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Dokumentation Expertlnnentreffen am 2. Juni 2010 in Berlin

EINLEITUNG

Am 18.02.2009 fand in Berlin auf Einladung von akzept e.V. eine erste
eintagige Konferenz zur Weiterentwicklung der Substitutionsbehand-
lung statt. Es nahmen insgesamt 22 Vertreter unterschiedlicher
Regionen und Settings teil, die alle erfahrene Praktiker im Bereich der
Substitutionsbehandlung sind. Im Rahmen von Expertendiskussionen
wurden eine Bestandsaufnahme zu Zugang und Qualitat der Substitu-
tionsbehandlung in Deutschland durchgefihrt und moégliche Lésungs-
wege erarbeitet. Daraus ergab sich im Folgenden ein Katalog von
MaBnahmen, die aus Sicht der Teilnehmer bevorzugt umzusetzen
waren.

1. Imagekampagne:
- fact sheet zur Substitutionsbehandlung — Erstellung und Verteilung
- Medienkampagne

2. Leitfaden Substitution fir deutsche Justizvollzugsanstalten

3. Mitarbeit an der Erstellung von bundesweit einheitlichen
Leitlinien fir die psycho-soziale Betreuung Substituierter

4. [Informations- und Aufkldrungsmalinahmen vor allem in
ostdeutschen Bundesldndern um die Akzeptanz gegenlber der
Substitutionsbereitschaft zu fordern.

5. Nationale Konferenz aller medizinischen Dienste und ange-
schlossenen Dienststellen und Berufsgruppen in Haftein-
richtungen:

Gefangnisse, MaBregelvollzugsanstalten, Polizeigewahrsam etc.

Ein Folgetreffen nach 12-16 Monaten wurde von allen Teilnehmern als
sinnvoll erachtet. Dieses fand am 02.06.2010 erneut in Berlin statt.
Ziel dieses zweiten Treffens war es, auf der Basis der oben genannten,
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zum groBen Teil bereits durchgefiihrten MaBnahmen, einen moglichst
praxisrelevanten weiterfihrenden Katalog von Forderungen zur Ver-
besserung der Substitutionsbehandlung fir die folgenden 12-18
Monate zu erarbeiten.

Dieser Katalog sollte als Grundlage fur Argumentationen, Antrage und
Alternativvorschlage im Kontakt mit allen relevanten Institutionen auf
allen Ebenen dienen.

Als Kernthemen wurden folgende Problemstellungen definiert, die dann
zuerst in Arbeitsgruppen vorbereitet und anschlieBend im Plenum
diskutiert wurden:

Schnittstellenproblematiken in der Substitution
Patientengerechte Zugange zur Diamorphinvergabe
Psychotherapie und medizinische Rehabilitation unter Substitution
Rahmenbedingungen und Anforderungen an die PSB

rprOoON-~

Der folgende Bericht fasst die Inhalte und Ziele der einzelnen Problem-
stellungen zusammen und dient als Grundlage fiir die weitere Arbeit
von akzept und seinen strategischen Partnern.

|
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ERGEBNISSE DER ARBEITSGRUPPEN

1. Schnittstellenproblematik in der Substitution

Da es sich bei einer Suchterkrankung um eine chronisch-rezidivierende
Erkrankung handelt, ist auch die Substitutionstherapie als eine langer
andauernde, unter Umstédnden sogar lebenslange Therapie zu ver-
stehen. Dadurch ergibt sich zwangslaufig, dass die Patientlnnen im
Verlauf ihrer Behandlung in verschiedenen éarztlichen Settings vor-
stellig werden, zum Teil in chronologischer Abfolge, zum Teil aber auch
gleichzeitig. Somit entstehen Wechsel in den arztlichen Zusténdig-
keiten. Weiterhin ist die Suchterkrankung eine Erkrankung, die haufig
mit einer Vielzahl von Komorbiditaten vergesellschaftet ist. Die
optimale Behandlung erfordert damit haufig ein interdisziplindres, auf
einander abgestimmtes und vor allem kontinuierliches Vorgehen.
SchlieBlich ergeben sich noch Besonderheiten aus Aufenthalten der
Patienten in Polizeigewahrsam, MaBregelvollzug oder aber Justizvoll-
zug. Oft entstehen hier Behandlungsabbriiche bei Inhaftierung oder
Schwierigkeiten bei der Uberleitung in die Freiheit.

Uberall dort, wo die Zustandigkeit fiir die Behandlung wechselt, spricht
man von einer Schnittstelle.

Beim Ubertritt von einem Setting in ein anderes, wird die Substitu-
tionsbehandlung haufig abgebrochen, unterbrochen oder verandert.
Z.B. beim Ubergang vom Setting ,StraBe’ in ein Krankenhaus, den
Polizeigewahrsam, U-Haft, Strafhaft, MaBregelvollzug, medizinische
ambulante oder stationdre RehabilitationsmaBnahme etc. — (berall
ergeben sich Briiche, Abbriiche, Unterbrechungen, inaddquate Dosie-
rungen oder neue Medikationen! Die IMPROVE-Studie von akzept
stellte fest, dass 70% der in OST befindlichen Patienten bei Haftantritt
die Behandlung abbrechen mussten. (siehe
http://www.akzept.org/experten_gespraech/pdf 4 10/improve.pdf)

Dies schafft erhebliche Probleme fir die Gesundheit der Substituier-
ten, bzw. Opioidabhéngigen, denn Diskontinuitaten in der Behandlung
fuhren in der Regel nicht zu Abstinenzversuchen oder gar zur
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Abstinenz (v.a. nicht in Haft), sondern in der Regel zur weiteren
Beschaffung von Opioiden und/oder anderen Drogen auf dem
(Schwarz-)Markt, und schlieBlich zum i.v. Konsum unter hochriskanten
Bedingungen (v.a. in Haft). Aber selbst die Zwangsabstinenz hat
bekanntermaBen erhebliche Nachteile: Nach Riickkehr in die Freiheit
ist die Mortalitatsrate besonders hoch.

Solche Schnittstellen bergen neben dem Risiko des Behandlungs-
abbruchs die Risiken des Informationsverlustes oder der Fehlinforma-
tion, die dann wiederum die Qualitat der Behandlung beeintréachtigen.

Vor diesem Hintergrund gilt es die Schnittstellen der Substitutions-
behandlung, die verschiedenen Lebens- und Aufenthaltswelten der
Opioidabhéngigen, gezielt nach Behandlungsunterbrechungen/-ab-
brichen abzusuchen.

Die BAK-RL ' haben bereits die Wichtigkeit der Kontinuitat der Substi-
tutionsbehandlung erkannt und in den neuen Richtlinien so formuliert:
~Bei einem Wechsel in eine Krankenhausbehandlung, Rehabilitations-
maBnahme, Inhaftierung oder andere Form einer stationéren Unter-
bringung ist die Kontinuitat der Behandlung durch die Gbernehmende
Institution sicherzustellen®. (S. 8)

Weitergehend wird sogar die Aufdosierung wéahrend einer (voriber-
gehenden) Abstinenzphase fir folgende Settings in Einzelfallen als
sinnvoll erachtet:

+In begrindeten Einzelfallen kann eine Substitutionsbehandlung auch
nach ICD F11.21 (Opiatabhangigkeit, gegenwartig abstinent, aber in
beschiitzender Umgebung — wie z. B. Krankenhaus, therapeutische
Gemeinschaft, Gefangnis) eingeleitet werden®. (S. 2)

Diese Kontinuitatsempfehlung deckt sicht im (ibrigen mit den bereits
2006 publizierten Methadon-Richtlinien der Schweiz?:

! Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfihrung der
substitutionsgestltzten Behandlung Opiatabhangiger — vom Vorstand der
Bundesarztekammer in seiner Sitzung am 19. Februar 2010 verabschiedet
2SeSeA*Me Swiss Society of Addiction Medicine; Schweizerische
‘Gesellschaft fiir Suchtmedizin — erstellt 2006, S. 36
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= ,Bei Untersuchungshaft und Vollzug sind bereits bestehende SGB
weiterzufiihren.

= Bei Opioidabhangigen, die nicht in einer SGB stehen, ist in der
Regel das Einleiten einer SGB angezeigt, um sie vor Gefahren
eines Risikoverhaltens in der Haft und vor Uberdosierungen bei
Urlauben und Entlassung zu schitzen®.

Fur die Substitutionsbehandlung wurden folgende relevante Schnitt-
stellen mit den priméar Substitutionsverantwortlichen (aus den Substi-
tutionspraxen) identifiziert:

= andere Substitutionspraxen im Vertretungsfall

* Mitbetreuung in der PSB

= MaBregelvollzug

= Justizvollzug

= temporare stationare Versorgung

= Mitbetreuung durch andere ambulante &rztliche Fachgruppen
= Apotheken

Zu diesen Schnittstellen gibt es wenig verbindliche Kooperationen und

schriftliche fixierte Verfahrensweisen zwischen allen Beteiligten. Ein

Praxisbeispiel eines misslungenen ,Managements " beschreibt Schéffer

3.

= \Veradnderung der Dosis des Substituts trotz Hinweis der
zwingenden vorherigen Riicksprache mit dem Hausarzt

= Entgiftung von Benzos: Polamidon wird ebenfalls entzogen

Modellhafte Kooperationsvereinbarungen sind bereits fir Baden-
Wirttemberg entwickelt worden. (Anhang S.41ff)

Fur die Schnittstelle zu anderen Substitutionspraxen im Vertretungsfall
oder bei Umzug wurde von den Teilnehmern der Arbeitsgruppe befun-

3 Schéaffer, D. (2010): Schnittstellen der Substitutionsbehandlung. Vortrag auf
der Berliner Konferenz zur Substitution am 8.5. 2010
(http://www.vistaberlin.de/)
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den, dass diese zwar in der Praxis nicht immer reibungslos tiberwunden
wird, dass die Ubergange jedoch ausreichend definiert sind. So gibt es
klare Vorgaben “, wie die Ubergabe eines Patienten formal zu organi-
sieren ist. Der Appell kann hier nur an jeden einzelnen Verant-
wortlichen gehen, bei der Umsetzung die groBte Sorgfalt walten zu
lassen, um eine korrekte Durchfiihrung nicht zu gefahrden.

Da das potentielle Problemfeld Schnittstelle bei der Mitbetreuung in
der PSB inhaltlich auch im Rahmen der 4. Arbeitsgruppe (,Rahmen-
bedingungen und Anforderungen an die PSB) mit abgedeckt wird,
wurde es im Rahmen dieser Diskussion nicht weiter vertieft (siehe
S.31).

Fir die Schnittstelle zum Aufenthalt in der MabBregelvollzugsein-
richtung ist vor allem die juristische Grauzone im § 64 StGB zu
beachten, die als Begriindung fir die fast flachendeckende Ablehnung
der Substitution im MaBregelvollzug dient.

Im MaBregelvollzug, ahnlich wie in verschiedenen Haftsettings, spielt
die Substitutionsbehandlung Opioidabhangiger bisher eine &uBerst
untergeordnete Rolle. Obwohl ein erheblicher Teil der Patientinnen im
MaBregelvollzug als opioidabhangig bezeichnet werden muss, werden
laut Auskiinften behandelnder Arzte kaum Patienten mit dieser
Therapie behandelt. Arztliche Kollegen im MaBregelvollzug, die der
Substitutionsbehandlung kritisch bis ablehnend gegeniiber stehen,
fuhlen sich in ihrer Ablehnung durch den formalen Gesetzestext des §
64 StGB bestatigt, in dem die Zielsetzung des MaBregelvollzugs als
«Heilung vom Hang" definiert wird. Weiterhin wird festgelegt, dass
eine solche MaBnahme nur dann begriindet ist, wenn sie ,unter der
Voraussetzung stattfindet, dass eine Aussicht auf Erfolg der MaB-
nahme besteht”. Diese Formulierungen werden von den entspre-
chenden Kollegen dahingehend interpretiert, dass somit die Behand-
lung der Sucht im MaBregelvollzug ausschlieBlich die Abstinenz, nicht
jedoch die gesundheitliche und soziale Stabilisierung durch eine
Substitutionsbehandlung mit einschlieBt. In der Folge wird die

4_siehe Behandlungsempfehlungen Anhang
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Substitution im MaBregelvollzug durch diese Kollegen nicht initiiert
oder durchgeflhrt, bei Einweisung unter laufender Substitution der
MaBregelvollzug als gescheitert bzw. fiir beendet erklart. Diese
Vorgehensweise steht in klarem Gegensatz zu den Richtlinien der
Bundesarztekammer, die die Substitution als adaquate Therapie voll
anerkennen.

» Mafinahmen

Juristische Prifung der Auslegung des § 64 in Bezug auf die
Substitution, 6ffentliche Aufklarung tber die korrekte Interpretation z.
B. durch klaren Verweis auf die Richtlinien der Bundesarztekammer,
Beauftragung und Verbreitung eines juristischen Kommentars zum
Thema bei versiertem Strafrechtler, bei Unklarheit in Richtung
Anpassung des Gesetzestext wirken. Das Thema Substitution sollte
darlber hinaus in forensische Fachkongresse eingebracht werden. Eine
Fachtagung zum Thema ,,Suchtbehandlung im MaBregelvollzug” ist als
Ergebnis dieser AG fiir den 28. Januar 2011 in Hamburg organisiert
worden (siehe http://www.gesundinhaft.eu/wp-content/
uploads/2010/05/Ma%C3%9Fregeltagung2011fin.pdf.

Weiterhin ist eine Weiterbildung des Personals im MaBregelvollzug
erforderlich, damit die Erfolge dieser Behandlung und die Erfolgs-
kriterien der Suchtbehandlung liberhaupt verstanden werden. Vorteile
der Einflihrung der Substitutionsbehandlung waren z.B.:

= Die Haltequote kdnnte verbessert werden, d. h. dass es zu weniger
Erledigungen der MaBregel nach § 64 StGB kommt.

= Schwerst Opiodabhangige konnten erst einmal ausreichend
stabilisiert werden und damit dann an den psycho- und sozio-
therapeutischen Angeboten teilnehmen koénnen.

» (moglicherweise) die Reduktion der stationéren Aufenthaltsdauern,
bzw. sogar (s.u.) die Vermeidung dieser.

©|
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» Die Aussetzung einer MaBregel kénnte nach § 67 b StGB zugleich
mit der Anordnung unter der Auflage einer Betreuung durch eine
forensische Ambulanz und durch eine durchgefiihrte Substitution
mit begleitender PSB moglich sein.

Organisatorische Probleme/Probleme der Kostenibernahme
bei Lockerungsmafinahmen

Wesentlicher Bestandteil der Therapie und Rehabilitation im MaB-
regelvollzug sind Erprobungen auBerhalb des stationaren Milieus in
Form von LockerungsmaBnahmen. Das Problem der Kurzbeurlaubung
bei laufender Substitution eines Patienten ist eine fehlende Regelung
zur Zustandigkeit wahrend dieser Tage in Bezug auf die fortgesetzte
Verabreichung der Substitution wie auch der Kosteniibernahme. So
durfen dem Patienten zwar psychotrope Medikamente fir die Zeit der
Lockerungen ausgehandigt werden, jedoch ist keine ,take home“
Substitution seitens der Klinik des MaBregelvollzuges mdoglich. Ab
einer dreitdgigen Beurlaubung misste der Patient einen niederge-
lassenen Arzt suchen, der ihn substituiert. Besonders die Wochen-
enden/Feiertage stellen hier ein Problem dar. Beurlaubungen in
landlichen Regionen bilden hierbei ein besonderes Problem.

» MafBBnahmen

Diese sehr komplexe Problemstellung sollte im Rahmen der o.g. Fach-
tagung naher erortert werden, die sich ausschlieBlich mit den
Problemen und Moglichkeiten der Substitution im MaBregelvollzug
beschaftigt. Neben der Klarung der Kostenlbernahme miissen dabei
auch organisatorische Herausforderungen angesprochen werden, denn
selbst bei geklarter Kosteniibernahme gibt es zurzeit keine Behand-
lungsstrukturen, die eine kurzfristige ambulante Betreuung eines
Patienten mit Lockerungen erméglicht. Die kurzfristige Mitbetreuung in
der alten Schwerpunktpraxis ist oft nicht wiinschenswert, um unge-
wollte Kontakte nicht wieder zu férdern.
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Notig ware weiterhin die Erarbeitung von klaren Leitlinien zur Behand-
lung der Suchterkrankung im MaBregelvollzug. Auch diese sollten
Thema bei der o.g. Fachkonferenz sein.

AuBerdem sollte versucht werden, die Problematik der Substitution in
den regelmaBig stattfindenden MaBregelfachtagungen insbesondere
fur das Suchtklientel zu platzieren.

Ebenfalls eine besondere Situation in der Substitution stellt der
Justizvollzug dar. Hierbei zu unterscheiden sind Schnittstellen zum
Zeitpunkt des Haftbeginns und bei Haftentlassung. Generell ist die
Versorgung mit einem Substitut unter Haftbedingungen sehr schlecht.
Das schlechteste Beispiel stellt die Versorgung im Freistaat Bayern
dar. Hier werden Patienten nur dann substituiert, wenn sie unter einer
AIDS-Erkrankung leiden oder in fortgeschrittenem Stadium schwanger
sind. Doch auch in den anderen Bundesléandern ist die Behandlung oft
nur marginal besser, wie statistische Auswertungen in der Vergangen-
heit gezeigt haben: Die ,Abdeckungsquote’ (tatsachliche Patientenzahl
im Vergleich zum - potentiellen — Bedarf) betragt nur etwa 3 %
gegeniber 30-50 % in Freiheit. Verschiedene Griinde werden hierzu
genannt:

= mangelnde Fachkenntnisse der Anstaltsarzte

Insgesamt ist das Wissen der Anstaltsarzte lber die Substitutions-
behandlung zu gering, um eine korrekt durchgefiihrte Behandlung auch
im Vollzug zu gewahrleisten. Stattdessen wird haufig nach ,alter
Schule’ auf einen schnellen Entzug gesetzt. Bemihungen der Uber-
greifenden Arbeitsgruppe ,Sucht” auf ministerialer Ebene in NRW
haben dazu gefiihrt, dass dort der Erwerb des Fachkundenachweises
fur Anstaltsérzte verpflichtend ist und vom Arbeitgeber finanziert wird.
Da dies eine erst kirzlich eingefihrte Neuerung ist, wird der konkrete
praktische Nutzen jedoch noch einige Zeit auf sich warten lassen. Zur
Zeit werden jedoch noch folgende Argumente gegen eine Substitu-
tionsbehandlung ins Feld gefiihrt: Wenn der Nachweis fur die
erhebliche Einnahme anderer Suchtmittel erbracht wird (,,Beikonsum*),
wird die Substitution als Therapie fir gescheitert erklart. Dies gilt
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generell auch, wenn es unter Substitutionsbehandlung zu kriminellen
Handlungen kommt.

» MaBBnahmen

Solche Fehlinformationen lassen sich nur durch kontinuierliche
Weiterbildung der in den JVAen tatigen Arzte und des Pflegepersonals
korrigieren.

= organisatorische Probleme

Der Anstaltsarzt erfahrt erst zum Zeitpunkt des Haftantritts von der
Suchterkrankung bzw. von der laufenden Substitution des Patienten.
Da die burokratischen Wege im System der JVA generell lang sind,
kann oft nicht zeitnah reagiert werden. Dies stellt auch zum Zeitpunkt
der Haftentlassung wieder ein wesentliches Problem dar. Die Grund-
voraussetzung der Substitution, die klare Zusage der Kostenlber-
nahme, kann nur dann zum Zeitpunkt der Entlassung vorliegen, wenn
dem Antrag auf ARGE Il stattgegeben wurde. Da von vielen Sach-
bearbeitern der ARGE die Antrége erst dann akzeptiert werden, wenn
die Haftentlassung bereits stattgefunden hat und die Bearbeitungszeit
bei bis zu 3 Monaten liegt, entstehen hier oft lange Ubergangszeiten,
in denen eine Substitution nicht angeboten, bzw. nicht fachgerecht und
nahtlos weitergefiihrt werden kann. Dies birgt ein extrem hohes
Mortalitatsrisiko, wenn sich der aus dem Gefangnis entlassene Patient
wieder Opiate auf dem Schwarzmarkt besorgt.

Ein weiteres organisatorisches Problem bei der Entlassung von
Substituierten ist die fehlende Einbindung des Anstaltsarztes in den
Prozess der Entlassung. So wird keine schriftliche Ubergabe an den
nachbehandelnden Kollegen formuliert, dem somit die wesentlichen
Informationen (Uber das Behandlungsverlauf des betreffenden
Patienten fehlen. Ebenso erfolgt oft keine persdnliche Kontaktauf-
nahme zum nachbehandelnden Arzt.
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» MafBBnahmen

Die Situation der Ubernahme der Kostenverantwortlichkeit (Ablauf,
Zeitplan, Ubergangsregelung) ist auf der Ebene der Verwaltung zu
klaren. Doch auch die éarztlich in der Anstalt tatigen Kollegen selbst
sollen zur Verbesserung des Ubergangs beitragen, indem sie auf
freiwilliger Basis bereits vor Haftentlassung Kontakt zum nachbe-
treuenden Arzt in der Gemeinde aufnehmen und die Weiterbehandlung
anbahnen. Unter Umstanden kann eine solche Kontaktaufnahme auch
Uber die PSB bzw. Straffalligenhilfe stattfinden. Zum Zeitpunkt der
Haftentlassung sollte intern der Anstaltsarzt besser eingebunden
werden (Pflichtaufnahme der Information in den Vorbereitungs-
katalog), damit er ein Entlassungsschreiben immer vorbereiten kann.

Eine relativ haufig problematisch auftretende Schnittstelle ist die
zwischen ambulanter Substitution und stationdrer Versorgung wobei
hier keine Unterschiede gemacht werden sollen zwischen einer statio-
naren direkten Mitbehandlung der Suchterkrankung (z.B. stationare
Teilentgiftung) und einer stationdren Behandlung aus anderer
Indikation.

Als groBtes Problem der stationdren Behandlung erweist sich ein
Mangel an Fachwissen (ber die Substitutionsbehandlung bei den
weiterbehandelnden Kollegen. Da die Suchterkrankung und ihre
Behandlung allgemein sehr wenig Beachtung in der medizinischen Aus-
und Weiterbildung findet, fehlen oft grundsatzliche Kenntnisse lber
diese Therapieform.

» MaBBnahmen

Da in einigen Zentren (Berichte aus Mannheim und Munster °), bereits
exemplarisch Loésungswege fiir die Schnittstellenproblematik der
stationaren Versorgung erarbeitet und erfolgreich implementiert wur-
den, ist es ratsam dort erfolgreiche Losungsansatze bundesweit zu
adaptieren. Fir die Weiterbildung der Kollegen in den umliegenden
Krankenh&dusern hat sich z.B. eine kurze FortbildungsmaBnahme im
Rahmen der jeweiligen Abteilungsfortbildung, durchgefiihrt von einem

5 siehe Anhang
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Arzt der lokalen Substitutionspraxis, bewahrt. Dabei konnen Punkte
wie Dosisfindung, Substanzwahl, Schmerztherapie unter Substitution
etc. angesprochen werden. Als guter Multiplikator fir Weiterbildungs-
inhalte bezlglich organisatorischer Herausforderungen haben sich
Schwesternschllerinnen bewahrt, da sie der Wissensvermittlung
generell aufgeschlossen gegeniiber stehen und innerhalb eines
Krankenhauses in vielen Abteilungen eingesetzt werden. Aus diesem
Grund sind verstarkt Weiterbildungsangebote fiir diese Berufsgruppe
notig.

Weiterhin sollte ein schriftlicher Leitfaden zu den wesentlichen
Punkten rund um die stationare Versorgung bei Abhangigkeit und
Substitution in die Qualitdtsmanagement-Mappe aller Krankenhauser
aufgenommen werden. Eine entsprechende Vorlage aus Mannheim
kann geringfigig modifiziert verwendet werden®.

Bei Einweisung eines Patienten in die stationdre Behandlung sollte die
direkte Kommunikation durch den Hinweis ,Anderungen der beste-
henden Medikation bitte nur nach Ricksprache” erganzt werden.

Ein weiteres Problem ist die unzureichende Weitergabe von therapie-
relevanten Informationen durch den Patienten selbst bzw. dessen aus
Sicht der weiterbehandelnden Arzte mangelnde Glaubwiirdigkeit.

» MaBBnahmen

Zur Vermeidung dieses Schnittstellenproblems wurde bereits in der
Vergangenheit der Substitutionspass eingefiihrt. Damit er sinnvoll
eingesetzt werden kann, sollte der behandelnde Arzt auf regelméaBige
Aktualisierungen achten. Der direkte Kontakt zu einem in der
Substitution erfahrenen Arzt sollte durch eine zumindest stundenweise
verlasslich geschaltete Hotline fiir Patientlnnen gewahrleistet werden.
Es muss geklart werden, inwieweit eine solche Hotline uber die
Kammern organisiert, unterhalten und finanziert werden konnte.

© Anhang
14
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Organisatorische Probleme

Gerade wenn wahrend der stationdren Behandlung eine Substitution
begonnen wurde, ist die Weiterbehandlung nach Entlassung oft nur
schwer zu organisieren. Sollten substituierte Patienten bei Entlassung
noch so immobil sein, dass ein taglicher Besuch in der Substitutions-
praxis nicht moglich ist, gibt es zum momentanen Zeitpunkt keine
erstattungsfahige Maoglichkeit, den Patienten auch zu Hause zu versor-
gen. Es gibt weder eine Kosteniibernahme fir die hausliche Verab-
reichung durch einen ambulanten Pflegedienst noch durch einen
arztlichen Hausbesuch.

» Mafinahmen

Um einen weiteren Anreiz fur die Initiierung einer Substitutionsbe-
handlung auch unter stationdren Bedingungen zu geben, verpflichtet
sich die kooperierende Schwerpunktpraxis im Anschluss zur Uber-
nahme des Patienten. Dies muss unabhangig von den vorhandenen
Platzkapazitaten erfolgen, gegebenenfalls missen nachtraglich zuséatz-
liche Platze beantragt werden.

Eine weitere Forderung ist die Wiederaufnahme der hauslichen
Substitution in die Heil- und Hilfsmittelrichtlinien.

Entbindung

Die stationdre Entbindung unter Substitution stellt eine besondere
Problemsituation dar. Aus Sorge vor einer moglichen Entziehung des
Sorgerechts durch das Jugendamt halten viele Woéchnerinnen ihre
Substitution geheim und dringen auf moéglichst ambulante Entbindung.
Damit kann die Entzugssymptomatik des Neugeborenen ab Tag 2 nicht
mehr arztlich begleitet werden, was Mutter und Kind vor zum Teil nicht
|6sbare Probleme stellt.
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» MafBBnahmen

Wo immer moglich und von der werdenden Mutter erlaubt, sollte der
behandelnde Arzt im Vorfeld die avisierte Geburtsklinik kontaktieren
und iber die laufende Behandlung informieren. Wo dies nicht méglich
ist, haben sich in Modellprojekten Hebammen besonders als kompe-
tente Vertrauenspersonen bewahrt. Wenn im Vorfeld der Entbindung
bereits ein Kontakt hergestellt werden kann, dann sollte dies auch
unbedingt erfolgen. Andernfalls haben sich staatliche Nachsorge-
hebammen, wie die Familienhebammen in NRW, besonders bewahrt.
Weiterhin ist es wiinschenswert, dass Familien, in denen sich ein oder
beide Elternteile in der Substitutionsbehandlung befinden, in den
Jugendamtern von speziell geschulten Sachbearbeitern betreut
werden. Nur so lassen sich ein effizientes Frihwarnsystem sowie eine
relevante Unterstiitzung solcher Familien gewahrleisten.

Ebenfalls eine Schnittstelle der interdisziplindren Zusammenarbeit ist
die Schnittstelle in der ambulanten Mitversorgung durch andere
Fachgruppen. Hierbei werden oft die besonderen Anforderungen bei
der Therapie eines Suchtkranken nicht beachtet und der Erfolg der
Suchtbehandlung damit in Frage gestellt.

= Ein wider besseren Wissens der Arzteschaft fortbestehendes
Problem ist die langfristige Verordnung von Benzodiazepinen sowie
hochpotenter Schmerzmittel. Dies stellt in der Allgemeinbe-
volkerung bereits ein Problem und eine Gefédhrdung der Patienten
dar, in besonderem MaBe aber natirlich fir Suchtkranke.

» Ein weiteres Problem stellt die Gefédhrdung des Patienten durch
medikamentése Wechselwirkungen mit der Substitutionstherapie
dar. Als Beispiel seien klinisch relevante QT-Zeit Verlangerungen
unter einer Kombinationsbehandlung mit Methadon und einigen
Psychopharmaka genannt. Die meisten dieser Substanzen lassen
sich Uberdies nicht im Urin nachweisen.

» MaBBnahmen

Hier sollte durch eine kontinuierliche Aufklarung, z. B. in Form der
arztlichen Rundschreiben, weiterhin auf eine Verhaltensénderung bei
den Verschreibern in puncto abusus-gefédhrdeter Substanzen hinge-
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wirkt werden. Solche direkten Anschreiben sind auch sinnvoll, um die
spezielle Problematik bei der ,Mitbehandlung” von Patienten unter
Substitution durch andere Fachrichtungen systematisch darzustellen.
Um den behandelnden Arzten mehr Informationen zu geben soll auf der
Website von akzept e.V. ein Link zu einer Datenbank Uber
medikamentose Interaktionen hinterlegt werden. Hier kann sich jeder
verschreibende Arzt schnell und (bersichtlich Gber potentielle
Wechselwirkungen informieren.

= Die medikamentése Therapie von schwerwiegenden Komorbi-
ditdten wird haufig in die Eigenverantwortlichkeit des Patienten
Ubergeben. Beispiele aus der Praxis haben jedoch gezeigt, dass
eine schlechte Compliance héaufig den Erfolg der Behandlung
gefahrdet bzw. dass sich der Therapieerfolg deutlich steigern lieBe,
wenn z. B. die Interferon-Gabe bei HCV direkt unter éarztlicher
Aufsicht durchgefiihrt wirde. Die eigenverantwortliche Einnahme
konnte auch das Anlegen eines Medikamentenvorrats in suizidaler
Absicht fordern.

» Mafinahmen

Daily Dosing auch der Komedikation im Rahmen der téglichen
Substitutionsvisite sollte in Erwdgung gezogen werden. Insgesamt
muss eine Transparenz fir die simultane Behandlung durch andere
Fachgruppen geschaffen werden. In Mannheim ist die Entbindung des
substituierenden Arztes von der arztlichen Schweigepflicht gegenlber
mitbehandelnden Arzten sowie die schriftliche Verpflichtung des
Patienten, Uber jeglichen Arztkontakt auBerhalb der Substitutions-
praxis zu berichten, Teil des Behandlungsvertrags zur Substitution’.

* Ein den meisten Behandlern nicht gelaufiges Problem ist die
Suchtmittelbeschaffung aus Medikamentenabfallen, vor allem aus
Alten- und Pflegeheimen. Per definitionem sind gebrauchte Medi-
kamente, so z.B. bereits verwendete Opioid-Pflaster, als Hausmiill

" Behandlungsempfehlungen
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zu entsorgen. Sie enthalten jedoch noch 80% ihrer Ausgangsdosis
und sind einer Wiederverwertung frei zuganglich.

» MafBnahmen
Hier missen Verfahren zur fachgerechten Entsorgung entwickelt
werden, um Mitarbeiter sowie Abhéngige vor Missbrauch zu schitzen.

AbschlieBend wurde noch ein Szenario vorgestellt, wie die Schnittstelle
Apotheken in Zukunft in die Substitution mit einbezogen werden
kénnte, um eine flachendeckende Versorgung sicherstellen zu kénnen.

Wie bereits im letzten Expertentreffen dargestellt wurde, gibt es eine
standig steigende Anzahl von substituierten Patienten bei einer gleich-
bleibenden bis ricklaufigen Anzahl von fir die Substitution qualifizier-
ten Arzten. Zum Teil missen die Patienten deshalb groBe raumliche
Entfernungen tberwinden, um eine Substitutionsbehandlung zu erhal-
ten. Auf Grund der Notwendigkeit, nahezu taglich vorstellig zu werden,
entstehen fir viele Patienten erhebliche logistische und finanzielle
Probleme (lange Anfahrten, Stérung des Arbeitsalltages, erhebliche
Fahrtkosten). Weiterhin birgt die ortliche Biindelung vieler Sucht-
patienten ein erhebliches Risikopotential, individuelle Therapieverlaufe
zu geféhrden (Fortbestehender Kontakt zur Szene, Beeinflussung
durch Patienten auf anderem Behandlungsniveau).

» Mafinahmen

Insgesamt gibt es tber 20000 Apotheken in Deutschland. Um die
substituierenden Praxen zu entlasten und Kapazitaten fir den rein arzt-
lichen Anteil der Substitutionsbehandlung freizusetzen, konnten
deutschlandweit Apotheken als Ausgabestellen mit eingebunden
werden. Hierzu miisste eine direkte Vernetzung zwischen Substitu-
tionspraxen und den teilnehmenden lokalen Apotheken erfolgen, bei
der die jeweiligen Apotheker nach dem Curriculum der zustandigen
Substitutionspraxis detailliert in ihre Aufgaben eingewiesen werden.
Eine solche Art der Weiterbildung ist in Bayern als ,Fachkunde-
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nachweis Suchtpharmazie” bereits etabliert®. Die taglichen Substitu-
tionsgaben konnten dann direkt in der Apotheke abgegeben werden,
einmal wochentlich sollte der Patient in der Schwerpunktpraxis
vorstellig werden. Als Grundlage dazu wéren einheitliche Leitlinien zur
praktischen Umsetzung wiinschenswert. Die Abrechnung der Leistung
konnte direkt Uber ein von der Substitutionspraxis ausgestelltes
Rezept erfolgen, als Vorschlag fiir die Finanzierung wurde der Morbi
genannt. Doch auch die koordinierende Leistung der Arzte muss
gesondert entlohnt werden.

8 Fachkunde Pharmazie
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2. Patientengerechte Zugénge zur Diamorphinvergabe

Die gesetzlichen Grundlagen fir die Substitution mit Diamorphin sind
2009 in Kraft getreten, die konkreten Behandlungsmodalitdten und —
finanzierungen sind abschlieBend diskutiert worden. Nach Ansicht der
Arbeitsgruppe kénnen die meisten der moglicherweise entscheidenden
Problembereiche wie auch mégliche Losungsansatze direkt aus den
Erfahrungen der bereits bestehenden Modellprojekte abgeleitet
werden (www.heroinstudie.de).

Bei der Entscheidung, die Diamorphinvergabe anzubieten oder nicht,
spielt die erwartete Anzahl der zu versorgenden Patienten eine
wesentliche Rolle, um die Wirtschaftlichkeit eines solchen Therapie-
angebots abschéatzen zu kdnnen. Erfahrungen aus Hamburg haben ge-
zeigt, dass die Rekrutierung bzw. Identifizierung geeigneter Patienten,
die alle Vorgaben fir ein solches Verfahren erfiillen, schwierig und
langwierig ist. Die realen Zahlen bleiben oft deutlich hinter den
urspringlichen statistischen Schatzungen zuriick, die keinesfalls als
Grundlage einer solchen Entscheidung dienen sollten.

» MafBnahmen

Um moglichst alle Patienten zu erreichen, die von diesem neuen
Therapieangebot profitieren kénnten, missen alle in die Betreuung der
Suchtkranken involvierten Instanzen frithzeitig und eng zusammen-
arbeiten. So kénnen potentielle Patienten nicht nur tber die arztliche
Praxis, sondern auch tber Drogenberatungen, die Obdachlosenhilfe
oder den sozialpsychiatrischen Dienst, um nur einige zu nennen,
kontaktiert werden. Erfahrungen aus Frankfurt zeigen, dass gerade
niedrigschwellig arbeitende Hilfestellen die meisten Patienten ver-
mitteln, wahrend Arzte als Zuweiser eine sehr geringe Rolle spielen.
Gegebenenfalls sollten auch eher unorthodoxe Wege, wie z. B. die
Kontaktaufnahme bei Entlassung aus der JVA, beschritten werden, um
die geeigneten Patienten zu identifizieren. Wichtig ist hierzu, gerade
die niedrigschwellig téatigen Kollegen genau lber die Merkmale des

20



Strategien zur Sicherung und Verbesserung der Substitutionsbehandlung Opioidabhéngiger
Dokumentation Expertlnnentreffen am 2. Juni 2010 in Berlin

~geeigneten Patienten” zu informieren, z.B. Uber ein weitflachig
gestreutes Formblatt.

Ebenfalls eine erste Filterfunktion bei der Rekrutierung geeigneter
Patienten koénnten wdochentliche Informationsveranstaltungen  fiir
Patienten zur Diamorphinvergabe in Schwerpunktpraxen sein, in denen
gleichzeitig auch die Basis fur eine realistische Erwartungshaltung (z.B.
Notwendigkeit, 2-3 mal taglich zum Spritzen zu kommen) gegeniiber
der neuen Therapie gelegt werden kann. Weiterhin werden durch die
Blndelung eines solchen Informationsangebots und die Motivation
einzelner Patienten in der Gruppe die einzelnen in der Substitution
tatigen Arzte entlastet.

Kritischer Erfolgsfaktor fir die Diamorphinvergabe ist nach Ansicht der
Experten die spezielle Applikationsform bzw. der Applikations-
rhythmus. Geplant ist gemaB Zulassung nur die i.v. Verabreichung, die
von vielen Suchtkranken als stigmatisierendes Ritual abgelehnt wird.
Nach langjahrigem i.v. Drogenkonsum sind zudem die Venenver-
haltnisse oft so schlecht, dass sich hieraus auch direkte Probleme bei
der Applikation ergeben kénnen.

» MaBBnahmen

Hieraus ergibt sich der klar formulierte Wunsch nach anderen
Applikationsformen (inhalativ, oral), wie in anderen Landern bereits
verfligbar (z.B. Niederlande). Der Gebrauch oral oder rektal ist zurzeit
nur ,off label* moglich, die optimale Dosisfindung dann entsprechend
ungestitzt. In der Schweiz ist z.B. ein orales Retard-Praparat bereits
sehr erfolgreich im Einsatz.

Auch die praktische Umsetzung der Diamorphinvergabe ist noch nicht
vollstandig geklart, doch auch hier kann von den Erfahrungen aus den
Modellprojekten gelernt werden.

» Maflnahmen
In Frankfurt beispielsweise hat sich die Vergabe in einer gemeinsamen
Ambulanz bewahrt. Zwar werden fir Methadon und Diamorphin zu
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unterschiedlichen Zeiten abgegeben, aber die PSB wird gemeinsam
genutzt. Wesentlichen Einfluss auf einen erfolgreichen Therapiestart
wird nach Ansicht der Experten eine schnelle Antragsbewilligung
haben. Nach der Entscheidung des Patienten fiir die Therapie muss
diese zligig beginnen und somit ein rascher Therapiestart méglich sein,
nachdem der Patient sich fir einen Therapieversuch entschieden hat.
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3. Substitution im Zusammenspiel mit Psychotherapie und
/oder medizinischer Rehabilitation

Die Opiatsubstitution wurde in den 1980er und friihen 1990er Jahren
zunachst als ,Auffangangebot” nach dem Scheitern von abstinenz-
orientierten Behandlungen und z.T. auch als ,drogenpolitische Alter-
native“ zu einem ausschlieBlich auf Suchtmittelabstinenz orientieren-
den Behandlungssystem entwickelt. Nach zwanzig Jahren hat sich die
therapeutische Landschaft tiefgreifend verandert: als Notfall-Medi-
kation und nachrangige, im Ausnahmefall indizierte Behandlungsform
eingefiihrt und gegen erhebliche Widerstande durchgesetzt, hat die
Substitutionstherapie heute die abstinenzorientierten Behandlungs-
formen quantitativ weit tGberholt. In vielen Regionen ist sie inzwischen
die erste im Gesundheitswesen angebotene und von den Patienten
vorrangig gewahlte Behandlungsoption bei Opiatabhangigkeit.

Problematisch ist dabei, dass die Frontstellung zwischen ,,Abstinenz-
orientierung” und ,Substitution* die Behandlungssysteme und das
Behandlungsverstandnis von Patienten, Arzten/Therapeuten und
Leistungstragern nach wie vor pragt: Psychotherapie und medizinische
Rehabilitation stehen weitgehend unter der Voraussetzung bereits
erreichter oder verbindlich angestrebter Suchtmittelabstinenz -
Substitutionstherapie gilt demgegenlber als therapeutische Kontroll-
strategie unter Aufrechterhaltung der Sucht, die mit Psychotherapie
oder medizinischer Rehabilitation nur ausnahmsweise und unter
besonderen Voraussetzungen vereinbar sei.

Diese faktische Spaltung der Behandlungssysteme wird einem
Verstandnis der Sucht als komplexer bio-psycho-sozialer Erkrankung
nicht gerecht. Gerade aufgrund der inzwischen sehr weit fortgeschrit-
tenen Erfahrungen mit der Opiatsubstitution und medikamenten-
gestltzten Behandlungen ist eine Integration von Psychotherapie,
medizinischer Rehabilitation und substitutionsgestiitzten Verfahren das
Gebot der Stunde.



Strategien zur Sicherung und Verbesserung der Substitutionsbehandlung Opioidabhéngiger
Dokumentation Expertlnnentreffen am 2. Juni 2010 in Berlin

In der Arbeitsgruppe wurden Praxiserfahrungen und Uberlegungen zu
einer Weiterentwicklung der Suchttherapie unter Verknlpfung von
Substitution und den bisher im abstinenzorientierten Behandlungs-
system entwickelten Angeboten vorgestellt. Gleichzeitig wurden
Regelungen, Sichtweisen und ,ldeologien” benannt, die bei den
Leistungstragern, den Behandlern/Arztpraxen/Therapieeinrichtungen
aber auch unter den Patienten die fachlich gebotene Weiterent-
wicklung derzeit blockieren.

Psychotherapie unter der Substitution

Die ambulante Psychotherapie unter laufender stabiler Substitution ist
nicht nur moglich, sondern bietet nachweislich auch eine positive
Unterstltzung in der Behandlung. Das Vorurteil gegeniber substitu-
ierten Betroffenen besteht darin, dass ,unter Substitution keine
aufdeckende Psychotherapie moglich sei®. Die langjéhrige Erfahrung
mit substituierten Drogenabhangigen zeigt jedoch, dass dies sehr wohl
moglich ist und erheblich zur Stabilisierung der Betroffenen, insbe-
sondere bei vorhandener frihkindlicher Traumatisierung oder anderer
starker emotionaler Belastungen, beitragt. Leider gibt es zu wenig
Psychotherapeuten, die sich dieser Aufgabe annehmen und somit ist
es, selbst wenn von Seiten des substituierenden Arztes und des
Patienten der Wunsch besteht, oft sehr schwierig, einen entsprechen-
den Platz zu finden.

= Hinweise aus der praktischen Arbeit

In Bonn nimmt eine niedergelassene psychologische Psychotherapeutin
seit mehreren Jahren substitutierte Patientinnen und Patienten zur
Psychotherapie auch unter der Substitution auf. Zu den behandlungs-
bedirftigen Storungsbildern gehéren u.a. posttraumatische Sympto-
matiken bzw. traumatische Belastungen in der Suchtgenese.

Aufgrund der inzwischen umfassenden Erfahrungen dieser Psycho-
therapeutin mit substituierten Patientlnnen akzeptiert der Medizi-
nische Dienst der Krankenkassen in der Regel die Kostenibernahme
fur die von ihr durchgefihrten substitutionsunterstiitzten Psycho-
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therapien. Die Therapeutin berichtet allerdings auch tber Gutachter,
die grundsatzlich die Substitution als Hindernis fir die Kosten-
Ubernahme bei Psychotherapie betrachten. Psychotherapeutinnen, die
bei den Gutachtern bisher nicht fir Erfahrungen mit der Substitu-
tionstherapie bekannt sind, treffen weiterhin auf Widerstédnde bei der
Kostenbewilligung.

Psychotherapeutisch qualifizierte Mitarbeiterinnen von Drogen-
beratungsstellen fiihren vielfach Psychotherapie als erfolgreiche
Variante der psychosozialen Betreuung mit Substituierten durch. Dabei
kommen verhaltenstherapeutische, humanistische, systemische und
gesprachspsychotherapeutische Verfahren zur Anwendung.

Zunehmende Bedeutung gewinnt die Ubertragung von Verfahren aus
der Behandlung posttraumatischer Belastungsstérungen in die substi-
tutionsgestutzte und abstinenzorientierte Suchtbehandlung. Da diese
Praxis als psychosoziale Betreuung und Drogenberatung finanziert
wird, hat sie bisher kaum Einfluss auf die Angebote niedergelassener
Psychotherapeutlnnen und wird auch im Diskurs der Psychothera-
peutlnnen kaum wahrgenommen.

Stationare Psychotherapie fur Substituierte wird in einigen Kliniken
(Asklepios Klinik Goéttingen, Psychosomatische Klinik Bergisch
Gladbach) angeboten und trifft auf GbergroBe Nachfrage. Asklepios
Gottingen hat durchschnittliche Wartezeiten von einem halben Jahr.

Weitere Erfahrungen mit psychotherapeutischen Verfahren unter der
Substitution kénnen aus der zégernd von den Rentenversicherungs-
tragern genehmigten ,lbergangsweise substitutionsunterstitzten
-ambulanten und stationdren medizinischen Rehabilitation abgerufen
werden.

» Mafinahmen

Therapeuten, die bereits psychotherapeutisch mit Substitutions-
patienten arbeiten, mussen mehr Uberzeugungsarbeit bei den noch
nicht Uberzeugten Kolleglnnen (und ggf. Patienten) leisten. Dies

25



Strategien zur Sicherung und Verbesserung der Substitutionsbehandlung Opioidabhéngiger
Dokumentation Expertlnnentreffen am 2. Juni 2010 in Berlin

kénnte geschehen liber Erfolgsberichte/Modelle gelungener Therapien
(via www.akzept.org). Beispiele dafir finden sich auch bei der Tagung
der Therapeutenkammer Heidelberg 2005 (Dtsch Arztebl 2005;
102(11): A-721 / B-611 / C-569;
http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=45927).

Ebenfalls denkbar ware die Einbindung von supervidierten
Therapiestunden im Rahmen der Psychotherapieausbildung. Fir die
Kolleglnnen, die die Psychotherapie mit den Krankenkassen abrechnen
und eventuell Probleme bzgl. der Verlangerungsantrédge im jeweiligen
Gutachterverfahren haben, bietet sich die Maoglichkeit mit ausge-
wiesenen Expertlnnen Ricksprache zu halten, bzw. sie als Gutachter
oder Obergutachter anzufragen (z.B. mit Herrn Prof. Dr. lver Hand aus
Hamburg).

Medizinische Rehabilitation und Substitution

Die Vereinbarung Abhéngigkeitserkrankungen, auf deren Grundlage
die Finanzierung und Durchfiihrung der ambulanten und stationaren
medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen geregelt
ist, sieht die ,lbergangsweise” Fortsetzung der Opiatsubstitution
wahrend der Rehabilitation vor, wenn aus (sozial-)medizinischen Grin-
den eine Entgiftung v o r Beginn der MaBnahme nicht indiziert ist und
wenn im Verlauf der medizinischen Rehabilitation die Suchtmittel-
abstinenz durch Abdosieren des Substitutionsmittels vorgesehen und
prognostisch auch moglich ist.

Voraussetzung fir die Durchfihrung der Ubergangsweise substitu-
tionsunterstiitzten medizinischen Rehabilitation ist die Anerkennung
eines entsprechenden Konzeptes durch die Leistungstrager.

In der Praxis fuhrt die substitutionsunterstltzte medizinische Reha-
bilitation ein Schattendasein und stagniert in einem Ausnahmestatus.
Eher restriktive Steuerungsentscheidungen der Leistungstrager,
fehlende Anpassungen von Reha-Einrichtungen an die Spezifika und
fachlichen Implikationen der Substitutionstherapie und oft unzu-
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reichende Therapievorbereitung und Beratung durch Arztpraxen und
Drogenberatungsstellen haben zur Folge, dass die substitutions-
unterstiitzte medizinische Rehabilitation derzeit weit unter ihren
Moglichkeiten bleibt.

Steuerungsentscheidungen der Leistungstrager

Aufgrund fachlicher Bedenken (Abstinenzprinzip) wurde die Anlage 4
der Vereinbarung Abhéngigkeitserkrankungen bei den unterschied-
lichen Leistungstragern in der Praxis voneinander sehr abweichend
umgesetzt und teilweise regelrecht blockiert. Vereinzelten Aussagen
aus den Rentenversicherungen zufolge sieht man die Notwendigkeit,
einem ,Missbrauch® der medizinischen Rehabilitation zur Finanzierung
von ,psychosoziale Betreuung” unter der Substitution vorzubeugen.
Eine gemeinsame Vorgehensweise und Angleichung der Praxis ist seit
2009 Thema innerhalb der Rentenversicherung und dirfte zu einer
Vereinheitlichung der Vorgehensweise fiihren.

Die Vorgabe, dass die Abstinenz nach ca. zwei Dritteln der Therapie-
zeit erreicht sein soll, setzt Patienten und Arzte/Therapeuten der
medizinischen Rehabilitation unter einen unangemessenen Druck und
erhoht die Abbruchraten. Die Vorgaben zur Abstinenzerreichung
beriicksichtigen nicht, dass nach jahrelanger Dauer der Opiatsubsti-
tution auch die strukturierte und langsame Entgiftung von Methadon
insbesondere im niedrig dosierten Bereich mit einer protrahierten
korperlichen Entzugssymptomatik und vor allem mit deutlichem
psychischen Stress verbunden ist. Die Patienten erleben die Vorgaben
des Abdosierplanes als Enteignung einer eigenen Steuerungskompe-
tenz im Abdosieren — und agieren nicht selten auch ihre Ambivalenz
gegeniiber der Abstinenzperspektive.

Fehlende Selbstwirksamkeitserwartung verbinden sich mit entzugs-
bedingten depressiven Krisen. Die therapeutisch sinnvolle und not-
wendige Auseinandersetzung mit Ambivalenz, Selbstwirksamkeit,
Zuversicht und Bewaltigungskompetenzen werden UGberlagert von
externen Vorgaben, die dem Therapieprozess &uBerlich und hinsicht-
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lich des Rehabilitationsziels der Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit verzichtbar sind.

Anpassungen der Rehabilitationseinrichtungen

Insbesondere die stationdren Einrichtungen der medizinischen Reha-
bilitation und ihre Mitarbeiter neigen bis heute zu einer Bewertung der
Substitution als ,,Kompromissbildung” zur Aufrechterhaltung der Sucht
und der Ambivalenz in der Sucht. Nur ausnahmsweise findet eine
qualifizierte Auseinandersetzung mit der Substitutionstherapie als
medikamentengestltzter Suchtbehandlung statt oder werden die
Entwicklungen in der Substitutionstherapie in diesem Behandlungs-
sektor zur Kenntnis genommen. Dass zahlreiche Beispiele und eine
fast flachendeckende Praxis schlechter Substitution diese skeptischen
Haltungen verstérken, ist keine Entschuldigung fur fehlende Weiter-
entwicklung und Anpassung der medizinische Rehabilitation an einen
best-practice-Standard der Substitutionstherapie.

Es gibt in Deutschland derzeit ca. 14 Reha-Einrichtungen (siehe
www.akzept.org/Substitution), die meist ein begrenztes Kontingent
ihrer Behandlungsplatze (jeweils 6-10 Platze) fur Patienten unter
Substitution gedffnet haben.

In der AG wurden Lernprozesse und erfolgreiche Beispiele fiir die
substitutionsunterstiitzte Rehabilitation aus diesen Einrichtungen
dargestellt. Als besondere Herausforderung wird dargestellt, dass die
Therapieentscheidung bei den aus den Beratungsstellen und Arzt-
praxen in die stationdre Rehabilitation vermittelten Patienten die
Therapieentscheidung héufig noch sehr instabil ist. Dies findet u.a.
seinen Niederschlag in einer bei diesen Patienten besonders hohen
Nichtantrittsquote oder auch mehrfach verschobenen Aufnahme-
terminen oder unzureichender Beigebrauchsentgiftung bei der
Aufnahme.
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Notwendige Lernprozesse und Haltungen in Arztpraxen und
Drogenberatung

In der Arbeitsgruppe wurde auch deutlich, dass die vermittelnden
Arztpraxen und auf Substitution spezialisierten Ambulanzen oder
Beratungsdienste haufig wenig Kenntnis (ber die Eingangsbe-
dingungen und Behandlungskonzepte der medizinischen Rehabilitation
(=.,Langzeittherapie”) haben. Medizinische Rehabilitation wird dann
sowohl auf Seiten der Arzte und Berater als auch der Patienten als
Jast exit* und stationdre ,Auffanghilfe”® und Krisenintervention
gesehen, zum Beispiel nachdem eine Substitutionstherapie an lang-
jahrigem, nicht kontrollierbarem Beigebrauch gescheitert ist.
Ironischerweise wird hier die stationdre Rehabilitation unter die
gleichen Indikationen gestellt, die urspriinglich einmal fiir die Aufnahme
zur Substitution galten.

» MafBBnahmen

Sowohl fiir die medizinische Rehabilitation als auch fir die Psycho-
therapie muss die vorhandene Sektorisierung nach Substitution und
Abstinenzorientierung iberwunden werden. Die Systeme sollten nicht
im Gegensatz ,Abstinenz vs. Substitution’ verharren, sondern in einen
konstruktiven Dialog zum Wohle der Patienten treten (Flexibilisierung,
Austausch von Sachinformationen, Erfolgsmeldungen, Vernetzung).
Die Medizinische Rehabilitation sollte im Hilfesystem (und bei den
Patienten) konsequent als abstinenzorientiertes oder substitutions-
unterstiitztes Angebot zur Befahigung und Kompetenzerweiterung zur
beruflichen und sozialen Integration und gesellschaftlichen Teilhabe
verstanden und praktiziert werden.

Entsprechend gehdren die Integration der medizinischen Rehabilitation
in die Substitutionstherapie und umgekehrt die Integration der substi-
tutionsgestitzten Behandlungen in das System der medizinischen
Rehabilitation dringend auf die Tagesordnung.

Der Informationsstand des Personals von Suchtambulanzen in Bezug
auf Rehabilitation muss dringend verbessert werden.
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Auf Seiten der Kostentrager sind die Zugange Substituierter zur
medizinischen Rehabilitation und Psychotherapie zu erleichtern und zu
fordern und flexible Ubergénge zwischen den verschiedenen MaB-
nahmen zu entwickeln.

Fachtagung 2011

Um die angestrebte Entwicklung voranzutreiben wird fiir 2011 ein von
akzept e.V. und anderen Fachverbdnden gemeinsam getragene Fach-
konferenz zum Thema ,Psychotherapie, medizinische Rehabilitation
und Substitutionstherapie” mit Experten aller drei Sektoren angeregt.
Ein zentraler Programmpunkt sollte dabei eine Ubersicht iiber die ,best
practice” sein.

Es sollten sowohl inhaltliche als auch organisatorisch-finanzielle und
rechtliche Probleme und ihre Losungsperspektiven thematisiert
werden.

Exemplarischen Beispiele zu verschiedenen Szenarien konnten bereits
im Voraus als Nachschlagewerk in einer ,best practice” Sektion auf
der Webseite von akzept hinterlegt werden.

Zusatzlich wiinschbar ware eine Adressenliste von Anbietern ambu-
lanter Psychotherapie und ambulanter und stationarer medizinischer
Rehabilitation unter Substitution.
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4. Rahmenbedingungen und Anforderungen an die PSB

In Deutschland wird diskutiert, ob die PSB als frei wahlbare Zusatz-
leistung oder wie bisher als integraler und damit verpflichtender
Bestandteil der medizinischen Behandlung angeboten werden sollte.
Die giltige Regelung, die die verpflichtende Teilnahme (bzw. Bedarfs-
klarung durch die PSB-Stellen) an der PSB als Grundlage jeder
Substitutionsbehandlung definiert, wird in dieser Form ansonsten nur
noch in Norwegen und Schweden angeboten. Die géngige Praxis ist,
dass nur in Not- oder Ausnahmefallen ohne PSB eine Substitution in
Anspruch genommen werden kann. Die neuen BAK-RL® sehen dies
auch ausdriicklich vor, um die medizinische Behandlung direkt begin-
nen zu konnen. Tatséchlich kann die PSB unter den gegebenen recht-
lichen Voraussetzungen auch als Leistung eingeklagt werden.

Durch die Verpflichtung zur PSB ohne einheitliche Definition der
Inhalte haben sich Uber die Jahre schwer (berschaubare Angebote
etabliert. Eine wissenschaftliche Untersuchung iber die Akzeptanz und
Qualitat dieser Angebote hat bislang nicht stattgefunden (bis auf eine
Ausnahme, wo eine Patienten-Zufriedenheitsuntersuchung — vom
Trager des Angebotes — durchgefiihrt wurde'® . Dies ist umso erstaun-
licher, als in Deutschland die kombinierte Behandlung als Standard
gesetzt wird. Es bestehen vor allem keine Untersuchungen Uber den
besonderen Wert der in Deutschland vorgegebenen Verschrankung
von medizinischer und psycho-sozialer Behandlung.

Zur Zeit besteht eine Arbeitsgruppe unter der Leitung der DHS, die an
einem Konsenspapier zur Bedeutung und Stellenwert der PSB in der
Substitutionsbehandlung arbeitet. Beteiligt an dieser AG sind
Vertreter der wichtigsten Dach- und Fachverbédnde — eine von allen
Seiten anerkannte Endversion konnte allerdings noch nicht erstellt
werden.

% http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.117.1504.1575.8070
1% http://www.vistaberlin.de/
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Die AG ubte vor allem Kritik an folgenden Punkten:

= In einigen Regionen werden haufig keine Substitutionstherapien
begonnen, wenn keine PSB verfligbar ist. Der Patient wird also gar
nicht statt zumindest mit einem anerkannten Therapieverfahren
behandelt.

» Der ,Zwangscharakter® der PSB und ihre hohe o6konomische
Bedeutung fir die Trager erlauben keine offene, die Patienten
einbeziehende Diskussion dariiber, ob die PSB individuell von
Nutzen sein konnte und wie die Angebote verandert und auf die
sehr unterschiedlichen Bedirfnisse der einzelnen Patientlnnen
abgestimmt werden mussten. Deutlich wurde, dass die Mehrzahl
der AG-Teilnehmerlnnen seitens der Patienten einen groBen Bedarf
an Arbeits-/Ausbildungs-QualifikationsmaBnahmen und Tages-
struktur sahen, der bislang von den Anbietern nur unzureichend
erfullt wird. Insbesondere die unterschiedliche Intensitat des
Bedarfs der Patienten nach Unterstiitzung wéhrend ihrer Behand-
lungszeit wird nur beschrankt aufgegriffen bzw. oft nur pauschal
beantwortet.

» Die Angst der Trager vor der ,Freiwilligkeit der PSB* wurde
diskutiert (insbesondere die 6konomische Angst, durch Freiwillig-
keit kommunale Finanzierungen zu verlieren). Es wurde aber auch
betont, dass mit einer offensiveren Darstellung des Wertes und der
Bedeutung der psycho-sozialen Arbeit in der Suchthilfe und ihres
Anteils an einer gelingenden Suchtbehandlung sich Kommunen
nicht einfach entziehen und einen jahrelang gepflegten Konsens
verlassen kénnten.

» Es gab auch Stimmen, die der PSB in dieser Form jegliche Legi-
timation entzogen, weil die Zwangsverkopplung nicht mit ihrem
ressourcenorientierten, auf MUndigkeit abzielenden Menschen- und
Therapiebild (bereinstimmt, das die Grundlage einer akzeptie-
renden Haltung in der Suchtkrankenhilfe darstellt.
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= Es gibt Beispiele guter Praxis, die bislang zu wenig kommuniziert
wurden'".

= Die PSB wird von einigen Tragern zur Finanzierung anderer
Angebote genutzt (weil dafir Mittel gekirzt wurden). Die
Angebote zur PSB werden dann als ,Sammeltermine” gestaltet,
wo sich Patienten ihren ,PSB-Stempel® abholen. Dies sind
Auswichse einer ,Zwangsbeglickung®, die den Auftrag PSB
diskreditieren.

Es bestand Einigkeit dariber, dass ,Betroffene zu Beteiligten®
gemacht werden sollten (,Patientensprecher’ in Schwerpunktpraxen,
um in Konflikten zu vermitteln, Interessen der Patienten zu unter-
stitzen etc.). Nicht nur auf der fachlichen, sondern auch auf der
politischen Ebene sollten Betroffene starker an der Planung und
Durchfiihrung der fiir sie wichtigen Behandlung eingebunden werden.

Die Forderung, die obligate Verknlpfung von Substitution und PSB
aufzuheben, um gegen bestehende Missstande vorzugehen, wurde von
einem Teil der Anwesenden nicht unterstiitzt, da befirchtet wurde,
dass dies von kommunaler Seite als Freibrief genutzt werden kénnte,
um in Zeiten leerer Haushaltskassen die Finanzierung solcher
MaBnahmen génzlich zu streichen. Dem stlnde, nach Ansicht der so
Argumentierenden, auch nicht entgegen, dass die Neupositionierung
das simultane Angebot von Substitution und PSB in den meisten Fallen
als die Therapieform mit den besten Erfolgsaussichten beschreibt. Aus
dem gleichen Grund wurde es von einigen Anwesenden abgelehnt,
mehr Offentlichkeit fur die zum Teil mangelhafte Qualitat der
vorhandenen PSB-Angebote zu schaffen.

Die Plenumsdiskussion des Expertentreffens zur ,Freiwilligkeit der
PSB-Inanspruchnahme blieb kontrovers. Konsens bestand dariber,

" (Gerlach, R., Stéver, H. (Hrsg.; 2009): Psycho-soziale Betreuung: Zur Praxis
und Bedeutung psycho-sozialer Unterstiitzung in der Substitutionsbehandlung.
Freiburg: Lambertus)
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dass es sich bei der Suchterkrankung um eine multi-dimensionale
Erkrankung handelt, die immer als bio-psycho-soziales Modell verstan-
den werden sollte und dementsprechend auch mittels eines integra-
tiven Behandlungskonzepts therapiert werden sollte.

» Mafinahmen

Insgesamt muss die PSB flexibler eingesetzt werden. So bestand
Konsens darliber, dass der Bedarf an PSB in unterschiedlichen
Behandlungsphasen in unterschiedlichen Stadien der Sucht differen-
ziert zu bewerten ist. Dies gilt sowohl fir die inhaltlichen Schwer-
punkte, die gesetzt werden, als auch fiir den Umfang der angebotenen
MaBnahmen. Da es sich bei der Substitutionsbehandlung in vielen
Fallen um eine langjahrige, wenn nicht sogar lebenslange Therapieform
handelt, sind auch die PSB-Angebote vor diesem Hintergrund zu
bewerten. Diesem Umstand sollte in Zukunft mehr Rechnung getragen
werden.

Die Entkopplung von PSB und Substitution sollte in begrindeten
Ausnahmefallen immer moglich sein, so z. B. wenn der Therapeut die
aktuell fehlende Notwendigkeit einer PSB bescheinigen kann oder
voriibergehend ein fehlendes Angebot an PSB dokumentiert wird.

Bei der Planung von PSB-MaBnahmen sollten durch Patientenvertreter
Betroffene zu Beteiligten gemacht werden, so z.B. um die Qualitat der
Behandlung zu verbessern.

Um in der PSB qualitatssteigernd wieder mehr Regulation durch
Angebot und Nachfrage zu verwirklichen, kénnten Patienten in Zukunft
auch verstarkt selbst Wiinsche beziiglich der von ihnen wahrgenom-
menen MaBnahmen &uBern. Allgemeine Infoveranstaltungen wirden
dazu die inhaltliche Basis legen. Verbesserte Patienteninformation und
Transparenz zu Leistungen der PSB sind nétig.
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Gefordert wurde, und dies war das dringlichste Anliegen, eine
allgemein giiltige Definition der PSB sowie der Erwerb eines daran
orientierten Fachkundenachweises durch die Anbieter der PSB zur
Qualitatssicherung. Damit sollte schnellstmoglich das Qualitatsgefalle
zwischen verschiedenen Angeboten entscharft werden.
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Fazit

Die in dieser Broschire vorgestellten Ergebnisse des Expertinnen
Treffens am 02. Juni 2010 in Berlin ,Strategien zur Sicherung und
Verbesserung der Substitutionsbehandlung Opioidabhéngiger” zeigen
deutlich, dass es noch weiterer erheblicher Anstrengungen bedarf, die
Kontinuitdt und Qualitdt der Substitutionsbehandlung zu gewahr-
leisten.

Der Ubertritt von Patienten in andere Lebens-/Aufenthaltsbereiche
markiert immer eine Schnittstelle, die besonders anfallig fir Behand-
lungsabbriiche/-unterbriche/-veréanderungen ist, und damit ein zuséatz-
liches Risiko fiir die gesundheitliche und letztlich auch soziale Stabilitat
ohnehin bereits vulnerabler Patienten birgt. Die Schnittstellen markie-
ren auch unterschiedliche z.T. gegensétzliche Haltungen und Bewer-
tungen bezlglich der Substitutionsbehandlung: Abwehr, Misstrauen,
Unsicherheit, personlicher — nicht immer fachlich fundierter — Ehrgeiz,
Ehrgeiz in Richtung Abstinenz etc.

Das heiBt letztlich: Wir haben noch nicht in allen settings einen
fachlich/regional/angebotsiibergreifenden Konsens lber den Wert der
Substitutionsbehandlung herstellen kénnen. Dies ist aber nétig fir eine
notwendigerweise interdisziplindre und multiprofessionelle und sozial-
medizisch zu begreifende Behandlungsform wie der Substitution.
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ANHANG

Drogenkranke im Akutkrankenhaus
Kurze Behandlungsempfehlungen

Drogenentzugs-/Substitutionsbehandlung

Abruptes Absetzen eines Opiates oder Opioides bzw. Substitutions-
mittels ist kontraindiziert.

Patient wird bei abruptem Absetzen, auch von Heroin, nicht behandel-
bar sein. ("Compliance"). Differentialdiagnostische Abkléarung von
Schmerzzustanden ohnehin problematisch. Bei einer erforderlichen
stationaren (und wohl auch ambulanten Behandlung) ist ein gleich-
zeitiger Heroinentzug kaum zuzumuten. Das ist auch in den Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen erwahnt.
Substitution ist fiir diese Falle als Indikation anerkannt.

Die Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfiihrung der substi-
tutionsgestiitzen Behandlung schreiben vor:

~Bei einem Wechsel in eine Krankenhausbehandlung, Rehabilitations-
maBnahme, Inhaftierung oder andere Form einer stationdren Unter-
bringung ist die Kontinuitat der Behandlung durch die Gbernehmende
Institution sicher-zustellen®.

Beziiglich der Meldepflicht (§ 5a Abs. 2 BtMVV) und vorausgesetzter
Qualifikation (§ 5 Abs. 2 Nr. 6 BtMVV): s. Erlauterungen des BfArM
(Anlage).

Substituierender Arzt kann als ,Konsiliarius® nach § 5 Abs. 3 BtMVV
auch fur den Klinikarzt tatig sein.

1. Heroinabhangigkeit:

Ambulante Patienten:
Keine Wunschdosierung Methadon / Subutex® geben !
An das Hilfesystem verweisen (Beratungsstelle)
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Stationare Patienten:

Zunachst Drogenscreening, Opiatabhangigkeit klinisch nachweisen.
Auch bei angeblich nicht Substituierten auf Methadon testen.
Buprenorphin zeigt keine Kreuzreaktion auf Opiate!

Empfehlung: Substitution anbieten. Es gibt Heroinabhangige, welche
vorher nicht in eine Substitutionsbehandlung wollten, aber im Rahmen
des stationaren Aufenthaltes die Hilfe gerne in Anspruch nehmen.
Meistens motiviert sie das, es dann auch "drauBen" mit der Substi-
tution zu versuchen. Adresse von Beratungsstelle geben.

Hinzuziehen des "Psychiatrisch — Psychosomatischen Konsiliardienst".
Kliniksozialdienst kann von der Station verstdndigt werden, um auf
Waunsch eine lickenlose Weiterbehandlung nach stationérer Entlas-
sung rechtzeitig zu organisieren. In der Regel Ubernimmt die
Methadonschwerpunktpraxis stationére Patienten nahtlos, unabhangig
von der Warteliste, sozusagen "notfallmaBig".

Rechtzeitiger Anruf von Stationsarztin/-arzt erforderlich.

Patient muB natirlich Praxisregeln und Behandlungsvertrag akzep-
tieren. Er kann sich auch einen anderen Kollegen suchen.

Zur Substitution zugelassen sind DL- Methadon, (Standard ist die 1%
Loésung, aber auch als Fertigarzneimittel Methaddict® (Tablette), L-
Methadon (Polamidon®), Buprenorphin (Cras®, Subutex®), Codein
(letzteres nur in begrindeten Ausnahmefallen, verschiedene Zuberei-
tungsformen und Fertigarzneimittel).

Bei Methadonnegativen Schwangeren empfohlen: geringeres bis kein
NAS (Neugeborenen Entzugssyndrom)!

Buprenorphin: Cave Narkose ! Rezeptoren sind besetzt! Aufgrund der
Rezeptorkinetik postoperative Schmerzbehandlung mit anderen
Opiaten/Opioiden quasi unmdéglich. Vor geplanten operativen Eingrif-
fen daher eher kontraindiziert.

Ersteinstellung eines Opiatabhéangigen, Dosierung: s. u.

Grundsatzlich:

Die Einnahme sdmtlicher Substitute hat auBer in an dieser Stelle nicht
relevanten Ausnahmefallen fremdkontrolliert zu erfolgen, d.h. unter
Sicht! Das ist nicht nur sinnvoll, sondern auch gesetzlich vorge-
schrieben.
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Bei reiner Opiatabhangigkeit keine Benzodiazepine zuséatzlich geben!

2. Bestehende Methadonsubstitution:

Ambulante Patienten:

Konsequent: auch mit Behandlungsausweis: nichts geben, Verweis auf
lange Halbwertszeit, Verweis auf behandelnde Substitutionsstelle, die
auch am Wochenende ausgibt. Falls durch Wartezeit in der Ambulanz
Vergabezeit nicht eingehalten werden kann, soll Patient/in rechtzeitig
Substitutionsstelle telefonisch informieren.

Stationare substituierte Patienten:

Fortfiihrung wie ambulant. Medikamentenanamnese (Nachfragen der
Dosierung bei Substitutionsstelle durch Station).

Falls Substitutionsstelle kurzfristig nicht erreicht werden kann:
zunachst feststellen, ob Gberhaupt Methadon im Urin des Patienten
vorhanden ist (Schnelltest) und dann wie Ersteinstellung (siehe Seite
4) behandeln, bis Substitutionstelle erreichbar. Methadonausweis mit
Personalausweis abgleichen. Ausweis kann aber schon ungiltig sein
oder die aktuelle Dosierung ist nicht eingetragen. Die meisten Kollegen
stellen leider ohnehin keine Ausweise aus.

Bei "grauer' Substitution und Eigenverfiugbarkeit des Substitutes
stimmen Angaben der Kollegen mit denen der Patienten oft nicht tber-
ein, da ein guter Teil auf den Schwarzmarkt abflieBt. Wie Erstein-
stellung behandeln, da tatsachliche Toleranz nicht sicher eruierbar.

Falls Austausch Methadon-Racemat durch Levo-Methadon (L-
Polamidon®) erfolgen muB: Cave Umrechnung!

1 ml Methadon HCL 1% Lésung = 10 mg DL-Methadon (davon sind 5
mg wirksame Substanz.)

1 ml L-Polamidon = 5mg L-Methadon

Faustregel: 1 ml DL-Methadon entsprechen 1 ml L-Polamidon

Lange Halbwertszeit (24 - 48 h) - einmal tagliche Gabe reicht in der
Regel nach der Einstellungsphase aus.
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2. Bestehende Buprenorphinsubstitution:

Ambulante Patienten:
Keine Wunschmedikation geben, auf behandelnden Arzt verweisen!

Stationare Patienten:

Dosierung fortfuhren. Umstellung auf Methadon kurzfristig nicht
notig/moglich und sinnlos. Falls Subutex® noch nicht verfugbar,
notfalls Temgesic® (0,4 mg) verwenden. Am Folgetag sollte Subutex®
(0,4mg, 2 mg, 8 mg) vorhanden sein.

3. Bestehende Codeinsubstitution:

Zahlreiche opiatabhangige Patientlnnen erhalten von niedergelassenen
Kollegen noch Codein als Substitutionsmedikament. In Mannheim nur
noch im Rahmen einer "grauen" Substitution.

Ambulante Patienten:
Keine Wunschmedikation geben, auf behandelnden Arzt verweisen!

Stationdre in Substitution befindliche Patienten:
Medikamentenanamnese (Nachfragen der Dosierung bei Substitu-
tionsstelle durch Station!)

Fortfiihrung wie ambulant oder Umstellung auf Methadon.

Dabei gilt zu beachten: tatsachliche Toleranz ist nicht sicher, da
eigenkontrollierte Einnahme. In Mannheim flieBt ein groBer Teil des
verordneten Codeins auf den Schwarzmarkt ab. Toleranz des Patienten
so in der Regel nicht bekannt. Titrieren. Umstellung auf Buprenorphin
nur nach langerer Latenzzeit moglich, ansonsten heftigster Entzug.
Gehort in erfahrene Hande.

Umstellung auf Methadon: gut méglich. Dabei gilt zu beachten:

Die in der Literatur kursierenden Umrechnungstabellen Codein
/Methadon sind Makulatur, da 1.tatsachliche Dosierung fast nie
bekannt ist und es 2. zum Teil unterschiedliche Stoffwechselwege gibt.
(es gibt sog. Codein Nonresponder, wenn diese dann in Unkenntnis
der Sachlage auf einer hohen Dosis sind und nach Umrechnungstabelle
Methadon erhalten, kann das zu einer Uberdosierung = Atem-
depression fiihren).

Behandeln wie Ersteinstellung.
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4. Allgemeine Anmerkungen:

Ruckfalle sind Normalfalle und missen nicht zwangslaufig zu einem
Behandlungsabbruch fiihren. Bei dringender somatischer Behandlungs-
bedurftigkeit steht diese (sicher in gewissen Grenzen) zunéchst im
Vordergrund. ("Guterabwéagung").

Bei Unmoglichkeit der oralen Zufuhr (z.B. perioperativ) von Methadon:
L - Polamidon ist als i.v. Zubereitung verfligbar. Es koénnen auch
Morphine verwendet werden.

5. Dosierungen, Ersteinstellungen / Umstellungen

Ersteinstellung Methadon (stationar)

Indikationsstellung.

Nachweis der Opiatabhangigkeit durch Urinkontrolle und beginnende
Entzugsymptomatik.

Bei der ersten Gabe sollte PatientIn relativ ,,nlichtern” erscheinen.
Zwei Kontakte am ersten Tag :

1. Dosis sollte 2,0ml nicht Gberschreiten.

Kontrolle einige Stunden spater, 2. Dosis 2,0ml|

2. Tag: in der Regel Gesamtdosis des Vortages; evtl. max. 1,0ml mehr,
bei bestehender Entzugssymptomatik.

Falls erforderlich: max. 1,0ml téaglich Dosis steigern. Stationar kann
durch die mehrmals tagliche Gabe von Teildosen schneller aufgesattigt
werden, da bessere klinische Kontrolle moglich, dennoch: cave
Kumulation.

Abendliche Gabe groBerer Dosen (nachtliches Anfluten hat zu
Todesfallen gefiihrt) kontraindiziert.

Die Substitution verlauft stabiler, wenn Patientln keinen Opiathunger
mehr verspirt. Mit Sattigung ist nicht ,Breitsein” gemeint.
Patientlnnen verspiren diesen Unterschied in der Regel genau.

Ersteinstellung auf Buprenorphin:

Erste Gabe (mind. 4mg) idealerweise bei Auftreten der ersten
Entzugserscheinungen, letzter Heroinkonsum sollte zumindest 24
Stunden zuriick liegen.

Unbedingt darauf achten, dass Patient die Tablette unter der Zunge
zergehen lasst und nicht schluckt.

Beobachtungszeit nach Erstgabe: 3 Stunden.
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Reicht Anfangsdosis nicht aus, empfiehlt sich eine zligige Aufdosierung
mit Steigerung in 2-4mg Schritten. Gefahr der Kumulation und geféhr-
lichen Uberdosierung kaum vorhanden.

6. Umstellung von Methadon auf Buprenorphin:

Bei niedriger Dosis (bis 30mg/die):

Erste Gabe (mind. 4mg) 24 bis 48 Stunden nach letzter
Methadongabe, idealerweise ist Patient bereits entzugig.

Unbedingt darauf achten, dass Patient die Tablette unter der Zunge
zergehen lasst und nicht schluckt.

Beobachtungszeit nach Erstgabe: 3 Stunden.

Reicht Anfangsdosis nicht aus, empfiehlt sich eine zligige Aufdosierung
mit Steigerung von 2-4mg nach 3-4 Stunden und dann weitere
Auftitration in den nachsten Tagen, bis eine stabile Erhaltungsdosis
erreicht ist.

Far Ruckfragen stehen wir zur Verfligung.

Inge Honekopp, leitende Arztin der Methadonschwerpunktpraxis
Mannheim; Suchtbeauftragte der KV BAWU
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