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Abstract

Aim: The development of guide-
lines for post-acute treatment opi-
ate abuse and dependence. Meth-
od: A literature search was con-
ducted using 7 databases on clini-
cal studies of post-acute treatment
of opiate dependence, abstinence
therapy, maintenance therapy, opi-
ate 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 sys-
tem 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 clini-
cal or experimental results. Con-
clusions: 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.
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Zusammenfassung

Ziel: Die Erstellung von Leitlinien
zur Postakutbehandlung bei Stérun-
gen durch Opioide. Methode: Bis ein-
schliefflich 2003 wurden in 7 Daten-
banken Literaturrecherchen iiber kli-
nische Studien zur Substitution, zur
abstinenzorientierten, medikamento-
sen, psychosozialen und zur foren-
sischen Behandlung gesucht. Die Er-
stellung der Leitlinien erfolgte nach
den Richtlinien des Leitlinienmanuals
der Arztlichen Zentralstelle fiir Quali-
titssicherung (AzQ) und der AWMF
sowie entsprechend den Kriterien des
Ratings wissenschaftlicher Publikatio-
nen des Scottish Intercollegiate Guide-
lines Network. Ergebnis: Es wurde ein
konsentiertes Leitlinien - Kapitel tiber
»Postakutbehandlung bei Stérungen
durch Opioide« mit Evidenzeinschat-
zungen und entsprechenden Empfeh-
lungen erstellt. Schlussfolgerungen:
Vorerst formulierte Expertenmei-
nungen sollten in naher Zukunft unter
Wahrung ethischer Grenzen durch
Resultate entsprechender Forschungs-
arbeiten ersetzt werden.
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Einfithrung
Autorengruppe

Auf der ersten Konsensuskonferenz
am 15.09.2000, an der Mitglieder von
8 Fachgesellschaften beteiligt waren,
wurden unter der Leitung von M. Gast-
par, 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 Leitli-
nienerstellung »Postakutbehandlung
bei Stérungen durch Opioide«. Die seit
Sommer 2001 vollstdndige Gruppe traf
sich mehrmals zur gegenseitigen Ab-
stimmung und Uberarbeitung der ein-
zelnen Kapitel. Im Juli 2003 wurde der
Leitlinientext allen Fachleuten, die an
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der Erstellung der » AWMF( Arbeits-
gemeinschaft Wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften)-Leitlinien zur Diag-
nostik und Therapie von substanz-
bezogenen Stérungen« aktiv oder be-
ratend beteiligt sind, zur Korrektur
vorgelegt. Der hier vorgelegte Leit-
linientext versteht sich als vorldufiger,
zum jetzigen Zeitpunkt aktueller
Stand. Kritische Anmerkungen und
Hinweise auf hier nicht erfasste Puli-
kationen sind erwiinscht.

Methodisches Vorgehen

Der Prozess der Leitlinienerstellung
beriicksichtigt das Leitlinienmanual
der Arztlichen Zentralstelle fiir Qua-
litatssicherung (AzQ) und der AWMF
(Arbeitsgemeinschaft Wissenschaft-
licher Fachgesellschaften) sowie das
Rating wissenschaftlicher Publikatio-
nen des Scottish Intercollegiate
Network. Bis einschlieRlich 2003
wurden klinische Studien zur Substi-
tution, zur abstinenzorientierten,
medikamentdsen, psychosozialen und
zur forensischen Behandlung recher-
chiert. 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 zugéin-
gige Behandlungsrichtlinien. Such-
begriffe waren: heroin dependency/
addiction, opiate addiction, opioid
related disorders, opioid maintenance,
opioid substitution, substitution drugs,
methadone, buprenorphine, naltre-
xone, drug dependency, psychiatric
comorbidity, relapse therapy, drug re-
habilitation, psychotherapy, substance
abuse, program evaluation, multiple
drug use, polytoxicomania. Fiir die
abstinenzorientierte und fiir die sub-
stitutionsgestiitzte Behandlung wur-
den mehr als 18000 Artikel zunéchst
nach Titel, dann nach Abstract vorse-
lektiert und entsprechend dann nach
dem Originalartikel entschieden, ob
der Artikel fiir die Leitlinien als rele-
vant angesehen und zitiert werden
kann.

Im Text wurden AWMPF-gemiR eini-
ge der zitierten Arbeiten mit folgenden

Evidenzangaben (Ev) und Empfehlun-
gen (A, B, C) gekennzeichnet:
Evidenzangaben (Ev):

Ia: nach dem Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) bzw.
AZQ
= Metaanalyse randomisierter
kontrollierter Studien

Ib: =Doppelblindstudie

ITa: = gut angelegte, kontrollierte Stu-
die

IIb: = nach SIGN= Therapieverlaufs-
studie, gut angelegt, quasi experi-
mentell

I1I: = nach SIGN= gut angelegte, des-
criptive Studie (z.B. Vergleichs-
studie, Korrelationsstudie, Fall-
Kontroll-Studie)

IV: = IV nach SIGN, Review ohne
quantitative Datenanalyse

Empfehlungen (A, B, C) gemilR

American Psychiatric Association:

A: »recommended with substantial
clinical confidence«

B: »recommended with moderate cli-
nical confidence«

C: »recommended on the basis of
individual circumstances«

Methodenkritische Aspekte

Methodenkritische Einschriankun-
gen wurden bereits bei der Akutbe-
handlung Opioidabhangiger ausfiihr-
lich beschrieben (Reymann et al.,
2002). Hinzu kommt, dass im Gegen-
satz zur pharmakologischen For-
schung Aussagen iiber die Wirksam-
keit 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 klini-
scher Studien (Ev. Ib oder I1a) schwie-
rig. Komorbiditdat und komplexe Be-
handlungsprogramme machen es fast
unméglich, einzelne Interventionen
isoliert zu untersuchen. Aufgrund der
dadurch bedingten deutlich weniger
vorhandenen und verwertbaren Stu-
dien ist der Abschnitt zur abstinenz-
orientierten Behandlung wesentlich
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kiirzer als der zu der substitutions-
gestiitzten Therapie, was nicht als Wer-
tung dieser Behandlungsformen ver-
standen werden darf. Durch Konsen-
suskonferenzen ist es uns gelungen,
auch in den weniger empirisch abge-
sicherten Gebieten fiir die Postakutbe-
handlung Opioidabhingiger Wertun-
gen im Sinne einer Expertenmeinung
zu formulieren.

Uberblick
Zielgruppe und Ziele der Postakut-
behandlung

Zielgruppe sind primar Opioidab-
héngige (ICD 10 F11.2, F11.5 - 9) und
mehrfach Abhéngige mit klinisch iiber-
wiegender Abhingigkeit von Opioi-
den.

Zwei Hauptziele, die sich gegensei-
tig stiitzen, stehen im Mittelpunkt der
Postakutbehandlung der Opioidab-
héngigkeit:

(1) Schadensminimierung in allen
Lebensbereichen und (2) Suchtmittel-
freiheit.

Fiir Fille, in denen eine Suchtmit-
telfreiheit auch als Fernziel unrealis-
tisch erscheint, liegt der Schwerpunkt
eher auf dem Ziel der Schadensmini-
mierung. Um die beiden Hauptziele zu
erreichen, sind in der Regel eine Reihe
von Teilzielen und Teilschritten erfor-
derlich, wie z. B.

+ Sicherung des Uberlebens

» Behandlungsmdglichkeitbeisonst
nicht zu erreichenden Patienten

* Teilentzug von anderen Sucht-
mitteln als den Opioiden (Bei-
konsumfreiheit)

* Verminderung des Risikos chro-
nischer Infektionen (z.B. mit
HIV, Hepatitis-Viren)

* Uberbriickungsbehandlung bis
zum Entzug

* Gesundheitliche Stabiliserung

» Psychosoziale Stabilisierung

» Berufliche Rehabilitation und so-
ziale Reintegration

In der Behandlung Opioidabhingi-
ger ist es ein vorrangiges Ziel, diese je
nach der individuellen Ausgangslage
iberhaupt in eine suchtspezifische
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Therapie zu fiihren, bei der der Um-
gang mit psychotropen Substanzen
einen hohen Stellenwert hat .

Behandlungsformen

In der Postakutbehandlung der St6-
rungen durch Opioide stehen zum
einen direkt abstinenzorientierte Be-
handlungen sowie zum anderen sub-
stitutionsgestiitzte Behandlungen zur
Verfiigung, die ambulant, teilstationir
oder stationir mit und ohne adjuvante
Gabe von Medikamenten, insbeson-
dere Psychopharmaka durchgefiihrt
werden. Bei beiden Behandlungsfor-
men spielen psychosoziale Beratung
und Behandlung eine wichtige Rolle.

Die Abstinenzbehandlung wird
meist stationdr in Suchtfachkliniken
oder in speziellen Stationen psychia-
trischer Krankenh&duser durchgefiihrt.
Die ambulante oder teilstationére Be-
handlung wird von Suchtberatungs-
stellen, ambulanten Behandlungszen-
tren, Tageskliniken sowie auch teil-
weise von Suchtfachkliniken oder
psychiatrischen Kliniken angeboten.
Auf eine stationdre Rehabilitationsbe-
handlung kann indikativ im Einzelfall
eine Adaptionsbehandlung in der glei-
chen oder in einer anderen Therapie-
einrichtung zur Erleichterung des
Ubergangs in die Alltagssituation fol-
gen.

Die substitutionsgestiitzte Behand-
lung wird in der Regel ambulant von
niedergelassenen Arzten mit suchtme-
dizinischer Ausbildung, psychiatri-
schen Kliniken oder in Substitutions-
ambulanzen mit unterschiedlicher Tra-
gerschaft sowie auch im stationdren
Rahmen durchgefiihrt.

Die Nachsorge erfolgt in Suchtbera-
tungsstellen, in Form des betreuten
Wohnens, in Selbsthilfegruppen und/
oder besonders auch bei Vorliegen
von komorbiden Stérungen durch
die vorbehandelnden Institutionen
(niedergelassene Arzte und Psycholo-
gen, psychiatrische und andere Klini-
ken).

Die jeweils unterschiedliche indivi-
duelle Situation eines opioidabhingi-
gen Patienten kann auch mehrere Be-
handlungsphasen mit verschiedenen
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postakuten Behandlungsformen von
unterschiedlich langer Dauer (z.T.
viele Jahre) erforderlich machen.

Wege in die postakute Behandlung

Die Vermittlung in eine Abstinenz-
behandlung und eine substitutionsge-
stiitzte Behandlung kann durch ambu-
lante suchtspezifische Einrichtungen
(z.B. Beratungsstellen), niedergelas-
sene Arzte, Psychologen und/oder
psychiatrische und andere Kliniken er-
folgen. In der Regel kommen die Pa-
tienten direkt aus einer Akutbehand-
lung in die Postakutbehandlung. Wei-
tere Zugangswege sind Straf- oder Un-
tersuchungshaft. Teilweise wird bereits
stationdr eine substitutionsgestiitzte
Behandlung begonnen, die dann ent-
weder ambulant fortgefiihrt wird oder
es erfolgt die Vermittlung in eine ab-
stinenzorientierte stationire Rehabili-
tation. Einzelne Einrichtungen fiihren
auch stationire substitutionsgestiitzte
Rehabilitationen durch.

Die Antragstellung mit Sozialbericht
und drztlichem Befundbericht fiir die
Kosteniibernahme einer Postakutbe-
handlung geschieht bei dem zustidndi-
gen Leistungstrédger in der Regel mit
Unterstiitzung durch eine Drogenbe-
ratungsstelle oder den Sozialdienst
einer Klinik bzw. einer Justizvollzugs-
anstalt.

Im Regelfall ist eine konsequente
akutmedizinische Vorbehandlung zur
gesundheitlichen Stabilisierung vor
Antritt einer postakuten Behandlung
erforderlich. Dieser sollte sich mog-
lichst nahtlos eine postakute Behand-
lung anschlieBen. Aufgrund von
Schnittstellen-Problemen im Versor-
gungssystem sowie Compliance-Pro-
blemen bei Patienten kann es jedoch
vorkommen, dass Patienten bei Antritt
einer postakuten Behandlung noch in
einer korperlich und/oder psychisch
desolaten Lage sind. Oder aber im Ver-
lauf der postakuten Behandlung kann
es wieder zu einer bedeutsamen ge-
sundheitlichen Destabilisierung kom-
men, z. B. im Rahmen eines Riickfalls
oder einer erneuten Episode einer psy-
chischen Storung. In solchen Féllen ist
auch wahrend der postakuten Behand-
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lung eine (erneute) lingere stationére
Akutbehandlung oder eine kiirzere sta-
tionédre Krisenintervention erforder-
lich. Riickfdllige Patienten aus einer
Nachsorgebehandlung konnen in
leichteren Fillen auch ohne Akutbe-
handlung direkt wieder in die Post-
akutphase eintreten (z. B. im Rahmen
einer Auffang-Behandlung). Bei Be-
ginn einer substitutionsgestiitzten Be-
handlung ist in der Regel kein Entzug
von Opioiden notwendig, ggf. ein Teil-
entzug (besonders von Alkohol oder
Benzodiazepinen).

Indikation der Behandlungsformen
Allgemeine Kriterien

In der Behandlung Opioidabhéngi-
ger ist es die vorrangige Aufgabe, den
Patienten iiberhaupt in eine suchtspe-
zifische Therapie zu fiihren (C). Diese
Aussage wird gestiitzt durch die Ergeb-
nisse folgender Studien:

Bei Beriicksichtigung z. B. der Ziel-
kriterien Beschiftigung, Reduzierung
des Drogenkonsums und Kriminalitat
fanden sich nach einer Studie von
Simpson et al. (1979, Ev I1) an 3131 Pa-
tienten nach einem Jahr keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den
Gruppen, die mit Methadon substitu-
iert wurden, in einer therapeutischen
Gemeinschaft lebten oder sich in
einem abstinenzorientierten Behand-
lungsprogramm befanden. Patienten
ohne weitere Behandlung bzw. Patien-
ten, die nur ambulant entzogen wur-
den, wiesen ein schlechteres Ergebnis .
auf. Die Ergebnisse dieser Studie sind
jedoch nur eingeschrinkt zubewerten,
da das amerikanische Suchthilfesystem
nicht mit dem deutschen identisch ist.
In einer Metaanalyse von 954 Patien-
ten zum Vergleich von Methadonsub-
stitutionsbehandlung vs. anderen Be-
handlungen (Entzugsbehandlungen,
drogenfreie Rehabilitation etc.) zeigte
sich, dass in der Methadongruppe die
Haltequote am giinstigsten und der
Heroinbeigebrauch am niedrigsten
war. [n der Mortalitdtsrate und der Kri-
minalitét zeigten sich jedoch keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen
der Methadonbehandlung und den
drogenfreien Therapieprogrammen



{Cochrane Review, Mattick et al., 2002,
EvI).

Die Indikationen fiir die Auswahl
der jeweiligen Therapieform werden
durch die individuelle Ausgangslage
eines Patienten (z.B. Art der Auspri-
gung der Abhingigkeit und der Moti-
vation, psychiatrische und medizini-
sche Komorbiditit, psychosoziale Aus-
gangslage) und die entsprechenden
vorrangigen Ziele bestimmt (siehe Ab-
schnitte Abstinenzorientierte Therapie,
und Substitutionsorientierte Therapie).

Die Frage, welches Setting (ambu-
lant/teilstationdr/stationar) fiir einen
Patienten geeignet ist, muss in einem
Beratungs- und Informationsprozess
mit dem Patienten ertrtert werden.
Auch hier spielt die individuelle Si-
tuation des Patienten eine entschei-
dende Rolle. Es gibt bisher keine all-
gemeingiiltigen evidenzbasierten Kri-
terien, fiir welchen Patienten welches
Setting das geeignete ist. Einige An-
haltspunkte sind weiter unten aufge-
fiihrt.

Abstinenzorientierte Therapien

Eine abstinenzorientierte Behand-
lung fiir Opioidabhingige (in der Regel
mit zusédtzlichem Missbrauch einer
oder mehrerer Substanzen oder Ab-
hangigkeit von weiteren suchterzeu-
genden Substanzen wie von Benzodia-
zepinen, Cannabis oder Psychosti-
mulanzien wie z. B. Kokain, Ampheta-
minen) ist geeignet fiir Patienten, die
abstinent von suchterzeugenden Sub-
stanzen (auller Kaffee, Tabak) leben
mochten und die sich zutrauen, wih-
rend der Behandlung abstinent zu blei-
ben. Eine gerichtliche Auflage ist kein
Hinderungsgrund fiir eine Therapie
(Dehmel, 1989; Vollmer, 1992a, Ev.
111).

Indikationen fiir eine primér absti-
nenzorientierte Therapie sind (Exper-
tenkonsensus C):

1. Hohe Motivation fiir eine Absti-
nenztherapie (ca. bis zu einem
Jahr Dauer), unabhdngig von der
Dauer der Abhéngigkeit

2. Motivation, den Gebrauch von
slichtig machenden Substanzen

einzustellen mit Ausnahme von
Tabak und Koffein

3. Bereitschaft wiahrend der gesam-
ten Behandlungszeit abstinent
von siichtig machenden Substan-
zen zu leben, mit Ausnahme von
Tabak und Koffein

4. Erst kiirzer bestehende Opioid-
abhingigkeit (< 2 Jahre) (dies be-
deutet nicht im Umkehrschluss,
dass bei linger bestehender Opi-
oidabhingigkeit primir eine Sub-
stitutionstherapie anzustreben
ist).

5.Junges Alter der Abhingigen
(< 18 Jahre; dies bedeutet nicht
im Umkehrschluss, dass bei dlte-
ren Patienten primir eine Substi-
tutionstherapie anzustreben ist).

Indikationskriterien fiir eine ambu-
lante oder teilstationdre Therapie sind:
Soziale Integration und Unterstiitzung
durch Angehorige und ein fester
Wohnsitz, der nicht Anlaufstelle fiir
Drogengebraucher ist. Fiir Drogenab-
hingige, die durch eine ambulante, teil-
stationdre oder stationdre Behandlung
iiberfordert sind, kann eine psychoso-
ziale Betreuung auf einem Bauernhof
hilfreich sein (Kiifner et al., 2000,
Ev. I1I). Fiir Abstinenz sehr hoch moti-
vierte opioidabhingige Patienten kon-
nen von einer ambulanten Behandlung
mit Naltrexon (siehe Abschnitt Nal-
trexon.) profitieren (Metaanalyse der
Cochrane Bibliothek, Kirchmayer et
al. 2001, Ev1, A).

Die Indikation fiir eine teilstationdre
abstinenzorientierte Behandlung ist fiir
die Patienten gegeben, die nach einer
stationidren Entwohnungsbehandlung
Schritt fiir Schritt in die freie, unge-
schiitzte Lebenssituation zuriick ge-
fiihrt werden sollen. Auch die direkte
(ohne vorherige stationare) teilstatio-
nére abstinenzorientierte Behandlung
ist méglich, wenn eine wohnortnahe
integrierte Versorgungsstruktur besteht
und die individuelle Situation des
Patienten dies zuldsst. Auch hier gilt,
dass die diesbeziiglichen Zuweisungs-
kriterien eher pragmatischer Natur
und wenig empirisch abgesichert sind.

Indikationskriterien fiir eine statio-
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nére Therapie sind die Uberforderung
durch eine ambulante oder teilstatio-
nére Behandlung oder die Notwendig-
keit der Herausnahme aus der gewohn-
ten Umgebung. Voraussetzung ist die
Bereitschaft zu einem stationdren Auf-
enthalt von drei- bis sechsmonatiger
Dauer.

Generellist im Bereich der postaku-
ten Behandlung (»medizinische Reha-
bilitation«) zu beachten, dass neben
fachlich orientierten Kriterien (laut
SGB IX: Reha-Fahigkeit, Reha-
Bediirftigkeit und positive Reha-Prog-
nose) je nach Kosten- bzw. Leistungs-
trager auch versicherungsrechtliche
Voraussetzungen eine Rolle spielen.

Substitutionsorientierte Therapien

Mit der Einleitung einer Substitu-
tionstherapie soll das Ziel spiterer
Abstinenz nicht aufgegeben werden.
Dass dieses Ziel erreicht werden kann,
wird durch Daten von Maddux et al.,
(1992, Ev I, A, Stimmel 1977, Ev IIb)
untermauert, die daraufhin weisen,
dass Substitutionsbehandlungen lang-
fristiger Abstinenz und Besserung der
Abhéngigkeitserkrankung nicht ent-
gegenstehen. In 5 Langzeit-Katamne-
se-Studien zur Methadon Substitution
mit 4777 Teilnehmern betrug die
(zumindest) voriibergehende Absti-
nenzrate 9-219%. In 6 Langzeit-Katam-
nese-Studien bei drogenfreier Thera-
pie (1980 Teilnehmern) lag die Absti-
nenzrate bei 10-19 %.

Die Indikation fiir eine Substitution
liegt nach den derzeitig giiltigen Richt-
linien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen dann vor,

- wenn die Abhingigkeit seit lin-
gerer Zeit besteht (mehr als 2
Jahre),

» wenn Abstinenzversuche unter
drztlicher Kontrolle keinen Er-
folg erbracht haben, oder

» wenn eine drogenfreie Therapie
derzeit nicht durchgefiihrt wer-
den kann, oder

+ wenn die substitutionsgestiitzte
Behandlung im Vergleich mit an-
deren Therapiemdglichkeiten die
grélite Chance zur Heilung oder
Besserung bietet,
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- wenn eine Uberbriickung zur
abstinenzorientierten Therapie
erfolgen soll.

Eine Substitutionstherapie ist nach
aktueller Ubereinkunft (C) nicht indi-
ziert bei

1. einer erst seit kurzer Zeit (weni-
ger als 2 Jahre) bestehenden
Opioidabhingigkeit,

2. Abhingigen, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben.

mit Ausnahme einer zeitlich be-
grenzten Uberbriickungssubstitution
bis zum Beginn einer abstinenzorien-
tierten meist stationdren (oder ambu-
lanten) suchtspezifischen Therapie
(Akut- und Postakutbehandlung) oder
einer schweren psychiatrischen oder
internistischen (z. B. HIV, chronische
Hepatitis C) Komorbiditét oder in an-
deren begriindeten Einzelfillen.

Insgesamt zeigen Substitutionspro-
gramme mit hoheren Dosierungen und
weniger strikten Ausschlusskriterien
eine bessere Haltequote und ein giins-
tigeres Therapieergebnis (weniger Kri-
minalitdt, weniger Beikonsum) als Pro-
gramme mit niedrigen Dosen und
strengeren Ausschlusskriterien (Strain
etal, 1999, EvIb, A). Nach Mooset al.
(1995, Ev II) scheinen dltere Patienten
eher von einem supportiven, gut orga-
nisierten Programm mit ambulanter
Nachsorge zu profitieren, wihrend fiir
jlingere Patienten ein intensives Pro-
gramm mit Foérderung sozialer und
beruflicher Kompetenzen sowie Ein-
bindung der Familie giinstiger ist.
Neben der tebenslangen Substitution
besteht auch die Moglichkeit, dass
Patienten sich entscheiden das Substi-
tutionsprogramm zu verlassen.

Positive Prognosefaktoren fiir lang-
fristige Abstinenz nach Beendigung
einer Substitutionsbehandlung sind:
kein nachweisbarer Beikonsum (ein-
schlieflich Alkohol) seitmehralseinem
Jahr, stabile Lebensverhiltnisse (Ar-
beit, Wohnung, Partnerschaft, Freun-
deskreis ohne Suchtprobleme), Ab-
stand von illegalen Aktivitdten, guter
korperlicher und seelischer Zustand
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{(Moolchanetal.,, 1994, Ev 1V, Stimmel
etal., 1977 EvIla). Studien zeigen posi-
tive Zusammenhénge zwischen Dauer
einer Behandlung und Therapieerfolg
hinsichtlich der Kriterien Krimina-
litdtsrate, Beschiftigung und Konsum
illegaler Drogen. Nach einer Studie von
Simpson et al. (1981, Ev II) steigt der
TherapieerfolgderPatienten linear mit
der Therapiedauer an (Methadonsub-
stitution, therapeutische Gemein-
schaft, ambulantesabstinenzorientier-
tes Behandlungsprogramm).

Diagnostik
Allgemeine diagnostische Aspekte

Prinzipiell miisste man annehmen,
dass bei Beginn einer postakuten
Behandlung die wesentlichen diagnos-
tischen Informationen bereits aufgrund
der Diagnostik im Rahmen der Akut-
behandlung vorliegen. Dies jedoch ist
bei substanzabhédngigen Patienten oft
nicht der Fall. Zum einen ist die Com-
pliance fiir regelméRige Arztbesuche
oder TherapiemaRBnahmen nicht sel-
ten eingeschrédnkt, zum anderen sind
Kurzinterventionen wie z. B. eine ein-
fache Entzugsbehandlung zeitlich oft
nicht ausreichend, angesichts der Ko-
und Multimorbiditédt sowie der héufig
schwierigen sozialen Verhdltnisse eine
umfassende Diagnostik zu gewihrleis-
ten. Demzufolge kénnen postakute
Behandlungen, z. B. im Rahmen klas-
sischer Rehabilitationsbehandlungen
oder im Laufe einer Substitutionsthe-
rapie, die Gelegenheit bieten, durch
erginzende Diagnostik ein umfassen-
deres und praziseres Bild der Patienten
zu ermoglichen.

Aber auch bei Vorliegen entspre-
chender Befunde aus vorausgegange-
nen Akutbehandlungen kann auf dia-
gnostische Manahmen im Rahmen
der postakuten Behandlung nicht ver-
zichtet werden, um Verlaufsaspekte
(Besserung, keine Anderung, Ver-
schlechterung) im Rahmen der Thera-
pie abzubilden. Zudem verschiebt sich
der Fokus diagnostischer MafSnahmen
von der Akutbehandlung, wo meist
somatische ZielgroRenim Vordergrund
stehen, hin zur postakuten Behand-
lung, wo oft psychosoziale ZielgroRen
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(z.B. Krankheitsverstindnis, Veridn-
derungs- und Behandlungsmotivation,
Abstinenzbereitschaft) und sozialme-
dizinische Fragestellungen { Leistungs-
fahigkeit, Arbeitsfiahigkeit, Erwerbsfa-
higkeit) im Vordergrund stehen.

Die folgende diagnostische Check-
liste gibt Hinweise, welche Informa-
tionen im Rahmen der Postakutbe-
handlung (abstinenzorientierte und
substitutionsgestiitze Therapie) vorlie-
gen sollten:

Diagnostische Checkliste:

1. Korperlicher Untersuchungs-

befund und Anamnese:

Allgemein- und Erndhrungszustand,
Gewicht, Blutdruck, Puls, Zahnstatus,

Einstichstellen in der Haut, Sprit-
zenabzesse (Lokalisation und Héufig-
keit)

Eigenanamnese (bes. Hinweise auf
assoziierte Erkrankungen anamnes-
tisch oder im Befund):

Suchtmedizinische Anamnese, Me-
dikamenten-Anamnese,Vegetative
Anamnese, Biografie und Sozialanam-
nese, Familienanamnese, Fremdanam-
nese

Hepatitiden, = HIV-Infektionen,
(sonstige) Haut- und Geschlechts-
krankheiten, Schidigungen des Ge-
hirns, z. B. Traumata, Anfallsleiden,
Endokarditiden und Thrombosen,
Lungenerkrankungen (z. B. Pneumo-
nien), Tuberkulose, Osteomyelitiden

2. Labordiagnostik:

Drogenscreening, Urinstatus, Tine-
Test, (ggf. Rontgenthorax), Hepatitis-
serologie (Antikorper, PCR, Frage
Viramie kldren) (cave namentliche
Meldepflicht), Luesserologie (cave
anonyme Meldepflicht), HIV-Antikér-
pertest (mit Einverstdndnis des Patien-
ten), bei einer nachgewiesenen HIV-
Infektion: Lymphozytenstatus, P-24-
Antigen, Immunelektrophorese, Im-
munglobuline, Toxoplasmose, Zytome-
galie, Herpes Antikorper, Gerinnungs-
status

3. Apparative Diagnostik (i.d.R.
indikationsgeleitet): z. B.



EKG, EEG, Cerebrale Bildgebung
(CCT/fakultativ MRT)

4. Weibliche Patienten:

Schwangerschaftstest, erfragen: Gy-
nikologische Erkrankungen, Amenor-
rho, Geburten, Fehlgeburten, Schwan-
gerschaftsabbriiche

5. Psychiatrische Anamnese:

Andere psychiatrische Erkrankun-
gen, besonders auch Depressionen
bzw. affektive Storungen, Angststo-
rungen, Psychosen und (friitheres) Hy-
perkinetisches Syndrom, (auch in der
Familienanamnese), Suizidalitit (akut,
chronisch, Vorgeschichte), Halluzina-
tionen, andere schwere psychische
Beeintriachtigungen, schwere Entwick-
lungsstérungen, hirnorganische (Vor-)
Schidigungen, familidre Belastungen.

6. Fakultativ:

Spezifizierung und Quantifizierung
der hirnorganischen Symptomatik und
des neuropsychologischen Leistungs-
profils mittels cerebraler Bildgebung
(z.B. MRT) und strukturierter testpsy-
chologischer Screening- und Assess-
ment-Verfahren

Allgemein medizinische Diagnostik

Die allgemein medizinische Diag-
nostik dient zum einen der Verlaufs-
diagnostik auf der Basis von Vorbe-
funden. Daneben soll sie auch die
Frage beantworten, ob bzw. inwieweit
der Patient korperlich in der Lage ist,
bei einem postakuten Behandlungs-
programm aktiv mitzuwirken.

Korperliche Untersuchung

Wie auch in der Akutbehandlung
wird bei der allgemeinkérperlichen
bzw. internistischen bzw. neurologi-
schen Untersuchung auf Injektions-
stellen, Abszesse und dermatologische
Infektionen geachtet. Zeichen mog-
licher akuter Intoxikationen oder noch
bestehender, ggf. protrahierter, Ent-
zugserscheinungen sollten besonders
beachtet werden, da hier beurteilt wer-
den muss, ob ein poststationadres Set-
ting ausreicht oder ob Akutbehand-
lungsmaRnahmen der Vorzug gegeben

wird. Soweit die Gefahr besteht, dass
Drogen in das postakute Setting (heim-
lich) mitgebracht werden, sollte die
korperliche Untersuchung auch die
Suche nach derartigen Drogen mit ein-
schlieflen.

Klinisch-chemische Laborunter-
suchungen

Neben den iiblichen Routine-Labor-
untersuchungen (z. B. Blutbild, Leber-
funktionswerte, Nierenfunktionswer-
te, Elektrolyte, usw.) spielen bei Dro-
genabhingigen aufgrund der Infek-
tionsrisiken spezifischere Verfahren
zum Nachweis einer Hepatitis (z. B. A,
B, C) oder einer HIV-Erkrankung eine
grolRe Rolle (siehe Akutbehandlung bei
Stérungen durch Opioide).

Es ist wichtig, dass drogenabhdngi-
gen Patienten ihren HIV-Status ken-
nen, um dies in der Therapie beriick-
sichtigen zu kénnen und um bei posi-
tivem Status eine eventuelle Ubertra-
gung besser verhindern zu kénnen. Zu
den Ubertragungswegen der HIV-
Infektion siehe Tomaso et al. (1995, Ev
I11). Es ist am sichersten, bei risikobe-
hafteten Patienten generell eine mogli-
che Infektion anzunehmen und die
Patienten von Blut-, Sperma- oder
Organ-Spenden abzuhalten. Jede Tes-
tung soll auf der Basis informierter
Zustimmung erfolgen, mit Vorab- und
Nachberatung sowie Vertraulichkeit
(sieche Grundsitze der American
Society of Addiction Medicine (ASAM,
1994) zum »HIV Testing of Patients in
Addiction Treatment Facilities« vom
2. Okt. 1994 (ASAM policy, C).

Drogen-Screening

Das Drogen-Screening sollte zu Be-
handlungsbeginn und danach rando-
misiert oder anlassbezogen erfolgen,
um die Abstinenzfihigkeit der Patien-
ten zu {iberpriifen und bei Riickfillen
friih intervenieren zu kénnen. Neben
der Suche nach Opioiden (z. B. Heroin,
Methadon) im Urin wird ggf. nach fol-
genden Sustanzen gesucht: Kokain,
Amphetamine, Benzodiazepine, Bar-
biturate, Cannabinoide, Alkohol. Ne-
ben den hidufig eingesetzten Scree-
ningverfahren durch Verwendung han-
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delsiiblicher »Kits« kann es - insbe-
sondere bei forensisch relevanten Fra-
gestellungen - auch angezeigt sein,
(teuerere) gaschromatographische
Nachweisverfahren mit quantitativer
Aussagemdglichkeit einzusetzen. Bu-
prenorphin kann mit den handelsiib-
lichen Tests (»Kits«) nicht gemessen
werden mit der Ausnahme eines Testes,
der seit Ende Juni 2004 auf dem Markt
ist und auch Buprenorphin messen
soll.

Sonstige apparative Diagnostik

Sonstige diagnostische MaRnahmen
im somatischen Bereich sollten anlass-
bzw. indikationsbezogen erfolgen und
richten sich nach dem jeweiligen Risi-
koprofil der Patienten (z. B. Abdomen-
Sonographie bei Lebererkrankungen).
Sofern - z. B. im Rahmen der Akut-
behandlung - zerebrale Krampfanfille
oder elektroencephalographische Auf-
falligkeiten festgestellt wurden - soll-
ten EEG-Verlaufsuntersuchungen
durchgefiihrt werden. Bei Abstinenz
innerhalb von 80 Tagen ist eine (im
Vergleich zu Kontrollpersonen) Nor-
malisierung drogenbedingter EEG-
Veranderungen zu erwarten (Shufman
etal., 1996, Ev II, B). SchlieRlich kén-
nen bei Stérung autonomer Funktio-
nen auch entsprechende autonome
Parameter (Pulsfrequenz, Blutdruck-
werte, Hautleitfahigkeit, usw.) erfasst
werden, wobei unter Abstinenz das
drogenbedingte Absinken der sym-
pathischen Aktivitat riickldufig ist
(Kapoor et al., 1993, Ev 111, C).

Psychiatrische Diagnostik

Eine psychiatrische Diagnostik
sollte angesichts der hohen Komorbi-
ditdtsrate drogenabhingiger Patienten
als Basisdiagnostik bei jedem drogen-
abhéngigen Patienten durchgefiihrt
werden. Hierbei sollten auch die Ab-
hingigkeitsdiagnosen erneut iiberpriift
werden. Die Diagnose Polytoxikoma-
nie sollte nur gegeben werden, wenn
drei Substanzgruppen (auRer Nikotin
und Koffein) iiber 12 Monate gleicher-
malien genommen wurden. Ansonsten
sind die Substanzen getrennt als Ein-
zeldiagnosen aufzulisten, wobei die
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dominierende Substanz als Erstdiag-
nose eingetragen wird. Bei klinischer
Erstdiagnose auffilliger Patienten (hin-
sichtlich des Verdachts einer psychi-
schen Storung) sollten zur Diagnose-
sicherung weitere Assessmentverfah-
ren eingesetzt werden. Besonderes
Augenmerk sollte dabei affektiven Sto-
rungen und Angststérungen sowie
Personlichkeitsstorungen geschenkt
werden, die besonders hiufig bei Dro-
genabhingigen vorhanden sind (Ex-
pertenmeinung, C).

Psychiatrische Basisuntersuchung

und Anamnese

Fiir die psychiatrische Beurteilung
im Rahmen postakuter Behandlungen
sind Verlaufsuntersuchungen unter
Einschluss von Abstinenzphasen be-
sonders wichtig. So lange Intoxika-
tions- oder Entzugserscheinungen das
klinische Bild mitbestimmen, sind Aus-
sagen iiber nicht substanzbedingte Sto-
rungsbilder wie Depressionen oder
Angstzustinde mit groer Unsicher-
heit behaftet.

Anamnestisch ist die Orientierung
an zeitlichen Verhdltnissen - soweit
reliabel erfassbar - hilfreich, z. B. wenn
das Auftreten psychischer Storungen
zeitlich bereits vor dem Gebrauch von
Drogen festgemacht werden kann.
Auch entsprechende familidre Vorbe-
lastungen (psychische Stérungen, Ab-
héngigkeitserkrankungen) sind zu do-
kumentieren.

Beim aktuellen psychiatrischen Be-
fund sind vorausgehende Abstinenz-
zeiten fiir die Beurteilung hilfreich.
Sofern auch nach mehr als einem Mo-
nat (Expertenmeinung, C) kontrollier-
ter Abstinenz noch wesentliche psy-
chische Storungen (z. B. Depressionen,
Angstzustinde) nachweisbar sind,
besteht der Verdacht auf eine zusétzli-
che komorbide psychische Stérung.

Standardisierte Diagnostik-Verfahren

Standardisierte Verfahren tragen
wesentlich zu einer differenzierten,
reliablen und validen Diagnostik psy-
chischer Stérungen bei Drogenabhén-
gigen bei, sind jedoch haufig aufwendig
und nicht in jedem Setting anwendbar.
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Diagnose- bzw. storungsbezogene
Verfahren mit Ausrichtung auf die
ICD-10 oder das DSM-IV sind das
CIDI sowie der SKID, die in modula-
rer Weise storungsspezifische Fragen
beinhalten und valide sowie effizient
zur Diagnosesicherung beitragen kon-
nen (Dyson et al., 1998; Kranzleretal.,
1996, Ev 111, B). Sie erlauben auch die
strukturierte Erfassung von Person-
lichkeitsstorungen (z.B. durch SKID
ID). Idealerweise werden diese Verfah-
ren durch psychiatrisch erfahrene Be-
urteiler im Rahmen einer Fremdbeur-
teilung angewendet, z.T. existieren
jedoch auch Module zur Selbstbeur-
teilung. Das CIDI hat sich als Scree-
ning-Instrument zur Entdeckung von
psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen in der
Allgemeinbevolkerung bewdhrt, vor
allem auchim Zusammenhang mit der
Erfassung komorbider Stérungen (Bijl
et al., 1998; Eland-Goossensen et al.,
1997, Ev I11, B). Fiir die suchtspezifi-
schen Fragen wurden hohe Reliabilitat
und Akzeptanz des Verfahrens in meh-
reren verschiedenen Kulturen nachge-
wiesen (Cottler et al., 1989; Cottler et
al., 1991; Lachner et al., 1998, Ev III,
C)]. Als Selbstbeurteilungsverfahren
zur Erfassung psychopathologisch rele-
vanter Symptome hat sich bei Drogen-
abhéngigen auch die Symptom-Check-
List SCL-90 R erwiesen (Franken &
Hendriks, 2001, Ev 111, C).

Check-Listen nach ICD-10 bzw.

DSM IV

Sowohl fiir Diagnosen nach ICD-10
alsauch nach DSM-1IV existieren prak-
tikable und leicht anwendbare Check-
Listen (Hiller et al., 1995). Die Anwen-
dung dieser Check-Listen ist 6kono-
mischer als die Anwendung struktu-
rierter Assessment-Verfahren, verlangt
jedoch solides psychiatrisches Hinter-
grundwissen und entsprechende klini-
sche Erfahrung.

Strukturierte Interviews

Neben diagnose- bzw. stérungs-
orientierten Screening- und Assess-
ment-Verfahren (wie CIDI oder SKID)
existieren auch strukturierte Interviews
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wie z. B. der EuropASI (Addiction
Severity Index) (deutsche Version:
Gsellhofer et al., 1999), die zur syste-
matischen Anamneseerhebung dienen
kdnnen und nicht nur suchtbezogene
eigen-undfamilienanamnestische Fra-
gen enthalten, sondern auch lebensre-
levante Bereiche wie finanzielle Situa-
tion, berufliche Situation, forensische
Situation usw. abdecken (siehe psycho-
soziale Diagnostik).

Neuropsychologische Diagnostik

Im postakuten Bereichist die Unter-
suchung neuropsychologischer Funk-
tionen und kognitiver Fahigkeiten dro-
genabhéngiger Patienten oft von ent-
scheidender Bedeutung fiir deren me-
dizinische, soziale und berufliche
Rehabilitation. Auch bei Fragen der
Fahreignung spielen diese Untersu-
chungen im Rahmen verkehrsmedizi-
nischer bzw. verkehrspsychologischer
Begutachtungen eine wichtige Rolle.

Neben der Erfassung der Allgemein-
Intelligenz, z. B. mittels Hamburg-
Wechsler-Intelligenz-Test fiir Erwach-
sene (HAWIE) oder Leistungspriifsys-
tem (LPS) nach Horn (1983), kann
eine Vielzahl spezieller Verfahren zur
Testung von Einzelfunktionen einge-
setzt werden. Bei Drogenabhingigen
eignen sich z.B. der Mosaik-Test
(Untertest des HAWIE) zur nonverba-
len Erfassung der Formwahrnehmung
und Problemldsung sowie der Zahlen-
Symbol-Test (Untertest des HAWIE)
zur Erfassung der allgemeinen psycho-
motorischen Geschwindigkeit. Ge-
dachtnisfunktionen lassen sich im ver-
balen Bereich durch den Auditory Ver-
bal Learning Test (AVLT) und nonver-
bal durch die Wechsler Memory Scale,
aber auch den Benton Visual Reten-
tion Test (BVRT) erfassen. Ein 6kono-
mischer und sensitiver Test zur Erfas-
sung der kognitiven Flexibilitit ist der
Trail Making Test A und B von Reitan
(1992, EvIII C).

Psychosoziale Diagnostik

Durch die psychosoziale Diagnostik
soll ein umfassendes Bild der Lebens-
situation eines Patienten erstellt wer-
den. Nach den Dokumentationsstan-



dards der Deutschen Gesellschaft fiir
Suchtforschung und Suchttherapie
(2001) und dem Diagnostiksystem
PREDI (Psychosoziales Ressourcen-
orientiertes Diagnostiksystem, Kiifner
et al., 2004) zur Erfassung von Res-
sourcen sind folgende Lebensbereiche
zu beriicksichtigen:

1. Alltagssituation 2. Wohnsituation
3. Finanzielle Situation 4. Arbeitssitu-
ation 5. Rechtliche Situation 6. Ge-
sundheitliche Situation (Folgen chro-
nischer Erkrankungen, Verhaltens-
weisen als Risikofaktoren) 7. Psychi-
sche Situation (zum Teil in der psychi-
atrischen Diagnostik erfasst) 8. Soziale
Beziehungen und 9. Soziokulturelle
Situation (C).

Dabei werden auch die persénlichen
Ressourcen erfasst, die fiir die Pro-
blembewaltigung wichtig sein koénnen
(C).

Instrumente

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

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

Therapien
Abstinenzorientierte Therapie
Differentielle Indikation

Empirisch validierte Indikationskri-
. terien fiir eine ambulante, teilstatio-
niire oder stationédre abstinenzorien-
tierte Behandlung sind unbekannt. Die
Entscheidung des Patienten, gestiitzt
durch professionelle Beratung, scheint
die erfolgversprechendste Vorgehens-
weise zu sein [C]. Fiir die stationidre
Behandlung liegen folgende Erfah-
rungswerte vor, die individuell unter-
schiedlich anzuwenden sind:

- Fiir Patienten mit zusatzlichen
ICD-10 F2 Diagnosen (Schizo-
phrenie, schizotypen und wahn-

haften Stérungen) sind auf Dro-
genabhingigkeit und Psychosen
spezialisierte Fachkliniken zu
empfehlen (Lohrer & Tuchten-
hagen, 2003, Ev III).

- Opioidabhingige mit den zusitz-
lichen ICD-10 Diagnosen Affek-
tive Storungen F32.0, F32.1, F34,
Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Stérungen F40, F
41, F42, F43, F45 sowie mit Ver-
haltensauffilligkeiten mit korper-
lichen Stérungen und Faktoren
ICD-10 F50, F51, F52 und Per-
sonlichkeitsstérungen 1CD-10
F60 konnen in den normalen
Fachkliniken fiir Drogenabhén-
gige behandelt werden, soweit
diese dafiir personell ausreichend
ausgestattet sind.

+ Drogenabhingige Frauen mit ei-
ner ICD-10 Diagnose F43.1 oder
Frauen, die sich von ihren minn-
lichen Mitpatienten nicht ab-
grenzen koénnen sind in einer
Klinik, die nur Frauen aufnimmt,
erfolgreicher behandelbar. Bei
mangelnder Motivation zu einer
Frauen-Einrichtung ist eine Kli-
nik mit frauenspezifischen Inter-
ventionen vorzuziehen.

+ Opioidabhingige unter 18 Jahren
sollten in einer Einrichtung be-
handelt werden, die auf diese Al-
tersgruppe spezialisiert ist.

+ Mit den Patienten ist abzukléren,
ob eine gemeindenahe stationére
Behandlung erfolgversprechen-
der ist als eine Therapie in der
Ferne.

Rahmenbedingungen

Behandlungsort

Die Behandlung wird in auf Dro-
genabhingigkeit spezialisierten Ambu-
lanzen, psychosozialen Beratungsstel-
len oder Fachkliniken durchgefiihrt.

Einzel- und Gruppensetting

Der Schwerpunkt der ambulanten
Behandlung von opioidabhingigen
Patienten liegt in der Einzeltherapie,
Gruppentherapie ist erst moglich,
wenn die Patienten ausreichend stabi-
lisiert sind (z.B. 3-4 Monate nach
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Therapiebeginn) und sich nicht wegen
der geringen sozialen Kontrolle, gegen-
seitig in Riickfille hineinziehen (C).

Therapeutische Gemeinschaft

Bei der stationdren Behandlung
Drogenabhingiger ist neben der Ein-
zeltherapie die behandlungsorientierte
Therapeutische Gemeinschaft mit
ihren Gruppeninterventionen unver-
zichtbar (Burian, 2000; De Leon, 1995;
Jainchill et al., 2000, Ev 1V). Die Patien-
ten lernen dadurch sich in ihren De-
fiziten und Fahigkeiten realistischer
wahrzunehmen, ihre Normen und
Werte fiir richtiges und falsches Verhal-
ten zu reflektieren, sozial verantwort-
lich zu handeln, Konflikte und unange-
nehme Gefiihle auszuhalten, Konflikte
selbststiandig zu losen, die Initiative fiir
Verhaltensdnderungen zu ergreifen
und weitere Fahigkeiten auf der kog-
nitiven, emotionalen und Verhaltens-
ebene, die eine Nachreifung der Per-
sonlichkeit beinhalten, zu erarbeiten
(Burian, 2000; De Leon, 2000; Voll-
mer & Krauth, 2000, 2001; Condellj,
1994; Ev IV).

Therapiedauer und Intensitdt

Eine abstinenzorientierte ambu-
lante Behandlung Opioidabhingiger
dauert in der Regel ein Jahr (Feldhege
etal., 1978; Dehmel, 1989, Ev 111), mit
geringerer Therapieintensitat im letz-
ten halben Jahr (z. B. pro Woche 1 Ein-
zeltherapie und 1-2 Gruppenthera-
pien).

Bei der postakuten stationdren
Behandlung Opioidabhéngiger finden
werktédglich und begrenzt auch an
Wochenenden therapeutische Inter-
ventionen (z.B. Einzel-, Gruppen,
Ergo-, Sozialtherapie) statt. Spatere
Abstinenz von illegalen Drogen korre-
liert positiv mit einer reguldren Thera-
piebeendigung und mit zunehmender
Verweildauer in stationédrer Behand-
lung. Die besten Ergebnisse wurden
mit einer 6- bis 9-monatigen Behand-
lung erzielt. (Bleiberg et al., 1994; Bre-
wer et al., 1998; Condelli & Hubbard,
1994; De Leon, 1985; Hubbard et al.,
1989; McCusker et al., 1997; Pickens et
al.,, 1991; Simpson & Sells, 1982; Sonn-
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tag & Kiinzel, 2000; Toumbourou et
al., 1998, Ev 1II; Roch et al., 1992, Ev
IV) (B). Verbesserte Therapieprogram-
me ermoglichen inzwischen auch z.T.
kiirzere stationire Behandlungszeiten,
die mit den Patienten individuell erar-
beitet werden miissen, da objektive, all-
gemeingiiltige Indikationskriterien fiir
die Therapiezeitgestaltung bisher un-
bekannt sind (C).

Erfolgsquoten

Nach einer ungefihr einjdhrigen
ambulanten Therapie leben 30% der
Opioidabhingigeninihrernatiirlichen
Umgebung abstinent (Feldhege et al.,
1978; Dehmel, 1989, Ev I11), fiir statio-
nidre Behandlung wurden Erfolgsquo-
ten zwischen 29 % und 37 % berichtet
(Dittrich et al., 1976; de Jong & Biih-
ringer, 1978; Kampe & Kunz, 1985;
Klett, 1987; Raschke & Rometsch, 1987,
Ev I11). Thomasius et al. (2001, Ev III)
berichten eine Abstinenzquote von
66 % nach ambulanter Behandlung, in
die Familienangehorige mit einbezo-
gen wurden. Nach einer einjéhrigen
psychosozialen Betreuung auf einem
Bauernhof mit im Durchschnitt zehn-
stiindiger werktdglicher Arbeit und
einer Therapiesitzung pro Woche leben
43 9% der Patienten abstinent und 44 %
gehen einer regelméBigen Arbeit nach
(Kiifner et al., 2000, Ev III). Alter,
Geschlecht, justizielle Bedingungen,
Dauer der Abhéngigkeit, Therapiemo-
tivation zu Behandlungsbeginn, Schul-
bildung, etc. sind keine geeigneten
Prognosekriterien fiir Therapieerfolg
(Brewer et al., 1998; Vollmer et al.,
1992a,EvIII). Eineungiinstigere Prog-
nosehaben Patienten, diewahrend sta-
tiondrer Postakutbehandlung mit Al-
kohol oder Opioiden riickfillig wur-
den,auch wennihnentrotz Riickfall ein
reguldrer Abschluss der Behandlung
gelang (Vollmer, 2004, Ev I1I). Dieses
trifft nicht zu auf Patienten, die wih-
rend der Akutbehandlung riickféllig
wurden und regulér in die Postakutbe-
handlung iibernommen werden konn-
ten (Vollmer et al., 2003, Ev III). Um
nichtandere Patienten durch Riickfille
zu gefihrden, kann nur mit einer
begrenzten Anzahlriickfilliger Patien-
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ten weitergearbeitet werden. Erhohte
Bereitschaft an den psychotherapeuti-
schen MaRBnahmen teilzunehmen ist
dazu eine Vorbedingung. (C).

Psychotherapie

In der Postakutbehandlung haben
sich sowohl ein eklektisches Vorgehen
wie auch spezifische Therapieverfah-
ren als effektiv erwiesen (Crowther &
Pantleo, 1971; Dies & Hess, 1971; Lud-
wig & Levine, 1965; Geisler, 1978; Ev
I1a). Gut ausgebildete Therapeuten,
strukturierte Therapieprogramme und
regelmaRige Supervision vorausgesetzt
sind folgende psychotherapeutische
MaRnahmen und Vorgehensweisen
erfolgreich (C):

Individualisierte Therapie, die sich
an den Verdanderungsphasen (Kanfer
& Grimm, 1980; Prochaska & DiCle-
mente, 1992) orientiert (Vollmer et al.,
1992b, Ev Ila).

Je nach theoretischer Orientierung
individuell eingesetzte Verhaltensana-
lyse und kognitive Interventionen wie
Verdeckte Kontrolle, Gedankenstop,
kognitive Umstrukturierung (Biihrin-
ger et al., 1978; Biihringer & de Jong,
1980, Ev 111), Motivierendes Interview
(Miller & Rollnick,2002; Easton etal.,
2000; Martino et al., 2000; Rawson et
al., 1983; Swanson et al., 1999, Ev1V),
die psychoanalytische interaktionelle
Methode (Heigl-Evers & Ott, 1997),
zirkuldres Fragen, Verschreibung fami-
lidrer Regeln, Skalierung, Symptom-
verschreibungen (s. Thomasius et al.,
2000, Ev I1I), die kognitive Therapie
nach Beck et al. (1993) wie die Identi-
fizierung drogenbezogener Schemata,
sokratische Dialoge, Imaginationstech-
niken etc.

Ubende Verfahren wie Aktivitats-,
Sozial-, Kommunikations- und Riick-
fallpraventionstraining fiir verschie-
dene Zielbereiche wie: {(drogenfreier)
Sprachgebrauch, Freizeit, Arbeit und
Sozialverhalten. (Biihringer et al,
1978; Biihringer & de Jong, 1980;
Kampe et al., 1986, Ev I1L.).

Operante Methoden zum Aufbau
von Arbeitsverhalten (de Jong & Biih-
ringer, 1978, Ev I1I) und von Abstinenz
wie die Verstirkung zum Drogenge-
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brauch alternativer Aktivitdten und/
oder drogenfreier Urine mit Geld und
Gutscheinen (Gruber et al., 2000, Hig-
gins & Abbott, 2001, Katz et al., 2001,,
Petry et al., 2001, Ev IIa).

Psychosoziale Therapie

Indikationsgeleitete Arbeits- oder
Ergotherapie ist fiir die meisten Dro-
genabhédngigen in stationdrer Behand-
lung sinnvoll. Bei Patienten mit schwe-
ren korperlichen, neurologischen oder
psychiatrischen Storungen ist dagegen
eher Beschdftigungstherapie indiziert.

In der ambulanten Therapie werden
hingegen zum Teil berufsbegleitend
bzw. in Verbindung mit Arbeitsprak-
tika die Interventionen zur Verbesse-
rung des Durchhaltevermégens und
der Frustrationstoleranz, der Selbst-
motivierung und der Selbstwirksam-
keit durchgefiihrt. ’

Im Rahmen der Freizeitpddagogik/
Erlebnispddagogik werden Gruppen-
aktivitdaten durchgefiihrt zur Verbesse-
rung der Gruppenkohésion, zum Ken-
nenlernen von Freizeitmoglichkeiten
und vonanderen Erfahrungswelten. Zu
den erlebnispadagogischen MaRnah-
men gehoren unter anderem Bergwan-
dern, Kanufahrten, Segeln, Bergklet-
tern. Erlebnispiddagogische Mafnah-
men korrelierten positiv mit der Hal-
tequote in stationdrer Postakutbe-
handlung (Kiifneretal., 1994, EvIIIC).

Sport- und Bewegungstherapie ge-
horen zum Therapieprogramm vieler
stationdrer Einrichtungen, sind hinge-
gen selten in der ambulanten Thera-
pie. Therapeutische Erfahrungen sind
positiv (C).

Kreativtherapie ist besonders sinn-
voll fiir Patienten, die im sprachlich-
kognitiven Bereich Probleme haben
sich zu 6ffnen oder auszudriicken oder
die Freude an kreativer Betitigung
haben. Den Patienten eréffnen sich
alternative Erlebniswelten, die aber auf
Interessen und Fertigkeiten der Patien-
ten abgestimmt sein sollten. Dazu ge-
horen unter anderem Musik, Tanz,
Theater, Malen, Bildhauerei, Fotogra-
fie und Film (C].

Soziotherapie ist unverzichtbar und
beeinhaltet die Entwicklung einer
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beruflichen Perspektive, Bewerbungs-
training, Schuldenregulierung, den
angemessenen Umgang mit Geld, An-
leitung zur Wohnungssuche, Kldarung
und Erledigung rechtlicher Angele-
genheiten wie gerichtliche Auflagen,
Sorgerecht fiir Kinder (C) (Detaillierte
Informationen siehe Abschnitt Sozio-
therapie S. 243).

Weitere detaillierte Informationen
zu Prinzipien psychosozialer Therapie
siehe unter Abschnitt Psychosoziale
Therapie (S. 242).

Medikamentise Therapie
Ziele und Rahmenbedingungen

Bei der medikamentdsen Therapie
im Rahmen der abstinenzorientierten
Therapien handelt es sich um eine
unterstiitzende MaRRnahme im Rah-
men eines individuellen Gesamtthera-
piekonzeptes. Durch die medikamen-
tdse Therapie soll eine bereits erreichte
Abstinenz (z. B. durch eine Entzugsbe-
handlung, siehe AWMEF-Leitlinien
Reymann et. al. 2002 » Akute Behand-
lung von opioidbedingten Stdrungen«)
aufrechterhalten werden, indem Riick-
falle verhindert bzw. vermindert wer-
den. Dies kann direkt durch eine psy-
chopharmakologische Behandlung zur
Riickfallprophylaxe oder indirekt
durch eine Pharmakotherapie der ko-
morbiden Stérungen (s. Abschnitt Ko-
morbide Stérungen) erfolgen sowie
durch eine Kombination beider The-
rapiestrategien.

Substanzen zur Riickfallprophylaxe
und ihre Pharmakologie

Fiir die Behandlung der Opioidab-
hingigkeit gibt es keine Aversiva und
keine » Anticraving-Substanzen«. Zum
jetzigen Zeitpunkt steht fiir die medi-
kamentése Behandlung zur Riickfall-
prophylaxe dieser Patienten nur die
Behandlung mit dem Opioidantago-
nisten Naltrexon (Nemexin®) zur Ver-
fiigung, dessen Wirkmechnismus (An-
tagonist der Abhéngigkeit erzeugenden
Substanz) sich von dem der Aversiva
und der» Anticraving«-Substanzen un-
terscheidet. Anders als bei Alkoholab-
hédngigkeit reduziert Naltrexon bei
Opiodabhidngigkeit nicht das »cra-

ving« (Farren & O’Malley, 2002, Ev
II), sondern verhindert durch vorhe-
rige Blockade der Opioidrezeptoren,
dass Opioide ihre Wirkung iiberhaupt
entfalten konnen, und erreicht da-
durch einen riickfallprophylaktischen
Effekt.

Naltrexon

Indikation

Naltrexon (Nemexin®) ist fiir die
Indikation »Medikamentdse Unter-
stiitzung bei der psychotherapeutisch/
psychologisch gefiihrten Entwdh-
nungsbehandlung« ehemals Opioid-
abhidngiger nach erfolgter Opioident-
giftung zugelassen. Die Behandlung
mit Naltrexon wird in der Regel ambu-
lant durchgefiihrt, sollte jedoch statio-
ndr am Ende der Akutbehandlung be-
gonnen werden (C). Eine Metaanalyse
der Cochrane Bibliothek (Kirchmayer
et al., 2001, Ev Ia, A), die auf elf ver-
schiedenen Studien basiert, zeigt, dass
fiir Abstinenz hoch motivierte opioid-
abhingige Patienten von einer ambu-
lanten Behandlung mit Naltrexon in
Kombination mit Verhaltenstherapie
profitieren. Sie ist weniger geeignet fiir
Langzeitkonsumenten und polytoxi-
komane Patienten (Soyka, 1995 III).
Eine Indikation wird fiir opioidabhén-
giges Medizinpersonal (Pflegeperso-
nal, Arzte wie z. B. Chirurgen Anisthe-
sisten etc. gesehen (Soyka, 2000, Ev
IIT; Kirchmeyer et al., 2001, Ev Ia, A).
Dariiber hinaus sind fiir die Indika-
tionsstellung eine gute soziale Inte-
gration und das Ziel der Uberbriickung
bis zum Beginn einer Langzeittherapie
relevant. Auch Patienten nach einem
forcierten Opioidentzug unter Narko-
sebedingungen (UROD) scheinen von
einer nachfolgenden ambulanten Abs-
tinenztherapie mit Naltrexon profitie-
ren zu kénnen (Rabinowitz et al., 1997,
1998, 2002, Ev I11, C).

Wirkung von Naltrexon und

Metaboliten

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

Naltrexon (Nemexin®) ist ein nahe-
zu reiner Opioidantagonist mit hoher
Affinitdt zu den p-Opioidrezeptoren,
ohne intrinsche Aktivitat. Naltrexon
wird nach oraler Gabe schnell (1 h) und
vollstandig absorbiert, unterliegt aber
einem ausgeprigten First-pass-Effekt
(5% gelangen in die systemische Zir-
kulation) und Metabolisierung in der
Leber. Naltrexon hat eine Halbwerts-
zeit von 3,9-10,3 h und eine langsame
terminale Eliminations-Halbwertszeit
von 96 Stunden. (Crabtree, 1984, Ev 11,
Meyer et al., 1984, Ev I1I). Der Haupt-
metabolit von Naltrexon ist das eben-
falls klinisch wirksame 6-beta-Naltre-
xol, das im Plasma, Urin und Stuhl zu
findenist (Walletal., 1981 EvII; David-
sonetal., 1996, EvII) und im Plasma in
hoherer Konzentration als Naltrexon
selber vorhanden ist. 6-beta-Naltrexol
hat eine Halbwertszeit von 4-12 h.

Individuelle Unterschiede in der
Hohe des Naltrexon- und 6-beta-Nal-
trexol-Spiegels im Serum aufgrund in-
dividuell unterschiedlicher Biover-
fiigbarkeit werden bei chronischer Be-
handlung von Opioidabhingigen be-
schrieben, die als nicht relevant fiir die
antagonistische Opioidrezeptor-Akti-
vitét, jedoch als relevant fiir die Be-
handlungssicherheit angesehen wer-
den (Ferrarietal., 1998, Ev 11, B). Dar-
iiber hinaus korrelieren individuell
hohere 6-beta-Naltrexol-Werte im Urin
mit vermehrten unerwiinschten Ne-
benwirkungen von Naltrexon (wie
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Angst, ver-
zogerte Erektionen) bei einer durch-
schnittlichen Relation des 6-beta-Nal-
trexol zum Naltrexon von 10: 1 (King
et al. 1997, Ev I1).

Cave: Bei Lebererkrankungen kén-
nen ausgeprigte Veranderungen der
systemischen Verfiigbarkeit von Nal-
trexon und 6-beta-Naltrexol auftreten.
Abhiéngig von der Schwere der Leber-
erkrankung wird Naltrexon weniger zu
6-beta-Naltrexol abgebaut und es
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kommt zur Akkumulation von Naltre-
xon (Bertolotti et al., 1997, Ev II). Siehe
auch Kontraindikationen.

Empfehlung: Bei klinischem Ver-
dacht auf individuell hohere Spiegel
von Naltrexon bzw. 6-beta-Naltrexol
werden daher zur Verbesserung der
Sicherheit und der Compliance Mes-
sungen dieser beiden Substanzen im
Serum und Urin empfohlen.

Vorteile im Vergleich zur Substitu-

tionstherapie mit Methadon

Abstinenztherapie: Schlafstorungen
im Vergleich zu Methadon geringer
ausgepragt (Staedt etal., 1996, Ev I1I).
Keine Kontraindikation fiir die Koad-
ministration von Naltrexon und Acam-
prosat (Campral®) bisher bekannt,
keine negativen pharmakokinetischen
Interaktionen von Naltrexon und
Acamprosat hinsichtlich Sicherheit
und kognitiver Funktionen (Mason et
al., 2002, Ev I11).

Durchfiihrung der Therapie mit
Naltrexon
1. Priifung des Vorhandenseins einer
hohen Abstinenzbereitschaft und
Compliance
2. Notwendige Laboruntersuchungen/
Laborwerte vor Behandlungsbe-
ginn:
~ Aktuelle Leberenzyme
~ Als Voraussetzung fiir den Be-
handlungsbeginn: Aktuell nega-
tives Drogenscreening des Urins
3. Opioidfreies Intervall vor Beginn
der Naltrexontherapie:
~ Bei Opioiden mit kiirzerer Halb-
wertszeit (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 Halb-
wertszeit (z. B. Methadon): Min-
destens 10 Tage (C)
- Cave: Hohe Riickfallgefahr bei
Umstellung!
4. Dosierung:
- Testdosis initial zum Ausschluss
eines Opioidentzuges: 25 mg
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- danach 50 mg/Tag oder

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

5. Durchfiihrung von psychosozialer
Therapie, da die Kombination von
Naltrexon und psychosozialer The-
rapie effektiver ist als eine der bei-
den Therapien alleine (Roozen et
al., 2003, Ev 111, C).

6. Zusitzlich sollte eine psychiatrische
und/oder psychotherapeutische Be-
handlung bei Vorliegen einer ko-
morbiden Storung erfolgen (C)
Eine depressive Symptomatik stellt
keine Kontraindikation fiir diese
Therapieform dar. Die Gabe von
Naltrexon an depressive Heroinab-
hingige verstdrkte die Depression
nicht (Ritter, 2002, System.Review,
Ev II1, C). Die Kombination von
antidepressiver Pharmakotherapie
und Naltrexon wird aufgrund der
Ergebnisse einer plazebokontrol-
lierten Pilotstudie mit Sertralin und
Naltrexon empfohlen (Farren et al.,
2002, Ev II, B), da diese kombi-
nierte Behandlung im Vergleich zu
Naltrexon allein die Haltequote fiir
die Therapieform signifikant er-
hohte.

7. Insbesondere bei delinquenten Pa-
tienten sollte eine Verhaltensthera-
pie erwogen werden. Metaanalysen
(Kirchmayer et al.,, 2001, Ev Ia, A)
fanden fiir die Kombination von Nal-
trexon und Verhaltenstherapie eine
signifikant niedrigere Reinhaftie-
rungsquote.

Cave: Das Risiko von Heroiniiber-
dosierungen kann im Vergleich zu Pa-
tienten, die mit Methadon oder Bupre-
norphin substituiert werden, erhoht
sein, da durch die Behandlung mit Nal-
trexon die Toleranzentwicklung gegen-
iber Opioiden reduziert wird (Ritter
und Alison, 2002, Ev I11). In dieser Stu-
die zeigte sich, dass die direkt im An-
schluss an eine Naltrexonbehandlung
bestehende Mortalitdt vergleichbar
hoch ist derjenigen von unbehandel-
ten Heroinabhangigen.
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Kontraindikation: Schwere Leber-
insuffizienz, akute Hepatitis, Ge-
brauch/Injektion von Opioiden, posi-
tiver Nachweis von Opioiden imm Urin
oder Entzugsreaktion auf eine Injek-
tion von Naloxon, erfolgloser Entzug,
akute Opioid-Entzugssymptome, Alter
unter 18 Jahren, iltere Menschen.

Substitutionsgestiitzte Therapien
Therapeutische Rahmenbedingungen

Ist das Ziel der Suchtmittelfreiheit
unmittelbar und zeitnah nicht erreich-
bar, sind im Rahmen eines umfassen-
den Therapiekonzeptes die sog. sub-
stitutionsgestiitzten Behandlungen in-
diziert, die je nach Motivation, Komor-
biditdt und sozialer Lage ambulant,
stationdr oder teilstationir erfolgen
kénnen. Uberwiegend wird die substi-
tutionsgestiitzte Therapie ambulant
durchgefiihrt. Mit dem Begriff substi-
tutionsgestiitzte Behandlung (Kurz-
bezeichnung: Substitutionsbehand-
lung, im anglo-amerikanischen Raum
»Maintenance Therapy«) bezeichnet
man sowohl die Substitution im enge-
ren Sinne, als auch die zugehorigen
psychosozialen MaBnahmen. Zur Dif-
ferenzialindikation zwischen absti-
nenz- oder substitutionsgestiitzter The-
rapie siehe Abschnitt Indikation.

Bei der substitutionsgestiitzten Be-
handlung steht das Prinzip der Scha-
densminimierung im Vordergrund mit
dem Ziel, dass der Beikonsum und die
mit der Substanzbeschaffung zusam-
menhingenden korperlichen und psy-
chischen Folgen und die Delinquenz
reduziert bzw. ganz eingestellt werden
konnen. Das Gesamtkonzept einer
Substitutionstherapie umfasst alige-
mein-medizinische, psychiatrische,
psychotherapeutische und psychoso-
ziale Behandlungsmalinahmen in ei-
nem integrierten Gesamtbehandlungs-
plan und erfordert eine Abstimmung
zwischen dem Therapiekonzept des
substituierenden Arztes und dem The-
rapeuten fiir die psychosoziale Be-
handlung (gegenseitige Information
iber Verlauf, Befunde von Urin-Kon-
trollen u.a.).

Zum individuellen Gesamtbehand-
lungsplan gehoren neben den allge-



mein-medizinischen und psychiatri-
schen Erfordernissen die Regelung und
Festlegung des Substitutionsmittels,
der Dosierung und die Planung der
psychosozialen Therapie (Psychothe-
rapie + psychosoziale Interventionen).
Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass das
Substitutionsmittel von vielen Patien-
ten als deutlich wichtiger (als Verstar-
ker) erlebt wird als eine psychosoziale
Therapiesitzung (Kidorfet al., 1995, Ev
1b). Die einzelnen Therapieziele wer-
den mit dem Patienten besprochen und
schriftlich festgehalten.

Eine substitutionsgestiitzte Behand-
lung kann je nach der unterschied-
lichen Ausgangslage der Patienten hin-
sichtlich Anderungsmotivation und
Therapiebereitschaft von sehr ver-
schiedener Dauer sein. Sie kann von
kiirzerer Dauer sein, z. B. im Falle einer
Uberbriickung bis zur geplanten Ent-
giftung und Entwdhnungstherapie,
aber auch, wie relativ haufig, von lan-
ger Dauer iiber mehrere Jahre. Ent-
sprechend kann besonders bei langer
Dauer der substitutionsgestiitzten Be-
handlung eine phasenhafte Einteilung
des therapeutischen Vorgehensin Ein-
stellungs- und Klarungsphase (Dosie-
rung, psychosoziale Ziele, Komorbi-
ditit) und Behandlungsphase mit ent-
sprechend unterschiedlicher psycho-
sozialer Standard- oder Intensivbe-
handlung erfolgen (siehe Abschnitt
.Psychosoziale Therapie). Wenn ein
Patient ein Jahr ochne Beikonsum ist
und eine gewisse soziale und psychi-
sche Stabilisierung erreicht hat sowie
eine Motivation zur Abstinenz zeigt,
ist ein Ausstieg aus der Substitution zu
priifen und zu planen.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Eine substitutionsgestiitzte Behand-
lung kann durch einen hierfiir nach-
weislich qualifizierten Arzt mit Substi-
tutionsgenehmigung nach entspre-
chender Diagnostik und Indikations-
stellung begonnen werden, wenn der
Patient nicht bereits durch einen an-
deren Arzt substituiert wird. Im Falle
der Entscheidung fiir eine substitu-
tionsgestiitzte Behandlung wird zwi-
schen dem substituierenden Arzt und

dem Patienten ein Behandlungsvertrag
abgeschlossen.

Die rechtlichen Grundlagen zum
Einsatz von Opioiden zu therapeuti-
schen Zwecken, einschliellich der sub-
stitutionsgestiitzten Behandlung Opi-
oidabhingiger, sind in Deutschland das
Betdubungsmittelgesetz (BtMG), be-
sonders Paragraph 5 sowie die Betdu-
bungsmittelverschreibungsverordnung
(BtMVV). Die Verschreibung an Dro-
genabhingige ist nur unter bestimmten
Indikationen moglich:

Fiir den Einsatz von Opioiden bei
der Substitutionstherapie zu Lasten der
Krankenkassen gelten ab 1.1.2003 ent-
sprechend dem Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen mit Zu-
stimmung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und soziale Sicherheit
(BMGS) folgende BUB (Bewertung
drztlicher Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden)-Richtlinien zur
Substitutionsbehandlung bei manifes-
ter Opioidabhangigkeit:

Eine substitutionsgestiitzte Behand-
lung Opioidabhéngiger kann nach
dieser Neuregelung auch ohne das
Bestehen einer anderen zusitzlichen
Suchtbegleit- oder Folgeerkrankung
auf Kosten der Krankenkassen unter
Einhaltung von Qualitétskriterien
durchgefiihrt werden. Nach diesen
BUB-Richtlinien bedarf jetzt eine sub-
stitutionsgestiitzte Behandlung Opi-
oidabhidngiger nicht mehr einer ge-
sonderten Genehmigung, sondern
einer Anzeige bei den jeweiligen Ge-
schiftsstellen der Kassenirztlichen
Vereinigungen (KV) der jeweiligen
Lander. Fiir die Sicherung der gefor-
derten Qualitatskriterien und Kontrol-
len sind Kommissionen der KVs der
jeweiligen Lander zustédndig.

Der Originaltext des §3 »Indika-
tion« aus den Richtlinien iiber die
Bewertung drztlicher Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden gem. § 135
Abs 1 SGB V (BUB-Richtlinien) des
Beschlusses vom 28.10.2002 ist im An-
hang 1 beigefiigt. Er ist Grundlage fiir
die Durchfiihrung der Qualitdtssiche-
rung der Substitutionsbehandlung der
Kassenirztlichen Vereinigungen (KV).
Die aktuellen Richtlinien der Bundes-
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drztekammer zur Durchfiihrung der
substitutionsgestiitzten Behandlung
Opioidabhingiger vom 22.3.2002 ba-
sieren ebenfalls auf den gesetzlichen
Grundlagen des BtMG bzw. der
BtMVYV und sind in den wesentlichen
Grundsidtzen, insbesondere auch der
Indikationstellung sehr dhnlich.

Zugangswege

Die Vermittlung in eine substitu-
tionsgestiitzte Behandlung erfolgt
durch Drogenberatungs- und -thera-
pie-Einrichtungen, niedergelassene
Arzte, psychiatrische und andere Kli-
niken, teilweise auch durch Apothe-
ker. In einigen Stddten gibt es auch
»Clearingstellen«, die Auskunft iiber
Behandlungskapazititen der substitu-
ierenden Arzte geben kénnen. Die
Durchfiihrung der substitutionsge-
stiitzten Behandlung wird bei den ge-
setzlich Krankenversicherten jeweils
auf Ebene der kassenarztlichen Verei-
nigung der Lander organisiert (siehe
auch Gastpar et al., 1998, Leitfaden fiir
Arzte zur substitutionsgestiitzte Be-
handlung Opiatabhéngiger der Baye-
rischen Akademie fiir Suchtfragen,
1999). In der vertragsidrztlichen Ver-
sorgung diirfen Substitutionen nur von
solchen Arzten durchgefiihrt werden,
die gegeniiber der Kassenirztlichen
Vereinigung (KV) ihre fachliche Befi-
higung gemadl §5 Abs.2 Satz 1 Nr.6
BtMVV nachgewiesen haben und
denen die KV des jeweiligen Landes
eine Genehmigung zur Substitution er-
teilt hat.

Diagnostik

Siehe Abschnitt Diagnostik und
Abschnitt Diagnostische Checkliste.

Substitutionssubstanzen

Zugelassene Substitutionsmittel
nach § 6 der BUB-Richtlinien gemaR
§ 5 BtMVV (Stand 1.1.2004) sind: Le-
vomethadon, Methadon, Buprenor-
phin und nur in begriindeten Ausnah-
mefillen Codein/Dihydrocodein. Die
Arzneiform darf nicht zur parenteralen
Anwendung bestimmt sein. Fiir den
Einsatz dieser Substanzen in der Sub-
stitutionstherapie gelten die gesetz-
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lichen Bestimmungen der BtMVV so-
wie die jeweils aktuell giiltigen Richtli-
nien iiber die Bewertung &arztlicher
Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden gem. § 135 Abs 1 SGB V (BUB-
Richtlinien), siehe Abschnitt Gesetzli-
che Voraussetzungen (Abschnitt Ge-
setzliche Rahmenbedingungen).

Levomethadon, D,L- Methadon-
hydrochlorid

Zugelassene Substanzen

Levomethadon (L-Polamidon®) ist
in der Bundesrepublik zugelassen fiir:
Akute starke Schmerzen, nicht zur
Behandlung chronischer Schmerzen
wegen moglicher Kumulation; zur
Opioiddetoxifikation sowie im Rah-
men medizinischer, sozialer und
psychotherapeutischer MaBnahmen
zur Substitutionstherapie bei Opioid-
abhingigkeit. Fiir die Substitutions-
therapie ist auch das Razemat aus dem
links(L)- und rechts(D)drehenden Me-
thadonhydrochlorid als Lgsung zur
Substitution verschreibungsfahig. Seit
1999 ist das Razemat Methadonhydro-
chlorid auch als Tablette (Methad-
dict®), die in Losung gebracht wird,
zugelassen.

Wirkung von Methadon

Methadon ist ein Derivat des Mor-
phins (4,4-Diphenyl-6-dimethyl-ami-
no-3-heptanon). Es besteht aus einem
rechts- und linksdrehenden Isomer.
Biologisch bedeutend ist das linksdre-
hende Isomer Levomethadon (z.B.
L-Polamidon®). Die agonistische Wir-
kung besonders an den u-Opioidre-
zeptoren ist fiir die Substitutionsthe-
rapie von Bedeutung (siehe nichster
Abschnitt Buprenorphin). Es gilt in-
zwischen von der Literatur (z. B. Ver-
thein et al., 1994, Reuter & Kiifner,
2002, Ev III) her als erwiesen, dass
Methadon einmal tédglich oral gegeben
bei Opioidabhingigen mit der entspre-
chenden Indikation den Gesundheits-
status verbessert, die Ubertragung
infektioser Erkrankungen, die Krimi-
nalisierungsrate, den Konsum vonille-
galem Heroin sowie die Todesrate von
Uberdosierungen mindert. Die Effek-
tivitit sinkt bei Dosen < 60 mg Metha-
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don-Razemat und vorschnellem er-
zwungenen Entzug (Ward et al., 1999,
Ev II, B). 80-120 mg Methadon-Raze-
mat werden haufig in der Literatur als
durschnittlich wirksame Dosis angese-
hen.

L-Methadon und D,L-Methadon
unterscheiden sich hinsichtlich der
Minderung von illegalem Heroinbei-
gebrauch und des Craving nicht. Jedoch
konnen klinisch relevante interindivi-
duelle Unterschiede hinsichtlich der
Pharmakokinetik der beiden Metha-
don-Enantiomerebestehen (Eap, 1996
Ev II; Eap, 1998 Ev 111, de Vos et al.,
1998 Ev II), so dass u.U. individuell
Dosisanpassungen vorgenommen wer-
den miissen (Scherbaum et al., 1996).

Verabreichungsformen fiir die Sub-
stitutionsbehandlung opioidabhangi-
ger Patienten

Levomethadon (L-Polamidon®)
oder Methadonhydrochlorid (Raze-
mat) als Losung:

Oral, z. B. in Orangensaft gelGst, um
eine missbrauliche i.v.-Injektion zu
verhindern.

Methadonhydrochloridals Methad-
dict®istin Tablettenform (5 mg, 10 mg,
40 mg) in kindergesicherten Blistern
erhiltlich, die vor Vergabe an den
Patienten in eine uninjizierbare Losung
(z.B.in Orangensaft) gebracht werden
sollen. Falls die Tabletten einmal unge-
16st eingenommen werden, losen diese
sich entweder im Mund direkt oder
nach Schlucken im Magen innerhalb
von 30-90 Sekunden auf. Aus den
Tabletten kdnnen keine injiziierbaren
Losungen hergestellt werden.

Take-home-Vergabe des Substitu-

tionsmittels

Nach § 5 (8) BtMVV darf der Arzt
einem Patienten, den er substituiert,
eine Verschreibung iiber die bis zu sie-
ben Tage bengtigte Menge des Substi-
tutionsmittel aushéndigen und ihm
dessen eigenverantwortliche Einnah-
me erlauben, sobald und solange der
Verlauf der Behandlung dies zulésst
und dadurch die Sicherheit und Kon-
trolle des Betdubungsmittelverkehrs
nicht beeintrichtigt werden. Bei der
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arztlichen Entscheidung ist dafiir Sorge
zu tragen, dass aus der Mitgabe des
Substitutionsmittels resultierende Risi-
ken der Selbst- oder Fremdgefdhrdung
soweit wie moglich ausgeschlossen
werden. Die Aushidndigung der Ver-
schreibung ist insbesondere dann nicht
zuldssig, wenn die Untersuchungen
und Erhebungen des Arztes Erkennt-
nisse ergeben haben, dass der Patient
1. Stoffe konsumiert, die ihn zu-
sammen mit der Einnahme des
Substitutionsmittels gefdhrden,
2. unter Beriicksichtigung der Tole-
ranzentwicklung noch nicht auf
eine stabile Dosis eingestellt wor-
den ist oder
3. Stoffe missbrauchlich konsu-
miert.

Empfehlung: Es empfiehlt sich un-
abhingig vom gewdhlten Pridparat
(wenn keine Tabletten verschrieben
werden) immer eine 1%ige Methadon-
HCI-L6sung fiir den einzelnen Patien-
ten zu rezeptieren, da dies die ge-
brauchlichste Form ist und in diesem
Falle 1 ml Methadon in seiner Wirkung
1 ml des ebenfalls hidufig verwendeten
Levomethadons (L-Polamidon®) ent-
spricht.

Agquivalenzdosen:10 mg D/L-Me-
thadonhydrochlorid (Razemat) ent-
spricht 1 ml 1%ige Losung Methadon-
hydrochlorid (Razemat) oder einer
10 mg Tablette (Methaddict®); dies
entspricht 5mg Levomethadon. 5 mg
Levomethadon entspricht 1 ml Levo-
methadon (L-Polamidon®)

Cave: Bei gleicher Gewichtsmenge
ist Levomethadon etwa doppelt so
stark wirksam wie das Methadonraze-
mat!

Dosierung bei opioidabhingigen

Patienten:

Anfangsdosis maximal 30-40 mg
Methadon-Razemat (= 15-20 mg Le-
vomethadon) entsprechend der Ent-
zugssymptomatik, vorsichtige Dosis-
findung iiber mehrere Tage. Erhal-
tungsdosis in der Regel 80-120 mg
Methadon-Razemat/Tag (= 40-60 mg

!
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Levomethadon/Tag), in Einzelfillen
héher. Entscheidend fiir die Dosisfin-
dung ist die klinische Wirkung.

Pharmakokinetik

Stark lipophil, hohe Bioverfiigbar-
keit, rasche Verteilung im Organismus
und lang anhaltende Gewebebindung.
Niedrige Clearance, daher lange Eli-
minationsphase (cave: Kumulation bei
hiufigen Nachdosierungen). Sehr
geringer »first pass effect«. Absorb-
tionshalbwertszeit: 1,2h, Absorbtion
gastrointestinal 92+21 %, parenteral
(i.m., s.c.) 100%. Eliminationshalb-
wertszeit: 15h (einmalige Gabe);
35+ 12h (wiederholte Gabe), bei
gestorter Nierenfunktion in Abhén-
gigkeit von der glomeruldren Filtra-
tionsrate verldngert, bei gestorter
Leberfunktion unverédndert. Elimina-
tion: renal (glomeruladr): 24-60 gl %,
Ansduern des Harns fordert die
Ausscheidung; extrarenal (via faeces):
3-20f%. EiweiRbindung: 85-90 %, nur
das freie, nicht gebundene Methadon
kann ins Gehirn diffundieren.

Bei dauerhafter Unklarheit der
Hohe des individuellen Methadon-
spiegels eines Patienten kann dieserim
Plasma, Liquor und Urin mittels gas-
chromatographischer Methode be-
stimmt werden (Schmidt et al., 1993;
Kell, 1994 Ev II, B). Messungen von
Methadon und seinem primaren Meth-
aboliten EDDP (2-ethylidene-1,5,-
dimethyl-3,3-diphenylpyrrolid) im
Urin konnen zur Priifung der indivi-
duellen Compliance verwandt werden.
Diese Messungen sind jedoch wegen
individuellen Exkretionsschwankun-
gen nur im Rahmen von individuellen
Langzeit-Verlaufs-Messungen aussa-
gefihig (George und Braithwaite, 1999
EvII, B).

Zur Pharmakokinetik der beiden
Methadon-Enantiomere siehe de Vos
etal., 1998 (EvII).

Diazepam, neun Tage chronisch ge-
geben, hemmte den Stoffwechsel von
Methadon nicht (Pond et al., 1982 Ev
11).

Nebenwirkungen/Gefahren
Die Hiufigkeitsverteilung und Art

der Nebenwirkungen gleicht denen
anderer Morphinderivate. Hier soll nur
der besonderen Bedeutung wegen die
Hemmung des Atemzentrums erwéahnt
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 Sucht-
potenzial. Unter Rifampicin (Antibio-
tikum) und Phenytoin (Antiepilepti-
kum) Verstiarkung der Nebenwirkun-
gen durch Erhohung der Blutspiegel
moglich.

Cave: Atemdepression und kogni-
tive Einschrankungen bei Beigebrauch
von Benzodiazepinen

Fahrtiichtigkeit

Die Langzeitanwendung von Me-
thadon in therapeutischen Dosierun-
gen (bis 110 mg) mit ausreichender
Toleranzbildung wirkte sich in einer
Studie von Koc et al. 2002 (Ev III)
weder leistungsmindernd noch be-
wusstseinsverdndernd aus. Die Auto-
ren folgerten, dass sich die Einnahme
von Methadon ochne Nebenkonsum
mit sozialer Erwerbsfdhigkeit und
Lernfdhigkeit vereinbaren ldsst. Auch
Specka et al. 2000 betonen aufgrund
ihrer Studie iiber kognitiv-motorische
Fihigkeiten von methadonsubstituier-
ten Patienten, dass Komorbiditat und
Beigebrauch diese entscheidend mit-
bestimmen. Entsprechend wird auch
die Fahrtiichtigkeit von methadonsub-
stituierten Patienten stdrker durch
Komorbiditdt und den Beigebrauch
anderer psychotroper Substanzen als
durch Methadon limitiert. Bei metha-
donsubstituierten Patienten ohne jeg-
lichen Beigebrauch hing die Fahrtiich-
tigkeit vom Vorhandensein bzw. vom
AusmalR einer zusatzlich bestehenden
Personlichkeitsstorung ab (Staak et al.,
1993 EvII). Gross und Soyka (1999 Ev
111) folgern aufgrund einer Studie an 28
methadonsubstituierten Patienten,
dass methadonsubstituierte Patienten
auch im Vergleich zu einer entspre-
chenden Kontrollgruppe nicht generell
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als fahrunfihig einzustufen sind,
obgleich einige dieser Patienten eine
gewisse psychomotorische Reduzie-
rung zeigten. Nach den Begutach-
tungsrichtlinien zur Kraftfahrereig-
nung 2000 (siehe dort S. 43-45) wer-
den z. B. (mit Methadon) substituierte
Patienten als in der Regel nicht geeig-
net angesehen, ein Fahrzeug zu fiih-
ren. Jedoch ist in Ausnahmefillen eine
positive Beurteilung méglich, z. B. bei
einer mehr als einjahrigen (Metha-
don)substitution, psychosozialer Sta-
bilitdt und Integration, mindestens
1 Jahr nachgewiesener Freiheit von
Beigebrauch anderer psychotroper
Substanzen inkl. Alkohol, Nachweis
von Eigenverantwortung und Thera-
pie-Compliance sowie Fehlen einer
Gesamtstorung der Personlichkeit (C).

Schwangerschaft

Eine Substitutionstherapie mit Me-
thadon wihrend der Schwangerschaft
und mindestens 6 Wochen danach ist
im Sinne einer Giiterabwigung bei
Opioidabhingigen indiziert, um groRe-
ren Schaden von Mutter und Kind
abzuwenden, denn bei Fortwihren
eines ungesteuerten Drogenkonsums
oder im Entzug kann der F6tus gefihr-
det sein. Schwangere Drogenabhin-
gige konnen zwischen der 14.-34.
Woche von Opioiden entgiftet werden,
dain diesem Zeitraum das Risiko einer
Fehlgeburt gegeniiber den sonstigen
Zeitrdiumen gemindert ist. Jedoch ist
die Entzugsbehandlung risikoreich
und Riickfille kénnen eine Gefihr-
dung fiir Mutter und Kind darstellen.
Kinder von Heroinabhingigen sind
signifikant kleiner und leichter als
Kontrollen und es treten mehr Kom-
plikationen in der Schwangerschaft
auf, wie z. B. signifikant mehr Friihge-
burten (Little et al., 1990, Ev I11). Eine
Behandlung der Opioidabhingigen mit
Methadon besserte signifikant den
Gesundheitsstatus (Gewicht, GroRe)
von Mutter und Kind und es werden
stabilere Schwangerschaften und Ge-
burtsverldufe beschrieben (Giles et al.,
1989, Ev III). In einer prospektiven
Studie unterschied sich das AusmaR
von neonatalen Komplikationen nicht
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bei mit Methadon substituierten Miit-
tern vs. normal gesunden Miittern
(Stimmel et al., 1982-83, Ev IIb).

Die Tagesdosis muss zur Vermei-
dung von beeintrachtigenden Wirkun-
gen auf den Fetus geteilt und moglichst
niedrig gewidhlt werden. Es wird eine
psychiatrische Betreuung der sub-
stituierten Mutter empfohlen (Fraser,
1976, 111, C). Das Entzugssyndrom des
Neugeborenen von Methadon erfor-
dert z.T. eine intensiv medizinische
Behandlung. Langzeiteffekte des Me-
thadons auf die Kinder sind noch nicht
ausreichend untersucht.

Kontraindikationen

Absolut: chron.-resp. Insuffizienz,
akutes Abdomen, akute hepatische
Porphyrie, erhohter Hirndruck. Rela-
tiv: Schwangerschaft und Geburt bei
nicht Opioidabhéngigen, Stérung der
Atemmechanik und des Gasaustau-
sches der Lunge, Hyperthyreose,
obstruktive und entziindliche Darmer-
krankungen, z. B. Colitis ulcerosa, Pan-
kreatitits, Neuralgien, Migriane, Hypo-
tension bei Hypovolamie, Prostata-
hypertrophie mit Restharnbildung,
Gallenwegserkrankungen. Kombina-
tion mit Opioiden vom Typ Ago-
nist/Antagonisten (wie z. B. Pentazo-
zin oder Buprenorphin) nicht méglich

Gegenmittel: Naloxon, Levallor-
phan

Keine Kontraindikation: Psychiatri-
sche Komorbiditdt (Ward et al., 1999
EvIl)

Levacethylmethadolhydrochlorid
(LAAM)

Ein synthetisches Opioid, das struk-
turell mit dem Levomethadon ver-
wandt ist. Es ist aufgrund seiner akti-
ven Metabolite Noracethylmethadol
und Dinoracetylmethadol durch eine
verldngerte Halbwertszeit von etwa 72
Stunden (bei einer Dosis von 70-100
mg) charakterisiert. LAAM wurde fiir
die Substitutionstherapie 1993 in den
USA, 1998 in Deutschland (Orlaam®)
zugelassen. Zum Gebrauch in der Sub-
stitutionstherapie siehe Prendergast et
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al.1995. LAAM (Orlaam®) ist jetzt
nicht mehr zugelassen (unerwiinschte
kardiale Nebenwirkungen).

Buprenorphin

Buprenorphin, ein stark lipophiles
Derivat des Morphiumalkaloides The-
bain, wurde als Substitutionsmittel fiir
opioidabhingige Patienten in Frank-
reich 1996 und Anfang 2000 in
Deutschland (Subutex®) zugelassen.
Zur Wirksamkeit von Buprenorphin
gibt es inzwischen einige wissenschaft-
liche (besonders auereuropiische)
Studien (Ubersichten z.B. Ling et al.
1998, Grof8 und Soyka 1999, Kreek
2000, West et al. 2000 Ia, Mattick et al.
2003 Ev la, Farre and Torrens 2003
Ev II).

Indikation yon Subutex®

Substitutionstherapie bei Opioidab-
hingigkeit im Rahmen medizinischer,
sozialer und psychotherapeutischer
Mafnahmen. Insbesondere fiir die
erste Substitutionstherapie von Opi-
oidabhingigen mit kiirzerer Dauer der
Suchterkrankung und weniger verfes-
tigten Suchterkrankungen. Zur Be-
handlung von Erw. > 18 Jahre. Zuge-
lassen zur Take-home-Verschreibung,
sieche Abschnitt Levomethadon, D,L-
Methadonhydrochlorid.

Verabreichungsform:

1. Sublingualtabletten:
als Schmerzmittel: Temgesic®
0,2 und 0,4 mg/kg
als Substitutionsmittel: Subutex®
0,4,2 und 8 mg

2. Injektionslésung

Pharmakokinetik

Buprenorphin penetriert gut ins
ZNS, wird zu 96 % an Eiweil} (a- und
B-Globuline) gebunden, hat eine Halb-
wertszeit 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 Eliminationshalbwerts-
zeit betrdgt 3 h. Bei oraler Anwendung
findet ein ausgeprigter »first past-
effect« statt; daher ist nur die parente-
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rale und besonders die sublinguale Ver-
abreichung sinnvoll. Die Ausscheidung
verlduft bis zu 70 % mit der Galle als
Buprenorphin, N-Dealkyl-Buprenorp-
hin und Konjugate, und bis zu 30%
iiber den Urin. Es liegt ein ausgepragt
enterohepatischer Kreislauf vor.

Effektkinetik

Buprenorphin st ein partieller Ago-
nist an den p-Opioidrezeptoren mit
hoher Affinitdt zu den u-Opioidrezep-
toren und antagonistischer Wirkung
an den k-Opioidrezeptoren. Die u-ago-
nistische Wirkung von Buprenorphin
dauert wesentlich ldnger an als die k-
antagonistische Wirkung. Diese lang
andauernde p-agonistische Wirkung
bewirkt die lange Effektkinetik trotz
kurzer Halbwertszeit. Die p-agonisti-
sche Wirkung (die Analgesie, Jasinski
et al. 1978) tritt eher bei niedrigen, die
x-antagonistische Wirkung eher bei
hoheren Dosen auf. Dies wird auch als
»ceiling-effect« bezeichnet. Dieser
Wirkmechanismus fiihrt zu einer
Begrenzung der gewiinschten (analge-
tischen) Wirkung. Ungiinstige Neben-
wirkungen treten daher erst in Dosis-
bereichen auf, die 100fach iiber der
analgetischen Wirkung liegen. Dieser
Effekt ist auch fiir die Substitutions-
therapie giinstig und bewirkt eine giins-
tige therapeutische Breite (Walsh et al.,
1995 Ev 111, Bickel & Amass, 1995 Ev
III). Wegen der langen Effektkinetik
bei kurzer Halbwertszeit sind Appli-
kationen im Abstand von 2-3 Tagen
gut moglich (Amass et al.,, 1994 und
1998; Eissenberg et al., 1997; Johnsen
et al.,, 1995; Bickel et al., 1999; Schot-
tenfield et al., 2000) (B).

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

Nebenwirkungen - Besonderheiten

Die Hiufigkeitsverteilung der Ne-
benwirkungen dhnelt der anderer Mor-
phinderivate, jedoch sind deutlich
weniger Schlafstorungen als unter
Methadon vorhanden (Staedt et al ,
1996, Ev 11I). Beeintrédchtigung der
kognitiven und sensorischen Leis-




tungsfihigkeit geringer als bei Metha-
don, auch weniger Sedierung als durch
Methadon.

Aufgrund der hohen Rezeptoralffi-
nitédt zu den p-Rezeptoren kann Bupre-
norphin die Wirkung anderer Opioide
blockieren (Bickel et al., 1988, Ev 111;
Bickel & Amass, 1995, Ev I11; Gastpar
etal., 1998) (B).

Cave: Bei Patienten mit ausgeprigter
schwerer Opioidabhingigkeit kann die
initiale Wirkung von Buprenorphin zu
Entzugserscheinungen fiihren, die den
unter Naloxon bekannten Entzugser-
scheinungen entsprechen. Entzugs-
symptome treten auf, wenn Bupre-
norphin einem opioidabhingigen
Patienten weniger als 4 Stunden nach
der letzten Anwendung des Opioids
verabreicht wird. Bei vorheriger Ein-
nahme von anderen pn-Agonisten, z. B.
Heroin, besteht die Gefahr von Ent-
zugssymptomen (Gastpar et al., 1998
Ev II).

Bei Kombination mit Benzodiazepi-
nen besteht die Gefahr der Atemde-
pression (Kosten, 1994 Ev II). Kein
spezifisches Antidot fiir Buprenorphin
vorhanden (hohe Dosen von Naloxon
notwendig).

Kontraindikationen: Schwere respi-
ratorische Insuffizienz, schwere Leber-
insuffizienz, akuter Alkoholismus oder
Delirium Tremens, Kombination mit
MAO-Hemmern, Kinder und Jugend-
liche unter 18 Jahren (keine Erkennt-
nisse zu Wirksamkeit und Unbedenk-
lichkeit)

Vergleich der pharmokologischen

und klinischen Wirkungen wvon

Buprenorphin und Methadon

Ein zentraler Wirkortfiir die Eupho-
rie und Sucht, aber auch Dysphorie
erzeugenden Wirkungen der Opioide
sind die Basalganglien sowie das meso-
limbische/mesokortikale System (z. B.
Havemann-Reinecke und Kuschinsky,
1982, 1992). Hier wirken die p-agonis-
tischen 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 dys-
phorisierend. Die p-Opioidrezeptoren
sind die Rezeptoren, iiber die spinal
und supraspinal besonders die Anal-
gesie, aber auch gleichzeitig supraspi-
nal die Euphorie und Sucht erzeugen-
den Wirkungen der Opioide vermittelt
werden. Uberk-Opioidrezeptoren wird
ebenfalls Analgesie, kann aber auch
Dysphorie vermittelt werden. Bupre-
norphin bewirkt wegen der gleichzei-
tigen «k-antagonistischen Wirkung
keine oder nur geringe Dysphorie und
Sedation (Jasinski et al., 1989 Ev I11).
Méglicherweise hat Buprenorphin
durch die x-antagonistische Wirkung
auch positive psychotrope (antide-
pressive) Eigenschaften (Emrich et al,,
1982a,b, EvIV, I1]; Bodkin et al., 1995,
Ev III) und antipsychotische Wirkung
(Schmauss et al., 1987, Ev I11). Héhere
Dosen und liangere Behandlung mit
Buprenorphin konnen auch den
Kokaingebrauch verringern (Guthrie,
1990; Schottenfieldetal., 1993, EvIII).

Wegen seiner gemischt p-agonisti-
schen und x-antagonistischen Wirkung
im Vergleich zu reinen p-Agonisten wie
Morphin und Methadon hat Bupre-
norphin ein leicht geringeres Suchtpo-
tenzial als Morphinprédparate oder
Methadon (Bickel & Amass, 1995, Ev
I1), jedoch wurde auch Missbrauch von
Buprenorphin beschrieben. Bupre-
norphin (sublingual und injiziert) kann
in opioidabhingigen Patienten- indi-
viduell unterschiedlich ausgeprdgt -
Euphorie erzeugen (Hubner & Kor-
netsky, 1988, Ev III; Jasinski et al.,
1989, EvIII; Johnson et al, 1989, Ev 11,
Pickworth et al., 1993, Ev II; Walsh et
al., 1994,Ev II).

Eine Entwicklung von Abhéngigkeit
beginnt im Vergleich zu Morphin (oder
Methadon) in gemildertem AusmaR
und erst ca. 14 Tage nach regelméRiger
Einnahme. Bei abruptem Absetzen von
Buprenorphin treten bei Patienten in
der Regel nur méRig ausgeprigte
Entzugssymptome auf (Guthrie, 1990,
Ev III). Buprenorphin hat im Vergleich
zu Methadon eine geringere Toxizitdt
und eine relativ lingere Wirkdauer.
Diese lingere Wirkdauer ermoglicht
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im Gegensatz zu Methadon eine alter-
nierende Gabe alle 2-3 Tage (siehe
Pharmakokinetik und Dosierung).

Buprenorphin erzeugt ebenso wie
Methadon eine Kreuztoleranz zu an-
deren Opioiden (West et al., 2000,
Evla).

Eine vergleichbare Wirksamkeit in
der Substitutionstherapie und Detoxi-
fikationsbehandlung wie Methadon
wird in folgenden Arbeiten beschrie-
ben (Strain et al., 1994a,b, EvII; John-
son et al., 1992 und 2000, Ev I1; Bickel
et al., 1988, Ev I1I). Eine Metaanalyse
(West et al., 2000, Ev Ia) und Studien
von Fischer et al. (1999, Ev II) be-
schreiben ebenfalls eine relativ gleiche
Effektivitdt von Methadon und Bupre-
norphin in der Behandlung der Opioid-
abhingigkeit, wobei allerdings die
Methadonpatienten im Vergleich zu
den Buprenorphinpatienten weniger
mit illegalen Opioiden riickfilligwaren
(West et al., 2000, Ev Ia) und eine im
Trend hohere Haltequote zeigten
(Fischer et al., 1999a,b, Ev I1). Bei den
mit Buprenorphin behandelten Patien-
ten blieben eher die Patienten frei von
anderen Opioiden, die friiher Metha-
don erhalten hatten (West et al., 2000,
Ev Ia). Insgesamt wird daher in dieser
Metaanalyse die Tendenz der hoheren
Effektivitit von Methadon im Ver-
gleich zu Buprenorphin gesehen. Dies
ist auch der Fall in der Metaanalyse
von Mattick et al., 2003 (Ev Ia).

Dosierung von Buprenorphin (Su-

butex ®) bei Opioidabhdngigen

Individuell, Anfangsdosis 2-4 mg
Buprenorphin entspricht 1-2 Sublin-
gualtabletten (a 2 mg) als tigliche Ein-
zeldosis. Erh6hung entsprechend der
klinischen Wirkung. Maximale tigli-
che Dosis 24 mg Buprenorphin.

Alternate-day-Dosis Aufgrund der
pharmakokinetischen Eigenschaften
von Buprenorphin kann die klinische
Wirksamkeit abhingig von der Dosis
48 - 72 Stunden anhalten. Nach Stabi-
lisierung der benétigten Tagesdosis
kann dem Patienten, wenn es thera-
peutisch sinnvoll erscheint, bei einer
Tagesdosis von z. B. 8 mg alternierend

241



die doppelte (z. B. fiir ein 2-Tagesinter-
vall 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 drzt-
licher Aufsicht durchfiihren! Wiahrend
der Einstellung des Patienten auf die
doppelte bzw. dreifache Dosis nach
Gabe des Buprenorphins 3-4 Stunden
auf mogliche Uberdosierungssymp-
tome achten. Vor der Erhéhung des
Buprenorphins Beigebrauch von ande-
ren zentral dimpfend wirksamen Sub-
stanzen (besonders Benzodiazepine)
sicher ausschlielen!

Aquivalenzdosis: 8 mg Buprenor-
phin sublingual sind vergleichbar in
etwa 60 mg D/L-Methadon (30 mg
Levomethadon) oral (Kosten et al.,
1993, Ev III; Ling et al., 1994, Ev III;
Fischer et al., 1999, Ev III; Mattick et
al., 2003, Ev Ia).

Fiir die Umstellung von Methadon
auf Buprenorphinmusserstdie Metha-
dondosis auf ca. 2~3ml (20-30mg Me-
thadonrazemat) herabdosiert werden
(C).Indieser Phase werden die Patien-
ten leicht riickfillig (C).

Kodein/Dihydrokodein (DHC)

Kodein/Dihydrokodein (DHC) sind
nach der BtMVYV als Substitutionsmit-
tel nur fiir nachweislich nicht anders
behandelbare Ausnahmefille (z.B.
Methadon- und Buprenorphinunver-
traglichkeit) zugelassen. Aus pharma-
kologischer Sicht sind Kodein/Dihy-
drokodein (DHC)-Substanzen mit
einer Halbwertszeit von nur wenigen
Stunden ungeeignet fiir eine Sub-
stitutionsbehandlung . Die Gefahr von
Uberdosierungen ist grof (Penning et
al., 1993, Ev III). Zur Kodeinsubstitu-
tion im Vergleich zur Methadonsubsti-
tutionstherapie siehe Gastpar et al.,
1998.

Mit Kodein oder Dihydrokodein
substituierte Falle sind wegen etwaiger
Nachpriifungen besonders sorgfaltig
zu diagnostizieren und zu doku-
mentieren (siehe auch Leitfaden fiir
Arzte zur substitutionsgestiitzten Be-
handlung Opiatabhingiger der Bayeri-
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schen Akademie fiir Suchtfragen, Miin-
chen 1999). Die iiblicherweise in den
Apotheken zur oralen Verabreichung
hergestellte Losung aus DHC-Tartrat
muss wegen der kurzen Halbwertszeit
fiir eine stabile Substitution in der
Regel alle 6-8 Stunden appliziert wer-
den.

Psychosoziale Therapie

Bei der substitutionsgestiitzten Be-
handlung ist besonders bei langerer
Dauer eine Einteilung des therapeuti-
schen Vorgehens in eine Einstellungs-
und Klarungsphase (Dosierung, psy-
chosoziale Ziele, Komorbiditat) einer-
seits und in eine Behandlungsphase mit
unterschiedlicher psychosozialer Stan-
dard- oder Intensivbehandlung ande-
rerseits sinnvoll.

In der Einstellungs- und Klédrungs-
phase wird schon friih (nach der ersten
oder zweiten Sitzung) mit der Substitu-
tion begonnen und die Dosierung opti-
miert. Neben eventuell erforderlicher
Krisenintervention und der Sicherung
des Uberlebens gehéren dazu eine erste
Diagnostik, Motivationsinterventio-
nen und Hilfeplanung (Longwell et al.,
1978; Simpson & Joe, 1993, Ev III).
Ausserdem wird geklirt, ob eine psy-
chosoziale Intensivtherapie angezeigt
ist oder eine niedrigschwellige psycho-
soziale Standardtherapie ausreichend
ist (Kiifner et al., 1999, Ev III). In die-
ser Phase ist eine motivationale Ge-
sprachsfilhrung besonders niitzlich
(Saunders et al., 995, Ev Ib). Der Ein-
satz visueller Techniken als Arbeitsma-
terialien (z. B. Entscheidungswaage) ist
empfehlenswert (s. Abschnitt Intensive
psychosoziale Behandlung).

Nach dieser Einstellungs- und Kla-
rungsphase (14 Tage bis maximal sechs
Monate) folgt die Behandlungsphase
mit einer niedrigschwelligen psycho-
sozialen Standardtherapie (zeitlich
parallel zur Substitution) oder einer
hoherschwelligen psychosozialen In-
tensivtherapie iiber 6-12 Monate i.S.
einer substitutionsgestiitzten psycho-
sozialen rehabilitativen Behandlung.
Aus dem hiufigen Vorliegen komorbi-
der Stérungen (vgl. Schwoon 2001, Ev
I1I u.a.) und den zahireichen Proble-
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men in den verschiedensten Lebens-
bereichen (z.B. als Schweregrad der
Stérungen in den Lebensbereichen des
EuropASI) definiert durch den Be-
handlungsbedarf), dem Erreichen ei-
ner zeitweiligen Beikonsumfreiheit,
dem Einhalten von Terminen, der Teil-
nahmebereitschaft u.a. (Mc Lellan et
al., 1983a, Ev Ib), wird der jeweilige
psychosoziale Behandlungsbedarf be-
urteilt (Woody etal., 1983, 1987, Ev I1a;
Rosenblum et al., 1999, Ev Ila bei
Kokainabhéngigen, C).

Nur in drei von sieben Studien mit
einem Vergleich einer intensiven The-
rapiemit einer Standardtherapie zeigte
die Intensivtherapie bessere Ergeb-
nisse. Einige Studien (Rosenblumetal.,
1999,Ib;McLellanetal., 1983 b,EvIla)
weisen dariiber hinaus aber auf diffe-
renzielle Effekte hin, sodass zumindest
fiirdie Teilgruppe der schwerer Gestor-
ten (Schweregrad - Rating im Euro-
PASI = 5, ohne dissoziale Personlich-
keitsstorungen; Brooneretal., 1998, Ev
Ila) eine Intensivbehandlung wirksa-
mer erscheint. Danach schlieBt sich in
der Regel wieder die weniger intensive
psychosoziale Standardtherapie an, die
sich in der Ausstiegsphase aus der Sub-
stitution kurzzeitig intensivieren kann
(Kiifner et al., 1999, Ev III).

Standardmdflige psychosoziale
Behandlung

Die Therapie erfolgt substitutions-
begleitend in der Anfangsphase einmal
pro Woche, nach 6-12 Monaten
14-tédgig (C). Der motivationalen Ge-
spriachsfiihrung und dem Case Ma-
nagement-Ansatz, d. h. der Koordina-
tion und Vermittlung in andere psycho-
soziale Hilfen (FOGS, 2000, Ev III)
kommt besondere Bedeutung zu.
Neben der sozialen Sicherung (Woh-
nung, Unterhalt) und der Kriseninter-
vention stehen das Drogenselbstma-
nagement, die Motivationsentwicklung
und die Losung interpersoneller Pro-
bleme im Vordergrund. Vereinzelt fin-
den Elemente der Intensivtherapie
Anwendung. Zusitzliche Angebote
beziehen sich auf Freizeitaktivititen
zur besseren Tagesstrukturierung und
auf die berufliche Rehabilitation in
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Form von Beratung und speziellen
Arbeitsprojekten (C). In speziellen
Kontaktcafés fiir Drogenabhiingige
gibt es giinstige Essensangebote und
Waschméglichkeiten (C).

Jenach Behandlungsbedarfund The-
rapiemotivation des Patienten sollte
auch aus einer weniger intensiven
psychosozialen Standardtherapie ein
Ubergang zu einer intensiveren Be-
handlungsphase mdglich sein (C).

Intensive psychosoziale Behandlung

Indikation fiir eine intensive psycho-

soziale Behandlung:

Kriterien dafiir sind: komorbide St6-
rungen (Achse I und II), sowie ausge-
pragte Stérungen in verschiedenen
Lebensbereichen (z. B. Schweregrad -
Rating = 5 des EuropASI (B)), insbe-
sondere beziiglich des psychiatrischen
Status (Woody et al., 1983, Ev Ib). So-
zial Angstliche (Avants et al., 1998, Ev
Ib) und antisoziale Persoénlichkeiten
ohne depressive Komponenten profi-
tieren starker von einer weniger inten-
siven Therapie und bei der letzteren
Gruppe sind verbal orientierte Thera-
pien weniger erfolgsversprechend
(Woody et al., 1983, 1987, Ev Ib).

Durchfiihrung

Zwei geplante Termine pro Woche
(z.B. 1 Einzelsitzung pro Woche, zu-
sdtzlich eine Gruppensitzung). Be-
griindung: Die Zahl der Sitzungen
(nicht unbedingt die Dauer) kann den
Behandlungserfolg erh6hen (Sonntag
& Kiinzel, 2000, Ev I1a).

Inhaltlich stehen fiinf Komponen-
ten im Mittelpunkt: 1. eine konkrete
Aufgaben- und Zielkldrung, 2. Dro-
genselbstmanagement (Rickfallpra-
vention: Risikosituationen, individu-
elle Drogenwirkung, Umgang mit Cra-
ving, Beikonsum, bessere Selbstwirk-
samkeitserwartung gegeniiber Dro-
gen), 3. Losung von Konflikten und
Problemen in sozialen Beziehungen,
moglichst unter Einbeziehung der
Familie bzw. des Partners (s. unten)
4. andere Problembereiche (Wohnung,
finanzielle Situation, Lebensunterhalt)
und 5. soweit moglich die Behandlung
komorbider Stérungen.

Ein Therapieabbruch gilt allgemein
als negativer Pradiktor fiir den Behand-
lungserfolg (Roch et al., 1992).

Interventionen der Riickfallpraven-
tion in der Einzel- oder Gruppenthe-
rapie sind hilfreich (Irvin et al., 1999,
Ev Ia). Die Wirksamkeit einer Grup-
pentherapie auch bei substituierten
Drogenabhiéngigen ist, wenn auch
nicht als zusétzliche Therapiekompo-
nente, belegt (Joe et al., 1999). Die
wichtigsten Komponenten der Riick-
fallpravention sind nach Gossop
(2002, Ev IV) (1) die Hochrisikositua-
tionen fiir einen Riickfall, (2) Uben von
Bewiltigungsstrategien fiir solche Situ-
ationen, (3) Verhaltensanalyse des
eigenen Drogenkonsums, (4) Planung
fiir Notfille und Riickfdlle. Die wirk-
samsten Verstdrker im Rahmen eines
Kontingenzmanagements (Griffith et
al., 2000, Ev Ia; Higgins & Silverman,
1999, Ev III) sind die Dosishéhe und
Take Home sowie Einkaufsgutscheine.
Das Erreichen vorher vereinbarter
konkreter Ziele (z.B. negative Urin-
kontrollen oder Terminvereinbarun-
gen) wird fiir eine bestimmte Zeit
durch Gutscheine belohnt. Zu erwar-
ten ist ein Effekt vorwiegend fiir die
Zeit der Verstiarkung, der Lerntransfer
stellt ein Problem dar.

Visualisierung von Informationen
iiber Verhaltensabldufe: Die verbale
Informationsebene sollte durch eine
visuelle ergidnzt werden (Dees et al.,
1997, Ev Ib, Danserau et al., 1995, Ev
Ib). Dies spricht fiir den Einsatz von
visuell gestalteten Arbeitsmaterialien,
wo immer dies moglich ist (z. B. Ent-
scheidungswaage). Kognitive Ansitze
konnen zur Affektregulation eingesetzt
werden und begriinden sich durch
deren Wirksamkeit in anderen St6-
rungsbereichen. Auch die nicht seltene
Impulsivitét spricht fiir einen entspre-
chenden Behandlungsbedarf (C).

Die Einbeziehung von Bezugsper-
sonen erfolgt als Paartherapie oder
durch familientherapeutische Inter-
ventionen (Stanton 1997, Ev Ia; Tho-
masius, 2001, Ev III) fiir die L6sung
interpersoneller Konflikte. Unter Um-
stinden ist auch eine Beratung iiber-
lasteter Angehoriger erforderlich.
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Angebote zur Alltags- und Freizeit-
strukturierung erfolgen zusitzlich wie
bei der standardméRigen psychosozia-
len Rehabilitation (siehe oben) (C).

Eine gezielte berufliche Rehabilita-
tion fiihrt zu einer hiufigeren beruf-
lichen Reintegration (Platt & Hus-
band, 1993, Ib; Dennis et al., 1993, Ev
Ib; Kidorf et al., 1998, Ev III) (s. Ab-
schnitt Soziotherapie).Ein Training
sozialer Fertigkeiten fiihrt zu einer
besseren Bewiltigung sozialer Pro-
blemsituationen (Avants et al., 1998,
EvIb).

Behandlung der Komorbiditit: Je
nach Art der Stérung werden im Sinne
eines Case Managements z.B. bei
Schwangeren (Laken & Ager, 1996, Ev
I1I) entsprechende Behandlungen ein-
geleitet bzw. vermittelt (z. B. Psychia-
ter, Internist, C).

Soziotherapie

Zusitzlich zu den somatischen und
psychotherapeutischen Behandlungs-
ansétzen ist die Soziotherapie inte-
graler Bestandteil der Behandlung
Drogenabhingiger. Soziotherapie ist
sowohl fiir die substitutionsgestiitze als
auch fiir die abstinenzorientierte (s.
jeweils Abschnitt Psychosoziale The-
rapie S. 234 und S. 242) Behandlung
unverzichtbar. Da ein stabiles Arbeits-
verhéltnis einen exzellenten Priadiktor
fiir den Therapieerfolg darstellt, sollte
der beruflichen Rehabilitation beson-
dere Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den (National Institutes of Health,
1997 Ev 1V, C). Zubeachtenist, dass in
Deutschland je nach Kosten- und Leis-
tungstriager unterschiedliche Rahmen-
bedingungen, Spezifikationen und Ein-
schriankungen fiir die Soziotherapie
bestehen, z.B. durch die »Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen iiber die Durchfiihrung
von Soziotherapie in der vertragsirzt-
lichen Versorgung (Soziotherapie-
Richtlinien)« (Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen 2001) — (Sie-
he z.B. auch SGB V § 37a). Die nach-
folgenden Ausfiihrungen beziehen sich
dagegen auf ein breiteres Verstindnis
von Soziotherapie ohne derartige Ein-
schrankungen.
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Ziele

Durch die Einbeziehung des sozia-
len Umfeldes, durch lebensweltnahe
Interventionen, soziale Unterstiit-
zungsmafinahmen und konkrete, all-
tagsbezogene Hilfen soll der drogen-
abhangige Patient auf ein eigenstandi-
ges Leben und auf die Bewiltigung von
Alltagsproblemen vorbereitet werden.
Nicht nur der Patient selbst, sondern
auch relevante Bezugspersonen (Ange-
horige, Arbeitgeber, usw.) sowie Insti-
tutionen (z. B. Arbeitsstitten, Behor-
den) kénnen Adressaten soziothera-
peutischer Interventionen sein.

Demzufolge konnen in der Sozio-
therapie folgende allgemeine Ziele
angestrebt werden:

+ Soziale (Re-)Integration der Pa-
tienten in ein unterstiitzendes
bzw. natiirliches Lebensumfeld.

« Kldrung sozialer Beziehungen
und Interventionen im sozialen
Umfeld zum Abbau dysfunktio-
naler Beziehungen und zum Auf-
bau funktionaler Beziehungen
(im Sinne iibergeordneter Thera-
pieziele).

+ Analyse alltagsnaher Lebensbe-
reiche (z. B. Wohnen, Arbeit,
Freizeit) und deren Integration
in eine umfassende Therapiepla-
nung

Je nach individueller Problem- und
Therapiesituation eines Patienten und
seiner sozialen Bezugspersonen miis-
sen diese allgemeinen Ziele im Sinne
individueller Einzelziele konkretisiert
und auf spezifische soziotherapeuti-
sche Interventionen (z. B. Vermittlung
in ein Ausbildungsprogramm, Schuld-
nerberatung, Wohnungsvermittlung)
bezogen werden.

Durchfiihrung

Soziotherapeutische Interventionen
konnen sowohl im Rahmen therapeu-
tischer Umgebungen erfolgen (z. B.
Kldarung der sozialen Situation und Hil-
festellung bei Antrigen bei Behérden
im Rahmen einer Rehabilitationsbe-
handlung) als auch im natiirlichen
sozialen Lebensumfeld der Patien-
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ten (z. B. Hilfen am Arbeitsplatz, Woh-
nungsvermittlung, Schuldnerbera-
tung). Die Ergdnzung von Therapie-
programmen durch gezielte soziale
Hilfen und Unterstiitzung, z. B. bei der
Wohnungs- oder Arbeitssuche oder bei
der Kindererziehung, kann die Ergeb-
nisqualitédt der Behandlung verbessern
(McLellan etal., 1993, 1998, EvIV, C]).
Sofern Kinder und Jugendliche betrof-
fen bzw. mitbetroffen sind, sollten
Suchthilfe und Jugendhilfe eng zusam-
menarbeiten, idealerweise im Rahmen
integrierter Programme (McAlpine
etal., 2001, Ev1V, C). Abhéngig von der
Gesellschaftsform und vom Rechts-
system koénnen auch therapeutische
Zwangsprogramme akzeptiert und
niitzlich sein, wie sich am Beispiel
Schwedens nachweisen ldsst (Palm &
Stenius, 2002, Ev IV, C). Welche psy-
chosozialen Hilfen oder Behand-
lungsprogramme fiir Subgruppen,
z.B. alkohol- oder drogenabhingige
Frauen, geeignet sind, ist noch relativ
wenig untersucht und bedarf weiterer
Feldforschung (Waterson & Ettorre,
1989, Ev IV).

Neben der Vermittlung grundlegen-
der Informationen (z. B. hinsichtlich
verfiigbarer Hilfen), direkter Unter-
stiitzung (z. B. bei Antragsstellungen)
und Vermittlungsangeboten konnen
sozial unterstiitzende bzw. therapeuti-
sche Situationen bzw. Umgebungen
bereit gestellt werden (z. B. betreutes
Wohnen, Arbeitserprobung). Mit der
Einbeziehung sozialer Bezugsperso-
nen (z. B. Angehdérigenarbeit, Famili-
enberatung) und der Bearbeitung von
Beziehungsproblemen wird der Tatsa-
che Rechnung getragen, dass die Ab-
héngigkeitsproblematik eines Patien-
ten Auswirkungen auf sein soziales
Umfeld hat, aber auch von diesem mit-
bestimmt werden kann. Ubergénge zu
psychotherapeutischen Interventionen
(z. B. Familientherapie) sind hier oft
flieRBend.

Therapieformen
Tages- und Freizeitstrukturierung
Sowohl im Rahmen von Substitu-
tionsbehandlungen als auch im Rah-
men von abstinenzorientierten Thera-
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pieprogrammen sind MaBnahmen zur
Tages- und Freizeitstrukturierung ein
wichtiger Bestandteil des Gesamtbe-
handlungsprogramms, vor allem bei
arbeitslosen Patienten, denen das
Strukturelement einer Beschiftigung
fehlt. Oft miissen Patienten erst wie-
der lernen, die ihnen zur Verfiigung
stehende Zeit, die zuvor oft durch das
Leben in der Drogenszene und » Stoff-
beschaffung« ausgefiillt war, neu zu
strukturieren und mit sinnstiftenden
Tatigkeiten auszufiillen.

Ergo- und Arbeitstherapie

Ergo- und Arbeitstherapie dienen
der Belastungserprobung. Sie kénnen
als Briicke zwischen eher kreativthe-
rapeutischen Angeboten angesehen
werden, bei denen mehr die Beschifti-
gung und Titigkeit selbst im Vorder-
grund steht als das Ergebnis, und
Arbeits- und Ausbildungsprogrammen,
bei denen die Hinfiihrung zu einer kon-
kreten Erwerbs- bzw. Arbeitstitigkeit
im Mittelpunkt steht. Sich allmahlich
oder stufenweise steigenden oder
wechselnden Anforderungen zu stel-
len, sich auf eine konkrete Aufgabe ein-
zulassen, und sie zu einem Ergebnis zu
bringen, planvolles Handeln bei Ar-
beitsaufgaben 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 struktu-
rierte Tatigkeit oder Arbeit waren bzw.
auf wenige Ressourcen zuriickgreifen
konnen (z. B. fehlende Ausbildung).

Arbeits- und Ausbildungsprogram-

me, berufliche Eingliederung

Die Wiederherstellung, Erhaltung
und Verbesserung der Erwerbsfihig-
keit (»berufliche Rehabilitation«, nach
SGB IX: Leistungen zur Teilnahme am
Arbeitsleben) sind von wesentlicher
Bedeutung. Hierzu gehéren sowohl
Mafinahmen der Leistungs- und Eig-
nungsdiagnostik, als auch individuelle
Berufsberatung, Einleitung berufsfor-
dernder MalRnahmen, Umschulungen,
Ausbildungs- und Arbeitsprogramme,
Betriebspraktika und Fortbildungen.
Der Verweis auf die Moglichkeiten zur



Arbeitsberatung und Arbeitsvermitt-
lung durch das Arbeitsamt reichen bei
Drogenabhéngigen in der Regel nicht
aus. Gezielte Informationen in Ver-
bindung mit aktiver Hilfestellung und
Unterstiitzung in enger Zusammenar-
beit mit Amtern und Behérden (u.a.
auch die Einbeziehung von Beratern
der Rentenversicherungen) sind Auf-
gaben, die auch aus therapeutischer
Sicht im Rahmen eines Gesamtthera-
pieplans unverzichtbar sind. Gerade in
Zeiten hoher Arbeitslosigkeit sind die
Moglichkeiten des ersten Arbeits-
marktes sehr begrenzt, je nach gesell-
schaftlicher Situation, Region oderver-
fiugbaren Hilfesystemen konnen L§-
sungsversuche, z. B. im Rahmen von
Beschiftigungsgesellschaften, Probe-
beschiftigungen bis hin zu Tagelohn-
erarbeit erprobt werden (Fiirst &
Beierlein, 0.]., 1V, C).

Betreutes Wohnen

Wohnungslosigkeit oder ungiinstige
Wohnverhiltnisse, aber auch das -
zumindest zeitweilig - eingeschrankte
Vermdgen zur eigenstidndigen Haus-
haltsfithrung kénnen die Erfordernisse
zum betreuten Wohnen oder zur Un-
terbringung in einem soziotherapeuti-
schen Heim begriinden. Damit wird
zugleich einer sozialen Isolation der
betroffenen Patienten entgegengewirkt,
auch mit dem Ziel, sie in einem dro-
genfreien sozialen Kontext zu halten.
Die Mdaglichkeit zur Unterbringung
drogenabhéngiger Patienten in betreu-
ten Wohnformen ist abhédngig von der
jeweiligen Region, abhdngig von Auf-
nahmekriterien und erschwert bei ko-
und multimorbiden Patienten, bzw.
chronisch mehrfachabhingigen oder
mehrfach-geschddigten Patienten.

Beratung und Unterstiitzung bei der

Regelung sozialer Probleme

Die Kldrung von Anspriichen auf
finanzielle Leistungen wie Ubergangs-
geld, Arbeitslosengeld bzw. -hilfe, So-
zialhilfe oder Krankengeld ist mit auf-
wendigen Antragsverfahren verbun-
den, bei denen sich Patienten nicht sel-
ten iiberfordert fithlen. Auch rechtli-
che Probleme konnen entsprechende

Beratung und Unterstiitzung erforder-
lich machen, seien sie zivilrechtlicher
(z.B. Kiindigung von Arbeit oder Woh-
nung; Scheidung; Sorgerecht) oder
strafrechtlicher Art. In Fillen, in denen
ein drogenabhéngiger Patient nicht in
der Lage ist, sein Leben in wichtigen
Lebensbereichen eigenverantwaortlich
zu fithren, kann die Einrichtung einer
gesetzlichen Betreuung notwendig
sein.

Eine Schuldenberatung kann not-
wendig sein, um den Patienten bei der
Klarung seiner finanziellen Situation
zu unterstiitzen. Hierzu kann die Bera-
tung im Umgang mit Glaubigern sowie
die Unterstiitzung bei entsprechenden
Verhandlungen gehoéren. Professio-
nelle Hilfe kann erforderlich sein, um
eine Perspektive zu entwickeln, iiber-
haupt wieder innerhalb eines iiber-
schaubaren Zeitraums aus der Schul-
denfalle herauszukommen.

Komorbide Stérungen
Behandlung psychiatrischer komor-
bider Storungen

Die hohe Rate komorbider Stérun-
gen bei drogenabhéngigen Patienten
(Krausz et al., 1999, Ev I1I; Verthein et
al., 2000, Ev III) erfordert eine konse-
quente psychiatrisch-psychothera-
peutische Mitbehandlung. In den USA
(Mental Health: A Report of the Sur-
geon General, 1999) weisen etwa 21 %
der Erwachsenen innerhalb eines 12-
Monate-Zeitraums eine psychische
Storung auf. Von diesen weisen wiede-
rum 15 % auch eine Substanzabhin-
gigkeit auf. Von den 99% amerikani-
schen Erwachsenen, bei denen eine
Substanzabhingigkeit festgestellt wur-
de, wies ein Drittel davon eine oder
mehrere zusidtzliche psychiatrische
Storungen auf. Somit leiden etwa 3%
der erwachsenen Population innerhalb
eines Jahres unter einer Kombination
von Suchterkrankung und psychiatri-
scher Stérung.

Diese Patienten mit einer »dualen
Diagnose« leiden zusétzlich zu ihrer
Abhangigkeitserkrankung z. B. unter
Angst- oder affektiven Storungen, post-
traumatischen Belastungsstérungen,
pathologischem Spielen, Sexual- und
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Ess-Storungen, sowie - bei Jugend-
lichen - unter Verhaltensstérungen
und Aufmerksamkeits-Defizit-Syn-
dromen. Bei psychiatrischen Patienten
beobachtet man haufig eine zusitzliche
Abhingigkeit von Alkohol, Nikotin,
Opioiden, Sedativa, Stimulanzien,
Cannabis, Halluzinogenen sowie von
Medikamenten. Drogenabhangige Pa-
tienten mit frithem Stérungsbeginn
weisen eher Achse-1I-Stérungen (Per-
sonlichkeitsstorungen) auf als Achse-I-
Storungen (psychische Stérungen nach
DSM-1V) (Franken & Hendriks, 2000,
EvIII).

Bei komorbiden drogenabhingigen
Patienten empfiehlt sich in der Regel
sowohl der Einsatz von Psychophar-
maka im Rahmen suchtmedizinischer
Behandlungsansitze (Miller & Gutt-
man, 1997, Ev 111, B) - obgleich allge-
mein sowie auch unter Managed-Care-
Bedingungen die stationdre Wieder-
aufnahme-Quote bei diesen Patienten
relativ hoch ist (Leon et al., 1998, Ev
IIT; Vogel & Huguelet, 1997, EvIII) -
wie auch der Einsatz psychotherapeu-
tischer Verfahren, z. B. zur Riickfall-
Pravention (Woody et al., 1983, EvIV).
Bei hospitalisierten psychiatrischen
Patienten mit einer zusitzlichen psy-
chischen oder Verhaltensstérung
durch psychotrope Substanzen reicht
motivationale Gespréchsfiihrung wih-
rend des stationdren Aufenthaltes
allein in der Regel nicht aus; wichtig ist
die Weiterfiihrung der motivationalen
Interventionen unter ambulanten Be-
dingungen im Rahmen umfangreiche-
rer Behandlungsprogramme (Baker et
al., 2002, EvIII, C).

Zu grundlegenden Behandlungs-
prinzipien fiir die Behandlung komor-
bider Storungen hat die American
Society of Addiction Medicine Emp-
fehlungen herausgegeben (ASAM Dec.
2000), die in Ubersetzung durch die
Verfasser als Anhang 2 am Ende der
Leitlinien angefiigt sind.

Behandlung depressiver Storungen
und Angststorungen

Da depressive und Angststérungen
bei drogenabhéngigen Patienten be-
sonders hdufig auftreten, ist ihrer Be-
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handlung besondere Aufmerksamkeit
zu widmen, am ehesten im Rahmen
integrierter Behandlungsprogramme
(Anthenelli & Schuckit, 1993, Ev 1V).
Bei der medikamenttsen Therapie mit
Antidepressiva sollten besonders bei
den substituierten Patienten pharma-
kokinetische Wechselwirkungen der
verschiedenen Medikamente beachtet
werden (C).

Behandlung von psychotischen
Stérungen

Die Privalenz psychotischer St6-
rungen ist bei Drogenabhingigen ge-
ringer als diejenige affektiver oder
Angststorungen. Erst nach einer aus-
reichend langen Zeit der kontrollierten
Abstinenz (mindestens 1 Monat) sollte
bei Vorliegen produktiver oder negati-
ver Symptome von einer eigenstandi-
gen, nicht durch Drogen bedingten,
psychotischen Stérung ausgegangen
werden. Bei Vorliegen psychotischer
Storungen ist eine integrierte Behand-
lung in einer auf die Therapie dualer
Diagnosen spezialisierten oder darin
erfahrenen Einrichtung indiziert
(Drake, R.E. etal., 1998, Ev IV; Drake
et al. 2001Ev IV) (C).

Behandlung von Personlichkeits-
storungen

Neben Angst- und affektiven Sto-
rungen gehoren Personlichkeitssto-
rungen zu den haufigsten zusatzlichen
psychischen Stérungen bei Drogenab-
hingigen. Die Behandlung von Person-
lichkeitsstérungen stiitzt sich haufig
auf spezielle psychotherapeutische
Ansitze und Settings (Linehan, 1996a,
1996b; Kernberg et al., 1999) sowie
unterstiitzende psychopharmakologi-
sche Behandlung und bedarf eines da-
fiir geschulten Personals.[C].

Behandlung sonstiger Storungen

Die Quote multimorbider Stérun-
gen bei Drogenabhingigen ist oft hoch.
Die Behandlung sonstiger Stérungen
folgt dabei den jeweiligen Indikations-
kriterien fiir diese Storungen. Bei we-
nig complianten bzw. therapieunwilli-
gen Patienten konnen objektives und
individuell angepasstes Feedback iiber
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die physiologischen und sozialen Aus-
wirkungen hilfreich sein, ebenso wie
professionelle Beratung, Kontingenz-
Management und Angehdrigenarbeit
(Barber, 1995, Ev IV).

Beiklinischem Verdachtoderanam-
nestischen Hinweisen auf das Vorliegen
eines Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitdts-Syndroms (ADHS) konnte
konsiliarisch eine entsprechende Dia-
gnostik durch psychiatrisches Fach-
personal durchgefiihrt werden, das
hierauf spezialisiert ist. Im Falle eines
nachweislich diagnostizierten ADHS
koénnte ein Therapieversuch miteinem
durch Studien als wirksam nachgewie-
senen Antidepressivum, wiez. B. 1. Des-
ipramin, 2. Reboxetin oder 3. Venfla-
vaxin durchgefiihrt werden (C).

Behandlung allgemein medizinischer
komorbider Stérungen

Hepatitiden und HIV-Infektionen
sind unter i.v.-injizierenden Drogen-
abhangigen weit verbreitet. Die Fort-
schritte in der Behandlung dieser Sto-
rungen lassen es als angemessen und
indiziert erscheinen, ko- und multi-
morbide Drogenabhéangige im Rahmen
integrierter Therapieprogramme zu
behandeln (Adler-Cohen & Jacobson,
2000, EvIV) (C) (siehe auch Leitlinien
Akutbehandlung Opioide Reymann et
al., 2002).

Behandlung mit forensischem
Hintergrund

Opiatabhangige geraten haufig mit
dem Gesetz in Konflikt und werden
strafrechtlich belangt. Nach geltendem
Recht macht sich strafbar, wer Opiate
und andere Betdubungsmittel erwirbt
und besitzt (§ 29 BtMG). Dariiber hin-
aus sind Substanzmissbrauch und Kri-
minalitdt bzw. Dissozialitét allgemein
héufig assoziiert (Thomson, 1999). Sie
sind Facetten eines sozial devianten
Lebensstils (Rautenberg, 1997; Kiifner
etal., 1999). Generell kénnen auch im
forensischen Kontext abstinenzorien-
tierte und schadensminimierende In-
terventionen unterschieden werden.
Drogenakzeptierende Ansétze spielen
in Vollzugseinrichtungen hingegen
praktisch keine Rolle,
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Was die grundlegende Ausrichtung
therapeutischer MaRnahmen betrifft,
so liefert die Evaluationsforschung zur
Straftaterbehandlung folgenden Hin-
weis: Nondirektive, klientzentrierte
und psychodynamische Programme
haben sich als eher wenig effektiv er-
wiesen. Dies bedeutet nicht, dass psy-
chodynamische Theorien als Verstdnd-
niskonzepte 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; Sher-
man et al., 1997, Ev. Il b, B).

Behandlung im Rahmen der Straf-
zuriickstellung (§ 35 BtMG)

GemilR § 35 BtMG kann die Voll-
streckung einer Freiheitsstrafe bzw.
eines Strafrestes von ladngstens zwei
Jahren zuriickgestellt werden, »wenn
der Verurteilte sich wegen seiner Ab-
hangigkeit in einer seiner Rehabilita-
tion dienenden Behandlung befindet
oder zusagt, sich einer solchen zu
unterziehen«.

In freien Drogentherapieeinrich-
tungen absolviert ein bedeutender Teil
der Patienten die Behandlung im Rah-
men der Strafzuriickstellung gemif
§ 35 BtMG (iiber ein Drittel, Kurze
2000). Hinsichtlich des therapeu-
tischen Vorgehens wird in den Ein-
richtungen zwischen »freiwilligen«
und »35er-Patienten« nicht grund-
satzlich unterschieden. Delinquente
Neigungen und devianter Lebensstil
sollten in der Therapie beachtet und
bearbeitet werden (Kiifner et al., 1999,
Ev.III C).

MaRregelvollzug gemiR § 64 StGB

Nach § 64 des allgemeinen Straf-
rechts kann im Strafurteil neben oder
an Stelle einer Freiheitsstrafe die Un-
terbringung in einer »Entziehungsan-
stalt« angeordnet werden (zu den Vor-
aussetzungen siehe Schalast & Leygraf,
2001). Die Behandlung gemiR § 64
StGB erfolgt in Einrichtungen der
forensischen Psychiatrie (MaRregel-
vollzug). Im Jahre 2001 waren in den
alten Bundesldndern einschl. Gesamt-
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berlin fast 1000 drogenabhingige Ver-
urteilte in Entziehungsanstalten gemaf
§ 64 StGB untergebracht.

Die Behandlung beginnt in aller
Regel im geschlossenen oder gar gesi-
cherten Rahmen. Hiufige Alkoholtests
und Drogenscreenings sind iiblich. Die
Dauer der MaRnahme variiert bun-
desweit und hingt auch ab von der
Lénge einer parallel zur Unterbringung
ausgesprochenen Freiheitsstrafe. Im
Durchschnitt liegt sie deutlich iiber
einem Jahr. Von einigen Kliniken wer-
den Patienten nach positivem Thera-
pieverlauf vor der endgiiltigen Entlas-
sung zunichst mehrere Monate lang
dauerbeurlaubt. In dieser Zeit werden
sie von der Einrichtung weiterbetreut
(Wiedervorstellungen des Patienten,
Hausbesuche durch die Einrichtung,
Telefonkontakte). Dies ist ausgespro-
chen sinnvoll im Hinblick auf Befunde,
wonach ambulante gemeindeintegrier-
te Programme fiir Straftdter effektiver
sind als Programme im geschlossenen
Vollzug. Letztere sollten mit Interven-
tionen verkniipft sein, die sich auf das
zukiinftige Lebensumfeld des Klienten
beziehen (Losel, 1994; Hollin, 1999,
Ev 11 B). Generell gilt fiir Patienten des
MafRregelvollzugs, dass sie eine bessere
Bewidhrungsquote haben, wenn es ge-
lingt, sie in ambulante Nachsorgepro-
gramme einzubinden (Seifert et al,,
2003, Ev IV).

Die Kliniken arbeiten fast immer
strikt abstinenzorientiert. Dabei zeigt
sich, dass manche schwer abhingige
Patienten Drogenabstinenz auch dann
nicht erreichen, wenn sie sich im ge-
schlossenen Rahmen ldngere Zeit
ernsthaft bemiiht haben. Bei Drogen-
patienten verlaufen die Unterbringun-
gen noch problematischer und es wer-
den mehr Suchtmittelriickfille festge-
stellt als bei Alkoholpatienten (Gerl &
Bischof, 2001; Schalast, 2000, Ev 111).
Die ausschlieRliche Abstinenzorien-
tierung in der Therapie ist der Proble-
matik der Patienten nicht angemessen.
In bestimmten Fillen sollten medika-
mentose Strategien der Schadensmini-
mierung in das therapeutische Vorge-
hen einbezogen werden. Der Einsatz
des Opiatantagonisten Naltrexon ist

gerade im strukturierten Kontext des
(gelockerten) MaRregelvollzugs und
zur Riickfallprophylaxe wihrend der
Rehabilitationsphase viel verspre-
chend (Farren, 1997, Ev III). In ande-
ren Fillen kann eine relativ dicht
begleitete Substitution mit einem Opi-
atagonisten (wie Methadon) eine Per-
spektive darstellen. Dabei kénnen
medikamentése Manahmen eine auf
die allgemeine soziale Integration
abzielende Behandlung nicht ersetzen.
Die Indikation muss sorgfiltig gepriift
werden und eine Motivation des
Patienten zur allgemeinen Mitarbeit in
der Behandlung gegeben sein (C).

Mafinahmen bei Inhaftierten

Unter den Insassen des deutschen
Strafvollzugs liegt der Anteil der betédu-
bungsmittelabhéngigen Gefangenen
bei etwa einem Drittel (Wirth, 2002;
Daten aus NRW). Weibliche Gefan-
gene, die allerdings nur etwa fiinf Pro-
zent aller Inhaftierten ausmachen, gel-
ten als extrem drogengefiahrdet (Dolde,
1995). Zu einem beliebigen Zeitpunkt
befinden sich in der Bundesrepublik
viel mehr Drogenabhiéngige in Straf-
haft als in stationdren Therapieein-
richtungen (Konrad, 2002).

Die Moglichkeiten abstinenzorien-
tierter Therapie unter den Bedingungen
des Strafvollzugs werden ungiinstigbe-
urteilt (Kreuzer, 2002; Preusker, 2002,
Ev 1V). Organisatorische und betreue-
rische MaRRnahmen zielenvorallem auf
eine Schadensminimierung ab: auf die
Minderung der Gefahr einer Virusin-
fektion, der weiteren Fixierung siichti-
gen Verhaltens oder der Ausbeutung
durch eine drogenspezifische Subkul-
tur (Preusker,2002). Es wird aber auch
iiber einzelne Versuche einer intensi-
veren abstinenzorientierten Behand-
Iungim Vollzugberichtet (Dolde, 1995).

Zu den Ansitzen, die auf eine Scha-
densminimierung im Strafvollzug
abzielen, gehort die Einrichtung so
genannter »drogenfreier Bereiche«. In
diesen Abteilungen verpflichten die
Gefangenen sich, auf Suchtmittelkon-
sum zuverzichten, undsie erkldarensich
mit regelmdfigen Kontrolluntersu-
chungen (Drogenscreenings) einver-
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standen. Ein Problem besteht darin,
dass die vollige Ausgrenzung einer
Gruppe von Patienten aus dem Ge-
samtkollektiv der Haftanstalt organi-
satorisch schwierigist (Preusker, 2000,
EvIV).

Die Ausgabe von Spritzen zur Infek-
tionsprophylaxe wurde unter anderem
in der Schweiz und einigen deutschen
Bundesldndern erprobt. Dolan et al.
(2003) ziehen auf der Grundlage der
vorliegenden Studien und Erfahrungs-
berichte eine weitgehend positive Bi-
lanz. Dennoch begegnet die Mafnah-
me politischen, praktischen und recht-
lichen Bedenken und wird sich kaum
zu einer StandardmaRknahme entwi-
ckeln (Kreuzer, 2002).

Umstritten ist auch die Frage einer
(Dauer-) Substitution fiir Gefangene,
selbst wenn diese in Freiheit in Verga-
beprogramme integriert waren und
neben der Abhingigkeit erhebliche
psychische Auffilligkeiten bestehen
(Kubing, 2002). Die Feststellungen zu
medikament6sen Interventionen bei
Malregelpatienten lassen sich jedoch
grundsétzlich auf den Strafvollzug
iibertragen. So kdnnte auch in den
so genannten drogenfreien Bereichen,
vor allem aber im gelockerten Vollzug,
Naltrexon als Riickfallprophylaktikum
bei gefihrdeten Gefangenen eingesetzt
werden. Wenig sinnvoll erscheint es
zudem, schwer abhingigen und mehr-
fachgeschiddigten Gefangenen, die sich
aullerhalb eines Substitutionspro-
gramms niemals stabilisieren werden,
eine medikamentdse Hilfestellung
grundsétzlich vorzuenthalten. Diese
sollte aber eine gewisse Mitarbeit des
Gefangenen im Vollzug einfordern und
mit intensiven Beratungsangeboten
verkniipft sein. Wo diese aufgrund
begrenzter personeller Kapazititen
nicht gewdahrleistet sind, ist die Ver-
fiigbarkeit externer Drogenberater als
ein Mindeststandard in der Betreuung
abhédngiger Gefangener anzusehen
(Kiifner, 1998; Kiifner et al., 2000) (C).

Nachsorge und Nachbehandlung

Die Frage einer Nachsorge/Nach-
behandlung stellt sich in unterschied-
lichen Ausgangssituationen nach einer
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Substitutions- oder nach einer absti-
nenzorientierten Behandlung, sei es
ambulant, teilstationir, stationar oder
nach einer Behandlung in einer Straf-
haft (Mafiregelvollzug, Beratung). Die
Nachsorge ist nicht auf eine spezielle
drogenassoziierte Erkrankung bezo-
gen, sondern dient der weiter gehenden
Stabilisierung des Drogenabhingigen
hinsichtlich seiner Suchterkrankung,
der Abstinenzmotivation, seiner sozia-
len und beruflichen Integration, der
psychischen Stabilitdt und der Riick-
fallprdavention. Von Nachbehandlung
im Kontext der Postakutphase sollte
auch dann gesprochen werden, wenn
nach einer Rehabilitationsbehandlung
eine diagnostizierte Erkrankung vor-
liegt, die einer Behandlungbedarf, z. B.
eine weiter zu behandelnde psychia-
trische (z. B. Phobie oder Depression)
oder somatische Erkrankung (z.B.
chronische Hepatitis C), die in der
Rehabilitation nicht oder nicht aus-
reichend erfolgreich behandelt werden
konnte. In diesem Fall wird die Be-
handlung der jeweiligen Stérung nach
den entsprechenden Richtlinien durch-
gefiihrt.

Die Wirksamkeit der Nachsorge ist
in einigen empirischen Untersuchun-
gen belegt (Projekt JORK, 2001, Ev II;
Siegal & Rapp, 2002, Ev Ib). Ein Case-
Management-Ansatz sowie eine gro-
Rere Dauer der Nachsorge steht in
einem positiven Zusammenhang mit
dem Behandlungserfolg (Siegal &
Rapp, 2002, Ev Ila). Nach einer Be-
handlung im Gefingnis ist die Wichtig-
keit einer Nachsorge nach Entlassung
gut belegt (Wexler et al., 1999 Ev 1la;
Knight et al., 1999 Ev III).

Zur Auswahl steht eine Nachsorge
im Rahmen der Selbsthilfe (z. B. Nar-
cotics Anonymous) oder eine profes-
sionell geleitete Nachsorge. Die Wirk-
samkeit von Selbsthilfe als Nachsorge
wird in einer Studie (Etheridge et al.,
1999 Ev III) belegt. Eine Selbsthilfe
setzt die Bereitschaft voraus, auch
anderen Drogenabhingigen zu helfen
und sich darauf einzulassen. Unter die-
ser Bedingung ist eine Selbsthilfe-
gruppe wahrscheinlich wirksam (C).

Bei einer professionellen Nachsorge
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stellt sich die Frage einer ambulanten
Nachsorge im Einzel- oder im Grup-
penkontext (C) oder als stationére oder
teilstationdre Maffnahme z. B. im Rah-
men eines betreuten Wohnens (C).
Ambulant ist eine halboffene Nach-
sorgegruppe angezeigt mit mindestens
einer Sitzung pro Woche. Inhaltlich
werden Methoden der Riickfallpro-
phylaxe und eine breite Palette psycho-
sozialer Methoden der Suchtbehand-
lung angewandt, die unterschiedlichste
Themen von der Freizeitgestaltung bis
zur beruflichen Situation und werteo-
rientierten Themen umfasst (C).
Institutionen und Berufsgruppen,
die in der Nachsorge involviert sind:
Sozialarbeiter, Psychologen, Arzte.
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Anhang

Anhang 1

Originaltext der Indikation (§3) aus
den Richtlinien iiber die Bewertung
arztlicher Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden gem. § 135 Abs 1
SGB V (BUB-Richtlinien) des Be-
schlusses vom 28.10.2002. Er ist
Grundlage fiir die Durchfiihrung der
Qualitatssicherung der Substitutions-
behandlung der Kassenarztlichen Ver-
einigung (KV). Veroffentlicht im Bun-
desanzeiger Nr. 242 vom 31.12.2002,
in Kraft getreten am 1.1.2003

(83) Indikation:

(1) Die Substitution kann nur als Be-
standteil eines umfassenden Thera-
piekonzeptes durchgefiihrt werden zur

1. Behandlung einer manifesten

Opiatabhéngigkeit mit dem Ziel

der schrittweisen Wiederherstel-

lung der Betdubungsmittelabsti-

nenz einschlieflich der Besse-

rung und Stabilisierung des Ge-

sundheitszustandes

2. Unterstiitzung der Behandlung
einer neben der Opiatabhin-
gigkeit bestehenden schweren
Erkrankung oder

3. Verringerung der Risiken einer
Opiatabhingigkeit wiahrend ei-
ner Schwangerschaft und nach
der Geburt

(2) Bei Vorliegen einer manifesten
Opiatabhéngigkeit ist eine Substitution
dannindiziert, wenn die Abhéngigkeit
seit langerer Zeit besteht und

1. wenn Abstinenzversuche unter

arztlicher Kontrolle keinen Er-
folg gebracht haben oder

2. wenn eine drogenfreie Therapie

derzeit nicht durchgefiihrt wer-
den kann oder

3. wenn die substitutionsgestiitzte

Behandlung im Vergleich mit an-
deren Therapieméglichkeit die
grofite Chance zur Heilung oder
Besserung bietet.

Soweit die vorstehenden Vorausset-
zungen nicht vorliegen, ist eine Sub-
stitution Opiatabhédngiger ausgeschlos-
sen.

(3) Bei einer erst kiirzer als zwei
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Jahre bestehenden Opiatabhédngigkeit
sowie bei Opiatabhingigen, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, erfolgt eine Uberpriifung nach § 9
Abs. 4. In diesen Fillen ist die Substi-
tution in der Regel nur als zeitlich be-
grenzte MaRnahme zum Ubergang in
eine drogenfreie Therapie zuléssig.

(4) Das umfassende Therapiekon-

zept beinhaltet:

1. eine ausfiihrliche Anamnese (ins-
besondere Suchtanamnese) mit
Erhebung relevanter Vorbefunde,
insbesondere iiber bereits erfolg-
te Suchttherapien, sowie iiber
parallel laufende Mitbehandlun-
gen bei anderen Therapeuten

2. eine korperliche Untersuchung
(einschlieflich Urinanalyse) zur
Sicherung der Diagnose der ma-
nifesten Opiatabhingigkeit und
zur Diagnostik des Beigebrauchs

3. die Abklarung ggf. vorliegender
Suchtbegleit- und Suchtfolgeer-
krankungen

4. eine sorgfiltige Abwdgung, ob fiir
den individuellen Patienten eine
drogenfreie oder eine substitu-
tionsgestiitzte Behandlung ange-
zeigt ist

5. die Ermittlung des Hilfebedarfs
im Rahmen der psychosozialen
Betreuung durch eine psychoso-
ziale Drogenberatungsstelle

6. die Erstellung eines individuellen
Therapieplans, der enthalt
a)die zeitliche und qualitative

Festlegung der Therapieziele
b)die Auswahl und die Dosie-
rung des Substitutionsmittels
c)ein Dosierungsschema, das

ggf. auch die Art der Reduk-
tion und den Zeitraum des all-
mihlichen Absetzens des Sub-
stitutionsmittels festlegt
d)sowie die im Einzelfall erfor-
derlichen psychosozialen Be-
treuungsmafinahmen  und/
oder ggf. psychiatrische und
psychotherapeutische Behand-
lungsmafRnahmen

7. Verlaufs- und Ergebniskontrollen
einschlieflich unangekiindigter
Beigebrauchskontrollen

8.den Abschluss einer Behand-
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lungsvereinbarung mit dem Pa-
tienten
(5) Der substituierende Arzt iiber-
priift und dokumentiert regelméRig die
Fortschritte des Patienten hinsichtlich
der Ziele der Substitutionsbehandlung
sowie der weiteren medizinischen
Mafnahmen des vorgesehenen Thera-
piekonzeptes und nimmt ggf. Anpas-
sungen vor. Insbesondere ist kritisch
zwischen den Vor- und Nachteilen ei-
ner Fortfiihrung der Substitution ge-
geniiber dem Ubergang in eine dro-
genfreie Behandlung abzuwigen. Bei
Beigebrauch ist wegen der damit mog-
licherweise verbundenen lebensbe-
drohlichen Gefdhrdung eine sorgfil-
tige Risikoabwidgung zwischen Fort-
fithrung und Beendigung der Substitu-
tion vorzunehmen.

Anhang 2

Grundlegende Behandlungsprinzi-
pien fiir die Behandlung komorbider
Storungen der American Society of
Addiction Medicine (ASAM Dec.
2000)

(Ubersetzung durch Verfasser)

1. Klinisch tdtige Arzte in allen
medizinischen Bereichen, ein-
schlieflich der Primérversor-
gung, der speziellen psychiatri-
schen oder suchtmedizinischen
Versorgung, anderer medizini-
scher Fachbereiche oder im of-
fentlichen Gesundheitswesen
sollten iiber die Pravalenz und
Bedeutung zusammen auftreten-
der psychiatrischer Storungen
und Suchterkrankungen aufge-
klart werden.

2. Klinisch titige Arzte, die Patien-
ten in eine psychiatrische oder
suchtmedizinische Behandlung
einweisen, sollten an die Mog-
lichkeit komorbider Stérungen
bei diesen Patienten denken.

3. Arzte und andere Therapeuten,
die Patienten wegen psychiatri-
scher oder suchtmedizinischer
Storungen behandeln, sollten
diese Patienten sorgfiltig auf ko-
morbide Stoérungen hin untersu-
chen und all diesen Stérungen
bei der Erstellung eines Behand-
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lungsplans besondere Aufmerk-
samkeit widmen.

. Therapeutische Einrichtungen, in

denen Patienten mit einer dualen
Diagnose behandelt werden, soll-
ten sicherstellen, dass die Ausbil-
dung und Kompetenz ihres Per-
sonals ausreichend sind, um ef-
fektiv mit diesen Patienten um-
zugehen. Wo die Fachlichkeit des
Personals nicht ausreicht, sollten
Patienten mit einer dualen Dia-
gnose in geeignete Behandlungs-
einrichtungen liberwiesen wer-
den, oder die Behandlungsstitte
sollte kooperative Behandlungs-
vereinbarungen mit anderen Be-
handlungsstétten entwickeln. Wo
diese Vereinbarungen abge-
schlossen werden, sind haufige
Kommunikation und enge Zu-
sammenarbeit zwischen den zwei
Behandlungseinrichtungen und
zwischen allen klinisch tédtigen
Arzten, die den jeweiligen Pa-
tienten behandeln, wichtig.

. Da die Familien mit einem ko-

morbiden Angehérigen sich oft
speziellen Problemen gegeniiber-
sehen, sollten Familienangeho-
rige in den Behandlungsplan ein-
gebunden werden und angemes-
sene und geeignete Hilfen erhal-
ten.

. Die Kriterien der American So-

ciety of Addiction Medicine fiir
die Zuweisung von Patienten zur
Behandlung von substanzbeding-
ten Storungen (2. Auflage, revi-
diert) sollten zielfiihrend fiir die
therapeutische Zuweisung von
Patienten mit einer dualen Dia-
gnose eingesetzt werden.

. Krankenversicherungen sollten

sich der spezifischen Behand-
lungsbediirfnisse von Patienten
mit einer dualen Diagnose be-
wusst sein und in angemessener
Weise die Kosten hierfiir iiber-
nehmen.

. Offentlich geférderte suchtmedi-

zinische und psychiatrische Be-
handlungsmaBnahmen auf allen
Regierungsebenen (Bund, Lin-
der, Kommunen) sollten die spe-
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zifischen Bediirfnisse von Patien-
ten mit einer dualen Diagnose
bei ihrer Programm-Planung und
-Budgetierung anerkennen und
beriicksichtigen.

. Ausbildungsmalinahmen zum

Erkennen und Behandeln von
Patienten mit komorbiden St&-
rungen sollten Teil des Curricu-
lums sein, sowohl in psychiatri-
schen als auch in suchtmedizini-
schen Ausbildungsprogrammen,
auf allen Ebenen und fiir alle
Berufsgruppen.

10.Der Forschung zur Epidemiolo-

gie, Neurobiologie, Phinomeno-
logie, zum klinischen Verlauf und
zur Behandlung dieser Stérungen
sollte von Seiten der Regierun-
gen, Universitdten und anderer
Forschungseinrichtungen ein ho-
her Stellenwert eingerdumt wer-
den.

(ASAM Board of Directors
December 2000)
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