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Abstract

Aim: The development of guidelines for post-acute treatment opiate abuse and dependence. Method:
A literature search was conducted using 7 databases on clinical studies of post-acute treatment of
opiate dependence, abstinence therapy, maintenance therapy, opiate substitution therapy, forensic
post-acute treatment. Criteria were developed according to the AWMF manual for the implementation
of medical guidelines, which are based on the scientific rating system of the Scottish Intercollegiate
Guidelines Network. Results: The authors formulated guidelines on post-acute treatment of opiate
abuse and dependence based on evidence from the literature and recommendations of experts, if
there were no evidence-based clinical or experimental results. Conclusions: Within the near future,
the recommendations of experts should be replaced by results of evidence-based research, although
ethical restrictions must be taken into account.

Zusammenfassung
Ziel: Die Erstellung von Leitlinien zur Postakutbehandlung bei Stérungen durch Opioide. Methode:
Bis einschlieRlich 2003 wurden in 7 Datenbanken Literaturrecherchen tiber klinische Studien zur



Substitution, zur abstinenzorientierten, medikamentdsen, psychosozialen und zur forensischen
Behandlung gesucht. Die Erstellung der Leitlinien erfolgte nach den Richtlinien des Leitlinienmanuals
der Arztlichen Zentralstelle fiir Qualitatssicherung (AzQ) und der AWMF sowie entsprechend den
Kriterien des Ratings wissenschaftlicher Publikationen des Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Ergebnis: Es wurde ein konsentiertes Leitlinien — Kapitel Gber »Postakutbehandlung bei
Storungen durch Opioide« mit "Evidenz"einschatzungen und entsprechenden Empfehlungen erstellt.
Schlussfolgerungen: Vorerst formulierte Expertenmeinungen sollten in naher Zukunft unter Wahrung
ethischer Grenzen durch Resultate entsprechender Forschungsarbeiten ersetzt werden.

Uberblick
1.1 Zielgruppe und Ziele der Postakutbehandlung

Zielgruppe sind priméar Opioidabhéngige (ICD 10 F11.2, F11.5 — 9) und mehrfach Abhangige mit
klinisch Giberwiegender Abhangigkeit von Opioiden.

Zwei Hauptziele, die sich gegenseitig stiitzen, stehen im Mittelpunkt der Postakutbehandlung der
Opioidabhangigkeit:

(1) Schadensminimierung in allen Lebensbereichen und (2) Suchtmittelfreiheit.

Fur Falle, in denen eine Suchtmittelfreiheit auch als Fernziel unrealistisch erscheint, liegt der
Schwerpunkt eher auf dem Ziel der Schadensminimierung. Um die beiden Hauptziele zu erreichen,
sind in der Regel eine Reihe von Teilzielen und Teilschritten erforderlich, wie z.B.

Sicherung des Uberlebens

Behandlungsmaglichkeit bei sonst nicht zu erreichenden Patienten

Teilentzug von anderen Suchtmitteln als den Opioiden (Beikonsumfreiheit)
Verminderung des Risikos chronischer Infektionen (z. B. mit HIV, Hepatitis-Viren)
Uberbriickungsbehandlung bis zum Entzug

Gesundheitliche Stabiliserung

Psychosoziale Stabilisierung

Berufliche Rehabilitation und soziale Reintegration

In der Behandlung Opioidabhangiger ist es ein vorrangiges Ziel, diese je nach der individuellen
Ausgangslage Gberhaupt in eine suchtspezifische Therapie zu flihren, bei der der Umgang mit
psychotropen Substanzen einen hohen Stellenwert hat.

1.2 Behandlungsformen

In der Postakutbehandlung der Stérungen durch Opioide stehen zum einen direkt abstinenzorientierte
Behandlungen sowie zum anderen substitutionsgestiitzte Behandlungen zur Verfligung, die ambulant,
teilstationar oder stationar mit und ohne adjuvante Gabe von Medikamenten, insbesondere
Psychopharmaka durchgefiihrt werden. Bei beiden Behandlungsformen spielen psychosoziale
Beratung und Behandlung eine wichtige Rolle.

Die Abstinenzbehandlung wird meist stationar in Suchtfachkliniken oder in speziellen Stationen
psychiatrischer Krankenhauser durchgefiihrt. Die ambulante oder teilstationare Behandlung wird von
Suchtberatungsstellen, ambulanten Behandlungszentren, Tageskliniken sowie auch teilweise von
Suchtfachkliniken oder psychiatrischen Kliniken angeboten. Auf eine stationére
Rehabilitationsbehandlung kann indikativ im Einzelfall eine Adaptionsbehandlung in der gleichen oder
in einer anderen Therapieeinrichtung zur Erleichterung des Ubergangs in die Alltagssituation folgen.
Die substitutionsgestiitzte Behandlung wird in der Regel ambulant von niedergelassenen Arzten mit



suchtmedizinischer Ausbildung, psychiatrischen Kliniken oder in Substitutionsambulanzen mit
unterschiedlicher Tragerschaft sowie auch im stationaren Rahmen durchgefihrt.

Die Nachsorge erfolgt in Suchtberatungsstellen, in Form des betreuten Wohnens, in
Selbsthilfegruppen und/ oder besonders auch bei Vorliegen von komorbiden Stérungen durch die
vorbehandelnden Institutionen (niedergelassene Arzte und Psychologen, psychiatrische und andere
Kliniken).

Die jeweils unterschiedliche individuelle Situation eines opioidabhangigen Patienten kann auch
mehrere Behandlungsphasen mit verschiedenen postakuten Behandlungsformen von unterschiedlich
langer Dauer (z. T. viele Jahre) erforderlich machen.

1.3 Wege in die postakute Behandlung

Die Vermittlung in eine Abstinenzbehandlung und eine substitutionsgestitzte Behandlung kann durch
ambulante suchtspezifische Einrichtungen (z. B. Beratungsstellen), niedergelassene Arzte,
Psychologen und/oder psychiatrische und andere Kliniken erfolgen. In der Regel kommen die
Patienten direkt aus einer Akutbehandlung in die Postakutbehandlung. Weitere Zugangswege sind
Straf- oder Untersuchungshaft. Teilweise wird bereits stationér eine substitutionsgestitzte Behandlung
begonnen, die dann entweder ambulant fortgefuihrt wird oder es erfolgt die Vermittlung in eine
abstinenzorientierte stationdre Rehabilitation. Einzelne Einrichtungen fiihren auch stationare
substitutionsgestutzte Rehabilitationen durch.

Die Antragstellung mit Sozialbericht und arztlichem Befundbericht fur die Kostenlibernahme einer
Postakutbehandlung geschieht bei dem zustandigen Leistungstrager in der Regel mit Unterstiitzung
durch eine Drogenberatungsstelle oder den Sozialdienst einer Klinik bzw. einer Justizvollzugsanstalt.
Im Regelfall ist eine konsequente akutmedizinische Vorbehandlung zur gesundheitlichen
Stabilisierung vor Antritt einer postakuten Behandlung erforderlich. Dieser sollte sich méglichst nahtlos
eine postakute Behandlung anschlieRen. Aufgrund von Schnittstellen-Problemen im
Versorgungssystem sowie Compliance-Problemen bei Patienten kann es jedoch vorkommen, dass
Patienten bei Antritt einer postakuten Behandlung noch in einer kérperlich und/oder psychisch
desolaten Lage sind. Oder aber im Verlauf der postakuten Behandlung kann es wieder zu einer
bedeutsamen gesundheitlichen Destabilisierung kommen, z. B. im Rahmen eines Ruckfalls oder einer
erneuten Episode einer psychischen Stérung. In solchen Fallen ist auch wéhrend der postakuten
Behandlung Behandlung eine (erneute) langere stationare Akutbehandlung oder eine kirzere
stationare Krisenintervention erforderlich. Riickfallige Patienten aus einer Nachsorgebehandlung
kénnen in leichteren Fallen auch ohne Akutbehandlung direkt wieder in die Postakutphase eintreten
(z.B. im Rahmen einer Auffang-Behandlung). Bei Beginn einer substitutionsgestitzten Behandlung ist
in der Regel kein Entzug von Opioiden notwendig, ggf. ein Teilentzug (besonders von Alkohol oder
Benzodiazepinen).

1.4 Indikation der Behandlungsformen
1.4.1 Allgemeine Kriterien

In der Behandlung Opioidabhangiger ist es die vorrangige Aufgabe, den Patienten Uberhaupt in eine
suchtspezifische Therapie zu fuhren (C). Diese Aussage wird gestitzt durch die Ergebnisse folgender
Studien:

Bei Berticksichtigung z.B. der Zielkriterien Beschéaftigung, Reduzierung des Drogenkonsums und
Kriminalitat fanden sich nach einer Studie von Simpson et al. (1979, Ev Il) an 3131 Patienten nach
einem Jahr keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, die mit Methadon substituiert
wurden, in einer therapeutischen Gemeinschaft lebten oder sich in einem abstinenzorientierten
Behandlungsprogramm befanden. Patienten ohne weitere Behandlung bzw. Patienten, die nur
ambulant entzogen wurden, wiesen ein schlechteres Ergebnis auf. Die Ergebnisse dieser Studie sind
jedoch nur eingeschrankt zu bewerten, da das amerikanische Suchthilfesystem nicht mit dem
deutschen identisch ist. In einer Metaanalyse von 954 Patienten zum Vergleich von
Methadonsubstitutionsbehandlung vs. anderen Behandlungen (Entzugsbehandlungen, drogenfreie
Rehabilitation etc.) zeigte sich, dass in der Methadongruppe die Haltequote am gtinstigsten und der
Heroinbeigebrauch am niedrigsten war. In der Mortalitdtsrate und der Kriminalitét zeigten sich jedoch
keine signifikanten Unterschiede zwischen der Methadonbehandlung und den drogenfreien
Therapieprogrammen (Cochrane Review, Mattick et al., 2002, Ev |).

Die Indikationen fiir die Auswahl der jeweiligen Therapieform werden durch die individuelle
Ausgangslage eines Patienten (z.B. Art der Auspragung der Abhéngigkeit und der Motivation,
psychiatrische und medizinische Komorbiditat, psychosoziale Ausgangslage) und die entsprechenden



vorrangigen Ziele bestimmt (siehe Abschnitte Abstinenzorientierte Therapie, und
Substitutionsorientierte Therapie).

Die Frage, welches Setting (ambulant/teilstationar/stationar) fiir einen Patienten geeignet ist, muss in
einem Beratungs- und Informationsprozess mit dem Patienten erortert werden. Auch hier spielt die
individuelle Situation des Patienten eine entscheidende Rolle. Es gibt bisher keine allgemeingultigen
"evidenz"-basierten Kriterien, fir welchen Patienten welches Setting das geeignete ist. Einige
Anhaltspunkte sind weiter unten aufgefuhrt.

1.4.2 Abstinenzorientierte Therapien

Eine abstinenzorientierte Behandlung fur Opioidabhéngige (in der Regel mit zuséatzlichem Missbrauch
einer oder mehrerer Substanzen oder Abhéngigkeit von weiteren suchterzeugenden Substanzen wie
von Benzodiazepinen, Cannabis oder Psychostimulanzien wie z.B. Kokain, Amphetaminen) ist
geeignet fir Patienten, die abstinent von suchterzeugenden Substanzen (aul3er Kaffee, Tabak) leben
mochten und die sich zutrauen, wahrend der Behandlung abstinent zu bleiben. Eine gerichtliche
Auflage ist kein Hinderungsgrund fur eine Therapie (Dehmel, 1989; Vollmer, 1992a, Ev. llI).
Indikationen fiir eine primér abstinenzorientierte Therapie sind (Expertenkonsensus C):

Hohe Motivation fir eine Abstinenztherapie (ca. bis zu einem Jahr Dauer), unabhangig von der Dauer
der Abhéngigkeit

Motivation, den Gebrauch von silichtig machenden Substanzen einzustellen mit Ausnahme von Tabak
und Koffein

Bereitschaft wahrend der gesamten Behandlungszeit abstinent von siichtig machenden Substanzen
zu leben, mit Ausnahme von Tabak und Koffein

Erst kiirzer bestehende Opioidabhangigkeit (< 2 Jahre) (dies bedeutet nicht im Umkehrschluss, dass
bei langer bestehender Opioidabhangigkeit primér eine Substitutionstherapie anzustreben ist).

Junges Alter der Abhangigen (< 18 Jahre; dies bedeutet nicht im Umkehrschluss, dass bei alteren
Patienten priméar eine Substitutionstherapie anzustreben ist).

Indikationskriterien fur eine ambulante oder teilstationare Therapie sind: Soziale Integration und
Unterstiitzung durch Angehérige und ein fester Wohnsitz, der nicht Anlaufstelle fiir Drogengebraucher
ist. FUr Drogenabhangige, die durch eine ambulante, teilstationdre oder stationare Behandlung
Uberfordert sind, kann eine psychosoziale Betreuung auf einem Bauernhof hilfreich sein (Kifner et al.,
2000, Ev. lll). Fur Abstinenz sehr hoch motivierte opioidabhangige Patienten kénnen von einer
ambulanten Behandlung mit Naltrexon (siehe Abschnitt Naltrexon.) profitieren (Metaanalyse der
Cochrane Bibliothek, Kirchmayer et al. 2001, Ev |, A).

Die Indikation flr eine teilstationdre abstinenzorientierte Behandlung ist fiir die Patienten gegeben, die
nach einer stationaren Entwdéhnungsbehandlung Schritt flir Schritt in die freie, ungeschitzte
Lebenssituation zurlick geflihrt werden sollen. Auch die direkte ohne vorherige stationare)
teilstationére abstinenzorientierte Behandlung ist moglich, wenn eine wohnortnahe integrierte
Versorgungsstruktur besteht und die individuelle Situation des Patienten dies zulasst. Auch hier gilt,
dass die diesbeziglichen Zuweisungskriterien eher pragmatischer Natur und wenig empirisch
abgesichert sind.

Indikationskriterien fiir eine stationare Therapie sind die Uberforderung durch eine ambulante oder
teilstationare Behandlung oder die Notwendigkeit der Herausnahme aus der gewohnten Umgebung.
Voraussetzung ist die Bereitschaft zu einem stationaren Aufenthalt von drei- bis sechsmonatiger
Dauer.

Generell ist im Bereich der postakuten Behandlung (»medizinische Rehabilitation «) zu beachten,
dass neben fachlich orientierten Kriterien (laut SGB 1X: Reha-Fahigkeit, Reha-Bedurftigkeit und
positive Reha-Prognose) je nach Kosten- bzw. Leistungstrager auch versicherungsrechtliche
Voraussetzungen eine Rolle spielen.

1.4.3 Substitutionsorientierte Therapien



Mit der Einleitung einer Substitutionstherapie soll das Ziel spaterer Abstinenz nicht aufgegeben
werden. Dass dieses Ziel erreicht werden kann, wird durch Daten von Maddux et al., (1992, Ev I, A,
Stimmel 1977, Ev lIb) untermauert, die daraufhin weisen, dass Substitutionsbehandlungen
langfristiger Abstinenz und Besserung der Abhéngigkeitserkrankung nicht entgegenstehen. In 5
Langzeit-Katamnese-Studien zur Methadon Substitution mit 4777 Teilnehmern betrug die (zumindest)
voriibergehende Abstinenzrate 9-21%. In 6 Langzeit-Katamnese-Studien bei drogenfreier Therapie
(1980 Teilnehmern) lag die Abstinenzrate bei 10-19%.

Die Indikation fur eine Substitution liegt nach den derzeitig gultigen Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen dann vor,

wenn die Abhangigkeit seit langerer Zeit besteht (mehr als 2 Jahre),
wenn Abstinenzversuche unter arztlicher Kontrolle keinen Erfolg erbracht haben, oder
wenn eine drogenfreie Therapie derzeit nicht durchgefuhrt werden kann, oder

wenn die substitutionsgestitzte Behandlung im Vergleich mit anderen Therapiemdglichkeiten die
grofte Chance zur Heilung oder Besserung bietet,

wenn eine Uberbriickung zur abstinenzorientierten Therapie erfolgen soll.

Eine Substitutionstherapie ist nach aktueller Ubereinkunft (C) nicht indiziert bei
einer erst seit kurzer Zeit (weniger als 2 Jahre) bestehenden Opioidabhéngigkeit,
Abhéangigen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

mit Ausnahme einer zeitlich begrenzten Uberbriickungssubstitution bis zum Beginn einer
abstinenzorientierten meist stationaren (oder ambulanten) suchtspezifischen Therapie (Akut- und
Postakutbehandlung) oder einer schweren psychiatrischen oder internistischen (z.B. HIV, chronische
Hepatitis C) Komorbiditat oder in anderen begriindeten Einzelfallen.

Insgesamt zeigen Substitutionsprogramme mit héheren Dosierungen und weniger strikten
Ausschlusskriterien eine bessere Haltequote und ein glinstigeres Therapieergebnis (weniger
Kriminalitat, weniger Beikonsum) als Programme mit niedrigen Dosen und strengeren
Ausschlusskriterien (Strain et al., 1999, Ev Ib, A). Nach Moos et al. (1995, Ev II) scheinen &ltere
Patienten eher von einem supportiven, gut organisierten Programm mit ambulanter Nachsorge zu
profitieren, wéhrend fir jungere Patienten ein intensives Programm mit Forderung sozialer und
beruflicher Kompetenzen sowie Einbindung der Familie gunstiger ist. Neben der lebenslangen
Substitution besteht auch die Méglichkeit, dass Patienten sich entscheiden das
Substitutionsprogramm zu verlassen.

Positive Prognosefaktoren fiir langfristige Abstinenz nach Beendigung einer Substitutionsbehandlung
sind: kein nachweisbarer Beikonsum (einschlie3lich Alkohol) seit mehr als einem Jahr, stabile
Lebensverhaltnisse (Arbeit, Wohnung, Partnerschaft, Freundeskreis ohne Suchtprobleme), Abstand
von illegalen Aktivitaten, guter kérperlicher und seelischer Zustand (Moolchan et al., 1994, Ev IV,
Stimmel et al., 1977, Ev lla). Studien zeigen positive Zusammenhange zwischen Dauer einer
Behandlung und Therapieerfolg hinsichtlich der Kriterien Kriminalitatsrate, Beschaftigung und Konsum
illegaler Drogen. Nach einer Studie von Simpson et al. (1981, Ev Il) steigt der Therapieerfolg der
Patienten linear mit der Therapiedauer an (Methadonsubstitution, therapeutische Gemeinschaft,
ambulantes abstinenzorientiertes Behandlungsprogramm).

Diagnostik
2.1 Allgemeine diagnostische Aspekte

Prinzipiell misste man annehmen, dass bei Beginn einer postakuten Behandlung die wesentlichen
diagnostischen Informationen bereits aufgrund der Diagnostik im Rahmen der Akutbehandlung
vorliegen. Dies jedoch ist bei substanzabhangigen Patienten oft nicht der Fall. Zum einen ist die
Compliance fur regelmaRige Arztbesuche oder Therapiemalinahmen nicht selten eingeschrankt, zum
anderen sind Kurzinterventionen wie z.B. eine einfache Entzugsbehandlung zeitlich oft nicht



ausreichend, angesichts der Kound Multimorbiditat sowie der haufig schwierigen sozialen Verhaltnisse
eine umfassende Diagnostik zu gewahrleisten. Demzufolge kénnen postakute Behandlungen, z.B. im
Rahmen klassischer Rehabilitationsbehandlungen oder im Laufe einer Substitutionstherapie, die
Gelegenheit bieten, durch ergéanzende Diagnostik ein umfassenderes und praziseres Bild der
Patienten zu ermdglichen.

Aber auch bei Vorliegen entsprechender Befunde aus vorausgegangenen Akutbehandlungen kann
auf diagnostische MalRnahmen im Rahmen der postakuten Behandlung nicht verzichtet werden, um
Verlaufsaspekte Besserung, keine Anderung, Verschlechterung) im Rahmen der Therapie abzubilden.
Zudem verschiebt sich der Fokus diagnostischer Ma3hahmen von der Akutbehandlung, wo meist
somatische ZielgréRen im Vordergrund stehen, hin zur postakuten Behandlung, wo oft psychosoziale
ZielgrofRRen (z. B. Krankheitsverstandnis, Veranderungs- und Behandlungsmotivation,
Abstinenzbereitschaft) und sozialmedizinische Fragestellungen (Leistungsfahigkeit, Arbeitsfahigkeit,
Erwerbsfahigkeit) im Vordergrund stehen. Die folgende diagnostische Checkliste gibt Hinweise,
welche Informationen im Rahmen der Postakutbehandlung (abstinenzorientierte und
substitutionsgestitze Therapie) vorliegen sollten:

Diagnostische Checkliste:

Koérperlicher Untersuchungsbefund und Anamnese:

Allgemein- und Erndhrungszustand, Gewicht, Blutdruck, Puls, Zahnstatus, Einstichstellen in der Haut,
Spritzenabzesse (Lokalisation und Haufigkeit)

Eigenanamnese (bes. Hinweise auf assoziierte Erkrankungen anamnestisch oder im Befund):
Suchtmedizinische Anamnese, Medikamenten-Anamnese,Vegetative Anamnese, Biografie und
Sozialanamnese, Familienanamnese, Fremdanamnese

Hepatitiden, HIV-Infektionen, (sonstige) Haut- und Geschlechtskrankheiten, Schadigungen des
Gehirns, z. B. Traumata, Anfallsleiden, Endokarditiden und Thrombosen, Lungenerkrankungen (z.B.
Pneumonien), Tuberkulose, Osteomyelitiden

Labordiagnostik:

Drogenscreening, Urinstatus, Tine-Test, (ggf. Rontgenthorax), Hepatitisserologie (Antikérper, PCR,
Frage Viramie klaren) (cave namentliche Meldepflicht), Luesserologie (cave anonyme Meldepflicht),
HIV-Antikorpertest (mit Einverstéandnis des Patienten), bei einer nachgewiesenen HIV-Infektion:
Lymphozytenstatus, P-24-Antigen, Immunelektrophorese, Immunglobuline, Toxoplasmose,
Zytomegalie, Herpes Antikdrper, Gerinnungsstatus

Apparative Diagnostik (i. d.R.indikationsgeleitet):
z. B. EKG, EEG, Cerebrale Bildgebung (CCT/fakultativ MRT)

Weibliche Patienten:
Schwangerschaftstest, erfragen: Gynakologische Erkrankungen, Amenorrhd, Geburten, Fehlgeburten,
Schwangerschaftsabbriiche

Psychiatrische Anamnese:

Andere psychiatrische Erkrankungen, besonders auch Depressionen bzw. affektive Stérungen,
Angststorungen, Psychosen und (friiheres) Hyperkinetisches Syndrom, (auch in der
Familienanamnese), Suizidalitét (akut, chronisch, Vorgeschichte), Halluzinationen, andere schwere
psychische Beeintrachtigungen, schwere Entwicklungsstérungen, hirnorganische (Vor-)
Schéadigungen, familiare Belastungen.

Fakultativ:

Spezifizierung und Quantifizierung der hirnorganischen Symptomatik und des neuropsychologischen
Leistungsprofils mittels cerebraler Bildgebung (z. B. MRT) und strukturierter testpsychologischer
Screening- und Assessment-Verfahren

2.2 Allgemein medizinische Diagnostik

Die allgemein medizinische Diagnostik dient zum einen der Verlaufsdiagnostik auf der Basis von
Vorbefunden. Daneben soll sie auch die Frage beantworten, ob bzw. inwieweit der Patient kérperlich
in der Lage ist, bei einem postakuten Behandlungsprogramm aktiv mitzuwirken.



2.3 Korperliche Untersuchung

Wie auch in der Akutbehandlung wird bei der allgemeinkdrperlichen bzw. internistischen bzw.
neurologischen Untersuchung auf Injektionsstellen, Abszesse und dermatologische Infektionen
geachtet. Zeichen moglicher akuter Intoxikationen oder noch bestehender, ggf. protrahierter,
Entzugserscheinungen sollten besonders beachtet werden, da hier beurteilt werden muss, ob ein
poststationdres Setting ausreicht oder ob AkutbehandlungsmafRnahmen der Vorzug gegeben wird.
Soweit die Gefahr besteht, dass Drogen in das postakute Setting (heimlich) mitgebracht werden, sollte
die korperliche Untersuchung auch die Suche nach derartigen Drogen mit einschlie3en.

2.4 Klinisch-chemische Laboruntersuchung

Neben den tblichen Routine-Laboruntersuchungen (z. B. Blutbild, Leberfunktionswerte,
Nierenfunktionswerte, Elektrolyte, usw.) spielen bei Drogenabhangigen aufgrund der Infektionsrisiken
spezifischere Verfahren zum Nachweis einer Hepatitis (z.B. A, B, C) oder einer HIV-Erkrankung eine
grofRe Rolle (siehe Akutbehandlung bei Stérungen durch Opioide).

Es ist wichtig, dass drogenabhéngigen Patienten ihren HIV-Status kennen, um dies in der Therapie
beriicksichtigen zu kénnen und um bei positivem Status eine eventuelle Ubertragung besser
verhindern zu kénnen. Zu den Ubertragungswegen der HIV-Infektion siehe Tomaso et al. (1995, Ev
). Es ist am sichersten, bei risikobehafteten Patienten generell eine mdgliche Infektion anzunehmen
und die Patienten von Blut-, Sperma- oder Organ-Spenden abzuhalten. Jede Testung soll auf der
Basis informierter Zustimmung erfolgen, mit Vorab- und Nachberatung sowie Vertraulichkeit (siehe
Grundséatze der American Society of Addiction Medicine (ASAM, 1994) zum »HIV Testing of Patients
in Addiction Treatment Facilities« vom 2. Okt. 1994 (ASAM policy, C).

2.5 Drogen-Screening

Das Drogen-Screening sollte zu Behandlungsbeginn und danach randomisiert oder anlassbezogen
erfolgen, um die Abstinenzfahigkeit der Patienten zu Uberprifen und bei Ruckféllen friih intervenieren
zu kdnnen. Neben der Suche nach Opioiden (z.B. Heroin, Methadon) im Urin wird ggf. nach folgenden
Sustanzen gesucht: Kokain, Amphetamine, Benzodiazepine, Barbiturate, Cannabinoide, Alkohol.
Neben den haufig eingesetzten Screeningverfahren durch Verwendung handelsiblicher »Kits« kann
es — insbesondere bei forensisch relevanten Fragestellungen — auch angezeigt sein, (teuerere)
gaschromatographische Nachweisverfahren mit quantitativer Aussagemaglichkeit einzusetzen.
Buprenorphin kann mit den handelsiiblichen Tests (»Kits«) nicht gemessen werden mit der Ausnahme
eines Testes, der seit Ende Juni 2004 auf dem Markt ist und auch Buprenorphin messen soll.

2.6 Sonstige apparative Diagnostik

Sonstige diagnostische MaRnahmen im somatischen Bereich sollten anlass bzw. indikationsbezogen
erfolgen und richten sich nach dem jeweiligen Risikoprofil der Patienten (z.B. Abdomen-Sonographie
bei Lebererkrankungen). Sofern — z. B. im Rahmen der Akutbehandlung — zerebrale Krampfanfélle
oder elektroencephalographische Aufféalligkeiten festgestellt wurden — sollten EEG-
Verlaufsuntersuchungen durchgefiihrt werden. Bei Abstinenz innerhalb von 80 Tagen ist eine (im
Vergleich zu Kontrollpersonen) Normalisierung drogenbedingter EEGVeranderungen zu erwarten
(Shufman et al., 1996, Ev I, B). Schlie3lich kdnnen bei Stérung autonomer Funktionen auch
entsprechende autonome Parameter (Pulsfrequenz, Blutdruckwerte, Hautleitfahigkeit, usw.) erfasst
werden, wobei unter Abstinenz das drogenbedingte Absinken der sympathischen Aktivitat ricklaufig
ist Kapoor et al., 1993, Ev lll, C).

2.7 Psychiatrische Diagnostik

Eine psychiatrische Diagnostik sollte angesichts der hohen Komorbiditatsrate drogenabhangiger
Patienten als Basisdiagnostik bei jedem drogenabhangigen Patienten durchgefiihrt werden. Hierbei
sollten auch die Abhangigkeitsdiagnosen erneut Uberpriift werden. Die Diagnose Polytoxikomanie
sollte nur gegeben werden, wenn drei Substanzgruppen (aufRer Nikotin und Koffein) Uber 12 Monate
gleichermalRen genommen wurden. Ansonsten sind die Substanzen getrennt als Einzeldiagnosen



aufzulisten, wobei die dominierende Substanz als Erstdiagnose eingetragen wird. Bei klinischer
Erstdiagnose auffalliger Patienten (hinsichtlich des Verdachts einer psychischen Stérung) sollten zur
Diagnosesicherung weitere Assessmentverfahren eingesetzt werden. Besonderes Augenmerk sollte
dabei affektiven Stérungen und Angststérungen sowie Personlichkeitsstdrungen geschenkt werden,
die besonders haufig bei Drogenabhéangigen vorhanden sind (Expertenmeinung, C).

Psychiatrische Basisuntersuchung und Anamnese

Fur die psychiatrische Beurteilung im Rahmen postakuter Behandlungen sind
Verlaufsuntersuchungen unter Einschluss von Abstinenzphasen besonders wichtig. So lange
Intoxikations- oder Entzugserscheinungen das klinische Bild mitbestimmen, sind Aussagen Uber nicht
substanzbedingte Stérungsbilder wie Depressionen oder Angstzustéande mit grof3er Unsicherheit
behaftet.

Anamnestisch ist die Orientierung an zeitlichen Verhaltnissen — soweit reliabel erfassbar — hilfreich, z.
B. wenn das Auftreten psychischer Stérungen zeitlich bereits vor dem Gebrauch von Drogen
festgemacht werden kann. Auch entsprechende familidre Vorbelastungen (psychische Stérungen,
Abhangigkeitserkrankungen) sind zu dokumentieren.

Beim aktuellen psychiatrischen Befund sind vorausgehende Abstinenzzeiten fir die Beurteilung
hilfreich. Sofern auch nach mehr als einem Monat (Expertenmeinung, C) kontrollierter Abstinenz noch
wesentliche psychische Stdrungen (z. B. Depressionen, Angstzustande) nachweisbar sind, besteht
der Verdacht auf eine zuséatzliche komorbide psychische Stérung.

2.8 Standardisierte Diagnostik-Verfahren

Standardisierte Verfahren tragen wesentlich zu einer differenzierten, reliablen und validen Diagnostik
psychischer Stérungen bei Drogenabhangigen bei, sind jedoch haufig aufwendig und nicht in jedem
Setting anwendbar.

Diagnose- bzw. stdrungsbezogene Verfahren mit Ausrichtung auf die ICD-10 oder das DSM-IV sind
das CIDI sowie der SKID, die in modularer Weise storungsspezifische Fragen beinhalten und valide
sowie effizient zur Diagnosesicherung beitragen kénnen (Dyson et al., 1998; Kranzler et al., 1996, Ev
lll, B). Sie erlauben auch die strukturierte Erfassung von Persdnlichkeitsstérungen (z.B. durch SKID
I). Idealerweise werden diese Verfahren durch psychiatrisch erfahrene Beurteiler im Rahmen einer
Fremdbeurteilung angewendet, z. T. existieren jedoch auch Module zur Selbstbeurteilung. Das CIDI
hat sich als Screening-Instrument zur Entdeckung von psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen in der Allgemeinbevélkerung bewahrt, vor allem auch im Zusammenhang mit
der Erfassung komorbider Stérungen (Bijl et al., 1998; Eland-Goossensen et al., 1997, Ev Ill, B). Fir
die suchtspezifischen Fragen wurden hohe Reliabilitdt und Akzeptanz des Verfahrens in mehreren
verschiedenen Kulturen nachgewiesen (Cottler et al., 1989; Cottler et al., 1991; Lachner et al., 1998,
Ev 1, C)]. Als Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung psychopathologisch relevanter Symptome
hat sich bei Drogenabhé&ngigen auch die Symptom-Check-List SCL-90 R erwiesen (Franken &
Hendriks, 2001, Ev lil, C).

Check-Listen nach ICD-10 bzw. DSM IV

Sowohl fir Diagnosen nach ICD-10 als auch nach DSM-IV existieren praktikable und leicht
anwendbare Check-Listen (Hiller et al., 1995). Die Anwendung dieser Check-Listen ist 6konomischer
als die Anwendung strukturierter Assessment-Verfahren, verlangt jedoch solides psychiatrisches
Hintergrundwissen und entsprechende klinische Erfahrung.

Strukturierte Interviews

Neben diagnose- bzw. stérungsorientierten Screening- und Assessment-Verfahren (wie CIDI oder
SKID) existieren auch strukturierte Interviews wie z. B. der EuropASI (Addiction Severity Index)
(deutsche Version: Gsellhofer et al., 1999), die zur systematischen Anamneseerhebung dienen
kdénnen und nicht nur suchtbezogene eigen- und familienanamnestische Fragen enthalten, sondern
auch lebensrelevante Bereiche wie finanzielle Situation, berufliche Situation, forensische Situation
usw. abdecken (siehe psychosoziale Diagnostik).

Neuropsychologische Diagnostik



Im postakuten Bereich ist die Untersuchung neuropsychologischer Funktionen und kognitiver
Fahigkeiten drogenabhéangiger Patienten oft von entscheidender Bedeutung fiir deren medizinische,
soziale und berufliche Rehabilitation. Auch bei Fragen der Fahreignung spielen diese Untersuchungen
im Rahmen verkehrsmedizinischer bzw. verkehrspsychologischer Begutachtungen eine wichtige
Rolle. Neben der Erfassung der Allgemein-Intelligenz, z. B. mittels Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Test
fur Erwachsene (HAWIE) oder Leistungsprifsystem (LPS) nach Horn (1983), kann eine Vielzahl
spezieller Verfahren zur Testung von Einzelfunktionen eingesetzt werden. Bei Drogenabhé&ngigen
eignen sich z. B. der Mosaik-Test (Untertest des HAWIE) zur nonverbalen Erfassung der
Formwahrnehmung und Problemlésung sowie der Zahlen-Symbol-Test (Untertest des HAWIE) zur
Erfassung der allgemeinen psychomotorischen Geschwindigkeit. Gedéchtnisfunktionen lassen sich im
verbalen Bereich durch den Auditory Verbal Learning Test (AVLT) und nonverbal durch die Wechsler
Memory Scale, aber auch den Benton Visual Retention Test (BVRT) erfassen. Ein 6konomischer und
sensitiver Test zur Erfassung der kognitiven Flexibilitat ist der Trail Making Test A und B von Reitan
(1992, Ev Il C).

2.9 Psychosoziale Diagnostik

Durch die psychosoziale Diagnostik soll ein umfassendes Bild der Lebenssituation eines Patienten
erstellt werden. Nach den Dokumentationsstandards der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung
und Suchttherapie (2001) und dem Diagnostiksystem PREDI (Psychosoziales Ressourcenorientiertes
Diagnostiksystem, Kifner et al., 2004) zurv Erfassung von Ressourcen sind folgende Lebensbereiche
zu bericksichtigen:

1. Alltagssituation 2. Wohnsituation 3. Finanzielle Situation 4. Arbeitssituation 5. Rechtliche Situation
6. Gesundheitliche Situation (Folgen chronischer Erkrankungen, Verhaltensweisen als Risikofaktoren)
7. Psychische Situation (zum Teil in der psychiatrischen Diagnostik erfasst) 8. Soziale Beziehungen
und 9. Soziokulturelle Situation (C).

Dabei werden auch die persénlichen Ressourcen erfasst, die fur die Problembewaltigung wichtig sein
kdénnen (C).

Instrumente

EuropASI: Hier bezieht sich die psychosoziale und zum Teil auch psychiatrische Diagnostik auf 6
Lebensbereiche: 1. Kérperlicher Zustand 2. Arbeits- und Unterhaltssituation 3. Drogen- und
Alkoholgebrauch, 4. Rechtliche Situation, 5. Familie und Sozialbeziehungen 6. Psychischer Status
(Gsellhofer et al., 1999) (B).

Zur Erfassung von Ressourcen: Kurzdiagnose in PREDI (s.0.).
Therapien

3.1 Abstinenzorientierte Therapie

3.1.1 Differentielle Indikation

Empirisch validierte Indikationskriterien fur eine ambulante, teilstationare oder stationare
abstinenzorientierte Behandlung sind unbekannt. Die Entscheidung des Patienten, gestitzt durch
professionelle Beratung, scheint die erfolgversprechendste Vorgehensweise zu sein [C]. Fir die
stationare Behandlung liegen folgende Erfahrungswerte vor, die individuell unterschiedlich
anzuwenden sind:

Fir Patienten mit zusatzlichen ICD-10 F2 Diagnosen (Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
wahnhaften Stérungen) sind auf Drogenabhangigkeit und Psychosen spezialisierte Fachkliniken zu
empfehlen (L6hrer & Tuchtenhagen, 2003, Ev IlI).

Opioidabhéangige mit den zusatzlichen ICD-10 Diagnosen Affektive Stérungen F32.0, F32.1, F34,
Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen F40, F 41, F42, F43, F45 sowie mit
Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren ICD-10 F50, F51, F52 und
Personlichkeitsstérungen ICD-10 F60 kdnnen in den normalen Fachkliniken fir Drogenabhangige
behandelt werden, soweit diese dafiir personell ausreichend ausgestattet sind.



Drogenabhéngige Frauen mit einer ICD-10 Diagnose F43.1 oder Frauen, die sich von ihren
mannlichen Mitpatienten nicht abgrenzen kénnen sind in einer Klinik, die nur Frauen aufnimmt,
erfolgreicher behandelbar. Bei mangelnder Motivation zu einer Frauen-Einrichtung ist eine Klinik mit
frauenspezifischen Interventionen vorzuziehen.

Opioidabhangige unter 18 Jahren sollten in einer Einrichtung behandelt werden, die auf diese
Altersgruppe spezialisiert ist.

Mit den Patienten ist abzuklaren, ob eine gemeindenahe stationédre Behandlung erfolgversprechender
ist als eine Therapie in der Ferne.

3.1.2 Rahmenbedinungen
Behandlungsort

Die Behandlung wird in auf Drogenabhéngigkeit spezialisierten Ambulanzen, psychosozialen
Beratungsstellen oder Fachkliniken durchgefiihrt.

Einzel- und Gruppensetting

Der Schwerpunkt der ambulanten Behandlung von opioidabhangigen Patienten liegt in der
Einzeltherapie, Gruppentherapie ist erst mdglich, wenn die Patienten ausreichend stabilisiert sind (z.
B. 3—-4 Monate nach Therapiebeginn) und sich nicht wegen der geringen sozialen Kontrolle,
gegenseitig in Rickfalle hineinziehen (C).

Therapeutische Gemeinschaft

Bei der stationdren Behandlung Drogenabhangiger ist neben der Einzeltherapie die
behandlungsorientierte Therapeutische Gemeinschaft mit ihren Gruppeninterventionen unverzichtbar
(Burian, 2000; De Leon, 1995; Jainchill et al., 2000, Ev 1V). Die Patienten lernen dadurch sich in ihren
Defiziten und Fahigkeiten realistischer wahrzunehmen, ihre Normen und Werte fiir richtiges und
falsches Verhalten zu reflektieren, sozial verantwortlich zu handeln, Konflikte und unangenehme
Gefuhle auszuhalten, Konflikte selbststéndig zu l6sen, die Initiative fir Verhaltenséanderungen zu
ergreifen und weitere Fahigkeiten auf der kognitiven, emotionalen und Verhaltensebene, die eine
Nachreifung der Personlichkeit beinhalten, zu erarbeiten (Burian, 2000; De Leon, 2000; Vollmer &
Krauth, 2000, 2001; Condelli, 1994; Ev IV).

Therapiedauer und Intensitéat

Eine abstinenzorientierte ambulante Behandlung Opioidabh&ngiger dauert in der Regel ein Jahr
(Feldhege et al., 1978; Dehmel, 1989, Ev IIl), mit geringerer Therapieintensitat im letzten halben Jahr
(z.B. pro Woche 1 Einzeltherapie und 1-2 Gruppentherapien).

Bei der postakuten stationaren Behandlung Opioidabhangiger finden werktaglich und begrenzt auch
an Wochenenden therapeutische Interventionen (z. B. Einzel-, Gruppen, Ergo-, Sozialtherapie) statt.
Spatere Abstinenz von illegalen Drogen korreliert positiv mit einer regularen Therapiebeendigung und
mit zunehmender Verweildauer in stationarer Behandlung. Die besten Ergebnisse wurden mit einer 6-
bis 9-monatigen Behandlung erzielt. (Bleiberg et al., 1994; Brewer et al., 1998; Condelli & Hubbard,
1994; De Leon, 1985; Hubbard et al., 1989; McCusker et al., 1997; Pickens et al., 1991; Simpson &
Sells, 1982; Sonntag & Kuinzel, 2000; Toumbourou et al., 1998, Ev Ill; Roch et al., 1992, Ev IV) (B).
Verbesserte Therapieprogramme erméglichen inzwischen auch z.T. kiirzere stationére
Behandlungszeiten, die mit den Patienten individuell erarbeitet werden missen, da objektive,
allgemeingultige Indikationskriterien fir die Therapiezeitgestaltung bisher unbekannt sind (C).

Erfolgsquoten

Nach einer ungefahr einjahrigen ambulanten Therapie leben 30 % der Opioidabh&angigen in ihrer
naturlichen Umgebung abstinent (Feldhege et al., 1978; Dehmel, 1989, Ev Ill), fur stationére
Behandlung wurden Erfolgsquoten zwischen 29 % und 37 % berichtet (Dittrich et al., 1976; de Jong &
Bihringer, 1978; Kampe & Kunz, 1985; Klett, 1987; Raschke & Rometsch, 1987, Ev lll). Thomasius et



al. (2001, Ev Ill) berichten eine Abstinenzquote von 66 % nach ambulanter Behandlung, in die
Familienangehérige mit einbezogen wurden. Nach einer einjahrigen psychosozialen Betreuung auf
einem Bauernhof mit im Durchschnitt zehnstiindiger werktaglicher Arbeit und einer Therapiesitzung
pro Woche leben 43 % der Patienten abstinent und 44% gehen einer regelmaRigen Arbeit nach
(Kufner et al., 2000, Ev IlI). Alter, Geschlecht, justizielle Bedingungen, Dauer der Abhangigkeit,
Therapiemotivation zu Behandlungsbeginn, Schulbildung, etc. sind keine geeigneten
Prognosekriterien fur Therapieerfolg (Brewer et al., 1998; Vollmer et al., 1992a, Ev lll). Eine
ungunstigere Prognose haben Patienten, die wahrend stationérer Postakutbehandlung mit Alkohol
oder Opioiden ruckfallig wurden, auch wenn ihnen trotz Riickfall ein reguléarer Abschluss der
Behandlung gelang (Vollmer, 2004, Ev IIl). Dieses trifft nicht zu auf Patienten, die wahrend der
Akutbehandlung riickfallig wurden und regulér in die Postakutbehandlung Gbernommen werden
konnten (Vollmer et al., 2003, Ev Ill). Um nicht andere Patienten durch Riickféalle zu gefahrden, kann
nur mit einer begrenzten Anzahl riickfalliger Patienten weitergearbeitet werden. Erhdhte Bereitschaft
an den psychotherapeutischen Mal3nahmen teilzunehmen ist dazu eine Vorbedingung. (C).

3.1.3 Psychotherapie

In der Postakutbehandlung haben sich sowohl ein eklektisches Vorgehen wie auch spezifische
Therapieverfahren als effektiv erwiesen (Crowther & Pantleo, 1971; Dies & Hess, 1971; Ludwig &
Levine, 1965; Geisler, 1978; Ev lla). Gut ausgebildete Therapeuten, strukturierte Therapieprogramme
und regelmafige Supervision vorausgesetzt sind folgende psychotherapeutische Mal3nahmen und
Vorgehensweisen erfolgreich (C):

Individualisierte Therapie, die sich an den Veranderungsphasen (Kanfer & Grimm, 1980; Prochaska &
DiClemente, 1992) orientiert (Vollmer et al., 1992b, Ev lla).

Je nach theoretischer Orientierung individuell eingesetzte Verhaltensanalyse und kognitive
Interventionen wie Verdeckte Kontrolle, Gedankenstop, kognitive Umstrukturierung (Buhringer et al.,
1978; Buhringer & de Jong, 1980, Ev Ill), Motivierendes Interview Miller & Rollnick, 2002; Easton et
al., 2000; Martino et al., 2000; Rawson et al., 1983; Swanson et al., 1999, Ev IV), die
psychoanalytische interaktionelle Methode (Heigl-Evers & Ott, 1997), zirkuléres Fragen,
Verschreibung familiarer Regeln, Skalierung, Symptomverschreibungen (s. Thomasius et al., 2000, Ev
), die kognitive Therapie nach Beck et al. (1993) wie die Identifizierung drogenbezogener Schemata,
sokratische Dialoge, Imaginationstechniken etc.

Ubende Verfahren wie Aktivitits-, Sozial-, Kommunikations- und Riickfallpraventionstraining fiir
verschiedene Zielbereiche wie: (drogenfreier) Sprachgebrauch, Freizeit, Arbeit und Sozialverhalten.
(Buhringer et al., 1978; Bihringer & de Jong, 1980; Kampe et al., 1986, Ev Ill.).

Operante Methoden zum Aufbau von Arbeitsverhalten (de Jong & Bihringer, 1978, Ev IIl) und von
Abstinenz wie die Verstarkung zum Drogengebrauch alternativer Aktivitaten und/ oder drogenfreier
Urine mit Geld und Gutscheinen (Gruber et al., 2000, Higgins & Abbott, 2001, Katz et al., 2001, Petry
et al., 2001, Ev lla).

3.1.4 Psychosoziale Therapie

Indikationsgeleitete Arbeits- oder Ergotherapie ist fir die meisten Drogenabhéngigen in stationarer
Behandlung sinnvoll. Bei Patienten mit schweren kdrperlichen, neurologischen oder psychiatrischen
Stoérungen ist dagegen eher Beschéaftigungstherapie indiziert.

In der ambulanten Therapie werden hingegen zum Teil berufsbegleitend bzw. in Verbindung mit
Arbeitspraktika die Interventionen zur Verbesserung des Durchhaltevermdgens und der
Frustrationstoleranz, der Selbstmotivierung und der Selbstwirksamkeit durchgefiihrt.

Im Rahmen der Freizeitpadagogik/Erlebnispadagogik werden Gruppenaktivitaten durchgefiihrt zur
Verbesserung der Gruppenkohésion, zum Kennenlernen von Freizeitmdglichkeiten und von anderen
Erfahrungswelten. Zu den erlebnispadagogischen MaRnahmen gehoren unter anderem Bergwandern,
Kanufahrten, Segeln, Bergklettern. Erlebnispadagogische Ma3hahmen korrelierten positiv mit der
Haltequote in stationarer Postakutbehandlung (Kifner et al., 1994, Ev Il C).

Sport- und Bewegungstherapie gehdren zum Therapieprogramm vieler stationarer Einrichtungen, sind
hingegen selten in der ambulanten Therapie. Therapeutische Erfahrungen sind positiv (C).
Kreativtherapie ist besonders sinnvoll fiir Patienten, die im sprachlichkognitiven Bereich Probleme
haben sich zu 6ffnen oder auszudriicken oder die Freude an kreativer Betatigung haben. Den
Patienten erdffnen sich alternative Erlebniswelten, die aber auf Interessen und Fertigkeiten der
Patienten abgestimmt sein sollten. Dazu gehéren unter anderem Musik, Tanz, Theater, Malen,



Bildhauerei, Fotografie und Film [C].

Soziotherapie ist unverzichtbar und beeinhaltet die Entwicklung einer beruflichen Perspektive,
Bewerbungstraining, Schuldenregulierung, den angemessenen Umgang mit Geld, Anleitung zur
Wohnungssuche, Klarung und Erledigung rechtlicher Angelegenheiten wie gerichtliche Auflagen,
Sorgerecht fur Kinder (C) (Detaillierte Informationen siehe Abschnitt Soziotherapie).

Weitere detaillierte Informationen zu Prinzipien psychosozialer Therapie siehe unter Abschnitt
Psychosoziale Therapie.

3.1.5 Medikamentdse Therapie
3.1.5.1 Ziele und Rahmenbedingungen

Bei der medikamenttsen Therapie im Rahmen der abstinenzorientierten Therapien handelt es sich um
eine unterstiitzende MaRnahme im Rahmen eines individuellen Gesamttherapiekonzeptes. Durch die
medikamentdse Therapie soll eine bereits erreichte Abstinenz (z. B. durch eine Entzugsbehandlung,
siehe AWMF-Leitlinien Reymann et. al. 2002 »Akute Behandlung von opioidbedingten Stérungen«)
aufrechterhalten werden, indem Ruckfalle verhindert bzw. vermindert werden. Dies kann direkt durch
eine psychopharmakologische Behandlung zur Ruckfallprophylaxe oder indirekt durch eine
Pharmakotherapie der komorbiden Stérungen (s. Abschnitt Komorbide Stérungen) erfolgen sowie
durch eine Kombination beider Therapiestrategien.

3.1.5.2 Substanzen zur Ruckfallprophylaxe und ihre Pharmakologie

Fur die Behandlung der Opioidabhangigkeit gibt es keine Aversiva und keine »Anticraving-
Substanzen«. Zum jetzigen Zeitpunkt steht fiir die medikamentése Behandlung zur Riickfallprophylaxe
dieser Patienten nur die Behandlung mit dem Opioidantagonisten Naltrexon (Nemexin®) zur
Verfligung, dessen Wirkmechnismus (Antagonist der Abhangigkeit erzeugenden Substanz) sich von
dem der Aversiva und der»Anticraving«-Substanzen unterscheidet. Anders als bei
Alkoholabhangigkeit reduziert Naltrexon bei Opiodabhéngigkeit nicht das »craving« (Farren &
O’Malley, 2002, Ev IlI), sondern verhindert durch vorherige Blockade der Opioidrezeptoren, dass
Opioide ihre Wirkung tberhaupt entfalten kdnnen, und erreicht dadurch einen riickfallprophylaktischen
Effekt.

3.1.5.3 Naltrexon

Indikation

Naltrexon (Nemexin®) ist fur die Indikation »Medikamentdse Unterstiitzung bei der
psychotherapeutisch/psychologisch gefihrten Entwéhnungsbehandlung« ehemals Opioidabhangiger
nach erfolgter Opioidentgiftung zugelassen. Die Behandlung mit Naltrexon wird in der Regel ambulant
durchgefihrt, sollte jedoch stationar am Ende der Akutbehandlung begonnen werden (C). Eine
Metaanalyse der Cochrane Bibliothek (Kirchmayer et al., 2001, Ev la, A), die auf elf verschiedenen
Studien basiert, zeigt, dass fir Abstinenz hoch motivierte opioidabhangige Patienten von einer
ambulanten Behandlung mit Naltrexon in Kombination mit Verhaltenstherapie profitieren. Sie ist
weniger geeignet fiir Langzeitkonsumenten und polytoxikomane Patienten (Soyka, 1995 Ill). Eine
Indikation wird fiir opioidabhéngiges Medizinpersonal (Pflegepersonal, Arzte wie z.B. Chirurgen
Anasthesisten etc. gesehen (Soyka, 2000, Ev llI; Kirchmeyer et al., 2001, Ev la, A). Darliber hinaus
sind fur die Indikationsstellung eine gute soziale Integration und das Ziel der Uberbriickung bis zum
Beginn einer Langzeittherapie relevant. Auch Patienten nach einem forcierten Opioidentzug unter
Narkosebedingungen (UROD) scheinen von einer nachfolgenden ambulanten Abstinenztherapie mit
Naltrexon profitieren zu kdnnen (Rabinowitz et al., 1997, 1998, 2002, Ev I, C).

Wirkung von Naltrexon und Metaboliten

Die Wirksamkeit hinsichtlich der rtickfallprophylaktischen Wirkung und der Sicherheit von Naltrexon ist
insbesondere durch die Studie des NIDA (National Institute on Drug Abuse, Savage et al. 1976) an
1005 ambulanten Patienten gut untersucht. 584 (58 %) der Patienten blieben langer als einen Monat
in Behandlung, 118 (8,5 %) fur 6 Monate und langer.

Naltrexon (Nemexin®) ist ein nahezu reiner Opioidantagonist mit hoher Affinitat zu den p-
Opioidrezeptoren, ohne intrinsche Aktivitat. Naltrexon wird nach oraler Gabe schnell (1h) und
vollstandig absorbiert, unterliegt aber einem ausgepragten First-pass-Effekt (5 % gelangen in die
systemische Zirkulation) und Metabolisierung in der Leber. Naltrexon hat eine Halbwertszeit von 3,9—



10,3 h und eine langsame terminale Eliminations-Halbwertszeit von 96 Stunden. (Crabtree, 1984, Ev
II; Meyer et al., 1984, Ev lll). Der Hauptmetabolit von Naltrexon ist das ebenfalls klinisch wirksame 6-
beta-Naltrexol, das im Plasma, Urin und Stuhl zu finden ist (Wall et al., 1981, Ev II; Davidson et al.,
1996, Ev Il) und im Plasma in héherer Konzentration als Naltrexon selber vorhanden ist. 6-beta-
Naltrexol hat eine Halbwertszeit von 4-12 h.

Individuelle Unterschiede in der H6he des Naltrexon- und 6-beta-Naltrexol-Spiegels im Serum
aufgrund individuell unterschiedlicher Bioverfluigbarkeit werden bei chronischer Behandlung von
Opioidabh&angigen beschrieben, die als nicht relevant fur die antagonistische Opioidrezeptor—Aktivitat,
jedoch als relevant fur die Behandlungssicherheit angesehen werden (Ferrari et al., 1998, Ev I, B).
Dariiber hinaus korrelieren individuell héhere 6-beta-Naltrexol-Werte im Urin mit vermehrten
unerwiinschten Nebenwirkungen von Naltrexon (wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Angst, verzogerte
Erektionen) bei einer durchschnittlichen Relation des 6-beta-Naltrexol zum Naltrexon von 10 : 1 (King
etal. 1997, Ev II).

Cave: Bei Lebererkrankungen kdnnen ausgepragte Veranderungen der systemischen Verfiigbarkeit
von Naltrexon und 6-beta-Naltrexol auftreten. Abhangig von der Schwere der Lebererkrankung wird
Naltrexon weniger zu 6-beta-Naltrexol abgebaut und es kommt zur Akkumulation von Naltrexon
(Bertolotti et al., 1997, Ev Il). Siehe auch Kontraindikationen.

Empfehlung: Bei klinischem Verdacht auf individuell hdhere Spiegel von Naltrexon bzw. 6-beta-
Naltrexol werden daher zur Verbesserung der Sicherheit und der Compliance Messungen dieser
beiden Substanzen im Serum und Urin empfohlen.

Vorteile im Vergleich zur Substitutionstherapie mit Methadon

Abstinenztherapie: Schlafstérungen im Vergleich zu Methadon geringer ausgepréagt (Staedt et al.,
1996, Ev llI). Keine Kontraindikation fiir die Koadministration von Naltrexon und Acamprosat
(Campral®) bisher bekannt, keine negativen pharmakokinetischen Interaktionen von Naltrexon und
Acamprosat hinsichtlich Sicherheit und kognitiver Funktionen (Mason et al., 2002, Ev III).

Durchfiihrung der Therapie mit Naltrexon

Prufung des Vorhandenseins einer hohen Abstinenzbereitschaft und Compliance
Notwendige Laboruntersuchungen/Laborwerte vor Behandlungsbeginn:

Aktuelle Leberenzyme

Als Voraussetzung fir den Behandlungsbeginn: Aktuell negatives Drogenscreening des Urins

Opioidfreies Intervall vor Beginn der Naltrexontherapie:
Bei Opioiden mit kiirzerer Halbwertszeit (Heroin, Morphin etc): Mindestens 7 Tage

Bei Buprenorphin freies Intervall je nach vorheriger Dosis: pro vorher gegebenem mg 1 Tag, aber
mindestens 7 Tage (C)

Bei Opioiden mit lAngerer Halbwertszeit (z.B. Methadon): Mindestens 10 Tage (C)

Cave: Hohe Riuckfallgefahr bei Umstellung!

Dosierung:

Testdosis initial zum Ausschluss eines Opioidentzuges: 25 mg



danach 50 mg/Tag oder

alternativ: Wochendosis von 350 mg verteilt auf z.B. Mo. 100 mg, Mi. 100 mg, Fr. 150 mg

Durchfiihrung von psychosozialer Therapie, da die Kombination von Naltrexon und psychosozialer
Therapie effektiver ist als eine der beiden Therapien alleine (Roozen et al., 2003, Ev IlI, C).

Zusatzlich sollte eine psychiatrische und/oder psychotherapeutische Behandlung bei Vorliegen einer
komorbiden Stérung erfolgen (C) Eine depressive Symptomatik stellt keine Kontraindikation fir diese
Therapieform dar. Die Gabe von Naltrexon an depressive Heroinabhangige verstarkte die Depression
nicht (Ritter, 2002, System.Review, Ev Ill, C). Die Kombination von antidepressiver Pharmakotherapie
und Naltrexon wird aufgrund der Ergebnisse einer plazebokontrollierten Pilotstudie mit Sertralin und
Naltrexon empfohlen (Farren et al., 2002, Ev Il, B), da diese kombinierte Behandlung im Vergleich zu
Naltrexon allein die Haltequote fur die Therapieform signifikant erhéhte.

Insbesondere bei delinquenten Patienten sollte eine Verhaltenstherapie erwogen werden.
Metaanalysen (Kirchmayer et al., 2001, Ev la, A) fanden fir die Kombination von Naltrexon und
Verhaltenstherapie eine signifikant niedrigere Reinhaftierungsquote.

Cave: Das Risiko von Heroinliberdosierungen kann im Vergleich zu Patienten, die mit Methadon oder
Buprenorphin substituiert werden, erhéht sein, da durch die Behandlung mit Naltrexon die
Toleranzentwicklung gegeniber Opioiden reduziert wird (Ritter und Alison, 2002, Ev Il1). In dieser
Studie zeigte sich, dass die direkt im Anschluss an eine Naltrexonbehandlung bestehende Mortalitéat
vergleichbar hoch ist derjenigen von unbehandelten Heroinabhangigen.

Kontraindikation: Schwere Leberinsuffizienz, akute Hepatitis, Gebrauch/Injektion von Opioiden,
positiver Nachweis von Opioiden im Urin oder Entzugsreaktion auf eine Injektion von Naloxon,
erfolgloser Entzug, akute Opioid-Entzugssymptome, Alter unter 18 Jahren, altere Menschen.

3.2 Substitutionsgestitzte Therapie
3.2.1 Therapeutische Rahmenbedingungen

Ist das Ziel der Suchtmittelfreiheit unmittelbar und zeitnah nicht erreichbar, sind im Rahmen eines
umfassenden Therapiekonzeptes die sog. substitutionsgestiitzten Behandlungen indiziert, die je nach
Motivation, Komorbiditat und sozialer Lage ambulant, stationar oder teilstationar erfolgen kénnen.
Uberwiegend wird die substitutionsgestiitzte Therapie ambulant durchgefiihrt. Mit dem Begriff
substitutionsgestiutzte Behandlung (Kurzbezeichnung: Substitutionsbehandlung, im anglo-
amerikanischen Raum »Maintenance Therapy«) bezeichnet man sowohl die Substitution im engeren
Sinne, als auch die zugehdrigen psychosozialen Mal3nahmen. Zur Differenzialindikation zwischen
abstinenz- oder substitutionsgestiitzter Therapie siehe Abschnitt Indikation.

Bei der substitutionsgestiutzten Behandlung steht das Prinzip der Schadensminimierung im
Vordergrund mit dem Ziel, dass der Beikonsum und die mit der Substanzbeschaffung
zusammenhangenden korperlichen und psychischen Folgen und die Delinquenz reduziert bzw. ganz
eingestellt werden kénnen. Das Gesamtkonzept einer Substitutionstherapie umfasst allgemein-
medizinische, psychiatrische, psychotherapeutische und psychosoziale BehandlungsmafRnahmen in
einem integrierten Gesamtbehandlungsplan und erfordert eine Abstimmung zwischen dem
Therapiekonzept des substituierenden Arztes und dem Therapeuten fiir die psychosoziale
Behandlung (gegenseitige Information Uber Verlauf, Befunde von Urin-Kontrollen u. a.).

Zum individuellen Gesamtbehandlungsplan gehdren neben den allgemein-medizinischen und
psychiatrischen Erfordernissen die Regelung und Festlegung des Substitutionsmittels, der Dosierung
und die Planung der psychosozialen Therapie (Psychotherapie + psychosoziale Interventionen).
Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass das Substitutionsmittel von vielen Patienten als deutlich wichtiger
(als Verstarker) erlebt wird als eine psychosoziale Therapiesitzung (Kidorf et al., 1995, Ev Ib). Die
einzelnen Therapieziele werden mit dem Patienten besprochen und schriftlich festgehalten.

Eine substitutionsgestitzte Behandlung kann je nach der unterschiedlichen Ausgangslage der
Patienten hinsichtlich Anderungsmotivation und Therapiebereitschaft von sehr verschiedener Dauer



sein. Sie kann von kiirzerer Dauer sein, z. B. im Falle einer Uberbriickung bis zur geplanten Entgiftung
und Entwohnungstherapie, aber auch, wie relativ haufig, von langer Dauer Uber mehrere Jahre.
Entsprechend kann besonders bei langer Dauer der substitutionsgestiitzten Behandlung eine
phasenhafte Einteilung des therapeutischen Vorgehens in Einstellungs- und Klarungsphase
(Dosierung, psychosoziale Ziele, Komorbiditat) und Behandlungsphase mit entsprechend
unterschiedlicher psychosozialer Standard- oder Intensivbehandlung erfolgen (siehe Abschnitt
Psychosoziale Therapie). Wenn ein Patient ein Jahr ohne Beikonsum ist und eine gewisse soziale und
psychische Stabilisierung erreicht hat sowie eine Motivation zur Abstinenz zeigt, ist ein Ausstieg aus
der Substitution zu prifen und zu planen.

3.2.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Eine substitutionsgestitzte Behandlung kann durch einen hierflir nachweislich qualifizierten Arzt mit
Substitutionsgenehmigung nach entsprechender Diagnostik und Indikationsstellung begonnen
werden, wenn der Patient nicht bereits durch einen anderen Arzt substituiert wird. Im Falle der
Entscheidung fUr eine substitutionsgestiitzte Behandlung wird zwischen dem substituierenden Arzt
und dem Patienten ein Behandlungsvertrag abgeschlossen.

Die rechtlichen Grundlagen zum Einsatz von Opioiden zu therapeutischen Zwecken, einschliel3lich der
substitutionsgestutzten Behandlung Opioidabhéngiger, sind in Deutschland das
Betaubungsmittelgesetz (BtMG), besonders Paragraph 5 sowie die
Betaubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV). Die Verschreibung an Drogenabhangige ist nur
unter bestimmten Indikationen maéglich:

Fir den Einsatz von Opioiden bei der Substitutionstherapie zu Lasten der Krankenkassen gelten ab
1.1.2003 entsprechend dem Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen mit Zustimmung des
Bundesministeriums fur Gesundheit und soziale Sicherheit (BMGS) folgende BUB (Bewertung
arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden)- Richtlinien zur Substitutionsbehandlung bei
manifester Opioidabhangigkeit:

Eine substitutionsgestitzte Behandlung Opioidabhéngiger kann nach dieser Neuregelung auch ohne
das Bestehen einer anderen zusatzlichen Suchtbegleit- oder Folgeerkrankung auf Kosten der
Krankenkassen unter Einhaltung von Qualitatskriterien durchgefiihrt werden. Nach diesen BUB-
Richtlinien bedarf jetzt eine substitutionsgestiitzte Behandlung Opioidabh&angiger nicht mehr einer
gesonderten Genehmigung, sondern einer Anzeige bei den jeweiligen Geschaftsstellen der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) der jeweiligen Lander. Fir die Sicherung der geforderten
Qualitatskriterien und Kontrollen sind Kommissionen der KVs der jeweiligen Lander zustandig.

Der Originaltext des 8§ 3 »Indikation« aus den Richtlinien tiber die Bewertung arztlicher
Untersuchungsund Behandlungsmethoden gem. § 135 Abs 1 SGB V (BUB-Richtlinien) des
Beschlusses vom 28.10.2002 ist im Anhang 1 beigefiigt. Er ist Grundlage fur die Durchfihrung der
Qualitatssicherung der Substitutionsbehandlung der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV). Die
aktuellen Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsgestitzten
Behandlung Opioidabhéngiger vom 22.3.2002 basieren ebenfalls auf den gesetzlichen Grundlagen
des BtMG bzw. der BtMVV und sind in den wesentlichen Grundsatzen, insbesondere auch der
Indikationstellung sehr &hnlich.

3.2.3 Zugangswege

Die Vermittlung in eine substitutionsgestiitzte Behandlung erfolgt durch Drogenberatungs— und -
therapie-Einrichtungen, niedergelassene Arzte, psychiatrische und andere Kliniken, teilweise auch
durch Apotheker. In einigen Stadten gibt es auch »Clearingstellen«, die Auskunft Giber
Behandlungskapazitaten der substituierenden Arzte geben kénnen. Die Durchfiihrung der
substitutionsgestutzten Behandlung wird bei den gesetzlich Krankenversicherten jeweils auf Ebene
der kassenarztlichen Vereinigung der Lander organisiert (siehe auch Gastpar et al., 1998, Leitfaden
fiir Arzte zur substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéangiger der Bayerischen Akademie fiir
Suchtfragen, 1999). In der vertragsarztlichen Versorgung diirfen Substitutionen nur von solchen
Arzten durchgefiihrt werden, die gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) ihre fachliche
Befahigung gemal 8 5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 BtMVV nachgewiesen haben und denen die KV des
jeweiligen Landes eine Genehmigung zur Substitution erteilt hat.

3.2.4 Diagnostik

Siehe Abschnitt Diagnostik und Abschnitt Diagnostische Checkliste.



3.2.5 Substitutionssubstanzen

Zugelassene Substitutionsmittel nach § 6 der BUB-Richtlinien gemaR 85 BtMVV (Stand 1.1.2004)
sind: Levomethadon, Methadon, Buprenorphin und nur in begriindeten Ausnahmefallen
Codein/Dihydrocodein. Die Arzneiform darf nicht zur parenteralen Anwendung bestimmt sein. Fiir den
Einsatz dieser Substanzen in der Substitutionstherapie gelten die gesetzlichen Bestimmungen der
BtMVV sowie die jeweils aktuell giltigen Richtlinien Gber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gem. 8 135 Abs 1 SGB V (BUBRIchtlinien), siehe Abschnitt Gesetzliche
Voraussetzungen (Abschnitt Gesetzliche Rahmenbedingungen).

3.2.5.1 Levomethadon, D,L- Methadonhydrochlorid

Zugelassene Substanzen

Levomethadon (L-Polamidon®) ist in der Bundesrepublik zugelassen fiir: Akute starke Schmerzen,
nicht zur Behandlung chronischer Schmerzen wegen mdaglicher Kumulation; zur Opioiddetoxifikation
sowie im Rahmen medizinischer, sozialer und psychotherapeutischer Manahmen zur
Substitutionstherapie bei Opioidabhangigkeit. Fir die Substitutionstherapie ist auch das Razemat aus
dem links(L)- und rechts(D)drehenden Methadonhydrochlorid als Lésung zur Substitution
verschreibungsfahig. Seit 1999 ist das Razemat Methadonhydrochlorid auch als Tablette (Methaddict
®), die in Losung gebracht wird, zugelassen.

Wirkung von Methadon

Methadon ist ein Derivat des Morphins (4,4-Diphenyl-6-dimethyl-amino-3-heptanon). Es besteht aus
einem rechts- und linksdrehenden Isomer. Biologisch bedeutend ist das linksdrehende Isomer
Levomethadon (z. B. L-Polamidon®). Die agonistische Wirkung besonders an den p-Opioidrezeptoren
ist fir die Substitutionstherapie von Bedeutung (siehe néchster Abschnitt Buprenorphin). Es gilt
inzwischen von der Literatur (z.B. Verthein et al., 1994, Reuter & Kifner, 2002, Ev Ill) her als
erwiesen, dass Methadon einmal taglich oral gegeben bei Opioidabhdngigen mit der entsprechenden
Indikation den Gesundheitsstatus verbessert, die Ubertragung infektioser Erkrankungen, die
Kriminalisierungsrate, den Konsum von illegalem Heroin sowie die Todesrate von Uberdosierungen
mindert. Die Effektivitét sinkt bei Dosen < 60 mg Methadon-Razemat und vorschnellem erzwungenen
Entzug (Ward et al., 1999, Ev IlI, B). 80-120 mg Methadon-Razemat werden haufig in der Literatur als
durschnittlich wirksame Dosis angesehen.

L-Methadon und D,L-Methadon unterscheiden sich hinsichtlich der Minderung von illegalem
Heroinbeigebrauch und des Craving nicht. Jedoch kdnnen klinisch relevante interindividuelle
Unterschiede hinsichtlich der Pharmakokinetik der beiden Methadon-Enantiomere bestehen (Eap,
1996 Ev II; Eap, 1998 Ev lII, de Vos et al., 1998 Ev Il), so dass u.U. individuell Dosisanpassungen
vorgenommen werden missen (Scherbaum et al., 1996).

Verabreichungsformen fir die Substitutionsbehandlung opioidabhéngiger Patienten

Levomethadon (L-Polamidon®) oder Methadonhydrochlorid (Razemat) als L6sung:

Oral, z.B. in Orangensaft geltst, um eine missbrauliche i.v.-Injektion zu verhindern.
Methadonhydrochlorid als Methaddict ® ist in Tablettenform (5 mg, 10mg, 40 mg) in kindergesicherten
Blistern erhéltlich, die vor Vergabe an den Patienten in eine uninjizierbare Lésung (z. B. in
Orangensaft) gebracht werden sollen. Falls die Tabletten einmal ungelést eingenommen werden,
I6sen diese sich entweder im Mund direkt oder nach Schlucken im Magen innerhalb von 30-90
Sekunden auf. Aus den Tabletten kénnen keine injiziierbaren Losungen hergestellt werden.

Take-home-Vergabe des Substitutionsmittels

Nach 8§ 5 (8) BtMVV darf der Arzt einem Patienten, den er substituiert, eine Verschreibung tber die bis
zu sieben Tage benétigte Menge des Substitutionsmittel aushandigen und ihm dessen
eigenverantwortliche Einnahme erlauben, sobald und solange der Verlauf der Behandlung dies
zulasst und dadurch die Sicherheit und Kontrolle des Betdubungsmittelverkehrs nicht beeintrachtigt
werden. Bei der arztlichen Entscheidung ist daflr Sorge zu tragen, dass aus der Mitgabe des
Substitutionsmittels resultierende Risiken der Selbst- oder Fremdgefahrdung soweit wie mdglich
ausgeschlossen werden. Die Aushéndigung der Verschreibung ist insbesondere dann nicht zulassig,
wenn die Untersuchungen und Erhebungen des Arztes Erkenntnisse ergeben haben, dass der Patient

Stoffe konsumiert, die ihn zusammen mit der Einnahme des Substitutionsmittels gefahrden,



unter Beriicksichtigung der Toleranzentwicklung noch nicht auf eine stabile Dosis eingestellt worden
ist oder

Stoffe missbrauchlich konsumiert.

Empfehlung: Es empfiehlt sich unabhéngig vom gewahlten Préparat (wenn keine Tabletten
verschrieben werden) immer eine 1%ige Methadon-HCI-L6sung fur den einzelnen Patienten zu
rezeptieren, da dies die gebrauchlichste Form ist und in diesem Falle 1 ml Methadon in seiner
Wirkung 1 ml des ebenfalls haufig verwendeten Levomethadons (L-Polamidon®) entspricht.

Aquivalenzdosen: 10 mg D/L-Methadonhydrochlorid (Razemat) entspricht 1 ml 1%ige Lésung
Methadonhydrochlorid (Razemat) oder einer 10 mg Tablette (Methaddict®); dies entspricht 5 mg
Levomethadon. 5 mg Levomethadon entspricht 1 ml Levomethadon (L-Polamidon®)

Cave: Bei gleicher Gewichtsmenge ist Levomethadon etwa doppelt so stark wirksam wie das
Methadonrazemat!

Dosierung bei opioidabhéngigen Patienten:

Anfangsdosis maximal 30—-40 mg Methadon-Razemat (= 15-20 mg Levomethadon) entsprechend der
Entzugssymptomatik, vorsichtige Dosisfindung tber mehrere Tage. Erhaltungsdosis in der Regel 80—
120 mg Methadon-Razemat/Tag (= 40-60 mg Levomethadon/Tag), in Einzelféllen hoher.
Entscheidend fir die Dosisfindung ist die klinische Wirkung.

Pharmakokinetik

Stark lipophil, hohe Bioverfugbarkeit, rasche Verteilung im Organismus und lang anhaltende
Gewebebindung. Niedrige Clearance, daher lange Eliminationsphase (cave: Kumulation bei haufigen
Nachdosierungen). Sehr geringer »first pass effect«. Absorbtionshalbwertszeit: 1,2 h, Absorbtion
gastrointestinal 92121 %, parenteral (i.m., s. c.) 100 %. Eliminationshalbwertszeit: 15h (einmalige
Gabe); 35 + 12h (wiederholte Gabe), bei gestorter Nierenfunktion in Abhangigkeit von der
glomerularen Filtrationsrate verlangert, bei gestorter Leberfunktion unverandert. Elimination: renal
(glomerular): 24-60 gl %, Ansauern des Harns fordert die Ausscheidung; extrarenal (via faeces): 3—
20f %. Eiweil3bindung: 85-90 %, nur das freie, nicht gebundene Methadon kann ins Gehirn
diffundieren.

Bei dauerhafter Unklarheit der Hohe des individuellen Methadonspiegels eines Patienten kann dieser
im Plasma, Liquor und Urin mittels gaschromatographischer Methode bestimmt werden (Schmidt et
al., 1993; Kell, 1994 Ev I, B). Messungen von Methadon und seinem priméaren Methaboliten EDDP (2-
ethylidene-1,5,-dimethyl-3,3-diphenylpyrrolid) im Urin kénnen zur Priifung der individuellen
Compliance verwandt werden. Diese Messungen sind jedoch wegen individuellen
Exkretionsschwankungen nur im Rahmen von individuellen Langzeit-Verlaufs-Messungen
aussagefahig (George und Braithwaite, 1999 Ev I, B).

Zur Pharmakokinetik der beiden Methadon-Enantiomere siehe de Vos et al., 1998 (Ev ).

Diazepam, neun Tage chronisch gegeben, hemmte den Stoffwechsel von Methadon nicht (Pond et al.,
1982 Ev ).

Nebenwirkungen/Gefahren

Die Haufigkeitsverteilung und Art der Nebenwirkungen gleicht denen anderer Morphinderivate. Hier
soll nur der besonderen Bedeutung wegen die Hemmung des Atemzentrums erwahnt werden
(besonders bei missbraulicher i.v., s.c.-Gabe, nach chronischer Gabe nur partielle Toleranz)
vergleichbar der durch Morphin, die Beeinflussung der sensorischen Leistungsfahigkeit nach akuter,
bei richtiger Dosierung nicht nach chronischer Gabe. Hohes Suchtpotenzial. Unter Rifampicin
(Antibiotikum) und Phenytoin (Antiepileptikum) Verstarkung der Nebenwirkungen durch Erhéhung der
Blutspiegel mdglich.

Cave: Atemdepression und kognitive Einschrankungen bei Beigebrauch von Benzodiazepinen

Fahrtuchtigkeit

Die Langzeitanwendung von Methadon in therapeutischen Dosierungen (bis 110 mg) mit
ausreichender Toleranzbildung wirkte sich in einer Studie von Koc et al. 2002 (Ev IIlI) weder
leistungsmindernd noch bewusstseinsverandernd aus. Die Autoren folgerten, dass sich die Einnahme
von Methadon ohne Nebenkonsum mit sozialer Erwerbsfahigkeit und Lernfahigkeit vereinbaren lasst.



Auch Specka et al. 2000 betonen aufgrund ihrer Studie tiber kognitiv-motorische Fahigkeiten von
methadonsubstituierten Patienten, dass Komorbiditat und Beigebrauch diese entscheidend
mitbestimmen. Entsprechend wird auch die Fahrtlichtigkeit von methadonsubstituierten Patienten
starker durch Komorbiditat und den Beigebrauch anderer psychotroper Substanzen als durch
Methadon limitiert. Bei methadonsubstituierten Patienten ohne jeglichen Beigebrauch hing die
Fahrtlichtigkeit vom Vorhandensein bzw. vom Ausmal einer zusétzlich bestehenden
Persodnlichkeitsstérung ab (Staak et al., 1993 Ev Il). Gross und Soyka (1999 Ev IlI) folgern aufgrund
einer Studie an 28 methadonsubstituierten Patienten, dass methadonsubstituierte Patienten auch im
Vergleich zu einer entsprechenden Kontrollgruppe nicht generell als fahrunfahig einzustufen sind,
obgleich einige dieser Patienten eine gewisse psychomotorische Reduzierung zeigten. Nach den
Begutachtungsrichtlinien zur Kraftfahrereignung 2000 (siehe dort S. 43—45) werden z.B. (mit
Methadon) substituierte Patienten als in der Regel nicht geeignet angesehen, ein Fahrzeug zu fiihren.
Jedoch ist in Ausnahmefallen eine positive Beurteilung méglich, z.B. bei einer mehr als einjahrigen
(Methadon) substitution, psychosozialer Stabilitdt und Integration, mindestens 1 Jahr nachgewiesener
Freiheit von Beigebrauch anderer psychotroper Substanzen inkl. Alkohol, Nachweis von
Eigenverantwortung und Therapie-Compliance sowie Fehlen einer Gesamtstérung der Personlichkeit

(©).

Schwangerschaft

Eine Substitutionstherapie mit Methadon wahrend der Schwangerschaft und mindestens 6 Wochen
danach ist im Sinne einer Gilterabwagung bei Opioidabhangigen indiziert, um gréReren Schaden von
Mutter und Kind abzuwenden, denn bei Fortwahren eines ungesteuerten Drogenkonsums oder im
Entzug kann der Fotus gefahrdet sein. Schwangere Drogenabhéngige kdnnen zwischen der 14.—-34.
Woche von Opioiden entgiftet werden, da in diesem Zeitraum das Risiko einer Fehlgeburt gegeniiber
den sonstigen Zeitraumen gemindert ist. Jedoch ist die Entzugsbehandlung risikoreich und Rickfélle
kénnen eine Gefahrdung fir Mutter und Kind darstellen. Kinder von Heroinabhéngigen sind signifikant
kleiner und leichter als Kontrollen und es treten mehr Komplikationen in der Schwangerschatft auf, wie
z.B. signifikant mehr Frihgeburten (Little et al., 1990, Ev Ill). Eine Behandlung der Opioidabhangigen
mit Methadon besserte signifikant den Gesundheitsstatus (Gewicht, Grol3e) von Mutter und Kind und
es werden stabilere Schwangerschaften und Geburtsverlaufe beschrieben (Giles et al., 1989, Ev III).
In einer prospektiven Studie unterschied sich das Ausmald von neonatalen Komplikationen nicht bei
mit Methadon substituierten Mittern vs. normal gesunden Muttern (Stimmel et al., 1982-83, Ev IIb).
Die Tagesdosis muss zur Vermeidung von beeintrachtigenden Wirkungen auf den Fetus geteilt und
moglichst niedrig gewahlt werden. Es wird eine psychiatrische Betreuung der substituierten Mutter
empfohlen (Fraser, 1976, lll, C). Das Entzugssyndrom des Neugeborenen von Methadon erfordert z.
T. eine intensiv medizinische Behandlung. Langzeiteffekte des Methadons auf die Kinder sind noch
nicht ausreichend untersucht.

Kontraindikationen

Absolut: chron.-resp. Insuffizienz, akutes Abdomen, akute hepatische Porphyrie, erhéhter Hirndruck.
Relativ: Schwangerschaft und Geburt bei nicht Opioidabhangigen, Stérung der Atemmechanik und
des Gasaustausches der Lunge, Hyperthyreose, obstruktive und entziindliche Darmerkrankungen,
z.B. Colitis ulcerosa, Pankreatitits, Neuralgien, Migrane, Hypotension bei Hypovolamie,
Prostatahypertrophie mit Restharnbildung, Gallenwegserkrankungen. Kombination mit Opioiden vom
Typ Agonist/Antagonisten (wie z.B. Pentazozin oder Buprenorphin) nicht maglich

Gegenmittel:Naloxon, Levallorphan Keine Kontraindikation: Psychiatrische Komorbiditat (Ward et al.,
1999 Ev II)

3.2.5.2 Levacethylmethadolhydrochlorid (LAAM)

Ein synthetisches Opioid, das strukturell mit dem Levomethadon verwandt ist. Es ist aufgrund seiner
aktiven Metabolite Noracethylmethadol und Dinoracetylmethadol durch eine verlangerte Halbwertszeit
von etwa 72 Stunden (bei einer Dosis von 70-100 mg) charakterisiert. LAAM wurde fir die
Substitutionstherapie 1993 in den USA, 1998 in Deutschland (Orlaam®) zugelassen. Zum Gebrauch
in der Substitutionstherapie siehe Prendergast et al.1995. LAAM (Orlaam®) ist jetzt nicht mehr
zugelassen (unerwtinschte kardiale Nebenwirkungen).

3.2.5.3 Buprenorphin



Buprenorphin, ein stark lipophiles Derivat des Morphiumalkaloides Thebain, wurde als
Substitutionsmittel flir opioidabhangige Patienten in Frankreich 1996 und Anfang 2000 in Deutschland
(Subutex®) zugelassen. Zur Wirksamkeit von Buprenorphin gibt es inzwischen einige
wissenschaftliche (besonders auRereuropaische) Studien (Ubersichten z.B. Ling et al. 1998, GroR und
Soyka 1999, Kreek 2000, West et al. 2000 la, Mattick et al. 2003 Ev la, Farre and Torrens 2003 Ev II).

Indikation von Subutex®

Substitutionstherapie bei Opioidabhangigkeit im Rahmen medizinischer, sozialer und
psychotherapeutischer MalZnahmen. Insbesondere fiir die erste Substitutionstherapie von
Opioidabhéangigen mit kiirzerer Dauer der Suchterkrankung und weniger verfestigten
Suchterkrankungen. Zur Behandlung von Erw. > 18 Jahre. Zugelassen zur Take-home-Verschreibung,
siehe Abschnitt Levomethadon, D,L-Methadonhydrochlorid.

Verabreichungsform:

Sublingualtabletten:

als Schmerzmittel: Temgesic®
0,2 und 0,4 mg/kg

als Substitutionsmittel: Subutex®
0,4, 2 und 8 mg

Injektionslésung

Pharmakokinetik

Buprenorphin penetriert gut ins ZNS, wird zu 96 % an Eiweil3 (a- und 3-Globuline) gebunden, hat eine
Halbwertszeit von 2 h nach sublingualer Einnahme und von 3-5 h nach i.m.-Gabe. Nach sublingualer
Einnahme ist der Wirkeintritt nach 0,5 h und der maximale Plasmaspiegel nach ca. 3 h erreicht. Die
Eliminationshalbwertszeit betragt 3 h. Bei oraler Anwendung findet ein ausgepragter »first pasteffect«
statt; daher ist nur die parenterale und besonders die sublinguale Verabreichung sinnvoll. Die
Ausscheidung verlauft bis zu 70 % mit der Galle als Buprenorphin, N-Dealkyl-Buprenorphin und
Konjugate, und bis zu 30% Uber den Urin. Es liegt ein ausgepragt enterohepatischer Kreislauf vor.

Effektkinetik

Buprenorphin ist ein partieller Agonist an den p-Opioidrezeptoren mit hoher Affinitat zu den p-
Opioidrezeptoren und antagonistischer Wirkung an den k-Opioidrezeptoren. Die p-agonistische
Wirkung von Buprenorphin dauert wesentlich langer an als die k-antagonistische Wirkung. Diese lang
andauernde p-agonistische Wirkung bewirkt die lange Effektkinetik trotz kurzer Halbwertszeit. Die p-
agonistische Wirkung (die Analgesie, Jasinski et al. 1978) tritt eher bei niedrigen, die k-
antagonistische Wirkung eher bei htheren Dosen auf. Dies wird auch als »ceiling-effect« bezeichnet.
Dieser Wirkmechanismus fiihrt zu einer Begrenzung der gewiinschten (analgetischen) Wirkung.
Ungunstige Nebenwirkungen treten daher erst in Dosisbereichen auf, die 100fach tber der
analgetischen Wirkung liegen. Dieser Effekt ist auch fur die Substitutionstherapie glinstig und bewirkt
eine glnstige therapeutische Breite (Walsh et al., 1995 Ev llI; Bickel & Amass, 1995 Ev IIl). Wegen
der langen Effektkinetik bei kurzer Halbwertszeit sind Applikationen im Abstand von 2—-3 Tagen gut
mdglich (Amass et al., 1994 und 1998; Eissenberg et al., 1997; Johnsen et al., 1995; Bickel et al.,
1999; Schottenfield et al., 2000) (B).

Zur weiteren Wirkung von Buprenorphin in der Substitutionstherapie siehe unten Vergleich der
Wirkungen von Buprenorphin und Methadon.

Nebenwirkungen — Besonderheiten

Die Haufigkeitsverteilung der Nebenwirkungen éhnelt der anderer Morphinderivate, jedoch sind
deutlich weniger Schlafstérungen als unter Methadon vorhanden (Staedt et al., 1996, Ev IlI).
Beeintrachtigung der kognitiven und sensorischen Leistungsféhigkeit geringer als bei Methadon, auch
weniger Sedierung als durch Methadon.

Aufgrund der hohen Rezeptoraffinitdt zu den p-Rezeptoren kann Buprenorphin die Wirkung anderer
Opioide blockieren (Bickel et al., 1988, Ev llI; Bickel & Amass, 1995, Ev lll; Gastpar et al., 1998) (B).

Cave: Bei Patienten mit ausgepragter schwerer Opioidabh&angigkeit kann die initiale Wirkung von
Buprenorphin zu Entzugserscheinungen fithren, die den unter Naloxon bekannten
Entzugserscheinungen entsprechen. Entzugssymptome treten auf, wenn Buprenorphin einem



opioidabhangigen Patienten weniger als 4 Stunden nach der letzten Anwendung des Opioids
verabreicht wird. Bei vorheriger Einnahme von anderen p-Agonisten, z.B. Heroin, besteht die Gefahr
von Entzugssymptomen (Gastpar et al., 1998 Ev II).

Bei Kombination mit Benzodiazepinen besteht die Gefahr der Atemdepression (Kosten, 1994 Ev II).
Kein spezifisches Antidot fur Buprenorphin vorhanden (hohe Dosen von Naloxon notwendig).

Kontraindikationen: Schwere respiratorische Insuffizienz, schwere Leberinsuffizienz, akuter
Alkoholismus oder Delirium Tremens, Kombination mit MAO-Hemmern, Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren (keine Erkenntnisse zu Wirksamkeit und Unbedenklichkeit)

Vergleich der pharmokologischen und klinischen Wirkungen von Buprenorphin und Methadon
Ein zentraler Wirkort fir die Euphorie und Sucht, aber auch Dysphorie erzeugenden Wirkungen der
Opioide sind die Basalganglien sowie das mesolimbische/mesokortikale System (z.B. Havemann-
Reinecke und Kuschinsky, 1982, 1992). Hier wirken die p-agonistischen Opioide (z.B. Methadon oder
Buprenorphin) stimulierend auf das dopaminerge Belohnungssystem und damit euphorisierend, k-
agonistische Opioide dagegen hemmend auf das dopaminerge System und damit dysphorisierend.
Die p-Opioidrezeptoren sind die Rezeptoren, Uber die spinal und supraspinal besonders die
Analgesie, aber auch gleichzeitig supraspinal die Euphorie und Sucht erzeugenden Wirkungen der
Opioide vermittelt werden. Uber k-Opioidrezeptoren wird ebenfalls Analgesie, kann aber auch
Dysphorie vermittelt werden. Buprenorphin bewirkt wegen der gleichzeitigen k-antagonistischen
Wirkung keine oder nur geringe Dysphorie und Sedation (Jasinski et al., 1989 Ev IIl). Mdglicherweise
hat Buprenorphin durch die k-antagonistische Wirkung auch positive psychotrope (antidepressive)
Eigenschaften (Emrich et al., 1982a,b, Ev IV, llI; Bodkin et al., 1995, Ev IIl) und antipsychotische
Wirkung (Schmauss et al., 1987, Ev Ill). Héhere Dosen und langere Behandlung mit Buprenorphin
kénnen auch den Kokaingebrauch verringern (Guthrie, 1990; Schottenfield et al., 1993, Ev III).
Wegen seiner gemischt p-agonistischen und k-antagonistischen Wirkung im Vergleich zu reinen p-
Agonisten wie Morphin und Methadon hat Buprenorphin ein leicht geringeres Suchtpotenzial als
Morphinpréparate oder Methadon (Bickel & Amass, 1995, Ev Il), jedoch wurde auch Missbrauch von
Buprenorphin beschrieben. Buprenorphin (sublingual und injiziert) kann in opioidabhangigen Patienten
— individuell unterschiedlich ausgepragt — Euphorie erzeugen (Hubner & Kornetsky, 1988, Ev lli;
Jasinski et al., 1989, Evlll; Johnson et al, 1989, Ev II; Pickworth et al., 1993, Ev II; Walsh et al.,
1994,Ev ).

Eine Entwicklung von Abhangigkeit beginnt im Vergleich zu Morphin (oder Methadon) in gemildertem
Ausmalfd und erst ca. 14 Tage nach regelmafiger Einnahme. Bei abruptem Absetzen von
Buprenorphin treten bei Patienten in der Regel nur maRig ausgepragte Entzugssymptome auf
(Guthrie, 1990, Ev IlI). Buprenorphin hat im Vergleich zu Methadon eine geringere Toxizitat und eine
relativ langere Wirkdauer. Diese langere Wirkdauer erméglicht im Gegensatz zu Methadon eine
alternierende Gabe alle 2—3 Tage (siehe Pharmakokinetik und Dosierung).

Buprenorphin erzeugt ebenso wie Methadon eine Kreuztoleranz zu anderen Opioiden (West et al.,
2000, Ev la).

Eine vergleichbare Wirksamkeit in der Substitutionstherapie und Detoxifikationsbehandlung wie
Methadon wird in folgenden Arbeiten beschrieben (Strain et al., 1994a,b, Evll; Johnson et al., 1992
und 2000, Ev II; Bickel et al., 1988, Ev IIl). Eine Metaanalyse West et al., 2000, Ev la) und Studien von
Fischer et al. (1999, Ev Il) beschreiben ebenfalls eine relativ gleiche Effektivitat von Methadon und
Buprenorphin in der Behandlung der Opioidabhangigkeit, wobei allerdings die Methadonpatienten im
Vergleich zu den Buprenorphinpatienten weniger mit illegalen Opioiden riickfallig waren West et al.,
2000, Ev la) und eine im Trend hdhere Haltequote zeigten Fischer et al., 1999a,b, Ev Il). Bei den mit
Buprenorphin behandelten Patienten blieben eher die Patienten frei von anderen Opioiden, die friiher
Methadon erhalten hatten (West et al., 2000, Ev la). Insgesamt wird daher in dieser Metaanalyse die
Tendenz der hdoheren Effektivitdt von Methadon im Vergleich zu Buprenorphin gesehen. Dies ist auch
der Fall in der Metaanalyse von Mattick et al., 2003 (Ev la).

Dosierung von Buprenorphin (Subutex®) bei Opioidabhangigen

Individuell, Anfangsdosis 2—4 mg Buprenorphin entspricht 1-2 Sublingualtabletten (a 2 mg) als
tagliche Einzeldosis. Erh6hung entsprechend der klinischen Wirkung. Maximale tagliche Dosis 24 mg
Buprenorphin.

Alternate-day-Dosis Aufgrund der pharmakokinetischen Eigenschaften von Buprenorphin kann die
klinische Wirksamkeit abhangig von der Dosis 48 — 72 Stunden anhalten. Nach Stabilisierung der
bendtigten Tagesdosis kann dem Patienten, wenn es therapeutisch sinnvoll erscheint, bei einer
Tagesdosis von z.B. 8 mg alternierend die doppelte (z.B. fir ein 2-Tagesintervall 16 mg/70 kg/KG)



oder dreifache (fiir ein 3-Tagesintervall z.B. 24 mg/70 kg/KG) Tagesdosis von Buprenorphin unter
Aufsicht verabreicht werden.

Cave: Titration der Dosis unter arztlicher Aufsicht durchfiihren! Wahrend der Einstellung des Patienten
auf die doppelte bzw. dreifache Dosis nach Gabe des Buprenorphins 3—4 Stunden auf mdgliche
Uberdosierungssymptome achten. Vor der Erhéhung des Buprenorphins Beigebrauch von anderen
zentral dampfend wirksamen Substanzen (besonders Benzodiazepine) sicher ausschlieRen!
Aquivalenzdosis: 8 mg Buprenorphin sublingual sind vergleichbar in etwa 60 mg D/L-Methadon (30
mg Levomethadon) oral (Kosten et al., 1993, Ev llI; Ling et al., 1994, Ev llII; Fischer et al., 1999, Ev I,
Mattick et al., 2003, Ev la).

Fur die Umstellung von Methadon auf Buprenorphin muss erst die Methadondosis auf ca. 2—-3ml (20—
30mg Methadonrazemat) herabdosiert werden (C). In dieser Phase werden die Patienten leicht
ruckfallig (C).

3.2.5.4 Kodein/Dihydrokodein (DHC)

Kodein/Dihydrokodein (DHC) sind nach der BtMVV als Substitutionsmittel nur fir nachweislich nicht
anders behandelbare Ausnahmefalle (z. B. Methadon- und Buprenorphinunvertraglichkeit)
zugelassen. Aus pharmakologischer Sicht sind Kodein/Dihydrokodein (DHC)-Substanzen mit einer
Halbwertszeit von nur wenigen Stunden ungeeignet fiir eine Substitutionsbehandlung. Die Gefahr von
Uberdosierungen ist groR (Penning et al., 1993, Ev IIl). Zur Kodeinsubstitution im Vergleich zur
Methadonsubstitutionstherapie siehe Gastpar et al., 1998.

Mit Kodein oder Dihydrokodein substituierte Falle sind wegen etwaiger Nachprifungen besonders
sorgfaltig zu diagnostizieren und zu dokumentieren (siehe auch Leitfaden fiir Arzte zur
substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhangiger der Bayerischen Akademie fiir Suchtfragen,
Minchen 1999). Die Ublicherweise in den Apotheken zur oralen Verabreichung hergestellte Lésung
aus DHC-Tartrat muss wegen der kurzen Halbwertszeit fiir eine stabile Substitution in der Regel alle
6—8 Stunden appliziert werden.

3.2.6 Psychosoziale Therapie

Bei der substitutionsgestiitzten Behandlung ist besonders bei langerer Dauer eine Einteilung des
therapeutischen Vorgehens in eine Einstellungs- und Klarungsphase (Dosierung, psychosoziale Ziele,
Komorbiditat) einerseits und in eine Behandlungsphase mit unterschiedlicher psychosozialer
Standard- oder Intensivbehandlung andererseits sinnvoll.

In der Einstellungs- und Klarungsphase wird schon friih (nach der ersten oder zweiten Sitzung) mit der
Substitution begonnen und die Dosierung optimiert. Neben eventuell erforderlicher Krisenintervention
und der Sicherung des Uberlebens gehoren dazu eine erste Diagnostik, Motivationsinterventionen und
Hilfeplanung (Longwell et al., 1978; Simpson & Joe, 1993, Ev Ill). Ausserdem wird geklart, ob eine
psychosoziale Intensivtherapie angezeigt ist oder eine niedrigschwellige psychosoziale
Standardtherapie ausreichend ist (Kifner et al., 1999, Ev Ill). In dieser Phase ist eine motivationale
Gesprachsfuhrung besonders nitzlich (Saunders et al., 995, Ev Ib). Der Einsatz visueller Techniken
als Arbeitsmaterialien (z.B. Entscheidungswaage) ist empfehlenswert (s. Abschnitt Intensive
psychosoziale Behandlung).

Nach dieser Einstellungs- und Klarungsphase (14 Tage bis maximal sechs Monate) folgt die
Behandlungsphase mit einer niedrigschwelligen psychosozialen Standardtherapie (zeitlich parallel zur
Substitution) oder einer héherschwelligen psychosozialen Intensivtherapie Giber 6—-12 Monate i. S.
einer substitutionsgestitzten psychosozialen rehabilitativen Behandlung. Aus dem haufigen Vorliegen
komorbider Stérungen (vgl. Schwoon 2001, Ev Il u. a.) und den zahlreichen Problemen Problemen in
den verschiedensten Lebensbereichen (z.B. als Schweregrad der Stérungen in den Lebensbereichen
des EuropASiI) definiert durch den Behandlungsbedarf), dem Erreichen einer zeitweiligen
Beikonsumfreiheit, dem Einhalten von Terminen, der Teilnahmebereitschaft u. a. (Mc Lellan et al.,
19834, Ev Ib), wird der jeweilige psychosoziale Behandlungsbedarf beurteilt (Woody et al., 1983,
1987, Ev lla; Rosenblum et al., 1999, Ev lla bei Kokainabhéngigen, C).

Nur in drei von sieben Studien mit einem Vergleich einer intensiven Therapie mit einer
Standardtherapie zeigte die Intensivtherapie bessere Ergebnisse. Einige Studien (Rosenblum et al.,
1999, Ib; McLellan et al., 1983 b, Ev Ila) weisen dartber hinaus aber auf differenzielle Effekte hin,
sodass zumindest fur die Teilgruppe der schwerer Gestorten (Schweregrad — Rating im EuropASI = 5,
ohne dissoziale Personlichkeitsstérungen; Brooner et al., 1998, Ev lla) eine Intensivbehandlung
wirksamer erscheint. Danach schlief3t sich in der Regel wieder die weniger intensive psychosoziale



Standardtherapie an, die sich in der Ausstiegsphase aus der Substitution kurzzeitig intensivieren kann
(Kufner et al., 1999, Ev III).

3.2.6.1 Standardmafiige psychosoziale Behandlung

Die Therapie erfolgt substitutionsbegleitend in der Anfangsphase einmal pro Woche, nach 6-12
Monaten 14-tagig (C). Der motivationalen Gesprachsfihrung und dem Case Management-Ansatz, d.
h. der Koordination und Vermittlung in andere psychosoziale Hilfen (FOGS, 2000, Ev Ill) kommt
besondere Bedeutung zu. Neben der sozialen Sicherung (Wohnung, Unterhalt) und der
Krisenintervention stehen das Drogenselbstmanagement, die Motivationsentwicklung und die Lésung
interpersoneller Probleme im Vordergrund. Vereinzelt finden Elemente der Intensivtherapie
Anwendung. Zusatzliche Angebote beziehen sich auf Freizeitaktivitaten zur besseren
Tagesstrukturierung und auf die berufliche Rehabilitation in Form von Beratung und speziellen
Arbeitsprojekten (C). In speziellen Kontaktcafés fiir Drogenabhéngige gibt es glinstige
Essensangebote und Waschmdglichkeiten (C).

Je nach Behandlungsbedarf und Therapiemotivation des Patienten sollte auch aus einer weniger
intensiven psychosozialen Standardtherapie ein Ubergang zu einer intensiveren Behandlungsphase
mdglich sein (C).

3.2.6.2 Intensive psychosoziale Behandlung

Indikation fir eine intensive psychosoziale Behandlung:

Kriterien dafir sind: komorbide Stérungen (Achse | und Il), sowie ausgepragte Stdérungen in
verschiedenen Lebensbereichen (z.B. Schweregrad — Rating =5 des EuropASI (B)), insbesondere
beziiglich des psychiatrischen Status (Woody et al., 1983, Ev Ib). Sozial Angstliche (Avants et al.,
1998, Ev Ib) und antisoziale Personlichkeiten ohne depressive Komponenten profitieren starker von
einer weniger intensiven Therapie und bei der letzteren Gruppe sind verbal orientierte Therapien
weniger erfolgsversprechend (Woody et al., 1983, 1987, Ev |b).

Durchfuhrung

Zwei geplante Termine pro Woche (z. B. 1 Einzelsitzung pro Woche, zusatzlich eine Gruppensitzung).
Begriindung: Die Zahl der Sitzungen (nicht unbedingt die Dauer) kann den Behandlungserfolg
erhdhen (Sonntag & Kiinzel, 2000, Ev lla).

Inhaltlich stehen funf Komponenten im Mittelpunkt: 1. eine konkrete Aufgaben- und Zielklarung, 2.
Drogenselbstmanagement (Ruickfallpravention: Risikosituationen, individuelle Drogenwirkung,
Umgang mit Craving, Beikonsum, bessere Selbstwirksamkeitserwartung gegentiber Drogen), 3.
Lésung von Konflikten und Problemen in sozialen Beziehungen, méglichst unter Einbeziehung der
Familie bzw. des Partners (s. unten) 4. andere Problembereiche (Wohnung, finanzielle Situation,
Lebensunterhalt) und 5. soweit mdglich die Behandlung komorbider Stérungen.

Ein Therapieabbruch gilt allgemein als negativer Pradiktor fir den Behandlungserfolg (Roch et al.,
1992).

Interventionen der Rickfallpravention in der Einzel- oder Gruppentherapie sind hilfreich (Irvin et al.,
1999, Ev la). Die Wirksamkeit einer Gruppentherapie auch bei substituierten Drogenabhéngigen ist,
wenn auch nicht als zusétzliche Therapiekomponente, belegt (Joe et al., 1999). Die wichtigsten
Komponenten der Riickfallpravention sind nach Gossop (2002, Ev 1V) (1) die Hochrisikosituationen fiir
einen Riickfall, (2) Uben von Bewaltigungsstrategien fiir solche Situationen, (3) Verhaltensanalyse des
eigenen Drogenkonsums, (4) Planung fur Notfalle und Rickfélle. Die wirksamsten Verstarker im
Rahmen eines Kontingenzmanagements (Griffith et al., 2000, Ev la; Higgins & Silverman, 1999, Ev III)
sind die Dosishohe und Take Home sowie Einkaufsgutscheine. Das Erreichen vorher vereinbarter
konkreter Ziele (z.B. negative Urinkontrollen oder Terminvereinbarungen) wird fur eine bestimmte Zeit
durch Gutscheine belohnt. Zu erwarten ist ein Effekt vorwiegend fur die Zeit der Verstarkung, der
Lerntransfer stellt ein Problem dar.

Visualisierung von Informationen tiber Verhaltensablaufe: Die verbale Informationsebene sollte durch
eine visuelle erganzt werden (Dees et al., 1997, Ev Ib, Danserau et al., 1995, Ev Ib). Dies spricht fur
den Einsatz von visuell gestalteten Arbeitsmaterialien, wo immer dies mdglich ist (z.B.
Entscheidungswaage). Kognitive Ansatze kdnnen zur Affektregulation eingesetzt werden und
begriinden sich durch deren Wirksamkeit in anderen Stérungsbereichen. Auch die nicht seltene
Impulsivitat spricht fur einen entsprechenden Behandlungsbedarf (C).

Die Einbeziehung von Bezugspersonen erfolgt als Paartherapie oder durch familientherapeutische
Interventionen (Stanton 1997, Ev la; Thomasius, 2001, Ev Ill) fir die Lésung interpersoneller Konflikte.



Unter Umstanden ist auch eine Beratung lberlasteter Angehdriger erforderlich.

Angebote zur Alltags- und Freizeitstrukturierung erfolgen zusatzlich wie bei der standardmaRigen
psychosozialen Rehabilitation (siehe oben) (C). Eine gezielte berufliche Rehabilitation flihrt zu einer
haufigeren beruflichen Reintegration (Platt & Husband, 1993, Ib; Dennis et al., 1993, Ev Ib; Kidorf et
al., 1998, Ev lll) (s. Abschnitt Soziotherapie).Ein Training sozialer Fertigkeiten fiihrt zu einer besseren
Bewaltigung sozialer Problemsituationen (Avants et al., 1998, Ev Ib).

Behandlung der Komorbiditat: Je nach Art der Stérung werden im Sinne eines Case Managements z.
B. bei Schwangeren (Laken & Ager, 1996, Ev Ill) entsprechende Behandlungen eingeleitet bzw.
vermittelt (z.B. Psychiater, Internist, C).

3.3 Soziotherapie

Zusatzlich zu den somatischen und psychotherapeutischen Behandlungsansatzen ist die
Soziotherapie integraler Bestandteil der Behandlung Drogenabhangiger. Soziotherapie ist sowohl fir
die substitutionsgestutze (s. 4.2.6) als auch fur die abstinenzorientierte (s. 4.1.5) Behandlung
unverzichtbar. Kontinuierliche Beratung und andere psychosoziale Interventionen erhéhen die
Haltequote sowie die Erfolgsquote bei Drogenabhangigen. Da ein stabiles Arbeitsverhdltnis einen
exzellenten Pradiktor fur den Therapieerfolg darstellt, sollte der beruflichen Rehabilitation besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden (National Institutes of Health, 1997 Ev IV, C). Zu beachten ist, dass
in Deutschland je nach Kosten- und Leistungstrager unterschiedliche Rahmenbedingungen,
Spezifikationen und Einschrankungen fir die Soziotherapie bestehen, z. B. durch die "Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der
vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien)" (Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen 2001) ( (Siehe z. B. auch SGB V 8§37a). Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen
sich dagegen auf ein breiteres Verstandnis von Soziotherapie ohne derartige Einschrankungen.

3.3.1 Ziele

Durch die Einbeziehung des sozialen Umfeldes, durch lebensweltnahe Interventionen, soziale
UnterstlitzungsmafRnahmen und konkrete, alltagsbezogene Hilfen soll der drogenabhéngige Patient
auf ein eigenstandiges Leben und auf die Bewaltigung von Alltagsproblemen vorbereitet werden. Nicht
nur der drogenabhéngige Patient selbst, sondern auch relevante Bezugspersonen (Angehdérige,
Arbeitgeber, usw.) sowie Institutionen (z. B. Arbeitsstatten, Behdrden) kdnnen Adressaten
soziotherapeutischer Interventionen sein.

Demzufolge kdnnen in der Soziotherapie folgende allgemeine Ziele angestrebt werden:

Soziale (Re-)Integration der Patienten in ein unterstiitzendes bzw. nattrliches Lebensumfeld.

Klarung sozialer Beziehungen und Interventionen im sozialen Umfeld zum Abbau dysfunktionaler
Beziehungen und zum Aufbau funktionaler Beziehungen (im Sinne Uibergeordneter Therapieziele).

Analyse alltagsnaher Lebensbereiche (z. B. Wohnen, Arbeit, Freizeit) und deren Integration in eine
umfassende Therapieplanung

Je nach individueller Problem- und Therapiesituation eines Patienten und seiner sozialen
Bezugspersonen missen diese allgemeinen Ziele im Sinne individueller Einzelziele konkretisiert und
auf spezifische soziotherapeutische Interventionen (z. B. Vermittlung in ein Ausbildungsprogramm,
Schuldnerberatung, Wohnungsvermittlung) bezogen werden.

3.3.2 Durchfuihrung

Soziotherapeutische Interventionen kénnen sowohl im Rahmen therapeutischer Umgebungen
erfolgen (z. B. Klarung der sozialen Situation und Hilfestellung bei Antragen bei Behtérden im Rahmen
einer Rehabilitationsbehandlung) als auch im natirlichen sozialen Lebensumfeld der Patienten (z. B.
Hilfen am Arbeitsplatz, Wohnungsvermittlung, Schuldnerberatung). Die Ergdnzung von
Therapieprogrammen durch gezielte soziale Hilfen und Unterstiitzung, z. B. bei der Wohnungs- oder
Arbeitssuche oder bei der Kindererziehung, kann die Ergebnisqualitat der Behandlung verbessern
(McLellan et al., 1993, 1998 Ev IV, C]). Sofern Kinder und Jugendliche betroffen bzw. mitbetroffen
sind, sollten Suchthilfe und Jugendhilfe eng zusammenarbeiten, idealerweise im Rahmen integrierter



Programme (McAlpine et al., 2001 Ev IV, C). Abhéangig von der Gesellschaftsform und vom
Rechtssystem kdnnen auch therapeutische Zwangsprogramme akzeptiert und nitzlich sein, wie sich
am Beispiel Schwedens nachweisen lasst (Palm & Stenius, 2002 Ev IV, C). Welche psychosozialen
Hilfen oder Behandlungsprogramme fiir Subgruppen, z. B. alkohol- oder drogenabhéngige Frauen,
geeignet sind, ist noch relativ wenig untersucht und bedarf weiterer Feldforschung (Waterson &
Ettorre, 1989 Ev IV).

Neben der Vermittlung grundlegender Informationen (z. B. hinsichtlich verflgbarer Hilfen), direkter
Unterstitzung (z. B. bei Antragsstellungen) und Vermittlungsangeboten kénnen sozial unterstiitzende
bzw. therapeutische Situationen bzw. Umgebungen bereit gestellt werden (z. B. betreutes Wohnen,
Arbeitserprobung). Mit der Einbeziehung sozialer Bezugspersonen (z. B. Angehérigenarbeit,
Familienberatung) und der Bearbeitung von Beziehungsproblemen wird der Tatsache Rechnung
getragen, dass die Abhangigkeitsproblematik eines Patienten Auswirkungen auf sein soziales Umfeld
hat, aber auch von diesem mitbestimmt werden kann. Ubergénge zu psychotherapeutischen
Interventionen (z. B. Familientherapie) sind hier oft flieRend.

3.3.3 Therapieformen

Tages- und Freizeitstrukturierung

Sowohl im Rahmen von Substitutionsbehandlungen als auch im Rahmen von abstinenzorientierten
Therapieprogrammen sind Mal3nahmen zur Tages- und Freizeitstrukturierung ein wichtiger Bestandteil
des Gesamtbehandlungsprogramms, vor allem bei arbeitslosen Patienten, denen das Strukturelement
einer Beschaftigung fehlt. Oft miissen Patienten erst wieder lernen, die ihnen zur Verfliigung stehende
Zeit, zuvor oft durch das Leben in der Drogenszene und "Stoffbeschaffung” ausgefiillt, zu strukturieren
und mit sinnstiftenden Tatigkeiten auszufiillen.

Ergo- und Arbeitstherapie

Ergo- und Arbeitstherapie dienen der Belastungserprobung. Sie kdnnen als Briicke zwischen eher
kreativtherapeutischen Angeboten angesehen werden, bei denen mehr die Beschéaftigung und
Tatigkeit selbst im Vordergrund steht als das Erlebnis, und Arbeits- und Ausbildungsprogrammen, bei
denen die Hinfihrung zu einer konkreten Erwerbs- bzw. Arbeitstatigkeit im Vordergrund steht. Sich
allmahlich oder stufenweise steigenden oder wechselnden Anforderungen zu stellen, sich auf eine
konkrete Aufgabe einzulassen, und sie zu einem Ergebnis zu bringen, planvolles Handeln bei
Arbeitsaufgaben einzuiiben u. a. m. ist ein Lernprozess, der oft von Ergo- und Arbeitstherapeuten
begleitet werden muss. Dies gilt besonders fiir diejenigen Patienten, die lange Zeit ohne strukturierte
Tatigkeit oder Arbeit waren bzw. auf wenige Ressourcen zuriickgreifen kénnen (z. B. fehlende
Ausbildung).

Arbeits- und Ausbhildungsprogramme, berufliche Eingliederung

Die Wiederherstellung, Erhaltung und Verbesserung der Erwerbsfahigkeit ("berufliche Rehabilitation”,
nach SGB IX: Leistungen zur Teilnahme am Arbeitsleben) sind von wesentlicher Bedeutung. Hierzu
gehdren sowohl MalRnahmen der Leistungs- und Eignungsdiagnostik, als auch individuelle
Berufsberatung, Einleitung berufsférdernder MaRnahmen, Umschulungen, Ausbildungs- und
Arbeitsprogramme, Betriebspraktika und Fortbildungen. Der Verweis auf die Méglichkeiten zur
Arbeitsberatung und Arbeitsver-mittlung durch das Arbeitsamt reichen bei Drogenabhangigen in der
Regel nicht aus. Gezielte Informationen in Verbindung mit aktiver Hilfestellung und Unterstiitzung in
enger Zusam-menarbeit mit Amtern und Behorden (u.a. auch die Einbeziehung von Beratern der
Renten-versicherungen) sind Aufgaben, die auch aus therapeutischer Sicht im Rahmen eines
Gesamttherapieplans unverzichtbar sind. Gerade in Zeiten hoher Arbeitslosigkeit sind die
Mdglichkeiten des ersten Arbeitsmarktes sehr begrenzt, je nach gesellschaftlicher Situation, Region
oder verfugbaren Hilfesystemen kénnen Lésungsversuche, z. B. im Rahmen von
Beschéftigungsgesellschaften, Probebeschéaftigungen bis hin zu Tagel6hnerarbeit erprobt werden
(Furst & Beierlein 0.J. 1V, C).

Betreutes Wohnen

Wohnungslosigkeit oder ungiinstige Wohnverhéltnisse, aber auch das - zumindest zeitweilig -
eingeschréankte Vermdgen, zur eigenstéandigen Haushaltsfiihrung kdnnen die Erfordernisse zum
betreuten Wohnen oder zur Unterbringung in einem soziotherapeutischen Heim begriinden. Damit
wird zugleich einer sozialen Isolation der betroffenen Patienten entgegengewirkt, auch mit dem Ziel,
sie in einem drogenfreien sozialen Kontext zu halten. Die Méglichkeit zur Unterbringung
drogenabhangiger Patienten in betreuten Wohnformen ist abhangig von der jeweiligen Region,



abhangig von Aufnahmekriterien und erschwert bei ko- und multimorbiden Patienten, bzw. chronisch
mehrfachabhangigen oder mehrfach-geschadigten Patienten.

Beratung und Unterstiitzung bei der Regelung sozialer Probleme

Die Klarung von Anspriichen auf finanzielle Leistungen wie Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld bzw. -
hilfe, Sozialhilfe oder Krankengeld sind mit aufwendigen Antragsverfahren verbunden, bei denen sich
Patienten nicht selten tUberfordert fihlen. Auch rechtliche Probleme kdnnen entsprechende Beratung
und Unterstltzung erforderlich machen, seien sie zivilrechtlich (z. B. Kiindigung von Arbeit oder
Wohnung; Scheidung; Sorgerecht) oder strafrechtlich rechtlicher Art. In Fallen, in denen ein
drogenabhangiger Patient nicht in der Lage ist, sein Leben in wichtigen Lebensbereichen
eigenverantwortlich zu fuhren, kann die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung notwendig sein.

Eine Schuldenberatung kann notwendig sein, um den Patienten bei der Klarung seiner finanziellen
Situation zu unterstiitzen. Hierzu kann die Beratung im Umgang mit Glaubigern sowie die
Unterstiitzung bei entsprechenden Verhandlungen gehéren. Professionelle Hilfe kann erforderlich
sein, um eine Perspektive zu entwickeln, Uberhaupt wieder innerhalb eines Uberschaubaren Zeitraums
aus der Schuldenfalle herauszukommen.

Komorbide Stérungen
4.1 Behandlung psychiatrischer komorbider Stérungen

Die hohe Rate komorbider Stérungen bei drogenabhéangigen Patienten (Krausz et al.. 1999 (Ev llI);
Verthein et al.. 2000 (Ev III) erfordert eine konsequente psychiatrisch-psychotherapeutische
Mitbehandlung. In den USA (Mental Health: A Report of the Surgeon General, 1999) weisen etwa
21% der Erwachsenen innerhalb eines 12-Monate-Zeitraums eine psychische Stérung auf. Von diesen
weisen wiederum 15% auch eine Substanzabhangigkeit auf. Von den 9% amerikanischen
Erwachsenen, bei denen eine Substanzabhangigkeit festgestellt wurde, wies ein Drittel davon eine
oder mehrere zusétzliche psychiatrische Stérungen auf. Somit leiden etwa 3% der erwachsenen
Population innerhalb eines Jahres unter einer Kombination von Sucht-Erkrankung und psychiatrischer
Storung.

Diese Patienten mit einer "dualen Diagnose" leiden zusatzlich zu ihrer Abhangigkeits-erkrankung z. B.
unter Angst- oder affektiven Stérungen, posttraumatischen Belastungsstérungen, pathologischem
Spielen, Sexual- und Ess-Stérungen, sowie - bei Jugendlichen - unter Verhaltensstérungen und
Aufmerksamkeits-Defizit-Syndromen. Bei psychiatrischen Patienten beobachtet man haufig eine
zusatzliche Abhangigkeit von Alkohol, Nikotin, Opioiden, Sedativa, Stimulantien, Cannabis,
Halluzinogenen sowie von Medikamenten. Drogenabhéngige Patienten mit frihem Stérungsbeginn
weisen eher Achse-II-Stérungen (Personlichkeitsstorungen) auf als Achse-I-Stérungen (psychische
Stérungen nach DSM-IV) (Franken & Hendriks, 2000 Ev Il1).

Bei komorbiden drogenabhéngigen Patienten empfiehlt sich in der Regel sowohl der Einsatz von
Psychopharmaka im Rahmen suchtmedizinischer Behandlungsanséatze (Miller & Guttman, 1997 Ev I,
B) - obgleich allgemein sowie auch unter Managed-Care-Bedingungen die stationare
Wiederaufnahme-Quote bei diesen Patienten relativ hoch ist (Leon et al., 1998 Ev lll; Vogel &
Huguelet, 1997 Evlll) - wie auch der Einsatz psychotherapeutischer Verfahren, z. B. zur Ruckfall-
Pravention (Woody et al., 1983 EvIV). Bei hospitalisierten psychiatrischen Patienten mit einer
zusatzlichen psychischen oder Verhaltensstérung durch psychotrope Substanzen reicht motivationale
Gesprachsfiihrung wahrend des stationaren Aufenthaltes allein in der Regel nicht aus; wichtig ist die
Weiterflihrung der motivationalen Interventionen unter ambulanten Bedingungen im Rahmen
umfangreicherer Behandlungsprogramme (Baker et al., 2002 Ev llI, C).

Zu grundlegenden Behandlungsprinzipien fiir die Behandlung komorbider Stérungen hat die American
Society of Addiction Medicine Empfehlungen herausgegeben (ASAM Dec. 2000), die in Ubersetzung
durch die Verfasser als Anhang 2 am Ende der Leitlinien angefiigt sind.

4.1.1 Behandlung depressiver Stérungen und Angststérungen

Da depressive und Angststdrungen bei drogenabhangigen Patienten besonders haufig auftreten, ist
ihrer Behandlung besondere Aufmerksamkeit zu widmen, am ehesten im Rahmen integrierter
Behandlungsprogramme (Anthenelli & Schuckit, 1993 Ev V). Bei der medikamentésen Therapie mit
Antidepressiva sollten besonders bei den substituierten Patienten pharmkokinetische
Wechselwirkungen der verschiedenen Medikamente beachtet werden (C).



4.1.2 Behandlung von psychotischen Stérungen

Die Pravalenz psychotischer Stdrungen ist bei Drogenabhéngigen geringer als diejenige affektiver
oder Angststdrungen. Erst nach einer ausreichend langen Zeit der kontrollierten Abstinenz
(mindestens 1 Monat) sollte bei Vorliegen produktiver oder negativer Symptome von einer
eigenstandigen, nicht durch Drogen bedingten, psychotischen Stérung ausgegangen werden. Bei
Vorliegen psychotischer Stérungen ist eine integrierte Behandlung in einer fiir die Therapie dualer
Diagnosen spezialisierten oder dafiir eingerichteten Einrichtung indiziert (Drake RE et al. 1998 Ev IV,
Drake et al. 2001Ev V) (C).

4.1.3 Behandlung von Personlichkeitsstérungen

Neben Angst- und affektiven Stérungen gehoren Personlichkeitsstérungen zu den haufigsten
zusatzlichen psychischen Stérungen bei Drogenabhangigen. Die Behandlung von
Personlichkeitsstérungen stiitzt sich haufig auf spezielle psychotherapeutische Anséatze und Settings
(Linehan, 1996a, 1996b; Kernberg et al. 1999) sowie unterstiitzende psychopharmakologische
Behandlung und bedarf eines daftir geschulten Personals.[C].

4.1.4 Behandlung sonstiger Stérungen

Die Quote multimorbider Stérungen bei Drogenabhangigen ist oft hoch. Die Behandlung sonstiger
Storungen folgt dabei den jeweiligen Indikationskriterien fur diese Stérungen. Bei wenig complianten
bzw. therapieunwilligen Patienten kénnen objektives und individuell angepasstes Feedback tber die
physiologischen und sozialen Effekte hilfreich sein, ebenso wie professionelle Beratung, Kontingenz-
Management und Angehdrigenarbeit (Barber, 1995 Ev IV).

Bei dem klinischen Verdacht oder anamnestischen Hinweisen auf das Vorliegen eines
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Syndroms (ADHS) sollte konsiliarisch eine entsprechende
Diagnostik durch psychiatrisches Fachpersonal durchgefuhrt werden, das hierauf spezialisiert ist. Im
Falle eines nachweislich diagnostizierten ADHS sollte ein Therapieversuch mit einem durch Studien
als wirksam nachgewiesenen Antidepressivum, wie z.B. 1. Desipramin, 2. Reboxetin oder 3.
Venflavaxin durchgefihrt werden (C).

4.2 Behandlung allgemein medizinischer komorbider Stérungen

Hepatitiden und HIV-Infektionen sind unter i.v.-injizierenden Drogenabhéngigen weit verbreitet. Die
Fortschritte in der Behandlung dieser Stérungen lassen es als angemessen und indiziert erscheinen,
ko- und multimorbide Drogenabhangige im Rahmen integrierter Therapieprogramme zu behandeln
(Adler-Cohen & Jacobson, 2000 Ev IV) (C) (siehe auch Leitlinien Akutbehandlung Opioide Reymann
et al. 2002).

Behandlung mit forensischem Hintergrund

Opiatabhéngige geraten haufig mit dem Gesetz in Konflikt und werden strafrechtlich belangt. Nach
geltendem Recht macht sich strafbar, wer Opiate und andere Betaubungsmittel erwirbt und besitzt (8§
29 BtMG). Dariiber hinaus sind Substanzmissbrauch und Kriminalitat bzw. Dissozialitat allgemein
haufig assoziiert (Thomson 1999). Sie sind Facetten eines sozial devianten Lebensstils (Rautenberg
1997, Kiifner et al. 1999). Generell kénnen auch im forensischen Kontext abstinenzorientierte und
schadensminimierende Interventionen unterschieden werden. Drogenakzeptierende Ansétze spielen
in Vollzugseinrichtungen hingegen praktisch keine Rolle.

Was die grundlegende Ausrichtung therapeutischer Ma3nahmen betrifft, so liefert die
Evaluationsforschung zur Straftéterbehandlung folgenden Hinweis: Nondirektive, klientzentrierte und
psychodynamische Programme haben sich als eher wenig effektiv erwiesen. Dies bedeutet nicht, dass
psychodynamische Theorien als Verstandniskonzepte nicht eine Bereicherung darstellen. Doch sollte
die Praxis der therapeutischen Arbeit mit dieser Klientel eher verhaltensorientiert, strukturiert und
systematisch auf Ziele ausgerichtet sein (Hollin 1999, Sherman et al. 1997, Ev. Il b, B).



5.1 Behandlung im Rahmen der Strafzurtickstellung (8§ 35 BtMG)

Gemal § 35 BtMG kann die Vollstreckung einer Freiheitsstrafe bzw. eines Strafrestes von langstens
zwei Jahren zuriickgestellt werden, "wenn der Verurteilte sich wegen seiner Abhéngigkeit in einer
seiner Rehabilitation dienenden Behandlung befindet oder zusagt, sich einer solchen zu unterziehen".
In freien Drogentherapieeinrichtungen absolviert ein bedeutender Teil der Patienten die Behandlung
im Rahmen der Strafzuriickstellung geméaR § 35 BtMG (Uber ein Drittel, Kurze 2000). Hinsichtlich des
therapeutischen Vorgehens wird in den Einrichtungen zwischen "freiwilligen" und "35er-Patienten”
nicht grundsatzlich unterschieden. Delinquente Neigungen und devianter Lebensstil sollten in der
Therapie beachtet und bearbeitet werden (Kufner et al. 1999, Ev.llI C).

5.2 Maldregelvollzug gemaf § 64 StGB

Nach § 64 des allgemeinen Strafrechts kann im Strafurteil neben oder an Stelle einer Freiheitsstrafe
die "Unterbringung in einer Entziehungsanstalt" angeordnet werden (zu den Voraussetzungen siehe
Schalast & Leygraf 2001). Die Behandlung gemaf § 64 StGB erfolgt in Einrichtungen der
forensischen Psychiatrie (MaRRregelvollzug). Im Jahre 2001 waren in den alten Bundeslandern einschl.
Gesamtberlin fast 1000 drogenabhangige Verurteilte in Entziehungsanstalten gemaf3 § 64 StGB
untergebracht.

Die Behandlung beginnt in aller Regel im geschlossenen oder gar gesicherten Rahmen. Haufige
Alkoholtests und Drogenscreenings sind Ublich. Die Dauer der MaRnahme variiert bundesweit und
héngt auch ab von der Lange einer parallel zur Unterbringung ausgesprochenen Freiheitsstrafe. Im
Durchschnitt liegt sie deutlich tiber einem Jahr. Von einigen Kliniken werden Patienten nach positivem
Therapieverlauf vor der endgultigen Entlassung zundchst mehrere Monate lang dauerbeurlaubt. In
dieser Zeit werden sie von der Einrichtung weiterbetreut (Wiedervorstellungen des Patienten,
Hausbesuche durch die Einrichtung, Telefonkontakte). Dies ist ausgesprochen sinnvoll im Hinblick auf
Befunde, wonach ambulante gemeindeintegrierte Programme fiir Straftater effektiver sind als
Programme im geschlossenen Vollzug. Letztere sollten mit Interventionen verknipft sein, die sich auf
das zukiinftige Lebensumfeld des Klienten beziehen (Lésel 1994, Hollin 1999, Ev Il B). Generell gilt
fur Patienten des Mal3regelvollzugs, dass sie eine bessere Bewahrungsquote haben, wenn es gelingt,
sie in ambulante Nachsorgeprogramme einzubinden (Seifert et al. 2003, Ev V).

Die Kliniken arbeiten fast immer strikt abstinenzorientiert. Dabei zeigt sich, dass manche schwer
abhangige Patienten Drogenabstinenz auch dann nicht erreichen, wenn sie sich im geschlossenen
Rahmen langere Zeit ernsthaft bemuiht haben. Bei Drogenpatienten verlaufen die Unterbringungen
noch problematischer und es werden mehr Suchtmittelriickfalle festgestellt als bei Alkoholpatienten
(Gerl & Bischof 2001, Schalast 2000, Ev IlIl). Die ausschlie3liche Abstinenzorientierung in der
Therapie ist der Problematik der Patienten nicht angemessen. In bestimmten Fallen sollten
medikamentdse Strategien der Schadensminimierung in das therapeutische Vorgehen einbezogen
werden. Der Einsatz des Opiatantagonisten Naltrexon ist gerade im strukturierten Kontext des
(gelockerten) Maf3regelvollzugs und zur Rickfallprophylaxe wéahrend der Rehabilitationsphase
vielversprechend (Farren 1997 Ev lIl). In anderen Féllen kann eine relativ dicht begleitete Substitution
mit einem Opiatagonisten (wie Methadon) eine Perspektive darstellen. Dabei kénnen medikamentdse
MalRnahmen eine auf die allgemeine soziale Integration abzielende Behandlung nicht ersetzen. Die
Indikation muss sorgfaltig geprift werden und eine Motivation des Patienten zur allgemeinen Mitarbeit
in der Behandlung gegeben sein (C).

5.3 MalRnahmen bei Inhaftierten

Unter den Insassen des bundesrepublikanischen Strafvollzugs liegt der Anteil der
betaubungsmittelabhangigen Gefangenen bei etwa einem Drittel (Wirth 2002, Daten aus NRW).
Weibliche Gefangene, die allerdings nur etwa funf Prozent aller Inhaftierten ausmachen, gelten als
extrem drogengeféhrdet (Dolde 1995). Zu einem beliebigen Zeitpunkt befinden sich in der
Bundesrepublik viel mehr Drogenabhéangige in Strafhaft als in Therapieeinrichtungen (Konrad 2002).
Die Mdglichkeiten abstinenzorientierter Therapie unter den Bedingungen des Strafvollzugs werden
ungunstig beurteilt (Kreuzer 2002, Preusker 2002, Ev V). Organisatorische und betreuerische
MalRnahmen zielen vor allem auf eine Schadensminimierung ab: auf die Minderung der Gefahr einer
Virusinfektion, der weiteren Fixierung siichtigen Verhaltens oder der Ausbeutung durch eine
drogenspezifische Subkultur (Preusker 2002). Es wird aber auch ber einzelne Versuche einer
intensiveren abstinenzorientierten Behandlung im Vollzug berichtet (Dolde 1995).

Zu den Ansétzen, die auf eine Schadensminimierung im Strafvollzug abzielen, gehért die Einrichtung
sogenannter "drogenfreier Bereiche". In diesen Abteilungen verpflichten die Gefangenen sich, auf



Suchtmittelkonsum zu verzichten, und sie erklaren sich mit regelmafigen Kontrolluntersuchungen
(Drogenscreenings) einverstanden. Ein Problem besteht darin, dass die véllige Ausgrenzung einer
Gruppe von Patienten aus dem Gesamtkollektiv der Haftanstalt organisatorisch schwierig ist (Preusker
2000, Ev V).

Die Ausgabe von Spritzen zur Infektionsprophylaxe wurde unter anderem in der Schweiz und einigen
deutschen Bundeslandern erprobt. Dolan et al. (2003) ziehen auf der Grundlage der vorliegenden
Studien und Erfahrungsberichte eine weitgehend positive Bilanz. Dennoch begegnet die Malihahme
politischen, praktischen und rechtlichen Bedenken und wird sich kaum zu einer Standardmaf3nahme
entwickeln (Kreuzer 2002).

Umstritten ist auch die Frage einer (Dauer-) Substitution fir Gefangene, selbst wenn diese in Freiheit
in Vergabeprogramme integriert waren und neben der Abhangigkeit erhebliche psychische
Auffalligkeiten bestehen (Kubing 2002). Die Feststellungen zu medikamentdsen Interventionen bei
MalRregelpatienten lassen sich jedoch grundsatzlich auf den Strafvollzug libertragen. So kénnte auch
in den sogenannten drogenfreien Bereichen in einigen Fallen Naltrexon als Riickfallprophylaktikum bei
gefahrdeten Gefangenen eingesetzt werden. Wenig sinnvoll erscheint es zudem, schwer abhangigen
und mehrfachgeschadigten Gefangenen, die sich au3erhalb eines Substitutionsprogramms niemals
stabilisieren werden, eine medikamentdse Hilfestellung grundsétzlich vorzuenthalten. Diese sollte aber
eine gewisse Mitarbeit des Gefangenen im Vollzug einfordern und mit intensiven Beratungsangeboten
verknuipft sein. Wo diese aufgrund begrenzter personeller Kapazitaten nicht gewéhrleistet sind, ist die
Verfugbarkeit externer Drogenberater als ein Mindeststandard in der Betreuung abhangiger
Gefangener anzusehen (Kifner 1998, Kifner et al. 2000) (C).

Nachsorge und Nachbehandlung

Die Frage einer Nachsorge/Nachbehandlung stellt sich in unterschiedlichen Ausgangssituationen
nach einer Substitutions- oder nach einer abstinenzorientierten Behandlung, sei es ambulant,
teilstationér, stationdr oder nach einer Behandlung in einer Strafhaft (MaR3regel-vollzug, Beratung). Die
Nachsorge ist nicht auf eine spezielle drogenassoziierte Erkrankung bezogen, sondern dient der
weitergehenden Stabilisierung des Drogenabhangigen hinsichtlich seiner Suchterkrankung, der
Abstinenzmotivation, seiner sozialen und beruflichen Integration, der psychischen Stabilitat und der
Ruckfallpravention. Von Nachbehandlung im Kontext der Postakutphase sollte auch dann gesprochen
werden, wenn nach einer Rehabilitationsbehandlung eine diagnostizierte Erkrankung vorliegt, die
einer Behandlung bedarf, z.B. eine weiter zu behandelnde psychiatrische (z.B. Phobie oder
Depression) oder somatische Erkrankung (z.B. chronische Hepatitis C), die in der Rehabilitation nicht
ausreichend oder erfolgreich behandelt werden konnte. In diesem Fall wird die Behandlung der
jeweiligen Stérung nach den zugehdérigen Richtlinien durchgefiihrt.

Die Wirksamkeit der Nachsorge ist in einigen empirischen Untersuchungen belegt (Projekt JORK
2001, Ev lll, Siegal & Rapp, 2002, Ev Ib). Ein Case-Management Ansatz sowie eine groRere Dauer
der Nachsorge steht in einem positiven Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg (Siegal & Rapp,
2002, Ev lla). Nach einer Behandlung im Geféngnis ist die Wichtigkeit einer Nachsorge nach
Entlassung gut belegt (Wexler et al, 1999 Ev lla; Knight et al, 1999 Ev III).

Zur Auswahl steht eine Nachsorge im Rahmen der Selbsthilfe (z.B. Narcotics Anonymous) oder eine
professionell geleitete Nachsorge. Die Wirksamkeit von Selbsthilfe als Nachsorge wird in einer Studie
(Etheridge et al, 1999 Ev lll) belegt. Eine Selbsthilfe setzt die Bereitschaft voraus, auch anderen
Drogenabhéngigen zu helfen und sich darauf einzulassen. Unter dieser Bedingung ist eine
Selbsthilfegruppe wahrscheinlich wirksam (C).

Bei einer professionellen Nachsorge stellt sich die Frage einer ambulanten Nachsorge im Einzel- oder
im Gruppenkontext (C) oder als stationare oder teilstationdre MalRnahme z.B. im Rahmen eines
betreuten Wohnens (C). Ambulant ist eine halboffene Nachsorgegruppe angezeigt mit mindestens
einer Sitzung pro Woche. Inhaltlich werden Methoden der Riickfallprophylaxe und eine breite Palette
psychosozialer Methoden der Suchtbehandlung angewandt, die unterschiedlichste Themen von der
Freizeitgestaltung bis zur beruflichen Situation und werteorientierten Themen umfasst (C).
Institutionen und Berufsgruppen, die in der Nachsorge involviert sind: Sozialarbeiter, Psychologen,
Arzte.
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Verfahren zur Konsensbildung:
Autorengruppe

Auf der ersten Konsensuskonferenz am 15.09.2000, an der Mitglieder von 8 Fachgesellschaften
beteiligt waren, wurden unter der Leitung von M. Gastpar, Psychiatrische Klinik Univ. Essen, und L.
Schmidt, Psychiatrische Klinik Univ. Mainz, Namen von Fachleuten gesammelt, die fiir die Erstellung
von Leitlinien geeignet erschienen. Aus dem vorgeschlagenen Personenkreis konstituierte sich nach 3
Sitzungen unter der Leitung von Frau Havemann-Reinecke die Arbeitsgruppe zur Leitlinienerstellung
»Postakutbehandlung bei Stérungen durch Opioide«. Die seit Sommer 2001 vollstandige Gruppe traf
sich mehrmals zur gegenseitigen Abstimmung und Uberarbeitung der einzelnen Kapitel. Im Juli 2003
wurde der Leitlinientext allen Fachleuten, die an der Erstellung der »AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften)-Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von
substanzbezogenen Stérungen« aktiv oder beratend beteiligt sind, zur Korrektur vorgelegt. Der hier
vorgelegte Leitlinientext versteht sich als vorlaufiger, zum jetzigen Zeitpunkt aktueller Stand. Kritische
Anmerkungen und Hinweise auf hier nicht erfasste Pulikationen sind erwiinscht.

Vorgehen zur Erstellung der Leitlinien

Der Prozess der Leitlinienerstellung beriicksichtigt das Leitlinienmanual der Arztlichen Zentralstelle fiir
Qualitatssicherung (AzQ) und der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften) sowie das Rating wissenschaftlicher Publikationen des Scottish Intercollegiate
Network. Bis einschlie3lich 2003 wurden klinische Studien zur Substitution, zur abstinenzorientierten,



medikamentdsen, psychosozialen und zur forensischen Behandlung recherchiert. Folgende
Datenbanken wurden benutzt: PsycINFO (ab 1978, Am Psychologic Assoc), Psyndex Lit & AV (ab
1977), Cochrane library (ab 1971), Medline (ab 1966), PubMed (ab 1965), DIMDI, NIDA und allgemein
zugangige Behandlungsrichtlinien. Suchbegriffe waren: heroin dependency/addiction, opiate addiction,
opioid related disorders, opioid maintenance, opioid substitution, substitution drugs, methadone,
buprenorphine, naltrexone, drug dependency, psychiatric comorbidity, relapse therapy, drug
rehabilitation, psychotherapy, substance abuse, program evaluation, multiple drug use,
polytoxicomania. Fir die abstinenzorientierte und fir die substitutionsgesttitzte Behandlung wurden
mehr als 18 000 Artikel zunachst nach Titel, dann nach Abstract vorselektiert und entsprechend dann
nach dem Originalartikel entschieden, ob der Artikel fur die Leitlinien als relevant angesehen und
zitiert werden kann.

Im Text wurden AWMF-gemalf einige der zitierten Arbeiten mit folgenden "Evidenz"angaben (Ev) und
Empfehlungen (A, B, C) gekennzeichnet:

"Evidenz"angaben (Ev):
la: nach dem Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) bzw. AZQ

= Metaanalyse randomisierter kontrollierter Studien

Ib: = Doppelblindstudie

Ila: = gut angelegte, kontrollierte Studie

IIb: = nach SIGN= Therapieverlaufsstudie, gut angelegt, quasi experimentell

lll: = nach SIGN= gut angelegte, descriptive Studie (z. B. Vergleichsstudie, Korrelationsstudie, Fall-
Kontroll-Studie)

IV: = IV nach SIGN, Review ohne quantitative Datenanalyse

Empfehlungen (A, B, C) gemald American Psychiatric Association:
A: »recommended with substantial clinical confidence«

B: »recommended with moderate clinical confidence«

C: »recommended on the basis of individual circumstances«

Methodenkritische Aspekte

Methodenkritische Einschrénkungen wurden bereits bei der Akutbehandlung Opioidabhangiger
ausfuhrlich beschrieben (Reymann et al., 2002). Hinzu kommt, dass im Gegensatz zur
pharmakologischen Forschung Aussagen uber die Wirksamkeit von psychotherapeutischen und
psychosozialen Interventionen, die bei der Postakutbehandlung breiten Raum einnehmen, durch den
Gegenstand begrenzt bleiben (Westmeyer, 1987; Vollmer, 2002). Besonders bei der
abstinenzorientierten Behandlung ist die Durchfiihrung kontrollierter klinischer Studien (Ev. Ib oder Ila)
schwierig. Komorbiditat und komplexe Behandlungsprogramme machen es fast unmdéglich, einzelne
Interventionen isoliert zu untersuchen. Aufgrund der dadurch bedingten deutlich weniger vorhandenen
und verwertbaren Studien ist der Abschnitt zur abstinenzorientierten Behandlung wesentlich kirzer als
der zu der substitutionsgestitzten Therapie, was nicht als Wertung dieser Behandlungsformen
verstanden werden darf. Durch Konsensuskonferenzen ist es uns gelungen, auch in den weniger
empirisch abgesicherten Gebieten fiir die Postakutbehandlung Opioidabhangiger Wertungen im Sinne
einer Expertenmeinung zu formulieren.
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emtwickehe
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich

nicht bindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungshefreiende Wirkung.

Die AWF erfasst und publiziett die Letlinien der Fachgeselschatten mit grotmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die &00aF
flr die Richtigkeit - ingbesondere von Dosierung=angaben - keine Veramtwortung Gbernehmen.
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