








� :

medizin

47Ö Ä Z   ■  4  ■   2 5 .  F e b r u a r  2 0 1 0

• 		Erhalten die Patienten Mitgaben, 
müssen sie in der Lage sein, sich die 
Einnahme des Substitutionsmittels 
selbst einzuteilen.

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

• 		Die Notwendigkeit von Mitgaben soll 
möglichst nachgewiesen werden (zum 
Beispiel durch Arbeitsverträge, Stun-
denpläne von Kursen u.ä.).

• 		Die Überlegungen zur getroffenen Ent-
scheidung sind zu dokumentieren. Sie 
müssen dem zuständigen Amtsarzt 
(der für die Vidierung des Dauerrezepts 
verantwortlich ist) auf dessen Wunsch 
mitgeteilt werden.

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

• 		Nicht nur aus beruflichen oder häus-
lichen Verpflichtungen erwachsende 
Notwendigkeiten; auch Urlaube sind 
ein legitimer Grund für Mitgaben.

• 		Reisen sind gut vorzubereiten um 
den Patienten Schwierigkeiten am 
Urlaubsort zu ersparen. Bezugsmög-
lichkeiten am Urlaubsort zu organi-
sieren ist wünschenswert, aber nicht 
immer möglich. In manchen Län-
dern können eingeführte Opioide zu 
schwerwiegenden Rechtsproblemen 
für die Patienten führen. Es ist emp-
fehlenswert, Informationen über Ein-
fuhrbestimmungen einzuholen. Be- 
gleitschreiben sind mitzugeben. (Für 
Schengen-Länder gibt es ein Formu-
lar, das am Gesundheitsamt erhält-
lich ist).

• 		Bei Flugreisen sollten Substitutions-
mittel grundsätzlich im Handgepäck 
mitgeführt werden; dabei sind die 
Bestimmungen bezüglich des Mitfüh-
rens von Flüssigkeiten (Methadon) 
zu berücksichtigen.

• 		Die Haltbarkeit von Lösungen ist zu 
bedenken: In warmen Ländern sind 
Tabletten und Kapseln gegenüber Me-

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

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

2.8 Harntests
Ein Harntest vor Beginn der Be-

handlung zum Nachweis eines Opioid-
Gebrauchs ist aus diagnostischen und 
forensischen Gründen erforderlich. Re-
gelmäßige Harnuntersuchungen wer-
den im Rahmen von Substitutionsbe-
handlungen häufig empfohlen. Wenn 
über Rückfälle oder Bei-Konsum offen 
gesprochen werden kann, sind jedoch 
vom Patienten selbst gemachte Angaben 
über illegalen Konsum zuverlässiger und 
informativer. Erwachsen aus diesen An-
gaben unangenehme Sanktionen, wird 
ein offenes Gesprächsklima natürlich 
gestört. Harnuntersuchungen sind daher 
gut überlegt und auf den Einzelfall abge-
stimmt einzusetzen.

Empfehlungen
• 		Als Routineuntersuchung sind Harn-

tests nicht empfehlenswert. Zusätz-
lich zu den von Patienten gemachten 
Angaben bringen Harntests meist nur 
geringe diagnostisch und therapeu-
tisch verwertbare Information.

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

2.9 Bei-Konsum
Zusätzlich zu den verschriebenen 

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

Die Beurteilung der Behandlung sollte 
immer umfassend unter Berücksichtigung 
von zumindest vier Ebenen erfolgen:
• 		Änderungen der psychischen Verfassung;
• 		Änderungen des somatischen Zustandes;
• 		Änderungen der sozialen Situation;
• 		Änderungen im Drogenkonsumverhalten.

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

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

Empfehlungen
• 		Zwei Zielsetzungen sind bezüglich des 

Bei-Konsums von psychotropen Sub-
stanzen neben dem Substitutionsmit-
tel zu verfolgen:

	 - die Reduktion des Bei-Konsums;
	 - die Reduktion der Risken des Bei-

Konsums (Applikationstechniken, kon-
trollierter Konsum etc.).

• 		Für beide Zielsetzungen können inter-
mittierende stationäre Behandlungen 
(Teilentzug, Stabilisierung) Erfolg ver-
sprechend sein.

• 		Ist der Bei-Konsum als Selbstmedika-
tion bei psychiatrischer Komorbidität 
zu verstehen (zum Beispiel Benzodia-
zepine bei Depression oder Angststö-
rung), ist dieses psychiatrische Pro-
blem adäquat zu behandeln; dabei 
sollen generell übliche medizinische 
Kriterien angewandt werden (das heißt 
es können auch Benzodiazepine indi-
ziert sein).

• 		Vor allem bei Benzodiazepin-Beikon-
sum kann ambulant eine kontrol-
lierte langsame Reduktionsbehand- 
lung erfolgen.

• 		Gelingt eine vollständige Benzodia-
zepin-Abstinenz nicht, ist eine Ben-
zodiazepin-Substitution zur Scha-
densminimierung indiziert (mittellang 
wirksame Substanzen wie zum Bei-
spiel Oxazepam sind vorzuziehen; in 
der Szene aktuell besonders beliebte 
Substanzen wie beispielsweise Fluni-
trazepam sollten vermieden werden). 
Bei instabilen Patienten kann es sinn-
voll sein, die Abgabe des Benzodia-
zepins an das Substitutionsmittel zu 
koppeln und jeweils nur die Tagesdo-
sis auszuhändigen.

• 		Dabei sollte eine Tages-Höchstdosis 
von 300 mg Oxazepam, aufgeteilt 
auf drei Teildosen, nicht überschrit- 
ten werden.

• 		Äquivalenzdosierungen zur Umstellung 
von Flunitrazepam auf Oxazepam:

	 - 300 mg Oxazepam = 100 mg Diaze-
pam-Äquivalenzdosis

	 - 300 mg Oxazepam entsprechen in 
etwa 7,5 mg Flunitrazepam

	 (so entsprechen 6 x Praxiten®50mg etwa 
7 Stk. Rohypnol® bzw. Somnubene®).

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

2.10 Missbrauch/Verhinderung  
von Missbrauch

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

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

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

Einschätzung der Ursache und - falls 
sinnvoll - eine Anpassung des Thera-
pieplanes möglich. Allein die Reflexi-
on und Auseinandersetzung in einer 
Arzt-Patient-Beziehung können die oft 
ambivalente Einstellung der Patienten 
zum intravenösen Konsum verändern. 
Die Risken des i.v.-Konsums sollten 
dabei aus ärztlicher Sicht thematisiert 
und über  „Safer Use“-Praktiken sollte 
aufgeklärt werden.

Ähnlich der Behandlung des Bei-
Konsums von anderen psychoaktiven 
Substanzen sind psychosoziale Begleit-
maßnahmen, die Behandlung zugrunde 
liegender psychiatrischer Störungen oder 
auch stationäre Aufnahmen zur psy-
chischen Stabilisierung in Erwägung zu 
ziehen. Ein Teil der Patienten kann aber 
trotz aller beiderseitigen therapeutischen 
Bemühungen nicht auf den intravenösen 
Konsum von Suchtmitteln verzichten. 
Diese Patienten sind mittels oraler Sub-
stitutionsprogramme nicht ausreichend 
behandelbar. Eine Ausweitung des The-
rapieangebotes auf intravenöse Substi-
tutionsprogramme wäre für diese Pati-
enten erstrebenswert.

Empfehlungen
Intravenöser Missbrauch von Substi-

tutionsmitteln ist als Symptom einer zu-
grunde liegenden Störung zu betrachten 
und zu behandeln.
• 		Der Missbrauch ist entsprechend zu 

thematisieren, mögliche dahinter lie-
gende Störungen sollten erfasst und 
falls möglich behandelt/betreut werden.

• 		Für Patienten, die trotz aller thera-
peutischen Bemühungen ihren in-
travenösen Konsum nicht einstellen 
können, sollten intravenöse Substi-
tutionsformen implementiert und an-
geboten werden.

2.11 Beendigung
Der Wunsch zur Beendigung der 

Substitutions-Behandlung kommt oft 
vom Patienten und häufig kommt er 
viel zu früh: Weder die inneren, persön-
lichen noch die äußeren, sozialen Ent-
wicklungen des Patienten sind so weit 
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fortgeschritten, dass eine Überwindung 
der Abhängigkeit realistisch scheint. 
Dann sollten die Motive und Zukunfts-
vorstellungen gemeinsam reflektiert und 
die ärztliche Einschätzung taktvoll, aber 
offen, mitgeteilt werden. Bleibt der Pa-
tient dabei, ist die Behandlung zu be-
enden - gegen seinen Wunsch ist keine 
Behandlung möglich.

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

Empfehlungen
• 		Ein Abstinenzwunsch seitens des Pa-

tienten ist Ernst zu nehmen; Motive 
und Zukunftsvorstellungen sind aber 
gemeinsam mit ihm zu hinterfragen 
(Druck der Umgebung? Unrealisti- 
sche Hoffnungen?).

• 		Die mit einem Rückfall verbundenen 
Gefahren (vor allem Überdosierung 
durch Toleranzverlust) sind genau  
zu erörtern.

• 		Das Substitutionsmittel sollte in klei-
nen Schritten, möglichst über Mo-
nate, reduziert werden; bei Zeichen 
einer neuerlichen Destabilisierung 
sollte die Reduktion gestoppt wer-
den, auch eine neuerliche Erhöhung 
kann sinnvoll sein.

2.12 Therapieabbruch
Es gibt keine therapeutische Be-

gründung für einen Abbruch der Be-
handlung gegen den Wunsch des 
Patienten. Gewalt, Drohungen oder 
andere schwerwiegende Gründe kön-

nen jedoch einen Behandlungsabbruch 
notwendig machen. Eine Schwierigkeit 
dabei ist, dass unfreiwillige Behand-
lungsabbrüche eine vitale Gefährdung 
für den Patienten darstellen.

Empfehlungen
Wenn möglich soll daher
• 		die Behandlung nicht plötzlich ab-

gebrochen werden; die Opioid-Dosis 
kann vielleicht langsam gegen Null re-
duziert werden;

• 		die Behandlung anderswo weiterge-
führt werden;

• 		eine andere Sanktionsmaßnahme er-
wogen werden.

Zusammenfassung

Dieses Konsensus-Statement gibt 
die Position der „Österreichischen Ge-
sellschaft für arzneimittelgestützte Be-
handlung von Suchtkrankheit“ (ÖGABS) 
zur substitutionsgestützten Behand-
lung mit Opioiden wieder und soll als 
fachliche Grundlage für die interdiszi-
plinäre, qualitativ hochwertige Versor-
gung von Opioidabhängigen im Kontext 
einer Opioid-Substitution dienen. Ziel 
ist es, die aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnisse zur Substitutionsbehand-
lung im Sinn einer individualisierten 
Therapie, die auf die komplexe Realität 
der Patienten fokussiert ist, in mög-
lichst praxisrelevanter Form darzustel-
len. Die Methodologie ist einer umfas-
senden Evidenzbasierung verpflichtet, 
wobei neben klinisch experimentellen 
Forschungsergebnissen der klinischen 
Expertise der mit der Behandlung von 
Opioid-Abhängigen befassten Diszipli-
nen eine vergleichbar hohe Bedeutung 
beigemessen wird. In der Generierung 
der vorliegenden Richtlinien wurde 
ein Design gewählt, das sich an die 
Delphi-Methode anlehnt. Substituti-
onstherapie ist die Therapie der Wahl 
der Opioid-Abhängigkeit, die vor dem 
Hintergrund der Schadensminimie-
rung nicht als Konkurrenz, sondern als  
Erweiterung zu abstinenzorientierten 
Behandlungsformen zu sehen ist. Ein 
niedrigschwelliger Zugang, die Koor-

dination vielfältiger Therapie- und Be-
treuungsangebote, multiprofessionelle 
Kooperation, sowie gut verträgliche, 
vom Patienten akzeptierte Arzneimittel 
sind grundlegende Faktoren für eine 
bedarfsorientierte Behandlung und ei- 
ne gute Patienten-Compliance.� 9
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