Substitutionsbehandlung
opioidabhadngiger Personen

Aktuelle Rahmenbedingungen und Studienergebnisse

Autorin/Autor:

Marion Weigl
Martin Busch

QBIG Gesundheit Osterreich

Jsterreichisches Bundesinstitut
fur Gesundheitswesen GmbH © © ©



Wien, Juni 2013

Herausgeber und Verleger: Gesundheit Osterreich GmbH, Stubenring 6, 1010 Wien,
Tel. +43 1 515 61, Fax +43 1 513 84 72, Homepage: www.goeg.at

Der Umwelt zuliebe:
Dieser Bericht ist auf chlorfrei gebleichtem Papier ohne optische Aufheller hergestellt.


http://www.goeg.at/

Substitutionstherapie

auch genannt Definition
»  Drogenersatztherapie, Die Substitutionsbehandlung wird in der Suchttherapie bei
»  Erhaltungstherapie, Opioidabhdngigkeit eingesetzt. Als Ersatz fir illegal

erworbene und konsumierte Opioide wie Heroin werden
arztlich verordnete opioidhaltige Arzneimittel verabreicht
(zumeist oral: als Trinklosung, Tabletten, Kapseln). Die
»  substitutionsgestitzte Behandlung medikamentdse Substitution ist in der Regel nur ein Teil
der Substitutionsbehandlung und wird durch psychoso-
ziale und psychotherapeutische BetreuungsmaBnahmen
erganzt.

» medikamentengestiitzte oder

» arzneimittelgestiitzte Therapie,

Geschichte der Substitutionsbehandlung opioidabhangiger Personen

Die Substitution mit Opioiden begann in Osterreich um die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert und
galt bis nach dem Ersten Weltkrieg als Standardbehandlung der Morphinabhdngigkeit (Stolz-Gombocz
2004). Es folgte ein Zeitraum, in dem Abstinenz als einziges Behandlungsziel galt und die Abgabe von
Opioiden als drztlicher Kunstfehler gesehen wurde (Abstinenzparadigma). Das Suchtgiftgesetz (SGG)
aus dem Jahr 1951 ermoglichte das Verordnen von suchtgifthaltigen Arzneimitteln nur bei schwerer
Therapieresistenz und gleichzeitiger Unwirksamkeit anderer Arzneimittel (,ultima ratio“-~Prinzip).
Substitutionsbehandlungen wurden dennoch von einigen engagierten Arztinnen und Arzten und trotz
der standigen Gefahr einer Kriminalisierung durchgefiihrt. 1986 wurde die Ersatzdrogenbehandlung
von der Wiener medizinischen Fakultat als wissenschaftliche Methode anerkannt. Im Zuge der
Auseinandersetzung mit der steigenden Infektion mit HIV durch intravenésen Drogenkonsum und der
damit einhergehenden Gefahr fur die Allgemeinbevélkerung wurde im Jahr 1987 die orale Substituti-
onsbehandlung von Suchtkranken per Erlass geregelt (erster Erlass zur oralen Substitutionsbehandlung
von Suchtkranken). Als Voraussetzung galt, dass eine Behandlung mit anderen Substanzen nicht
ausreichend war (Springer et al. 2008). Es gab keine explizite Empfehlung fiir ein Substitutionsmittel,
verwendet wurde zum damaligen Zeitpunkt jedoch fast ausschlieBlich Methadon. Die Indikation wurde
im Jahr 1991 mit dem zweiten Erlass zur Substitutionsbehandlung ausgedehnt und zusatzliche
qualifizierte psychotherapeutische und psychosoziale Begleitbetreuung integriert. Dennoch galt noch
immer das ,Vorliegen einer mehrjahrigen Opiatabhdangigkeit und mehreren gescheiterten Entzugsbe-
handlungen® als Voraussetzung. Erst mit dem 1998 in Kraft getretenen Suchtmittelgesetz fiel die
Jultima ratio® Regel und wurde die Substitutionsbehandlung als gleichberechtigte Therapieform
verankert und damit auch im Rahmen von ,Therapie statt Strafe“ moglich. Im dritten Substitutionserlass
(1998) wurde die Indikation niederschwelliger formuliert (,wenn Abstinenzbehandlung oder andere
Therapien [temporar] nicht zielfihrend sind“). Methadon wurde als Mittel der ersten Wahl definiert, der
Einsatz anderer Substanzen in begriindeten Fdllen ermdglicht (bei Unvertraglichkeit, Nebenwirkungen,
Schwangerschaft). Weitere grundlegende rechtliche Anderungen erfolgten ab dem Jahr 2006 und
hatten eine strengere Reglementierung der Substitutionsbehandlung zur Folge. Seither ist die
Substitutionsbehandlung im Verordnungsrang geregelt und damit fiir die behandelnde Arzteschaft
rechtsverbindlich. Zeitgleich wurde - mit dem Ziel der Qualitdtsverbesserung - die Weiterbildung fiir
substituierende Arztinnen und Arzte in einer eigenen Verordnung gesetzlich geregelt.
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Ziele der Substitutionsbehandlung

Die kurzfristigen Ziele der Substitutionsbehandlung sind:

»  Reduktion des Risikoverhaltens der bzw. des Opioidabhédngigen (hinsichtlich konsumierter
Substanzen und Konsummuster) sowie Stabilisierung und Verbesserung ihres/seines Lebens
in gesundheitlicher und sozialer Hinsicht,

»  Unterstiitzung der Behandlung weiterer Erkrankungen (physisch oder psychisch) und somit
eine Verbesserung der Lebensqualitat,

» Verminderung des Risikos einer Opioidabhangigkeit wahrend einer Schwangerschaft oder
unmittelbar nach der Geburt, aber auch

» Integration in das Suchthilfesystem.

Konkret bedeutet eine Stabilisierung der Lebenssituation suchtkranker Personen in sozialer Hinsicht die
Reintegration in den Arbeitsmarkt, den Aufbau bzw. die Sicherung von sozialen Kontakten auRerhalb
der Drogenszene sowie eine Verringerung der Beschaffungskriminalitdt. In gesundheitlicher Hinsicht
bedeutet eine Stabilisierung eine Verringerung des Infektionsrisikos und der Sterblichkeit.

Langfristig kann gegebenenfalls auch eine schrittweise Wiederherstellung der Abstinenz ein Ziel sein.

Wesentlich ist, dass in Abhdngigkeit von der jeweiligen individuellen Situation realistische und
angemessene Ziele definiert werden (Werner 2007). Diese Ziele kdonnen sich im Laufe der Behandlung
andern, ein laufender Austausch dartiber mit der behandelten Person ist - nicht nur in der Substituti-
onsbehandlung - relevanter Bestandteil der Behandlung. Auch aufgrund der Ergebnisse der PREMOS-
Studie (Wittchen et al. 2011) wird empfohlen, die individuellen Zielsetzungen kontinuierlich und an die
jeweiligen individuellen Problemlagen angepasst zu priorisieren - zumindest jahrlich, vor allem aber
bei kritischen Ubergingen.

Die Substitutionsbehandlung kann je nach Fokus als Erhaltungstherapie, Uberbriickungstherapie oder
Reduktionstherapie durchgefiihrt werden (Busch et al. 2007). Im Sinne einer Erhaltungstherapie werden
langfristig Substitutionsmittel verabreicht. Eine Uberbriickungsbehandlung erstreckt sich lber einen
kurzfristigen Zeitraum zur Unterstitzung von Opioidabhdngigen, die z. B. auf einen Entzug oder eine
abstinenzorientierte Therapie warten. Die Reduktionsbehandlung besteht aus einer kontinuierlichen
Reduktion der Dosis des Substitutionsmittels bis zur Abstinenz und wird zur Entwéhnung durchge-
fahrt.

Effekte der Substitutionsbehandlung

Die Substitutionsbehandlung opioidabhdngiger Personen fiihrt laut zahlreichen Studien zu einem
deutlichen Riickgang des Konsums von illegalen Opioiden und anderen illegalen psychoaktiven
Substanzen. Dies verringert deutlich die gesundheitlichen Gefahren, die mit dem Konsum von Drogen,
die auf dem Schwarzmarkt erworben wurden, einhergehen (unbekannter Wirkstoffgehalt, gesundheits-
schadliche Streckungsmittel). Da kein Beschaffungsdruck mehr besteht, sind auch keine strafbaren
Handlungen (Eigentumsdelikte als Beschaffungskriminalitdt) bzw. ist keine gesundheitsgefdhrdende
Beschaffungsprostitution mehr notwendig. Substitutionsbehandlung kann demnach auch als MaRnah-
me der Kriminalititsprdavention gesehen werden. Da die Einnahme des Substitutionsmittels in der Regel
oral und unter arztlicher Betreuung erfolgt, verringert sich auch das gesundheitliche Risiko, das mit der
intravenodsen Applikation einhergeht (Infektion mit Hepatitis oder HIV). Die Substitutionsbehandlung
stellt somit eine wichtige Form der Infektionsprophylaxe dar, die insbesondere vor dem Hintergrund
der hohen Infektionsraten von Hepatitis C bei Opioidabhdangigen von groRer Bedeutung ist. Zahlreiche
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Studien belegen auch eine Senkung der Mortalitit bei jenen Personen, die stabil in Substitutionsbe-
handlung bleiben. Die Substitutionsbehandlung weist im Vergleich zu abstinenzorientierter Therapie
héhere Haltequoten auf (d. h., Personen in Substitutionsbehandlung bleiben langer in Behandlung).
Dies ist von groRer Bedeutung, da der Kontakt mit dem Behandlungssystem und die Stabilisierung
andere Interventionen wie Psychotherapie erst moglich machen. Von Fischer und Kayer (2006) wird
diesbeziiglich betont, dass generell bei chronischen psychiatrischen Erkrankungen - wie der Opioidab-
hangigkeit - von niedrigen Haltequoten und schlechter Compliance der Patientinnen und Patienten (im
Folgenden: Pat.) ausgegangen werden muss. Mit der Substitutionsbehandlung kann schlieRlich auch die
Erreichbarkeit suchtkranker Personen verbessert und damit der Zugang zu Personengruppen sicherge-
stellt werden, fir die andere Therapieformen zu hochschwellig sind bzw. aus verschiedenen Griinden
als nicht geeignet oder akzeptabel erscheinen.

Die PREMOS-Studie (Wittchen et al. 2011) zeigt beispielsweise, dass durch Substitutionsbehandlung
eine Stabilisierung erreicht werden kann: Nach sechs Jahren Substitutionsbehandlung wiesen
46 Prozent der Behandelten einen zumindest temporar stabilen Substitutionsverlauf (in den letzten 12
Monaten) auf, rund 7 Prozent waren zu diesem Zeitpunkt mindestens drei Monate lang abstinent
(gesichert stabil abstinent waren davon 4 %), und rund 2 Prozent befanden sich in einer abstinenzori-
entierten Behandlung ohne Substitution. Betont wird jedoch, dass eine vollstandige ,stabile” Substituti-
on ohne jegliche Unterbrechung und ohne bedeutsame Verdnderung von Dosierung und Mittel uber
den gesamten Zeitraum (6 Jahre) nur fiir 30 Prozent der Behandelten zutrifft. Typisch sind zumindest
einmalige, oft mehrmalige Unterbrechungen oder Abbriiche und die Wiederaufnahme der Substituti-
onsbehandlung. Auch die Abstinenz war lUberwiegend als temporar einzustufen. Dies wird auf das
komplexe Krankheitsbild zuriickgefuhrt, das durch multiple schwere korperliche Erkrankungen und
Komplikationen aller Organsysteme, multiple psychische Stérungen und eine schlechte psychosoziale
Situation charakterisiert ist. Gleichzeitig wird jedoch betont, dass es durch den Aufbau von Bindungen
an Behandlungseinrichtungen moglich wurde, schwere komorbide psychische und somatische
Stérungen zu behandeln und das AusmaR von Komplikationen zu reduzieren.

In Osterreich ist es im letzten Jahrzehnt gelungen, den Anteil der Personen mit Opioidabhingigkeit in
Substitutionsbehandlung stark zu erhohen (siehe Abbildung 1). Derzeit befindet sich bereits etwas
mehr als die Halfte (2011: 16.782) der geschdtzt 30.000 bis 34.000 Personen mit problematischem
Opioidkonsum in Substitutionsbehandlung. Dies kann vor dem oben beschriebenen Hintergrund als
groRer Erfolg verbucht werden.
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Abbildung.1:
Entwicklung der Anzahl der Personen in Substitutionsbehandlung und der geschatzten Anzahl
von Personen mit problematischem Drogenkonsum (Index - 1999 = 100 %)
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Quellen: DOKLI, eSuchtmittel; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
Exkurs: Definition und Prdavalenz der Opioidabhédngigkeit

Opioidabhangigkeit ist eine komplexe Erkrankung, die verschiedene psychische und physische
Komponenten umfasst und mit einer hohen Wahrscheinlichkeit von Begleiterkrankungen sowie
Todesfdllen verbunden ist. Es handelt sich um eine chronisch-rezidivierende Erkrankung, d. h., nach
dem Abschluss einer Behandlung erfolgen meist mehrere Riickfille (vgl. auch WHO 2009). Opiatabhan-
gige sind in der Regel von Heroin abhdngig, das ausschlieRlich oder in Kombination mit anderen
psychoaktiven Substanzen konsumiert wird, immer 6fter aber auch von synthetischen Opioiden. Zur
Diagnose der Opiatabhangigkeit wird eine Reihe von Syndromen herangezogen, die in den internatio-
nalen Klassifikationssystemen der Krankheiten (ICD-10 und DSM-1V) in den Kapiteln ,Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen“ bzw. ,Substance Use Disorders” beschrieben
werden. Dazu gehort ein starker Wunsch oder Zwang (,craving“), die Substanz einzunehmen. Der
Konsum kann nicht kontrolliert werden und erfolgt trotz schadlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch
und der Beschaffung der Substanz wird Vorrang vor anderen Aktivititen und Verpflichtungen gegeben.
Es entwickeln sich eine Toleranzerhdhung (um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten
Wirkungen der psychoaktiven Substanz hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich)
und ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums.

Aktuelle Schdatzungen machen eine Pravalenzrate von 30.000 bis 34.000 Personen mit problemati-
schem Opioidkonsum - in den meisten Fallen vermutlich im Rahmen des polytoxikomanen Konsums -
fir Gesamtosterreich plausibel (GOG/OBIG 2012). Nachdem die Anzahl der Personen mit Opi-
oidproblemen Anfang der 2000er Jahre angestiegen war, ist die Pravalenz seit 2005 in etwa stabil.

Substitutionsbehandlung opioidabhédngiger Personen als State-of-the-Art-Behandlung

Aufgrund der Komplexitdat der Opioidabhdngigkeit kann die medikamentdse Substitution nur ein Teil
der Suchttherapie sein. Es sind zumeist nicht nur zusatzliche Behandlungen und Interventionen wie
z. B. psychosoziale Betreuung und Psychotherapie notwendig, sondern es bedarf einer Vielfalt an
Behandlungsansatzen und -einrichtungen nebeneinander bzw. miteinander verknipft. Der hohe
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Stellenwert der Substitutionsbehandlung in diesem Spektrum ist jedoch unbestritten. Die Langzeiter-
haltungstherapie mit begleitender Psychotherapie wird nicht nur als State-of-the-Art-Therapie
bezeichnet (Fischer und Kayer 2006), in etlichen Studien wird sogar der Schluss gezogen, dass die
Substitutionsbehandlung bei sehr schwerer Drogenproblematik und zumindest in der ersten Behand-
lungsphase einer abstinenzorientierten Therapie vorzuziehen sei. Laut WHO (2009) ist eine Erhaltungs-
therapie mit Opiatagonisten in Kombination mit psychosozialen Interventionen die effektivste
Behandlungsform der Opioidabhdngigkeit. Von der Europdischen Beobachtungsstelle fir Drogen und
Drogensucht (EBDD) wird regelmdRig die Evidenz verschiedener MaRnahmen, darunter auch der
Substitutionsbehandlung, tberprift. Die Erhaltungstherapie mit Buprenorphin oder Methadon wird von
der EBDD als ,beneficial“ klassifiziert, d. h. als fur die meisten Klientinnen/Klienten und Umstande
vorteilhaft. Das gilt auch fir psychosoziale Interventionen wahrend einer Erhaltungstherapie.

Rechtliche Rahmenbedingungen der Substitutionsbehandlung

In Osterreich wird die Substitutionsbehandlung durch das Suchtmittelgesetz (SMG; BGBI | 1997/112)
und die Suchtgiftverordnung (SV; BGBI Il 1997/374) reguliert. Fiir die Umsetzung relevant ist auch die
Weiterbildungsverordnung orale Substitution (BGBI Il 2006/449).

Das Suchtmittelgesetz legt fest, dass suchtmittelhdltige Arzneimittel (auch) fiir Entzugs- und Substitu-
tionsbehandlungen verordnet und abgegeben werden diirfen (§ 8), und definiert fir Personen mit
LSuchtgiftmissbrauch oder der Gewohnung an Suchtgift® flinf gesundheitsbezogene MaRnahmen, zu
denen auch die Substitutionsbehandlung zahlt (§ 11). Beginn und Ende von Substitutionsbehandlungen
miissen der Gesundheitsbehérde gemeldet werden (§ 8a). Zur Verhinderung von Mehrfachbehandlun-
gen hat das Gesundheitsministerium ein bundesweites Substitutionsregister zu fiihren (§ 24b). Die
Meldung einer Substitutionsbehandlung erfolgt durch die fiir die Vidierung (Beglaubigung) der
Substitutionsverschreibung zustdndige Bezirksverwaltungsbehdrde (als Gesundheitsbehorde).
Auskunftsberechtigt sind im Einzelfall ausschlieRlich Gesundheitsbehérden, Arztinnen/Arzte und
Apotheken, jedoch nur in genau definierten Fallen (§ 25).

Die Suchtgiftverordnung trifft Regelungen uber die Suchtgiftverschreibung (§ 19 bis 22) einschlieRlich
der Substitutionsverschreibung sowie zur Qualitit und Sicherheit der Substitutionsbehandlung
(8§ 23a ff.). Geregelt sind darin insbesondere Bedingungen, Vorgangsweise bei und die Kontrolle der
Behandlung (die Rolle der Amtsarztin / des Amtsarztes). Diese bzw. dieser hat die Qualifikation der
bzw. des behandelnden Arztin bzw. Arztes zu priifen sowie die Verordnungskonformitit der Indikati-
onsstellung und/oder Behandlung. Fiir die regionale Koordination der Substitutionsbehandlung sowie
zur Klarung von Konfliktfallen sind Sachverstindigenkommissionen der Bundeslander zustiandig. Im
Bundesministerium fiir Gesundheit ist ein Ausschuss fiir Qualitat und Sicherheit in der Substitutionsbe-
handlung eingerichtet.

Die Weiterbildungsverordnung orale Substitution legt fest, dass nur entsprechend qualifizierte
Arztinnen und Arzte in der Substitutionsbehandlung titig sein diirfen (§ 2). Dabei wird unterschieden
zwischen einer umfassenden Qualifikation (Indikation, Einstellung der Pat. auf ein Substitutionsmittel,
Weiterbehandlung) und einer eingeschrankten Qualifikation zur Weiterbehandlung von bereits
eingestellten Pat. (§ 1). Die Weiterbildung ist sicherzustellen von der Osterreichischen Arztekammer in
Kooperation mit den medizinischen Universitaten und den medizinischen Fachgesellschaften sowie den
Amtern der Landesregierungen. Der Qualifikationsnachweis muss der Bezirksverwaltungsbehérde
vorgelegt werden (§ 5), die fur die Prifung der Voraussetzungen und die Eintragung der Arztin / des
Arztes in der Liste der entsprechend qualifizierten Arztinnen und Arzte zustindig ist. Diese Liste wird
auf einer zentralen Anwendung des Gesundheitsministeriums (BMG) gefuihrt (§ 5). Auch Amtsarztin-
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nen/-arzte, die fur die Kontrolle der Substitutionsbehandlung zustandig sind, missen eine umfassen-
de Qualifikation vorweisen.

Durchfiihrung der Substitutionsbehandlung

Grundsatzlich gilt es, eine der jeweiligen individuellen Situation angemessene Behandlungsform zu
finden. Das heiRt, fiir die Wahl von Substitutionsmittel und Dosierung, aber auch fiir das Festlegen von
Zielen oder ein allfilliges (gewiinschtes) Beendigen dieser Behandlung sind verschiedenste Kriterien
heranzuziehen. Kurzzeitinterventionen zum Erreichen von Abstinenz werden von Fischer und Kayer
(2006) hinsichtlich einer anhaltenden Abstinenz als nicht zielfiihrend erachtet und mit der Gefahr einer
erhéhten Akutmortalitit bei Riickfillen (d. h. Todesfille aufgrund von Uberdosierungen) in Verbindung
gebracht. Jede ungeplante Unterbrechung der Substitutionsbehandlung fiihrt zu einer starken
Erhohung der Mortalitat (Cornish et al. 2010) und sollte daher verhindert werden. Die Substitutionsbe-
handlung sollte darum beendet werden in Form einer schrittweisen und langsamen Reduktion des
verschriebenen Opioids - wenn liberhaupt - erst nach einer langjdhrigen Behandlung (mehrere Jahre
bis Jahrzehnte) bei Freiheit von Zusatzkonsum von anderen nicht verschriebenen Substanzen. Auch in
der PREMOS-Studie wurde festgestellt, dass Unterbrechung bzw. Abbruch einer Substitutionsbehand-
lung zu den Risikofaktoren fiir einen vorzeitigen Tod zdhlen (Wittchen et al. 2011). Es wird empfohlen,
MaRnahmen zur Abstinenz in jedem Einzelfall sorgfaltig vorzubereiten, um das bei forcierten Absti-
nenzversuchen erhohte Risiko von Riickfidllen und einer weiteren Progression des Krankheitsbildes zu
reduzieren.

Wahrend in friheren Jahren im Rahmen der Substitutionsbehandlung in erster Linie Methadon und
spdter auch Buprenorphin eingesetzt wurden, gehen neuere Ansdtze davon aus, dass zum Erreichen
moglichst vieler Opioidabhdngiger - wie bei anderen psychiatrischen Erkrankungen auch - der Einsatz
unterschiedlicher Substitutionsmedikamente mit differenziertem Wirkspektrum nétig ist. Auch die
heroingestiitzte Therapie kann als Substitutionsbehandlung in weiterem Sinn bezeichnet werden.
Bezlglich der Einnahmeform wird ebenfalls eine Diversifikation beflirwortet (z. B. intravenodse
Substitution). So zeigen beispielsweise Befragungen von Opioidabhdngigen im Vereinigten Kdnigreich
(Day et al. 2007), dass fur manche Personen das Injizieren ein wesentlicher Teil ihres Abhdngigkeits—
verhaltens war, von dem sie nicht lassen konnten oder wollten, sodass sie nur durch den Umstieg auf
injizierbares Methadon den Konsum von Stralenheroin einschranken bzw. aufgeben konnten. Andere
sind aufgrund von Nebenwirkungen des oralen Methadons oder anderer gesundheitlicher Probleme auf
injizierbares Methadon umgestiegen. Auch hinsichtlich der Haufigkeit der Einnahme zeigen sich
unterschiedliche Wahrnehmungen. Manche Personen kommen mit einer wdéchentlichen Abgabe sehr
gut zurecht, wahrend dies bei anderen zu einem unkontrollierten Konsum fiihren kann. Fiir manche
Personen ist die Behandlung mit Heroin aufgrund der spezifischen Wirkung, der Nebenwirkungen von
Methadon oder ihrer Angste vor den Schwierigkeiten, Methadon abzusetzen, der einzige Weg, eine
Behandlung aufrechtzuerhalten. Andere Personen wiederum bevorzugen injizierbares Methadon, da sie
eine Heroin-Behandlung als Riickschritt erachten wiirden. (Day et al. 2007)

Von Wittchen et al. (2011) wird aufgrund der Ergebnisse der PREMOS-Studie die Orientierung an
modernen Konzepten fiir andere chronische und komplexe Erkrankungen und damit eine integrierte
Versorgung empfohlen: Alle beteiligten Stellen sollten koordiniert zusammenarbeiten und eine
kontinuierliche und abgestimmte Betreuung und Behandlung mit dem Ziel der Reduzierung von
Begleit- und Folgeerkrankungen ermoglichen. Eine kontinuierliche Beobachtung des Verlaufs und eine
gemeinsame Auswertung aller Informationen, ein aktives Erinnern der Behandelten an die nachsten
Schritte, die regelmdRige Anpassung des Interventionsbedarfs und das Erreichen einer moglichst
aktiven Mitarbeit der Behandelten sind weitere Elemente dieses Konzeptes.
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Substitutionsmittel

In der Substitutionsbehandlung werden vor allem solche Arzneimittel eingesetzt, die im Gehirn
dhnliche oder dieselben Wirkungen entfalten wie Heroin und Morphin (sie werden daher als Opiatago-
nisten bezeichnet) und dadurch Entzugssymptome sowie das Suchtverlangen reduzieren. Substanzen,
die dieselben Rezeptoren wie Opiate besetzen und dadurch deren Wirkung verhindern (Opiatantago-
nisten), werden vor allem in der Entzugsbehandlung bzw. in der Substitutionsbehandlung in Kombina-
tion mit Agonisten eingesetzt.

In Osterreich werden im Rahmen der Substitutionsbehandlung in erster Linie Morphin in Retardform,
Methadon und Buprenorphin eingesetzt. Wahrend fiir Methadon und Buprenorphin viele und deren
Einsatz befiirwortende klinische Studien vorliegen, existieren zur Erhaltungstherapie mit oralem
Morphin in Retardform wesentlich weniger klinische Studien.

Laut Fischer und Kayer (2006) ist die Erhaltungstherapie mit oralem Morphin in Retardform hinsichtlich
der Haltequote vergleichbar mit Methadon und fiihrt zu einer Steigerung des Wohlbefindens der
Patientinnen und Patienten. Auch ein systematischer Review von Jegu et al. (2011) zeigt Vorteile
gegeniiber der Behandlung mit Methadon hinsichtlich unerwiinschter Nebenwirkungen (wie Gewichts-
zunahme) auf. Andererseits erlauben nach Auffassung von Jegu et al. die eingeschlossenen Studien
keine abschlieRende Bewertung, da es haufig keine Kontrollgruppe gibt, zusatzlich psychosoziale
Interventionen eingesetzt wurden (deren Wirksamkeit nachgewiesen ist) und/oder der Untersuchungs-
zeitraum zu kurz war.

Beziiglich des Einsatzes von Morphin in Retardform besteht in Osterreich seit Jahren ein fachlicher
Diskurs. Wahrend viele Experten von den positiven Wirkungen Uberzeugt sind, gibt es auch einige
Gegenstimmen, die dem Einsatz dieses Substitutionsmittels ablehnend gegeniiberstehen. Dies hat
dazu gefiihrt, dass der Einsatz von Morphin in Retardform regional stark uneinheitlich erfolgt. Die
wesentlichen Kritikpunkte, die immer wieder genannt werden, sind das Missbrauchsrisiko (das Risiko
fir einen nicht bestimmungsgemaRen Umgang mit dem Substitutionsmittel) und die damit verbunde-
nen Folgen sowie ein vermeintlich groReres Risiko des Abzweigens fiir den Verkauf auf dem Schwarz-
markt. Eine Studie der Gerichtsmedizin Innsbruck und der Medizinischen Universitat Innsbruck (Beer et
al. 2010) kommt zu dem Ergebnis, dass ein GroRteil der drogenbezogenen Todesfélle auf Uberdosie-
rungen mit reinem Morphin zurtickzufithren ist (d. h. kein Nachweis von Heroinmarkern). Intravendser
Konsum von retardierten Morphinpraparaten (nach Auflosen der Kapseln) gehe mit massiven Gesund-
heitsschaden (vor allen an Nieren, Augenhintergrund und Lunge) einher. Inwiefern ein erhdhtes
Uberdosierungsrisiko mit Morphin in Retardform besteht (z. B. durch eine subjektiv falsche Wahrneh-
mung der Toleranzgrenze durch die Konsumierenden), ist bisher nicht untersucht (Jegu et al. 2011).
Laut Fischer und Kayer (2006) werden aber dhnliche Gesundheitsschaden auch bei Buprenorphin
beobachtet. Auch die WHO 2009 hadlt fest, dass bei der Dosierung von Methadon und Buprenorphin
eine Balance gefunden werden muss zwischen den Vorteilen einer reduzierten Einnahmefrequenz und
dem Risiko einer missbrauchlichen Anwendung i. v. und Diversion der Substanzen. Nach Einschdtzung
der WHO 2009 kann durch Aufklarung der Pat. tiber die gesundheitlichen Gefahren, einen vorsichtigen
Umgang mit Mitgaberegelungen und - falls nicht anders méglich - eine Therapiednderung jedoch einer
missbrauchlichen Verwendung begegnet werden.

Internationale Erfahrungen zeigen, dass bei allen Substitutionsmedikamenten von einem Missbrauchs-
risiko ausgegangen werden muss und dass die im jeweiligen Land in der Substitutionsbehandlung
verwendeten Medikamente in einem gewissen AusmaR auf dem Schwarzmarkt zu finden sind bzw.
missbrauchlich (d. h. nicht verordnet oder nicht in der verordneten Art und Weise) verwendet werden.
So wird beispielsweise aus Frankreich berichtet, dass 35 Prozent der Klientinnen und Klienten in
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Behandlungszentren und 51 Prozent der Klientel aus niederschwelligen Einrichtungen angeben, schon
einmal Buprenorphin injiziert zu haben (Information des franzoésischen REITOX Focal Points). Methadon
wird ebenfalls injiziert, allerdings wesentlich seltener. Die Griinde fir einen missbrauchlichen Konsum
sind vielfdltig und werden einerseits mit dem jeweiligen Behandlungsangebot und dem Zugang zu
diesem Angebot in Verbindung gebracht, andererseits mit dem Krankheitsbild Sucht bzw. Abhangig-
keit. Der nicht bestimmungsgemaRe Umgang mit Substitutionsmitteln ist demnach - ebenso wie auch
der Missbrauch illegaler bzw. weiterer Substanzen - Ausdruck der Suchterkrankung. Ein Behandlungs-
angebot, das nicht ausreichend (z. B. zu niedrig verschriebene Dosierung) auf die vielfdltigen Lebensla-
gen und Bediirfnisse opioidabhdngiger Personen abgestimmt ist, tragt ebenfalls dazu bei. Als Motive
fir den Konsum nicht verschriebener Substitutionsmittel genannt wurden in Befragungen von
opioidabhdngigen Personen (z.B. Reimer 2009 und 2011) u.a. eine tempordre Entgiftung von
Opioiden, das Uberbriicken von Versorgungsengpéssen (kein Heroin bzw. andere passende Substanz
verfiigbar oder kein Arzt bzw. keine Arztin fir eine Substitutionsbehandlung), Herstellen eines
spezifischen Rauschzustandes, Aufstocken der verschriebenen Dosis oder Umgehen von strengen
Auflagen einer reguldren Substitutionsbehandlung. Es zeigte sich auch, dass opioidabhdngige Personen
in Substitutionsbehandlung wesentlich seltener Substitutionsmittel missbrauchlich konsumieren als
opioidabhdngige Personen, die lediglich in Kontakt mit niederschwelligen Einrichtungen stehen. In der
PREMOS-Studie (Wittchen et al. 2011) stellte sich heraus, dass ca. ein Drittel aller Behandelten zu allen
Untersuchungszeitpunkten Dosierungen erhielten, die ,unterhalb der allgemein empfohlenen minimal
erforderlichen Erhaltungsdosis liegen®. Auch hier wird vermutet, dass aus diesem Grund ein nicht
unerheblicher Anteil der Behandelten einen Beikonsum zur Kompensierung verwendet.

Da es fraglich ist, ob sich eine missbrdauchliche Verwendung von Substitutionsmitteln vollstandig
verhindern lassen wird, ware aus schadensminimierender Perspektive darauf zu achten, dass Substitu-
tionsmedikamente auch bei nicht bestimmungsgemaRer intravendser Anwendung moglichst keine
gesundheitlichen Schdaden verursachen.

Vorgangsweise in der Substitutionsbehandlung

In der praktischen Umsetzung der Substitutionsbehandlung sind nachfolgende Schritte bzw. Themen
relevant bzw. in der Suchtgiftverordnung (SV) geregelt:

1. Indikationsstellung: Dazu bedarf es einer ausfiihrlichen Anamnese und Bestdtigung der Diagnose
Opiatabhangigkeit nach ICD-10 (oder DSM-1V). Therapeutische Alternativen missen laut SV generell
und insbesondere bei Personen mit noch relativ kurzer Dauer der Opiatabhdngigkeit (< 2 Jahre) sowie
bei sehr jungen Personen (unter dem 20. Lebensjahr) besonders sorgfaltig gepriift werden. Bei
Personen unter 18 Jahren ist im Verlauf der Indikationsstellung zusatzlich die Meinung eines entspre-
chend qualifizierten und auf dem Gebiet der Kinder- und Jugend(neuro)psychiatrie oder Psychiatrie
berechtigten Facharztes einzuholen. Bei dieser Altersgruppe dirfen Morphinprdparate in Retardform
nur dann verordnet werden, wenn nur dadurch weitere abhdngigkeitsbedingte Schaden hintangehalten
werden kénnen. Laut Osterreichischer Gesellschaft fiir arzneimittelgestiitzte Behandlung von Sucht-
krankheit (OGABS 2007) erfolgt die Indikationsstellung bei Jugendlichen hiufig iiber einen lingeren
Zeitraum. Das bedeutet, dass zundchst eine Substitutionsbehandlung begonnen wird, um den
Jugendlichen zu stabilisieren und vor weiterem Risikoverhalten zu bewahren. Wahrend dieser Zeit kann
die Indikation fir eine Erhaltungstherapie geprift werden. Die Behandlung von Jugendlichen sollte laut
OGABS 2007 bevorzugt in spezialisierten Einrichtungen erfolgen.

2. Behandlungsvertrag: Vor Beginn der Behandlung ist laut SV ein schriftlicher Behandlungsvertrag
abzuschlieRen, der realistische kurz-, mittel- und langfristige Behandlungsziele und Vereinbarungen
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(Regeln, Abbruch ...) enthalten sollte. Realistische Ziele ermoglichen Behandlungserfolge, ein schriftli-
cher Vertrag erhéht die Verbindlichkeit fiir alle Beteiligten (Werner 2007).

3. Wahl des Substitutionsmittels: Prinzipiell sind aus medizinischer Sicht bei dieser Entscheidung
individuell folgende Faktoren zu beriicksichtigen: Art der aktuell konsumierten Opiate, Dosierung und
Dauer der Abhangigkeit, Vorerfahrungen mit Substitutionsmitteln, Attraktivitat des Substitutionsmittels
fur Klientin bzw. Klient sowie Kontrollaspekte. In der SV werden Methadon und Buprenorphin als Mittel
der ersten Wahl definiert, der Einsatz von anderen Substanzen ist nur dann vorgesehen, wenn die
Behandlung mit Methadon oder Buprenorphin nicht indiziert ist. Laut Fischer und Kayer (2006) kann
Buprenorphin bei Behandlungsbeginn aufgrund der Rezeptorinteraktion bevorzugt werden. Auf die
groRe Bedeutung eines passenden Arzneimittels weist auch die OGABS hin, da nur ein gut vertriagliches
und akzeptiertes Substitutionsmittel den Verbleib in der Behandlung sichern kann. Hervorgehoben wird
auch, dass Unvertraglichkeitsreaktionen sowohl auf somatischer als auch auf psychischer Ebene
auftreten kénnen.

4. Einstellung: Auch bei der Abwagung der Dosierung ist es unbedingt notwendig, auf die jeweiligen
individuellen Bedirfnisse und Risiken einzugehen. Eine unpassende Dosierung kann vor allem bei
Substitutionsmitteln, die im Kérper kumulieren (z. B. Methadon), zu einer Uberdosierung fithren. Dies
kann einerseits durch eine zu hohe Dosierung bei gleichzeitig geringer Opiattoleranz bewirkt werden,
andererseits durch eine zu geringe Dosierung, die mit Entzugsbeschwerden verbunden ist und dadurch
zu einem Beikonsum anderer Opiate fiihrt. Aber auch die Gefahr des Therapieabbruchs ist bei
ungeniigender Dosierung gegeben. Die OGABS betont in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit
einer subjektiv als passend empfundenen Erhaltungsdosis. Eine Dosis-Steigerung muss langsam und
schrittweise erfolgen, toxikologische Harnuntersuchungen sollten zur Kontrolle (Beikonsum und
Dosisoptimierung) herangezogen werden (Fischer und Kayer 2006). Im Fall von Buprenorphin ist
besonders eine zu langsame Einleitung der Therapie zu vermeiden, um das gemaRigte Entzugssyn-
drom zu Beginn so kurz wie moéglich zu halten.

5. Substitutionsnachweis: Von der bzw. dem einstellenden Arztin bzw. Arzt ist laut SV ein Substituti-
onsnachweis auszufertigen (mit Angabe von Substitutionsmittel und Tagesdosis), der jeder bzw. jedem
weiterbehandelnden Arztin bzw. Arzt zur Kontrolle oder Ergianzung vorgelegt werden muss.

6. Substitutionsverschreibung: Die Substitutionsverschreibung muss laut SV in der Regel in Form einer
Dauerverschreibung, fir die vom BMG Formulare zur Verfiigung zu stellen sind, erfolgen und mit einer
Suchtgiftvignette versehen werden. Die Dauerverschreibung erhdlt erst durch eine amtsarztliche
Vidierung Gultigkeit.

7. Weiterbehandlung durch andere Arztin bzw. anderen Arzt: Wihrend der Behandlung kann - je nach
klinischem Bild - eine Dosisdnderung notwendig bzw. sinnvoll sein. Dosisidnderungen und Anderungen
des Mitgabemodus diirfen laut Weiterbildungsverordnung nur innerhalb jenes Rahmens erfolgen, der
vom bzw. von der indikationsstellenden und einstellenden Arzt bzw. Arztin vorgegeben wird. Weiter-
gehende Veranderungen dirfen nur vom bzw. von der indikationsstellenden und einstellenden Arzt
bzw. Arztin vorgenommen werden.

8. Abgabemodus: Auf der Substitutionsverschreibung ist laut SV die taglich kontrollierte Einnahme des
Substitutionsmittels unter Aufsicht anzuordnen. Eine Ausnahme davon ist - abgesehen von der
Verordnung von Buprenorphin sowie an Wochenenden und Feiertagen - grundsdtzlich nur dann
moglich, wenn im konkreten Einzelfall die opioidabhdngige Person in Substitutionsbehandlung stabil
ist und aus nachweisbaren berufsbedingten, aus- bzw. weiterbildungsbedingten oder aus bestimmten
zeitlich begrenzten (z. B. Urlaub, Erkrankung) oder auch langerfristig besonders beriicksichtigungs-
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wirdigen Griinden nicht in der Lage ist, das Substitutionsmittel taglich unter Aufsicht einzunehmen. Im
Fall von oralem Morphin in Retardform ist eine Mitgabe nur dann moglich, wenn keine andere, die
kontrollierte Einnahme sicherstellende Versorgung mit dem Substitutionsmittel moéglich ist und die/der
Betroffene sich bereits seit mindestens sechs Monaten bei einem bzw. einer zur Weiterbehandlung
qualifizierten Arzt bzw. Arztin in Behandlung befindet und wéihrend dieser Zeit keine Hinweise
vorliegen auf eine nicht bestimmungsgemiRe Verwendung des Substitutionsmittels oder einen
Beikonsum anderer Substanzen, die die Substitutionsbehandlung oder den Gesundheitszustand
gefdhrden. Bei anderen Substitutionsmitteln betrdgt dieser Zeitraum zwolf Wochen. Dadurch soll die
Mitgabe von Substitutionsmitteln nur auf jene Falle beschriankt werden, in denen Stabilisierung und
psychosoziale Reintegration fortgeschritten sind. Andere Ausnahmen von der taglich kontrollierten
Einnahme sind nur dann zuldssig, wenn dies im Einzelfall aus besonders beriicksichtigungswiirdigen,
insbesondere auch aus therapeutischen Griinden, geboten ist und hieriiber das Einvernehmen zwischen
dem bzw. der behandelnden Arzt bzw. Arztin und dem bzw. der Hausarzt bzw. -irztin hergestellt
worden ist.

Hinsichtlich der Mitgabe von Substitutionsmitteln wird von Fischer und Kayer (2006) festgehalten, dass
sie in verschiedenen Fallen sinnvoll ist (z. B. bei Personen, deren Substitutionsbehandlung stabil
verlauft, oder Personen, die als ,rapid-metabolizer bezeichnet werden kdnnen) und dazu beitragt, die
Eigenverantwortung der Behandelten zu stdrken. Davon abgeraten wird lediglich in den ersten drei
Wochen der Therapie bzw. bei UnregelmaRigkeiten oder einem verschlechterten psychopathologischen
Befund. OGABS (2007) betont die Notwendigkeit einer individuellen Abstimmung und Dokumentation
der diesbeziiglichen Uberlegungen.

9. Begleitende MaRnahmen: Fiir den Erfolg der Substitutionsbehandlung sind zusatzliche therapeuti-
sche und soziale MaRnahmen entsprechend der individuellen Situation der Klientin / des Klienten
wesentlich. Dazu gehoéren die Behandlung von Begleiterkrankungen, psychosoziale Betreuung und
Psychotherapie, aber auch MaRnahmen zur Reintegration.

Daten und Fakten zur Substitutionsbehandlung in Osterreich

Das nationale Monitoring der Substitutionsbehandlung wird vom BMG wahrgenommen und basiert seit
2009 auf den Meldungen der Amtsarztinnen und -drzte. Diese Meldungen ermdglichen eine Darstel-
lung, wie sich die Substitutionsbehandlung in Osterreich entwickelt hat.

Die zunehmende Akzeptanz und Inanspruchnahme von Substitutionsbehandlungen zeigt sich an der
jahrlich steigenden Zahl der Meldungen von aktuell in Substitutionsbehandlung befindlichen Personen
(vgl. Abb. 2) und kann als Erfolg gewertet werden. Im Jahr 2011 befanden sich mit 16.782 Personen
etwas mehr als die Halfte der geschdtzten Personen mit problematischem Opioidkonsum in Substituti-
onsbehandlung und konnten dadurch medizinisch wie auch psychosozial unterstiitzt werden. Ein
weiterer Erfolg ist die im internationalen Vergleich niedrige HIV-Rate bei Opioidabhdngigen und das
damit verbundene niedrige Ubertragungsrisiko (auch fiir die Allgemeinbevélkerung).

Zum Stichtag 30. 6. 2011 waren insgesamt 652 Arztinnen und Arzte zur Substitutionsbehandlung
berechtigt (GOG/OBIG 2012).

Im Jahr 2011 waren 27 Prozent der in Substitutionsbehandlung gemeldeten Personen weiblich

(GOG/OBIG 2012). Bei den unter 24-Jihrigen ist der Frauenanteil im Vergleich zu anderen Altersgrup-
pen hoher.
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Analysen der Altersstruktur zeigen, dass die Altersgruppe der 30- bis 39-Jahrigen am haufigsten
vertreten ist (32 %), wahrend nur 17 Prozent der in Substitutionsbehandlung befindlichen Personen
unter 25 Jahre alt sind (GOG/OBIG 2012).

Abbildung 2:
Entwicklung der Zahl der jahrlichen Meldungen von aktuell in Substitutionsbehandlung befindlichen
Personen in Osterreich nach Erst- und fortgesetzten Behandlungen, 2002-2011
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Anmerkung: Fortgesetzte Behandlungen sind Behandlungen, die vor dem jeweiligen Jahr begonnen wurden, oder wiederholte
Behandlungen von Personen, die frither schon einmal in Substitutionsbehandlung waren. Erstbehandlung bedeutet, dass die
entsprechenden Personen bisher noch nie in Substitutionsbehandlung waren.

Quelle: BMG; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 2011 betrug der Anteil der mit Methadon Behandelten 21 Prozent, 55 Prozent wurden mit
oralem Morphin in Retardform und 18 Prozent mit Buprenorphin behandelt (GOG/OBIG 2012). Andere
Substitutionsmittel wie das Kombinationsprodukt aus Buprenorphin und Naloxon werden in sehr
geringem AusmaR eingesetzt.

Schlussfolgerungen (vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussionen)

Der Erfolg einer Substitutionsbehandlung mit Opioiden ist wissenschaftlich erwiesen. Mit dieser
Behandlungsform gelingt es unter anderem, die Mortalitat, das Infektionsrisiko flir Hepatitis C und HIV
sowie die Kriminalititsrate zu senken. Die Steigerung der Behandlungsquote auf Uber die Halfte der
Personen mit einem problematischen Opioidkonsum in Osterreich ist daher als groRer Erfolg zu
bewerten. Dieser Erfolg wird in der laufenden medialen Diskussion nicht ausreichend beriicksichtigt.
Teilweise wird durch das - nicht dem State of the Art dieser Behandlung entsprechende - Festhalten an
Abstinenz als alleinigem Behandlungsziel dieser Erfolg in Frage gestellt. Das Ziel einer Substitutionsbe-
handlung ist jedoch eine Verbesserung des Wohlergehens von Suchtkranken (d. h. ein maoglichst
schadenfreies Leben trotz Suchterkrankung bei maximaler sozialer Integration und Rehabilitation), die
im Laufe der Zeit und bei entsprechenden Voraussetzungen in eine Abstinenz miinden kann, aber nicht
muss.

Der Missbrauch von Substitutionsmitteln ist bei manchen Suchtkranken Teil der Suchterkrankung. Die

verfligbare internationale Evidenz legt nahe, dass ein Missbrauch bei praktisch allen Substitutionsmit-
teln vorkommt. Daher sollte darauf geachtet werden, dass Substitutionsmittel auch bei missbrauchli-
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cher Anwendung (z. B. bei intravenoser Einnahme) zu keinen gravierenden gesundheitlichen Schaden
flihren. Die Diskussion von Vor- und Nachteilen unterschiedlicher Substitutionsmittel sollte auf Basis
von (oft erst zu schaffender) wissenschaftlicher Evidenz erfolgen. Die Missbrauchsproblematik kann
nicht isoliert betrachtet werden, sondern ist als ein Aspekt unter vielen zu beriicksichtigen (z. B.
Erreichbarkeit spezifischer Zielgruppen, unterschiedliche Bedirfnisse in verschiedenen Phasen der
Suchterkrankung). Da es sich bei Personen mit Opioidabhdngigkeit um eine heterogene Zielgruppe
handelt, scheint eine Diversifikation hinsichtlich der verfligbaren Substitutionsmedikamente, aber auch
hinsichtlich der Einnahmeform (z. B. auch intravendse Applikation) sinnvoll zu sein, um maoglichst viele
Suchtkranke zu erreichen. Auch maRgeschneiderte BegleitmaRnahmen (z. B. psychosoziale Begleit-
betreuung) sollten sich an den individuellen Bedirfnissen der betroffenen Personen orientieren.

Obwohl sich Fachleute schon seit langem darin einig sind, dass es sich bei der Opioidabhdangigkeit um
eine chronische und komplexe Erkrankung handelt, werden Suchtkranke noch immer stigmatisiert und
wird ihre Lebenssituation sowie ihre Behandlung haufig nur aus dem Blickwinkel der Kriminalitdt und
der Missbrauchsproblematik diskutiert. Diese Form der 6ffentlichen Diskussion ist jedoch kontrapro-
duktiv und kann groRen Schaden anrichten (Kriminalisierung von behandelnden Arztinnen und Arzten,
Verschlechterung der Versorgungslage).
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