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Medizinische Empfehlungen zu den substitutionsgestiitzten Behandlungen von opioid-
abhdngigen Patienten (SGB), 2007

Praambel / Vorwort

Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) muss gemdss seinem Auftrag im Bundesgesetz tiber die Betdu-
bungsmittel zur Aktualisierung des Wissens in Bezug auf die Verschreibung von Betaubungsmitteln beitra-
gen. Nach der Publikation des Methadonberichtes im Jahre 1995 organisierte es deshalb 2001 eine nationale
Konsensuskonferenz zu substitutionsgestiitzten Behandlungen (NaSuKo). Diese auf der Methodologie der
»Rand Corporation“ abgestiitzte Konferenz war ein wissenschaftlicher Erfolg und lieferte wichtige Publika-
tionen zur Offentlichen Gesundheit. Die resultierenden Empfehlungen stiessen aber vor allem bei
niedergelassenen Arzten auf Ablehnung, da sie als wenig praxisrelevant eingestuft wurden. Die delikate
Aufgabe  ein  Synthesedokument fiir = medizinische  Empfehlungen  fiir ~ Praktiker, die
Substitutionsmedikamente verschreiben, zu verfassen, wurde 2005 der Schweizerischen Gesellschaft fir
Suchtmedizin (SSAM) Ubertragen. Das Dokument soll auch als Grundlage fir die Arbeit der nicht
medizinischen Partner im Suchtnetzwerk zur Erstellung eigener Empfehlungen dienen.

Das Ziel des vorliegenden Dokumentes ist es deshalb, die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den
substitutionsgestiitzten Behandlungen auf zusammenfassende und auf die Praxis ausgerichtete Weise
darzustellen. Dieses Ziel erklart auch das Format des Dokumentes: ein kurzer Text und im Internet zur Ver-
fugung gestellte Referenzen (http://www.ssam.ch).

Die Methodologie der redaktionellen Gruppe stiitzte sich grundsatzlich auf ,,Evidence Based Medicine mit
fast 1000 beriicksichtigten Referenzen. Die Evidenzgrade sind je nach Empfehlung unterschiedlich. Die Vali-
dierung dieses Dokumentes schloss eine Vernehmlassung bei allgemeindrztlichen Gesellschaften, ,,Opinion
Leaders‘ und suchtmedizinischen Spezialisten ein, ohne dariiber die Basis der Konferenz von 2001 zu ver-
gessen.

Der integrative und interdisziplindre Ansatz mit nicht-arztlichen Partnern wurde klar bertiicksichtigt.

Kulturelle Differenzen zwischen den Regionen des Landes kdnnen selbstverstandlich zu gewissen Unter-
schieden in der praktischen Anwendung fiihren. So beeinflusst zum Beispiel die Erfahrung der Verschrei-
bungspraxis des Buprenorphins in Frankreich die Haltung der Romands stdrker, wahrend sich die Deutsch-
schweiz 6fters an der Praxis von Holland orientiert.

Die 6konomische Dimension wurde auch beriicksichtigt, jedoch nur in zweiter Linie zu den wissenschaftli-
chen Anliegen. Diese Frage ist besonders heikel in Bezug auf die Vergleiche von Methadon und Bupre-
norphin. Es sei daran erinnert, dass aktuell nur Langzeitstudien zu Methadon bestehen und die Studien zu
Buprenorphin zum Teil mit selektionierten Populationen durchgefiihrt wurden.

Die juristische Dimension wurde nur partiell abgehandelt. Der schweizerische Féderalismus ldsst kantonale
Regelungen zu. Der Leser sei aber auf die gesetzlichen Limitierungen erwahnter ,,off label“- oder ,,ausser-
halb des Kompendiums“-Verschreibungen hingewiesen. Sie liegen in der Verantwortung des verschreiben-
den Arztes und setzen das informierte Einverstandnis (informed consent) voraus (z.B. Verschreibung von
Medikamenten wegen Kokainabhéngigkeit). Diese Behandlungen miissen moglichst bald mit offiziellen
klinischen Studien bestatigt werden.

Die vorliegenden ,,Empfehlungen“ sind von Interesse fiir den praktizierenden Arzt und sein Netz. Sie haben
eine kontextuelle Giiltigkeit, die durch obenstehende Bemerkungen und nachfolgende Einfiihrungen prazi-
siert werden. Sie bieten fiir die nachsten Jahre einen globalen und integrativen Rahmen fiir das Verstandnis
der substitutionsgestiitzten Behandlungen im suchtmedizinischen Netz. Es handelt sich dabei nicht um
zwingende Direktiven, sondern um wissenschaftliche Gesichtspunkte zur klinischen Praxis, die auf die kom-
plexe Realitdt der Patienten zentriert bleiben muss.

Prof. Dr. Jacques Besson, Lausanne, 2007
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| Einfilhrung

Die vorliegenden ,,Medizinischen Empfehlungen fiir substitutionsgestiitzte Behandlungen (SGB)
bei Opioidabhdngigkeit* wurden durch die im Jahr 2000 gegriindete Schweizerische Gesellschaft
fiir Suchtmedizin erarbeitet.

Die Zahl der Opioidabhdngigen in der Schweiz wurde Ende der 1990er Jahre auf 25'000 - 35'000
Personen geschdtzt. Ende 2005 standen gut 16’200 Patienten in einer SGB. Die (iberwiegende
Mehrheit (88%) wurde mit Methadon substituiert, 8% mit Heroin, 3% mit Buprenorphin und knapp
1% mit anderen Opioiden (Morphin, Codein etc.). Es gibt fundierte Erkenntnisse, dass die Anzahl
neuer Opioidabhdngiger in der Schweiz stark riickldufig und die ,,Heroinepidemie“ der spdten
1980er und frithen 1990er Jahre in der Schweiz somit am Abklingen ist.

1. Geltungsbereich und Beschrankungen

Als Substitution bei Substanzabhangigkeit gilt der drztlich verordnete Ersatz eines illegal einge-
nommen Betdubungsmittels durch ein legales Medikament. Da sich die Abhdngigkeit als solche -
ausser durch die Substitution - therapeutisch direkt wenig beeinflussen ldsst, konzentrieren sich
die Empfehlungen zweitens auf die Behandlung primdrer und sekundarer komorbider Stérungen
(gleichzeitiges Vorliegen weiterer psychischer oder somatischer Stérungen und) und sozialer
Problemstellungen, die oftmals mit der Abhangigkeit negativ interferieren. Die Kombination der
Substitution als Basisbehandlung mit dem breiten zusatzlich notwendigen Behandlungsangebot
wird als substitutionsgestiitzte Behandlung (SGB) bezeichnet. Da es sich um medizinische
Empfehlungen handelt, wird dem sehr wichtigen sozialarbeiterischen/sozialpddagogischen As-
pekt der Behandlung nur so weit Rechung getragen, wie es fiir Arzte, insbesondere fiir die inter-
disziplindre Zusammenarbeit wichtig ist.

Die Empfehlungen fokussieren sich auf die Anwendungen von Methadon und Buprenorphin als
Substitutionsmittel. Es sind dies die beiden einzigen in der Schweiz zur Substitution bei Opioidab-
hangigkeit von der Swissmedic zugelassenen Medikamente, die auch von niedergelassenen Arz-
ten verordnet werden diirfen. Die Substitution mit legalem Heroin findet nur soweit Erwdhnung,
wie sie als Alternative zu den zwei Basissubstitutionsmitteln Verwendung findet. Fiir die heroin-
gestiitzte Behandlung existieren Richtlinien des Bundesamtes fiir Gesundheit BAG. Diese Thera-
pieform ist spezialisierten Institutionen vorbehalten. Auf weitere, nicht fiir die Indikation ,,Substi-
tution“ registrierte Opioide, sowie auf die Verwendung von Opioiden zur Unterstiitzung von Ent-
zugsbehandlungen wird nur am Rande eingegangen.

2. Nutzen der Empfehlungen

Die Empfehlungen sollen fiir vier Bereiche dienlich sein:

1. Als Grundlage fiir eine qualitativ hochwertige, flichendeckende medizinische Versorgung
Opioidabhéngiger mit besonderer Beriicksichtigung der niedergelassenen Arzte, die das zent-
rale Standbein der suchtmedizinischen Grundversorgung sind (60% der SGB).

2. Als medizinisch-fachliche Basis fiir die Weiterentwicklung kantonaler Richtlinien fiir SGB
Als Grundlage fiir die Koordination von medizinischen und nicht medizinischen
Unterstiitzungsmassnahmen fiir Opioidabhangige (Koordination von KVG-finanzierten und im
Sozialversicherungs- und Fiirsorgerecht gesetzlich verankerten Massnahmen, aber auch fiir
den Einbezug von Angehdrigen und zusatzlich freiwillig erbrachter Leistungen Dritter).

4. Als Grundlage fiir eine addquate finanzielle Abgeltung der Leistungen.

Die Empfehlungen sollen alle drei bis fiinf Jahre aktualisiert werden. Konkrete Hilfsmittel wie Lis-
ten der Medikamenteninteraktion, Muster flir Vereinbarungen, Informationsmaterial fiir Patien-
ten, hilfreiche Internetlinks oder diagnostische Hilfsmittel werden sukzessive auf der Homepage
der SSAM (http://www.ssam.ch) zugdnglich gemacht und laufend aktualisiert.



3. Empfehlungen nach medizinischer Evidenz

Die vorliegenden Empfehlungen wurden unter dem Blickwinkel der aktuellen medizinischen Evi-
denz verfasst. Unter ,,Evidence Based Medicine wird ,,der gewissenhafte, ausdriickliche und
verniinftige Gebrauch der gegenwartig besten externen, wissenschaftlichen Belege (evidence)
fur Entscheidungen in der Versorgung individueller Patienten* verstanden (Greenhalgh 2003). Es
wird berticksichtigt, dass die meisten Studien im Bereich der Behandlung von Opioidabhdngigkeit
an Patienten von spezialisierten Institutionen und oft bei regional limitiertem Zugang zu SGB
durchgefiihrt wurden. Dies relativiert die direkte Ubertragbarkeit der Erkenntnisse in den Kontext
arztlicher Grundversorger in der Schweiz. Die Autoren versuchten, wo immer méglich plausible
Rickschliisse zu ziehen und auch der Alltagssituation von niedergelassenen Arzten Rechnung zu
tragen. Die Erkenntnisse tiber die Wirksamkeit von SGB lassen unter einer Public Health Perspek-
tive die Schlussfolgerung zu, dass SGB dezentral, flichendeckend und leicht zuganglich gemacht
werden miissen.

Generell wird der Begriff ,,medizinische Empfehlungen* verwendet (als Synonym zu medizini-
schen Guidelines). Es handelt sich nicht um rechtlich bindende Richtlinien. Jeder Verschreibende
muss selbst dafiir besorgt sein, die gesetzlichen kantonalen Auflagen und diejenigen des Bundes-
rechts einzuhalten. Diese kdnnen partiell im Widerspruch zu Evidenz basierten medizinischen
Empfehlungen stehen.

Die Autoren versuchten somit folgenden zwei Aussagen gerecht zu werden:

“Guidelines sind Aussagen zur empfohlenen klinischen Praxis. Diese Empfehlung ist jeweils sowohl
auf klinischer Evidenz wie auch auf der Politik eines Landes in Bezug auf Opioide aufgebaut. Wdhrend
die Evidenz flir die meisten Ldnder die gleiche ist, unterscheidet sich die Interpretation von Land zu
Land“ (van Beusekom and Iguchi 2001). (Ubersetzung aus dem Englischen R. H.).

,,Dabei muss beachtet werden, dass klinische Richtlinien (eigentlich besser: ,,Empfehlungen, die
Autoren) den Entscheidungsprozess unterstiitzen und nicht ersetzen sollen und dass es sehr wohl
Griinde geben kann, bei einer Behandlung von den in den klinischen Richtlinien festgehaltenen Vor-
gaben abzuweichen (Vader et al. 2001;Vader et al. 2003).

Die wissenschaftlichen Publikationen zu SGB wurden entsprechend der Kriterien fiir schweizeri-
sche Guidelines in Evidenzgrade | bis V eingeteilt (Zentralvorstand FMH 1999). In Bereichen, zu de-
nen nur klinische Erfahrungen ohne erhdrtete wissenschaftliche Untersuchungen vorliegen, stiit-
zen sich die Autoren auf den in der Schweiz seit Jahren gefiihrten klinischen Diskurs.

Empfehlungen werden gemdss der American Psychiatric Association folgendermassen unterteilt:
[A] “recommended with substantial clinical confidence”
(Empfehlung empirisch gut fundiert)
[B] “recommended with moderate clinical confidence*
(Empfehlung allgemein begriindet)
[C] “recommended on the basis of individual circumstances”
(Empfehlung im Einzelfall klinisch belegt)

Empfehlungen auf der Basis von Studien der Evidenzgrade | und Il wurden dem Empfehlungsgrad
[A], solche aufgrund von Studien mit Evidenzgrad 11l der Stufe [B] und diejenigen aufgrund von
Studien mit den Evidenzgraden IV und V sowie die von der Autorengruppe nach eingehender Dis-
kussion als Konsensentscheid geféllten Empfehlungen dem Empfehlungsgrad [C] zugeordnet.

Einige nitzliche Weblinks sind im Text angegeben.

Methodisch wurde folgendermassen vorgegangen:
- Erarbeiten des Inhaltsverzeichnisses in einer ersten Konsensuskonferenz.
- Kapitelweise Sichtung der wissenschaftlichen Literatur.
- Erstellen von internen Zusammenfassungen und Evidenzgradierung der Literatur.
- Diskussion der Zusammenfassung und der Gradierungen und Ableiten von Empfehlungen
mit entsprechendem Empfehlungsgrad in einer zweiten Konsensuskonferenz.
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- Vernehmlassung der Empfehlungen bei allen wichtigen Fachleuten (inkl. Hausarzte-
Vereinigungen).

- Einarbeitung der Riickmeldungen in die Empfehlungen nach Festlegung der Evidenz in ei-
ner letzten Konsensuskonferenz.

- Um den Text leserfreundlich zu halten, wurde auf die Auffiihrung der Referenzen im Text
verzichtet (die umfangreiche Literaturliste ist auf der SSAM Homepage zu finden
<http://www.ssam.ch>).

4. Differenzierung des Verstdndnisses der Opioidabhangigkeit

Bis in die 1990er Jahre wurden die meisten gesundheitlichen und sozialen Probleme von Opioid-
abhangigen dem ,,Suchtgeschehen“ zugeordnet. Soziologische und medizinische Betrachtungs-
weisen standen oft im Widerspruch zueinander und die Zielsetzung von Behandlungen konzent-
rierte sich auf die vermeintliche ,,Heilung®, was mit dem Erreichen einer dauerhaften Abstinenz
gleich gesetzt wurde. Beratungsstellen mit sozialpadagogischem und sozialarbeiterischem Ansatz
Ubernahmen die zentrale Funktion der Begleitung sowohl ambulant wie auch stationdr im Rah-
men der abstinenzorientierten Langzeitbehandlungen. Die psychiatrischen Kliniken konzentrier-
ten sich bei Drogenkonsumenten auf Kriseninterventionen und die ,,Entgiftung‘ zur Vorbereitung
der Langzeittherapien. Die Medizin gewahrleistete die basale medizinische Versorgung und le-
bensrettende Sofortmassnahmen bei Intoxikationen und entwickelte die ambulante Opioid-
substitution als ultima Ratio bei Scheitern der Abstinenzbehandlungen und als zeitlich limitierte
Massnahme. Die Bemiihungen gingen in die Richtung, fiir die gesamte Gruppe der Abhdngigen
spezifische so genannte ,,psychosoziale Therapien zum Erreichen der Abstinenz zu entwickeln.
Die Therapieplanung ging von einer linearen Entwicklung aus und umfasste die Stufen Eintritt,
Stabilisierungsphase, Rehabilitation und Abschluss.

Mit der Ausbreitung von HIV und spdter von Hepatitis C unter Drogenabhangigen riickten Strate-
gien zur Infektionspravention und die Schadenverhiitung und Schadenminderung (harm reduc-
tion) ins Zentrum.

Eine zweite Entwicklung hat das Verstandnis der Opioidabhangigkeit wesentlich verdndert. Lang-
zeituntersuchungen und neurobiologische Erkenntnisse bewirkten einen langsam einsetzenden
Paradigmawechsel. Es wurde erkannt, dass sich Abhangigkeit sowohl als primare Stérung als auch
in Folge psychischer Grundstérungen sekundar entwickeln kann. Haufig entwickeln sich zirkuldre
Prozesse, in denen die Umstdnde des Drogenkonsums und der Substanzkonsum selbst mit dem
psychischen, kérperlichen und sozialen Gesundheitszustand negativ interferieren. Langzeitstu-
dien zeigten, dass die Opioidabhangigkeit als chronische Erkrankung (Stérung) mit neurobiologi-
schen und neurophysiologischen Implikationen und damit als Langzeitgeschehen interpretiert
werden muss. Sie geht mit einer hohen Mortalitdt einher. Psychische und somatische Komorbidi-
tat und soziale Defizite in verschiedenster Auspragung und Kombination sind die Regel.

Es muss betont werden, dass nur eine Minderheit der Opioidabhdngigen eine dauerhafte Absti-
nenz erreicht, auch wenn abstinente Phasen bei ihnen sehr haufig zu beobachten sind. Es liegen
keine Studien vor, die belegen, dass psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlungsmethoden
oder soziale Interventionen die Dauer einer Abhdngigkeit verkirzen kénnen. Sie haben jedoch in
vielen anderen Lebensbereichen giinstige Effekte.

Menschen unter einer, durch Substitution stabilisierten Opioidabhdngigkeit sind einem wesentlich
geringeren Mortalitatsrisiko und, wesentlich geringeren Sekundarschdaden ausgesetzt und kén-
nen mit einer zufriedenstellenden Lebensqualitdt und wenig gesundheitlichen Einschrankungen
leben.

Die reine Substitution stellt eine Behandlungsbasis dar, die sich wegen ihrer Kontinuierlichkeit
eignet, flir die meist zusatzlich vorliegenden medizinischen und sozialen Problemen spezifische
Therapien anzubieten und durchzufiihren. Unter Substitution lassen sich diese sehr dhnlich ge-
stalten wie bei wie bei Nichtabhdngigen. Im somatischen Bereich erwies sich beispielsweise die
friiher postulierte schlechte Behandlungs-Adherence von substituierten Opioidabhdngigen als
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Fehleinschatzung. Lange Zeit galt Substanzabhangigkeit in den meisten Guidelines zur Behand-
lung von Infektionskrankheiten als absolute Kontraindikation. Wir wissen heute, dass substitu-
ierte Opioidabhdngige in der Lage sind, selbst komplexe HIV- und HCV-Therapien vergleichbar
erfolgreich wie nicht drogenabhéngige Infizierte durchzufiihren.

Die Befriedigung der Grundbediirfnisse wie Wohnen und Deckung der grundlegenden Lebens-
kosten, aber auch Schuldensanierung, sind oft Voraussetzung fiir weitere Behandlungen und
erhdhen die Haltequote in einer SGB.

Vom individuellen Standpunkt her wie aus Perspektive von Public Health miissen heute Mass-
nahmen zur Unterstiitzung Opioidabhdngiger in einem ersten Schritt schwergewichtig auf das
Uberfiihren einer instabilen dekompensierten in eine stabile kompensierte Abhéngigkeit ausge-
richtet sein. Dies entspricht einer palliativ-medizinischen Denkweise.

Nach Gber 40 Jahren weltweiter Erfahrung mit methadongestiitzten Behandlungen und dem Ein-
satz anderer Opioide zur Substitution illegal konsumierter Opioide, hat sich die SGB als Therapie-
methode erster Wahl fiir Opioidabhangige bewahrt. Vom Setting her kénnen SGB mit Erfolg so-
wohl im ambulanten, teilstationdren oder stationdaren Behandlungssetting wie auch in Gefdngnis-
sen durchgefiihrt werden.

Nur eine kleine Gruppe Opioidabhdngiger erreicht in einem Zeitraum von wenigen Jahren eine
dauerhafte Abstinenz. Manche erreichen diese nie. Pradiktive Parameter, die darauf hinweisen,
wer zu der Gruppe der Erfolgreichen gehdren wird, gibt es keine.

Bis heute sind keine therapeutischen Massnahmen bekannt, die nachgewiesenermassen einen
kurativen Einfluss auf die Opioidabhangigkeit haben. Die dauerhafte Abstinenz als oberstes The-
rapieziel [asst sich nach heutigem Stand des Wissens also therapeutisch nicht erzwingen. Dies
schliesst professionell begleitete Opioidentziige nicht aus (s. unten).

Il Grundlage der substitutionsgestiitzten Behandlung (SGB)

1. Wirkung und Qualitdtskriterien

Die SGB ist klar dem Spektrum der palliativen Therapien bei lang dauernden Krankheiten (Storun-
gen) zuzuordnen. Palliativ bedeutet ,,lindernd, begleitend, optimal an die physischen, psychischen
und sozialen Besonderheiten und Einschrankungen eines Patienten angepasst bei gleichzeitiger
Optimierung der Lebensqualitat”. Neben einer Stabilisierung des Substanzkonsums mit Reduk-
tion der Begleitrisiken, geht es bei einer SGB somit also um eine Verbesserung der Gesundheit im
Sinne der WHO.

Der Erfolg einer SGB ist von sehr vielen verschiedenen Faktoren abhdngig und die Verdnderungen
lassen sich oft nicht eindeutig den therapeutischen Massnahmen zuordnen. Diese Komplexitdt
limitiert die Aussagekraft wissenschaftlicher Studien. Sicher nachgewiesene Effekte von SGB sind:
Starke Reduktion der Mortalitat und Morbiditat (z.B. Reduktion der HIV-Inzidenz), vor allem auf-
grund der nachgewiesenen Reduktion des illegalen Opioid- und Kokainkonsums und der damit
verbundenen Risiken. Deutlich ist auch die Abnahme der Kriminalitdtsrate.

Der Erfolg einer SGB ist von folgenden Variablen abhangig:
= Patientencharakteristika
= Programmcharakteristika
= Substitutionsmedikament und dessen Dosierung
= ,,Psychosozialer Betreuung

Fiur die Qualitdtsmessung einzelner Programme oder Patientenverldufe werden in der Regel zwei
Hauptkriterien bestimmt:

1. Die Retentionsrate (Verbleiben in der Behandlung), da die Dauer einer Behandlung ei-
nen entscheiden Einfluss auf den Erfolg einer Therapie hat. Sie ist ein einfach messba-
res, aber indirektes Qualitatskriterium.



2. Als zweites wichtiges Kriterium gilt die Bestimmung des illegalen Opioidkonsums und
des Konsum von weiteren nicht verschriebenen psychotropen Substanzen. In Ergan-
zung zur pharmakotherapeutischen Behandlung angebotene ,,psychosoziale Betreu-
ung“ (verschiedenste, meist sehr aufwéndige Methoden) verringert zwar den aktuellen
illegalen Opioidkonsum, die Wirkung ist aber gemass den Studien nicht nachhaltig.

Selten und meistens nur im Zusammenhang mit gesundheitsékonomischen Aspekten wird die
Messung der Lebensqualitat beigezogen.

Es existieren keine anderen Therapiemethoden, die einen gleichwertigen oder besseren Effekt
beziiglich der beiden Erfolgsvariablen ,,Retention und ,,illegaler Opioidkonsum‘ erreichen. Die
Reduktion der Dosis des Substitutionsmittels als Qualitatskriterium zu betrachten, ist wegen der
Gefahr der Unterdosierung obsolet.

Gut organisierte Behandlungszentren mit genligend personellen Ressourcen erzielen bessere
Resultate als schlecht gefiihrte Minimalangebote. Soweit Daten vorliegen sind die Erfolge bei den
durch Hausdrzte durchgefiihrten Behandlungen gleich gut wie in den Zentren, wobei mégliche
unterschiedliche Patientencharakteristika nicht beriicksichtigt sind.

SGB gelten gesundheitsékonomisch als kosteneffektiv, wobei bei Methadon die Substanzkosten
wesentlich glinstiger sind als bei handelsiblichen Buprenorphinpraparationen. Die volkswirt-
schaftlichen Einsparungen durch die SGB bei Strafverfolgungs/-vollzugskosten, weiteren Gesund-
heitskosten und Kosten im Sozialbereich libersteigen die Kosten der Behandlung betrdchtlich.

Empfehlung

< SGB mit Methadon und Buprenorphin kdnnen als effiziente und effektive Behandlung bei
Opioidabhangigkeit als Therapieform erster Wahl empfohlen werden [A].

2. Behandlungscharakteristika

Die folgenden Zitate fassen kompakt die Kriterien fiir den Zugang, die Dauer und die Durchfih-
rung von SGB zusammen. Sie stammen aus den vom BAG im Rahmen der NASUKO 2001 in Auftrag
gegebenen Arbeiten internationaler Fachleute.

2.1 Zugang zur Behandlung

,,Fur alle opioidabhdngigen Personen, fiir die eine Behandlung in Frage kommt und die dafiir moti-
viert sind, sollte der Zugang erleichtert werden ... Ungentigende Behandlungskapazitdten kénnen
zum Verlust von motivierten Personen fiihren. Um die Teilnahme an einer Substitutionstherapie zu
férdern, sollte eine Reihe von Behandlungsoptionen und Lokalitdten in Betracht gezogen werden.
Niedrigschwellige Programme, Kliniken mit umfassendem Angebot, Hausarztverschreibungen, Apo-
thekenabgaben oder sogar Methadonabgabe im stationdren Rahmen kénnen alle eine niitzlich Rolle
spielen, um Opiatabhdngige flir den Eintritt in eine Behandlung zu motivieren, wdhrend andere Klini-
ken mit h6herer Schwelle fiir besser motivierte Patienten geeignet sind. Klinikregeln sollten nicht Pa-
tienten abhalten und da jeder Patient anders ist, sind unterschiedliche Umgebungen am besten ge-
eignet, allen Patienten zu niitzen.” (van Beusekom and Iguchi 2001), S. xii.

2.2 Dauer der Behandlung

,,Der Patient bleibt so lange wie nétig in Behandlung. Dies kann eine Zeit von einem oder zwei Jahre,
oder aber auch eine lebenslange Methadonbehandlung bedeuten. Die Forschung hat konsistent eine
signifikante Korrelation zwischen Effektivitdt der Behandlung und Verbleiben in der Behandlung auf-
gezeigt“ (van Beusekom and Iguchi 2001), S. xii.

2.3 Multidisziplindrer Behandlungsrahmen

,,Die Behandlung erfolgt in einer multidisziplindren Umgebung, wo Hausdrzte, Apotheker, auf Drogen
spezialisierte Arzte und Pflegefachleute ihre Handlungen koordinieren. ... Die Behandlung ist selbst
multidisziplindr, was bedeutet, dass Methadonerhaltungsbehandlung (oder auch Erhaltungsbe-
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handlung mit anderen Substitutionsmittel, die Autoren) nicht die einzige Behandlung ist, sondern
dass andere Bed(irfnisse des Patienten, seien sie medizinisch, sozial, juristisch, psychiatrisch oder
etwas Anderes, gleichzeitig befriedigt werden miissen. Diese Faktoren kénnen die Griinde fiir den
illegalen Opiatkonsum beinhalten ... “ (van Beusekom and Iguchi 2001), S. xi. (Ubersetzung aus
dem Englischen R. H.) Erganzung durch die Autoren: selbstverstandlich muss dem Einbezug von
Angehorigen ein wichtiger Stellenwert beigemessen werden.

Das ganze Hilfsangebot kann als ,,somato-psycho-soziales Unterstltzungssystem‘ betrachtet
werden. Der in diesem Zusammenhang oft verwendeten Terminus ,,psychosoziale Therapie oder
Behandlung/Betreuung* ist verwirrend und missverstdndlich, da in der Literatur keine allgemein
anerkannte Definition existiert. Er findet Anwendung auf hoch spezifische psychotherapeutische
Verfahren, sowie auf Beratung, Betreuung und Begleitung, welche schwergewichtig dem sozial-
arbeiterischen/sozialpddagogischen/pflegerischen Spektrum zuzuordnen sind. Der wichtige so-
matische Behandlungsaspekt wird bei diesem Begriff nicht berticksichtigt. Es wird vorgeschlagen,
im Diskurs auf den Begriff ,,psychosoziale Behandlung* zu verzichten und die verschiedenen Be-
handlungs-/Unterstiitzungsangebote gegebenenfalls prazise zu beschreiben.

Empfehlungen

< SGB mit Methadon und Buprenorphin kdnnen als effiziente und effektive Behandlung bei
Opioidabhangigkeit als Therapieform erster Wahl empfohlen werden [A].

< Die SGB ist in der Regel eine Langzeitbehandlung und soll zeitlich nicht limitiert werden [A].

< Eine Koordination des ,,somato-psycho-sozialen Unterstltzungssystems‘ mit allen Beteiligten,
wie Einzelbehandler (Hausarzte, Apotheker), auf Abhdngigkeiten spezialisierte medizinische
Institutionen, somatische Spezialisten, Drogen-Beratungsstellen und Sozial-/Fiirsorgeamter,
Justizorgane, Beschaftigungs- und Arbeitsintegrationsprojekte, Angehérige und Arbeitgeber
muss angestrebt werden [B].

3. Gesetzliche Rahmenbedingungen fiir die Durchfiihrung

Die bundesrechtlichen Rahmenbedingungen werden in den einzelnen kantonalen Ausfiihrungs-
bestimmungen sehr unterschiedlich interpretiert.

Nach Krankenversicherungsgesetz (KVG) hat jeder in der Schweiz wohnhafte Mensch ein Recht
auf Behandlung bei gesundheitlichen Stérungen. Darin enthalten ist auch die Behandlung von
psychischen oder Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen. Die staatliche Hilfe in
Notlagen ist ein verfassungsrechtliches Grundrecht (Art. 12 BV) und sieht eine Unterstiitzung zur
Abdeckung der Grundbeddirfnisse (Wohnen, Erndhrung, etc.) vor.

Das Bundesgesetz (iber die Betaubungsmittel verlangt zusatzlich zu den allgemeinen Regelungen
zum Verkehr mit Betdubungsmitteln, dass die Kantone die Behandlung von betaubungsmittelab-
hdngigen Personen mit Betdubungsmitteln (= SGB) einer besonderen Bewilligung unterstellen.
Die Verschreibung des Substitutionsmedikamentes muss {iber ein Betdubungsmittelrezept erfol-
gen. Dieses ist einen Monat giiltig. Die Giiltigkeitsdauer kann bis zu drei Monate verlangert wer-
den, was bei einer SGB in der Regel zur Anwendung kommt.

In der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) wird im Anhang 1 die ,,Substitutionsbehandlung
bei Opiatabhdngigkeit explizit als Pflichtleistung der Grundversicherung aufgefiihrt. Die Voraus-
setzungen und die Leistungen der Arzte wie auch die der Apotheker werden darin aufgelistet.
Die Abgabe des Substitutionsmedikamentes erfolgt tiber Apotheken, Hausdrzte oder speziali-
sierte Institutionen.

Wird eine opioidabhdngige Person straffallig, kann ein Richter gemdss Art. 63 des StGB unter Auf-
schub des Vollzugs einer Strafe eine SGB als ambulante Massnahme anordnen. Ubernimmt ein
Arzt eine solche Behandlung, wird er beziiglich des Behandlungsverlaufs gegeniliber dem kanto-
nalen Strafvollzugsamt auskunftspflichtig (Art. 63a Ziff. 1 StGB).
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Bei Minderjdhrigen erfolgt der Abschluss eines Behandlungsvertrages in Ausiibung des hdchst-
personlichen Rechts, in eine drztliche Behandlung einzuwilligen. Deshalb darf der urteilsfdhige
Minderjahrige einen solchen Vertrag ohne Zustimmung der Eltern abschliessen, insbesondere
wenn die Kosten durch die Krankenkasse oder Krankenversicherung gedeckt sind. Im Fall einer
arztlichen Behandlung muss der Minderjdhrige fahig sein, in die Behandlung einzuwilligen. Er
muss die Tragweite einer Behandlung und ihre Unterlassung erfassen sowie Nutzen und Risiken
abwdgen kénnen. Wo der urteilsfahige Minderjahrige selbst und allein drztlichen Untersuchungen
und Behandlungen zustimmen kann, hat er auch selbst liber die Offenbarung des ihn betreffen-
den Arztgeheimnisses zu entscheiden.

Empfehlung

< Die bundesrechtlichen Rahmenbedingungen und die sehr unterschiedlich ausgestalteten
kantonalen Bestimmungen (kantonale Gesetze, Verordnungen und Beschlisse der Exekutive)
missen bei der Durchfiihrung einer SGB beriicksichtigt werden [C].

4. Anwendung von Methadon und Buprenorphin zur Substitution

Wahrend fiir die Substitution mit Methadon sehr viele wissenschaftliche Erkenntnisse tiber lange
Zeitrdume vorliegen, ist die Datenlage fiir Buprenorphin als Substitutionsmittel vergleichsweise
bescheiden. Nachteile zeigen sich in der Medizin oft erst nach geraumer Zeit, weshalb beim Ver-
gleich Methadon - Buprenorphin noch Vorsicht geboten ist. Methadon gilt immer noch als Gold-
standard. Die individuelle Ansprechbarkeit und die Nebenwirkungen auf beide Substanzen kén-
nen aber erheblich variieren. Es liegen sehr wenig gesicherte Erkenntnisse vor, bei welchen Grup-
pen von Abhdngigen Methadon oder bei welchen Gruppen Buprenorphin vorzugsweise einge-
setzt werden soll. Die Preisdifferenz der Prdparate ist erheblich und muss bei der Wahl mitbertick-
sichtigt werden. Bei ungiinstigen Effekten unter einer Substanz ist es von Vorteil, die Mglichkeit
zu haben, einen Substanzwechsel vorzunehmen.

4.1 Methadon

Grundlagen

Methadon ist ein vollstandiger Opioidagonist an p- und k-Opioid-Rezeptoren (MOR resp. KOR).
Bei oraler Verabreichung hat Methadon eine relativ hohe Bioverfligbarkeit (ca. 80%).

Die Plasmaproteinbindung betrdgt 90%. Der Plasmapeak wird bei oraler Einnahme nach drei bis
vier Stunden erreicht. Die Plasmahalbwertszeit betragt 25h (13 bis 47h). Methadon kumuliert bei
taglicher Einnahme entsprechend im Organismus und ein Steady State wird nach ca. einer Woche
erreicht (5 - 6 Halbwertszeiten).

Ublicherweise ist in der Schweiz Methadon in Razematform ((R,S)-Methadon) in Gebrauch, wobei
die R-Fraktion fiir die Substitution von iberwiegender Bedeutung ist. Ob Unterschiede in der Wir-
kung und den unerwiinschten Wirkungen zwischen der erheblichen teureren und in der Schweiz
nicht erhaltlichen R-Form und dem Razemat bestehen, wird heute diskutiert, ist heute noch nicht
gesichert. Die Dosisangaben in den vorliegenden Empfehlungen beziehen sich stets auf das Ra-
zemat. (R)-Methadon ist halb so hoch zu dosieren wie (R,S)-Methadon

(1mg (R-)Methadon = 2mg (R,S-)Methadon).

Als Letaldosis wird bei Menschen ohne Opioidtoleranz ca. 1 mg/kg KG angegeben. Zu beachten ist,
dass bei zu hoher erster Substitutionsdosis der Tod in der Regel aufgrund der Kumulation erst
nach weiteren verabreichten Dosen am 2. oder 3. Tag eintritt.

Methadon wird hauptsachlich in der Leber verstoffwechselt und die Ausscheidung der inaktiven
Metaboliten erfolgt gréssten Teils tiber die Niere. Der Metabolismus unterliegt einer hohen gene-
tisch bedingten Variabilitat. Ein sehr langsamer Metabolismus tritt bei ca. 3% der Bevélkerung auf,
ein sehr schneller bei ca. 10%. Die Verteilung der Enzymaktivitdt ist vom ethnischen Ursprung ab-
hangig.
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Zentrale Enzyme des Methadonabbaus sind CYP450 3A4, 2B6 und 2D6. Bei Patienten mit einem
sehr schnellen Metabolismus sinkt der Plasmaspiegel des Methadons bei (iblicher durchschnittli-
cher Dosierung innerhalb weniger Stunden unter das fir die Substitution notwendige Niveau.
Klinisch relevante Medikamenteninteraktionen ergeben sich haufig aufgrund einer Beeinflussung
der CYP450 Enzyme. Induktion der Enzyme flihrt zum Methadon-Plasmaspiegelabfall, eine Hem-
mung zum Anstieg.

Das Nebenwirkungsprofil des Methadons entspricht dem anderer Opioide. Klinisch relevant sind
vorwiegend Atemdepression, verlangsamte Magen-Darmpassage und als Folge Obstipation und
chronische Ubelkeit, Schwitzen und selten, aber geféhrlich, eine Herzreizleitungsstérung (QTc
Verlangerung, Torsade de Pointes). Entzugssymptome nach chronischem Gebrauch sind nicht
starker als diejenige von Heroin und sind von der vor dem Entzug eingenommenen Menge ab-
hangig. Sie haben ihr Maximum am 3. Tag und dauern in der Regel einige Tage langer als beim
Heroinentzug.

Im Langzeitgebrauch kénnen endokrin bedingte Stérungen auftreten (u.a. Gyndkomastie, Ame-
norrhoe, Galaktorrhoe, Impotenz, Osteoporose, Anhedonie und Dysphorie). Kognitive Defizite
und psychomotorische Einschrankungen wurden beschrieben. Relativ hadufig tritt eine Hyperalge-
sie auf.

Empfehlungen

< Als absolute Kontraindikationen fiir Methadon gelten allergische Reaktionen auf die Wirksub-
stanz oder den im Prdparat enthaltenen Zusatzstoffe, ausgepragte chronisch respiratorische
Insuffizienz, akutes Abdomen, erhéhter Hirndruck, akute hepatische Porphyrie, gleichzeitige
Einnahme von MAO-Hemmern (Wirkungsverstarkung; allerdings ist die Gefahr mit den in der
Schweiz noch registrierten MAO-Hemmern mit Ausnahme von Selegilin, einem als Antiparkin-
sonmittel verwendeten MAO-B-Hemmer, gering) [A].

< Das Absetzen einer Substitution ist mit dem Risiko der Wiederaufnahme von illegalen Opioid-
konsum und Dekompensation behaftet und muss in diesen Fallen klinisch gegen das Risiko
durch die Substitution selbst abgewogen werden. Der Begriff der absoluten Kontraindikation
ist deshalb zu relativieren. Ein abruptes Absetzen soll in jedem Fall vermieden werden [C].

< Relative Kontraindikationen sind: Stérung der Atemmechanik und des Gasaustausches der

Lunge, ausgepragte Leber- und Niereninsuffizienz, Hyperthyreose, obstruktive und ent-

ztindliche Darmerkrankungen (z.B. Colitis ulcerosa), Pankreatitits, Neuralgien, Migrane,

Hypotension bei Hypovoldamie, Prostatahypertrophie mit Restharnbildung, Gallenwegser-

krankungen [B].

Psychiatrische Komorbiditat stellt keine Kontraindikation dar [A].

Bei gleichzeitiger Verabreichung von weiteren Medikamenten, die {iber Cytochrom P450 ver-

stoffwechselt werden, ist eine allfallige Dosisanpassung von Methadon auf Grund der klini-

schen Symptomatik zu priifen. Besondere Vorsicht ist bei gleichzeitiger Verabreichung von

Carbamazepin, HIV Medikamenten und Rifampicin geboten (Enzyminduktionen). Zu Beginn

und bei Absetzen der interagierenden Begleitmedikation ist die Gefahr einer Unter- oder Uber-

dosierung am Grdssten, insbesondere wenn dies durch den Patienten selbst ohne Riicksprache

mit dem Arzt erfolgt. Eine prdventive Anpassung der Dosis kann aufgrund der ausgeprdgten

interindividuellen Unterschiede im Metabolismus nicht empfohlen werden [B].

Nitzliche Web-Adresse fiir Interaktionen: http://medicine.iupui.edu/flockhart/table.htm

0o

4.2 Buprenorphin

Grundlagen

Buprenorphin ist ein partieller Agonist am u-Opioid-Rezeptor (MOR) und ein Antagonist am k-Opi-
oid-Rezeptor (KOR). Die durch den MOR vermittelten Effekte (z.B. Euphorie) sind deshalb schwa-
cher als bei einem vollstédndigen Agonisten (z.B. Morphium, Methadon). Die klinische Bedeutung
des KOR-Antagonismus ist unklar. Stimulation der KOR wird mit dysphorischer Stimmung in Ver-
bindung gebracht. Wie und ob ein Antagonismus am KOR die Stimmung beeinflusst, ist Gegen-
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stand aktueller Forschungen. Ebenso ist die Bedeutung des (teil-)agonistischen Effekts von
Buprenorphin am ,,Opioid Receptor Like 1“-Rezeptor (ORL1) unbekannt.

Aufgrund eines hohen first-pass Metabolismus in der Leber ist geschlucktes Buprenorphin weit-
gehend wirkungslos. Um die Dosis niedrig zu halten, muss zur Umgehung des first-pass Effektes
das Buprenorphin sublingual verabreicht werden.

Buprenorphin wird in der Leber zu 14-N-Dealkyl-Buprenorphin metabolisiert, welches eine schwa-
che Wirkung am MOR aufweist. Buprenorphin wie Metabolit werden hauptsachlich (zu 80%) tiber
die Faeces durch biliare Exkretion ihrer Glucuronidkonjugate, die einem enterohepatischen Kreis-
lauf unterliegen, ausgeschieden. Der Rest wird iber den Urin ausgeschieden.

Buprenorphin besitzt eine kurze Plasmahalbwertszeit, aber eine lange Halbwertszeit der Rezep-
torbindung, weshalb es méglich ist, nur alle drei Tage eine (dreifache) Dosis zu applizieren. In der
Regel ziehen die Patienten eine tdgliche Einnahme vor.

Unterbrechung eines Langzeitgebrauchs fiihrt nur zu milden bis massigen Entzugserscheinungen.
Buprenorphin bindet stérker als Heroin und Methadon an den MOR (hohere Affinitat) und blo-
ckiert so die Wirkung zusatzlich eingenommener Opioide. Vor kurzem eingenommene Opioide
werden durch Buprenorphin verdrangt, was zu einem Entzugssyndrom fiihren kann. Unter hohen
Dosen Buprenorphin kann das Verlangen nach Kokain vermindert sein.

Das Spektrum der Nebenwirkungen ist analog der Morphinderivate, jedoch sind sie deutlich
schwécher. Wegen der schwdcheren intrinsischen Aktivitdt des Buprenorphins im Vergleich mit
Morphium am MOR fiihrt der als ,,ceiling-effect’ bezeichnete Mechanismus dazu, dass es auch im
hohen Dosisbereichen nicht zu einer gefahrlichen Atemdepression kommt und Buprenorphin
somit eine gilinstigere therapeutische Breite besitzt als reine MOR-Agonisten (geringere Intoxika-
tionsgefahr). Die psychomotorischen und kognitiven Funktionen werden durch Buprenorphin
wenig beeintrachtigt.

In Bezug auf Interaktionen zeigt Buprenorphin ein giinstiges Profil. Obschon Buprenorphin mehr-
heitlich Gber CYP450 3A4 metabolisiert wird, sind auch andere Enzyme am Abbau beteiligt (CYP
2C8), was den Metabolismus relativ unempfindlich fur Blockierungen des enzymatischen Abbaus
macht. Buprenorphin selber ist ein starker Inhibitor fiir CYP 3A4 und 2D6, jedoch sind die Plasma-
konzentrationen bei therapeutischer Anwendung zu gering, um wesentliche Effekte zu erzielen.
In Kombination mit anderen sedierenden Medikamenten, insbesondere mit Benzodiazepinen und
Alkohol, besteht die Gefahr einer Atemdepression. Die Gefahr ist akzentuiert, wenn Buprenorphin
intravends gespritzt wird (schnell auftretende Plasmapeakkonzentration).

Im Vergleich zu Methadon sind die Substanzkosten hoch.

Empfehlungen

< Als absolute Kontraindikationen fiir Buprenorphin gelten allergische Reaktionen auf die Wirk-
substanz, ausgepragte chronisch respiratorische und schwere hepatische Insuffizienz [A].

< Von einer Kombinationsbehandlung mit reinen MOR-Agonisten sowie Kombination mit MAO-
Hemmern wird abgeraten [C].

< Buprenorphin steht generell in der SGB als Alternative zu Methadon zur Verfiigung, insbe-
sondere wenn Methadon individuell ein unglinstiges Wirkungs-/Nebenwirkungsprofil zeigt [B].

< Bei gefdhrlicher QTc-Verlangerung unter Methadon kann eine Umstellung auf Buprenorphin
empfohlen werden [B].

< Bei dysphorischer Symptomatik unter Methadon kann eine Umstellung auf Buprenorphin
versucht werden [C].

< Buprenorphin kann auch zur Unterstiitzung einer Entzugsbehandlung eingesetzt werden,
wenn eine solche indiziert ist [A].

< Forcierte Entziige sind mit hoher Mortalitdt verbunden, von ihnen ist deshalb abzuraten [A].
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4.3 Differentielle Indikation: Methadon oder Buprenorphin?

Grundlagen

Gemass den Metaanalysen zu Vergleichen von Buprenorphin- und Methadonsubstitution gibt es
kaum Unterschiede in Bezug auf Effektivitdt und Erfolgsraten, wenn addquate Dosierungen ver-
abreicht werden. Fiir die Festlegung der Dosis beim Wechsel von der einen Substanz zur anderen
ist es nicht moglich, einen Umrechnungsfaktor anzugeben, weil die individuell bendtigten Dosen
fiir beide Substanzen eine grosse Variabilitdt aufweisen und die Dosis-Wirkungsbeziehungen zwi-
schen einem Agonisten und einem Teilagonisten nicht linear sind. Die addquate Dosis bei einem
Wechsel von einem Agonisten zu einem Teilagonisten und umgekehrt muss also klinisch ermittelt
werden.

Obschon die Substanzkosten bei Buprenorphin héher sind als bei Methadon, ist die Kosteneffek-
tivitat fur beide Substanzen gegeben.

Mogliche Vorteile von Methadon
* Methadon zeigt im Vergleich zum Buprenorphin héhere Retentionsraten.
= Grosse Erfahrung im Umgang mit der Substanz bei Einstellung und Dosierung

Mégliche Vorteile von Buprenorphin

= Buprenorphin verldngert die QTc Zeit weniger als Methadon.

= Bei Buprenorphin sind Abgabeintervalle von zwei bis drei Tagen moglich.

* Die Steady State Dosierung kann ohne Gefahr von schwer wiegenden Uberdosierungen
schneller erreicht werden.

Empfehlungen

< Die Patienten miissen generell sorgfaltig instruiert werden, was die Wirkungen und Neben-
wirkungen ihrer Medikation sind, tiber die méglichen Interaktionen mit anderen Medikamen-
ten, die Wichtigkeit einer regelmdssigen Einnahme und die Gefahren des Konsums von nicht
verordneten Substanzen [A].

< Es kann keine Empfehlung abgegeben werden, ob Buprenorphin oder Methadon vorzugswei-
se in der SGB einzusetzen wdre. Es liegen insbesondere keine Daten vor, welche die Praferenz
fur die eine oder andere Substanz bei bestimmten Patientengruppen nahe legen wiirden [B].

< Die einzige Ausnahme bildet die kongenitale QTc Verlangerung. In diesen Fallen ist dem Bupre-
norphin den Vorzug zu geben [B].

< Bestehen uniiberwindbare Schwierigkeiten in der Substitution mit einer Substanz, kann ver-
suchsweise auf die andere gewechselt werden [C].

< Zeigt die Wirkung der beiden Substitutionsmittel einen unbefriedigenden Effekt, kann die
heroingestiitzte Behandlung oder die Morphinsubstitution im ,,off label use“ empfohlen wer-
den[B].

< Die Umstellung von Buprenorphin auf Methadon ist weitgehend unproblematisch. Es ist zu be-
achten, dass sich die Wirkungen tiberlappen, indem Buprenorphin bis 96 Stunden Wirkung ha-
ben kann (auch teil-antagonistische) [B].

< Schwieriger ist die Umstellung von Methadon auf Buprenorphin. Bei Methadondosen unter 30
mg ist bei Einhaltung einer genligend langen Wartefrist seit der letzten Methadoneinnahme (>
24 Stunden) die Umstellung in der Regel unproblematisch. Bei Dosen {iber 30 bis 50 mg ist eine
symptomatische Behandlung zu empfehlen (alpha2-Adrenozeptor-Agonist, Catapresan®). Bei
hoheren Methadondosen ist eine stationdre Umstellung zu empfehlen [C].

< Die addquate Dosierung nach einem Wechsel des Substitutionsmittels (von Methadon zu
Buprenorphin und umgekehrt) muss klinisch ermittelt werden. Die Angabe eines Dosis-Um-
rechnungsfaktors ist nicht méglich [A].
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4.4 Geschlechtsunterschiede im Metabolismus
Grundlagen
Es gibt kaum geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Enzymen, die am Metabolismus von
Methadon und Buprenorphin beteiligt sind (vor allem CYP 3A4/5). Im Verlaufe des Monatszyklus
der Frauen gibt es keine Aktivitdtsunterschiede der betreffenden Enzyme.
Die hauptsdchlichen Unterschiede im Metabolismus ergeben sich aufgrund genetischer Variabili-
taten. Das Korpergewicht und das Verteilungsvolumen spielen nur eine untergeordnete Rolle, die
klinisch nicht bedeutsam ist.

Empfehlung

< Die Dosierungen der Substitutionsmittel sind bei Frauen und Mannern dieselben. Die optimale
Dosierung soll klinisch ermittelt werden [A].
< Spiegelbestimmungen sind in Ausnahmeféllen indiziert [C] (s. unten).
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4.5 Synopsis zu Methadon und Buprenorphin

| Methadon

| Buprenorphin

Opioidwirkung

Rezeptorwirkung

reiner Agonist an MOR und KOR

partieller Agonist am MOR und
Antagonist am KOR

Wirksamkeit als Substitutions- sehr gut sehr gut

mittel

dysphorische [ sedative Wirkung | méglich nicht beschrieben
Entzugserscheinungen bei ab- ausgepragt massig

ruptem Absetzen

Toleranzentwicklung rasch, erheblich massig
Therapeutische Breite zu Beginn gering, nach gross

Toleranzentwicklung jedoch gross

letale Dosis

bei Nichttoleranten ca. 1mg/kg KG, bei
mittlerer Toleranz ca. finffache Sub-
stitutionsdosis

nicht beschrieben

Kreuztoleranz beziiglich anderer
Opioide

vorhanden

vorhanden

Wirkung auf Kokaingebrauch

hohe Dosen kénnen das Craving
reduzieren

hohe Dosen kénnen das Cra-
ving reduzieren

Metabolismus

first-pass Effekt

niedrig, orale Einnahme

hoch, daher sublinguale Ein-
nahme und keine Gefahr der
Intoxikation beim Schlucken

Plasmahalbwertszeit 25h (13-47h) 2h-5h, kurz, aber lange Rezep-
torhalbwertszeit (ca. 72h)
Zeit bis zum Plasmaspitzenwert | 4h 1.5h

Interaktionen

mit vielen Medikamenten, insbesondere
auch Psychopharmaka (CYP 450 3A4,
2B6 und 2D6)

wenig; verstarkte Atemdepres-
sion bei Einnahme von Benzo-
diazepinen und Alkohol

interindividuelle Variabilitat

hoch

gering

Nebenwirkungen

Atemdepression bei Uberdosie-
rung

bei Nichttoleranten: erhebliche Gefahr,
durch geringe therapeutische Breite, bei
Toleranten (v.a. unter Substitution) ge-
ringe Gefahr

(cave: gleichzeitige Alkohol- und Benzo-
diazepineinnahme)

,,Ceiling‘“-Effekt, Gefahr kleiner
(cave: gleichzeitige Alkohol-
und Benzodiazepineinnahme)

Auslésen von QTc Verlangerung

dosisabhadngig, moglicherweise gefdhr-
lich

unwesentlich in therapeuti-
schen Dosierungen

Ausldsen von Entzugssympto-
men bei Abhangigkeit von ande-
ren Opioiden

nein

ja, verdrangt andere Opioide
vom MOR

Beeintrachtigung der psychomo-
torischen und kognitiven Funk-
tionen

hochstens geringe; bei Beikonsum von
Sedativa erhebliche

eher geringere als unter Metha-
don; bei Beikonsum von Seda-
tiva erhebliche

Obstipation ausgepragt weniger ausgepragt
Schlafstérungen moglich weniger ausgepragt

Libido haufig eingeschrankt ?

Allgemein

Verabreichung taglich bis zwei Mal taglich taglich bis jeden dritten Tag
Galenik Losung, Kapseln, Tabletten, Supposito- | Sublingualtablette

rien

Preis der Substanz

glnstig

wesentlich teurer als Methadon
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4.6 Alternativen zu Methadon und Buprenorphin: Slow release Morphium und Diacetylmorphin
(Heroin)

Grundlagen

Es gibt erst wenige Studien zum Einsatz slow release Morphium in der Substitution. Die
Vergleichsstudien von Methadon und Morphium zeigen leichte Vorteile fiir Morphium bei der
Patientenzufriedenheit. Slow release Morphium ist in der Schweiz nicht als Substitutionsmedika-
ment registriert. Im ,,off [abel use* kénnen Probleme in Bezug auf die Abrechnung mit den Kran-
kenkassen entstehen.

Nach zwei gescheiterten Behandlungen (SGB oder abstinenzorientiert) hat sich die heroinge-
stlitzte Behandlung in Zentren als Alternative bewahrt. Heroin wird in oraler oder intravendser
Applikationsform verabreicht.

Empfehlungen

< In Einzelféllen kann slow release Morphium in der SGB indiziert sein (z.B. bei chronisch ob-
struktiver Lungenkrankheit, COPD), es konnen jedoch derzeit keine generellen Empfehlungen
abgegeben werden [C].

< Bei der Umstellung von oralem Methadon auf orales retardiertes Morphium kann Methadon
mit einer Aquivalenzdosis Morphium ersetzt werden. In der Regel, d.h. wenn Methadon
,ynormal verstoffwechselt wird (,,rapid metabolizer), betragt der Umrechnungsfaktor fir
eine dquivalente Morphindosis ca. 4.5. Bei sehr schnellem Metabolismus von Methadon
(,,ultra-rapid metabolizer) ist der Umrechnungsfaktor deutlich niedriger [C].

< Bei nicht erfolgreichen SGB mit Methadon oder Buprenorphin kann eine heroingestiitzte Be-
handlung in Frage kommen. Die Zentren stehen fiir Beratung zur Verfiigung [C].

Il Durchfiihrung der SGB

1. Kriterien zur Indikationsstellung

Grundlagen

Das Kriterium zur Indikationsstellung fiir eine SGB ist einzig das Vorliegen einer Opioidabhdngig-
keit. Zur Diagnose sind die Kriterien nach ICD-10 (oder DSM IV) anzuwenden. Weder Alterslimiten
der Patienten noch die Definition einer Minimaldauer der Abhdngigkeit, welche weltweit in vielen
Guidelines als Indikationskriterien festgelegt sind, stiitzen sich auf evidenzbasierte Grundlagen. Es
wird nirgends ausgefiihrt, welche anderweitigen Behandlungen indiziert sind, wenn die Patienten
diese Limiten nicht erfiillen und nicht in der Lage oder Willens sind, eine Entzugsbehandlung ein-
zugehen. Fir Entzugsbehandlungen existieren ausser dem Willen des Patienten, sich in eine sol-
che Behandlung zu begeben, keine fundierten Indikationskriterien. Dabei muss fiir die Indikation
den Risiken (insbesondere der Mortalitat nach Abbruch oder Beendigung der
Entzugsbehandlung) entsprechend Rechnung getragen werden.

Schwangerschaft bei Opioidabhdngigkeit stellt keine Kontraindikation dar. (s. Kapitel IV 1.2).

Die Patienten miissen vorgangig einer Behandlung fundiert (iber Vor- und Nachteile der Behand-
lung sowie ihrer Alternativen aufgeklart werden und miissen aufgrund der ihnen vorgelegten
Informationen eine personliche Wahl treffen kénnen. Dieses ,,informierte Einverstandnis* (,,in-
formed consent’) ist Voraussetzung fiir jede Durchfiihrung einer SGB.

Angehdrige spielen eine wichtige Rolle bei der Therapiewahl und dem Befolgen von Therapiean-
weisungen.

Es existieren wenige medizinische Kontraindikationen fiir einzelne Substitutionsmittel.

Fiir eine zeitliche Befristung, ausser bei Uberbriickungsmassnahmen und substitutionsgestiitzten
Entziigen, gibt es keine Begriindung.
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Empfehlungen

S Liegt eine Opioidabhdngigkeit nach ICD-10 (oder DSM IV) vor, ist eine SGB unabhangig vom

Alter des Patienten und der Dauer seiner Abhangigkeit, in Betracht zu ziehen. Bei der Indika-

tionsstellung ist generell das Risiko zwischen einer nicht durchgefiihrten SGB, insbesondere

hinsichtlich Lebensqualitat, Mortalitat, Morbiditdt und sozialer Integration, und den Neben-

wirkungen und Interaktionen einer Substitution abzuwéagen [A].

Medizinisch begriindete Kontraindikationen sind auszuschliessen [A].

Die Indikation soll in der Regel nicht zeitlich befristet werden [A].

Die Indikation einer Substitution zur Uberbriickung bestimmter Situationen kann ohne Beden-

ken gestellt werden (Warten auf Entzugsplatz, somatische stationare Behandlung, kurze Ge-

fangnisaufenthalte etc.) [C].

2 Uber die Risiken, die eine Entzugsbehandlung mit sich bringen kann, ist in jedem Fall zu infor-
mieren (Verlust der Toleranz mit tédlicher Intoxikationsgefahr bei Riickfallen) [A].

< Der Einbezug der Angehdrigen soll den Patienten angeboten werden [C].

S Werden junge Patienten in eine SGB aufgenommen, ist es angemessen, Spezialisten fiir diese
Altersgruppe beizuziehen [C].

< Angehdrige sollen, wenn immer méglich in die Therapie mit einbezogen werden tiber die zu er-
wartenden Effekte der Behandlung und deren Grenzen informiert werden [C].

000

2. Untersuchungen vor Behandlungsbeginn

Grundlagen

Psychische, somatische und soziale Faktoren sowie der Konsum von andern psychoaktiven Sub-
stanzen beeinflussen die Behandlungsplanung, das notwendige Behandlungssetting und das Be-
handlungsresultat.

Empfehlungen

< Vor einer Opioidverschreibung und SGB sind notwendig:

1. Eine griindliche persénliche und familidare Anamnese, die folgende Dimensionen erfasst:

= Psychische Ebene

= Somatische Ebene

Soziale Ebene

= Konsum von psychotropen Substanzen

Die Substanzanamnese erhebt fritheren und aktuellen Konsum aller psychoaktiven Substanzen

(insbesondere auch Tabak und Alkohol) sowie die Einnahme von verschriebenen und nicht ver-

schriebenen Medikamenten, um eine eventuelle Interaktion mit Methadon oder Buprenorphin ab-

schatzen zu kénnen. Die Kriterien einer Opioidabhdngigkeit nach ICD-10 (oder DSM-IV) sollen nach

Moglichkeit erhartet werden (fremdanamnestische Angaben, Dokumentation von Ereignissen wie

z.B. Straffélligkeit). Urinproben auf Opiate kénnen einen kiirzlich stattgefundenen Opiatkonsum

belegen und sollen zur Dokumentation der Abklarungen durchgefiihrt werden. Bei einem aktuell

problematischen Konsum soll untersucht werden, wieweit der Patient motiviert ist, seinen Dro-

genkonsum zu verdndern. Zudem sollen Konsumarten (Rauchen, Sniffen, i.v.), Risikoverhalten

(sexuelles, Spritzenaustausch, gemeinsames Zubereiten von Drogen) sowie kontrazeptive Mass-

nahmen thematisiert werden [C].

< Der Integration, speziell junger Patienten ins Ausbildungssystem oder in die Arbeitswelt ist von
Beginn weg ein besonders grosser Stellenwert beizumessen [C].

2. Somatischer Status, Psychostatus und Erhebung der aktuellen sozialen Situation [C].

3. Laboruntersuchung und EKG:

* Héamatologie, Leberstatus, Virologie und eine Urinprobe mindestens auf Opiate [C].

= Die systematische Durchfiihrung eines EKGs ist nur beim Vorhandensein von Risikofaktoren
empfehlenswert (s. unten) [C].
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3. Untersuchungen im Verlauf der Behandlung:

Grundlagen

Die Erfassung weiterer psychischer Stérungen neben der Abhangigkeit ist zu Beginn der Behand-
lung oft schwierig. Ebenso kann die soziale Problematik oft erst im Verlaufe der Behandlung in ih-
rer Komplexitdt erfasst werden. Auf Grund der Haufigkeit Konsum weiterer Substanzen, bleiben
erhdéhte somatische Risiken bestehen.

Empfehlungen

< Im Verlaufe der Behandlung soll ein eventueller Beikonsum anderer Substanzen thematisiert
werden. Selbstangaben der Patienten sind in der Regel gentigend zuverldssig, wenn auf Grund
des Beikonsums keine Sanktionen drohen [C].

< Systematische Urinproben bringen nur geringe zusatzliche Erkenntnisse und sind deshalb als
Routineuntersuchung nicht empfehlenswert [C].

S Weitere Laboruntersuchungen sind nur im Krankheitsfall (z. B. Untersuchung und Kontrolle
der Hepatitis C) oder bei Risikoverhalten notwendig [C]. EKG s. unten.

< Eine regelmdssige Beurteilung der psychischen und sozialen Problemstellungen und vereinbar-
ter Zielsetzungen wird empfohlen [C].

4. Einstellung und Dosierung der Substitutionsmittel

Zur Induktionsgeschwindigkeit einer Methadon- oder Buprenorphinsubstitution gibt es keine
schliissigen Literaturangaben. Es wurden allerdings immer wieder Todesfélle in der ersten Woche
von methadongestiitzten Behandlungen beschrieben, die auf eine zu schnelle Methadoninduk-
tion zurtickzufiihren waren (Eintritt des Todes typischerweise am 2. oder 3. Tag).

4.1 Methadoninduktion

Grundlagen

Fir die Induktion der Methadonsubstitution schlagen bestehende Guidelines ,,start low - go
slow‘ (starte mit niedriger Dosis - erh6he sie langsam) vor. Dies wird damit begriindet, dass das
individuelle Toleranzniveau nicht zuverldssig gemessen oder abgeschatzt werden kann, die indivi-
duelle Pharmakokinetik und — dynamik in der Regel unbekannt sind und Methadon aufgrund sei-
ner pharmakologischen Eigenschaft kumuliert (Steady State in der Regel nach 5 - 6 Tagen). Bei zu
schnellem Aufdosieren besteht die Gefahr einer Intoxikation. Die Gefahr wird durch gleichzeitigen
Konsum von weiteren ZNS-Depressiva (Alkohol, Benzodiazepine etc.) und Lungenerkrankungen
(Pneumonien und Bronchitiden) noch zusétzlich erhoht.

Empfehlungen

< Die Methadonsubstitution soll mit einer niedrigen Dosis von 30 mg eingeleitet werden, die
auch fur nicht opioidtolerante Individuen als sicher gilt [B].

< Bei verldsslichen Hinweisen auf eine mittlere bis hohe Opioidtoleranz kann die Anfangsdosis
auch leicht héher liegen. Die Patienten kénnen 4 Stunden nach einer ersten Methadoneinnah-
me, dem Zeitpunkt des plasmatischen Peaks des Methadons, nochmals einbestellt werden.
Zeigen sie zu diesem Zeitpunkt noch eindeutige Entzugssymptome, kann ihnen bis 20 mg Me-
thadon zusatzlich verabreicht werden [C].

< Die tagliche Dosissteigerung soll danach 5 - 10 mg nicht tGbersteigen. Leitsymptome fir eine
Verordnung einer Dosissteigerung sind objektive und subjektive Entzugssymptome und zu-
satzlich konsumierte Opioide [C].

< Bei der zu Beginn taglichen Evaluation sind insbesondere die Zeichen einer Intoxikation zu
beachten und falls solche auftreten, ist die Dosis sofort zu reduzieren (Kumulation!) [B].
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4.2 Buprenorphininduktion

Grundlagen

Auch bei hohen sublingual verabreichten therapeutischen Buprenorphindosen besteht keine Ge-
fahr eines Atemstillstandes (ausser in Kombination mit Sedativa und Alkohol). Zu zégerliches
Aufdosieren fiihrt zu friihzeitigen Therapieabbriichen. Eine ,,Aufladedosis‘ am ersten Tag mit
Reduktion auf die Steady State Dosierung am zweiten Tag ist gemadss Erfahrungen in verschiede-
nen Zentren moglich und sicher.

Mit der Buprenorphininduktion kénnen Entzugssymptome ausgel&st werden, die aber bei gen-
gendem und zeitlichem Abstand zum letzten Opioidkonsum héchstens mild sind.

Empfehlungen

< Die Buprenorphinsubstitution kann grossziligig mit fraktionierten Dosen am ersten Tag einge-
leitet werden (erste Dosis 2 mg, dann bis zu drei bis vier Mal 8 mg, entsprechend bis 34 mg am
ersten Tag) [C].

< Dabei ist zu beachten, dass der letzte Heroinkonsum mindestens zwdlf Stunden zuriick liegt
[B].

< Allfdllig auftretende Entzugserscheinungen kdnnen symptomatisch mit einem alpha2-Adre-
nozeptor-Agonist behandelt werden (Catapresan®) [C].

< Die Dosis am zweiten Tag liegt in der Regel nicht {iber 12 mg, auch wenn am ersten Tag we-
sentlich mehr verabreicht wurde [C].

4.3 Steady State Dosierung

Grundlagen
Das Substitutionsmedikament muss gentigend hoch dosiert werden. Die optimale Dosierung ist
individuell und klinisch zu ermitteln. Eine optimale individuelle Dosierung verhindert Entzugser-
scheinungen und erlaubt, zusdtzlichen Opioidkonsum aufzugeben, bei gleichzeitig minimalen
unerwiinschten Wirkungen.
Fir Methadon kénnen im Sinne eines therapeutischen Monitoring Plasmaspiegel gemessen wer-
den. Fir die Messung wird primdr der Spiegel vor der Methadoneinnahme abgenommen
(,,trough“-Spiegel). Mit der Messung des Spiegels vor der Methadoneinnahme und vier Stunden
nach der Einnahme kénnen Patienten erfasst werden, die einen sehr schnellen Metabolismus
aufweisen (,ultra rapid metabolizers*). Als ,,trough‘-Schwellenwerte fiir eine optimale Therapie
gelten:

(R)-Methadon 250 ng/ml und (R,S)-Methadon 500 ng/ml.

Die Messung des Buprenorphin-Plasmaspiegels ist klinisch nutzlos, da im Gegensatz zur Situation
im ZNS das Buprenorphin schnell aus dem peripheren Kreislauf eliminiert wird.

Empfehlungen

< Bei der Dosisfindung sind folgende klinische Parameter zu tiberwachen:

= Patientenwohlbefinden

= objektive Entzugszeichen: Niesen, Nasenlaufen, Tranen, weite Pupillen, erh6hte Darmtatig-
keit (Durchfall), evtl. Schwitzen (Cave: kann auch unerwiinschte Wirkung sein)

= subjektive Entzugserscheinungen: Entzugsgefiihl, Schlafstérungen (frilhes Aufwachen) Ne-
benkonsum von Strassenheroin (als Laborparameter kommen Urinkontrollen in Frage)

= Ziel einer optimalen Dosierung ist es, dass sich die Patienten wohl fiihlen und keinen zusatzli-
chen Opioidkonsum aufweisen [B].

Methadon

< Die tagliche Methadondosis soll je nach Literaturangabe iber 60 mg oder 80 mg liegen [A].

S Zum Teil sind aufgrund des individuellen Metabolismus und medikamentdser Interaktionen
erheblich hhere Methadondosen nétig [B].
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< In Einzelfallen kdnnen auch niedrigere Dosierungen ausreichend sein [C].

< Bei Patienten unter hohen Methadondosen (>120mg/d), die immer noch unter Entzugserschei-
nungen leiden, kann die Bestimmung des Methadonplasmaspiegels empfohlen werden. Aus-
gehend vom gemessenen Wert ldsst sich die notwendige Dosisanpassung abschatzen [B].

Buprenorphin
< Haufig reicht in der SGB eine Dosierung im mittleren Dosierungsbereich (8 — 12 mg/d) [C].

5. Abgabe- und Mitgabemodalitdten

Grundlagen

Tagliche Verabreichung und kontrollierte Einnahme des Substitutionsmedikamentes zu Beginn
einer SGB erleichtert die Dosisfindung und dient dem gegenseitigen Kennenlernen. Ab Beginn der
Behandlung sind Wochenendmitgaben kaum problematisch.

Im weiteren Verlauf kdnnen Mitgaben des Substitutionsmedikamentes den Behandlungserfolg
verbessern (Verminderung des Drogennebenkonsums, erhéhte Retention) und sind zum Teil
notwendig, um die (Re-)Integrationsbemiihungen nicht zu gefdhrden.

Die gesetzliche Limite fiir eine Maximaldauer der Mitgabe diirfte einen Monat betragen, auch
wenn dies nirgends klar ausformuliert ist (Heilmittelgesetz).

Erhalten die Patienten Mitgaben, miissen sie in der Lage sein, die Substitutionsmedikamente sel-
ber einzuteilen. Der Konsum von intoxikierenden Substanzen (Beikonsum, Nebenkonsum) kann
die Fahigkeit, selber das Substitutionsmedikament zu verwalten und einzuteilen, herabsetzen.

Empfehlungen

< Mitgaben nach einer Stabilisierung der Substitutionsdosis sind zur Verbesserung des Behand-
lungserfolgs gezielt einzusetzen [B].

< Zurlickhaltung beim Verordnen von Mitgaben ist bei instabilen Patienten geboten, bei denen
die Gefahr gross ist, dass sie ihr Substitutionsmedikament gegen vermeintlich ,,bessere‘ Dro-
gen eintauschen (z.B. Kokain) [C].

< Die den Patienten mitgegebenen Methadonfldaschchen miissen mit einem kindersicheren Ver-
schluss versehen und beschriftet sein [C].

5.1 Galenische Form

Grundlagen

Im Vergleich zu intravendsem Konsum illegaler Substanzen ist die per orale und sublinguale
Verabreichung von Substitutionsmedikamenten schadenmindernd.

Buprenorphin wird nur als Sublingualtablette angeboten. Hingegen steht beim Methadon eine
breite Palette zur Verfiigung (Trinkl6sung, Kapseln, Tabletten, Suppositorien, Injektionslésung).
Methadonlésungen werden grossmehrheitlich geschluckt und nicht injiziert. Es ist nicht belegt,
dass aufgel6ste Methadontabletten eher gespritzt werden als Methadontrinklésungen. Aufgrund
der Tablettenfullstoffe (Talk, Maisstérke) flihrt das Spritzen von Tabletten in verschiedenen Kor-
pergeweben zu Granulomatosen (z.B. Retina). Besonders geféhrlich sind ausgespuckte und da-
nach injizierte Tabletten oder L6sungen, da sie Candidainfektionen verursachen kénnen.

Im Handel erhéltliche Methadontabletten (Ketalgin®, Methadon Streuli®) sind flr die Substitu-
tion eher ungeeignet, da sie nur als 5 mg Tabletten angeboten werden. Zudem sind sie fiir die
Indikation ,,Substitution‘ nicht registriert. Methadonl6sungen erlauben eine flexible Dosierung
und sind auch fiir Verabreichungen hoher Dosen geeignet.

Apotheker kdnnen Methadonsuppositorien, —kapseln und evtl. -tabletten auch in héheren Dosie-
rungen herstellen.

21



Empfehlungen

< Es wird empfohlen, die Methadonlésung nicht mit bei der Injektion schaddlichen Beimengungen
zu versetzen, damit die Patienten, die ihr Methadon unsachgemass verwenden und sich da-
durch schadigen, nicht noch zusatzlich iatrogen geschadigt werden [C].

S Wenn Methadon in Festform abgegeben werden soll (vor allem bei Mitgaben), sind neben
Kapseln und Tabletten auch Suppositorien geeignet. Sie konnen rektal oder per oral einge-
nommen werden [C].

< Besteht die Befiirchtung, dass Patienten Buprenorphintabletten wieder ausspucken, um sie
aufzuldsen und zu injizieren, empfiehlt es sich, die Tabletten zu vermdérsern und das ent-
stehende Granulat sublingual abzugeben. Die Eigenschaften des Buprenorphins werden
dadurch nicht verandert [C].

5.2 Mitgaben fiir Reisen

Grundlage

Mitgaben des Substitutionsmedikamentes fiir Reisen bis zu einem Monat (oder bei Ortsabwesen-
heit wiahrend anderer Aktivititen) sind grundsétzlich méglich und gesetzlich erlaubt. Beim Uber-
schreiten von Landesgrenzen ist darauf zu achten, dass die Aus- und Einfuhrbestimmungen fiir
Betdaubungsmittel, um welche es sich bei Substitutionsmedikamenten handelt, eingehalten wer-
den. Obschon Methadon und Buprenorphin auf der WHO-Liste der essentiellen Medikamente
figurieren, sind sie in gewissen Landern immer noch als verbotene Substanzen klassiert.

Bei der Mitgabe von Methadonlésungen fiir Reisen muss beachtet werden, dass starke Ver-
diinnungen aufgrund des grossen Volumens schlecht zu transportieren sind. Substitutionsmedi-
kamente sollten bei Flugreisen grundsatzlich im Handgepack mitgefiihrt werden. Flissigkeiten
miuissen heute bei Flugreisen in durchsichtigen Plastikbeutel bei der Sicherheitskontrolle
vorgewiesen werden und unterliegen Beschrankungen beziiglich des Volumens.

Empfehlungen

< Beiinstabilen oder beschrankt vertragsfahigen Patienten ist es empfehlenswert, die Abgabe
des Substitutionsmedikamentes (iber einen Hausarzt oder Apotheker im Aufenthaltsort zu
organisieren [C].

< Reisen miissen gut vorbereitet sein, um den Patienten Schwierigkeiten zu ersparen. Bei Aus-
landreisen muss unbedingt vorgangig abgeklart werden, ob die gesetzlichen Bestimmungen
des entsprechenden Ziellandes die Einfuhr des Substitutionsmedikaments und der vorgesehe-
nen Menge erlauben. Zudem sind die entsprechenden Formulare auszufiillen und den Patien-
ten auszuhéndigen [C].

< Auch muss der Haltbarkeit der Lésung Beachtung geschenkt werden. Vor allem bei Reisen in
warme Lander sind Tabletten und Kapseln besser geeignet als Lésungen und Suppositorien

[cl.

Website von Swissmedic zu Auslandreisen:
http://www.swissmedic.ch/html/content/Auslandsreisen-d.html
Nitzliche Website:

http://www.indro-online.de/laender.htm

5.3 Zur Abgabe berechtigte Institutionen

Grundlagen

Die Abgaben des Substitutionsmedikamentes kénnen entweder in der Arztpraxis, in der Apothe-
ke, in einem Substitutionstherapiezentrum oder in Delegation einer dieser Einrichtungen (z.B.
durch Betreuer in Familienplatzierungsprogrammen) erfolgen. Patienten miissen die minimalen
Konventionen und Hausregeln des jeweiligen Settings einhalten kdnnen.
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Empfehlungen

< Vorzugsweise liegt der Abgabeort in der Ndhe des Wohnortes oder, sofern der Patient einer
regelmdssigen Tatigkeit nachgeht, unweit seines Arbeitsortes. Findet die Abgabe in einer Apo-
theke statt, sind prazise Abmachungen zwischen den beteiligten Partnern zu treffen (Arzt,
Apotheker, Patient). Die mit dem Apotheker vereinbarten Modalitdten sollen dem Patienten
schriftlich ibergeben werden. Allfillige Anderungen (Dosis, Abgabemodalititen, somatische,
psychische oder soziale Probleme etc.) sollen dem Apotheker sofort mitgeteilt werden [C].

< Esist empfehlenswert abzuklaren, ob die Apotheke die notwendige Vertraulichkeit bei der Ab-
gabe gewdhrleisten kann (Einnahme der Medikation nicht vor den Augen lbriger Kundschaft)
[C].

< Im Verlauf der SGB ist ein regelmassiger Austausch zwischen Arzt und Apotheker wiinschens-
wert [C].

6. Behandlung unerwiinschter Wirkungen

Allgemeines

Fur gewisse Wirkungen und Nebenwirkungen der Opioidbehandlung wie zum Beispiel Analgesie,
Euphorie, Sedation, respiratorische Depression, Ubelkeit und Erbrechen entwickelt sich schnell
Toleranz. Andere Wirkungen wie Myosis, Obstipation, Schwitzen oder Abnahme der Libido kén-
nen persistieren. Die unterschiedliche Toleranzentwicklung ist auf das unterschiedliche Zustande-
kommen der Wirkungen zurilickzufiihren. Toleranz entwickelt sich vor allem fiir Wirkungen am
MOR.

6.1 Intoxikation

Grundlagen

Sorgfiltiges Aufdosieren des Methadons verhindert behandlungsbedingte todlich verlaufende
Intoxikationen. Atemdepressionen alleine durch sublingual verabreichtes Buprenorphin sind nicht
lebensgefahrlich. Intoxikationen sind meistens Mischintoxikationen und in der akuten Situation ist
haufig unklar, welche Substanzen eingenommen wurden. Insbesondere wenn Substanzen mit
langer Halbwertszeit impliziert sind (z.B. Methadon), ist mit protrahierten Verldufen zu rechnen.
Sind Opioide an einer schweren Intoxikation beteiligt, tritt in der Regel ein Lungenddem auf, bei
dem aufgrund der atemdepressorischen Wirkung der Opioide die Hyperventilation fehlen kann.
Naloxon wirkt i.m. oder i.v. schnell gegen eine Intoxikation mit einem Opioidagonisten. Die Ver-
abreichung kann in der ambulanten Situation aber schwierig sein, da durch das Naloxon akute
Opioidentzugssymptome ausgeldst werden kénnen und die Halbwertszeit des Naloxon kiirzer ist
als die der meisten Opioide. Dies kann dazu fiihren, dass die Patienten ein zweites Mal aufgrund
der gleichen Opioid-Dosis eintriiben kdnnen. Bei einer Intoxikation mit Buprenorphin ist Naloxon
in Gblichen Dosierungen als Gegenmassnahme weitgehend nutzlos, da Naloxon eine geringere
Rezeptoraffinitdt aufweist als Buprenorphin. Fir eine kompetitive Hemmung sind deshalb sehr
hohe Naloxondosen notwendig.

Empfehlungen

< Die wichtigste Massnahme bei akuten Intoxikationen ist das Einleiten von lebensrettenden
Sofortmassnahmen, d.h. primdr muss die Sauerstoffversorgung sichergestellt werden [A].

2 Zur Uberwachung ist grundsétzlich die Einweisung in ein Spital zu empfehlen, vor allem wenn
Naloxon verabreicht wurde (protrahiertes Auftreten eines Lungenddems) [B].

< Beischleichender, (iber mehrere Tage hinweg zunehmender Intoxikation ist die Dosis des Sub-
stitutionsmedikamentes zligig zu reduzieren (z.B. halbieren) [C].

23



6.2 QTc Verldangerung und Herzrhythmusstérungen

Grundlagen

Methadon - alleine oder hdufiger in Kombination mit andern Risikofaktoren - kann das QTc Inter-
vall verlangern und zu lebensbedrohlichen Rhythmusstérungen vom Typ Torsade de Pointes
(TdP) fihren. Eine Korrelation zwischen Methadonsdosis resp. Methadonplasmaspiegel und QTc
Verlangerung wird mehrheitlich angenommen. Eine besondere Gefdhrdung liegt vor, wenn die
Patienten weitere Risiken fiir eine Herzrhythmusstérung aufweisen: Einnahme von kardiotoxi-
schen Substanzen, kardiovaskuldre Erkrankungen, Elektrolytstérungen, Co-Medikation mit QTc
verldngernden Substanzen.

Bei Buprenorphin und Morphin in therapeutischen Dosierungen wurden keine QTc verlangernde
Effekte beobachtet.

Empfehlungen

< Vor Beginn einer Methadonsubstitution sollen alle Patienten auf kardiale Risikofaktoren be-
fragt werden und die Begleitmedikation soll auf QTc verldngernde Substanzen gepriift wer-
den.

< Ein EKG wird empfohlen bei [C]:

= Einnahme von QTc verldngernden Substanzen, unabhdngig von der Methadondosis.

= Methadondosen liber 120 mg und positiver Eigenanamnese beziiglich Herzrhythmusstérun-

gen und/oder deren Symptome.

= Methadondosen tiber 120 mg und Vorhandensein zusatzlicher Risikofaktoren (s. Tabelle).

= Elektrolytstérung, z. B. bei Diuretika-Einnahme und/oder Durchfall/Erbrechen seit 4 Tagen

oder langer (Natrium, Kalium Bestimmung) und Essstérungen.

= Auftreten von Symptomen, die von einer Herzrhythmusstérung herriihren kénnen.

= Vor Einsetzen von QTc verlangernden Medikamenten, unabhangig von der Methadondosis.

Im Verlauf wird ein Kontroll-EKG empfohlen, um Veranderungen zum Ausgangsbefund zu er-
fassen.

< Die Listen mit den die QTc-Zeit verlangernden Medikamenten sollen periodisch konsultiert
werden, da sie fortlaufend erganzt und aktualisiert werden [C].

S Engeres Monitoring und allenfalls Beizug eines Kardiologen ist indiziert bei neu entdeckter
oder bekannter Herzerkrankung mit arrhythmogenem Risiko, unerklarter Synkope, QTc >450
msec und Zunahme der QTc um 60 msec vom Ausgangswert. Bei QTc >500 msec ist eine
Reduktion der Risikofaktoren und gegebenenfalls eine Umstellung der Methadonsubstitution
dringend angezeigt [C].

< Buprenorphin oder Morphin kommen als Alternativen zu Methadon in Frage [B].

< Kann keine Umstellung auf eine andere Substitutionssubstanz vorgenommen werden, muss
diskutiert werden, ob die Methadonsubstitution bei vorhandenen Risiken eingestellt oder fort-
gesetzt werden soll. Die Mortalitats- resp. Morbiditatsrisiken ohne Substitution kénnen das re-
lativ kleine kardiale Risiko durch Methadon tbersteigen [C].

< Eine jdhrliche Neubeurteilung der Risikofaktoren wird empfohlen [C].

Nitzliche Websites:

http://www.ssam.ch
http://www.torsades.org
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Risikofaktoren bei QTc Verlangerung

Familienanamnese
- plétzlicher Herztod < 50 Jahre

Eigenanamnese und Befunde

- Drogen: Kokain, Amphetamin, ausgepragter Alkoholkonsum

- Medikamente mit QTc verldngerndem Effekt oder CYP450 Inhibition
- Kongenitales Long QTc Syndrom

- bekannte Herzerkrankung (KHK, Herzinsuffizienz, Endokarditis)
- Essstorung (Bulimie, Anorexie)

- Leberinsuffizienz

- HIV Infektion

- Hypokalidmie, Hypomagnesidmie

- unerklarliche Synkope

- Anstrengungsinduzierte Thoraxbeschwerden

- Anstrengungsdyspnoe

- Orthopnoe

- Palpitationen

6.3 Obstipation

Grundlagen

Obstipation ist eine haufige, unerwiinschte Wirkung in der Behandlung mit Opioiden. Diese lah-
men die Darmperistaltik, daneben spielen aber noch andere Faktoren fiir das Auftreten der Be-
schwerden eine Rolle (Ernahrung, Fliissigkeitszufuhr, Bewegung). Obstipation kann mit chroni-
scher Ubelkeit verbunden sein.

Empfehlungen

< Bei Obstipation sind vorerst Erndhrungsberatung (faserreiche Nahrung, gentigende Fliissig-
keitszufuhr) und Ratschldge zur allgemeinen Lebensfiihrung (z.B. ausreichende Bewegung)
angezeigt [C].

< Vielen Patienten muss allerdings dauernd ein mildes Laxativum (wenn méglich keine Irritan-
tien) verordnet werden [C].

< Bei gleichzeitiger schwerer Leberinsuffizienz ist Lactulose das Mittel der Wahl [C].

6.4 Ubelkeit und Erbrechen

Grundlagen

Ubelkeit und Erbrechen in der SGB haben verschiedene Ursachen, die im Einzelfall schwierig zu
eruieren sind. Sie treten klinisch meist phasenweise auf und kénnen ohne weitere Massnahmen
auch wieder abklingen. Opioide verstérken die Ubelkeit, indem sie die Magendarmpassage ver-
langsamen.

Die Symptomatik wird durch Konsum von verschiedenen weiteren Substanzen aggraviert (Alko-
hol, Tabak, Kaffee).

Bei Erbrechen nach der Methadoneinnahme ist schwierig abzuschdtzen, wie viel des eingenom-
menen Methadons erbrochen wurde.

Aufgrund der sublingualen Verabreichung besteht dieses Problem beim Buprenorphin nicht.

Empfehlungen

2 Als erste Massnahme bei Ubelkeit und Erbrechen gilt es zu versuchen, den Konsum von Alko-
hol, Tabak und Kaffee einzuschranken und die Obstipation zu vermindern [C].

< Symptomatisch kann allenfalls Meclozin (z.B. Itinerol® B6), Metoclopramid (Paspertin®) oder
ein Protonenpumpenhemmer eingesetzt werden [C].
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< Tritt das Erbrechen bis 15 Minuten nach Methadoneinnahme ein, empfiehlt sich die ganze Do-
sis zu ersetzen. Erbrechen die Patienten nach 15 Minuten bis zu einer halben Stunde, kann die
Halfte der Dosis nachgegeben werden. Nach diesem Zeitraum ist klinisch zu entscheiden, wel-
che Dosis bzw. ob {iberhaupt etwas nachgegeben werden muss. Zudem ist abzuschatzen, ob
der Patient wahrheitsgetreue Aussagen macht [C].

6.5 Exzessives Schwitzen

Grundlagen

Patienten klagen haufig tiber exzessives Schwitzen unter Methadon (bis zu 70%). Dies kann vor
allem in der warmen Jahreszeit sehr behindernd sein. Der Mechanismus des (ibermadssigen
Schwitzens unter Methadon ist unklar. Es scheint jedoch, dass sich das Schwitzen mit zentral wir-
kenden Anticholinergika giinstig beeinflussen Idsst. Der Konsum von anderen Substanzen, insbe-
sondere Alkohol und Kaffee, kann das Schwitzen verstarken.

Empfehlungen

< Die erste Massnahme bei iibermdssigem Schwitzen unter Methadon ist, den Konsum weiterer
schweisstreibender Substanzen einzuschranken [C].

< Reicht dies nicht aus, erweist sich Biperiden (Akineton®) 2-4 mg/d als effizient (Achtung Miss-
brauch). Alternativ kommt Bellafit N® in Frage [C].

6.6 Abnahme der Libido

Grundlagen

Die Herabsetzung der Libido unter Opioiden ist hdufig und oft ein multifaktorielles Problem (Ein-
fluss der Opioide auf die Hormone, Polykonsum, somatische Probleme, Schmerz, Depression
etc.). Eine Substitution mit Testosteron (i.m.) wurde bei Mdnnern vorgeschlagen, ist aber unge-
niigend evaluiert. Bedenken gegen diese Behandlung betreffen die potentiellen Nebenwirkungen
(Verstarkung des Hypogonadismus und Hodenkarzinom).

Empfehlungen

< Primdr ist eine kausale Behandlung angezeigt (addquate Schmerzbehandlung, antidepressive
Behandlung etc.) [C].
< Gegenlber Testosteronbehandlungen ist Zuriickhaltung angebracht [C].

7. Zusdtzlicher Konsum von Opioiden und weiterer psychotroper Substanzen

Grundlagen

Konsum weiterer psychotroper Substanzen zusatzlich zur verschriebenen Substitution ist haufig.
Die Angaben der Patienten liber eingenommene Substanzen sind meist zuverldssig, wenn ihr
Konsum nicht sanktioniert wird. Sehr oft reduziert sich der Kokainkonsum unter einer SGB, weni-
ger beeinflusst werden Benzodiazepin (BZD)-, Alkohol- und Cannabiskonsum. Wahrend der Kon-
sum von Kokain, Alkohol und BZD die Behandlung schwer wiegend stéren kann, beeinflusst Can-
nabiskonsum den Verlauf einer SGB kaum. Eine Suchtverlagerung entwickelt sich nur in Einzelfal-
len.

Der illegale Opioid-Beikonsum kann durch psychotherapeutische oder ,,psychosoziale Verfahren
reduziert werden. Aussagekraftige Untersuchungen existieren aber nur iber den Zeitraum von
drei bis acht Monaten. In diesen Studien erwies sich die Reduktion nach Abschluss der Behand-
lung als nicht anhaltend. Wichtig ist in jedem Fall die adaquate Dosierung des Substitutionsmedi-
kamentes.

7.1 Sonderstellung der Benzodiazepine (BZD)

BZD werden von Opioidabhdngigen haufig ohne drztliche Verschreibung konsumiert. Sie nehmen
in der Gruppe von zusatzlich eingenommenen Substanzen eine Sonderstellung ein. Einerseits
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besteht ein Abhéngigkeitspotential, andererseits haben Patienten oft psychische Stérungen (z.B.
Angst, Depression, Soziale Phobien), bei denen die Verordnung von BZD, mindestens temporar)
sinnvoll ist. Die Unterscheidung zwischen Selbstmedikation und anderweitigem Gebrauch ist hau-
fig schwierig.

Empfehlungen

< Essoll versucht werden, zusatzlichen Konsum psychotroper Substanzen und die Begleitrisiken
zu verringern. Weniger riskante Applikationstechniken, ein kontrollierter Konsum oder ein
Absetzen des zusatzlichen Konsums kann mit kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten
Interventionen geférdert werden [B].

< Auch kann die nicht wertende ,,motivierende Gesprdchsfiihrung* nach Miller & Rollnick einen
gunstigen Einfluss auf den Beikonsum bewirken Technik [B].

< Bei Alkoholproblemen kénnen zusatzlich Craving reduzierende Medikamente verschrieben
werden [B].

< Bei Kokainproblemen werden Verschiedene Medikationen im ,,off label use* vorgeschlagen
(http://www.kokainbehandlung.ch) [C].

< Obschon bei der gleichzeitigen Einnahme von sedierenden Substanzen (Alkohol, Benzodiaze-
pine) die atemdepressiven Effekte zunehmen, lassen sich aus der Literatur keine Empfehlun-
gen zu einer Reduktion des Substitutionsmedikamentes ableiten (z.B. Alkoholpromille ab-
hangige Dosierung) [C].

BZD

< Bei BZD-Konsum muss gepriift werden, ob eine psychiatrische Indikation fiir BZD vorliegt und
eine medizinisch verschriebene Medikation sinnvoll ist [C].

< In der der Behandlung von psychischen Stérungen, in Krisensituationen und bei Schlafstérun-
gen unter SGB sollen generell die tiblichen medizinischen Kriterien angewandt werden, d.h. es
kann auch der Einsatz eines BZD indiziert sein [B].

< Lasst sich der BZD-Konsum als Selbstmedikation einer Depression oder Angststérung bewer-
ten, ist ein Wechsel auf Antidepressiva mit gleichzeitigem Ausschleichen der BZD zu versuchen
[C].

< Bei einer BZD-Abhdngigkeit kann eine kontrollierte langsame Reduktion Erfolg versprechend
sein [C].

< Falls eine vollstandige BZD-Abstinenz nicht gelingt, ist eine BZD-Substitution zur Schadenmin-
derung angezeigt [C].

< Dabei wird ein Wechsel auf ein lang wirksames Praparat empfohlen [C].

< Der durch Methadon und Buprenorphin potenzierte sedative und atemdepressive Effekt muss
berticksichtigt werden [B].

< Beiinstabilen Patienten kann die fraktionierte Abgabe der verordneten BZD-Medikation ge-
koppelt an das Substitutionsmittel sinnvoll sein (bei Abgabe in der Arztpraxis oder tiber die
Apotheke) [C].

8. Therapieelemente der SGB zur Substitution

8.1 Impfungen

Grundlagen

Hepatitiden sind bei Opioidabhdngigen haufig und mit einer gewissen Mortalitat verbunden. Das
erhdéhte Infektionsrisiko kann mit Impfungen gesenkt werden. Beim gleichzeitigen Fehlen der
Immunitdt fir Hepatitis A und B ist die kombinierte Hepatitis A/B Impfung praktisch in der An-
wendung. Es ist aber nicht auszuschliessen, dass es mit den Krankenkassen bei der Riickvergi-
tung der Kosten Probleme gibt.
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Empfehlungen

< Der Impfstatus soll zu Beginn der SGB kontrolliert und die Impfungen aktualisiert werden. Im-
pfungen gegen Hepatitis A und B werden bei fehlenden Antikérpern bei Drogenabhangigen
empfohlen [B].

< Bei einer Hepatitis C ist eine Hepatitis A-lmpfung zu empfehlen [C].

< Bei allen Patienten mit chronischen pulmonalen Erkrankungen oder/und solchen, die mit dem
HI-Virus infiziert sind, ist eine einmalige Impfung gegen Pneumokokken ratsam [C].

< Eine systematische jahrliche Grippeimpfung ist nur bei chronischen somatischen Erkrankungen
(HIV Infektion, Hepatitis C, Diabetes etc.) empfehlenswert [C].

8.2 HIV- und Hepatitis C¢-Behandlung

Grundlagen

HIV und Hepatitis C Infektionen treten bei Opioidabhdngigen gehauft auf. Die Indikation fiir eine
antivirale Therapie bei Patienten unter Substitution ist gleich zu stellen, wie bei Nicht-Drogenab-
hangigen. Der Behandlungserfolg Opioidabhdngiger ist mit dem der Nicht-Drogenabhdngigen
vergleichbar. Die Durchfiihrung der infektiologischen Therapie und der Substitution durch die
gleiche Stelle, sei es niedergelassener Arzt oder Institution, bietet deutliche Vorteile hinsichtlich
der Kontrollen und der Adherence.

Empfehlungen

< Die Indikationsstellung, Therapiedurchfiihrung und Kontrolle soll durch einen in HIV oder He-
patitis C erfahrenen Arzt oder in Zusammenarbeit mit einem Infektiologen/Hepatologen
erfolgen [C].

< Die Behandlung soll bei Opioidabhdngigen unter Substitution stattfinden. Die Medikamenten-
abgabe kann sinnvollerweise zusammen mit dem Substitutionsmittel auch in der Apotheke
erfolgen [C].

< Die komplexe Therapie von HIV/HCV koinfizierten Drogenpatienten ist von infektiologisch sehr
erfahrenen Arzten durchzufiihren [B].

8.2.1 Spezielles zur HIV Behandlung

Grundlagen

Die Pravalenzrate der HIV Infektion bei substituierten Patienten liegt zwischen 10% und 35%. Fiir
einen dauerhaften Therapieerfolg ist die Einnahme von mehr als 95% aller Medikamentendosen
optimal. Es bestehen zahlreiche klinisch relevante Interaktionen zwischen Methadon und HIV-
Medikamenten. Uber Interaktionen mit Buprenorphin liegen wenige Daten vor.

Die regelmadssige Einnahme der Medikation ist wegen der Gefahr von Resistenzentwicklungen bei
Therapieunterbriichen dusserst wichtig.

Empfehlungen

< Beifraglicher Zuverldssigkeit ist eine tagliche Abgabe der HIV-Medikamente unter Sicht (DOT =
Directly Observed Therapy) gekoppelt an die Substitutionsmedikation zu priifen. Unter vielen
Medikamentenkombinationen ist eine Steigerung der Methadondosis notwendig (durch-
schnittlich 50%) [B].

< Eine Aufteilung der Methadondosis auf zwei Einnahmen pro Tag kann in diesen Fallen sinnvoll
sein. Die Methadondosisfindung richtet sich nach der klinischen Symptomatik [C].

< Auch bei Buprenorphinsubstitution kann eine Dosissteigerung notwendig werden [C].

<> Bei Wechsel der HIV-Medikation oder bei deren Absetzen muss die Methadondosis vor allem
wegen der Gefahr der Uberdosierung iiberpriift werden [C].

Nitzliche Websites:
http://www.eacs.ws/download/Euroguidelines4151105.pdf
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http://www.hiv.ch

8.2.2 Spezielles zur Hepatitis C-Behandlung

Grundlagen

Unter Drogenabhdngigen ist die chronische Hepatitis C die haufigste chronische somatische Er-
krankung. Die Pravalenzrate betragt zwischen 35% und 90%. Mehrfach Infektionen mit HCV sind
moglich. Die Prognose fiir einen anhaltenden Erfolg der Therapie mit Interferon und Ribavirin
liegt je nach Genotyp des Hepatitis C Virus zwischen 40% und liber 80%. Ein hoher Alkoholkonsum
ist eine relative Kontraindikation fiir eine Therapie mit Interferon, wobei dieser nicht einheitlich
quantifiziert wird.

Empfehlungen

< Die Therapie von Hepatitis C ist sowohl aus epidemiologischen Griinden als auch aus Sicht der
offentlichen Gesundheit bei jedem drogenabhangigen Hepatitis C Patienten in Betracht zu
ziehen. Vor Behandlungsaufnahme soll ein stabiler psychischer und physischer Zustand, allen-
falls mittels einer entsprechenden Vorbehandlung erreicht werden. Bei vorbestehenden de-
pressiven Symptomen oder bei Risiken fiir ein Wiederauftreten einer Depression ist eine pra-
ventive antidepressive Therapie indiziert [C].

< Eine sichere Kontrazeption bei Mann und Frau ist notwendig [C].

< Alle Patienten missen vor der Therapie Uiber die Reinfektionsgefahr aufgeklart werden (und
darlber, dass ihnen zum heutigen Zeitpunkt nur ein Mal eine Therapie bezahlt wird) [B].

< Anpassungen der Substitutionsdosis konnen vor allem in der Initialphase der Therapie not-
wendig sein (Mechanismus unbekannt, Interaktionen von Interferon und Ribavirin mit Metha-
don und Buprenorphin sind nicht beschrieben) [C].

8.2.3 Akute Hepatitis C

Grundlage
Die Behandlung einer akuten Hepatitis C ist im Rahmen einer SGB méglich

Empfehlung

< Die Behandlung einer akuten Hepatitis C soll in Zusammenarbeit mit einem hepatologischen
Zentrum erfolgen [C].

Nitzliche Website:
http://www.sevhep.ch

8.3. Schmerztherapie

Grundlagen

Ein hoher Prozentsatz Opioidabhdngiger leidet unter chronischen Schmerzen. Abhangigkeitssto-
rungen, unabhangig von den Substanzen, verstarken die Schmerzempfindung. Langzeitmedika-
tion mit Opioiden fiihrt zudem haufig zu einer Hyperalgesie und zu einer Kreuztoleranz fiir die
analgetische Wirkung anderer Opioide. Methadon und Buprenorphin entfalten bei Langzeitgabe
in der zur Substitution verwendeten Dosis keine analgetische Wirkung mehr (Toleranz). Bei einer
Steigerung der Dosierung zur Analgesie ist der schmerzlindernde Effekt wesentlich kiirzer als die
Wirkung, die Entzugssymptome verhindert. Schmerz wirkt als starker Opioidantagonist, weshalb
die Gefahr einer Atemdepression bei zusatzlich verabreichten Opioiden nicht gesteigert ist, so-
lange Schmerzen bestehen. Eine inaddquate Schmerztherapie erhéht die Riickfallgefahr in illega-
len Opiatkonsum, wéhrend eine effiziente Opioidanalgesie sie verhindert.
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Empfehlungen

< Gleich wie bei nicht Abhangigen empfiehlt es sich, bei substituierten Patienten das WHO
Stufenschema zur Schmerztherapie anzuwenden [C].

< Bei Bedarf konnen vor allem unter Methadon auch starkere Analgetikaklassen (Opioide) zu
den initialen Praparaten wie Paracetamol oder NSAR stufenartig bis zum Erreichen der
Schmerzfreiheit verabreicht werden. Opioidanalgetika bediirfen in diesem Fall einer h6heren
Dosierung und einer hdufigeren Applikation [C].

< Die Substitutionsdosierung soll beibehalten werden, da Entzugssymptome durch eine Unter-
dosierung die Schmerzempfindlichkeit erhéhen [C].

< Bei Tumor oder AIDS assoziierten chronischen Schmerzzustanden sind Opioide mit langer
Halbwertszeit vorzuziehen. Methadon in fixen, fraktionierten Dosen zeigt in teilweise sehr
hoher Dosierung die besten Resultate [C].

< Eine Kombination von Methadon zur Substitution und Morphium zur Schmerzbekdampfung ist
grundsatzlich moglich [C].

< Aufgrund der Verdrangung am MOR ist bei Opioidanalgetikaverabreichung unter Buprenor-
phinsubstitution Zurtickhaltung geboten, sie ist aber nicht kontraindiziert. Eine Umstellung auf
Methadon ist méglich [C].

< Bei Leberschaden ist auf die Hepatotoxizitat von Paracetamol zu achten, bei massivem Alko-
holkonsum auf das Ulcusrisiko unter NSAR [B].

< Antidepressiva kénnen als adjuvante Medikation in Betracht gezogen werden [B].

8.4. Behandlung von psychischen Stérungen und sozialen Problemen

Grundlagen

Psychische Stérungen wie Angst, Depression, Persdnlichkeitsstérungen, Schizophrenien, soziale
Defizite und Fehlverhalten treten in Kombination mit Opioidabhdngigkeit gehauft auf. Stérungen
und Problemkomplexe kénnen der Abhdngigkeit zu Grunde liegen, Folge dieser oder von ihr un-
abhangig sein. Die komorbiden psychischen Stérungen lassen sich nur zuverldssig diagnostizieren,
wenn es gelingt, die durch den Konsum psychotroper Substanzen verursachten Probleme zu sta-
bilisieren. In ausgepragten Fallen ist dies nur im geschiitzten Rahmen maéglich.

Uber die Dauer der Opioidabhingigkeit kénnen sich komorbide psychische Stérungen und soziale
Problemstellungen stark verdndern, verschwinden oder neu hinzukommen.

Psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen gestalten sich unter stabiler Substitution
und Berticksichtigung der pharmakologischen Interaktionen (CYP 450, QTc etc.) sehr ahnlich wie
bei nicht abhdngigen Patienten. Sie werden oftmals erst unter einer addquaten Substitution mog-
lich. Obligatorisch erkldrte Zusatztherapien zur SGB kdnnen hingegen die Haltequote in der Be-
handlung reduzieren.

Viele Opioidabhdngige leben in einer labilen sozialen Situation, haben keine Arbeit und/oder
Tagesstruktur, wenig stabile soziale Kontakte oder eine unbefriedigende Wohnsituation.

Die Gewabhrleistung von Grundbediirfnissen wie Wohnen oder Abdeckung der basalen Lebens-
kosten erhéht die Retention in einer SGB und ist die Voraussetzung fiir die Durchfiihrung psychia-
trisch/psychotherapeutischer Behandlungen. Ebenso wichtig ist eine addquate Beschafti-
gung/Arbeit. Hierfiir existieren Stellen/Fachleute aus dem Feld der Sozialarbeit, die auf Problem-
stellungen von Leuten mit Abhangigkeitsstorungen spezialisiert sind.

Die Qualitdt und Konstanz der Beziehung zwischen Behandelnden und Patienten sowie die klare
Organisation des Behandlungssettings miissen als zentraler Wirkfaktor einer SGB angesehen
werden.

Empfehlungen

S Wegen des meist wechselhaften Verlaufs der Abhangigkeit und der weiteren psychischen und
sozialen Probleme kénnen weder spezifische Behandlungstechniken noch fiir einzelne Sub-
gruppen generell geeignete Settings (Institutionen oder niedergelassene Hausarzte oder
Psychiater) empfohlen werden [C].
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< Der Zuweisung zu und der Koordination mit haufig involvierten spezialisierten Fachleuten der
Sozialhilfe (Sozialdmter, Beratungs-, Finanzsanierungsstellen etc.), aber auch Beschaftigungs-
und Integrationsprogrammen miissen, in Absprache mit den Patienten, grosse Wichtigkeit
beigemessen werden [C].

< Kleinere soziale Probleme kdnnen oft in Absprache mit dem Patienten durch den behandeln-
den Arzt gel6st werden (z.B. Absprachen mit dem Arbeitgeber / Wohnungsvermieter) [C].

< Ist eine psychiatrische Beurteilung zu Beginn der SGB nicht mdglich, soll diese nach einer Stabi-
lisierung wiederholt werden. Dabei soll zwischen den der Abhangigkeit zugrunde liegenden,
den sekundaren und den unabhangigen Stérungen unterschieden werden [C].

< Der Einbezug von psychiatrischen [ psychotherapeutischen Spezialisten kann sinnvoll sein [C].

< Unter Berticksichtigung der pharmakologischen Interaktionen gestalten sich psychiatrische /
psychotherapeutische Behandlungen dhnlich wie bei nicht substanzabhangigen Patienten [A].

< Die Bedeutung des Substanzkonsums und des Risikoverhaltens (ungeschiitzter Geschlechts-
verkehr, risikoreicher Drogenkonsum wie gemeinsamer Spritzengebrauch etc.) soll in der The-
rapie flexibel thematisiert werden [C].

< Die Zielsetzungen der Behandlung sollen generell gemeinsam mit dem Patienten festgelegt
werden und kénnen sich im Laufe der Zeit stark wandeln [C].

< Nebst der Substitution bedarf nicht jeder Opioidabhéngige weiterer medizinischer (somati-
scher [ psychiatrischer) oder sozialer Unterstitzung [C]!

IV Spezielle Behandlungsaspekte und spezifischen Patientengruppen
1. Geschlechtsspezifische Situation

1.1 Kontrazeption

Grundlagen

Sexuelle Beziehungen unter drogenabhdngigen Menschen sind haufig. Das Risiko sexuell tiber-
tragbare Infektionserkrankungen ist gross.

Amenorrhoe kommt bei Frauen mit Konsum von illegalen Substanzen oft vor. Eine Schwanger-
schaft ist dadurch aber nicht ausgeschlossen, weil eine Ovulation gleichwohl stattfinden kann.
Der Ovulationszyklus normalisiert sich der unter einer SGB haufig, auch wenn es nicht zu regel-
massigen Monatsblutungen kommt.

Kontrazeptiva interagieren nicht mit den Substitutionsmedikamenten.

Empfehlungen

< Drogenabhdngigen Frauen und Mdnnern muss erklart werden, dass trotz einer Amenorrhoe
bei ungeschiitztem Geschlechtsverkehr ein Schwangerschaftsrisiko besteht [A].

< Angesichts der unstabilen Lebenssituation vieler Abhangiger, ist eine Kontrazeption hochst
empfehlenswert (Kontrazeptiva mit relativ geringen Anforderungen an die Compliance bei der
Frau wie Dreimonatsspritze, implantiertes Hormonstabchen oder Spirale). Eine Kupferspirale
ist wegen dem erhéhten Anamierisiko bei Drogenabhangigen nicht zu empfehlen [B].

< Bei sexuellem Risikoverhalten (Prostitution, Gelegenheitskontakte) ist zusatzlich fiir beide Ge-
schlechter der Gebrauch von Préservativen zu empfehlen (Femidom, Kondom) [B].

1.2 Schwangerschaft

Grundlagen

Die meisten psychoaktiven Substanzen gelangen Gber die Plazenta in den fétalen Kreislauf und
wirken demzufolge auch auf den Fétus (Wirkung auf das ZNS, Gewdhnung, Toleranz).

Bei illegalem Drogenkonsum sind, auf Grund der schwankenden Substanzkonzentrationen und
den sozialen Umstanden, die Komplikationsrisiken fiir werdende Miitter und Ften sehr gross.
Direkte Toxizitat der Substanzen auf den Fotus ist heute nur fiir Alkohol, Tabak und Kokain be-
legt.
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Die meisten Studien Gber Schwangerschaft und Substitution befassen sich mit Methadon, Gber
Buprenorphin gibt es wenige Daten, vor allem keine tiber Teratogenitat.

SGB senken die Mortalitat der Schwangeren und des F6tus sowie Friih- und Fehlgeburten.
Wegen der Vergrésserung des zirkulierenden Volumens und der metabolischen Veranderungen
wadhrend der Schwangerschaft, die zu einem beschleunigten Methadonabbau fiihren, ist eine
Erhéhung der Methadonsdosis in der Schwangerschaft haufig, aber nicht immer notwendig. Fiir
Buprenorphin gibt es diesbeziiglich keine Daten. Die von einigen Kliniken immer noch angewand-
ten Methadondosisschwellen, (iber denen die Mitter abgestillt werden, sind nicht evidenzbasiert
und dem entsprechend nicht gerechtfertigt.

Etwa zwei Drittel der Neugeborenen von Mittern unter SGB haben Entzugsymptome, die nach
24-48 Stunden auftreten und ein Maximum nach drei bis vier Tagen aufweisen (die Dosis des Sub-
stitutionsmittels spielt kaum eine Rolle, die grosse Streuung ist vorwiegend abhangig vom Kon-
sum anderer Substanzen). Unter Buprenorphin ist die Dauer des neonatalen Entzugs méglicher-
weise kiirzer als unter Methadon. Auch retardierte Morphine werden zur Substitution von
schwangeren Frauen eingesetzt. Zu den Unterschieden der Wirkungen der einzelnen Substituti-
onsmittel ist die Datenlage noch gering.

Das Entzugssyndrom ist beim Neugeborenen relativ leicht zu beherrschen.

Der intrauterine Einfluss einer SGB auf die spatere Entwicklung des Kindes ist schwierig
abzuschdtzen, da der weitere Verlauf von einer Vielzahl medizinischer, psychologischer und sozi-
aler Faktoren abhdngt. Unabhdngig davon haben Kinder von heroinabhdngigen Miittern ein er-
hohtes Risiko fiir Strabismus und fiir pl6étzlichen Kindstod.

Empfehlungen

< Schwangeren Opioidabhdngigen ist eine SGB dringend zu empfehlen [A].

< Schwangerschaften von werdenden Miittern unter Drogen gelten als Risikoschwangerschaf-
ten. Oft wird die entsprechend notwendige Schwangerschaftsvorsorge erst méglich, wenn die
Schwangere in eine SGB eingebunden werden kann [B].

< In der Schwangerschaft kénnen Methadon, Buprenorphin und Morphin mit Langzeitwirkung
verordnet werden [C].

< Wegen des Risikos eines fotalen Distress ist ein Entzug vor allem im ersten und dritten Trime-
nons der Schwangerschaft kontraindiziert [C].

< Esist vorzuziehen, die tdgliche Methadondosis in zwei Teildosen zu verabreichen, da bei einer

einmaligen Einnahme in Abhdngigkeit der Peakkonzentration des Methadons die Herzfre-

quenz und die Bewegungen des Fotus verlangsamt werden [B].

Es soll regelmassig klinisch gepriift werden, ob die Substitutionsdosis angepasst werden muss

(Entzugssymptome) [B].

Der Schwangeren sind die Risiken fiir das werdende Kind aufzuzeigen, wenn sie wahrend der

Schwangerschaft zusatzlich psychotrope Substanzen (inkl. Tabak) konsumiert [C].

Eine Dosisreduktion der Substitutionsmedikation zur Geburtsvorbereitung ist nicht abgebracht

[B].

Die Geburt soll im Spitalzentrum erfolgen, weil Geburten unter SGB als Risikogeburten gelten.

Zudem sind allfallige Kinderschutzmassnahmen in den darauf spezialisierten Zentren am

besten gewahrleistet [C]. Gyndkologe und Hebamme sollen tber eine SGB informiert werden

[Cl.

< Das Stillen wird bei Miittern unter psychotroper Medikation inklusive SGB generell befiirwor-
tet [B].

< Essoll immer abgeklart werden, ob eine zusatzliche spezialisierte soziale Unterstiitzung not-
wendig ist und empfohlen werden muss. Die Koordination medizinisch, sozialer und vormund-
schaftlicher Massnahmen ist sehr wichtig [C].

O 0 O 0O
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2. Interkulturalitiat und SGB

Grundlagen

In der Schweiz sind mit steigender Tendenz zirka 20% der in SGB stehenden Patienten Migranten
oder Personen mit migrationsspezifischem Hintergrund (zweite/dritte Generation).

Zum einen fiihren sprachliche und soziokulturelle, manchmal auch ausldnderrechtliche Hinder-
nisse zum eingeschrankten Erfolg der SGB (Malcompliance). Unzureichende Kenntnisse tber die
Bedeutung illegaler Drogen in der anderen und fremden Kultur, der Abhdngigkeitserkrankungen
und deren Therapie, sowie mangelndes Vertrauen sind weitere Griinde. Hinzu kommt, dass durch
die bikulturelle Sozialisation der Migranten die Erwartungen der Eltern oft im Widerspruch zur
erlebten Realitdt des Patienten stehen (Doppelbotschaften). Das Bildungsniveau und der Qualifi-
kationsstand wie auch die Chancen im Arbeitsmarkt unterscheiden sich erheblich zwischen ju-
gendlichen Migranten und schweizerischen Jugendlichen. In vielen Bereichen des 6ffentlichen
Lebens werden Migranten Unkenntnis und Unverstandnis entgegengebracht. Kommt dann noch
eine Abhangigkeitserkrankung hinzu, potenzieren sich die Stigmatisierungen. Folge davon sind
Diskriminierungserfahrungen, Orientierungsprobleme, soziale Isolation und oft ein stark tangier-
tes Selbstwertgefihl.

Zum anderen fehlt weitgehend die interkulturelle Kompetenz in der Behandlung von Abhangig-
keitserkrankten. Oft differieren die Sichtweisen zwischen Migranten und ihren Therapeuten und
Betreuern, da die Bedeutungsinhalte und Symbole in den verschiedenen Sprachen, die Wichtig-
keit der Kernfamilie und geschlechtspezifische Aspekte nicht immer tibereinstimmen. Nonverbale
und extraverbale Kommunikation kann wichtige therapeutische Signale enthalten, die in der ge-
meinsamen Sprache entschliisselt werden kénnen.

Empfehlungen

< Benlitzung der Muttersprache des Patienten in Therapien/Behandlungen erhéht signifikant
den gewiinschten Therapieerfolg und ist deshalb zu empfehlen. Es soll jedoch vermieden wer-
den, ein Familienmitglied des Patienten als Ubersetzer einzusetzen (Uberforderung, Co-Ab-
hangigkeit) [C].

< Die Sprachkompetenz alleine geniigt aber nicht, deshalb soll zu Beginn der Therapie ein inter-
disziplindres und kulturpluralistisches Vorgehen angestrebt werden. Gemeinsam mit dem
Patienten ist eine Schliisselperson zu definieren, die den soziokulturellen Kontext und die mi-
grationsbedingten Probleme kennt. Sie soll auch in der Lage sein, zwischen den soziokul-
turellen Barrieren des Therapeuten und Patienten zu vermitteln. In der Schweiz existieren
viele, im medizinischen Bereich spezialisierte Ubersetzungsdienste (z. B. HEKS) [C].

< Bedeutsam sind ausserdem, der zusdtzliche Beizug von Experten aus den ,,communities* der
Migranten selbst sowie die aktive Einbindung der Familienangehdérigen [C].

< Die Ausarbeitung einer ,,Empowermentstrategy“ ist notwendig, damit die vorhandenen
Ressourcen, das Selbstwertgefiihl und die Eigenverantwortlichkeit des abhangigkeitserkrank-
ten Migranten gestarkt werden kénnen [C].

< Bei Migranten mit posttraumatischem Stresssyndrom kann eine zur SGB parallel laufende Psy-
chotherapie sinnvoll sein [C].

< Im Verlauf der SGB von Patienten mit Migrationshintergrund soll ein reger Austausch mit auf
Migration spezialisierten Beratungsstellen oder Institutionen stattfinden, damit die Behand-
lungskontinuitdt gewdhrleistet werden kann [C].

Das wegweisende Werk ,,Handbuch interkulturelle Suchthilfe’ von R. Salman et al. (Salman et al.

1999) gibt hilfreiche praxisbezogene Anséatze fiir die Behandlung und Betreuung von

Abhangigkeitserkrankten mit Migrationhintergrund.

3. Alter werdende Opioidabhingige

Grundlagen
Das durchschnittliche Alter der in Substitution stehenden Patientengruppe ist steigend. Im Laufe
des nachsten Jahrzehnts dirfte eine beachtliche Gruppe von substituierten und nicht substituier-
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ten Opioidabhangigen auf die Infrastruktur von Alters- und Pflegebetreuung angewiesen sein.
Spezifische Alterserkrankungen werden bei ihnen durchschnittlich friiher und haufiger auftreten
als bei der Normalpopulation der Betagten. Dazu gehdren Osteoporose mit erhéhter Frakturge-
fahr, Mangel- oder Fehlerndhrung, chronische Infektionserkrankungen (HIV, Hepatitiden) und
Leberversagen, Atem- und Herzkreislaufbeschwerden (v. a. nikotin- und alkoholbedingt) und mul-
tifaktoriell bedingte kognitive Einschrankungen.

Empfehlung

< Die Moglichkeit, SGB in Alters- und Pflegeeinrichtungen einzuleiten und durchzufiihren, soll in
den kommenden Jahren vorbereitet werden. Daneben ist zu beachten, dass die regionalen Spi-
texdienste in die SGB eingefiihrt und wie Ublich in die Behandlung Betagter hilfebedrftiger
Menschen einbezogen werden [C].

4. ADHD (attention deficit hyper activity disorder)

Grundlagen

Die Angaben zur Haufigkeit des adulten ADHD bei Drogenabhdngigen sind unterschiedlich.

Die Diagnostik der ADHD ist schwierig, insbesondere unter Kokainkonsum.

In Bezug auf die Entwicklung einer spateren Drogenabhdngigkeit wirkt die Stimulantienbehand-
lung von Kindern mit ADHD protektiv.

Empfehlung

< Die Verschreibung von Methylphenidat kann bei dringendem Verdacht auf eine ADHD bei er-
wachsenen Drogenabhédngigen in Betracht gezogen werden (off label use!). Nebst einem
glinstigen Einfluss auf die ADHD-Symptomatik kann sich bei dieser Patientengruppe dadurch
auch der Kokainkonsum reduzieren [C].

5. Fahreignung

Grundlagen

Die wenigen existierenden Studien zu Fahreignung (allgemein psychische und physische Voraus-
setzungen fir das sichere Lenken eines Motorfahrzeuges) und Fahrfahigkeit (situations- und zeit-
bezogene psychische und physische Befahigung zum sicheren Lenken eines Motorfahrzeuges)
unter konstanter Opioiddosierung — sei es in der Behandlung chronischer Schmerzen oder unter
Substitutionsbedingungen - gelangen alle zum Schluss, dass die regelmassige Einnahme eines
Opioids die Eignung und die Fdhigkeit nicht generell aufhebt, und zwar unabhangig vom einge-
nommenen Opioid und von der H6he der Dosierung, vorausgesetzt eine Dosis ist fest etabliert.
Wie lange es dauert bis eine Dosis etabliert ist, wurde nicht (genau) untersucht. Die Literatur geht
jedoch davon aus, dass dies nach wenigen Wochen der Fall ist. Bei Patienten in SGB spielen wei-
tere Faktoren wie Personlichkeitsstruktur in Bezug auf die Fahreignung sowie zusatzlich einge-
nommene psychotrope Substanzen bei der Beurteilung der Fahrfahigkeit eine wichtige Rolle. Eine
Fahreignung ist nur fallweise, d.h. individuell, zuverldssig feststellbar. Sie ist jedoch von hohem
Stellenwert, da Mobilitat fiir eine Rehabilitation ein entscheidender Faktor sein kann.

Empfehlung

< Ist eine Substitutionsdosis etabliert (nach wenigen Wochen), liegt kein Nebenkonsum vor
(Urinkontrolle und klinische Beurteilung) und sprechen keine Personlichkeitsfaktoren gegen
verantwortungsvolles Handeln im Strassenverkehr, so ist eine grundsatzliche Verneinung der
Fahreignung und Fahrfdhigkeit nicht angebracht. Im Zweifelsfall soll eine individuelle Abkla-
rung vorgenommen werden (z.B. eine Untersuchung von psychomotorischen Fdhigkeiten oder
von Personlichkeitsfaktoren) [B].
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6. Arbeitsfihigkeit

Grundlagen

Von Versicherungen werden immer wieder Vorbehalte beziiglich der Arbeitsfahigkeit von substi-
tuierten Patienten angebracht, beispielsweise beim Bedienen von schwerem Arbeitsgerat. Zu
diesem Thema konnte keine wissenschaftliche Literatur gefunden werden.

Empfehlung

< Arbeitsfahigkeit soll analog zur Frage der Fahreignung und Fahrfahigkeit behandelt werden,
d.h. die Arbeitsfahigkeit ist nicht generell aufgehoben und ist im Zweifelsfall individuell abzu-
kldren [C].

7- SGB bei stationdrer Unterbringung

Allgemeines

Die wissenschaftliche Literatur zu Methadonbehandlungen bei stationdrer Unterbringung ist sehr
sparlich, obschon reiche Erfahrungen dazu bestehen. Die Vorteile der Behandlung hdngen vom
entsprechenden Setting ab.

7.1 SGB im Spital

Grundlagen

Durch einen Spitaleintritt wird in der Regel bei Abhdngigen die {ibliche Drogenzufuhr unterbro-
chen, was zu einem Drogenentzugssyndrom fiihrt. Ein Drogenentzug stellt immer eine grosse
Belastung dar, weshalb sehr genau abgewogen werden muss, ob dieser den Patienten zugemutet
werden kann.

Empfehlungen

< Der Zeitpunkt einer somatischen oder psychiatrischen Behandlung, insbesondere wenn sie
notfallmassig erfolgen muss, ist in der Regel nicht geeignet, um einen Entzug durchzufiihren
[l

< Eine bestehende SGB muss bei Eintritt ins Spital (somatisch und psychiatrisch) weitergefiihrt
werden. Ungentigende Dosierungen sollen angepasst werden [C].

< Bei nicht substituierten Patienten kann eine SGB ohne weiteres im somatischen wie auch im
psychiatrischen Spital begonnen werden. Dies kann sogar zwingend sein, um zu verhindern,
dass die Patienten wegen Entzugssymptomen die Behandlung vorzeitig abbrechen [C].

< Nach Entlassung soll dem Patienten empfohlen werden, die SGB weiterzufiihren (Hausarzt,
Apotheker, Zentrum). Es ist Aufgabe des Spitals, die Weiterbehandlung einzufddeln und mit
den entsprechenden Institutionen Kontakt aufzunehmen und die notwendigen Meldungen an
die Behdérden vorzunehmen [C].

< Falls die Patienten Entzugssymptome aufweisen und es nicht innert niitzlicher Frist méglich ist
abzukldren, ob schon eine SGB besteht, und im Spital keine Substitutionsmedikamente zur
Verfligung stehen (z.B. in der Nacht), kann den Patienten zur Uberbriickung 20 mg Morphin
vierstlindlich per os verabreichet werden [C].

7.2 SGB im Gefangnis

Grundlagen

Von der Strasse weg verhaftete Heroinabhdngige erleiden in der Haft ohne entsprechende Be-
handlung Entzugserscheinungen. In diesem Zustand sind sie wahrend Tagen nicht einvernahme-
fahig, was die Haftdauer ungebdihrlich verlangern kann. Eine Symptomkontrolle kann am effizien-
testen mit einem Opioid erfolgen.

Im Strafvollzug konsumieren Abhdngige eher weniger Drogen, jedoch sind die mit dem Konsum
verbundenen Risiken wie gemeinsamer Gebrauch der Spritzen erhéht. Falls die Patienten wah-
rend der Haft nicht substituiert wurden, ist die Zeit nach der Entlassung besonders gefahrlich. Die
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Abhédngigen verlieren in der Haft innert Tagen ihre Opiattoleranz und viele konsumieren unmittel-
bar nach der Entlassung oder wahrend Hafturlauben wieder die gewohnte und wegen der
mangelnden Toleranz jetzt toxische Menge. SGB schiitzen in Zusammenhang mit Inhaftierungen
vor Heroinkonsum und risikoreichem Spritzenverhalten und wirken bei Entlassung protektiv
gegeniiber Uberdosierungen.

Empfehlungen

< Bei Untersuchungshaft und Vollzug sind bereits bestehende SGB weiterzufiihren [C].

< Bei Opioidabhangigen, die nicht in einer SGB stehen, ist in der Regel das Einleiten einer SGB an-
gezeigt, um sie vor Gefahren eines Risikoverhaltens in der Haft und vor Uberdosierungen bei
Urlauben und Entlassung zu schitzen [C].

7.3 SGB bei stationdren Drogentherapien

Grundlagen

Psychotherapie ist auch unter SGB moglich. Verschiedene stationdre Drogentherapieeinrichtun-
gen haben begonnen, auch substituierte Patienten aufzunehmen. Diese Massnahme erlaubt, die
Patienten in Bezug auf die Drogen zu stabilisieren und an einer sozialen Rehabilitation therapeu-
tisch zu arbeiten.

Empfehlung

< Auch in stationdren Drogenrehabilitationsprogrammen ist zu priifen, ob eine SGB indiziert und
durchzufiihren ist. Ziel kann die Stabilisierung der SGB in Hinblick auf die Phase nach Austritt
oder eine Reduktion der Substitution hin zur Abstinenz sein [C].

V Beendigung der Substitutionsmedikation

Grundlagen

Nur wenige Prozente pro Jahr der Opioidabhdngigen erreichen eine dauerhafte Abstinenz. Riick-
falle in den illegalen Opioidkonsum nach Beendigung einer SGB sind sehr haufig (Riickfélle geho-
ren zur Diagnose einer Abhangigkeit) und die Mortalitdt dabei ist erheblich.

Der Erfolg eines Entzugs von der Substitutionsmedikation kann durch eine intensive Betreuung
verbessert werden (regulérer Abschluss, Compliance, Follow-up).

Empfehlungen

< Der Abstinenzwunsch der Patienten muss ernst genommen werden. Gemeinsam mit den Pa-
tienten muss abgeklart werden, was die zugrunde liegenden Motive sind (Eigenmotivation,
Druck der Umgebung) und ob nicht unrealistische Hoffnungen dahinter stecken [C].

< Die Chance eines Riickfalls und die damit einhergehenden erheblichen Risiken miissen genau
erdrtert werden (Toleranzverlust und erhéhte Gefahr einer tédlichen Uberdosierung). Gegen-
Uber dem Beenden einer SGB ist deshalb Vorsicht geboten [A].

< Durch Ausschleichen der Substitutionsmedikamente kénnen Entzugssymptome verhindert
werden [B].

< Das Ausschleichen soll langsam erfolgen (iber Wochen bis Monate) und soll gestoppt oder ab-
gebrochen werden, wenn sich Zeichen einer erneuten Destabilisierung einstellen (erneuter
zusdtzlicher Substanzkonsum). Eine Erhohung der Dosis des Substitutionsmittels kann wieder
notwendig werden [C].
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1. Methadon

Empfehlungen

< Die tagliche Methadondosis kann wochentlich ohne Probleme um 5 mg reduziert werden. Bei
Tagesdosen unter 20 - 30 mg sind kleinere wochentliche Dosisschritte empfehlenswert [C].
< Die Entzlige kénnen auch langsamer oder schneller erfolgen [C].

2. Buprenorphin

Empfehlungen

< Die Buprenorphindosis kann wéchentlich um die Halfte reduziert werden (exponentielles Aus-
schleichen). Ein lineares Ausschleichen ist auch méglich (z.B. Reduktion um 2mg pro Woche)
[l

S Wegen der langen Rezeptorbindung ware sogar ein abruptes Absetzen auch von héheren Do-
sen ohne erhebliche Entzugssymptome méglich [B].

< Es empfiehlt sich, die Entzugsdauer mit den Patienten auszuhandeln [C].

Weitere niitzliche Schweizer Internetressourcen

http://www.fosumos.ch
http://www.romandieaddiction.ch
http://www.infoset.ch
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