-

zepin-Abstinenz nicht, ist eine Ben-

zodiazepin-Substitution zur Scha-
densminimierung indiziert (mittellang
wirksame Substanzen wie zum Bei-
spiel Oxazepam sind vorzuziehen; in
der Szene aktuell besonders beliebte

Substanzen wie beispielsweise Fluni-

trazepam sollten vermieden werden).

Bei instabilen Patienten kann es sinn-

voll sein, die Abgabe des Benzodia-

zepins an das Substitutionsmittel zu
koppeln und jeweils nur die Tagesdo-
sis auszuhandigen.

Dabei sollte eine Tages-Hochstdosis

von 300 mg Oxazepam, aufgeteilt

auf drei Teildosen, nicht Uberschrit-
ten werden.
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« Aquivalenzdosierungen zur Umstellung
von Flunitrazepam auf Oxazepam:
- 300 mg Oxazepam = 100 mg Diaze-
pam-Aquivalenzdosis
- 300 mg Oxazepam entsprechen in
etwa 7,5 mg Flunitrazepam
(so entsprechen 6 x Praxiten®50mg etwa
7 Stk. Rohypnol® bzw. Somnubene®).

e Ein Abbruch der Substitutionsbehand-
lung aufgrund des Bei-Konsums ist
nicht indiziert.

2.10 Missbrauch/Verhinderung
von Missbrauch

Unter Missbrauch in einer Substi-
tutionsbehandlung versteht man eine
Einnahmeform des Substitutionsmit-
tels, die von der arztlich verordneten
abweicht. Das sind in einem oralen
Substitutionsprogramm zumeist der
nasale und vor allem der gesundheit-
lich problematische intravendse Kon-
sum des Substitutionsmittels.

Die Ursachen fUr den intravendsen
Missbrauch sind vielfaltig. Patienten
kénnen vor allem zu Beginn einer Be-
handlung oft nicht auf die besonde-
re psychoaktive Wirkung dieser Kon-
sumform verzichten (fehlende Rausch-
wirkung des Substitutionsmittels bei
oralem Konsum im ,steady state“) be-
ziehungsweise auch auf das Ritual des
i.v.-Konsums (,Nadel-Fixiertheit”). Die
intravendse Applikation kann aber auch
Ersatz sein flr andere selbstdestruktive
Handlungen (Schneiden, Ritzen, Bren-
nen etc.), wie sie im Rahmen psychia-
trischer Erkrankungen auftreten.

Auch unter kontrollierten Abgabe/
Einnahme-Bedingungen des Substi-
tutionsmittels ist die Moglichkeit des
intravendsen Missbrauchs des Substi-
tutionsmittels bei intravenésen Dro-
gen-Gebrauchern immer in Erwagung
zu ziehen. Als Symptom einer zugrun-
de liegenden Stérung sollte er nicht
verboten (und damit tabuisiert und
nicht mehr besprech- und behandelbar
sein), sondern vom Arzt im Rahmen
der Behandlungsgesprache themati-
siert werden. Erst dadurch wird eine

Einschatzung der Ursache und - falls
sinnvoll - eine Anpassung des Thera-
pieplanes maglich. Allein die Reflexi-
on und Auseinandersetzung in einer
Arzt-Patient-Beziehung kénnen die oft
ambivalente Einstellung der Patienten
zum intravendésen Konsum verandern.
Die Risken des i.v.-Konsums sollten
dabei aus arztlicher Sicht thematisiert
und Uber ,Safer Use“-Praktiken sollte
aufgeklart werden.

Ahnlich der Behandlung des Bei-
Konsums von anderen psychoaktiven
Substanzen sind psychosoziale Begleit-
mafRnahmen, die Behandlung zugrunde
liegender psychiatrischer Stérungen oder
auch stationare Aufnahmen zur psy-
chischen Stabilisierung in Erwagung zu
ziehen. Ein Teil der Patienten kann aber
trotz aller beiderseitigen therapeutischen
Bemuhungen nicht auf den intravendsen
Konsum von Suchtmitteln verzichten.
Diese Patienten sind mittels oraler Sub-
stitutionsprogramme nicht ausreichend
behandelbar. Eine Ausweitung des The-
rapieangebotes auf intravendse Substi-
tutionsprogramme ware fur diese Pati-
enten erstrebenswert.

Empfehlungen
Intravendser Missbrauch von Substi-

tutionsmitteln ist als Symptom einer zu-

grunde liegenden Stérung zu betrachten
und zu behandeln.

e Der Missbrauch ist entsprechend zu
thematisieren, maogliche dahinter lie-
gende Stérungen sollten erfasst und
falls méglich behandelt/betreut werden.

e FUr Patienten, die trotz aller thera-
peutischen Bemuhungen ihren in-
travendsen Konsum nicht einstellen
konnen, sollten intravendse Substi-
tutionsformen implementiert und an-
geboten werden.

2.11 Beendigung

Der Wunsch zur Beendigung der
Substitutions-Behandlung kommt oft
vom Patienten und haufig kommt er
viel zu frih: Weder die inneren, person-
lichen noch die aufieren, sozialen Ent-
wicklungen des Patienten sind so weit
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fortgeschritten, dass eine Uberwindung
der Abhangigkeit realistisch scheint.
Dann sollten die Motive und Zukunfts-
vorstellungen gemeinsam reflektiert und
die arztliche Einschatzung taktvoll, aber
offen, mitgeteilt werden. Bleibt der Pa-
tient dabei, ist die Behandlung zu be-
enden - gegen seinen Wunsch ist keine
Behandlung maglich.

Hat sich der Patient Uber langere
Zeit stabilisiert, konsumiert kaum mehr
Drogen, abgesehen vom Substitutions-
mittel, und hat auch andere Verande-
rungen in seinem Leben erreicht, kann
ein Reduktionsplan erstellt werden. Die
Reduktionsschritte sollten klein sein
und im Allgemeinen maximal zehn Pro-
zent der Tagesdosis betragen. Die Re-
duktion sollte langsam, Uber mehrere
Monate erfolgen. Studien dazu zeigen,
dass die Erfolge umso besser sind, je
langsamer die Reduktion erfolgt. Hau-
fig ist es von Vorteil, gegen Ende der
Reduktion auf ein anderes Opioid um-
zusteigen (zum Beispiel Buprenorphin
oder Codein).

Empfehlungen

* Ein Abstinenzwunsch seitens des Pa-
tienten ist Emst zu nehmen; Motive
und Zukunftsvorstellungen sind aber
gemeinsam mit ihm zu hinterfragen
(Druck der Umgebung? Unrealisti-
sche Hoffnungen?).

* Die mit einem Ruckfall verbundenen
Gefahren (vor allem Uberdosierung
durch Toleranzverlust) sind genau
zu erortern.

* Das Substitutionsmittel sollte in klei-
nen Schritten, maoglichst Uber Mo-
nate, reduziert werden; bei Zeichen
einer neuerlichen Destabilisierung
sollte die Reduktion gestoppt wer-
den, auch eine neuerliche Erhdhung
kann sinnvoll sein.

2.12 Therapieabbruch

Es gibt keine therapeutische Be-
grindung fur einen Abbruch der Be-
handlung gegen den Wunsch des
Patienten. Gewalt, Drohungen oder
andere schwerwiegende Grunde kon-

nen jedoch einen Behandlungsabbruch
notwendig machen. Eine Schwierigkeit
dabei ist, dass unfreiwillige Behand-
lungsabbriche eine vitale Gefahrdung
far den Patienten darstellen.

Empfehlungen

Wenn maglich soll daher

e die Behandlung nicht plétzlich ab-
gebrochen werden; die Opioid-Dosis
kann vielleicht langsam gegen Null re-
duziert werden;

* die Behandlung anderswo weiterge-
fUhrt werden;

¢ eine andere Sanktionsmafinahme er-
wogen werden.

Zusammenfassung

Dieses Konsensus-Statement gibt
die Position der ,Osterreichischen Ge-
sellschaft fur arzneimittelgestitzte Be-
handlung von Suchtkrankheit (OGABS)
zur substitutionsgestitzten Behand-
lung mit Opioiden wieder und soll als
fachliche Grundlage flr die interdiszi-
plinare, qualitativ hochwertige Versor-
gung von Opioidabhangigen im Kontext
einer Opioid-Substitution dienen. Ziel
ist es, die aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse zur Substitutionsbehand-
lung im Sinn einer individualisierten
Therapie, die auf die komplexe Realitat
der Patienten fokussiert ist, in mog-
lichst praxisrelevanter Form darzustel-
len. Die Methodologie ist einer umfas-
senden Evidenzbasierung verpflichtet,
wobei neben Klinisch experimentellen
Forschungsergebnissen der klinischen
Expertise der mit der Behandlung von
Opioid-Abhangigen befassten Diszipli-
nen eine vergleichbar hohe Bedeutung
beigemessen wird. In der Generierung
der vorliegenden Richtlinien wurde
ein Design gewahlt, das sich an die
Delphi-Methode anlehnt. Substituti-
onstherapie ist die Therapie der Wahl
der Opioid-Abhangigkeit, die vor dem
Hintergrund der Schadensminimie-
rung nicht als Konkurrenz, sondern als
Erweiterung zu abstinenzorientierten
Behandlungsformen zu sehen ist. Ein
niedrigschwelliger Zugang, die Koor-

dination vielfaltiger Therapie- und Be-
treuungsangebote, multiprofessionelle

Kooperation, sowie gut vertragliche,
vom Patienten akzeptierte Arzneimittel
sind grundlegende Faktoren fUr eine
bedarfsorientierte Behandlung und ei-
ne gute Patienten-Compliance. I«
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