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Bei der vorliegenden Expertise handelt sich um Empfehlungen, die im Rahmen des
Projektes ,Erarbeitung von Qualitatsstandards fiir die OST* von einem unter der Agide des
im Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (BMGF) eingerichteten ,Ausschusses fir
Qualitédt und Sicherheit in der Substitutionsbehandlung® erarbeitet wurden. Ziel war es, die
fachlich-medizinischen Grundlagen fiir eine qualitatsgesicherte OST unter den in Osterreich
bestehenden Rahmenbedingungen zu definieren. In der Umsetzung des Vorhabens wurde
uber Empfehlung des Ausschusses eine Reihe von in der OST engagierten medizinischen
Expertinnen/Experten bzw. Vertreterinnen/Vertretern aus einschlagigen Einrichtungen und
Institutionen in eine medizinische Expertinnen-/Expertenplattform eingeladen. Zudem wurde
Uber Empfehlung des Ausschusses je eine Expertinnen-/Expertenplattform zu
psychosozialen sowie juristischen Fragen eingesetzt. In die psychosoziale Expertinnen-
[Expertenplattform wurde eine Reihe von Expertinnen/Experten bzw. Vertreterinnen/
Vertretern aus einschlagigen Einrichtungen und Institutionen mit psychosozialen Angeboten

fur Patientinnen/Patienten in OST eingeladen.

ZUR MITARBEIT IN DER MEDIZINISCHEN EXPERTINNEN-/
EXPERTENPLATTFORM WURDEN EINGELADEN:

Prim.? Dr." Renate Clemens-Marinschek

Krankenhaus de La Tour — Behandlungszentrum fiir Abhangigkeitserkrankungen

Dr." Barbara Degn

Vizeprasidentin der Wiener Landesgesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin (WIGAM)

OA Dr. Christoph Ebner

Medizinische Universitat Graz, Universitatsklinik fiir Psychiatrie

Univ. Prof." Dr.in Gabriele Fischer
Medizinische Universitat Wien, Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

Leiterin der Drogenambulanz

Dr. Reinhold Glehr

Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (OGAM)

Univ.-Prof. Prim. Dr. Reinhard Haller

Chefarzt im Krankenhaus Maria Ebene
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Dr. Johann Haltmayer
Beauftragter fir Sucht- und Drogenfragen der Stadt Wien, Arztlicher Leiter des

Ambulatoriums fiir Suchthilfe, Wien

Univ.-Prof. Prim. Dr. Christian Haring, MSc
Vorstand der Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie B am Landeskrankenhaus Hall in
Tirol, Leiter der Sektion Suchterkrankungen und -forschung der Osterreichischen

Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (OGPP)

MR Dr. Norbert Jachimowicz

Leiter des Referats fiir Substitutionsangelegenheiten der Osterreichischen Arztekammer

OMR Dr. Rolf Jens
WIGAM

Prim. ao. Univ. Prof. Dr. Martin Kurz
ehemals Leiter des Zentrums fur Suchtmedizin an der Landesnervenklinik

Sigmund Freud Graz

OA Dr. Ekkehard Madlung-Kratzer

Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie B am Landeskrankenhaus Hall in Tirol

Univ.-Prof. Dr. Sergei Mechtcheriakov

Medizinische Universitat Innsbruck, Universitatsklinik fir Biologische Psychiatrie

Dr. Gerhard Miksch
ehemals Chefarzt des Psychosozialen Dienstes Sudburgenland, ehemals Sucht- und

Drogenkoordinator Burgenland

Prim. Univ.-Doz. Dr. Carl-Hermann Miller

Bezirkskrankenhaus Worgl, Leiter der Drogenambulanz an der Abteilung fur Psychiatrie

MR Dr. Karl Nemec

ehemals Vorsitzender des Tiroler Suchtbeirates
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Prim. Dr. Wolfgang Preinsperger
Anton Proksch Institut, Leiter der Abteilung Il — Behandlung der Abhangigkeit

von illegalen Substanzen

Prim. Dr. Georg Psota

Chefarzt und Leiter des Psychosozialen Dienstes Wien, ehemals Prasident der OGPP

Univ.-Prof. Dr. Alfred Springer
1. Vorsitzender der Osterreichischen Gesellschaft fiir arzneimittelgestiitzte Behandlung von

Suchtkrankheit (OGABS), em. Leiter des Ludwig Boltzmann Instituts fiir Suchtforschung

Dr. Wolfgang Werner
Fachbereichsleiter Suchtberatung der Psychosoziale Zentren GmbH Niederdésterreich,
2. Vorsitzender der OGABS

Dr. Max Wudy
Arzt fir Allgemeinmedizin, Leiter des Referates fur Abhangigkeitsfragen

der Arztekammer Niederdsterreich

Univ.-Prof. Dr. Friedrich Wurst

Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie

AN 10 SITZUNGEN, IN DENEN POSITIONEN ZU DEN EINZELNEN
THEMEN ERARBEITET WURDEN, HABEN (IN UNTERSCHIEDLICHER
FREQUENZ) TEILGENOMMEN:

Dr." Barbara Degn, OA Dr. Christoph Ebner, Univ.-Prof. Prim. Dr. Reinhard
Haller, Dr. Johann Haltmayer*, Univ.-Prof. Prim. Dr. Christian Haring*, MSc, MR
Dr. Norbert Jachimowicz, OMR Dr. Rolf Jens*, Prim. ao. Univ. Prof. Dr. Martin
Kurz*, OA Dr. Ekkehard Madlung-Kratzer*, Univ.-Prof. Dr. Sergei
Mechtcheriakov*, Dr. Gerhard Miksch, Prim. Univ.-Doz. Dr. Carl-Hermann Miller,
MR Dr. Karl Nemec, Prim. Dr. Wolfgang Preinsperger®, Univ.-Prof. Dr. Alfred
Springer®, Dr. Wolfgang Werner*, Dr. Max Wudy* und Univ.-Prof. Dr. Friedrich
Wurst
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MEDIZINISCHE EMPFEHLUNGEN ZUR OST BEI JUGENDLICHEN, ERSTELLT VON
~ARGE SUBSTANZABHANGIGE UND -UNABHANGIGE STORUNGEN DES KINDES-
UND JUGENDALTERS“ DER OSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT FUR KINDER-
UND JUGENDPSYCHIATRIE (OGKJP) UNTER MITARBEIT VON:

Dr. Thomas Elstner

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Prim. Dr. Ralf GoRBler
Vorstand der Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie und Behindertenpsychiatrie fiir

Erwachsene mit Ambulanz des Neurologischen Zentrums Rosenhtgel

Dr." Monika Leitner

Facharztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapeutin

Dr. Christian Miiller

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Prim.? Dr." Katharina Purtscher-Penz
Leiterin der Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
am LKH Graz Sid-West

Dr. Thomas Trabi

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, LSF Graz

Prim. Dr. Wolfgang Wiadika
Vorstand der Abteilung flr Neurologie und Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters,

Klinikum Klagenfurt am Wérthersee

HINSICHTLICH ASPEKTEN DER BEHANDLUNG VON FRAUEN IN DER
SCHWANGERSCHAFT SOWIE VON MUTTER UND KIND NACH DER GEBURT
HABEN MITGEARBEITET:

Dr. Thomas Elstner*

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
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Dr." Jutta Korosec*
Arztin fur Allgemeinmedizin, arztliche Leiterin der Integrativen Suchtberatung

DéblerhofstralRe, Verein Dialog Wien

ZUR MITARBEIT IN DER PSYCHOSOZIALEN EXPERTINNEN-
IEXPERTENPLATTFORM WURDEN EINGELADEN:

DSA Hans Peter Adler

Sucht- und Drogenkoordination Wien, Leitung Liaisondienste

Dr. Martin Busch

Kompetenzzentrum Sucht, Gesundheit Osterreich GmbH

DSA Michael Dressel, MA
Koordinator fur Sucht- und Drogenfragen der Stadt Wien, Geschéaftsfihrer der Sucht- und

Drogenkoordination Wien GmbH

DSA Klaus Peter Ederer

Amt der Steiermarkischen Landesregierung, Suchtkoordinator der Steiermark

DSA Christof Gstrein t

ehemals Suchtkoordinator des Landes Tirol, Amt der Tiroler Landesregierung

Dr." Ursula Hérhan
Geschaftsfiihrerin der Fachstelle flir Suchtpravention Niederdsterreich, Suchtkoordinatorin

des Landes Niederosterreich

Mag.? (FH) Katharina Humer

Obfrau des Osterreichischen Vereins fiir Drogenfachleute (OVDF)

DSA Gabriela Hiitter
BAS Steiermark

DSA Sylvia Libiseller

Leiterin der Pro Mente Sucht der Pro Mente Oberosterreich
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DSA Thomas Neubacher

Amt der Vorarlberger Landesregierung, Suchtkoordinator Vorarlberg

Dr." Brigitte Prehslauer
Amt der Karntner Landesregierung, Sachgebietsleiterin Drogenkoordination und

Sozialmedizin, Drogenkoordinatorin des Landes Karnten

Dr. Franz Schabus-Eder

Amt der Salzburger Landesregierung, Sucht- und Drogenkoordinator des Landes Salzburg

DSA Andreas Stix, MA

Beratungsstelle fir Suchtfragen lkarus (Pro Mente Vécklabruck)

Dr. Alfred Uhl

Koordinator der Suchtpraventionsforschung und Suchtpraventionsdokumentation,
SucFoDoc, am Anton Proksch Institut; jetzt: Kompetenzzentrum Sucht, Gesundheit
Osterreich GmbH

Walter Wojcik, MAS
Bundeslanderbeauftragter Wien des OVFD

AN 5 SITZUNGEN DER PSYCHOSOZIALEN EXPERTINNEN-
IEXPERTENPLATTFORM SOWIE AN EINER GEMEINSAMEN SITZUNG MIT
DER MEDIZINISCHEN EXPERTINNEN-/EXPERTENPLATTFORM ZWECKS
INTERDISZIPLINAREM AUSTAUSCH, HABEN (IN UNTERSCHIEDLICHER
FREQUENZ UND TEILS IN VERTRETUNG) TEILGENOMMEN:

DSA Hans Peter Adler Mag.? (FH) Katharina Humer*
Dr. Martin Busch DSA Sylvia Libiseller, MSc
DSA Michael Dressel, MA Dr." Brigitte Prehslauer

DSA Klaus Peter Ederer Dr. Franz Schabus-Eder
DSA Christof Gstrein DSA Andreas Stix, MA

Dr." Ursula Hérhan* Dr. Alfred Uhl*

DSA Gabriela Hutter* Walter Woicik. MAS
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Die in der Diskussion erarbeiteten Positionen wurden im Rahmen einer Formulierungs-
gruppe, in der die mit (*) gekennzeichneten Expertinnen/Experten mitgewirkt haben,
verschriftlicht und die Texte in der Plattform abgestimmt. Je ein fachlicher Austausch fand
zwischen der medizinischen Plattform einerseits, und den Plattformen zu psychosozialen
bzw. zu Rechtsfragen statt. Ferner wurden die medizinischen Positionen mit Vertreterinnen

und Vertretern der Amtsarzteschaft diskutiert.

Fachliche Endredaktion des Textes:

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Martin Kurz

11
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BEGRIFFSDEFINITION UND HINTERGRUNDE

Es existieren zahlreiche Synonyme zu dieser Therapieform, wie z. B. arzneimittelgestutzte
Behandlung der Opioidabhéangigkeit, Substitutionsbehandlung, substitutionsgestutzte
Behandlung, Substitutionstherapie,  Substitution, = Opioid-Erhaltungstherapie = (OET),
Opioidsubstitution, opioidgestitzte Behandlung, Opioid-Agonisten-Therapie u. a.

Die Autorinnen und Autoren dieser Empfehlungen haben sich wahrend des
Entstehungsprozesses unterschiedlicher Synonyme bedient, im Speziellen waren dies
opioidgestitzte Therapie, OET und OST. Letztlich hat man sich mehrheitlich fir den Begriff
der OST entschieden, da er derzeit in der internationalen Literatur der gebrauchlichste ist.
Hinter den unterschiedlichen Begriffen liegen jedoch spezifische Grundhaltungen bzgl. des
eigenstandig therapeutischen Stellenwertes dieser Behandlung. So bringt der Begriff der
opioidgestitzten Therapie die umfassende (auch psychosoziale) Therapie mit Unterstiitzung
der Medikation in den Vordergrund. OET ist mit einem stark pragmatischen Ansatz
assoziiert, der rein begriffich keine weiteren therapeutischen Mallnahmen zwingend
impliziert. Ahnlich verhalt es sich mit dem Terminus OST, der sprachlich aber noch mehr
einen zu ersetzenden Mangel beschreibt. Wichtig ist allen Autorinnen und Autoren, dass die
Inanspruchnahme und Indikationsstellung dieser Therapieform prinzipiell nicht von der
gleichzeitigen Inanspruchnahme psychosozialer Angebote abhangig bzw. diese

Inanspruchnahme nicht zur Bedingung fur die Durchfihrung der OST gemacht werden darf.

12
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ERAAMBEL: OST UND
OFFENTLICHE GESUNDHEIT

Der OST kommt erhebliche Bedeutung flir die offentliche Gesundheit zu. Sie ist eine

MaRBnahme, die in wichtigen Aufgabenbereichen der o6ffentlichen Gesundheitsvorsorge

entscheidende Verbesserungen bewirken kann:

Sie eroffnet den opioidabhangigen Patientinnen/Patienten den Zugang zum
Gesundheitssystem und ist daher ein Katalysator der Verbesserung des
Gesundheitszustandes dieser Klientel. Dieser Effekt wurde in vielen internationalen
Studien beschrieben und durch Cochrane-Analysen bestatigt.
Sie ermdglicht es den Patientinnen/Patienten ihre Abhangigkeit unter Kontrolle zu bringen
und zugelassene medizinische Medikamente zu gebrauchen, wodurch sie aus ihrer
Abhangigkeit von den fragwirdigen und teuren Angeboten des illegalen Drogenmarktes
geldst werden. Dadurch tragt die Behandlung zu einer Reduktion der drogenbezogenen
Delinquenz bei. Auch dieser Effekt wurde in vielen internationalen Darstellungen bestatigt.
Die Normalisierung der Versorgung verbessert die psychosoziale Lage der Kranken und
erleichtert die soziale Rehabilitation. Dadurch verlieren auch Lebensstilkomponenten ihre
Bedeutung, die vor dem Eintritt in die Behandlung aus der Notsituation der Abhangigen
resultieren und — wie etwa Geheimprostitution — ein Risiko flir die 6ffentliche Gesundheit
reprasentieren. Die Abhangigen werden durch diese Stabilisierung ihres sozialen Lebens
in geringerem Ausmal von Ubertragbaren Krankheiten belastet und tragen in geringerem
Mafy zu deren Ausbreitung bei. Insofern profitiert von der Stabilisierung der einzelnen
Abhangigen die 6ffentliche Gesundheit.
Trotz dieses offensichtlichen Nutzens der OST unterliegt sie gesellschaftlich einer
ambivalenten Bewertung. Immer wieder wurden und werden von verschiedener Seite
Bedenken gedulert, dass sie Risiken fur die 6ffentliche Gesundheit mit sich bringen
konnte. Als mdgliche Risiken gelten in diesem Kontext:

o dass durch OST die Suchtkrankheit verharmlost wird und das Abstinenzgebot

untergraben wird,
o dass die OST das Suchtverhalten aufrecht erhalt und insofern unterstitzt,
o dass zur Substitution verschriebene Opioide in den illegalen Drogenmarkt
eingeschleust werden,
o dass die OST neue Konsumenten rekrutiert (Gefahrdung jugendlicher und

konsumnaiver Populationen) und

13
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o dass die OST fir eine allfadllige Zunahme ev. toédlich verlaufender Zwischenfalle in
jugendlichen und drogennaiven Milieus verantwortlich ist.’

Grundsatzlich mussen derartige Bedenken ernst genommen und diskutiert werden. Die
vorgebrachten Einwande und Vorschldge missen dabei aus gesundheitspolitischer Sicht
auf jeden Fall danach bewertet werden, ob sie die Qualitdt des Therapieangebotes
bericksichtigen oder geeignet sind, diese zu beeintrachtigen, bzw. ob sie vorrangig
sicherheitspolitische Positionen widerspiegelnz.
Auch wenn derartige Einflisse ausgeschlossen werden kénnen, halten aber die vorhin zur
Darstellung gebrachten kritischen Argumente einer sorgfaltigen Abwagung des Nutzens und
der Risiken der OST unter Bericksichtigung der Kriterien fiir eine adaquate Durchfihrung
der Methode unter Einschluss internationaler Erfahrungen nicht stand. Diese Form der Kritik
unterliegt dem Fehlschluss, einer Therapiemethode anzulasten, dass sie, aus welchen
Grinden auch immer, von den Anbieterinnen/Anbietern oder den Patientinnen/Patienten
inadaquat, fahrlassig oder missbrauchlich angewendet wird. Einem gleichartigen
Trugschluss unterliegen Vorschlage, einzelne Substanzen aus dem Angebot der OST zu
entfernen. Substanzbezogene Restriktionen sind kein adaquates Mittel, den Tendenzen der
nicht verschreibungsgerechten Einnahme bzw. der Bereitschaft, Substitutionsmedikamente
in den illegalen Markt einzuschleusen, wirksam zu begegnen. Dass Arzneimittel, die in der
OST zum Einsatz kommen, auch auf dem Drogenschwarzmarkt auftauchen, beruht auf einer
komplexen Ursachenstruktur im System von Angebot und Nachfrage und kann nicht
bestimmten Qualitdten einzelner Substanzen zugeschrieben werden. Der illegale
Drogenmarkt wird aus vielen Quellen gespeist. Die aus der Behandlung abgezweigte Menge
reprasentiert nur einen kleinen Anteil der in diesen Markt eingebrachten Suchtmittel. Diesem
Problembereich kann zum Teil mit Public Health MalRnahmen praventiv begegnet werden,
letztlich sind hier aber die Sicherheitsbehérden gefordert. Aus gesundheitspolitischer Sicht,
aus der Sicht der o6ffentlichen Gesundheit, aber nicht zuletzt auch im Interesse der
Versorgung der abhangigen Klientel und der substituierenden Arztinnen/Arzte muss es das
vorrangige Ziel sein, zu garantieren, dass die OST in einer Weise angeboten wird, die die
Bedurfnisse der Patientinnen/Patienten bericksichtigt und sie in der Behandlung halt. Daher
ware es z.B. kontraproduktiv, den Patientinnen/Patienten entsprechende Medikamente
vorzuenthalten, weil diese auch fur den illegalen Markt attraktiv erscheinen. Beflrchtungen

Uber mdglichen Missbrauch durfen nicht die Qualitat und den daran gebundenen Erfolg des

' In diesem Kontext wird gerne auch bestimmten Substanzen aus dem Spektrum der verfligbaren Arzneimittel,
insbesondere Morphin mit verzdgerter Freisetzung des Wirkstoffs, ein besonderes Risiko zugeordnet und daraus
die Forderung abgeleitet, diese Arzneimittel zu verbieten oder zumindest restriktiv einzusetzen.

% Des Weiteren ist stets abzuklaren, ob die Einwande, die gegen die Methode selbst oder die Verordnung
bestimmter Substanzen vorgebracht werden, nicht industrielle Interessen widerspiegeln oder von Anbietern
konkurrierender Behandlungsmethoden, die auf einem alternativen Verstandnis der Suchtkrankheit und daraus
abgeleiteten therapeutischen Zielvorstellungen aufbauen, in den Diskurs eingebracht werden.

14
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korrekt durchgefiuihrten Angebots beeintrachtigen. Aus internationalen Darstellungen I&sst
sich ableiten, dass alle Medikamente, die der OST zur Verfiigung stehen, auf die eine oder
andere Weise nicht verschreibungsgerecht genutzt werden koénnen, und dass auch die
Umstellung auf Kombinationspraparate mit Opioidantagonisten an dieser Situation nichts
andern kann.?

Aus der Sicht der 6ffentlichen Gesundheit ist als weiteres vorrangiges Ziel der adaquaten
therapeutischen Versorgung Opioidabhangiger definiert, dass die Behandlung nach den
allgemein Uublichen Behandlungsregeln ablduft. Demgemal ist zu fordern, dass der
Behandlungsvertrag zwischen Substituierenden und Substituierten auf Vertrauen aufbaut.
Des Weiteren ist daflr zu sorgen, dass mittels sachlicher Information stigmatisierende
Zuschreibungen und Erwartungshaltungen sowohl an die industriellen und arztlichen
Anbieter/-innen als auch an die Patientinnen/Patienten der OST vermieden werden, da diese
destabilisierend wirken und sich negativ auf die Qualitdt dieses wichtigen

Behandlungsangebots auswirken kdnnen.

3 Derartige mehr sicherheits- als gesundheitspolitisch motivierte Malnahmen scheinen, wie die Entwicklungen in
den USA erkennen lassen, eher dazu beizutragen, dass Mittel aus der Schmerzmedizin abgezweigt werden und
dass sich der Heroinmarkt weiter ausbreitet.

15
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1. ARZTLICHE HALTUNG, ETHISCHE
GRUNDLAGEN, BEHANDLUNGSZIELE

Jede medizinische Behandlung, insbesondere psychiatrische Behandlungen und speziell
Suchtbehandlungen, findet in einem Spannungsfeld zwischen Patientin/Patient,
behandelnder Arztin/behandelndem Arzt und Gesellschaft statt. Jede dieser 3 Parteien hat
ihre jeweiligen Interessen und Motive. Diese Interessen kdnnen jeweils vollig legitim sein,
decken sich aber oft nur teilweise und kdnnen sogar in Konflikt zueinander stehen — was
eben die Spannung ausmacht.

Ein in der Suchtbehandlung haufig relevantes Beispiel fiur solche Konfliktfelder sind
ordnungs- und sicherheitspolitische Interessen der Gesellschaft, die in Widerspruch zu
Freiheits- und Lebensgestaltungsbedirfnissen der Patientinnen/Patienten geraten. Die
behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt ist gezwungen in diesem Spannungsfeld Stellung
zu beziehen, muss dabei einerseits rechtliche und wirtschaftliche Konsequenzen fir sich
selbst berlcksichtigen, andererseits aber auch grundlegenden Prinzipien arztlicher Ethik
gerecht werden.

Man kann also nicht sinnvoll Uber Behandlungsziele sprechen, ohne diese Interessenlagen
und Abhangigkeiten zu klaren und zu reflektieren.

Auch fur die im oben beschriebenen Spannungsfeld klinisch tatigen Arztinnen/Arzte ist es
wichtig, sich Uber die eigenen Interessen im Klaren zu sein. DarUber hinaus besteht natirlich
die Gefahr, wissentlich oder unwissentlich, fir die Interessen der einen oder der anderen
Seite benutzt zu werden.*

Einen gewissen Schutz in beide Richtungen kann eine ausreichende Auseinandersetzung
mit den ethischen Grundlagen arztlichen Handelns bieten, die wir daher fir unbedingt
erforderlich halten. Einige weithin akzeptierte ethische Prinzipien sollen im Folgenden
skizziert werden:

Als reguladre medizinische Intervention unterliegt aus medizinethischer Sicht die Behandlung
opioidabhangiger Patientinnen/Patienten und damit auch die OST jenen ethischen
Vorstellungen, die in entsprechenden Regelwerken in zwei Dimensionen vorgegeben

werden.

* Die Erfahrung, zu entdecken von Patientinnen/Patienten ,eingewickelt* worden zu sein, macht wohl jede/jeder
im Feld Tatige. Dies mag zunachst verargern, kann jedoch Uber die Auseinandersetzung miteinander zu einer
vertieften, vom gegenseitigen Respekt getragenen Arzt/Arztin-Patientin/Patient-Beziehung beitragen. Fiihrt es
hingegen zu einer grundsatzlich misstrauischen oder besonders ,strengen” Haltung der Arztin/des Arztes, steht
dies in klarem Widerspruch zu grundlegenden ethischen Prinzipien (s.u.).

Die Gefahr, fiir gesellschaftliche/politische Interessen benutzt zu werden, ist in totalitiren Systemen besonders
grol — solche Erfahrungen hat zum Gliick wohl kaum noch ein/-e heute in Osterreich tatige Arztin/tatiger Arzt.
Aber auch in stabilen Demokratien fallt es nicht nur Politikern oft schwer, unter dem Druck der offentlichen
Meinung Neutralitat, Fairness und Sachlichkeit zu bewahren.
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ALLGEMEINE BIOETHISCHE VORGABEN

Alain Pompidou definierte 1992 die Zielvorstellungen eines europaischen Zugangs zur

biomedizinischen Ethik. Diese umfassen die folgenden Prinzipien:

* Die Achtung des menschlichen Korpers; dieser darf nicht als Objekt kommerzieller
Interessen dienen.

* Die Achtung der freien, informationsbestimmten Zustimmung des Individuums beziiglich
jeder Form von Intervention.

* Der Schutz der genetischen Erbmasse des Individuums; dieses Prinzip verbietet jede
genetische Manipulation in der Keimbahn, also auch solche mit praventiven und kurativen

Intentionen.

SPEZIFISCHE ETHISCHE GRUNDFORDERUNGEN AN MEDIZINISCHE BEHANDLUNG

Die Grundséatze der Charta zur arztlichen Berufsethik:

Diese Charta wurde gemeinsam von US-amerikanischen Fachgesellschaften fur Innere

Medizin und der Europaischen Féderation fir Innere Medizin erarbeitet. Osterreich ist in

dieser Foderation vertreten. In dieser Charta werden die arztlichen Pflichten und

Patientinnen-/Patientenrechte definiert:®

* Autonomie der Patientin/des Patienten
An erster Stelle der bioethischen Prinzipien steht heute der Respekt vor der Autonomie
der Patientinnen/Patienten. Dieser Grundsatz wird erganzt durch die Prinzipien des Nicht-
Schadens (Non-Maleficience) und des Gutes-Tuns (Beneficience), sowie des Anspruches
auf gerechte Verteilung der Ressourcen.

e Arztliche Pflichten — Patientinnen-/Patientenrechte — informiertes Einverstandnis
(Informed Consent)
Die Arztin/der Arzt muss zugéanglich sein. Das &rztliche Handeln muss auf das Wohl der
Patientin/des Patienten ausgerichtet sein, darf in keinem Fall eine Schadigung bedeuten.
Die Arztin/der Arzt muss Uber entsprechende Ausbildung verfiigen, muss diagnostizieren
kbnnen und sich der Auswirkungen der Diagnose bewusst sein, muss die
Indikationsstellung beherrschen, muss standig fur Qualitatsverbesserung sorgen und das
Prinzip der Vertraulichkeit einhalten. Im Umgang mit den Patientinnen/Patienten sollten

die Medizinerinnen/die Mediziner kompetent und glaubwirdig sein, deren Individualitat

5 GemaR dem aktuellen medizinethischen Verstandnis, das in diesem Regelwerk zutage ftritt, reicht es nicht aus,
Morbiditat und Mortalitat zu reduzieren, dem Patienten/der Patientin nicht zu schaden und unheilbares Leiden
durch Palliativma3nahmen zu reduzieren.
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achten, jeglichen Missbrauch der therapeutischen Machtausibung vermeiden und das
Handeln am Prinzip des informierten Einverstindnisses ausrichten.®

Nach diesem Prinzip kann eine Behandlung erst stattfinden, wenn die
Patientinnen/Patienten Uber alle Aspekte der Behandlung aufgeklart worden sind: tber
die Diagnose und ihre Begrindung, uber die Indikation und ihre Begrindung, uber Form
und Inhalt der Behandlung, (iber mégliche Alternativen. Die Arztin/der Arzt muss sich
dabei vergewissern, dass die Patientin/der Patient diese Mitteilungen verstanden hat.
Nachdem diese Aufklarung erfolgt ist, erteilt die Patientin/der Patient einen
Behandlungsauftrag, der als Grundlage der Behandlung gilt. Da der Respekt vor der
Patientinnen-/Patientenautonomie erstes Prinzip ist, muss die Arztin/der Arzt auch
eventuell respektieren, dass die Patientin/der Patient sich fur eine Behandlungsform
entscheidet, die von ihm nicht als die bestgeeignete angesehen wird.” Die Charta basiert
auf der grundsatzlichen Verpflichtung, den Interessen der Patientinnen/Patienten zu
dienen und diese nicht durch dkonomische Interessen, gesellschaftlichen Druck und

administrative Anforderungen zu vernachlassigen.

DIE OST IM RAHMEN DIESER ETHISCHEN REGELN

GemaR diesem medizinethischen Verstandnis ist es ausgeschlossen, dass die Behandlung
anderen als krankheitsbezogenen Zielen — etwa politischen oder moralischen Vorgaben —
dienstbar gemacht werden darf. Ebenso ethisch ungerechtfertigt ist eine Modifikation der
Behandlung mit disziplinierender Absicht (etwa die Reduktion der Dosis des
Substitutionsmedikamentes oder die Umstellung auf eine andere Substanz als
disziplinierende MaRnahmen).

Im Falle der OST stellt sich weiters die Frage, ob gemaR diesen ethischen Richtlinien die
Patientinnen/Patienten auch die Wahl des Medikaments und die Methode der Wahl
bestimmen konnen. Dabei ist zu beurteilen ob die Forderung angemessen und ethisch
vertretbar ist.?

Ein weiteres spezielles ethisches Problem stellt die Bedingung eines Behandlungsvertrags,
der von der behandelnden Arztin/'vom behandelnden Arzt vorgegeben wird, dar. Diese

Vorgangsweise kann in Konflikt mit der Autonomie der Patientinnen/Patienten treten.

® Die Patientinnen-/Patientenrechte wurden bereits in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts innerhalb
des grundsatzlich asymmetrischen Arzt/Arztin-Patientin/Patient-Verhaltnisses deutlich ausgebaut. Dieses
Verhaltnis wird heute als partnerschaftliche Beziehung definiert, in der den Patientinnen/Patienten weitgehend
das Recht zugestanden wird, tber ihre Behandlung selbst zu bestimmen.

” Den Anspriichen der Patientinnen/Patienten entgegen zu kommen ist erste Forderung, solange diese mit
ethischen Prinzipen ubereinstimmen und nicht mit unangemessenen Anspriichen verbunden sind.

& Auf jeden Fall erscheint es unter Anwendung der Charta nicht ohne weitere fallbezogene Begriindung
gerechtfertigt, ihnen das Mittel ihrer Wahl vorzuenthalten.
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In diesem Kontext muss darauf hingewiesen werden, dass die Umsetzung der ethischen
Richtlinien zwar die vornehmste Aufgabe der Arzteschaft ist, es aber von den gesundheits-
und sicherheitspolitischen Vorgaben abhangt, inwieweit sie zu verwirklichen sind. Die
politischen Regeln sollten dementsprechend darauf achten, nicht Vorgaben zu machen,
deren Einhaltung korrektes medizinethisches Handeln beeintrachtigen bzw. vereiteln muss.

Da der Umgang mit Opioiden weder zur Routine der Allgemeinmedizin noch der Psychiatrie
gehdrt, besteht eine gemeinsame Verpflichtung fur die Professionen, die mit der OST befasst
sind, hinsichtlich der Fort- und Weiterbildung beziglich der Substanzen, die als
Substitutionsmedikamente zum Einsatz gebracht werden. Diese kontinuierliche
Weiterbildung soll garantieren, dass einerseits die Methode richtig angewandt wird und
andererseits die  behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt fahig ist, die
Patientinnen/Patienten fundiert Uber die Behandlung und ihre Alternativen zu informieren. In
der Fort- und Weiterbildung ist weiters die medizinethische Problematik der Behandlung

ausreichend zu thematisieren.

PROFESSIONSSPEZIFISCHE ETHISCHE PROBLEMBEREICHE:

Substitutionspatientinnen/-patienten werden von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern sowie
von und Psychiaterinnen/Psychiatern behandelt. Die ethischen Vorstellungen, nach denen
der Umgang mit den Patientinnen/Patienten ausgerichtet ist, weisen bei diesen beiden
Berufsgruppen markante Unterschiede auf. Hdmmig hat infrage gestellt, ob die Vorgaben der
Charta zur arztlichen Berufsethik von der Psychiatrie ausreichend wahrgenommen und
umgesetzt werden. Diese Fragestellung ist wohl auch heute noch gultig und ergibt sich
zwangslaufig daraus, dass die Vertreter/-innen der Psychiatrie in ihrer Berufsausibung
immer wieder in Spannung zu der Forderung nach informiertem Einverstandnis geraten
missen. Es gehort zur gelaufigen klinisch-psychiatrischen Praxis, Uber die Notwendigkeit
von ZwangsmalBnahmen und damit der Einschrankung der Freiheit der Patientin/des
Patienten zu entscheiden.® Diese Position wird heute auch Suchtkranken gegeniiber durch
die neurowissenschaftliche Annahme ermdglicht, wonach die Suchtkrankheit als Erkrankung
des Gehirns verstanden werden kann, in der die Substanzeinnahme die Autonomie und die
freie Willensentscheidung der Erkrankten ohnehin beeintrachtigt. Diese Interpretation ist
zwar keineswegs allgemein akzeptiert, wird allerding mancherorts als Begriindung fir

beschrankende MaRnahmen (z. B. Applikation von Naltrexon-Depots) herangezogen.

° Das verfassungsgemafle Verbot von auf Zwang beruhenden Interventionen besitzt fir die

Vertreterinnen/Vertreter dieses Faches nur eingeschrankte Giiltigkeit.
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Die OST baut in ihrer Zielsetzung auf kontraren theoretischen Voraussetzungen auf. In ihr
wird die negative Auswirkung auf die Personlichkeit nicht den Substanzen zugeschrieben,
sondern den Bedingungen des Gebrauchs. Nach dem ihr zugrunde liegenden Verstandnis
und den Zielsetzungen der Behandlung fuhrt kontinuierliche kontrollierte Einnahme der
Opioide nicht zu einem zunehmenden Verlust der Autonomie sondern zu einer Stabilisierung
der Personlichkeit, die es ermdglicht, ein weitgehend normales Leben zu fihren, den
Verpflichtungen gegenitber Angehérigen nachzukommen, sich in den Arbeitsmarkt
einzugliedern und die Freizeit zu gestalten. In diesem Sinn wirkt sie trotz aufrechtem
Opioidgebrauch schadensreduzierend und gesundheitsférdernd.

Die Zuordnung der OST zu den ,schadensreduzierenden Mallnahmen® bekraftigt die
Autonomie der Patientinnen/Patienten. Baut doch das Prinzip der Schadensbegrenzung auf
dem Verstandnis auf, dass Suchtkranke als grundsatzlich selbstverantwortliche
problembelastete Menschen imstande sind, ein entsprechendes Hilfsangebot zu erkennen
und entsprechend ihren eigenen Bedirfnissen freiwillig wahrzunehmen. Insofern scheint es
angezeigt, den interprofessionellen Normenkonflikt in die Richtung zu l6sen, dass die
Psychiaterinnen/Psychiater, die OST durchfihren, sich fir die Anwendung dieser
therapeutischen Methode den ethischen Forderungen verpflichten, die generell fir die

medizinische Praxis gelten.

Allgemeine Ziele der Behandlung decken sich mit den ublichen Zielvorstellungen
medizinischer Behandlung:

* Herstellen einer tragfahigen Arzt/Arztin - Patientin/Patient - Beziehung,

* Senkung von Morbiditat und Mortalitat,

» Steigerung der Lebensqualitat und Férderung der gesellschaftlichen Teilhabe,

* individualisierte, diversifizierte und an die Bedingungen der Patientinnen/Patienten

angepasste Durchfiihrung der Behandlung.

Spezifische Ziele der Behandlung werden in den Abschnitten 6 bis 12 konkret behandelt.
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2. EPIDEMIOLOGIE
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2. EPIDEMIOLOGIE

Im Kontext der OST ist die Frage, wie viele Personen vom Konsum von Opioiden abhangig
sind bzw. einen schadlichen Gebrauch aufweisen, von zentraler Bedeutung. In Osterreich
wird hierfir die Pravalenz des ,risikoreichen Drogenkonsums unter Beteiligung von

«10

Opioiden herangezogen. In Anlehnung an die Definition der Europaischen
Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD) wird Drogenkonsum dann als
risikoreich bezeichnet, wenn wiederholter Drogenkonsum mit korperlichen, psychischen
und/oder sozialen Problemen einhergeht. Ausschliellich rechtliche Probleme reichen nicht
aus, um Drogenkonsum als risikoreich zu bezeichnen.

Die Erhebung exakter Zahlen ist aufgrund der Tatsache, dass Drogenkonsum illegal ist und
es sich in weiterer Folge bei Drogenabhdngigen um eine Hidden Population handelt,
unméglich."” Zudem werden Daten im illegalen Drogenbereich durch die unterschiedliche
Zuganglichkeit und Attraktivitdt des Behandlungsangebotes sowie Schwerpunktaktivitaten
der Exekutive mit entsprechender Anzeigenfolge beeinflusst.

Bei der Schatzung der Anzahl von Personen mit risikoreichem Drogenkonsum kommen
sogenannte indirekte Schatzmethoden (Dunkelzifferschatzung) zum Einsatz. Obwohl es sich
bei diesen Methoden um komplexe statistische Verfahren auf solider mathematischer Basis
handelt, deren Anwendung auch von der EBDD empfohlen wird, kénnen diese Methoden nur
Annaherungswerte liefern. Die Methode, die zur Ermittlung der Pravalenzwerte in Osterreich
eingesetzt wird, ist die Capture-Recapture-Methode (CRC) basierend auf den pseudo-
nymisierten Daten der verfigbaren Quellen (Substitutionstherapien, opioidbezogene
Anzeigen und drogenbezogene Todesfalle). Die auf der CRC-Methodologie aufbauende
Schatzung ergibt fir Osterreich fir die Jahre 2014/2015 29.000 bis 33.000 Personen mit
risikoreichem Drogenkonsum unter Beteiligung von Opioiden, das sind 0,5% der
Osterreicher/-innen zwischen 15 und 64 Jahre. Drei Viertel dieser Personen sind mannlich,
etwa 10 % sind unter 25 Jahre alt. Die Zeitreihe zeigt, dass es im Zeitraum 2000 bis
2004/2005 einen starken Anstieg der Problematik gegeben hat, seither stagnieren die Zahlen
jedoch aufgrund eines starken Riickgangs des Einstiegs in den risikoreichen Opioidkonsum
bei der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen.

In den letzten 10 Jahren ist es gelungen, die Zahl der Personen mit risikoreichem

Drogenkonsum in OST deutlich zu erhdéhen. Wahrend sich die geschatzte Anzahl an

'% Es handelt sich um Opioidkonsum und polytoxikomanen Konsum mit Beteiligung von Opioiden.

" Datenquellen wie Behandlungs-, Anzeige- und Verurteilungsstatistiken bilden nur einen selektiven Ausschnitt
des Gesamtspektrums ab. So flieBen nur jene Personen in die Statistik ein, die sich einer Behandlung
unterziehen, im Zusammenhang mit dem Gebrauch einer Substanz verunfallen oder eine Intoxikation erleiden,
oder jene, die beim Umgang mit einer verbotenen Substanz ertappt werden.
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Personen mit Drogenproblemen (Opioide) lediglich um 50 % erhoéhte, hat sich die Zahl der in
OST Befindlichen nahezu verfunffacht.

Im Jahre 2015 befanden sich etwa zwei Drittel der geschatzten Personen mit risikoreichem
Drogenkonsum in Behandlung, davon 17.599 Personen in OST. Die In-Treatment-Rate
beziuglich OST liegt auf Gesamtdsterreich bezogen zwischen 53 % und 61 %, es bestehen
jedoch regionale Unterschiede, welche sich durch unterschiedlich gut ausgebaute

Behandlungsangebote ergeben.
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3. ,NATURLICHER VERLAUF*“ DER
OPIOIDABHANGIGKEIT"

Abhangigkeit von Opioiden ist in der Regel eine behandlungsbedurftige, schwere und meist
chronisch verlaufende Erkrankung des Menschen in all seinen koérperlichen und
psychosozialen Dimensionen®. Der natiirliche Verlauf ist variabel und von individuellen wie
von gesellschaftlichen Faktoren abhéngig.™

Als Risikofaktoren fir einen schweren Verlauf sind neben den individuellen Risikofaktoren
wie genetische Disposition, friher Erkrankungsbeginn, schwere und/oder mehrere
psychiatrische Grunderkrankung/en und ein dysfunktionales soziales Umfeld aber auch
gesetzliche Rahmenbedingungen zu nennen. Derzeit ist anhaltender Gebrauch von Opioiden
im auRermedizinischen Kontext ein Verhalten, das vom Gebraucher nur in Spannung zu dem
gesellschaftlichen Regelsystem aufrechterhalten werden kann. Er ist auf Versorgung durch
mehr oder minder illegale Quellen angewiesen. Daher ist er Uber Qualitdt und Art der
Substanz, die er in abhangiger Weise gebraucht, nur mangelhaft informiert und kann kein
geordnetes Dosisregime einhalten. Der auRermedizinische Gebrauch flhrt daher oftmals zu
einem Wechselspiel zwischen Unterdosierung und eventuell zu hoher Dosierung, woraus
dem Gebraucher die standige Bedrohung durch Entzugserscheinungen oder riskant
verlaufende Hochdosierungen und Uberdosierungen erwéachst. Wenn die illegal erworbenen
Substanzen intravends gebraucht werden, sind oftmals als direkte oder indirekte Folgen
somatische Erkrankungen wie Hepatitis B und C, HIV-Infektionen und AIDS, Abszesse und
Endokarditiden zu erwarten, was wieder eine massiv erhohte Mortalitdt bedeutet. Eine
unbehandelte, akut oder chronisch verlaufende au3ermedizinische Opioidabhangigkeit fuhrt
in der Regel zu Einschrankungen und Behinderungen in nahezu allen psychologischen
und sozialen Funktions- und Lebensbereichen wie Ausbildung, Beruf, familidren und
personlichen Beziehungen.

Aus der gesellschaftlichen sozialen Marginalisierung (Abdrangen an den Rand), der
Stigmatisierung von Suchtkranken sowie aus der Kriminalisierung und Begleitkriminalitat
ergibt sich ein bedeutsamer negativer Verstarkereffekt auf den Krankheitsverlauf selbst, wie

auch auf das Auftreten und den Verlauf von Folgeerkrankungen. Insbesondere ist auch

2 Die Terminologie ist der somatischen Medizin entlehnt. Bei der wissenschaftlichen Abhandlung von

Erkrankungen hinsichtlich Verbreitung, Verlauf und Behandlung wird mit dem ,natirlichen Verlauf* die
Erkrankungsprogression inkl. Folgeschaden bei Absenz therapeutischer Interventionen beschrieben.

3 Es handelt sich bei diesem Zustandsbild nicht um einen Ausdruck von individueller Willensschwéche oder um
ein sozial dysfunktionales Verhaltensmuster.

" S0 galt Morphinismus um die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert als ein fiir Erwachsene nicht untypisches
Phinomen, von dem vor allem Arztinnen/Arzte und medizinisches Personal betroffen waren. Durch den
berufsbedingen leichten Zugang sowie die Kenntnis Uber die Risiken der Substanz, verlief die Abhangigkeit
vielfach ohne die, aus der aktuellen Situation bekannten und in der Folge beschriebenen, gesundheitlichen und
sozialen Folgeschaden.
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darauf hinzuweisen, dass die Stigmatisierung als kontinuierlicher Stressor fungiert, der zu

einer Beeintrachtigung der psychosozialen Integritat und in eventueller Verschrankung mit

Substanzeffekten und Abstinenzerscheinungen zur Entwicklung sekundarer psychopatho-

logischer Syndrome flhrt.

Festgehalten werden kann, dass

die Sterblichkeit bei Opioidabhhdngigen gegeniber jener der Gesamtbevdlkerung
gleichen Geschlechts und Alters um das 10- bis 20-Fache erhoht ist. Daflr verantwortlich
sind nicht nur tédliche Uberdosierungen, AIDS und andere Infektionserkrankungen, auch
externe Ursachen wie Gewalt, Suizid und schlechte Lebensbedingungen
(Obdachlosigkeit, Mangelerndhrung, gesellschaftliche Ausgrenzung) tragen zu diesem
hohen Mortalitatsrisiko bei.

intravendse Drogengebraucher (IVDU) nach wie vor eine Rolle in der Ubertragung von
HIV spielen. 15,3 % (n=384) der Teilnehmer (n=2.430) an der Austrian HIV Cohort Study
infizierten sich Uber intravenésen Drogengebrauch. Die Pravalenz von HIV unter IVDU in
Osterreich wird mit 7,1 % angegeben.

die Pravalenz der Virushepatitis B und C in Osterreich hoch ist. Unter IVDU wird fir
Hepatitis C eine Pravalenz von 47,1 %, fir Hepatitis B eine Pravalenz von 19,0 %
ausgewiesen.

die Pravalenz an psychischen Begleit- und/oder Grunderkrankungen bei Suchtmittel-
abhangigen hoch ist. In der deutschen PREMOS-Studie sind 30 % psychisch multimorbid
erkrankt (zwei oder mehr Stdrungen nach ICD-10), wobei im Vordergrund mit 38,4 %
Depressionen, mit 20,2 % Persdnlichkeitsstorungen und mit 16,9 % Angststérungen
stehen. Bemerkenswert ist dabei, dass diese Zahlen bei Patientinnen/Patienten erhoben
wurden, die sich in OST befanden und davon ausgegangen werden kann, dass Sucht-
mittelabhangige auflerhalb des Behandlungssystems hinsichtlich dieser Stérungen

eventuell noch belasteter sind.
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4. VERLAUFSFORMEN DER OST

Ausgehend von einer medizinischen Indikation und durchgefiihrten Einstellungsphase folgt
die Behandlung einem geplanten Verlauf, der auf das Behandlungsziel ausgerichtet ist —
einer Verbesserung der Gesundheitssituation des Individuums unter Einbeziehung der
offentlichen Gesundheit (siehe Praambel).

Opioidabhangigkeit ist eine chronische Erkrankung und erfordert eine nachhaltige, zuweilen

eine lebenslange Therapie. Diese Erkenntnis spiegelt sich in der Notwendigkeit wider, die

Therapie als Erhaltungs- oder Dauertherapie anzulegen. Somit ist der normale Verlauf eine

Dauertherapie.

Es kdnnen 3 Varianten der Dauertherapie unterschieden werden.

1) Die Therapie wird bei gutem Verlauf unter regelmafiger arztlicher Kontrolle unverandert
so lange wie nétig, und bei entsprechender Lage des Falles lebenslang durchgefihrt.

2) Die Therapie ist bei wechselnden Gegebenheiten den jeweiligen Erfordernissen
anzupassen. Die Anpassung kann eine Dosisénderung in beiden Richtungen erfordern,
sie kann einen Wechsel des Substitutionsmedikamentes erfordern oder eine Umstellung
der Begleitmedikation nach sich ziehen. Die wechselnden Gegebenheiten kdnnen
somatisch, psychisch oder sozial bedingt sein.

3) Die Therapie wird aus arztlicher Sicht mit Einverstandnis der Patientin/des Patienten
geplant beendet und bei gegebener Indikation wieder aufgenommen. Die dauerhafte
Abstinenz nach Beendigung der Therapie stellt eine Moglichkeit dar, ist aber nach
allgemeinen Erfahrungen ein wenig haufiger Verlauf.

Far andere Interventionsformen wie z.B. erzwungene Ein- oder Umstellung, forcierte

Reduktion und ahnliche gibt es keine medizinische Indikation.
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5. DIAGNOSTIK
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5. DIAGNOSTIK"

Die Ergebnisse der Diagnostik sind die Grundlage fur alle weiteren Behandlungsschritte und
dienen vor allem zur Sicherung der eindeutigen Indikationsstellung und damit der Sicherheit
der Behandler/-innen und der Patientinnen/Patienten.

Die diagnostischen MalRnahmen erfolgen auf 2 Ebenen: Einerseits auf der klinischen Ebene
der somatischen, psychiatrischen und substanzbezogenen Anamneseerhebung unter
Nutzung psychiatrischer Klassifikationssysteme, andererseits auf der Ebene unterstitzender
substanzbezogener, aber auch anderer weiterfUhrender technischer Laboruntersuchungen,
um eventuelle Kontraindikationen der potenziellen Medikationen auszuschlief3en.

Prinzipiell gelten wahrend des Diagnostikprozesses, wie sonst auch in der arztlichen Praxis,
die Regeln des Informed Consent, wobei zu berlcksichtigen ist, dass bei dieser
Patientinnen-/Patientengruppe in besonderem Ausmald mit erheblichem anfanglichem
Misstrauen gegenuber und Angst vor den Fragen der Behandlerinnen/der Behandler zu
rechnen ist. Eventuell muss auch mit kognitiven Einschrénkungen, Wissensdefiziten oder

stressbedingten Verstandnis- und Verstehensproblemen gerechnet werden.'

5.1 KLINISCHE DIAGNOSTIK

* umfassende somatische Statuserhebung (inklusive Zahnstatus)
* Krankheitsanamnese inkl. eventueller aktueller oder vergangener psychischer
Problemlagen
* Medikamentenanamnese (bzgl. moglicher Interaktionen)
» ausflhrliche Drogenanamnese, wobei in diesem Zusammenhang mehrere wichtige
Fragen zu beantworten sind:
o Welche opioidhaltigen Substanzen werden konsumiert?
o Wie oft und in welcher Menge?
o Wie werden diese Substanzen zugefihrt?
o In welchem sozialen Kontext?
o Welche Wirkungen der Substanzen (positive und negative) werden beschrieben?

o Seit wann werden die Substanzen konsumiert, welche war die Einstiegssituation?

1% Schnittstellen zur psychosozialen Versorgung bzw. zur weiterfiihrenden medizinischen Behandlung sind das
Vorliegen behandlungsbediirftiger psychischer Stérungen (insbesondere Depression, Angst, Posttraumatische
Belastungsstérung bzw. psychotische Stérungen), sowie akut zu klarende prekare soziale Verhaltnisse sowie
dekompensierte bzw. akut behandlungsbediirftige somatische Stérungen.

Insbesondere ist auf Behutsamkeit im Rahmen der Erhebung des somatischen Status und der
Sexualanamnese wegen der haufigen lebensgeschichtlichen Erfahrungen sexualisierter Gewalt zu achten.
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o Seit wann bestehen Abhangigkeitsphdnomene insbesondere Toleranzsteigerung,
Craving und Entzugssymptome?
o Welche anderen psychotropen Substanzen werden konsumiert (Menge, Frequenz,
Applikationsform, Herkunft)?
spezifische Behandlungsanamnese bzgl. aktueller Betreuungssituation und voran-
gegangener Behandlungen (Substitutions-, Entzugs-, Entwéhnungstherapie)
Einholung von Informationen von vorbehandelnden Institutionen oder Kolleginnen/
Kollegen im Einvernehmen mit den Patientinnen/Patienten
Sozialanamnese bzgl. basaler Rahmenbedingungen (Wohnung, Finanzen, Rechtliches,
Beschaftigung, soziales Bezugs- und Unterstlitzungssystem)
Wenn mdglich und mit Einverstandnis der Patientinnen/Patienten kdnnen Informationen

von Bezugspersonen zur Anamnese eingeholt werden.

Zur Abklarung der Abhangigkeitssymptomatik mussen die ICD-10 Kriterien angewendet

werden.

Mindestens drei der folgenden Symptome seit einem Jahr:

starker Wunsch oder Zwang die Substanz einzunehmen

Schwierigkeiten, die Einnahme zu kontrollieren (was den Beginn, die Beendigung und die
Menge des Konsums betrifft)

korperliche Entzugssymptome

Toleranzentwicklung

fortschreitende Vernachlassigung anderer Verpflichtungen, Vergniigen oder Interessen
fortdauernder Gebrauch der Substanz wider besseres Wissen und trotz eintretender

schadlicher Folgen.

5.2 APPARATIVE BZW. LABORUNTERSUCHUNGEN

direkt oder indirekt storungsrelevante technische Diagnostikmethoden:
o Drogenharn (Hilfsmittel zur konsumspezifischen Diagnostik, nicht Beweismittel einer
Abhangigkeit)
o Standardlabor (Blutbild, Leber-, Nierenfunktionsparameter, Elektroyte, Lipide,
Gerinnung, Entzindungsparameter)
o Infektionsserologie
o EKG bei Methadonmedikation
weiterfuhrende Untersuchungen:

Manche Untersuchungen erfordern eine besondere vorbereitende Sorgfalt bei der
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Information der Patientinnen/Patienten bzgl. der medizinischen Notwendigkeit und der
mdglichen Konsequenzen im Falle eines positiven Befundes. Unter Umstadnden muss mit
der Thematisierung und Durchfiihrung der Untersuchungen etwas zugewartet werden, bis
genigend Vertrauen und Transparenz zwischen Behandlerin/Behandler und
Patientin/Patient  etabliert ist. Aufgrund der schlechten Selbstflirsorge der
Patientinnen/Patienten sollten diese Untersuchungen aber als Standard betrachtet und
jedenfalls angestrebt werden:

o Hepatitis-, HIV-Abklarung

o Schwangerschaftstest

o Geschlechtskrankheiten (z. B. Syphilis)
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6. INDIKATIONSSTELLUNG

Grundlage der Indikationsstellung fiir eine OST ist das Vorliegen einer nach ICD-10-Kriterien

diagnostizierten Opioidabhangigkeit.

Dabei sind grundsatzlich, wie bei jeder anderen medizinischen Behandlung auch, Vorteile

und Risiken einer durchgefiihrten oder nicht durchgefiihrten Behandlung gegeneinander

abzuwagen — insbesondere hinsichtlich Mortalitdt und Morbiditat, Nebenwirkungen und

Interaktionen, Reduktion des (Bei-) Konsums illegalisierter Substanzen, Lebensqualitat,

sozialer Integration und Delinquenzbelastung. Eine ausflhrliche Anamnese bildet die Basis

dieser Abwagung.

Die OST stellt bei diagnostizierter Opioidabhangigkeit die Therapie der ersten Wahl dar und

soll in der Regel nicht zeitlich befristet werden.

Befristete OST kann in folgenden Situationen sinnvoll sein:

e als UberbriickungsmalRnahme bei Wartezeiten auf einen Entzugsplatz, wéhrend
somatischen oder psychiatrischen stationaren Behandlungsphasen oder kurzen
Gefangnisaufenthalten

* als substitutionsgestutzter (,homologer) Entzug

Auch nach langerdauernder Abstinenz, etwa im Kontext mit oder nach abstinenzgestutzten

stationaren Behandlungen, kann nach Abwagung etwaiger Vor- und Nachteile bzw. Risiken

der Umstieg bzw. Wiedereinstieg in eine OST indiziert sein.

Starkes und andauerndes Craving, mit oder ohne Zusammenhang mit einer etwaigen

psychiatrischen Symptomatik, bildet hier die Grundlage der Indikationsstellung, in der Regel

zur  Prophylaxe eines schweren Erkrankungsrezidivs (Riickfalls)."” Bei dieser

Indikationsgrundlage ist eine entsprechende Diagnose nach ICD-10, auch wenn sie langer

zuruckliegen sollte und daher gegenwartig nach den Diagnosekriterien strenggenommen

nicht mehr zu stellen ist, ausreichend.

Die Patientinnen/Patienten missen in die Lage versetzt werden, auf Basis der gegebenen

Informationen und der vermittelten arztlichen Einschatzung eine persdnliche Entscheidung

bzw. Wahl treffen zu kdénnen. Von dritter Seite auferlegte Behandlungen bei fehlendem

Behandlungswunsch der/des Betroffenen stellen keine ausreichende Indikationsgrundlage

dar.

Medizinisch begrindete Kontraindikationen sind — wie bei jeder anderen pharmakologischen

Behandlung auch — auszuschlieBen. Allgemeinglltige medizinische Kontraindikationen flr

eine OST liegen nicht vor. Das Vorliegen einer Schwangerschaft stellt keine Kontraindikation

dar (siehe Kapitel 12.2).

7 In diesem Kontext kann auch ein JAusstieg vom Ausstieg“ deutlich stabilisierend und lebensqualitats-

verbessernd wirken.
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7. ZUR VERFUGUNG STEHENDE
SUBSTANZEN IN DER OST

7.1 EINLEITUNG

Fir eine reguldre orale OST stehen in Osterreich derzeit vier verschiedene Substanzen zur
Verfugung: razemisches (levo- und dextro-) Methadon, Levo-Methadon, Buprenorphin sowie
Morphin."” Alle diese Substanzen besitzen eine fiir die OST ausreichende Opioidrezeptor-
wirkung, unterschieden sich aber in ihrem Metabolismus, Rezeptorbindungseigenschaften
sowie in ihrem Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil.

Dieses Kapitel soll den Uberblick Uber die klinisch relevanten pharmakologischen
Eigenschaften der vier Substanzen in der OST geben, um ein medizinisch begrindetes
Vorgehen bei der Wahl der Substitutionsmedikation zu ermdglichen.

Aus klinisch pharmakologischer Sicht hat die Anwendung dieser Substanzen zwei Ziele:
Vorbeugung der méglichen Opioidentzugssymptome sowie Linderung des Verlangens nach

Opioiden.

7.2 METHADON (RAZEMAT)

Methadon ist ein synthetischer Opioidagonist und wurde als erstes Medikament in der OST
eingesetzt. Als Methadon wird dessen Razemat (levo- und dextro-Form) bezeichnet — eine

Mischung aus rechts- und linksdrehender Molekulform.

Wirkmechanismus

Der relevante Wirkmechanismus von Methadon basiert auf dem vollstandigen Agonismus
am p-Opioidrezeptor. Zusatzlich zeigt Methadon einen NMDA-Antagonismus mit vermutlich
antiglutamaterger Wirkung; dieser Effekt wird der d-Form von Methadon zugeschrieben.
Methadon blockiert dosisabhangig die kardialen hERG-Kanale; dieser Effekt ist fur die

klinisch relevante QT-Verlangerung unter Methadon-Therapie verantwortlich.

Wirkungsprofil
Die Wirkung von Methadon ist der von Morphin &ahnlich. Methadon besitzt eine starke

analgetische Wirkung und wird nach wie vor auch als Schmerzmittel eingesetzt.

'® Grundsatzlich sind alle Opioidagonisten geeignet, Symptome eines Opioidentzuges oder starkes Verlangen
nach Opioiden pharmakologisch unter Kontrolle zu bringen. Die Verschreibung dieser Substanzen in solchen
Fallen entspricht jedoch einer Off-Label-Anwendung.
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In ausreichender Dosierung entfaltet Methadon die zwei wichtigsten substitutionsrelevanten
Wirkeffekte, namlich die Vorbeugung der Opioidentzugssymptomatik sowie die Linderung
des Verlangens nach Opioiden bei Opioidabhangigkeit. Im Weiteren zeigt Methadon eine
dosisabhangige sedierende Komponente, die eine klinische Relevanz in Bezug auf

Vertraglichkeit, Patientinnen-/Patientenpraferenzen und Fahrtauglichkeit besitzt.

Metabolismus

Bei oraler Einnahme zeigt Methadon eine hohe Bioverfiuigbarkeit (ca. 80 % im Vergleich zur
intravenésen Gabe). Der relativ langsame Anstieg der Serumkonzentration mit Peak ca. 3
Stunden nach Einnahme erklart zum Teil die verhaltnismaRig geringen euphorisierenden
Effekte von Methadon.

Die Plasmahalbwertszeit betragt 13—47 Stunden. Der Steady State wird 5—-7 Tage nach
Beginn der Substitution erreicht. Aufgrund des hohen Kumulationspotenzials ist das Risiko
fur Uberdosierung in den ersten 3 Tagen hoch.

Methadon wird hauptsachlich iber das Cytochrom-P450-Enzym CYP3A4 metabolisiert. Es
entstehen 2 inaktive Metaboliten: 2-Ethyliden-1,5-dimethyl-3,3-diphenylpyrrolidin (im Harn
nachweisbar und daher relevant fur den Nachweis der Einnahme von Methadon) und

2-Ethyl-5-methyl-3,3-diphenylpyralin.

Toxizitat

Die Toxizitat von Methadon wird grundsatzlich als hoch eingeschatzt. Zum Ersten zeigt
Methadon eine dosisabhangige Atemdepression, die sich sowohl bei Monointoxikation als
auch bei Mischintoxikation auswirkt. Zum Zweiten werden die Kumulationseffekte aufgrund
der langen Halbwertszeiten unterschatzt. Zum Dritten spielt das Risiko einer QT-
Verlangerung bei hohen Dosierungen und in Kombination mit anderen QT-verlangernden

Substanzen eine Rolle.

Wechselwirkungen

Zahlreiche Substanzen entwickeln Wechselwirkungen mit Methadon. Die Interaktionen
entstehen aufgrund der Induktion oder Hemmung der Cytochrom-P450-Enzyme, was
entsprechend zu einem Abfall oder Anstieg der Plasmakonzentration von Methadon fiihren
kann. Entsprechend kann Methadon die Wirksamkeit anderer Substanzen verandern. Die

Online-Interaktionsprifung (siehe Kapitel 11.1.3) sollte laufend aktualisiert erfolgen.

Nebenwirkungen
Am haufigsten werden Schwitzen, Mudigkeit, Benommenheit, Ubelkeit, Obstipation,

Gewichtszunahme, Niedergeschlagenheit, Anhedonie, Antriebsarmut und Dysphorie aber
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auch endokrin-bedingte Stérungen (u.a. Gyndkomastie, Amenorrhoe, Galaktorrhoe,
Impotenz, Osteoporose) als Nebenwirkungen von Methadon in der OST angegeben.

Das Risiko der QT-Verlangerung ist dosisabhangig. Erhdhte Vorsicht ist bei Dosierungen
tber 100 mg/Tag sowie bei Patientinnen/Patienten mit kardialen Risikofaktoren geboten.
Grundsatzlich soll die Kombination zweier oder mehrerer QT-verldangernder Substanzen

vermieden werden.

Dosierung

Um die grundsatzlich kritische Einstellungsphase kurz zu halten, ist ein rasches Erreichen
der Erhaltungsdosis wiinschenswert.” Die Initialdosis bei der Einstellung darf 40 mg
(Maximalwert!) nicht Uberschreiten; Dosiserhéhungen um hdchstens 10 mg/Tag (bei
ausreichender klinischer Kontrolle) kdnnen das Kumulationsrisiko in Grenzen halten. Unter
engmaschiger (am besten taglicher) klinischer Kontrolle kann die Dosis ohne groRRes Risiko
auch relativ schnell erhéht werden.

Die meisten Patientinnen/Patienten kénnen mit einer Tagesdosis im Bereich von 60-120 mg
sehr gut behandelt werden. Diese Durchschnittswerte basieren auf klinischen Studien und
klinisch-praktischer Erfahrung. Im Einzelfall benétigen Patientinnen/Patienten weniger als
60 mg oder auch mehr als 120 mg, bei sehr hohen Dosen ist erhéhte Vorsicht in Bezug auf

Nebenwirkungen geboten.

7.3 LEVO-METHADON (L-METHADON)

L-Methadon ist eine reine linksdrehende Form von Methadon und wird mit der typischen
p-Opioidrezeptor-Wirkung und somit mit den wichtigsten klinischen Effekten von Methadon
in Verbindung gebracht. Fur die meisten Nebenwirkungen, inkl. Sedierung, wird die
rechtsdrehende Form verantwortlich gemacht. Im Vergleich zum Methadon-Razemat
bendtigt man bei Levo-Methadon etwa 50 % der Dosis. Klinische Erfahrungen zeigen, dass
die Patientinnen/Patienten im Schnitt um ca. 10 % hdhere Dosen von Levo-Methadon
bendtigen als errechnet und dass Levo-Methadon gut vertragen wird.

Die meisten Patientinnen/Patienten kénnen mit einer Tagesdosis von 30-60 mg sehr gut
behandelt werden. Die Durchschnittswerte basieren auf klinischen Studien und klinisch-
praktischen Erfahrungen. Im Einzelfall benétigen Patientinnen/Patienten weniger als 30 mg

oder auch mehr als 60 mg.

Y Es gibt zwar das Risiko der Uberdosierung durch Kumulation des Methadon, aber auch die langsame
Dosissteigerung ist riskant: Entzugsbeschwerden filhren zu illegalem Konsum anderer Opioide, was ebenfalls mit
der Gefahr von Uberdosierungen verbunden ist. Man sollte nach Méglichkeit im Laufe einer Woche der
Erhaltungsdosis nahe gekommen sein.
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7.4 BUPRENORPHIN

Buprenorphin ist ein partieller Agonist am u-Opioidrezeptor und wird aufgrund seiner starken

analgetischen Wirkung auch in der Schmerztherapie eingesetzt.

Wirkmechanismus

Als partieller Agonist am u-Opioidrezeptor zeigt Buprenorphin eine etwas reduzierte Wirkung
im Vergleich zu den vollstandigen Agonisten wie Morphin und Methadon. Zusatzlich besitzt
Buprenorphin antagonistische Eigenschaften am k-Opioidrezeptor. Die klinische Relevanz

dieser Eigenschaft ist ungeklart.

Wirkungsprofil

In addquaten Dosen zeigt Buprenorphin eine analgetische Wirkung. Im Rahmen der OST
gewahrleistet Buprenorphin die Vorbeugung der Opioidentzugssymptome sowie Reduktion
des Verlangens nach Opioiden. Klinisch relevant ist die Tatsache, dass Buprenorphin auch

in hoher Dosierung wenig bis keine Sedierung verursacht.

Metabolismus

Aufgrund eines hohen hepatischen First-Pass-Metabolismus zeigt oral eingenommenes
Buprenorphin beinahe keine Wirkung. Aus diesem Grund wird Buprenorphin sublingual
verabreicht.

Buprenorphin wird zu den aktiven Metaboliten Norbuprenorphin, Buprenorphin-3-Glukuronid
und Norbuprenorphin-3-Glukuronid verstoffwechselt. Die Exkretion erfolgt biliar und renal.
Buprenorphin besitzt eine kurze Plasmahalbwertszeit, aber eine lange Rezeptorbindung.
Daher ist es prinzipiell mdglich, Buprenorphin jeden zweiten oder dritten Tag =zu
verabreichen.

Das Absetzen von Buprenorphin fihrt zu eher milden Entzugserscheinungen, es besteht
aber eine Dosisabhangigkeit.

Da Buprenorphin eine hdhere Affinitdt zum p-Opioidrezeptor besitzt, blockiert es bei
gleichzeitiger Einnahme die Wirkung anderer Opioide, was zu einem relativen
Entzugssyndrom fihren kann. Diese Eigenschaft soll in der Einstellungsphase, bei
Umstellung sowie in der Aufklarung der Patientinnen/Patienten bertcksichtigt werden.

Die Dosiswirkungskurve von Buprenorphin ist flach und es gibt fir die hohen Dosierungen
Uber 32 mg/Tag einen Ceiling-Effect (keine weitere Wirkungssteigerung ab dieser Dosis) in
Bezug auf Atemdepression. Somit besteht beim Buprenorphin eine geringere
Intoxikationsgefahr. Auch rasche Induktion im Rahmen der OST mit dem Erreichen der

Zieldosis innerhalb von 2-4 Tagen ist vertretbar.
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Toxizitat

Bei Mischintoxikationen mit anderen sedierenden Medikamenten, insbesondere mit
Benzodiazepinen und Alkohol, besteht bei Buprenorphin, wie bei allen Opioiden die Gefahr
einer Atemdepression. Die Gefahr ist zusatzlich erhdoht, wenn Buprenorphin intravends

gespritzt wird (schnell auftretende Plasma-Peak-Konzentration).

Wechselwirkungen

Da Buprenorphin Uber zwei unabhangige Cytochrom-P450-Enzyme (3A4 und 2C8)
metabolisiert wird, ist sein Metabolismus relativ unempfindlich gegeniber eventuellen
Blockierungen des enzymatischen Abbaus, was ein geringes Interaktionspotenzial mit

anderen Medikamenten ergibt.

Nebenwirkungen
Unter Therapie mit Buprenorphin werden von Patientinnen/Patienten Kopfschmerzen,

Agitiertheit, Angstgefiihle, Ubelkeit und Appetitreduktion angegeben.

Dosierung

Die Initialdosis von Buprenorphin betragt 4-8 mg sublingual und kann taglich um 4-8 mg
erhéht werden. Bei den meisten Patientinnen/Patienten in OST sind Dosen von 12-24 mg
taglich notwendig. Im Einzelfall benétigen Patientinnen/Patienten weniger als 12 mg oder
auch mehr als 24 mg (bis zu 32 mg) taglich. Die Durchschnittswerte basieren auf klinischen
Studien und klinisch-praktischen Erfahrungen.

Zusatzlich steht eine Kombination von Buprenorphin  und Naloxon (einem
Opioidantagonisten mit einer sehr niedrigen oralen Bioverfligbarkeit) als sublinguale
Praparation fir die OST zur Verfliigung. Diese Substanzkombination kann eingesetzt werden,
wenn Patientinnen/Patienten den nicht bestimmungsgemafRen intravenésen Gebrauch von

Buprenorphin vermeiden wollen und dabei einer medikamentésen Unterstitzung bedirfen.

7.5 MORPHIN IN RETARDFORM

Wirkmechanismus

Morphin ist ein reiner p-Rezeptor-Agonist.

Wirkungsprofil
Morphin besitzt das volle Spektrum der fur die OST relevanten Wirkungen: Vorbeugung bzw.

Linderung der Entzugssymptomatik, Reduktion des Craving, Sedierung u. a.

41



LEITLINIE — QUALITATSSTANDARDS FUR DIE OPIOID- SUBSTITUTIONS-THERAPIE

Metabolismus

Morphin wird hepatisch in das inaktive Morphin-3-Glukuronid und in das aktive Morphin-6-
Glukuronid metabolisiert und besitzt eine relativ kurze Plasmahalbwertszeit von 2-4 Stunden.
Die Morphin-Glukuronide werden innerhalb von 24 Stunden fast vollstadndig Uber den Urin
ausgeschieden. Retardierte (Slow-Release-) Morphin-Praparationen ermdglichen Uber 24

Stunden stabile Plasmaspiegel bei einmal taglicher Einnahme.

Toxizitat
Aufgrund der kurzen Plasmahalbwertszeit bleibt die Akkumulationsgefahr bei der

Substitutions-Induktion moderat.

Wechselwirkungen
Da der Abbau von Morphin vorwiegend uUber hepatische Glukuronidierung erfolgt sind

Interaktionen mit anderen Arzneimitteln selten.

Nebenwirkungen
Haufig werden im Rahmen der OST mit Morphin Mdudigkeit, Benommenheit,
Niedergeschlagenheit, Obstipation, Ubelkeit, Anhedonie, Antriebsarmut sowie Juckreiz (vor

allem nach intravenésem Konsum) gemeldet.

Dosierung

Die Initialdosis betragt 120-200 mg und kann um 100-200 mg alle 3-4 Tage erhoht werden.
Die meisten Patientinnen/Patienten in OST mit Morphin kénnen mit Dosen zwischen 600 und
1000 mg pro Tag gut behandelt werden. Im Einzelfall kénnen Patientinnen/Patienten weniger
als 600 mg oder auch mehr als 1000 mg Morphin pro Tag bendtigen. Die Durchschnittswerte

basieren auf klinischen Studien und klinisch-praktischer Erfahrung.
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8. DURCHFUHBUNG DER
MEDIKAMENTOSEN THERAPIE

Eine qualitativ angemessene OST umfasst in der Regel Interventionen auf mehreren
Ebenen, welche in Intensitat und Schwerpunktsetzung den individuellen Bedirfnissen der
einzelnen Patientinnen/Patienten angepasst werden mussen. Eine alleinige arztlich-
pharmakotherapeutische Behandlung mag fir einen Teil der Patientinnen/Patienten
ausreichend sein, bedingt durch psychische, somatische und soziale Begleitprobleme
bendtigt das Gros der Patientinnen/Patienten eine dariberhinausgehende psychosoziale
Behandlung und  Begleitung. Die  diesbezlglichen  Angebote sollen den
Patientinnen/Patienten empfohlen und zur Verfligung gestellt werden, dabei aber auf
Freiwilligkeit beruhen. Die OST selbst stellt einen mafigeblichen Eingriff in den gewohnten
Alltag von Abhangigen dar und kann — in paradox erscheinender Weise — betrachtliche
»psychosoziale Nebenwirkungen® haben: das Wegfallen von Beschaffungsdruck und
Szenekontakten bedeutet nicht nur Erleichterung, sondern ist auch eine anspruchsvolle
Herausforderung. Tagesstruktur, Berufstatigkeit bzw. Ausbildung, soziale Kontakte,
Partnerbeziehungen etc. treten als Problemfelder mit all ihren oft nicht leicht zu I6senden
Schwierigkeiten hervor. Die medizinische Behandlung im engeren Sinn stot hier rasch
an Grenzen - bedarfsgerechte Zusammenarbeit mit Sozialarbeiterinnen/-arbeitern,
Einrichtungen zur beruflichen Integration, Sozialpsychiatrie, Psychotherapeutinnen/

-therapeuten etc. ist anzustreben.

8.1 EINSTELLUNGSPHASE
8.1.1 WAHL DES SUBSTITUTIONSMEDIKAMENTS

Der Wahl des wirksamsten/passendsten Arzneimittels kommt insofern eine bedeutende
Rolle zu, als dass gut vertragliche und von Patientinnen/Patienten akzeptierte Arzneimittel
ein wichtiger Faktor fir den Verbleib der Patientinnen/Patienten in Behandlung sind und die
Haltequote einen wesentlichen Erfolgsparameter der OST darstellt.

Die Wahl des Arzneimittels muss, wie bei der Behandlung anderer Erkrankungen auch,
primar nach medizinischen Kriterien getroffen werden. In die arztliche Entscheidung kénnen
auch Sicherheitsaspekte einflielen (siehe Kapitel 13), 6konomische Aspekte werden durch
allgemein Ubliche Finanzierungsrahmenbedingungen fir medizinische Leistungen definiert.
Die Wahl des Arzneimittels muss im Rahmen eines Informed Consent erfolgen. Wenn die
Patientin/der Patient dem Vorschlag der Arztin/des Arztes nicht zustimmt, muss eine

sorgfaltige Risikoabwagung zwischen Ablehnung des Behandlungsangebots (in der Medizin
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kann eine mindige Patientin/ein mundiger Patient nicht zur Einnahme eines Medikamentes
gezwungen werden) und ihren potenziellen Folgen im Rahmen einer offenen Diskussion
bzgl. der Bedurfnisse der Patientinnen/Patienten erfolgen (Grundsatz: primum nil nocere).
Aufgrund unterschiedlicher Wirkmechanismen und Wirkprofile der Substitutionsmedikamente
ist bei der Arzneimittelwahl auch die Berlcksichtigung somatischer und psychiatrischer
Komorbiditaten und deren medikamentdéser Begleitbehandlung erforderlich (siehe
Kapitel 11). Dabei gilt es zu beachten, wie das Wirkprofi des erwogenen
Substitutionsmedikaments mit der Grund- oder Begleiterkrankung (z. B. Depression oder
Angststorung) interagieren’ konnte, d.h., ob der Patient beispielsweise von einer
dampfenden oder einer antriebssteigernden Wirkungskomponente profitieren kénnte, oder
etwa von einer Komponente, die zusatzliche ,emotionale Abschirmung® (z. B. Morphin) oder
eine dem opioidfreien Zustand vergleichbare ,Klarheit* (z. B. Buprenorphin) bewirkt.

Neben pharmakokinetischen Arzneimittelinteraktionen ist auch auf pharmakodynamische
Wirkverstarkungen zu achten, etwa bei der additionalen Verschreibung von
Benzodiazepinen, die zu einer verstarkten Atemdepression und Sedierung fiihren kann.
Insbesondere in der Initialphase kann dies in Kombination mit Alkohol zu riskanten

Wirkverstarkungen fuhren.

8.1.2 DOSISFINDUNG

Wurde im Rahmen eines Informed Consent das individuell passende Arzneimittel fur die
OST gewahlt, gilt es als Nachstes die individuell richtige Dosis fir die Erhaltungstherapie zu
finden. Dabei ist es wichtig, die Balance zwischen dem Risiko einer Uberdosierung und einer
Unterdosierung zu halten. Der Patient muss Uber die Wirkung, Nebenwirkungen,
insbesondere das Risiko einer lebensbedrohlichen Uberdosierung bei zuséatzlichem Konsum
von psychotropen Substanzen, aufgeklart werden. Die ersten zwei bis vier Wochen sind
hinsichtlich einer tédlichen Uberdosierung besonders risikoreich.

Fir die Bestimmung der Opioidtoleranz existiert keine objektive Messmethode. Die
individuell richtige Dosis kann nur durch stufenweise Dosissteigerung unter klinischer
Kontrolle ermittelt werden. Anamnestische Angaben der Patientinnen/Patienten sind dabei
zu beriucksichtigen, sollten die klinischen Kontrollen und das schrittweise Erhdhen der
Tagesdosis aber nicht ersetzen. Die Aufdosierung des Substitutionsmedikaments erfolgt im
Spannungsfeld einer unerwinschten Unterdosierung und einer zu vermeidenden
Uberdosierung, wobei das Procedere der Dosisfindung ganz wesentlich vom gewahlten
Substitutionsmittel und dessen pharmakologischen Eigenschaften beeinflusst wird.

Im Einzelfall kann es notwendig sein, die gangigen Dosisempfehlungen zu Uberschreiten. In

diesen Fallen muss besondere Sorgfalt im Sinne umfassender Diagnostik, engmaschiger
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klinischer Kontrolle und genau dokumentierter Indikationsstellung und Begrindung
aufgewendet werden. Es empfiehlt sich auch, mit weiteren in die Behandlung der
Patientinnen/Patienten involvierten Personen (z. B. mit der psychosozialen Begleitung,
Amtsarztinnen/-arzten, vorbehandelnden Arztinnen/Arzten, Apothekerinnen/Apothekern)
Rucksprache zu halten. Die Dosisfindung sollte, dort wo mdglich, in einer sucht-
medizinischen Spezialambulanz vorgenommen werden oder jedenfalls in enger Abstimmung

mit einer spezialisierten Einrichtung erfolgen.

8.2 LANGZEITBEHANDLUNG
8.2.1 VERLAUF

Die Langzeitbehandlung gestaltet sich je nach psychischer und physischer Gesundheit der
Patientinnen/Patienten sehr unterschiedlich. In vielen Fallen bleibt das Substitutions-

medikament in Substanz und Dosis jedoch lange Zeit unverandert.

8.2.2 ORGANISATION

Die Patientinnen/Patienten erhalten von den weiterbehandelnden Arztinnen/Arzten ein
Monatsdauerrezept, welches sie von den Amtsarztinnen/-arzten vidieren lassen missen.
Anschlieend steht es den Patientinnen/Patienten frei, sich eine Apotheke des Vertrauens
zu suchen, wo die Substitutions-Dauerverschreibung hinterlegt wird und die Patientinnen/

Patienten das Medikament erhalten.

8.2.3 MITGABEREGELUNGEN

Hier gilt es, den Balanceakt zwischen Gewahrung und Verweigerung abhangig von der
Stabilitdt der Patientinnen/Patienten sinnvoll zu meistern. Die oberste Préamisse ist das
Bemuhen, das individuelle Risiko fur die Patientinnen/Patienten und ihre Umgebung richtig
einzuschatzen (siehe Kapitel 13). Bei Ausstellung der Substitutionsverschreibung haben die
Arztinnen/Arzte einen Abgabemodus anzuordnen.

Far die Gewahrung der Mitgabe des verschriebenen Substitutionsmedikaments Uber
mehrere Tage sprechen die damit verbundene Férderung von autonomer Lebensgestaltung,
beruflicher und sozialer Integration, die Aufrechterhaltung von sozialen Rollen sowie die
Reduktion von Beikonsum und die Erhdhung der Haltequote. Restriktionen bei der Mitgabe
kénnen eine soziale Destabilisierung bewirken, sowie die Kooperationsbereitschaft der
Patientinnen/Patienten vermindern (Verringerung der Haltequote). Aber auch eine

unreflektiert ,liberale“ Mitgaberegelung kann sozial destabilisieren (Verkauf/Weitergabe des
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Substitutionsmedikamentes und damit weiterer Kontakt zur Szene) und darlber hinaus die

Gesundheit (von Patientinnen/Patienten und Anderen) geféahrden.

Die Abgabe unter Sicht kann je nach psychopathologischem Hintergrund auch eine

kontraproduktive Belastung darstellen, sodass sich eine flexible Mitgaberegelung empfiehlt.

Folgende Kriterien mussen in die Entscheidung bzgl. einer Mitgabe und ihrer genauen

Durchfiihrung einflieBen:

* Plausibilitdt des konkreten Grundes (Arbeit, Reisen, Wohnort, Lebenssituation)

* aktuelle objektivierte Vorfalle im Zusammenhang mit Weitergabe der Medikation
(polizeiliche Meldungen)

* Qualitat der therapeutischen Beziehung (Offenheit, Krisenfestigkeit, Vertrauensverhaltnis,
Arbeitsbiindnis®)

* psychische Stabilitdt (psychiatrische Komorbiditat, Ressourcen der Impulskontrolle,
Emotionsregulation, Realitdtsanpassung, ausreichende Selbstflirsorge)

* somatische Stabilitat

* Grad der sozialen Integration (Wohnen, Finanzen, Beschéaftigung/Tagesstruktur, soziales
Umfeld)

» Konsumverhalten (Dosisstabilitédt, Beikonsum, intravendser Konsum, Begleitbehandlung
mit psychotropen Substanzen)

Die Einschatzung der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes soll in ausfihrlicher

und nachvollziehbarer Weise entlang der genannten Kriterien dokumentiert werden.

Es empfiehlt sich auch hier, Ricksprache mit weiteren in die Behandlung der

Patientinnen/Patienten involvierten Personen zu halten.

Es gibt strukturierter Erhebungs- und Planungsinstrumente, welche die Dokumentation und

die Festlegung einer dem aktuellen Zustand der Patientinnen/Patienten angemessenen

Mitgaberegelung (Anzahl der Tagesdosen, Rhythmus, etc.) erleichtern und fir alle

Beteiligten transparent machen. Beispiele dafir sind die ,Checkliste Mitgabe“ des ,Leitfaden

Opioidabhangigkeit — Karnten“ oder die ,Multidimensionale Diagnostik® der Sucht- und

Drogenkoordination Wien gGmbH.

8.2.4 DOSISANDERUNGEN

Winsche nach Dosissteigerungen oder -senkungen von Seiten der Patientinnen/Patienten
oder der Arztinnen/Arzte bedirfen ausfiihrlicher Besprechung, Information und Auseinander-

setzung bzgl. der Hintergriinde und Zieldefinitionen.

20 Arbeitsbeziehung von Patient/-in und Therapeut/-in, in der beide als gleichgestellte Partner auf den Erfolg der
gemeinsamen Arbeit ausgerichtet sind.
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Hinter dem Patientinnen-/Patientenwunsch nach Dosisreduktion kann sich die Sehnsucht der
Patientin/des Patienten nach Gesundheit und Normalitédt verbergen. Dieser Wunsch ist
verstandlich, im Kontext einer chronisch verlaufenden Erkrankung aber weitgehend
unerfiullbar. Dieser Konflikt sollte im Gesprach mit der Patientin/dem Patienten nach
Mdéglichkeit  bearbeitet werden. Auch infolge der  Stigmatisierung  geraten
Patientinnen/Patienten und Angehdrige unter groRen Druck und neigen dazu, einen
Zuwachs an Gesundheit und Normalitdt auf eine Reduktion der Erhaltungsdosis zu
ubertragen. Dort, wo das Abstinenzparadigma Uberwertig ist, kdnnen Patientinnen/Patienten
auch innerhalb des Behandlungssystems eine unreflektierte Bestarkung im Wunsch nach
Dosisreduktion erfahren.

Der Patientinnen-/Patientenwunsch nach einer Erhéhung der Erhaltungsdosis muss ernst
genommen werden. Unterdosierungen filhren zu psychosozialer Instabilitdt und kénnen
erreichte Erfolge (Arbeitsplatz, Szeneabkehr etc.) gefdhrden. Dem Wunsch nach
Dosiserhéhung kénnen aber auch die Symptome einer psychischen Begleitstérung zugrunde
liegen. Hier sollte eine additive psychopharmakologische Therapie erwogen und der
Patientin/dem Patienten vorgeschlagen werden.

Nicht zuletzt gilt es auch an die mogliche Intention einer gesetzlich verbotenen, potentiell
fremdschadigenden Verwendung von Ubermengen im Sinne von Weitergabe oder Handel zu

denken und dies in die Entscheidung mit einflieRen zu lassen.

8.2.5 NEBENWIRKUNGEN UND MANGELNDE ERWUNSCHTE WIRKUNG

Wahrend der Dauerbehandlung kann sich die somatische und psychische Befindlichkeit der
Patientinnen/Patienten in Bezug auf ein bestimmtes Substitutionsmedikament immer wieder
verandern. Belastende Nebenwirkungen, unerwinschte Wirkungen und mangelnde
Wirksamkeit kdnnen wie auch sonst in der Medizin nach einer ausfihrlichen Risiko-Nutzen-

Abwagung zu einer Umstellung auf ein anderes Medikament fihren.

8.2.6 WECHSEL DES SUBSTITUTIONSMEDIKAMENTS

Die Entscheidung fur eine Umstellung auf ein anderes Substitutionsmedikament kann aus
mehreren Grunden erfolgen. Neben den erwdhnten belastenden Nebenwirkungen sind dies
auf Patientinnen-/Patientenseite eine erhoffte bessere psychisch stabilisierende Eigenschaft
der alternativen Substanz, eine erhoffte Distanzierung vom intravendsen Konsum aber auch
der Drang nach einer intravendse konsumierbaren Substanz.

Eine Umstellung kann auch von Seiten der Arztinnen/Arzte indiziert sein. Bei wiederholtem

selbst- oder fremdgefahrdenden Umgang mit dem Medikament kann eine Umstellung als
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schadensminimierende Intervention vorgeschlagen werden, wobei es an der Qualitat der
Arzt/Arztin-Patientin/Patient-Beziehung liegt, ob eine derartige Malnahme von den
Patientinnen/Patienten als Sanktion oder Unterstitzung aufgenommen wird. Die Grinde und
Modalitdten der Umstellung sollten immer in ausreichendem Mafle mit den
Patientinnen/Patienten besprochen werden. Wenn dabei auf eine Kommunikation auf
Augenhdhe geachtet wird, wird das Substitutionsmedikament nicht zum Machtinstrument.

Zur Umrechnung der Wirkstarke verschiedener Opioide werden in der Literatur sogenannte
Aquivalenzdosen angegeben. Der Umrechnungsfaktor von d-I-Methadon auf Morphin retard
liegt zwischen 1:6 bis 1:8. Als Umrechnungsfaktor von Methadon auf Buprenorphin ergibt
sich aus der Literatur ein Faktor von 1:0,2, wobei auf den Ceiling-Effekt bei Buprenorphin
Bedacht zu nehmen ist. Die Angaben dienen als grobe Richtwerte und durfen nicht zu
schematischem Vorgehen verleiten. Die Umstellung von Methadon auf Morphin und
insbesondere Buprenorphin kann von vorlibergehenden Beschwerden fir einige Tage
begleitet sein. Die Umstellung von Morphin auf Methadon verlduft hingegen meist

unproblematisch.

8.2.7 KRISENHAFTER VERLAUF

Im Krankheits- bzw. Behandlungsverlauf wechseln sich stabile Phasen mit krisenhaften
Phasen ab, wobei auch Ruckfalle in alte Konsum- und Verhaltensmuster vorkommen
kénnen. Objektiv wenig belastende Umstande oder Ereignisse kénnen zu einer generellen
Destabilisierung flhren, die von exzessiven oder riskanten Konsumformen begleitet ist.
Diese kdnnen auch als Versuche der Re-Stabilisierung gesehen werden. Scham,
Schuldgefihle und die Enttduschung Uber den Rickfall fihren zu Depressionen, welche
wiederum die Aufrechterhaltung des entgleisten Konsumverhaltens bewirken. Auch
Suizidversuche oder prasuizidale Gesten kdnnen beobachtet werden.

In derart krisenhaften Verlaufen empfiehlt sich die Kooperation mit psychiatrischen bzw.
suchtmedizinischen  Akut-Einrichtungen (siehe Kapitel 9). Durch entsprechende
Distanzierung und Krisenintervention im klinischen Kontext kann die Re-Stabilisierung des
Konsumverhaltens erreicht werden. Eine RuckUberweisung an die weiterbehandelnden
niedergelassenen Arztinnen/Arzte ist nach ausreichender Beruhigung der krisenhaften

Entgleisung zu planen.

8.2.8 BEDEUTUNG DER HARNKONTROLLEN

Zusatzlich zu den von Patientinnen/Patienten gemachten Angaben bringen Harntests meist

nur geringe diagnostisch und therapeutisch verwertbare Information. Wenn Uber Ruckfalle
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oder Beikonsum offen gesprochen werden kann, sind von Patientinnen/Patienten selbst
gemachte Angaben zuverlassiger. Aus forensischen Griinden ist der wiederholte Nachweis
des verschriebenen Opioids im Harn dennoch empfehlenswert. Der Harnbefund kann bei
jungeren und selbstgefahrdenden Patientinnen/Patienten zudem zu einer verbesserten
Information und Sicherheit beitragen. Im Einzelfall kann es jedoch notwendig und
verlasslicher sein, genauere bzw. Harnuntersuchungsmethoden verschiedener Spezifika-

tionsgrade einzusetzen.

8.2.9 ARZT/ARZTIN-PATIENT/PATIENTIN-BEZIEHUNG

Abhangigkeitskranke sind aufgrund ihrer Erfahrungen gepragt von der Angst, nicht
rechtzeitig an das bendétigte Suchtmittel zu gelangen und Entzugserscheinungen zu
entwickeln. Dies fuhrt zu einer hohen Dringlichkeit von Seiten der Patientinnen/Patienten.
Weitere komorbide Stérungen kénnen normabweichende Verhaltensweisen noch verstarken.
Je klarer und transparenter die Arzt/Arztin-Patientin/Patient-Beziehung im Vorfeld bereits
gestaltet wird, umso eher kdnnen Eskalationen vermieden werden.

In der Arbeit mit dieser Klientel empfehlen sich MaRnahmen zur Pflege der eigenen
Psychohygiene (Supervision, Balintgruppe u. &.). Eine zu starke Ubernahme von
Verantwortung der Patientinnen/Patienten kann zur emotionalen Erschépfung fiihren. Die
Patientinnen/Patienten sollten durchwegs als eigenverantwortliche Menschen wahrge-
nommen und angesprochen werden. Wenn es zu aggressiven und bedrohlichen Situationen
kommt, hat die Gesundheit und Sicherheit aller in einer Arztpraxis oder Ambulanz tatigen
und anwesenden Personen Vorrang und muss im Notfall auch mit Hilfe der Exekutive

wiederhergestellt werden.

8.2.10 VORZEITIGE BEENDIGUNG DER OST

Es gilt heute als unbestritten, dass die fortgesetzte Behandlung (das Halten der
Patientinnen/Patienten in der Behandlung, die Verhinderung von Behandlungs- unter-
brechungen) einen wesentlichen Pradiktor flir einen Therapieerfolg darstellt. Obwohl die
Retentionsrate der OST im Vergleich zu anderen Therapiemethoden der Suchtbehandlung in
zahlreichen Studien als durchaus gut beurteilt wird, sind vorzeitige Beendigungen bzw.
Therapieunterbrechungen trotzdem ein weit verbreitetes Phanomen. Dabei scheinen
niedrigere Haltequoten weniger durch Patientinnen-/Patientenvariablen bedingt zu sein, als
durch das Behandlungssetting (restriktive, einschrankende Behandlungsmerkmale).
Therapieabbriche reduzieren nicht nur die Chancen eines Therapieerfolgs, sondern stellen

auch ein erhéhtes Risiko fir Komplikationen dar (z. B. erhdhte Mortalitatsrate), sodass die
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Verhinderung von Therapieabbriichen als wichtiges Qualitatsmerkmal fir eine erfolgreiche
OST gilt, und dies auch (und vor allem) bei schwierigen Behandlungsverlaufen (anhaltender
Beikonsum, Compliance-Probleme u. a.). Wenn eine gestérte Arzt/Arztin-Patientin/Patient-
Beziehung (nach Konflikten, Gewaltandrohungen o.3&.) eine fortgesetzte Behandlung
unmoglich macht, sollte ein Wechsel der Behandlungseinrichtung bzw. der behandelnden
Arztin/des behandelnden Arztes angestrebt werden, nicht aber das Ende der Behandlung.
Auch forcierte Abstinenzversuche (Reduktionsbehandlungen mit dem Ziel der Abstinenz)
fuhren zu erhdéhten Abbruchsraten (und nicht zu einer dauerhaften Abstinenz) und sollten

daher vermieden werden.

8.2.11 PSYCHOSOZIALE BEGLEITUNG

Die Wirksamkeit einer zusatzlichen psychosozialen Betreuung wurde in unterschiedlichen
Studien nachgewiesen. Es ist Aufgabe der behandelnden Arztinnen/Arzte, die
Patientinnen/Patienten zur Inanspruchnahme von individuell hilfreichen psychosozialen
Angeboten zu motivieren. Betreuungsintensitat und -verbindlichkeit werden in Kooperation
mit der Betreuungseinrichtung und den Patientinnen/Patienten individuell vereinbart

Ein interdisziplinarer Austausch zwischen den Professionisten der psychosozialen Betreuung
und den behandelnden Arztinnen/Arzten sollte nach schriftlicher Zustimmung durch die

Patientinnen/Patienten systematisch erfolgen.

8.2.12 ANGEHORIGENARBEIT

In der Behandlung von Substitutionspatientinnen/-patienten sollte das Einbeziehen von
Angehdrigen angeboten werden. Mit Einverstandnis der Patientinnen/Patienten kénnen ihre
Angehdrigen in einem arztlichen Gesprach allgemeine Informationen Uber die OST
bekommen. Es kann helfen, ein Bewusstsein und Verstandnis fir diese Art der Behandlung
bei den Angehdrigen zu schaffen. Andererseits kann bei den Angehdrigen die Motivation

entstehen, selbst entlastende Beratung aufzusuchen.

8.2.13 FORTLAUFENDE ZIELEVALUATION

Wahrend der gesamten Dauerbehandlung ist immer wieder Bezug auf die zu Beginn der
OST im Behandlungsvertrag notierten Ziele zu nehmen. Zielmodulierungen kénnen hilfreiche
Schritte in krisenhaften Zeiten darstellen, wobei dennoch die langfristigen und realistischen

Generalziele standig prasent sein sollen.
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8.2.14 AUFGABEN DER AMTSARZTINNEN/-ARZTE

Den Amtsarztinnen/-arzten obliegt laut Suchtgiftverordnung die Uberpriifung der formalen
und inhaltlichen Rechtskonformitat. In ihrer Kontrollfunktion bei der Vidierung der
Substitutions-Dauerverschreibungen sollen sie die behandelnden Arztinnen/Arzte bei der
Durchfiihrung der hoch birokratisierten und formalisierten Behandlung unterstitzen (Vier-
Augen-Prinzip). Die therapeutisch-inhaltliche Letztverantwortung liegt bei der behandelnden

Arztin/ beim behandelnden Arzt.

8.2.15 ROLLE DER APOTHEKEN

Die Apothekerinnen/Apotheker sind fir die Abgabe der Substitutionsmedikamente laut
Rezept verantwortlich. Dartiber hinaus mussen sie die verschreibungskonforme Einnahme
durch die Patientinnen/Patienten Uberwachen. Bei Problemen (z. B. bei der angeordneten
Einnahmeart, Beobachtung von Weitergabe an Dritte, schweren Intoxikationen o. &.) kann
die Ausgabe verweigert werden und sollte Kontakt mit den Behandlerinnen/Behandlern und
der Amtsarztin/dem Amtsarzt aufgenommen werden. Besonders wichtig ist die
Kontaktaufnahme mit den behandelnden Arztinnen/Arzten, wenn die Medikation wiederholt
nicht abgeholt wurde. Haufig entwickeln sich im Rahmen der Versorgerrolle langjahrige
positive Betreuungsbeziehungen zwischen Apotheken-Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern und
Patientinnen/Patienten.

Zur Verhinderung von Stigmatisierung der Patientinnen/Patienten wird die Abgabe der
Substitutionsmedikation in den Ublichen Apothekenalltag so einfach und unauffallig wie
moglich integriert.

Um gut zusammenarbeiten zu kénnen, bedarf es ausreichender Absprachen zwischen allen
an der Behandlung und Betreuung Beteiligten. Da die Apothekerinnen/Apotheker die
Patientinnen/Patienten oft im Alltag erleben, sollen therapeutisch wichtige Wahrnehmungen
bzw. Rickmeldungen der Apotheken ernst genommen werden. Auch regelmafige Jour-fixe-
Besprechungen unter Einbeziehung aller Verantwortlichen kdnnen zu Rollenklarungen,

sicheren Arbeitsbedingungen und dauerhaft hoher Behandlungsqualitat beitragen.

8.2.16 REGULARE BEENDIGUNG DER OST

Allgemein gultige Indikationskriterien fir eine Beendigung der OST bzw. fur den Beginn einer
Entzugsbehandlung gibt es nicht. Jedoch sind Bedingungen bekannt, die den Erfolg eines
Abstinenzversuchs wahrscheinlicher machen. Dazu zahlen koérperliche, psychische und
soziale Stabilitdt der Patientinnen/Patienten, sowie ein stabiles Konsummuster (kein

zusatzlicher Konsum, kein intravendser Konsum) Uber einen ausreichend langen Zeitraum.
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Haufig wird jedoch von Patientinnen/Patienten der Wunsch nach Beendigung der
Behandlung gedullert. Dieser Abstinenzwunsch muss naturlich ernst genommen werden,
das zugrunde liegende Motiv sollte jedoch abgeklart werden. Haufig ist es Unzufriedenheit
mit der Lebenssituation oder auch mit der Behandlung selbst (Bevormundung, Einengung,
Diskriminierung), die den Wunsch entstehen lasst, schnell alles hinter sich bringen zu wollen,
um ein neues, unabhangiges (v.a. unabhangig von Arztin/Arzt und Apotheke!) Leben
beginnen zu kénnen. So nachvollziehbar der Wunsch auch ist, meist entsprechen die damit
erhofften Veradnderungen nicht dem, was eine Beendigung der Behandlung verandern kann
(siehe Kapitel 8.2.4). Eine dauerhafte Abstinenz ist nur fir einen (kleinen) Teil der
Patientinnen/Patienten erreichbar.

Der Opioidentzug sollte unter arztlicher Kontrolle erfolgen, eine begleitende psychosoziale
Unterstiitzung verbessert das Behandlungsergebnis. In Osterreich gibt es spezialisierte
Abteilungen, die eine qualifizierte Behandlung unter geschitzten stationdren Bedingungen
garantieren und zur Minimierung der Entzugsrisiken beitragen. Eine symptomatische
Begleitmedikation entsprechend den korperlichen und psychischen Entzugsbeschwerden
kann erforderlich und hilfreich sein.

In der arztlichen Praxis sollten ambulante Entzugsbehandlungen Uber einen langeren
Zeitraum mit langsamer, schrittweiser Reduktion (Uber Monate) durchgefiihrt werden. Kommt
es dabei wieder zu einem zusatzlichen illegalen Substanzkonsum (oder auch zusatzlichem
Benzodiazepin- und/oder Alkoholkonsum) oder zu anderen Zeichen einer Destabilisierung,
ist ein Reduktionsstopp bzw. der Abbruch des Entzugs und eine Fortsetzung der OST zu
Uberlegen.

In jedem Fall muss fir einen Abstinenzversuch eine intensive Betreuung gefordert werden.
Eine durchdachte Planung fiir die Phase nach erfolgreichem Entzug ist notwendig. Zum
einen braucht es Hilfestellung zur Bewaltigung der neuen, fremden, abstinenten Lebens- und
Geflhlssituation, zum anderen aber muss ein mdgliches Scheitern in die Planung mit
einbezogen werden. Das heilt, dass Ausstiegsszenarien aus dem Ausstieg und die
Méglichkeit zur neuerlichen OST mitgeplant werden missen. Wenn das Scheitern als Option
mitgedacht wird, verliert es die Bedeutung des individuellen Versagens, und belastende, die
Weiterbehandlung erschwerende Schuld- und Schamgefiihle kénnen verhindert werden.
Eine stationare (oder ambulante) Weiterbehandlung nach dem Entzug erhdht die Chance auf
langere Abstinenz und verringert die Gefahren, wenn es zu Ruickfallen kommt. Grundsatzlich
verbessert jede Form der Langzeitbehandlung wie bei allen chronischen Erkrankungen den

Therapieerfolg.
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9. DIE ROLLE STATIONARER
INTERVENTIONEN IM KONTEXT
EINER OST

Lange waren Entzugsbehandlungen mit anschlielenden abstinenzorientierten Langzeit-

therapien die einzigen Behandlungszugénge der stationdren Einrichtungen.?’ Dies gilt

inzwischen nicht mehr. Sowohl die Ansatze und Angebote der eher medizinischen bzw. eher

akuten Bereiche, der sog. Entzugsstationen als auch jene der eher psycho- und

soziotherapeutisch orientierten (Langzeit-) Therapiestationen haben sich in den letzten

Jahren deutlich verandert. Beide Einrichtungstypen bieten mittlerweile wesentliche

Behandlungsangebote auch fir Patientinnen/Patienten in OST. Dies kdnnen etwa sein:

» Teilentzlige von anderen konsumierten Substanzen unter Beibehaltung einer OST

* Umstellung von intravendsem auf oralen Konsum des Substitutionsmedikaments

* Optimierung der individuellen OST hinsichtlich Setting, Konsummuster und Dosierung

* andere somatisch, psychisch, sozial und konsumbezogen stabilisierende (Kurzzeit-)
Behandlungsaufenthalte

* Behandlung psychiatrischer komorbider Erkrankungen, psychopharmakologische (Neu-)
Einstellungen, Medikamentenumstellungen

* Mutter-Kind-Aufnahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen zur Férderung der Mutter-Kind-
Beziehung

» stationare Kriseninterventionen

Diese Angebote kdnnen als stationare Zwischenbehandlungsphasen einer unbegrenzt

andauernden ambulanten OST verstanden werden und sind dort indiziert, wo die

angestrebten Behandlungsziele unter ambulanten Bedingungen nicht erreicht werden

konnten und daher die stationdren Behandlungsbedingungen fir die Zielerreichung

potenziell unterstitzend sein kénnen.

Der stationdre (Langzeit-)Therapiebereich ist traditionellerweise stark auf die soziale und

berufliche Wiedereingliederung ausgerichtet. Diese Ziele sind auch bei aufrechter OST

erreichbar und hinsichtlich der Reintegration und Rehabilitation der Patientinnen/Patienten

sinnvoll.

Mégliche Ziele und Aspekte der Bereitstellung von stationaren Angeboten fir

opioidsubstituierte Patientinnen/Patienten sind:

2! \Wahrend sich im ambulanten Bereich parallel zur Verfugbarkeit und Ausbreitung der OST eine Vielfalt von
unterschiedlichen Handlungsansatzen in der Betreuung und Behandlung Drogenkranker etablierte, blieben die
stationdren Behandlungseinrichtungen lange tUberwiegend auf Therapien langerer Dauer, die auf Abstinenz von
samtlichen Suchtmitteln abzielten, beschrankt. So entwickelten sich zwei gleichsam parallel arbeitende und nicht
immer gut aufeinander abgestimmte Behandlungssysteme, ein vorwiegend auf der OST basiertes, eher
niedrigschwelliges und auf die Minimierung von Folgeschaden ausgerichtetes ambulantes sowie ein auf
Abstinenz ausgerichtetes stationares.
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» alle rehabilitativen Ziele wie sie fur stationdre Langzeitbehandlungen unter Abstinenz-
bedingungen auch gelten

* das Erreichen von Teilzielen mit der Perspektive einer spateren Erreichung weiter-
gehender Zielsetzungen in einer neuerlichen stationaren Therapie

+ Erméglichung einer Basis fiir psychiatrische und somatische Diagnostik und Behandlung®

* Ermdglichung intensiverer sozial- und psychotherapeutischer Behandlung auch flr
Patientinnen/Patienten in OST

* Reflexion der eigenen Situation unter stabileren Bedingungen, ohne sich fur einen Entzug
entschieden zu haben bzw. einen solchen erfolgreich absolviert haben zu missen

* Nutzen der in stationaren Therapien bestehenden Maoglichkeiten, ohne davor einen
potenziell destabilisierenden Entzug gemacht haben zu missen

» Stopp eines ggf. trotz OST aufrechterhaltenen unkontrollierten Konsumstils

» stationdre sozial- und psychotherapeutische Angebote auch fiir Patientengruppen, fir
die eine vollstdndige Substanzfreiheit — zumindest ohne vorherige intensive
Inanspruchnahme psychosozialer Angebote — eine Uberforderung darstellen wirde
(Patientinnen/Patienten mit Neigung zu psychotischem Erleben, schizophren Erkrankte,
Traumatisierte usw.)

* Mdglichkeit eines Therapiebeginns unter laufender OST mit der Option eines langsamen
Ausschleichens des Substitutionsmedikaments im stationdren Behandlungsverlauf

* bei einer stationdren Behandlung von entzogenen und Patientinnen/Patienten unter OST
innerhalb einer Station besteht auch die Moglichkeit, dass entzogene Patientinnen/
Patienten bei Instabilitdt wieder auf ein Substitutionsmedikament eingestellt werden
kbnnen — in derselben Einrichtung, unter Wahrung der Behandlerinnen-

/Behandlerkontinuitat

2 Abseits der suchtspezifischen stationdren Behandlungsangebote gilt es, die OST im Rahmen nicht

suchtspezifischer Aufenthalte in Krankenh&dusern, Rehabilitationszentren, Kuranstalten oder Einrichtungen der
Altenhilfe bzw. in Pflegeeinrichtungen sicherzustellen bzw. die Nutzung dieser Einrichtungen uneingeschrankt
auch fiir Patientinnen/Patienten in OST zu gewabhrleisten.
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10. DIMENSIONEN DES BEIKONSUMS

Beikonsum wird im gangigen Sprachgebrauch meist als negativ konnotierter Begriff

verwendet: im Sinn von ,unerwiinschter Konsum anderer als der therapeutisch begriindet

verschriebenen Substanzen®. Fortgesetzter Substanzkonsum wird von manchen sogar als

Indiz fiir ein Scheitern der OST gewertet. Eine solche Bewertung, ausschlief3lich gestitzt auf

die Tatsache eines Konsums psychoaktiver Substanzen abseits arztlicher Verordnung, ist

grob simplifizierend und Ubersieht, dass dieser Konsum tatsachlich ganz unterschiedliche

Bedeutungen haben kann:

Auch Menschen mit einer Suchtproblematik haben ein legitimes Recht darauf,
Genussmittel zu verwenden. Die Erfahrung zeigt, dass dies auch sehr haufig wirklich
mdglich ist: auch eine Person mit ausgepragter Opioidabhangigkeit kann andere
Substanzen ohne jeden Kontrollverlust und auch ohne innere Notwendigkeit gelegentlich
konsumieren und genieRen.”® Eine Verwendung psychotroper Substanzen als
Genussmittel oder auch selbstbestimmter Gebrauch auRerhalb der medizinischen
Verordnung stellt jedenfalls nicht automatisch einen suchtmedizinischen Behandlungs-
auftrag dar.
Wird eine Substanz aus einer gewissen inneren Notwendigkeit verwendet (z. B. zur
Problembewaltigung, Affektkontrolle etc.) spricht man von problematischem Konsum —
eine opioidabhangige Person kann andere Substanzen in diesem Sinne verwenden. Es
kann auch eine voll ausgepragte Abhangigkeit von einer zweiten Substanz bestehen. Gar
nicht so selten ist z. B. Alkoholabhangigkeit bei langjahrig Opioidabhangigen in OST. Hier
handelt es sich sehr wohl um ein medizinisches Problem: der problematische Konsum
oder die Abhangigkeit von der zweiten Substanz stellt eine Komplikation der
Opioidabhangigkeit dar. Die Risiken der Abhangigkeit kbnnen dadurch in mannigfaltiger
Weise potenziert werden:
o Die Gefahr akuter Uberdosierungen kann durch Wechselwirkungen erhoht sein,
z. B. massiv erhéhte Gefahr letaler Atemdepression bei Kombination von Opioiden

mit Benzodiazepinen und/oder Alkohol:

% Unterschiedliche Gepflogenheiten in Bezug auf Substanzkonsum in verschiedenen Kulturen kénnen jedoch fiir
Migrantinnen/Migranten zu Komplikationen fihren:

Die konsumierten Substanzen kénnen in dem Kulturkreis, aus dem die/der Betreffende stammt, gewohnte
Genussmittel sein (z. B. Alkohol fiir Mitteleuropder) — dann ist die Verwendung haufig selbstverstandlicher
Bestandteil sozialer Rituale und Interaktionen. Die konsumierten Substanzen kénnen in dem Kulturkreis, in
dem der Betreffende aktuell lebt, gewohnte Genussmittel sein — dann ist ihre Verwendung meist legal.
Migration kann zu einer Diskrepanz zwischen diesen beiden Aspekten fiihren: die im Herkunftsland
selbstversténdliche Verwendung gewohnter Substanzen kann im Gastgeberland illegal sein, was fur die
Migrantinnen/Migranten unserer Tage durchaus problematisch werden kann. Fir die Migrantinnen/Migranten
friherer Jahrhunderte war dies meist kein Problem, da sie ihre gewohnten Regeln zum Substanzgebrauch in
den neu besiedelten Gebieten oft durchsetzen konnten (z. B. Einwanderung von Européern in Nord- und
Siidamerika oder Australien). Bei den Genoziden an den indigenen Voélkern dieser Kontinente hingegen soll
Alkohol sehr wohl eine nicht unbedeutende Rolle gespielt haben.
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o Die Gefahr chronischer Organschadden kann erhéht sein, z.B. verstarkte
hepatotoxische Auswirkungen durch Alkohol bei drogenkonsumassoziierter
Virushepatitis.

Oft handelt es sich bei kombinierten Abhangigkeiten um schwere Erkrankungen, d. h. in

diesem Zusammenhang: ausgepragte psychiatrische Storungen treten haufiger in den

Vordergrund; auch die sozialen Folgen der Krankheit kénnen gravierender ausfallen.

Der Konsum anderer als der verschriebenen Substanzen ist haufig. Er darf weder ignoriert

noch mit Sanktionen belegt werden, sondern es kommt darauf an, die Bedeutung des

Phanomens einzuschatzen und gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten zu reflektieren.

Er rechtfertigt aber in keinem Fall die Verweigerung oder den Abbruch einer laufenden OST.

Im Gegenteil: die erhdhten Risiken kombinierten Substanzgebrauchs machen eine adaquate

Behandlung umso dringender.

Der Beikonsum in diesem Sinne — als Komplikation einer Opioidabhangigkeit — ist

selbstverstandlich, genauso wie die Grunderkrankung selbst, bestméglich zu behandeln. Die

Behandlungsoptionen sind im Prinzip dieselben wie beim Monokonsum der betreffenden

Substanz; Interaktionen mit dem Substitutionsmedikament sind allerdings bei der

Behandlung zu beachten. Folgende Aspekte spielen haufig eine Rolle:

» Zusatzlicher Substanzkonsum kann ein Hinweis auf das Vorliegen weiterer psychischer
Stérungen sein (z. B. im Sinn eines Selbstbehandlungsversuchs). Haufig lasst sich
ein Zusammenhang mit Traumatisierungsfolgen, Angststérungen, Depressionen,
Schizophrenie oder Personlichkeitsstérungen nachweisen — im Prinzip kann aber jede
psychische Stérung dazu beitragen. Eine adaquate Behandlung dieser psychischen
Stérung kann den Beikonsum einddmmen helfen oder sogar vollig ertbrigen.

* Werden zusatzlich Opioide konsumiert, ist zu Uberlegen

o ob das Substitutionsmedikament in ausreichend hoher Dosierung verordnet wird,

o ob das bestgeeignete Substitutionsmedikament gewahlt wurde,

o ob die fur die Bedingungen des Einzelfalls bestgeeignete Applikationsart des
Substitutionsmedikaments gewahlt wurde (im Sinne spezifischer oraler
Einnahmemadglichkeiten in der Apotheke, andere Applikationsformen sind derzeit in
Osterreich nicht vorgesehen).

* Werden andere Substanzen zusatzlich zum Substitutionsmedikament konsumiert,

o ist eine adaquate Aufklarung der Konsumentin/des Konsumenten Uber die
medizinischen Aspekte ihres/seines Substanzkonsums (insbesondere hinsichtlich
der oben beschriebenen zusatzlichen Risiken) wichtig und kann helfen, zum
Verzicht auf anderen Substanzen zu motivieren,

o kann versucht werden, durch Dosiserhéhung des Substitutionsmedikaments den
Verzicht auf die anderen Substanzen zu erleichtern,
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o sollte Uberlegt werden, ob durch einen Wechsel des Substitutionsmedikaments eine
Verbesserung zu erreichen sein kénnte.**

o Ist ein volliger Verzicht auf die anderen Substanzen nicht erreichbar, sind
Dosisreduktion der anderen Substanzen und die Verbesserung der Kontrolle tber
deren Konsum wichtige Ziele; dabei kann auch die kontrollierte Verschreibung
zusatzlicher Arzneimittel ein adaquates Mittel sein. Dies kann insbesondere im
Umgang mit dem verbreiteten und besonders risikobehafteten Benzodia-
zepinkonsum eine erfolgreiche Strategie darstellen. Die Verschreibung des
Substitutionsmedikaments und zusatzlicher Medikamente sollte dabei gut

koordiniert — am besten aus einer Hand — erfolgen.

24 7. B. kann auf Methadon umgestellt werden wenn eine gewisse Sedierung erwiinscht ist, bzw. sollte auf ein
anderes Substitutionsmedikament umgestellt werden, wenn diese sedierende Wirkkomponente unerwtinscht ist.
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11. THERAPIE KOMORBIDER
ERKRANKUNGEN

11.1 THERAPIE SOMATISCHER ERKRANKUNGEN

Das stabile und strukturierte Setting der OST erleichtert sowohl die Diagnose wie auch die
Behandlung komorbider somatischer Stérungen. Eine sorgfaltige somatische Abklarung,
Diagnostik und Behandlung entspricht den allgemeinen arztlichen Berufspflichten und dem
State of the Art der Suchtbehandlung und sollte dementsprechend bei allen
Patientinnen/Patienten zur Anwendung kommen.

Erst durch die somatische, soziale, psychologische und psychiatrische Begleitung der
Patientinnen/Patienten und dem daraus resultierenden Vertrauen ergibt sich der
therapeutische Zugang zu vielen Erkrankungen psychiatrischer wie somatischer Natur. Unter
den Bedingungen einer korrekt durchgefiihrten Therapie kbnnen Opioidabhangige mit einer
der Gesamtpopulation entsprechenden Lebenserwartung rechnen. Dies ist u.a. daran
abzulesen, dass die Patientinnen/Patienten unter OST immer alter werden.

Die Therapie der mannigfaltigen Begleiterkrankungen - von HIV- und Hepatitis-Infektionen
uber multiple Infektionen durch unsachgemafRe Verwendung des Substitutionsmittels sowie
Mangelerkrankungen durch unsachgemafe Erndhrung bis zu Karies - stellt die Arztin/den
Arzt vor keine unlésbare Aufgabe; es gibt aber bedenkenswerte Interaktionen der
opioidhaltigen Medikamente mit den fur die Behandlung der Begleitkrankheiten nétigen

Substanzen.

11.1.1 SAFER USE

Far den nicht bestimmungsgemafen, zumeist intravenésen Gebrauch von Opioden sind
diverse Komplikationen beschrieben: Hepatitis B, Hepatitis C, HIV-Infektion, AIDS,
Phlegmone, Abszesse, Weichteilnekrosen, Thrombophlebitiden, (tiefe) Bein-/Beckenvenen-
thrombosen, Pulmonalembolien, Endokarditiden, Osteomyelitiden, Spondylodiscitiden,
Sepsis sowie Cerebralinfarkte (thrombotisch und septisch).

Praktisch keine dieser Komplikationen ist substanzbedingt. Sie alle kénnten durch Safer Use
verhindert oder zumindest deutlich vermindert werden. Als Ursache Nummer eins der
hamatogen ubertragbaren Krankheiten muss noch immer das Needle-/Syringesharing
gesehen werden. Aber auch andere Ursachen, wie zum Beispiel der gemeinsame Gebrauch
von Zahnbirsten, Rasierapparaten, ungeschitzter Geschlechtsverkehr und vieles mehr
tragen zur exzessiven Risikoerhdhung bei. Intensive Aufklarung im Form von Safer-Use- und

Safer-Sex-Beratung und begleitende MalRnahmen wie Spritzentauschprogramme und
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Vergabe von Informationsmaterial stellen einen wichtigen Beitrag zur Reduktion von

konsumassoziierten Komplikationen und Infektionserkrankungen dar.

11.1.2 SCHMERZTHERAPIE

Angaben (iber Schmerzzustande sind immer ernst zu nehmen®. Die Schmerzbehandlung
von Patientinnen/Patienten in OST kann in der Allgemeinpraxis eine grol’e Herausforderung
darstellen. Zudem sind die Ubergédnge zwischen Schmerztherapie und OST unscharf. Im
Einzelfall muss Dbertcksichtigt werden, welches Krankheitsbild Uberwiegt und
entsprechenden Handlungsbedarf nach sich zieht.

Die gebrauchlichen Substitutionsmedikamente kénnen die Ubliche pharmakotherapeutische
Bandbreite einschranken. Mittelstarke und starke Schmerzmittel kdénnen mit dem
verwendeten Substitutionsmedikament negativ interagieren, bis hin zur Kontraindikation und
so zu schweren Komplikationen flihren, da sie Uber Interaktionen potenziell
lebensbedrohende Stérungen (z. B. Entzugssyndrom, Serotoninsyndrom) auslésen kdénnen.
Weiters ist zu beachten, dass Patientinnen/Patienten durch die Opioidexposition im Rahmen
der OST eine Hyperalgesie entwickeln kénnen und dadurch einen héheren Analgetikabedarf
haben als Nichtabhangige. Mit der Ublichen Wirkdosis wird oft nicht das Auslangen zu finden
sein. Eine Erhéhung der Dosis des (per se analgetisch wirkenden) Substitutions-
medikaments fuhrt nicht automatisch zu einer ausreichenden Analgesie, auRerdem limitieren
die mit der Dosis steigenden Nebenwirkungen den Einsatz zusatzlich.

Das Stufenschema der WHO kann und soll zwar in die Uberlegungen einbezogen werden,
passt aber an manchen Stellen nicht fir Patientinnen/Patienten in OST: so ist zu beachten,
dass ein starkes Opioid nicht mit einem schwachen kombiniert werden soll (die Ausnahme

dabei: schwaches Opioid ist Substitutionsmedikament).

OPIOIDE — THEORETISCHE UBERLEGUNGEN BEI SCHMERZTHERAPIE

OST mit Morphin
o Testung von schnell verfiigbarem Morphin zusatzlich
o Testung von Oxycodon/Tapentadol

o bei neuropathischem Schmerz eventuell Umstellung auf Buprenorphin/Methadon

% »Pain is, whatever the experiencing person says it is, existing whenever and wherever the person says it does.*
(Margo McCaffrey)
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OST mit Buprenorphin
o Gabe von zuséatzlichem Buprenorphin
o Gabe von schnell verfigbarem Morphin
o Testung von Oxycodon/Tapentadol
o bei neuropathischem Schmerz eventuell Umstellung auf Methadon
O
OST mit Methadon/ Levo-Methadon
o Testung von schnell verfiigbarem Morphin zusatzlich

o Testung von Oxycodon/Tapentadol

Schmerz an sich ist, auch ohne die Komplikation einer Opioidabhangigkeit, ein komplexes
Phanomen und hat neben der organischen oft auch eine zusétzliche psychiatrische oder
neurologische Komponente. Daher ist in komplexen und/oder therapieresistenten Fallen eine
Zusammenarbeit mit einem Schmerzzentrum anzustreben.

Aus all diesen Griinden ist darauf zu achten, dass sowohl bei der Schmerztherapie als auch
bei der Therapie von somatischen Krankheiten die Medikamente so gewahlt werden, dass

Interaktionen und Nebenwirkungen minimiert werden.

11.1.3 INTERAKTIONEN

Die verschiedenen Substitutionsmedikamente zeigen in unterschiedlicher Form zahlreiche
Interaktionen mit verschiedenen anderen Medikamenten. Dies ist deshalb besonders wichtig,
da komorbide Erkrankungen auf somatischer und psychiatrischer Ebene haufig sind und eine
pharmakologische Behandlung dieser Begleiterkrankungen meist notwendig ist. Die
betroffenen Substanzgruppen sind Antibiotika, Virustatika, Antiarrhythmika, Antikonvulsiva,
Psychopharmaka, aber auch Phytopharmaka wie z. B. Johanniskraut und Grapefruit. Die
Wechselwirkungen ergeben sich durch Beeinflussung des Abbaus des Substitutionsmittels,
wodurch es zu eklatanten Uber- oder Unterdosierungen kommen kann, durch eine
gegenseitige Beeinflussung der Wirkung im ZNS bzw. in der Peripherie oder durch
gemeinsame Beeinflussung der QT-Zeit, um nur einige zu nennen. Eine vollstandige
Auflistung dieser Interaktionen in diesem Empfehlungstext misste viele Seiten umfassen
und wurde damit einerseits den Rahmen sprengen, andererseits auch sehr schnell die
Aktualitat verlieren. Aus diesem Grund werden an dieser Stelle entsprechende laufend
aktualisierte Interaktionsprogramme genannt. Diese verweisen in der Regel auch auf die

aktuelle Literatur.
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Ausgewahlte Software zur Interaktionspriifung:

Grundsatzlich sind alle Interaktionsprogramme geeignet, die oft gemeinsam mit anderen
Softwarepaketen (Ordination, Krankenhaus) angeboten werden, wenn ein entsprechendes
Update durchgefihrt wird.

Beispiele dazu sind:?

* Diagnosia: https://www.diagnosia.com/at

* mediQ: https://www.mediqg.ch

* PharmaWiki: http://www.pharmawiki.ch/wiki/index.php?wiki=Interaktionen

* University of Maryland, Medical Center: http://umm.edu/health/medical/drug-interaction-

tool

11.2 THERAPIE PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN

Neben somatischen Krankheiten und einer Vielzahl sozialer Probleme gehen
Suchterkrankungen in einem hohen Ausmall mit zusatzlichen psychischen Stérungen ein-
her (affektive Stérungen, Angststorungen, Persdnlichkeitsstérungen, posttraumatische
Belastungsstérungen u. a.), das Suizidrisiko bei Abhangigkeitserkrankungen ist deutlich
erhdht. Oftmals sind es gerade die komorbiden Stérungen, die eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes erschweren bzw. einer zufriedenstellenden Lebensqualitdt von
Suchtkranken im Wege stehen.

Einige Befunde weisen darauf hin, dass Patientinnen/Patienten mit Doppel- bzw.
Mehrfachdiagnosen unter schwereren Krankheitsverlaufen, haufigeren Behandlungs-
abbrichen und groReren sozialen Problemen leiden, als primar Suchtkranke bzw. als
Patientinnen/Patienten mit psychischen Stérungen ohne eine zusatzliche Suchtproblematik.
Suchterkrankung und psychische Stérung stehen in enger Wechselbeziehung zueinander
und beeinflussen sich gegenseitig, sodass eine Veranderung des Konsumverhaltens nicht
ohne Behandlung der psychischen Stérung erfolgen kann und umgekehrt. Dabei scheint es
fur die Praxis weniger von Bedeutung zu sein, welche Stérung als primar oder sekundar
gesehen wird, als vielmehr, dass alle bei einem Patientinnen/Patienten vorliegenden
Stérungen erkannt (diagnostiziert) werden und in einem gemeinsamen Behandlungsplan
Berlcksichtigung finden. Die Diagnosestellung kann dabei mitunter schwierig sein und

psychiatrisch-facharztliche Unterstiitzung erfordern.

% Hier handelt es sich um Beispiele und um keinerlei Aussage Uber die Qualitdt der Programme oder eine
Empfehlung.
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In vielen Studien konnte nachgewiesen werden, dass bereits die OST allein positive
Auswirkungen auf den psychischen (und kérperlichen) Gesundheitszustand hat. Empfohlen
wird eine auf die individuelle Problemlage abgestimmte, integrative (beinhaltet Konsum-
verhalten und psychische Stérung) multimodale (Pharmako-, Psycho-, Sozio-) Therapie.
Unter Berlcksichtigung der pharmakologischen Interaktionen der Substitutionsmedikamente
(siehe Kapitel 7) und aller anderen verordneten Medikamente und nicht verordneten bzw.
problematisch konsumierten Substanzen, kann das gesamte Spektrum der bekannten
psychopharmakologischen Strategien in der Behandlung zur Anwendung kommen und
unterscheidet sich im Wesentlichen nicht von der Behandlung psychischer Stérungen nicht
abhangiger Patientinnen/Patienten. Das gilt auch fir die psychosozialen Angebote. Der
Zugang zur Behandlung sollte niedrigschwellig sein und (entsprechend den meist
chronischen Verlaufen) langfristig angelegt. Die Komorbiditat stellt hohe Anforderungen an
das Behandlungssystem und braucht die interdisziplinare Zusammenarbeit.

Als komorbide Stérungen mussen auch zusatzliche Abhangigkeiten (v. a. Benzodiazepin-
und Alkoholabhangigkeit) gesehen und in den Therapieplan miteinbezogen werden. Die
Griunde fur zusatzlichen Substanzkonsum (aus dem sich eine Abhangigkeit entwickeln kann)
kénnen vielseitig sein und bedurfen unterschiedlicher Behandlungsstrategien (siehe Kapitel
10). Unbestritten ist, dass zusatzlicher Substanzkonsum in einen Behandlungsplan der OST
miteinbezogen werden muss. Die Therapieziele und Therapieoptionen bei Mehrfach-
abhangigkeiten sind grundsatzlich dieselben wie bei Monoabhangigkeiten, wie in der
Suchttherapie an sich (motivierende, psychotherapeutische, pharmakologische Strategien,
Ruckfallprophylaxe). Wie in der Suchttherapie insgesamt, ist auch bei Mehrfach-
abhangigkeiten eine dauerhafte (Teil-) Abstinenz nur selten erreichbar, weshalb v. a. bei
Benzodiazepinabhangigkeit Substitutionsmodelle (mit Benzodiazepinen mit langerer
Halbwertszeit und weniger raschem Anfluten) vorgeschlagen werden. Dafir gibt es zwar
noch keine wissenschaftliche Evidenz, aber eine breite klinische Erfahrung. OST und
Benzodiazepin-Verschreibung sollten in einer Hand liegen, oder zumindest in engem
Austausch und Kooperation der Behandler. Reduktionsversuche sollten Uber einen langeren
Zeitraum (Monate, z. T. Jahre) und mit therapeutischer Unterstitzung (Motivationsstrategien,
zusatzliche Behandlung verstarkter komorbider Symptomatik wie Angst und Spannungs-

intoleranz etc.) erfolgen.
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12. PATIENTINNEN/PATIENTEN IN
SPEZIFISCHEN ALTERS- UND
LEBENSSITUATIONEN

12.1. VERSCHREIBUNG AN JUGENDLICHE,
ASPEKTE DER JUGENDPSYCHIATRIE

12.1.1 EINLEITUNG / PRAAMBEL

Wenn im Folgenden von Jugendlichen bzw. Minderjahrigen die Rede ist, handelt es sich um

die Personengruppe von Kindern und Jugendlichen vor Vollendung des 18. Lebensjahres.

In den letzten 10 Jahren ist die Anzahl der rein opiatabhangigen, substituierten Jugendlichen
deutlich zurickgegangen. Dies liegt unter anderem daran, dass in diesem Zeitraum vermehrt
Jugendliche in eine OST aufgenommen wurden und im Rahmen der Substitutions-
programme in andere spezifizierte Behandlungs- und Betreuungsangebote ubergefuhrt
werden konnten.

Die Opiatabhangigkeit sowie ein hochriskantes polytoxikomanes Konsummuster mit
Beteiligung von Opioiden bei Jugendlichen stellen nicht nur ein Risiko hinsichtlich
Mischintoxikationen und Abh&ngigkeitsentwicklung dar, sondern greifen auf biophysio-
logischer Ebene in einem &uRerst sensiblen biologischen Entwicklungszeitraum des
jugendlichen Gehirnes ein und gefahrden darlber hinaus eine adaquate soziale Integration.

Die Adoleszenz als eine ohnehin schwierige Entwicklungsphase bietet eine erhdhte
Anfalligkeit und Vulnerabilitat flr Experimentalverhalten, Sensation-Seeking und
Risikoverhalten (no risk, no fun). Drogenkonsum kann unter bestimmten familidren
Bedingungen und Personlichkeitsfaktoren sowie biogenetischer Voraussetzung zu einer
Chronifizierung des vorerst experimentalen Substanzgebrauchs und somit zur
Abhangigkeitsentwicklung fuhren. Zugrundeliegende psychische Stérungsbilder des Kindes-
und Jugendalters erfordern daher eine fachspezifische kinder- und jugendpsychiatrische
Anamnese, Diagnostik, Behandlungs- und Betreuungsplanung und Begleitung Uber den
gesamten Verlauf einer OST.

Dazu ist ein rascher, erleichterter (niedrigschwelliger) Zugang zur Beratung, Abklarung,
Diagnostik und OST von besonderer Bedeutung. Eine Vielfalt an unterschiedlichen
Angeboten ist anzustreben: ambulante Suchthilfeeinrichtungen mit Spezialambulanzen fir
Jugendliche, kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen mit niedrig- wie auch
héherschwelligen Angeboten sowie stationaren und halbstationaren Spezialeinrichtungen.

Im Besonderen ist an dieser Stelle anzumerken, dass die in der Einleitung der Leitlinien der

OGABS fiir Erwachsene beschriebenen Inhalte dieselbe Gliltigkeit fir Jugendliche haben.
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Auch fur Jugendliche gilt die Definition von Abhangigkeit von Opioiden. Jugendliche zeigen
ebenso ahnliche Verlaufsformen wie die Erwachsenen, zum Teil heftigere und riskantere
Episoden. Daher gilt auch fur Jugendliche, dass die Opioidsubstitution die Therapie der Wahl
der Opiatabhangigkeit darstellt und als Standardbehandlung zu gelten hat. Bei Jugendlichen
ist es ebenso notwendig, die OST nach den Kriterien der Diversifizierung hinsichtlich

substitutionsgestutzt oder abstinenzgestitzt auszurichten.

Manchem jungen drogenabhangigen Menschen kann mit dieser Art der Behandlung sicher
geholfen werden. Gleichzeitig muss aber verhindert werden, dass sich eine Abhangigkeit
dadurch erst manifestiert und die Chance einer Veranderungsmotivation durch eine
frihzeitige ,zerebrale Entgiftung® vergeben wird oder andere Hilfsmallnahmen nicht
ausreichend ausgeschopft werden.

Somit ware bei diesem Personenkreis der Leitgedanke ,So wenig Substitution wie mdglich

und so viel wie nétig“ angezeigt.

Das heilt, dass beide Behandlungsaquivalente (substitutionsgestutzt und abstinenz-
gestitzt) nebeneinander stehen. Die Entscheidung muss sich natirlich nach der speziellen
Situation des Jugendlichen richten, im Sinne einer patientinnen-/patientenorientierten

Behandlungsform.

12.1.2 KRITERIEN EINER INDIKATION DER OST BEI JUGENDLICHEN

Zur Verschreibung von Arzneimitteln im Rahmen der OST siehe die Leitlinie der OGKJP.

Voraussetzungen

* Die Opioidabhangigkeit muss zweifelsfrei festgestellt sein. Sie ist nach ICD-10 zu
diagnostizieren.

* Ausnahmen von obigen Punkt sollten im Sinne praventiver Mallnahmen bei
hochriskanten Konsummustern und zur Verhinderung manifester Opioidabhangigkeit in
einer fruhen Phase (z.B. bei Vorliegen massiver Verwahrlosungserscheinungen in
psychischer und/oder korperlicher Hinsicht) moglich sein.

* Die Indikation muss, wenn verfugbar, von einer Facharztin/einem Facharzt fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie oder zumindest in dessen Kooperation gestellt werden.

* Das Behandlungsziel der Schadensminimierung lasst sich nachweislich nicht auf

anderweitige Weise erreichen.
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Die Moglichkeit flexibler besonders begrindeter Einzelfallentscheidungen, unter
Einbeziehung aller beteiligten Helferinnen/Helfer, soll somit gegeben sein. Die

medizinische Entscheidung und damit Letztverantwortung liegt bei der Arztin/beim Arzt.

Zielgruppen

Alle Falle sind als Einzel- bzw. Sonderfalle zu betrachten, die sich durch das Vorhandensein

mindestens eines der folgenden Merkmale auszeichnen:

psychiatrische Komorbiditat

breites Spektrum der konsumierten Drogen immer in Verbindung mit Opioiden
hochriskanter Drogenkonsumstil

schwere korperliche Erkrankungen mit moglicherweise vitaler Gefahrdung
erhebliche Beziehungsstorungen

erhebliche soziale Desintegration

Uberbriickungssituationen vor Entzugsbehandlung bzw. Entwéhnungstherapie o. A.

minderjahrige, opioidabhangige Schwangere

Hilfesystemmerkmale

Enge Kooperation und Vernetzung zwischen suchtmedizinischem Bereich, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Suchthilfe, Jugendwohlfahrt, Exekutive und Justiz ist erforderlich.

Ein Mallnahmenplan (erstellt vom Team des Hilfesystems mit den Jugendlichen und
Erziehungsberechtigten), der die Vorgehensweise regelt, ist hier sinnvoll.

Der Umfang der Einbeziehung der Sorgeberechtigten muss flir unmiindige Minderjahrige
verbindlich, bei miindigen Minderjahrigen in Absprach mit den Jugendlichen im Hilfeplan
festgelegt werden.

Spezielle Beratung und Betreuung Jugendlicher in Drogenberatungsstellen mit und ohne
Angehorigen ist wiinschenswert.

Hauptverantwortung liegt bei der Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. -medizin zur
multiaxialen Diagnostik nach ICD-10 als Grundlage der Hilfeplanung und zur Behandlung
psychiatrischer, somatischer und sozialer altersspezifischer Begleiterkrankungen und
Probleme.

spezielle Qualifikation und umfangreiche Erfahrung aller Beteiligten in der Behandlung
jugendlicher Substanzabhangiger

Eine Zustimmung des Jugendlichen zur Kooperation im Helfersystem und Austausch der
an der Hilfeplanung beteiligten Stellen ist notwendig.

Ein Case-Manager, der die MaRRnahmen koordiniert, ist aus dem Kreis der beteiligten

Helfer/-innen zu bestimmen.
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Aufgabenfeld des Case-Managers ist die Entwicklung des individuellen Hilfeplans und die
Zielerreichung.

intensive sozialpadagogische, psychosoziale Einzelbetreuung und Psychotherapie
multilateraler Wissenstransfer unter besonderer Berlicksichtigung der Verschwiegenheits-

pflicht als lebendige Grundlage des Handelns

ZIELE

Aus Sicht der Patientinnen/Patienten

Sicherung des Uberlebens

Verhinderung von korperlichen Folgeschaden

Behandlung von Komorbiditat/Verbesserung des gesundheitlichen Gesamtzustandes
Stabilisierung im kérperlichen, psychischen und sozialen Bereich

stabile, beigebrauchsfreie OST

Verminderung destruktiver Konsummuster

Distanzierung von der Drogenszene und Lésen von Abhangigkeitsverhaltnissen (z. B.
Delinquenz, Prostitution)

Verhinderung sozialer Desintegration und Isolation

Aufbau von Veranderungsmotivation

Wiederaufnahme schulischer und beruflicher Ausbildung

Aufbau von sozialen Perspektiven

Ermoglichen gesicherter Wohnsituation

Entwicklung von Behandlungsmotivation

Arbeit an der Nachreifung

Suchtmittelfreiheit oder stabile Substitution

Aus Sicht der Behandlerinnen/Behandler

Kontaktaufbau und —sicherung zu den Betroffenen

Méglichkeiten zur Krisenintervention durch regelmaflige Kontakte

Aufbau und Ausbau von Ressourcen und ressourcenorientierte Vorgehensweise
Entwicklungsférderung

Stabilisierung

Uberlebenssicherung

Wiedereingliederung, gesunde Resozialisierung, Inklusion
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Methoden

Grundsatzlich sind die Leitlinien zur OST genauestens zu bericksichtigen.

Fur Diagnose, Beratung und Therapie soll ein multidisziplinares biopsychosozio-

kulturelles/mehrdimensionales Konzept unter Einschluss des medizinischen (Kinder- und

Jugendpsychiatrie), psychosozialen, psychotherapeutischen, sozialpddagogischen, klinisch-

psychologischen, entwicklungspsychologischen Bereiches verwendet werden:

kinder- und jugendpsychiatrischer(-medizinischer) Bereich
psychosozialer Bereich

psychotherapeutischer Bereich

sozialpadagogischer Bereich

klinisch-psychologischer Bereich

entwicklungspsychologischer Bereich

Programme und Strategien

Prinzipiell muss das Uberleben gesichert werden. Es ist immer zwischen abstinenz-

orientierter Therapie und OST zu entscheiden, da gerade die Haltequote und damit die

Uberlebenssicherung bei Jugendlichen im Vordergrund steht.

Ein genauer zeitstrukturierter Zielplan (z. B. fir ca. 3 Monate) mit monatlichen Ergebnis-
kontrollen und regelmafiger Information der Hilfeplanpartner ist unumgéanglich.
Therapieziele mussen schwellenorientiert gestaltet werden und die jeweilige individuelle
Ausgangssituation beinhalten. Oder besser: Ziele sollten realistisch gewahlt und einzelfall-
bezogen formuliert werden.

Therapieziele missen regelmafig evaluiert werden.

Regionale Besonderheiten und Bedingungen fur die Umsetzung der Programme und
Strategien vor Ort mussen bertcksichtigt werden und ein gewisser Freiraum muss fir die
Realisierung ermdglicht werden. Die Einzelheiten mussen vom ,Hilfeteam® festgelegt
werden.

Auf geschlechtsspezifische Komponenten bei Suchtmittelkonsum von Jugendlichen soll
bei der Ausgestaltung eines Behandlungskonzeptes auf der Basis von Opioidsubstitution
geachtet werden.

Ressourcenorientiertheit und Starkung des Selbsthilfepotentials gelten als wichtige

Voraussetzungen fur die Therapiegestaltung.
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MEDIKAMENTE

Suchtmittel
Grundsatzlich sollen alle zur OST zur Verfugung stehenden Arzneimittel angewendet
werden, um eine maoglichst individualisierte, patientinnen-/patientengerechte und State-of-

the-Art-Behandlung sicher zu stellen (siehe Fuf3note 26).

Psychopharmaka

Aufgrund der Notwendigkeit einer Behandlung der oft zugrunde liegenden psychiatrischen
Erkrankungen mit Psychopharmaka muss eine Facharztin/ein Facharzt fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie in die Indikationsstellung und medikamentdése Behandlungsplanung und

-Uberwachung miteinbezogen werden.

Benzodiazepine

Aufgrund der haufig vorhandenen Polytoxikomanie, insbesondere Benzodiazepinmissbrauch
und -abhangigkeit, ist eine zusatzliche Benzodiazepinverschreibung nur nach genauer
Indikationsstellung durchzuflihren. Auch hier ist die Diagnose der Abhangigkeit nach ICD-10
zu stellen. Eine Benzodiazepinfreiheit ist grundsatzlich vorrangig anzustreben. Langerfristige
Benzodiazepinverschreibung ist im jugendlichen Alter abzulehnen. Es muss ein genau
dokumentierter Behandlungs- und Reduktionsplan festgelegt werden. Wahrend der Zeit der
Benzodiazepinverschreibung stellt die Auseinzelung in der abgebenden Apotheke die
Methode der Wahl dar.

RECHTSRAHMEN

» Einwilligungserklarung der Erziehungs- und/oder Obsorgeberechtigten ist erforderlich. Es
sind kaum Notsituationen vorstellbar, die eine sofortige Substitution rechtfertigen.

» Behandlungs/Substitutionsvertrag

* Die Rahmenbedingungen des Suchtmittelgesetzes (SMG) sind &ulRerst sorgfaltig zu
beachten und auf die Besonderheiten des Jugendlichen abzustimmen.

* Jugendhilfegesetz

» Arztegesetz

* Arzneimittelgesetz

» Strafgesetzbuch

 Off-Label-Bestimmungen (siehe Leitlinien der OGKJP)
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» Strafrechtliche Konsequenzen fiir den Arzt sollten ebenfalls ausdriicklich bedacht werden.

FESTSTELLUNG

Die im Einzelnen oben genannten Kriterien und Bedingungen zur Behandlung, Betreuung
und Versorgung minderjahriger Opioidabhangiger missen die derzeit vorhandenen
regionalen Unterschiede in der Osterreichischen Versorgungs- u. Angebotslandschaft

bertcksichtigen.

12.2 BEHANDLUNG OPIOIDABHANGIGER PATIENTINNEN IN DER
SCHWANGERSCHAFT

Die medizinische Betreuung schwangerer Patientinnen mit Opioidabhangigkeit stellt eine
wenngleich lohnende so doch zeit- und ressourcenaufwendige Aufgabe dar. Eine adaquate
Behandlung erfordert zumeist eine deutlich héhere Terminfrequenz, einen erhéhten Bedarf
an zusatzlicher psychosozialer Begleitung und die Bereitschaft zu einer intensiveren
Vernetzung mit anderen betreuenden Stellen.

Aus diesen Grinden ist immer eine Betreuung in einer spezialisierten Einrichtung oder
zumindest die Kooperation mit einer Beratungsstelle anzuraten, um ein zusatzliches
psychosoziales Angebot zu gewahrleisten.

Bei Opioidkonsumierenden ebenso wie bei Frauen in OST kommt es haufig zu einem Ausfall
der Menstruation, wodurch die Diagnose der Schwangerschaft oft erst sehr spat gestellt wird.
Fir opioidabhangige Schwangere ist OST die Behandlung der Wahl, Patientinnen, die
bislang nicht in einer OST waren, ist diese dringend zu empfehlen, ohne die Patientin
moralisch unter Druck zu setzen.

Das oberste Behandlungsprinzip in der Betreuung schwangerer Opioid-Substitutions-
patientinnen ist die Bindung an die behandelnde Stelle. Ein Behandlungsabbruch bedeutet
eine reale Gefahr fur die werdende Mutter und das Ungeborene!

Schwankungen der Opioid-Dosis sowohl im Sinne von Uberdosierungen als auch im Sinne
von Entzugssyndromen gefdhrden das Ungeborene durch potentielle Auslésung vorzeitiger
Wehen, erhdhte Frahgeburtlichkeit oder intrauterinem Fruchttod. Ein konstanter
Plasmaspiegel, der durch eine konsequent durchgefiihrte OST erreicht wird, gewahrleistet
hingegen die groRtmdgliche Sicherheit fir Mutter und Kind.

Von Entzugsbehandlungen wahrend der Schwangerschaft ist daher abzuraten, auch wenn

schwangere Frauen dazu meist hochmotiviert waren. Ebenso sollten Entzugsbehandlungen
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nicht in der anstrengenden ersten Zeit nach der Geburt erfolgen, um Ruckfalle zu vermeiden
und die psychische sowie konsumbezogene Stabilitat der Mitter nicht zu gefahrden.

In seltenen Fallen ist durch die veranderte Pharmakokinetik in der Schwangerschaft eine
geringfugige Dosissteigerung im letzten Trimenon erforderlich, oftmals genugt aber auch
eine Umstellung auf eine 2-mal taglich aufgeteilte Einnahme der Tagesdosis.

Bei der Wahl des Substitutionsmedikaments ist der wichtigste Gesichtspunkt wohl, dass die
Patientin mdglichst psychosozial stabil ist, sich moglichst wohl fihlt, in Behandlung bleibt und
ohne Beikonsum oder nicht verschreibungskonformer Anwendung gut damit zurechtkommt.
Andere zu bericksichtigende Aspekte stellen die auf Studien gestitzte Anwendungs-
sicherheit, die Kontrollierbarkeit von Beikonsum im Harntest und die Ausprdgung des
Neugeborenen-Abstinenzsyndroms (NAS) dar. Wissenschaftlich am besten untersucht und
als geeignet befunden sind razemisches Methadon und Buprenorphin. Deutlich weniger
Daten liegen zu Levomethadon und Morphin retard vor. Buprenorphin/ Naloxon ist im
Tierversuch teratogen und damit kontraindiziert. Unter Buprenorphin verlduft das NAS im
Allgemeinen etwas schwacher und kurzer.

Vor Umstellungen des Substitutionsmedikaments wahrend der Schwangerschaft sollte eine
sorgfaltige Abwagung des Nutzens gegentiber dem Risiko einer Destabilisierung oder eines
schadlichen Plasmaspiegelabfalls erfolgen. Bei Voreinstellung auf naloxonhaltige
Substitutionsmedikamente muss wegen der Teratogenitat der Substanz in jedem Fall
umgestellt werde.

Der Zusatzkonsum (Polytoxikomanie) anderer Substanzen geht meist mit einer erhéhten
Komplikationsrate einher. Im Falle eines Beigebrauchs von Alkohol, Nikotin, Kokain oder
Benzodiazepinen, der ambulant nicht unter Kontrolle gebracht werden kann, sollte die
Schwangere motiviert werden, eine stationare Stabilisierungsbehandlung in Anspruch zu
nehmen.

Die regelmafRigen Kontakte durch die OST sollten auch zur gesamtgesundheitlichen
Stabilisierung der werdenden Mutter genltzt werden. Dazu z&hlt der regelmaRige Blick in
den Mutter-Kind-Pass, um die Schwangeren an notwendige Vorsorgeuntersuchungen zu
erinnern. Unbedingt ist darauf zu achten, dass die OST inklusive Dosis im Mutter-Kind-Pass
vermerkt sind, um dem Entbindungskrankenhaus eine rechtzeitige Planung der
medizinischen Versorgung der Mutter mit dem Substitutionsmedikament und des Kindes bei
NAS zu ermdglichen.

Etwa 60-80 % der Neugeborenen, die intrauterin Opioiden ausgesetzt waren, entwickeln ein
NAS. Die Symptome, die nach dem Finnegan-Score standardisiert erfasst werden, setzten
etwa 24-72 Stunden nach der Geburt ein. Die Schwere der Symptomatik korreliert nicht

direkt mit der Dosis des Substitutionsmedikaments bei der Mutter. Ein Beikonsum von
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Benzodiazepinen oder Nikotin kann die Entzugssymptomatik aber deutlich verlangern und
erschweren.
Das NAS nach der Geburt ist gut durch perorale Verabreichung von Morphinlésung

behandelbar.

12.3 OST BEI SCHWANGEREN - EMPFEHLUNGEN FUR
BETREUUNG DER KINDER NACH DER GEBURT

Kinder opioidabhangiger Mutter sind einer Reihe von biologischen und psychosozialen
Risken ausgesetzt. Eine stabile orale OST, vor allem mit einer qualitativ hochwertigen,
mafigeschneiderten psychosozialen Betreuung, wird international als risikomindernd
angesehen. Das gut behandelbare NAS wird dafiir in Kauf genommen.
Das hochste biologische Risiko fir eine bleibende Beeintrachtigung des fetalen
Zentralnervensystems mit lebenslangen Folgeschaden stellt auch bei Polytoxikomanie in der
Schwangerschaft der Konsum von Alkohol in Kombination mit Tabakrauch dar. Kokain ist
teratogen, fuhrt zu intrauteriner Wachstumshemmung, und kann durch GefaRspasmen zu
intrauterinen zerebralen Insulten fihren. Benzodiazepine in der Schwangerschaft erhéhen
das Risiko fir ein kombiniertes und protrahiertes NAS. Daruber hinaus bergen nicht
Uberwachte Schwangerschaften zusatzliche unspezifische Risiken wie zum Beispiel
Mangelernahrung und perinatale Komplikationen
Die Beziehung zum Kind beginnt bereits in der Schwangerschaft. Dies sollte bei der
umfassenden Behandlung und psychosozialen Betreuung von substanzabhangigen
Schwangeren berlcksichtigt werden. Eine positive verinnerlichte Beziehung zum werdenden
Kind wirkt sich auf die Suchtstabilitdt aus und ist ein guter Pradiktor fur die langerfristig
positive Beziehung zum Kind nach der Geburt.
Die Kinder sind nach der Geburt einem komplexen psychosozialen Entwicklungsrisiko
ausgesetzt, wobei die individuelle Bandbreite der Entwicklung grol} ist. Drei Problemfelder
sind hier zu nennen:
* Fluktuierende Betreuungsstrukturen
Bei manifester instabiler Suchterkrankung steht die Mutter als Betreuungsperson nicht
verlasslich zur Verfigung. Andere Personen im Umfeld, oft Verwandte, ibernehmen dann
voribergehend Betreuungsaufgaben. Dauerhafte Fremdunterbringungen sind nicht
selten.
* Stdrungen der frihen Mutter-Kind- bzw. Eltern-Kind-Beziehung
Emotionale Belastungen in der Schwangerschaft, in die Personlichkeit eingeschriebene

frdhe Traumatisierungen der Mutter und andere elterliche Faktoren, Belastungen durch

76



LEITLINIE — QUALITATSSTANDARDS FUR DIE OPIOID- SUBSTITUTIONS-THERAPIE

das NAS und den damit verbundenen Stress fur Mutter und Kind, sowie kindliche
Faktoren wirken sich auf die Beziehung aus.
* Mangelnde Entwicklungsanregung
Schon in der eigenen Biografie verankerte Mangelerfahrungen der Eltern sowie die
Auswirkungen der Suchterkrankung und komorbider Stérungen kénnen in den ersten
Lebensjahren die elterliche Fahigkeit einschranken, dem Kind emotionalen Halt und
Entwicklungsanreize zu bieten.
Andererseits kdnnen ein gesunder Partner, Unterstitzung in der Herkunftsfamilie der Eltern
und funktionierende soziale Netze aulRerhalb der Suchtszene wichtige Ressourcen sein. Die
wichtigste Voraussetzung fur die Entwicklung des Kindes ist das Vorhandensein zumindest
einer emotional verfigbaren stabilen Bindungs- und Bezugsperson. Psychosoziale und
biologische Risiken kdnnen sich gegenseitig verstarken und fir die weitere Entwicklung
Folgen haben. Vom Kleinkindalter an koénnen sozioemotionale und lautsprachliche
Entwicklungsverzégerungen, sowie emotionale und Verhaltensauffalligkeiten auftreten. Ab

dem Schulalter kdnnen Lernbehinderungen deutlicher werden.

Empfehlungen

Zentrale Betreuungsstrategie ist die Einbettung der Betreuung in ein multiprofessionelles
Netzwerk an Hilfen und Institutionen (Comprehensive Care).

Eine qualifizierte (Weiter-) Behandlung der Opioidabhangigkeit auch nach der Geburt,
inklusive psychosozialer Betreuung im Rahmen von spezialisierten Drogeneinrichtungen und
Liaisondiensten, bezieht, als Harm Reduction im weiteren Sinn, die Elternschaft der
Patientinnen aktiv mit ein. Auch nach einer Fremdunterbringung der Kinder sollten die Mutter
unterstitzt, aufgefangen und beraten werden, auch im Hinblick auf zukinftige
Schwangerschaften.

Fiar die standardisierte Behandlung des NAS wird eine Abteilung mit entsprechender
Erfahrung und Schulung der Mitarbeiter bendétigt. Die Einbeziehung und Begleitung der
Eltern durch das Team der Station mit strukturierten  Angeboten und
psychologischer/sozialarbeiterischer Begleitung ist sinnvoll. Bei stabiler Mutter-Kind-
Beziehung sollte eine frihe stationare Mitaufnahme angestrebt werden, um ein adaquates
Bonding zu erleichtern.

Laut internationalen Empfehlungen stellt die OST mit Methadon und Buprenorphin keine
Kontraindikation fir das Stillen dar. Darlber hinaus gibt es aus pharmakodynamischer und
-kinetischer Sicht keinen Grund, aus dem Ubertritt von geringen Mengen auch anderer in der
Schwangerschaft verschriebener Opioide in die Muttermilch eine Gefahr fir ein
Neugeborenes abzuleiten, das in utero bereits mit viel héheren Dosen derselben Substanz

konfrontiert war. Stillen ist vorteilhaft fur die Mutter-Kind-Bindung und starkt die Frau in ihrer
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aktiven Fursorge fur das Kind. Das NAS kann dadurch verkurzt werden. Die Menge des
Substitutionsmedikaments in der Muttermilch ist gering, sodass durch Abstillen kein Entzug
verursacht wird. Polytoxikomaner Gebrauch sollte ausgeschlossen sein, bei HIV-Infektion
besteht eine Kontraindikation, bei einer Hepatitis C-Infektion sollte auf Verletzungen der
Brustwarzen geachtet werden. Auch bei Stillwunsch benétigen die Frauen Ermutigung und
Entangstigung.

In vielen Fallen ist wahrend des, abhangig von der Intensitdt des NAS, bis mehrere Wochen
dauernden Aufenthalts auf der Geburtsstation die Abklarung der Sicherheit und Stabilitat des
familiaren Umfelds durch den Jugendwohlfahrtstrager und die Organisation der
Nachbetreuung im Rahmen des Entlassungsmanagements der Station erforderlich. Diese
besteht aus in den ersten Wochen und Monaten engmaschigen medizinisch-arztlichen und
sozialen Nachsorgeterminen in Eltern-Kind-Zentren und bei Bedarf frihen Hilfen zu Hause.
In den ersten Lebensjahren empfiehlt sich eine strukturierte entwicklungsneurologische und
kinderpsychiatrische Begleitung an einer Entwicklungsambulanz. Diese sollte Uber die ersten
Lebensjahre gehen, am besten Uber systematische Zuweisung durch die Neonatologie mit
einem bereits vereinbarten Termin im Entlassungsbrief. Die Kontrollen erfassen die
kognitive, neurologische und emotionale Entwicklung, sowie die Eltern-Kind-Beziehung. Ziel
ist es, Entwicklungsprobleme, neurologische Folgeerscheinungen durch intrauterine
Belastungen und Interaktionsstérungen friih zu erkennen sowie den Eltern in einem stabilen
Betreuungssetting einen Rahmen zu geben, ihre Angste und Anliegen zu formulieren und
grotmadgliche Sicherheit zu erlangen (z. B. auch im Umgang mit Medikamenten). Der
Zugang zu spezifischen therapeutischen und Foérdermanahmen vor Ort bei Bedarf soll
damit ermdglicht werden. Fur das Halten der Mutter/Eltern und ihrer Kinder in Betreuung ist
ein aktiv nachgehender, aber je nach Problemlage mafigeschneiderter Zugang erforderlich,
sowie die Zusammenarbeit und transparente Vernetzung mit den beteiligten anderen
Einrichtungen. Die Tatigkeit einer solchen Ambulanz ist zwischen selektiver und indizierter

Pravention angesiedelt.

12.4 BEHANDLUNG DER OPIOIDABHANGIGKEIT
IM HOHEREN LEBENSALTER

Im Laufe des 20. Jahrhunderts hat sich in Europa und in den USA die Altersgruppe der Uber
65-Jahrigen verdreifacht und die Lebenserwartung zumindest verdoppelt. 2011 schéatzte
man, in den folgenden 25 Jahren werde die Population der Uber 65-Jahrigen um 65 %
anwachsen, wobei sich die Zahl der Uber 85-Jahrigen verdoppelt. 2050 wird mehr als ein

Drittel aller Europaer alter sein als 60 Jahre. Diese Situation bringt es mit sich, dass der
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Gesundheitszustand und die Krankheitsbelastung der alten Menschen und die medizinische
Versorgung dieser Population zunehmende Bedeutung gewinnt.

Im Kontext dieser Neustrukturierung der Generationen wachst auch der Anteil der Gber 40-
Jahrigen Konsumenten illegaler Drogen kontinuierlich an. Die EBDD geht davon aus, dass in
Europa jeder fiinfte Suchtkranke alter als 40 Jahre ist. Die Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG), Geschaftsbereich Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG),
berichtete 2008 fir Osterreich, dass sich der Anteil der &lteren Problemkonsumentinnen/
-konsumenten zwischen 2001 und 2007 von 28 % auf 33 % erhdhte. Der
Behandlungsstatistik lasst sich ein vergleichbares Muster entnehmen. Das Osterreichische
Substitutionsregister weist eine kraftige Zunahme von Substituierten seit der
Jahrtausendwende aus. Der Anteil der alteren Drogenkonsumentinnen/-konsumenten an den
Substituierten war bereits im Jahre 2000 hoch und er blieb dies auch in den folgenden
Jahren: 2006 resp. 2007 waren etwa 4.000 altere Opioidabhangige substituiert, das war fast
die Halfte aller Substituierten. Heute ist der alteste Substituierte in Wien 80 Jahre alt.

Diese Entwicklung hat mehrere Ursachen. Es ist anzunehmen, dass insbesondere die
gesundheitsférdernden und therapeutischen Prinzipien, die bei der Behandlung
opioidabhangiger Personen zum Einsatz kommen, das Risiko reduzieren, an den Folgen
des Drogenkonsums fruhzeitig zu sterben. Dazu trug zunédchst die Einfuhrung
von schadensmindernden Hilfen bei, insbesondere in der Gestalt von Spritzen-
tauschprogrammen und Substitutionsangeboten. Seit den 1990er Jahren beo-bachten wir
zusatzlich auch gewaltige Fortschritte in der medikamentdésen Behandlung schwerer
Begleiterkrankungen, wie Virushepatitis und AIDS, die als Folge riskanter Gebrauchsmuster
auftreten. Diese erfreuliche verbesserte Behandlungssituation der Opiatabhangigen fuhrt
dazu, dass sie langer mit ihren Krankheiten leben kdnnen.

Das Bild der Suchtkrankheit verandert sich unter diesen neuen Bedingungen und die
Erkrankung selbst bedarf veranderter Behandlungszugange. Da die Klientel trotz aller
therapeutischen Moglichkeiten erhebliche gesundheitliche Probleme aufweist, die mit ihrem
Drogengebrauch assoziiert sind und zusatzlich den Krankheitsbelastungen unterliegt, die der
Alterungsprozess mit sich bringt, wachst ihr Versorgungsbedarf kontinuierlich an und stellt

das Behandlungssystem und auch das Pflegesystem vor neue Aufgaben.

12.4.1 SPEZIELLE PROBLEMLAGEN

.Beschleunigtes Altern®
An einem erheblichen Anteil der alteren Suchtkranken lasst sich beobachten, dass der
Alterungsprozess schatzungsgemal® um mindestens 15 Jahre beschleunigt ablauft. In

diesem Segment bendtigen ev. bereits 40-Jahrige Drogengebraucher einen &hnlichen
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Pflegeaufwand und ein ahnlich breites Angebot an Hilfe im Gesundheits- und Sozialbereich
wie wesentliche altere Vertreter der Normalpopulation.

Das Zusammentreffen “normalen” Alterns und des beschleunigten Alterungsprozesses, dem
sie unterliegen, flihren zu einer Problemlage bei den alteren Suchtkranken, die bislang noch
wenig beforscht und auch unzureichend verstanden und beachtet wird.

* Komorbiditdten und Multimorbiditat

Betagte und Hochbetagte unterliegen prinzipiell einer hohen Krankheitsbelastung. Man kann
davon ausgehen, dass im héheren Alter ein multimorbider Zustand eintritt. Definitionsgeman
spricht man von diesem Phanomen beim gleichzeitigen Vorliegen von mindestens funf
Krankheitsbildern. GemaR der Befunde der Berliner Altersstudie betrifft dieser Zustand — bei
alleiniger Bertuicksichtigung korperlicher Krankheiten — fast ein Drittel der Uber 70-Jahrigen
und fast die Halfte der Uber 85-Jahrigen. Bei Opioidabhangigen kénnen die Erkrankungen
mit ihrer Grunderkrankung verknUpft sein oder aber auch von dieser unabhangig auftreten.

* Psychische Belastung, komorbide affektive Stérung und Altersdepression

Bei jeglicher Multimorbiditat besteht haufig ein Nebeneinander bzw. eine Interaktion von
korperlichen und psychischen Erkrankungen.

Als haufigste psychische Stérung beim alten Patientinnen/Patienten imponiert allgemein die
Depression. Besonders in dieser Fragestellung ist abzuklaren, in welcher Beziehung die
Suchtkrankheit zur affektiven Erkrankung steht. In einer Cochrane-Studie wurde festgestellt,
dass die Depression unter Personen, die Substanzmissbrauch betreiben oder
substanzabhangig sind, haufiger zu beobachten ist, als in der Gesamtbevoélkerung und dass
sie eventuell haufiger zum gelungenen Selbstmord fuhrt. Auch die Autorinnen/Autoren dieser
Darstellung weisen darauf hin, dass die affektive Stérung in dieser Klientel mit dem
psychosozialen Stress, den das Leben in der Abhangigkeit mit sich bringt, zusammenhangen
kann, eine Folgeerscheinung von Drogengebrauch und Entzug sein kann, aber auch ein

unabhangiges Krankheitsgeschehen reprasentieren kann.

12.4.2 PHARMAKOTHERAPEUTISCHE ASPEKTE

Bei der Pharmakotherapie multimorbider &lterer und alter Opioidabhangiger ist zu
berlcksichtigen, dass prinzipiell die OST unter gunstigen Bedingungen aufrechterhalten
werden soll. Dementsprechend sind, wenn moglich, Verschreibungen von Arzneimitteln,
deren Kombination mit Opioiden kontraindiziert ist, zu vermeiden. Allerdings muss auch die
OST selbst an altersgemalR veranderte Verhaltnisse angepasst werden. Der natirliche
Alterungsprozess (z. B. die Veranderung der Kérpermasse, des Wassergehalts und der
Nierenfunktion) und bestimmte altersbezogene Erkrankungen beeinflussen die

pharmakologische Wirksamkeit von Arzneimitteln, aber auch die Kognition der Wirkung. Die
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physiologischen Veranderungen koénnen zu gesteigerten Blutspiegeln fuhren und
dementsprechend kann eine Dosis, die bei jungeren Konsumentinnen/Konsumenten einen
erwlnschten Effekt ausubt, veranderte und/oder verstarkte Auswirkungen bewirken. Diese
Grundregel gilt fur alle Medikamente und dementsprechend auch fir die der
Opioidsubstitution zur Verfugung stehenden Arzneimittel. Sie muss bei der Dosierung des
Substitutionsmedikaments berucksichtigt werden, die den Verhaltnissen der einzelnen
Patientinnen/Patienten angepasst werden muss. In diesem Kontext kommt der individuellen
Behandlung hohe Bedeutung zu und kdnnen keine generalisierenden Richtlinien vorgegeben
werden. Der normale Alterungsprozess lauft sehr verschiedenartig ab und ist von vielen
Einflussfaktoren abhangig. So ist auch das ,vorzeitige Altern der Opioidabhangigen
keineswegs in allen Fallen zu erwarten.

Weiters ist die Interaktion zwischen verschiedenen Medikationen, die fiir die Behandlung des
multimorbiden Zustands notwendig sind, von Fall zu Fall, je nach Belastung, individuell
verschieden.

Besondere Probleme bestehen bei der medikamentésen Behandlung der psychiatrischen
Ko- oder Begleitmorbiditat. Da die Depression die haufigste psychiatrische Stérung ist, die
mit der Suchtkrankheit verschrankt auftritt, ist der korrekte Einsatz von Antidepressiva
erforderlich. Allerdings hat die bereits erwahnte Cochrane Studie erbracht, dass der Einsatz
der gebrauchlichen Antidepressiva bei Substitutionspatientinnen/-patienten  keinen
signifikanten Effekt erbringt: “There is little evidence to support the use of antidepressants for
treating people who are dependent on opioids and have clinical depression.” Grundsatzlich
ist darauf zu achten, dass Psychopharmaka jeder Art konservativ eingesetzt werden
muissen, da einerseits das Risiko von unerwinschten Nebenwirkungen im Alter erhoht ist
(trizyklische Antidepressiva verursachen orthostatische Hypotension und ev. Verwirrtheit,
serotonerge Arzneimittel hingegen kénnen ein Serotoninsyndrom auslésen und bei alternden
Patientinnen/Patienten Agitation bewirken) und auRerdem Interaktionen zwischen der
Wirkung der Substitutionsmedikamente und der Psychopharmaka méglichst gering gehalten
werden mussen. Besonders zu beachten ist in diesem Kontext das Risiko der
arzneimittelbedingten Sturzgefahr, die durch viele Arzneimittel erhéht werden kann. In einer
systematischen Uberblicksuntersuchung wurde festgestellt, dass bei Patientinnen/Patienten,
die Benzodiazepine, Antidepressiva und Antipsychotika einnahmen, die Sturzgefahr deutlich
erhoht war.

Die Liste der Arzneimittel, welche das Sturzrisiko erhéhen, ist allerdings sehr lang. Neben
den vorhin erwdhnten psychoaktiven Substanzen haben auch faktisch alle Blut-
druckmedikamente (B-Blocker, Diuretika, ACE-Hemmer, Kalziumantagonisten, Sartane und

Alpha-Blocker) ein sturzférderndes Potenzial. Das gleiche gilt fur Anticholinergika (z. B. Mittel
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gegen Harninkontinenz), Medikamente gegen Ubelkeit, Opioide und nicht-steroidale
Antirheumatika.

Ein durch psychotrope Stoffe und andere Arzneimittel bewirktes erhdhtes Sturzrisiko ist
daher keine besondere suchtbezogene Gefahrdung sondern vielmehr ein allgemeines
Charakteristikum alterer multimorbider Patientinnen/Patienten. Es ist allerdings eventuell
durch Arzneimittelinteraktionen im Kontext von Behandlungen, in denen Opioide als
Basisbehandlung verordnet werden, zusatzlich erhoht. Deshalb sollte gerade bei dieser
Klientel die oftmals beobachtete und beklagte Tendenz zur Uberverschreibung von
psychoaktiven Arzneimitteln in der alteren und alten Patientinnen-/Patientenpopulation

vermieden werden.

12.4.3 NEUE AUFGABEN FUR DIE VERSORGUNG

Die groRe medizinische, psychologische und soziale Bedurftigkeit der hilfesuchenden
Opioidabhangigen im hdheren Alter erfordert verstarkte innovative und multidisziplinare
Zugange.

In der nahen Zukunft wird diese anwachsende Population Arztinnen/Arzte erfordern, die
sowohl Kompetenzen im Bereich der Geriatrie wie auch in der Suchtmedizin aufweisen.
Ebenso besteht die Notwendigkeit, durchschnittliche geriatrische und andere Angebote auf
dem Hilfs- und Pflegesektor mit den notwendigen Fahigkeiten auszustatten, die den
Bedurfnissen alterer Drogenabhangiger entgegenkommen. Zu diesen Fahigkeiten zahlt dann
speziell der Umgang mit suchtkranken Personen, die an mehrfachen Erkrankungen leiden
und in zunehmender Weise die Dienste in Anspruch nehmen werden. Es ist anzunehmen,
dass spezielles Training und Bewusstseinsbildung fur die Anbieter von drogenbezogener
Hilfe und auch der durchschnittlichen Hilfsangebote von zunehmender Bedeutung sein
werden, um der wachsenden Gruppe alterer Klienten kompetente Hilfe und Unterstitzung zu

teil werden zu lassen.

12.5 BEHANDLUNG VON PATIENTINNEN/PATIENTEN IN HAFT

Opioidabhangige sind in Gefangnissen Uberdurchschnittlich haufig vertreten. Der Anteil von
intravends Konsumierenden in Osterreichs Justizanstalten wird mit 20-30 % angegeben.
Geht man davon aus, dass nicht alle Opioidabhangigen intravends applizieren, wird der
Anteil der regelmaRigen Opioidkonsumenten deutlich darlber liegen. Von einem grofRen
Bedarf an drogenbezogenen Gesundheitsmallnahmen in Haft kann also ausgegangen
werden. Dass die OST dabei ein geeignetes und sinnvolles Angebot darstellt, konnte in

einigen Studien gezeigt werden und ist in Osterreich weitgehend unbestritten. Aber obwohl
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diese Therapie in allen 6sterreichischen Gefangnissen angeboten wird, 2014 waren 653
Inhaftierte in OST (das sind ca. 9 % aller Insassen), ist die Erreichbarkeitsquote deutlich
niedriger (unterhalb 30 %) als auRerhalb der Justizanstalten. Diese Unterversorgung liegt an
der sehr unterschiedlich gehandhabten Praxis der OST und des Umgangs mit Suchtkranken
in den verschiedenen Justizvollzugsanstalten.

Es existieren klare Standards seitens des Bundesministeriums fur Justiz zum Umgang mit
Suchtkranken in Gefangnissen. Darin heilt es, ,ein diskriminierender Umgang mit
suchtkranken Personen im Strafvollzug ist nicht zu akzeptieren® und ,Insassinnen/Insassen
innerhalb des gesamten Strafvollzugs (haben) eine adédquate Beratung, Betreuung und
Behandlung — wie auch auflerhalb des Vollzugs — zu erhalten“. Die Einhaltung dieser
Standards ist in Justizanstalten besonders wichtig, auch wenn man bericksichtigt, dass in
Gefangnissen die Behandlung besonderen Rahmenbedingungen unterliegt (fehlende freie
Arztwahl, fehlende Vertraulichkeit, besondere Kontroll- und StrafmalRnahmen, kein
eigenverantwortlicher Umgang mit Substitutionsmedikamenten, keine selbstbestimmte
Lebensgestaltung u. a.).”

In den Justizanstalten Osterreichs werden aktuell keine wirksamen schadensreduzierenden
MaRnahmen (z. B. Nadel- und Spritzentausch) angeboten. Dabei gilt das Risiko von durch
Drogeninjektion bedingten Infektionen in Gefangnissen als besonders gro3 und gezielte
Maflnahmen der Schadensbegrenzung erscheinen deshalb in Gefangnissen noch wichtiger
als auf3erhalb.

Die schwierigen Bedingungen einer Haftanstalt (z. B. reduzierte medizinische und
therapeutische Ressourcen, belastete  Arzt/Arztin-Patient/-in-Beziehung,  haufigeres
Vorkommen von Persdnlichkeitsstérungen, emotional belastende Haftatmosphare/
autonomiebeschrankender Charakter der Haft) erfordern eine qualifizierte Aus- und
Weiterbildung des Personals und eine intensive medizinische und sozialarbeiterische

Vernetzung mit Einrichtungen aufRerhalb (wie dies teilweise schon Praxis ist).

12.6 OST UND FUHRERSCHEIN

Die soziale (Re-)Integration und die Férderung von Autonomie und Selbstbestimmtheit stellt
ein wichtiges Ziel der OST dar. In diesem Zusammenhang kommt der privaten und
beruflichen Mobilitdt und damit dem Erwerb bzw. dem Erhalt der Lenkerberechtigung eine

grolle Bedeutung =zu. Diese Form der Mobilitdt sollte unter Berlcksichtigung der

" Konkret werden Insassen in OST von (bestimmten) Arbeitsmdglichkeiten wahrend der Haft ausgeschlossen,
werden ihnen Aus- und Freigdnge und der offene Vollzug verweigert, das Mitspracherecht bei den
Behandlungsbedingungen (z. B. Medikamentenwahl) ist deutlich eingeschrankt, Beikonsum wird nicht
therapeutisch, sondern strafrechtlich behandelt und filhrt zu Ordnungsstrafverfahren und zur Streichung von
etwaigen bestehenden Vergiinstigungen.
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gesundheitlichen Eignung moglichst wenigen Einschrankungen unterliegen und somit er-
hebt sich die Frage nach dem Einfluss der Substitutionsmedikamente bzw.
erkrankungsassoziierter Risikofaktoren auf die kraftfahrspezifischen Leistungsfunktionen,
insbesondere Konzentration und Aufmerksamkeit, Reaktionsverhalten und
Koordinationsleistungen. Es gilt individuell zu klaren, ob und inwieweit durch die
medikamentdse Therapie oder durch andere erkrankungsassoziierte Faktoren eine
Einschrankung der Leistungsfunktionen gegeben oder zu erwarten ist. Weiter ist zu kléren ob
ein unkontrollierter Zusatzkonsum anderer Suchtmittel oder psychotroper Substanzen
existiert und ob durch diesen von einem negativen Einfluss auf kraftfahrspezifische

Leistungsfunktionen auszugehen ist.

12.6.1 ALLGEMEINE VORAUSSETZUNGEN

In Osterreich darf eine Lenkberechtigung nur dann (wieder-) erteilt bzw. belassen werden,
wenn die Voraussetzungen gem. § 3 Fuhrerscheingesetz vorliegen. Diese beinhalten neben
den Bestimmungen zum Mindestalter und zu fachlichen Fahigkeiten die Nachweise zur

Verkehrszuverlassigkeit und zur gesundheitlichen Eignung.

12.6.2 STUDIENLAGE ZUR BEEINTRACHTIGUNG DER VERKEHRSTAUGLICHKEIT
UNTER OST

Chronischer Heroinkonsum beeintrachtigt die kraftfahrspezifischen Leistungsfunktionen in
mehreren Bereichen, wie etwa dem Reaktionsvermogen, der Zeitwahrnehmung, den
Exekutivfunktionen oder der links-rechts Unterscheidung. Ein direkter Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der Abhangigkeit und dem Ausmal an Beeintrachtigung ist
dabei evident.

Die Studienlage zur Fahrtauglichkeit unter OST ist wenig homogen und kommt zu keinen
einheitlichen Ergebnissen. Methadonsubstituierte zeigen zwar gegeniber Heroinabhangigen
wesentlich weniger Beeintrachtigungen, gegenuber nichtabhangigen Kontrollgruppen
und/oder mit Buprenorphin Substituierten in der Regel aber starkere Leistungs-
einschrankungen. Welcher Einfluss dabei dem Substitutionsmedikament oder anderen
erkrankungsassoziierten Faktoren zukommt, wie Schweregrad und Dauer der vorange-
gangenen Heroinabhangigkeit oder Dauer der OST, bleibt offen.

Die besten Ergebnisse erzielen Probandinnen/Probanden unter Buprenorphinmedikation. Sie
zeigen auler bei hoher Dosierung keine generelle Beeintrachtigung. Auch gibt es Hinweise,
dass das Unfallrisiko in den ersten Wochen der OST héher zu sein scheint. Zu Morphin

Retard gibt es bisher nur wenige Untersuchungen.
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Weitere, die Fahrleistung verschlechternde Einflussfaktoren sind eine lange Dauer der
vorangegangenen Opioidabhangigkeit sowie zu niedrige Opioid-Plasmaspiegel im Rahmen
der OST.

Generell sollte wahrend einer Neueinstellung bzw. der Umstellung auf ein anderes
Substitutionsmedikament solange kein KFZ gelenkt werden, bis eine stabile Dosis etabliert
werden konnte. In der Regel ist dafurr ein Zeitraum von etwa 3 Wochen erforderlich.
Patientinnen/Patienten missen im Rahmen der OST hinsichtlich der die Fahrtauglichkeit
beeintrachtigenden Faktoren und der daraus resultierenden Risiken aufgeklart werden.

Aus arztlicher Sicht kann Substituierten verallgemeinernd eine Fahrtauglichkeit weder zu-
noch abgesprochen werden. Die Entscheidung daruber, ob Fahrtauglichkeit besteht oder

nicht, ist individuell und im Einzelfall zu treffen.
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13. ASPEKTE DER MISSBRAUCHSSICHERHEIT

13.1 BEGRIFFLICHKEIT?

In der Medizin bezieht sich der Missbrauchsbegriff in der Regel auf die nicht
verschreibungskonforme Verwendung von Medikamenten bzw. auf den (potenziell)
gesundheitsschadigenden Konsum psychotroper Substanzen. Das ICD-10 hat zur
Vermeidung diskriminierender Begrifflichkeit innerhalb der psychiatrischen Diagnostik den
alternativen Begriff des schadlichen Gebrauchs eingefiihrt, welcher psychische und
somatische Schaden impliziert.

Weitere Differenzierungen des Missbrauchsbegriffs ergeben sich durch Begriffe wie
,unerlaubter Gebrauch“ als ein von der Gesellschaft nicht tolerierter Gebrauch,
,2gefahrlicher/riskanter Gebrauch® als ein Gebrauch mit wahrscheinlich schadlichen Folgen
fur den Konsumenten oder ,dysfunktionaler Gebrauch® mit Beeintrachtigungen in der
Bewaltigung von psychischen oder sozialen Anforderungen.

In der OST kommt es bei der Verwendung des Missbrauchsbegriffs haufig zu einer
Vermischung der Bedeutung von unerlaubtem Gebrauch (Verbot des Besitzes nicht arztlich
verschriebener Suchtmittel sowie Weitergabe der verschriebenen Suchtmittel an Dritte) und
selbstbeschadigendem Gebrauch. Im Folgenden wird daher klar zwischen ,gesetzlich
verbotenen/potenziell fremdschadigenden“ gegeniber ,nicht verschreibungskonformen/

selbstbeschadigenden® Gebrauchs- und Konsumformen unterschieden.

13.2 GESETZLICH VERBOTENER/POTENZIELL
FREMDSCHADIGENDER GEBRAUCH

Obwohl Uber diesen Problembereich keine Ergebnisse aus strukturierter Forschung
vorliegen, wird der Mdglichkeit, dass arztlich verordnete opioidhaltige Substitutions-
medikamente durch Patientinnen/Patienten an Dritte weitergegeben werden, groRe
Aufmerksamkeit geschenkt. Allerdings liegen auch Uber das quantitative Ausmaly der
Diversion keine validen Daten vor. Je nach Erhebungsmethode, beruflicher Perspektive oder

institutioneller Interessenslage differieren die Ansichten enorm.?

2 1n der Alltagssprache kann sich ,Missbrauch® auf eine Vielzahl von Objekten beziehen: Personen, Dinge,
Rollen, Fahigkeiten etc. Immer wird jedoch eine Missbilligung ausgedriickt, eine Regelverletzung behauptet. Die
Art der Regelverletzung kann wiederum sehr vielfaltig sein: die Palette reicht von der Ubertretung impliziter
ggesellschaftlicher Verhaltensnormen bis zur strafrechtlich relevanten Schadigung anderer Personen.
Protagonistinnen/Protagonisten der Exekutive und Justiz werden aufgrund ihrer beruflichen Prégung die
Problematik starker empfinden, wogegen Medizinerinnen/Mediziner mit einem stark therapeutischen
Selbstverstandnis aufgrund anderer Alltagserfahrungen dieses Phanomen als deutlich weniger haufig
einschatzen. Patientinnen/Patienten beschreiben oft das Ausmall der Diversion aus ihrer Perspektive
verstandlicherweise als enorm grof3. Um zu einer annahernd realistischen Einschatzung der Lage zu kommen,
missten die unterschiedlichen Perspektiven in einen Diskurs miteinander gebracht werden, besonders wichtig
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Die praktische Erfahrung spricht jedoch dafiir, dass das Problem vorliegt. Die individuellen

Grinde fir die verbotene Weitergabe der Medikamente scheinen dabei von finanziellen

Eigeninteressen (ber subkulturbedingte solidarische Versorgung anderer Betroffener bis

zu szeneimmanenten Erpressungsszenarien zu reichen. Diese Motive konnen aus

therapeutischer Sicht auch als Epiphdnomene marginalisierter Existenz und problematischer
psychosozialer Entwicklung gesehen werden. Nur selten spielen schwer kriminelle

Absichten, wie die absichtliche Schadigung von drogennaiven emotional abhangigen

Personen, eine Rolle.

Aus medizinischer bzw. Public-Health-Perspektive besteht das gréfite Problem der Diversion

in den schweren Intoxikationen bzw. Todesfallen bei vorwiegend nicht in Behandlung

stehenden Opioidabhéngigen oder drogennaiven Personen mit niedriger Toleranz.*

Die Konsequenzen, die sich fiir die Arzt/Arztin-Patientin/Patient-Beziehung ergeben, sind auf

drei Ebenen angesiedelt, die alle Spielrdume des therapeutischen Handelns sind.

* Als erstes bendtigen die Behandlerinnen/Behandler klare klinische Kriterien bzgl. der
jeweils  aktuellen  psychischen, somatischen und sozialen  Stabilitdit der
Patientinnen/Patienten bei der Festlegung von Substanz, Dosis und Abgabemodus. Bei
hohergradiger Instabilitat sind z. B. weitmaschige Mitgaberegelungen nicht indiziert.

* Die zweite Ebene betrifft die grundséatzlichen Rahmenvereinbarungen, die im
Substitutionsvertrag festgehalten wurden. Die Haltung der Arztin/des Arztes muss
unabhangig von den Motiven der Patientinnen/Patienten jeglicher Diversion gegentber
eindeutig ablehnend sein, da dieses Verhalten den Patientinnen/Patienten selbst, die
Arztin/den Arzt und die Arzt/Arztin-Patientin/Patient-Kooperation gefahrdet.

* Die dritte Ebene beinhaltet die inhaltlichen Zielvereinbarungen, welche durch das
Verhalten der Patientinnen/Patienten nachhaltig in Frage gestellt werden. Auf dieser
Ebene werden Ziele wie Reintegration, Sicherheit und Stabilitdt durch delinquentes
Verhalten unterminiert und der Sinn der Behandlung in Frage gestellt. Auch die
potenzielle Gefahrdung Dritter sollte an dieser Stelle im Sinne der Verantwortung und
Teilhabe thematisiert werden. Es ist anzuraten, die Konsequenzen bei groben
Regelverletzungen konkret bereits zu Beginn der Behandlung zu vereinbaren.

Die therapeutischen Moglichkeiten bestehen bei dieser Problematik in gestuften

Interventionen, beginnend mit einer Klarung der Regelverletzung, intensivierten

Bemuhungen um das Verstandnis der Motive, vermehrter Unterstitzung in psychosozialen

waren medizinisch-wissenschaftliche Untersuchungen zu diesem Thema, deren Methodik jedoch durch die
Legalitatsgrenzen vor grof’e Herausforderungen gestellt waren.

Die verschreibenden Medizinerinnen/Mediziner kommen in der o6ffentlichen Diskussion regelhaft in
Generalverdacht der Fahrlassigkeit, wenn Ungliicksfalle passieren. Im Zuge solcher Diskussionen werden zwei
Grundannahmen deutlich: Einerseits wird Arztinnen/Arzten abgesprochen, in guter und medizinisch begriindeter
Absicht zu handeln, andererseits wird Patientinnen/Patienten jegliche Selbstverantwortung entzogen. AuRerdem
wird die strenge Kontrolle seitens der Gesundheitsbehérde negiert.
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Problemlagen, evtl. auch voriibergehende Uberweisung in ein intensiveres Betreuungs-
setting, Anderung der Abgabemodalitaten oder in der Umstellung auf eine regional weniger
schwarzmarktrelevante Substanz. Bei nachhaltigen und systematischen Regelverletzungen
durch Handel mit den verschriebenen oder auch anderen Substanzen kann als ultima ratio
die Beendigung der Therapie stehen (siehe Kapitel 8.2.10). Obwohl in diesen Fallen das
Dilemma zwischen Haltequote und UbermaRiger Belastung durch das Verhalten der
Patientinnen/Patienten entsteht, soll jede Arztin/jeder Arzt bzw. jede Institution die
Behandlung nur so weit mittragen mussen, wie sie/er es kann. In diesem Zusammenhang
wird die Notwendigkeit vernetzten Arbeitens mit vor- und nachgeschalteten Einrichtungen
deutlich, da die Uberlebenssicherung auch schwer dissozialer Patientinnen/Patienten

Vorrang haben sollte.*’

13.3 NICHT VERSCHREIBUNGSKONFORMER/
SELBSTBESCHADIGENDER GEBRAUCH

Auch sorgfaltige Beachtung der Verschreibungsregeln seitens der Arztin/des Arztes kann
nicht verhindern, dass ein gewisser Prozentsatz der Patientinnen/Patienten in OST die
Substitutionsmedikamente zumindest punktuell nicht in der beabsichtigten Form
konsumiert.*? Die abweichenden Konsumformen bestehen in der nasalen und haufiger in
intravendser Applikation des Substitutionsmedikaments. Der intraventése Konsum sollte
keinesfalls ein Grund fur den Abbruch der Behandlung sein, es existiert kein medizinisch-
therapeutischer Grund, besonders gefahrdete Patientinnen/Patienten von der Behandlung
auszuschlieBen.*® Es existieren eine Reihe von Ursachen fiir den intravendsen Gebrauch
von Substitutionsmedikamenten, die einen klaren psychologischen Hintergrund aufweisen,
der entsprechende konkrete Interventionen ermdéglicht.

So kdnnen Patientinnen/Patienten vor allem zu Beginn einer Behandlung oft nicht auf die
besondere psychoaktive Wirkung dieser Konsumform verzichten (fehlende Anflutung bzw.
Rauschwirkung des Substitutionsmedikaments bei oralem Konsum im Steady State). Auch
kann das Ritual des intravenésen Konsums ("Nadel-Fixiertheit") eine unverzichtbare
Bedeutung besitzen, oft in Zusammenhang mit hoch gespannter Wirkungserwartung als
treibende Kraft. Die intraventse Applikation kann aber auch als Variante anderer

selbstdestruktiver Handlungen (Schneiden, Ritzen, Brennen etc.), wie sie im Rahmen

" Immer wieder in der Offentlichkeit diskutierte Verbote spezifischer Substanzen (wie z. B. des Einsatzes von
Morphin in der OST) sind aus medizinischer Sicht nicht nétig. In erster Linie fuhren strukturelle
Versorgungsmangel zu mangelnder Sorgfalt in der individuellen Versorgung, welche wiederum dem
Fehlgebrauch Vorschub leistet.

%2 Auch hinsichtlich dieses Problems verfligen wir (iber keine Zahlen aus strukturierter Forschung, hingegen iber
erfahrungsbedingte Evidenz.

* Die Betrachtung des intravenésen Konsums als mutwillig-hedonistischen Akt ist aus therapeutischer Sicht
Uberholt.
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psychiatrischer Erkrankungen (Borderline-Stérung, dissoziative Stérungen) verstanden
werden.* In jedem Fall ist es sinnvoll, dieses Verhalten in seiner selbststabilisierenden
Funktion zu akzeptieren, um auf dieser Verstandnisbasis an einer Veranderung in Richtung
gesunderen Verhaltens arbeiten zu kénnen.

In den Fallen, in denen selbstbeschadigender Konsum als wesentliches Begleitsymptom
einer komplexen zugrunde liegenden Stérung imponiert, ist es unzweckmafig, ihn zu
verbieten (und damit zu tabuisieren und dem &rztlichen Einfluss zu entziehen). Die Arztin
/der Arzt sollte vielmehr die Mdoglichkeit nutzen, das Verhalten im Rahmen der
Behandlungsgesprache zu thematisieren. Erst dadurch wird eine Einschatzung der Ursache,
die entsprechende spezifische Intervention und, falls sinnvoll, eine Anpassung des
medikamentésen Therapieplanes mdglich. Allein die Reflexion und Auseinandersetzung in
einer Arzt/Arztin-Patientin/Patient-Beziehung kénnen die oft ambivalente Einstellung der
Patientinnen/Patienten zum intravendsen Konsum verandern. Die Risiken des intraventsen
Konsums sollten dabei aus &rztlicher Sicht sachlich thematisiert werden und Safer-Use-
Praktiken oder spezifische Skills zur Verbesserung der Spannungstoleranz vermittelt
werden.

In geeigneten Fallen kdnnen auch Umstellungen auf Medikamente mit geringerer Eignung
zum intraventésen Konsum oder engmaschigere Abgabemodalitaten fir Patientinnen/
Patienten mit hohem Leidensdruck und Motivation zur Veranderung als hilfreiche Schutz-
und Distanzierungsmaflinahme vereinbart werden.

Ahnlich wie bei der Behandlung des unkontrollierbaren Beikonsums anderer psychoaktiver
Substanzen sind psychosoziale BegleitmaRnahmen, die gezielte Behandlung zugrunde
liegender psychiatrischer Stérungen oder auch stationare Aufnahmen zur psychischen
Stabilisierung und Distanzierung vom obsessiven Verhalten gemeinsam mit dem

Patientinnen/Patienten zu erwagen.

3 Aus sozialwissenschaftlicher Sicht kann die Konsumform als Teil einer subkulturell etablierten Szeneidentitit
oder als Agieren in einer feindlich erlebten Umgebung verstanden werden.
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14. PSYCHOSOZIALE ASPEKTE DER OST

14.1 PRAAMBEL/EINLEITUNG

Ziel der Gesundheitspolitik ist es Rahmenbedingungen zu schaffen, die es ermdglichen die
Gesundheit zu férdern, Krankheit zu verhindern, akute Erkrankungen zu heilen und bei
chronischen Erkrankungen den pathologischen Prozess zu stoppen bzw. zu verlangsamen.
Es geht darum, eine moglichst hohe koérperliche, psychische und soziale Lebensqualitat der
Erkrankten zu gewahrleisten. Opioidabhangigkeit ist in der Mehrzahl der Falle eine
chronisch, rezidivierende Erkrankung, die durch OST gut beherrschbar ist.
Forschungsergebnisse belegen inzwischen eindeutig, dass durch OST die Wahrschein-
lichkeit fur die Entstehung von Folgekrankheiten deutlich gesenkt werden kann. OST tragt
wesentlich zur Stabilisierung bei und ermdglicht somit bessere Lebensqualitat. Auf dem Weg
zu mehr Lebensqualitdt kann Abstinenz fir manche Opioidabhangige ein Ziel darstellen. Fir
den Grofteil der Betroffenen ist Abstinenz kurzfristig und fur einen erheblichen Teil langfristig
nicht erreichbar, und daher ist die OST die Methode der Wahl.

Das Suchtgiftgesetz 1951 (SGG) beschrankte das Verordnen von suchtgifthaltigen
Arzneimitteln auf Falle schwerer Therapieresistenz und gleichzeitiger Unwirksamkeit anderer
Arzneimittel (ultima ratio-Prinzip). Die OST wurde von einigen engagierten Arztinnen/Arzten
trotz der standigen Gefahr einer Kriminalisierung durchgefihrt. 1986 wurde die
Ersatzdrogenbehandlung von der Wiener medizinischen Fakultat als wissenschaftlich
anerkannte Behandlungsmethode klassifiziert. Im Zuge der Auseinandersetzung mit der
steigenden Infektion mit HIV durch intravenésen Drogenkonsum und der damit
einhergehenden Gefahr fur die Allgemeinbevdlkerung wurde im Jahr 1987 die orale OST von
Suchtkranken per Erlass geregelt (erster Erlass vom 25.9.1987). Gleichzeitig wurde die
Finanzierung dieser Krankenbehandlung zwischen dem Bund und dem Hauptverband der
Sozialversicherungstrager beschlossen. Seit 1997 ist die OST im SMG verankert.

Die Entwicklung einer Drogenabhangigkeit wird als Prozess mit physischen, psychischen
und sozialen Ursachen und Auswirkungen verstanden. In der Behandlung ist dem
Krankheitsverlauf, der Persoénlichkeitsentwicklung, geschlechtsspezifischen Unterschieden,
dem familiadren, beruflichen, gesellschaftlichen, sozialem und kulturellen Umfeld Rechnung
zu tragen.

Psychosoziale Arbeit (insbesondere die Sozialarbeit) war von Beginn an dadurch gepragt,
dass sie aufsuchend Lebensbedingungen und Lebenslagen studierte, um nach einem
Beziehungsaufbau bedirfnisorientiert Ressourcen zur Verfliigung zu stellen. Sie war aber

immer auch eingebunden in gesamtgesellschaftliche Grundbedingungen. Im Rahmen der
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Suchthilfe war psychosoziale Arbeit lange Zeit im medizinisch gepragten Bereich verortet
und damit den dort vorherrschenden Paradigmen (Ausrichtung auf Gesundheit und
Abstinenzorientierung) untergeordnet. Ab den 80-iger Jahren wurde dann allerdings verstarkt
auf lebensweltnahere ambulante Suchtberatung gesetzt, oft auch in starkem Widerspruch
zum Abstinenzparadigma. Schadensminimierung und Niederschwelligkeit gewannen in der
Folge an Bedeutung. Derzeit gibt es eine Entwicklung, die auf ein vielfaltiges, diversifiziertes
Angebot setzt, mit dem die jeweilige Klientin/der jeweilige Klient in ihrer/seiner Situation
bestmdglich unterstutzt wird (individualisierte Hilfe).

Die psychosoziale Arbeit mit Opioidsubstituierten findet in der Praxis unter sehr
unterschiedlichen strukturellen Bedingungen, in unterschiedlichen Kontexten und im Rahmen
unterschiedlicher Settings, insbesondere in gemal § 15 SMG im Bundesgesetzblatt
kundgemachten Einrichtungen statt. Diese ist im urbanen Raum ebenso wie in landlich-
gepragten Regionen, in niedrigschwelligen Hilfeangeboten ebenso wie in intensiveren
Betreuungsformen verortet. Neben dem individuellen Hilfebedarf der Klientinnen/Klienten
beeinflussen diese unterschiedlichen Gegebenheiten Intensitét und inhaltliche Ausgestaltung

der psychosozialen Arbeit.

14.2 GRUNDHALTUNG UND ETHIK

Die Fahigkeit und die Verpflichtung ethisch zu handeln sind grundsétzliche Aspekte bei der

Arbeit mit Hilfesuchenden.

Wie auch in anderen Bereichen griindet sich die Arbeit mit Betroffenen in der Suchthilfe auf:

» eine wertschatzende, akzeptierende und verstandnisvolle Grundhaltung,

¢ Respekt vor den unterschiedlichen Lebensentwiirfen von Menschen,

e professionelles Wissen und Erfahrung; beides ist flr die erfolgreiche Betreuung und
Behandlung von Hilfesuchenden unerlasslich.

Die Angebote im Rahmen der OST sollen unabhangig von ethnischen Zugehdérigkeiten,

Geschlecht oder Religion zur Verfiigung stehen. Spezifische Angebote sollen auch anonym

und kostenlos genutzt werden konnen. Die Inanspruchnahme soll an keine Bedingungen

geknlpft werden, vorausgesetzt werden jedoch die Einhaltung von Regeln (z. B. Haus-

ordnung) und ein Mindestmal} an Verbindlichkeit.

14.2.1 EMPOWERMENT

Die Klientinnen/Klienten sollen als ,Kundige" verstanden werden, also als Personen, die

dazu in der Lage sind ihre Probleme und deren potentielle Lésungen in Angriff zu nehmen.
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Sie sollen ermutigt und befahigt werden, an die Mdglichkeit der Veranderung zu glauben um
ein selbstbestimmtes und selbstverantwortliches Leben flihren zu kdnnen. Dabei darf nicht
Ubersehen werden, dass psychisch kranke Menschen in akuten Krisensituationen oft nicht in
der Lage sind, adaquate eigene Entscheidungen zu treffen und besondere Hilfestellungen

bendtigen.

14.2.2 FREIWILLIGKEIT

Die Teilnahme an den Angeboten soll eigenmotiviert und freiwillig sein. Ausnahmen ergeben
sich, wenn erhebliche Selbst- oder Fremdgefdhrdung vorliegt. Professionistinnen/
Professionisten entscheiden gemeinsam mit den Betroffenen Uber Frequenz, Inhalt und

Dauer.

14.2.3 VERTRAULICHKEIT

Die Privatsphare der Klientinnen/Klienten muss gewahrt werden. Die berufsgruppen-
spezifischen und suchtmittelrechtlichen Verschwiegenheitspflichten sind zu beachten (siehe
Kapitel 14.7). Kooperationspartner/-innen sind tber diesen Umgang mit der Verschwiegen-

heit zu informieren.

14.2.4 RESSOURCEN- UND LOSUNGSORIENTIERUNG

Die angebotenen Dienstleistungen sollen sich an den Problemlagen sowie am Bedarf und an
den Bedurfnissen der Betroffenen und ihrer sozialen Umfelder orientieren, d.h. die
Klientinnen/Klienten werden dort abgeholt, wo sie stehen. Sie sollen mit ihren Starken und
Neigungen wahrgenommen werden. Aufbauend auf ihren eigenen Ressourcen (kdrperliche,
emotionale, kognitive, soziale) und denen ihrer jeweiligen Lebenswelten (Familie,
Arbeit/Schule, Freundeskreis) sollen sie gestarkt werden, um eigene Lésungskompetenzen

zu entwickeln. Die Losungsorientierung soll im Vordergrund stehen.

14.2.5 VIELFALT UND DIFFERENZ, DIVERSITAT, GENDER-MAINSTREAMING

Die Professionistinnen/Professionisten sind den Menschenrechten verpflichtet und richten
sich grundsatzlich an jede Interessentin/jeden Interessenten der Zielgruppen, unabhangig
von Herkunft, Hautfarbe, Geschlecht, Alter, Familienstand, Religion, ethnischer
Zugehérigkeit, politischer Uberzeugung, soziodkonomischem Status, sexueller Orientierung

oder koérperlicher, geistiger oder psychischer Behinderung. Unterschiede und Vielfalt werden
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als Bereicherung verstanden. Gleichstellung und Geschlechterperspektive sind sowohl

Handlungsgrundsatze als auch Ziel und integraler Bestandteil der Angebote.

14.2.6 ENTSTIGMATISIERUNG VON SUCHT

Der Umgang der Gesellschaft mit dem Phanomen Sucht hat direkt und indirekt
Auswirkungen auf die Arbeit mit den Betroffenen. Daraus ergibt sich auch die Notwendigkeit
fir Professionistinnen/Professionisten aus inren Fachkenntnissen heraus Offentlichkeits- und

Lobbyarbeit im Sinne von Entstigmatisierung zu betreiben.

14.2.7 VERNETZTES ARBEITEN

Vernetztes Arbeiten ist ein wesentlicher Grundsatz bei der Betreuung von Betroffenen.
Kooperation und Vernetzung sichern ein auf die Bedurfnislagen betroffener Menschen
optimal abgestimmtes und differenziertes Angebot. Bei Anderungen im Betreuungssetting ist
auf die Betreuungskontinuitat zu achten (Ubergabemanagement, z. B. Haftentlassung,

stationare Aufenthalte, Arztwechsel).

14.3 QUALITATSSICHERUNG

Alle an der OST beteiligten Professionistinnen/Professionisten haben ihre berufsgruppen-
spezifschen Fort- und Weiterbildungsverpflichtungen einzuhalten. Zur Sicherung der Qualitat
soll die psychosoziale Betreuung in nach § 15 SMG im Bundesgesetzblatt kundgemachten
Einrichtungen stattfinden.

Die Qualitatszirkel bieten eine strukturierte Auseinandersetzung mit Alltagshandlungen in der
OST mit dem Ziel eines kollegialen fachliche Austausches, eine verbesserte Vernetzung in
der Region sowie die Bildung eines multidisziplindren Netzwerks. In diesem Sinne wird
empfohlen, alle an der Opioidsubstitution mitwirkenden Professionistinnen/Professionisten
(Arztinnen/Arzte, Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten,
Sozialarbeiter/-innen, Amtsarztinnen/Amtsarzte, Apotheker/-innen, Mitarbeiter/-innen der

Suchtberatung etc.) zu diesem Qualitatszirkel einzuladen.

14.4 DEFINITION VON OST

Professionelle OST schliet dem aktuellen Verstandnis nach, neben der Indikationsstellung,
Einstellung und Verschreibung der Medikation, grundsatzlich qualifizierte medizinische,

psychologische und soziale Angebote mit ein. Diese sollen im Rahmen jeder OST
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grundsatzlich zur Verfigung stehen, aber im Einzelfall nur dann zum Einsatz kommen, wenn
sie indiziert sind.

In einem umfassenden Verstandnis zahlen zu den ,qualifizierten Angeboten im Rahmen der
OST* nicht nur arztliche sondern auch nicht-arztliche Angebote, wobei die nicht-arztlichen
Angebote oft auch unter psychosoziale Angebote zusammengefasst werden. Diese
inkludieren klinisch-psychologische Beratung und Betreuung, Psychotherapie, soziale Arbeit
sowie qualifizierte Angebote durch Personen anderer Quellenberufe, die keiner der
angefihrten Professionen entsprechen (wie Juristinnen/Juristen, Sozialpddagoginnen/-
padagogen etc.). Diese Differenzierung zwischen arztlichen und anderen — im weiteren Sinn
dem psychosozialen Feld zugehoérigen — Leistungen im Rahmen der Opioidsubstitution
weicht vom § 11 Abs. 2 SMG ab; sie entspricht aber dem international Ublichen Verstandnis,
das daher der nachfolgenden Darstellung psychosozialer Angebote im Rahmen der OST zu

Grunde gelegt wird.

14.5 PSYCHOSOZIALE ANGEBOTE IM RAHMEN DER OST
14.5.1 ZIELGRUPPEN

Die Zielgruppe fir Angebote im Rahmen der OST stellt eine sehr heterogene Gruppe dar,
die sich nur sehr unbefriedigend typologisieren lassen. Das geht von Klientinnen/Klienten,
die sich gut an Regeln halten und verantwortungsvoll mit der medikamentosen Behandlung
umgehen kdnnen bis zu solchen, die hier nur Uber geringe Fahigkeiten verfigen; von sozial
gut integrierten Klientinnen/Klienten bis zu solchen, bei denen starke soziale Instabilitat
besteht; von materiell gut abgesicherten Klientinnen/Klienten bis zu solchen die taglich um
das Uberleben kampfen missen; von psychisch und somatisch weitgehend gesunden
Klientinnen/Klienten bis zu solchen, die durch ein hohes Mall an somatischer und/oder
psychiatrischer Komorbiditat belastet sind. Haufig sind jene, die in einer dieser Dimensionen
wenig belastet sind auch in den anderen Bereichen weniger belastet, das muss aber nicht
sein. Aus diesem Grund ist es nicht zweckmaRig, Klientinnen/Klienten stereotyp zu
typologisieren. In jedem Einzelfall sind alle relevanten Bereiche zu Uberprifen und dort, wo

es notwendig ist, gezielt Unterstlitzungsmalnahmen anzubieten.

14.5.2 ARTEN DER PSYCHOSOZIALEN ANGEBOTE

Die psychosozialen Angebote fur Menschen in OST umfassen alle ambulanten und
stationdren Formen der praventiven, schadensminimierenden, begleitenden, aufsuchenden
und nachgehenden Beratung, Betreuung, Vermittlung, Krisenintervention und/oder

Behandlung im Einzel- sowie Gruppensetting. Sie kénnen kurz-, mittel- oder langerfristig

96



LEITLINIE — QUALITATSSTANDARDS FUR DIE OPIOID- SUBSTITUTIONS-THERAPIE

unter lockeren oder sehr verbindlichen Rahmenbedingungen und Strukturen fur Menschen in
OST angeboten und durchgefihrt werden. Schadensminimierende Angebote wie
Spritzenabgabe und —tausch sind aus Grinden der Infektionsprophylaxe unter allen

Umstanden zu gewahrleisten.

14.5.3 ZIELE DER PSYCHOSOZIALEN ANGEBOTE

Das generelle Ziel ist die Inklusion und Stabilisierung, sowie die soziale Integration mit

Teilhabe an allem, was zum Leben notwendig und wichtig ist, um eine Verbesserung der

Lebensqualitat zu ermdglichen.

Weitere Ziele sind:

 Sicherung des Uberlebens (Senkung der Mortalitat) mit mdglichst geringer sozialer
Desintegration und Gesundheitsschadigung (Schadensminimierung),

e Unterstitzung in der Erreichung der individuellen Ziele der Klientinnen/Klienten,

¢ Auseinandersetzung mit der eigenen Lebenssituation. Dies ist erst dann mdglich, wenn es
fir die Klientinnen/Klienten als erstrebenswert und erreichbar angesehen wird. Die
ausschlaggebende Komponente bei der Entscheidung zu Veranderungen ist die
Bereitschaft (d. h. Motivation) zur dieser Veradnderung. Wesentlicher Punkt ist die
Motivation zur Inanspruchnahme der psychosozialen Behandlungs- und Betreuungs-
angebote, zur Verhaltensdnderungen, zur Aufrechterhaltung der OST, zur Inanspruch-

nahme einer Psychotherapie, und wenn moglich auch zu einem abstinenten Leben.

14.5.4 INHALTE DER PSYCHOSOZIALEN ANGEBOTE

Die psychosozialen Angebote umfassen insbesondere folgende Themen:
* Lebensunterhalt/Existenzsicherung
* Wohnsituation
» Safer Use-Beratung
* Ausbildung/Arbeit, Berufliche (Re-)Integration
* Verschuldung/Uberschuldung
 strafrechtliche Situation
* psychische und physische Gesundheit
* Soziales Umfeld/Familie

* Alltag gestalten/gesellschaftliche Teilhabe

Interventionsformen im Rahmen der psychosozialen Angebote sind insbesondere:

* Anamnese und Abklarung
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* Krisenintervention

* Informationsvermittlung

* Begleitung und Hilfestellungen bei der Ressourcenerschliefung

* Hilfe bei der Vermittlung in andere Einrichtungen (ambulant, stationar: z. B. Entzug,
Therapie etc.)

* Einzelfallhilfe/Casework

* Gruppenangebote

* Hilfe bei der Strukturierung des Alltags

* Motivationsarbeit

* Anleitung zu Reflexion und Selbstreflexion

14.5.5 PEER-ANSATZ UND SELBSTORGANISATION

Betroffene sollen bei der Lobbying-Arbeit in eigener Sache unterstitzt werden, da sie selbst
am besten Uber ihre Bedurfnisse Bescheid wissen. Besonders im Zusammenhang mit
Schadensminimierung (Infektions- und Uberdosierungsprophylaxe) hat sich der ,Peer-

Ansatz® (= gezielte Ausbildung von Betroffenen) bewahrt.

14.6 ANGEBOTE FUR SPEZIFISCHE ZIELGRUPPEN

Grundsatzlich sollen die Zielsetzungen sowie die inhaltliche Gestaltung der
Interventionsangebote  zielgruppenspezifisch ~ (Jugendliche,  Migrantinnen/Migranten,
Schwangere, altere Patientinnen/Patienten, physischer und psychischer Komorbiditat, HIV-
und Hepatitis C-Infektion usw.) ausgerichtet sein. In Zukunft soll bei der Indikationsstellung

die Komorbiditat und/oder Immobilitét der betroffenen Menschen mehr Beachtung finden.

14.6.1 JUGENDLICHE OPIOIDKONSUMENTINNEN/-KONSUMENTEN

Jugendliche Opioidkonsumentinnen/-konsumenten unterscheiden sich von Erwachsenen vor
allem dadurch, dass ihr Konsum vielfach noch nicht in einer schweren Abhangigkeit gefuhrt
hat und die Sichtbarkeit einer psychiatrischen Komorbiditaten noch gréRer ist. Diese wird im
Suchtverlauf durch die Folgen der Suchterkrankung zunehmend Uberdeckt. Es empfiehlt sich
daher bei Jugendlichen altersspezifische Probleme einzuschatzen und entsprechende
entwicklungsspezifische MaRnahmen anzubieten sowie auszuschdpfen. Wesentlich ist die
Einbeziehung des nahen sozialen Umfeldes und die entsprechende Einbindung in ein

niedrigschwelliges, zeitnahes und nachgehendes Angebot.
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14.6.2 SCHWANGERE OPIOIDABHANGIGE

Auch die Gruppe der schwangeren Opioidabhangigen ist sehr inhomogen, daher sind auch
die Anforderungen an das Hilfesystem sehr unterschiedlich. Der Bedarf kann somit
umfassen:
¢ Informationen Uber die Zeit rund um die Geburt, Auswirkungen der Substanzen auf die
Frau und das Baby ebenso die finanziellen Anspriiche,
« die Unterstiitzung bei der Schaffung einer kindgerechten Lebenswelt,
e das Halten der Frau in der OST und falls noétig die Reduktion/Beendigung des
Beikonsums,
o die Abklarung moglicher korperlichen Begleiterkrankung,
¢ die Anbindung an das Geburtskrankenhaus,
¢ ev. die Unterstitzung der Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt und
e ganz besonders die emotionale Unterstiitzung im Bezug auf das familiare Umfeld, die
Auseinandersetzung und mdgliche Ambivalenz mit der Mutterrolle, Schuldgefiihle etc.
Die Vernetzung des Helfersystems unter Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen ist in
diesem Bereich besonders notwendig. So kénnen Frauen gut durch die Schwangerschaft

begleitet und Folgeerscheinungen fir das Kind minimiert werden.

14.6.3 OPIOIDABHANGIGE ELTERN UND ERZIEHUNGBERECHTIGTE

Arbeit an der Erziehungs- und Elternfahigkeit ist im Sinne der Suchtpravention, und damit im
Interesse des Kindeswohls, auch eine Aufgabe der Sucht- und Drogenhilfe. Hier sind
spezielle Angebote in Kooperation mit der Kinder- und Jugendhilfe sinnvoll. Die
Elternkompetenz kénnen Sucht- und Drogenhilfeeinrichtungen nur bedingt beurteilen, sie
kénne aber Uber die Stabilitdt des Konsumverhaltens und die psychische Gesundheit der
Eltern Aussagen treffen, sie erhalten Einblicke in die Familienwelt und kénnen diese
Eindrucke, falls nétig im Rahmen der Kooperation, an die Kinder- und Jugendhilfe

weitergeben.

14.6.4 ALTERE OPIOIDSUBSTITUIERTE

Durch vielerlei schadensminimierende MaRRnahmen und dem Ausbau des Sucht- und
Drogenhilfenetzwerkes wurde die Lebensqualitdt sowie die Lebensdauer von
Drogenkonsumentinnen/-konsumenten erhéht. Daraus resultiert ein Anstieg von alteren
Patientinnen/Patienten. Hierbei gilt es zu bertcksichtigen, dass &ltere Suchtkranke haufig

von Einsamkeit, sozialer Isolation und eingeschrankter Mobilitat betroffen sind.
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Entsprechende psychosoziale Angebote sollen deshalb auf Partizipation und
gesellschaftliche Teilhabe abzielen, z. B. durch tagesstrukturierende Programme sowie
adaquate Beschaftigungs- und Erwerbsmdglichkeiten.

Weiters gibt es einen erhéhten Bedarf an mobilen Betreuungsdiensten sowie entsprech-
enden Platzen in Alters- und Pflegeheimen, in denen auch die Opioidersatzbehandlung
gewahrleistet wird (werden kann). Fir ambulante/mobile als auch stationare Angebote soll
das Betreuungspersonal suchtspezifische Kenntnisse aufweisen. Vermehrte Kooperation mit

der Geriatrie und Gerontopsychiatrie ist notwendig.

14.6.5 MIGRANTINNEN/MIGRANTEN

Personen mit Migrationserfahrung werden in der Suchthilfe als eigene Zielgruppe mit
spezifischen Bedurfnissen fir die Angebotsgestaltung wahrgenommen. Dabei ist anzu-
erkennen, dass Migrantinnen/Migranten keine homogene Gruppe darstellen. Sie verfligen
etwa Uber unterschiedliche Sprachkenntnisse und Migrationserfahrungen (z. B. Arbeits-
migration vs. Flucht), gehdren unterschiedlichen Altersgruppen an (z. B. Jugendliche der
sog. ,zweiten“ oder ,dritten“ Generation) und leben gemaf unterschiedlicher kultureller und
ethnischer Bezugsrahmen. Diese Faktoren kénnen sich auf den spezifischen Konsum von
Substanzen, den Umgang mit dem Thema Abhangigkeit sowie Erwartungen an Therapien
auswirken und sollen in einer ,interkulturellen Suchtarbeit reflektiert werden. Entsprechende
Angebote sollen darum mehrsprachig, wenn erforderlich mit professioneller Ubersetzung,

und kultursensibel ausgerichtet sein.

14.6.6 KOMORBIDITAT, HIV, HEPATITIS C - ERKRANKUNGEN USW.

Drogenkonsumentinnen/-konsumenten haben ein erhdhtes Risiko, sich Infektionskrankheiten
und anderen chronische Folgeerkrankungen zuzuziehen. Aufgrund der physischen
Verfassung der Klientinnen/Klienten, die die Teilnahme an den reguldren Angeboten oftmals
erschwert oder nicht zulasst, sollen die psychosozialen Angebote auf den spezifischen
Bedarf dieser Klientinnen-/Klientengruppe ausgerichtet sein. Entsprechende Angebote sollen
mobiler bzw. nachgehender gestaltet werden.

Komorbiditat betrifft sowohl kdrperliche als auch psychische/psychiatrische Erkrankungen.
Diese kénnen Ursache flur die Suchterkrankung, Ergebnis oder sowohl als auch sein. Die
Erfassung der psychischen Komorbiditdtserkrankung bei einer vorliegenden Suchtmittel-
abhangigkeit ist wichtig, da diese Klientinnen/Klienten aufgrund kognitiver
Beeintrachtigungen und/oder aus mangelnder Einsicht bezlglich des Zusammenhangs

zwischen psychischen Beschwerden und den Suchtmittelkonsum, die Folgen ihres
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Substanzkonsums nicht klar einschatzen kdnnen. Daruber hinaus reagiert diese Klientinnen-
/Klientengruppe oft starker bzw. sensibler auf psychotrope Substanzen (z. B. Rezidiv der
Psychose) was zu negativen Therapieergebnissen fuhren kann. Die Behandlung von
komorbiden Klientinnen/Klienten erfordert eine langfristige integrierte Betreuung durch
verschiedene Angebote. Beim Vorliegen von psychischen Komorbiditatserkrankungen kann

Psychotherapie als Behandlungsmethode zur Stabilisierung beitragen.

14.6.7 ANGEHORIGE VON OPIOIDSUBSTITUIERTEN

Im Sinne einer umfassenden psychosozialen Arbeit mit Opioidabhdngigen kénnen, in
Absprache mit den Substituierten, deren Angehdrige in den Betreuungsprozess einbezogen
werden. Das Angebot flir Angehdrige erstreckt sich von Information zur OST Uber kurzfristige
Beratung bis hin zu Psychotherapie. Zusatzlich werden Angehorige im Zusammenleben mit
suchtkranken Menschen gestarkt und psychische Belastungen, die oft aus diesem Umstand
resultieren, vermindert. Angehorigenberatung im Rahmen psychosozialer Angebote kann

somit einen wichtigen Beitrag fur einen langfristigen Therapieerfolg leisten.
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15. AUSBLICK
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15. AUSBLICK

15.1 ERWEITERUNG DER ANGEBOTE IM SINNE DES KONZEPTS
DER MEHRDIMENSIONALEN DIVERSIFIZIERUNG

Optimierung, Individualisierung und Diversifizierung gelten in internationalen Empfehlungen
als Zielvorgaben fur die Qualitatsstandards der OST. Im Konzept der mehrdimensionalen
Diversifizierung ist vorgesehen, die Vielfalt der Angebote nicht auf die zur Substitution
zugelassenen Arzneimittel zu beschranken, sondern auf die Einnahmemodalitaten zu
erweitern.*® Im Jahre 2011 nahmen in der EU und in der Schweiz etwa 2.500
Patientinnen/Patienten die heroingestutzte Behandlung in Anspruch.

Die Ergebnisse der Begleitforschung sowie eines Cochrane-Reviews uber die verfugbare
Literatur zu diesen Projekte wurden von der EBDD 2012 veréffentlicht. Laut diesem Report
beinhalten die Ergebnisse der Heroinprojekte starke Evidenz dafir, dass diese Art der
Behandlung fir die spezifische Gruppe therapieresistenter Heroinabhangiger eine der
Ublichen OST (berlegene Methode ist. Diese Uberlegenheit dokumentierte sich in der
behandelten Population sowohl hinsichtlich eines deutlich verbesserten Gesund-
heitszustands und einer deutlich verbesserter Lebensqualitat, wie auch hinsichtlich einer
deutlichen Reduktion des Erwerbs und Gebrauchs illegal erworbenen Heroins, einer
deutlichen Reduktion drogenbezogener Delinquenz und einer deutlichen Verbesserung der
sozialen Funktionalitdt (z. B. hinsichtlich stabiler Wohnverhaltnisse und hoherer
Beschaftigungsrate). Hinsichtlich der Mortalitat lieRen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen Heroinbehandlung und der Standardsubstitution feststellen. Allerdings war es in
der Heroingruppe haufiger zu tédlichen Uberdosierungen gekommen.

Diese Therapieangebote verstehen sich nicht als Versorgungseinrichtungen, die Heroin an
Heroinslichtige abgeben, sondern als strikt regulierte Behandlungskonzepte, die darauf
abzielen, eine besonders schwer erreichbare und behandelbare Gruppe von
Patientinnen/Patienten in ein Behandlungssetting zu bringen.

Derartige Gruppen und Individuen existieren wohl in allen Ladndern und Gesellschaften in
denen aufBermedizinischer Opioidgebrauch betrieben wird. Die heroingestutzte Behandlung
erscheint aufgrund der verfiigbaren Darstellungen und Bewertungen als vertretbare und
gangbare Moglichkeit, die individuellen und gesellschaftlichen Probleme, die durch dieses

Verhalten bewirkt werden, unter Kontrolle zu bringen.

% Der Erfolg der Konzepte, nach denen in den letzten 20 Jahren in 6 Landern die OST mit Heroin durchgefihrt
wird, ist nicht zuletzt darauf zuriick zu fiihren, dass in ihnen die mehrdimensionale Diversifizierung umgesetzt
wird. Diese Therapieoption steht bislang langjahrig Erkrankten und von den Standardangeboten nicht erreichten
Opioidabhangigen in Danemark, Deutschland, den Niederlanden, dem Vereinigten Konigreich und in der Schweiz
als Routinebehandlung zur Verfigung, wahrend sie in Spanien und in Kanada im Kontext von
Therapieexperimenten angeboten wird.
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Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass die Umsetzung des Konzepts der OST mit Heroin
unter dem geltenden internationalen Drogenrecht sehr aufwendig und teuer ist.*® Insofern
scheint es gerechtfertigt und zweckmaRig fir jene Gruppe, die als Zielpopulation der OST
mit Heroin gilt, alternative Konzepte zu entwickeln, die vergleichbare Angebote einschlielen
(intravendse Applikation, hohe Dosierung), aber aufgrund des legalen Status des

angebotenen Opioids weniger Kontrolle erfordern.

15.2 WEITGEHENDE NORMALISIERUNG DES KONZEPTS

Als wesentliche Aufgabe, die es in der Zukunft zu bewaltigen gilt, imponiert die
Normalisierung der OST, die immer noch, trotz ihres nachgewiesenen Nutzens,
kontroversiellen Interpretationen und Beurteilungen unterliegt. Auf Expertenebene besteht
zwar Konsensus daruber, dass die OST ein erfolgreiches regulares sozialmedizinisches
Angebot ist, es ist aber noch nicht gelungen, dieser Auffassung im offentlichen Diskurs
ausreichend Geltung zu verschaffen. Eventuell resultieren die kontroversiellen
Zuschreibungen an die OST auch aus der AuBendarstellung der Methode. Ublicherweise
werden als Erfolgsparameter der Behandlung Entwicklungen beschrieben, die letztlich nicht
zwangslaufig aus einer spezifischen Wirkung der eingesetzten Arzneimittel zu resultieren
scheinen, sondern sich auch dadurch ergeben kdnnen, dass allein schon die Anwendung der
Methode eine Veranderung des legalen und sozialen Status der Drogengebraucher bewirkt.
Die soziale Reintegration und gesundheitliche Verbesserung der Klientel ist dann als Effekt
der Methode selbst zu bewerten und kann nicht als Beweis eines therapeutischen Effekts der
angewandten Opioide gelten. Diese Verhaltnisse gehen klar aus den Erkenntnissen Uber die
OST mit Heroin hervor: obwohl die Substanz unverédndert bleibt, bewirken die
Veranderungen der sozialen und legalen Rahmenbedingungen des Gebrauchs erfreuliche
Entwicklungen in wesentlichen Dimensionen.

Dadurch kann der Eindruck entstehen, dass die OST eher als verhaltenskorrigierende und
sozialpolitische MaRnahme zu verstehen ist, woraus dann wieder missverstandliche mediale
Darstellungen und politische Auseinandersetzungen resultieren koénnen. Dieser
gesellschaftliche Prozess hat profunde Auswirkungen: er denormalisiert die Behandlung und
beschrankt dadurch ihre Effizienz, und er tragt dazu bei, dass die Behandelten in weiten
Bevdlkerungskreisen nicht als normale Patientinnen/Patienten angesehen werden und in

einem semidevianten Zustand leben mussen.

% Es kann auch eingewendet werden, dass es Ubermafig reguliert und kontrolliert ist und die Bewegungsfreiheit
und Emanzipationsmdéglichkeit der Patientinnen/Patienten, die sich in OST mit Heroin befinden, in unzulassiger
Weise beeintrachtigt wird.
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15.3 Neubewertung der psychopharmakologischen
Effizienz der Opioide

Die Notwendigkeit des Einsatzes der Opioide in der OST wird heute lUberwiegend damit
begriindet, dass auf diese Weise die Progredienz des Suchtverlaufs modifiziert werden kann.
Die Bedeutung der spezifischen therapeutischen Qualitaten, die Uber diese Funktion
hinausreichen und direkt am suchtkranken Individuum zur Geltung kommen, bleibt in der
AulRendarstellung weitgehend ausgespart. Diese Ausrichtung der Selbstdarstellung ist nicht
zuletzt davon bedingt, dass offenkundig eine positive Darstellung der pharmakologischen
Eigenschaften und Wirkungen der Opioide weitgehend vermieden wird. Darin unterscheidet
sich die Selbstdarstellung von der sonst zur Bewerbung einer Therapiemethode Ublichen
Vorgangsweise und verfehlt das Normalisierungsziel. Aus der Forschungslage zur
Behandlung der affektiven und emotiven Stérungen ist jedoch bereits seit geraumer Zeit die
Maoglichkeit abzuleiten, eine neue Richtung im Bestreben zur Normalisierung der Behandlung
und ihrer Patientinnen/Patienten einzuschlagen, die die Arzneimittelwirkung der Opioide
ausreichend berucksichtigt. In der klinischen Psychiatrie geht seit der Mitte der 90er Jahre
des vergangenen Jahrhunderts eine Neubewertung der psychopharmakologischen Effizienz
der Opioide vor sich, deren Erkenntnisse auch fur die OST gdltig sind und demgemaf auf
die Wirkungsbeschreibungen und Zielvorstellungen dieser Behandlungsmethode Ubertragen
werden sollten.

In dieser Periode wird in der internationalen Grundlagenforschung und klinischen Forschung
dem antidepressiven Potential der Opioide zunehmende Aufmerksamkeit geschenkt.37
Derzeit wird der Einsatz der Opioide bei Formen der Depressionskrankheit Gberpriift, die sich
gegenuber anderen therapeutischen Interventionen, von Behandlung mit antidepressiv
wirksamen Arzneimitteln bis hin zur Elektroheilkrampfbehandlung als resistent erweisen. In
derart gelagerten Fallen wird von verbliffenden Erfolgen beim Einsatz von Opioiden
berichtet. In den USA kommt in dieser Indikation vor allem Buprenorphin bzw. die
Kombination Buprenorphin/Naloxon zum Einsatz, in Deutschland wird auch Oxycodon mit
vergleichbarem Erfolg eingesetzt.

Diese Ruckbesinnung auf die psychoaktive Wirksamkeit der Opioide ermdglicht es, die OST
als pharmakopsychiatrische Intervention zu definieren, die ein Wirkungsspektrum aufweist,

das im erkrankten Individuum weit Uber die Ruhigstellung pathologischen Cravings und die

%" In Deutschland wird diesbeziigliche Forschung vor allem im Klinikum Duisburg-Essen betrieben. In Praxis und
Forschung wird dementsprechend erneut auf eine therapeutische Mdoglichkeit hingewiesen, die seit Langem
bekannt ist, durch die Entwicklung der neuen Antidepressiva seit den 50er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
aber in den Hintergrund gedrangt wurde. Anfangs wurde allerdings auch in dieser Periode noch die Anwendung
von ,Opiumkuren” bei therapieresistenten Melancholien empfohlen; letztlich wurde aber die Anwendung der
Opioide als Antidepressiva wegen ihres Abhangigkeitspotenzials als obsolet erklart. Ein Motor der aktuellen
Entwicklung ist folgerichtig die Verfligbarkeit biotechnologisch scheinbar missbrauchssicher aufbereiteter
Zubereitungen auf dem Arzneimittelmarkt.
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Verbesserungen des psychosozialen Zustands hinausreicht. In Anbetracht der Beziehung
zwischen affektiver Stdrung und Suchtkrankheit und der gesundheitlichen und sozialen Lage
der unbehandelten Opioidabhangigen, die die Entwicklung sekundarer affektiver
Verstimmungen fordert, kann angenommen werden, dass in der OST den psychoaktiven
affekt- und stimmungsregulierenden Qualitaten der Opioide wichtige Bedeutung zukommt,
weil sie jene psychische Grundstabilisierung der Patientinnen/Patienten bewirken, die es erst
ermoglicht, dass diese sich den Belastungen der Therapie unterwerfen. Auch die
epidemiologischen Erkenntnisse zur extrem hohen Zahl an opioidabhangigen Menschen, die
bereits vor Entwicklung dieser Stérung durch Traumatisierung und Vernachlassigung
Bindungsstorungen sowie Defizite in der Stress- und Affektregulierung erworben haben,
kénnen diese These stltzen. Aus dieser Annahme ergeben sich die Verpflichtungen,
einerseits die verfugbaren Erkenntnisse Uber die psychoaktive und affektregulierende
Wirksamkeit der Opioide dazu zu nutzen, sie gezielt und strukturiert in der OST mit
therapeutischer Zielsetzung einzusetzen und entsprechende Anwendungsforschung zu
betreiben, andererseits aber auch den Aspekt der medizinisch-psychiatrischen Bedeutung
der Opioidwirkung fur die Qualitdt der OST in den 6ffentlichen Diskurs einzubringen. Diese
Information erscheint geeignet, das Verstéandnis dafur zu férdern, dass die OST eine
reguldre medikamentdse medizinische Intervention ist, die geldufige Interpretation der OST
als eine soziale und sicherheitspolitisch intendierte MalRnahme infrage zu stellen und
dadurch die Behandlung selbst, wie auch ihre Anbieter/-innen und Patientinnen/Patienten

zu entstigmatisieren.
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ANHANG: INTERESSENSLAGEN
UND -KONFLIKTE DER ARBEITS-
GRUPPENTEILNEHMERINNEN/

ARBEITSGRUPPENTEILNEHMER

Selbstverstandlich haben die Teilnehmerinnen/Teilnehmer persoénliche, fachliche und
wirtschaftliche Interessen. Seine Interessen zu verfolgen ist legitim, ist ein
Menschenrecht, das auch den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Arbeitsgruppe nicht
abzusprechen ist. Es kommt aber darauf an, transparent und reflektiert mit diesen
Interessen umzugehen; wo es erforderlich schien, wurden Interessen deklariert und
diskutiert. Auf dieser Basis sind die Ausfuhrungen in der Leitlinie unabhangig von
Lobbying seitens Pharmafirmen, personlichen Forschungsinteressen, Interessen von
Fachgesellschaften oder industriefinanzierten Informations- und Fortbildungssystemen,
Interessen von konkurrenzierenden Anbietern therapeutischer Interventionen, sowie auch
weltanschaulichen und anderen als gesundheitspolitischen Bezugen.

Die Arbeitsgruppe wurde vom BMGF zur Erarbeitung von Qualitatsstandards einberufen.
Die Eingeladenen vertraten in der Vergangenheit, z. T. auch in o6ffentlichen Medien,
durchaus unterschiedliche Standpunkte. In den Diskussionen wurde, soweit mdglich, ein
Konsens erarbeitet; wo kein Konsens erzielt wurde, wird dies im Text ausgewiesen.

Die Erkenntnisfindung in der Arbeitsgruppe beruht auf eigener Erfahrung und griindlicher
kritischer Kenntnisnahme der verfigbaren Literatur. Ein Evidenzbegriff, der sich
ausschlief3lich auf verfugbare Studien und ihre statistisch untermauerten Aussagen stitzt
wird kritisch gesehen: der Erfahrung von Expertinnen und Experten und ihrem (selbst-)

kritischen Urteilsvermdgen ist ebenfalls ein Wert beizumessen.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

BMGF

CRC

EBDD

GOG

VDU

NAS

OBIG

OGABS

OGAM

OGKJP

OGPP

OET

OST

OVDF

SGG

SMG

WIGAM

Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen

Capture-Recapture

Europaische Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht

Gesundheit Osterreich GmbH

intravendser Drogengebraucher

Neugeborenen-Abstinenzsyndrom

Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen

Osterreichische Gesellschaft fiir arzneimittelgestiitzte Behandlung von
Suchtkrankheit

Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin

Osterreichische Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Opioid-Erhaltungstherapie

Opioid-Substitutionstherapie

Osterreichischer Verein fiir Drogenfachleute

Suchtgiftgesetz

Suchtmittelgesetz

Wiener Landesgesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin
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