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Vorwort zur 3. Auflage

Nach der letzten Auflage aus dem Jahr 2010 liegt nunmehr eine vollstandige Uberarbeitung vor, die um
wesentliche Kapitel (z.B. Substitution in Haft, diamorphingestitzte Behandlung, neue Substitutionsmittel)
erganzt wurde.

Die substitutionsgestutzte Behandlung der Opiatabhangigkeit ist weltweit eine seit Jahrzehnten etablierte,
gut evaluierte Therapie, die ihre Daseinsberechtigung nicht mehr beweisen muss. Mit diesem Leitfaden
vermitteln erfahrene Praktiker einen Uberblick iber den derzeitigen Stand des Wissens und die komple-
xen Anforderungen an die Behandlung dieser chronischen Erkrankung. Der Leitfaden kann jedoch nicht
die Ausbildung der Arzte im Umgang mit Opiatabhangigen ersetzen, ebenso wenig kann er das notwen-
dige Fachwissen zur Behandlung von Patienten umfassend vermitteln.

Die Bundesarztekammer hat mittlerweile eine aktive Rolle in der Erarbeitung und Vermittlung von Be-
handlungsstandards Gbernommen. Dies trégt auch zur Entflechtung von medizinisch wissenschaftlichen
Standards auf der einen Seite und Anforderungen des Betdubungsmittelrechts auf der anderen Seite bei.
Substitutionsmittel sind allesamt Betdubungsmittel und der Arzt ist hier — wie bei jeglicher Anwendung von
Betaubungsmitteln — beziglich Einsatz und Dokumentation auch noch den Vorschriften des BtMG ver-
pflichtet. Die Kenntnis und Respektierung dieses Regelwerks — mag es auch manchmal hinderlich sein —
muss, ahnlich wie die Beachtung der Verkehrsregeln beim Fihren eines Kfz, oberste Maxime sein. Ein
emotionsfreierer Umgang mit dieser fir einen Rechtsstaat selbstverstandlichen Tatsache ware ein wichti-
ges Signal, um dringend nétigen Nachwuchs in der Arzteschaft zu rekrutieren. Die angepeilte Anderung
der BtMVV wird, so ist zu hoffen, dariiber hinaus zu einer Erleichterung in der Behandlung fihren.

Der Arzt ist zwar "Hauptverantwortlicher” einer substitutionsgestiitzten Behandlung, dennoch ist allgemei-
ner Konsens, dass ein multidisziplinarer Ansatz, also die erforderlichenfalls enge Kooperation mit oder die
Hinzuziehung von psychosozialen Diensten, Psychotherapeuten und Psychiatern, integraler Bestandteil
eines vom Arzt zu verantwortenden Behandlungskonzeptes ist und keinesfalls die Verabreichung eines
Substitutionsmittels alleine schon eine Behandlung darstellt. Eine enge interdisziplinare Kooperation und
die Teilnahme an regionalen Arbeitskreisen ist ein wichtiger Faktor zur erfolgreichen Behandlung.

Drogenabhangige kénnen schwierige Patienten sein, vor allem zu Beginn einer Behandlung. Dies hat un-
ter anderem mit der diesem Krankheitsbild eigenen Psychodynamik zu tun. Es gibt dennoch gentigend
Beispiele niedergelassener Arzte, in deren Praxen Drogenabhéngige wie andere Kranke auch behandelt
werden, ohne dass dem Arzt daraus Nachteile fir seine Praxis entstehen.

Nicht selten allerdings ist mangelnde Professionalitéat der Behandler die Ursache fir Negativerfahrungen.
In Ballungsrdumen stehen fiir die Behandlung komplexer, schwerstabhangiger und multimorbider Patien-
ten Schwerpunktpraxen und Ambulanzen zur Verfligung, die mit interdisziplinaren Teams und spezialisier-
ten Behandlungsangeboten Uber erweiterte Moglichkeiten verfliigen. Die Zusammenarbeit mit den dorti-
gen Experten kann bei Fragen und Problemen nur empfohlen werden.

Abhangigkeit ist eine fast immer chronische multimodale Erkrankung mit Behandlungsverlaufen oft Giber
mehrere Jahrzehnte. Das Scheitern einer Behandlung sollte, wie bei jeder Therapie, von Anfang an als
Maoglichkeit in Betracht gezogen werden. Bei Uberlegungen zur Behandelbarkeit Drogenabhéngiger soll-
ten jedoch keine strengeren Malistédbe an die Patienten angelegt werden, als dies bei anderen chroni-
schen verhaltensmedizinisch anzugehenden Erkrankungen (z.B. metabolisches Syndrom) in Bezug auf
Adharenz, Anderungsverhalten und Einsichtsfahigkeit der Fall ist. Arztliches Ethos respektive die Gesund-
heit des Patienten als Richtschnur allen Handelns muss auch fur diese Patienten gelten.

In einigen Regionen Bayerns herrscht ein besorgniserregender Mangel an Behandlungsmdoglichkeiten.
Dies bedeutet fur die Patienten eine oft erfolglose Suche nach einem Arzt oder eine die Substitution ge-
fahrdende Entfernung zum behandelnden Arzt. Die in der BtMVV vorgesehene Kooperationsmaoglichkeit
mit Apotheken zur wohnortnahen Substitution (Sichtbezug) kdnnte eine bessere Versorgung in landlichen
Gebieten ermdglichen. Hierzu muss aber von den kassenérztlichen Vereinigungen, denen die Sicherstel-
lung der Behandlung obliegt, und von den Kostentragern erst eine angemessene Vergitung — ahnlich wie
in Baden-Wiirttemberg — fiir die beteiligten Arzte und Apotheker geschaffen werden. Gleiches gilt fiir die
Honorierung der Take-home-Verordnungen und die Konsiliarbehandlung bei den Arzten.

Ziel dieses Leitfadens ist nicht zuletzt, den Arzten die Scheu vor dieser Behandlungsmethode zu nehmen,
indem wir hier die Grundziige und die rechtliche Basis darstellen. Die Bayerische Akademie fir Sucht-



und Gesundheitsfragen bemuht sich ihren Mdglichkeiten entsprechend darum, dass die qualifizierte arztli-
che Versorgung Suchtkranker flachendeckend verbessert wird. Dazu sind wir auf den Einsatz und Idealis-
mus der beteiligten Berufsgruppen angewiesen, ohne die nichts erreicht werden kann. Wir wiirden uns
freuen, wenn dieser Leitfaden ein Baustein dazu ist.

Minchen, im September 2016
Christiane Fahrmbacher-Lutz

Vorwort zur 4. Auflage

Am 2.10.2017 wurde eine umfangreiche Anderung der BtMVV in Kraft gesetzt, die vor allem zum Ziel
hatte, die arztlich therapeutisch notwendigen Erfordernisse der Substitutionsbehandlung von den Erfor-
dernissen der Kontrolle und Uberwachung des BtM-Verkehrs sauber zu trennen. Damit wurde der in der
Vergangenheit vielfach geauRerten Kritik aus der Arzteschaft an der zu groRen juristischen Einflussnahme
bei der Substitution Rechnung getragen. Einhergehend mit der Anderung der BtMVV war deshalb eine
Anpassung der Richtlinien der Bundesarztekammer nétig, die fortan den allgemein anerkannten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse in der Substitutionsbehandlung feststellt und Regelungen fiir die Thera-
pie und die Kontrolle des Therapieverlaufs trifft. Entlastet wurden die Arzte auch von der Verpflichtung, bei
Verabreichung des Substitutionsmittels auf3erhalb der Praxis am Ende des Monats noch die Bestande,
die unter ihrer Verantwortung dort gelagert werden, zu kontrollieren, sofern sie dariiber eine Vereinbarung
treffen und die Dokumentation sicherstellen.

Von wesentlichem Einfluss wird sicher auch die Anderung der Definition einer Substitution gemaf 85 sein,
da hier nunmehr alle opioidabhéngigen Patienten danach behandelt werden kénnen, unabhangig davon,
wie sie sich diese chronische Erkrankung erworben haben. Die Abkehr von der Forderung nach grund-
satzlich anzustrebender Opioidabstinenz in der therapeutischen Zielsetzung war suchtmedizinisch nicht
haltbar und wurde den Zielen bei anderen erworbenen chronischen Erkrankungen entsprechend in eine
realistischere ,Soll“-Zielsetzung umgewandelt. Die juristische Forderung nach Abstinenz von unerlaubt
erworbenen oder erlangten Opioiden als Ziel beldsst nunmehr alle anderen Bewertungen des Beige-
brauchs in der therapeutischen Verantwortung des Arztes — auch dies eine Anderung, die von Fachleuten
lange Zeit gefordert wurde.

Nicht zuletzt wurde die Entscheidung, wann und in welchem Mal3e ein Patient psychosoziale/psychiatri-
sche Betreuung benétigt, in die Zustandigkeit des Arztes im Rahmen der richtlinienkonformen Behandlung
gegeben und damit einer juristischen Bewertung entzogen.

Dem Ziel einer flexibleren Versorgung der Patienten entsprechend wurden u.a. die Moglichkeiten der ex-
ternen Vergabe von Substitutionsmitteln erweitert, die Uberbriickung der Wochenendversorgung mittels
Z- Rezepten verlangert, eine grof3ziigigere Verordnung von Take Home Dosen Uber 7 Tage hinaus fur
Einzelfalle erlaubt, die Kombination von Sichtbezug und Take Home in der Apotheke auf der Verordnung
ermoglicht und die Konsiliarbehandlung fir nicht in Suchtmedizin ausgebildete Arzte auf bis zu 10 Patien-
ten erweitert.

Die Anderung der BtMVV ist in ihrer Struktur auf breitere Kooperation mit anderen Berufsgruppen ange-
legt. Es ist vor allem Aufgabe der Arzte, diese Kooperationen zu schaffen, zu strukturieren und zu leiten.
Aus diesem Grunde wird auch flr die externe Verabreichung von Substitutionsmitteln verlangt, dass der
Arzt eine (schriftliche oder elektronische) Vereinbarung mit seinen externen Partnern trifft.

Die Anderung der BtMVV sorgt furr nicht unerheblichen Mehraufwand in den Apotheken, ohne dass bis
zum heutigen Tage eine entsprechende Honorierung bundesweit erfolgt ist. Die Apothekerschaft hat trotz-
dem zugestimmt, um hier einen Beitrag zur Versorgung dieser Patienten zu leisten. Die Forderung nach
angemessener Honorierung ist damit umso dringender.

Die psychosozialen Beratungsstellen, die in der Vergangenheit unverzichtbarer Partner in der Substitution
waren, wenngleich ihre Finanzierung nicht in die Zustandigkeit der Krankenkassen gefallen ist, missen in
der Zukunft eine neue Verbindlichkeit fir diese Betreuung finden. Die Tatsache, dass ihre Einbeziehung
nicht mehr zwingend im Gesetz gefordert wird, darf in keineswegs von den Kostentragern dahingehend
umgemiinzt werden, dass dort weniger/kein Bedarf besteht.



Die Reform der BtMVV war nicht zuletzt auch getragen von dem Wunsch, mehr Arzte fiir diese Behand-
lung zu motivieren und diese Behandlung mehr Patienten zugangig zu machen.

Es liegt jetzt an allen Beteiligten, allen voran der Arzteschaft, das Gesetz mit Leben zu fiillen und die Mog-
lichkeiten zum Wohl der Patienten auszuschopfen.

Minchen, Januar 2018
Christiane Fahrmbacher-Lutz
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aktualisierten Version dieses Leitfadens gefragt hatten. Es ist schén zu erleben, dass wir an einer Sache
arbeiten, die von der Praxis geschatzt und nachgefragt wird. Wir freuen uns daher, dass das Grundwissen
der Substitution nunmehr erneut in einem aktualisierten Nachschlagewerk allen Arzten in Bayern zur Ver-
fligung gestellt werden kann.

Hinweise fur Benutzer?!

Der vorliegende Leitfaden soll dem bislang in der Substitution unerfahrenen Arzt Basiswissen vermitteln und
ihm durch einen breit angelegten Serviceteil Beginn und Durchfihrung der Therapie erleichtern. Die im
Serviceteil enthaltenen Dokumentationsbdgen, Vereinbarungen, Antrage etc. konnen fotokopiert oder unter
der Rubrik Publikationen/Formularvorlagen unter www.bas-muenchen.de heruntergeladen werden und eine
Arbeitsvorlage wahrend der Behandlung sein. Sie sollen dazu beitragen, den Besonderheiten einer substi-
tutionsgestitzten Behandlung in Bezug auf Therapie, zu stellende Antréage, rechtliche Anforderungen und
Kooperation mit anderen an der Behandlung Drogenabhéangiger beteiligten Berufsgruppen gerecht zu wer-
den. Die aufgelisteten Literaturempfehlungen sollen eine weitere Hilfe zum Einarbeiten in diese Materie
bieten.

Wir méchten dazu ermutigen, den Kontakt und den Informationsaustausch mit anderen an der Behandlung
von Suchterkrankungen beteiligten Personen und Einrichtungen beispielsweise in Form von Qualitatszir-
keln und interdisziplindren Arbeitskreisen zu suchen, da diese Therapieform wie kaum eine andere auf
Erfahrung und Erfahrungsaustausch beruht. Eine Liste mit von der KVB anerkannten Qualitatszirkeln finden
Sie hier: https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/qualitaetszirkel/

Die 3. Verordnung zur Anderung der Betaubungsmittelverschreibungsverordnung sowie die tberarbeitete
Richtlinie der Bundesarztekammer zur Durchflihrung der substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhan-
giger haben in der aktualisierten 4. Auflage Bertcksichtigung gefunden. Noch in Bearbeitung befindet sich
die Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung fir die ,Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatab-
hangiger".

Die Umsetzung in der kommenden Zeit wird zeigen, ob die angepeilten Ziele damit erreicht werden. Auch
ein Gesetz muss kritisch begleitet werden, deshalb freuen wir uns auch tber Ihre Erfahrungen und Fragen
in diesem Zusammenhang.

1 Soweit in diesem Text bei der Bezeichnung von Personen ausschlieBlich die mannliche Form verwendet wird, geschieht
dies nur aus Griinden der besseren Lesbarkeit.
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. GRUNDLAGEN

1 Was ist Drogenabhangigkeit?

Mit dem Begriff ,Drogenabhangigkeit" wird im medizinischen Sinne die Abhangigkeit von illegalen Substan-
zen bezeichnet. Es handelt sich dabei um Opiate und Opioide?, Cannabis, Kokain, Amphetamine und Hal-
luzinogene bzw. um deren Kombination. Das ausschlaggebende Kriterium fiir die Substitutionsbehandlung
ist die Opiatabhangigkeit. In der Regel liegt ein polyvalentes Konsummuster vor.

Der Konsum psychoaktiver Substanzen war in den traditionellen Gesellschaften meistens in rituelle Hand-
lungen integriert und fiihrte kaum zu medizinischen oder sozialen Problemen. Erst ab Mitte und Ende des
19. Jahrhunderts, als es mdglich wurde, viele dieser Stoffe in hochkonzentrierter Form herzustellen und
massenhaft zu vertreiben, kam es in groerem Umfang zu Missbrauchsverhalten und Abhangigkeit.

Im DSM-5 (2013) wird nicht mehr zwischen Missbrauch und Abhéngigkeit unterschieden — man spricht von
substanzbezogenen Stérungen, die zu einer kérperlichen oder seelischen Gesundheitsschadigung fuhren.
Missbrauch in der Definition nach DSM-5 bezieht soziale und rechtliche Folgen mit ein und kann in Abhan-
gigkeit (ICD-10, FIx.2) Ubergehen. Eine substanzbezogene Abhangigkeit auf3ert sich in einer Steigerung
der Toleranz gegeniiber hohen Dosen, dem Auftreten von Entzugserscheinungen bei fehlender Zufuhr der
entsprechenden Substanz sowie dem Kontrollverlust bezlglich der konsumierten Menge. Das unbezwing-
bare Verlangen der Person, die Einnahme der Substanz fortzusetzen, wird auch als ,craving" (Suchtdruck)
bezeichnet. Diesem Verlangen werden alle anderen Bedurfnisse untergeordnet, so dass z.B. auch das
Begehen von Straftaten zur Geldbeschaffung in Kauf genommen wird.

Im Diagnosesystem ICD-102 (Dilling, Mombour & Schmidt, 2004) wird Abhangigkeit (FIx.2) definiert als das
gleichzeitige Vorliegen von mindestens drei der folgenden Kriterien wéhrend des letzten Jahres:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollféahigkeit bezuglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums, nachgewiesen durch die
substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten
Substanz, um die Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

4. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten Wirkungen der psychotropen
Substanz hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich (eindeutige Beispiele hierfur sind die
Tagesdosen von Alkoholikern und Opiatabhé&ngigen, die bei Konsumenten ohne Toleranzentwicklung zu einer
schweren Beeintrachtigung oder sogar zum Tode fiihren wirden).

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des Substanzkonsums; er-
hohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen des Konsums
zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen wie z.B. Leberschadigung
durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen infolge starken Substanzkonsums oder drogenbedingte
Verschlechterung kognitiver Funktionen. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tat-
sachlich Gber Art und Ausmalf der schadlichen Folgen im Klaren war oder dass zumindest davon auszugehen
ist.

Das Opiat Heroin ist im Hinblick auf das Abhéngigkeitspotential, das physische und psychische Funktionen
beeintrachtigt, eine der gefahrlichsten bzw. suchtpotentesten Drogen. Die negativen Folgen im korperli-
chen, psychischen und/oder sozialen Bereich kénnen bei exzessivem Konsum besonders rasch auftreten
und haben ein wesentlich groReres Ausmal als bei den meisten anderen Substanzen. Akute Krisen in den
verschiedensten Bereichen, z.B. Beziehungen, Beruf oder Gesundheit, kbnnen therapeutisch nutzbare An-
lasse zum Aufbau einer Anderungsmotivation sein.

In dieser Phase der beginnenden Anderungsmotivation ist eine intensive therapeutische Unterstiitzung an-
gezeigt. Die Motivierung zu einer Verhaltensénderung oder gar zur Teilnahme an einer Therapie ist aller-
dings ein langwieriger Prozess.

2 Zur Vereinfachung wird im Text stets die Bezeichnung ,Opiate” oder ,Opiat” als Synonym fiir Opiate und Opioide verwendet.
3 Die Veroffentlichung der ICD-11 wird fiir 2018 erwartet.


http://bzw.um/

2 Diagnostik bei Drogenkonsumenten

Vor jeder Therapie ist eine umfassende Diagnostik inklusive klinischer Untersuchung erforderlich, die Vor-
geschichte, Ausloser und Folgen der Suchtentwicklung einbezieht. Bei der Untersuchung drogenabhéngi-
ger Patienten ist zu bedenken, dass diese eventuell versuchen, Symptome vor sich oder dem Arzt zu ver-
heimlichen oder infolge einer gestdrten Selbstwahrnehmung korperliche Veranderungen gar nicht registrie-
ren. Checklisten helfen, die Diagnostik auf Vollstandigkeit hin zu Uberprifen und zu dokumentieren. Die
somatische Diagnostik muss durch eine ausfiihrliche Suchtanamnese ergéanzt werden (siehe Serviceteil
~Erfassungsbogen Substitution").

Bei der Interpretation vorliegender Symptome missen mogliche Wirkungen der verschiedenen aktuell kon-
sumierten Substanzen sowie daraus resultierende Intoxikations- bzw. Entzugszeichen bertcksichtigt wer-
den. Dabei sind aber Uberlagernde, teils entgegengesetzte Effekte anderer Suchtmittel zu beachten. So
werden im Opiatentzug ersatzweise Benzodiazepine konsumiert, die die Entzugssymptomatik tberlagern
und verschleiern konnen. Zur Ubersicht werden in Tabelle 1 akute Wirkungen und Entzugssymptome der
Opiate zusammengefasst.

Tabelle 1: Akute Opiatwirkungen und Entzugssyndrom (nach Bonnet & Gastpar
in: Tretter: Suchtmedizin kompakt, 2012 S. 148)

Akute Opiatwirkungen
(Acetylcholin dominiert)

Entzugssyndrom
(Noradrenalin dominiert)

e Atemdepression
e Analgesie

e Euphorie

e Entspannung

e Schlafinduktion
e Sedierung

e Anxiolyse

e Antiemesis

e Hypothermie

e Hypomotorik

e Miosis

e Harnretention

e Darmatonie

e Unterdriickung exokriner Driisen
(trockene Haut, Nase und Augen)

e Befriedigung

o Hyperventilation, Gahnen
e Hyperalgesie

e Dysphorie

e |nnere Unruhe

e Schlaflosigkeit

e Hypervigilanz

e Angst

e Emesis

e Frosteln, Fieber, Kéltezittern
¢ Hypermotorik

e Mydriasis

e Harndrang

e Bauchkrampfe, Diarrhoe

e Hyperhidrosis, Rhinorrhoe, Niesen,
Tranen

e Craving

Die von abhangigen Patienten benutzten Opiate wirken, abgesehen von ihren zeitlich unterschiedlichen
Wirkungsverlaufen, physiologisch sehr ahnlich. Gerade der Zeitablauf des Wirkeintritts (sog. ,Kick®) und der
Wirkdauer spielt aber eine groRe Rolle in der unterschiedlichen Wahrnehmung der Wirksubstanzen. Mor-
phin, retardiertes Morphin, Methadon, Buprenorphin, Levomethadon, Codein und Dihydrocodein (DHC) so-
wie die Abbauprodukte des Heroins binden und wirken an Opioid-Rezeptoren (u-, k-, o-), die unter anderem
als Schaltstellen im Schmerz- und Belohnungssystem wirken. Wegen der genannten Zeitablaufe und
Rezeptoraffinitaten unterscheiden sie sich deutlich in ihren Wirkprofilen.

Eine akute Opiatintoxikation mit Miosis, Koma und Atemdepression kann durch den reinen
Opiatantagonisten Naloxon (i.v. oder i.m.) aufgehoben werden, der eine deutlich starkere Affinitat zu allen
Opiat-Rezeptortypen besitzt und daher die meisten Opioide vom Rezeptor verdrangen kann. Allerdings ist
zu bertcksichtigen, dass die Wirkdauer von Naloxon nur ca. 30-60 Minuten betragt, so dass aufgrund der
deutlich langeren Halbwertszeit der Opiate deren agonistische Wirkung mit den o.a. Symptomen danach
wieder auftreten kann.

Die Schwere des Opiatentzugssyndroms hangt von der regelmaflig eingenommenen Dosis und der Dauer
der Abhangigkeit ab. Erste Symptome machen sich beim Heroinentzug in der Regel bereits nach 4-6 Stun-
den bemerkbar, erreichen nach 32-72 Stunden ihren Héhepunkt und verlaufen phasenhaft Gber etwa 5
Tage. Buprenorphin- und Methadonentzugssymptome kdnnen l&anger andauern (bis zu 20 Tage) und setzen
oft erst nach 24-48 Stunden ein. Retardiertes Morphin, DHC und Codein liegen in Beginn und Dauer etwa
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dazwischen. Bei polyvalentem Konsum kann durch die unterschiedlichen Wirkdauern der einzelnen Sub-
stanzen ein mehrgipfliger Entzug auftreten. Moglicherweise auftretende Entzugssymptome sind in Tabelle
2 zusammengefasst. Eine delirante Symptomatik ist vor allem beim Entzug bei Vorliegen einer Abhéngigkeit
von Alkohol, Benzodiazepinen und Gamma-Hydroxybuttersaure bzw. Gamma-Butyrolacton (GHB/GBL)
mdglich. Naheres zu GHB und GBL finden Sie auf einem Informationsblatt auf der BAS-Website unter
http://www.bas-muenchen.de/publikationen/papiere-empfehlungen.html.

Tabelle 2: Entzugssymptome verschiedener psychoaktiver Substanzen (vgl. Ladewig & Stohler, 1994; Ladewig, 1994;
Feuerlein, 1994; in: Tretter, Bussello-Spieth & Bender, 1994)

Benzodiazepin-Entzugssyndrom
Maximum: etwa am 5. bis 8. Tag nach starker Dosisreduktion

e Unruhe

o Angstlichkeit

e Wahrnehmungsstérungen bis zu Halluzinationen und Delirium, Krampfanféalle
Barbiturat-Entzugssyndrom

sehr @hnlich wie Benzodiazepin-Entzugssyndrom, aber schwerer

Alkohol-Entzugssyndrom
Maximum: etwa am 3. bis 5. Tag nach starker Dosisreduktion
e Unruhe
e Tremor
e Tachykardie
e Hypertonie
e Hyperhidrosis
e Suggestibilitat
¢ leichte (optische) Wahrnehmungsstérungen bis zu Halluzinationen
o Krampfanfalle
e psychomotorische Unruhe

Stimulantien-Entzugssyndrom
Maximum: etwa am 2. bis 5. Tag nach starker Dosisreduktion
o Apathie
e Schwéche
e Antriebslosigkeit
o Depressivitat
e Bradykardie
e Hypotonie

3 Grundsatzliche Uberlegungen zum therapeutischen Vorgehen

Drogenabhéngigkeit ist eine behandlungsbedurftige chronische Krankheit. lhre Behandlung beschreiben
die AWMF*-Leitlinien zur Postakutbehandlung bei Stérungen durch Opioide (Sucht 50, 2004) folgenderma-
Ren:

Oberstes Ziel der Behandlung ist die Suchtmittelfreiheit. Mogliche Stufen der Behandlung sind:
e Sicherung des Uberlebens
¢ Behandlungsmdglichkeit bei sonst nicht zu erreichenden Patienten
e Teilentzug von anderen Suchtmitteln als den Opioiden (Beikonsumfreiheit)
¢ Verminderung des Risikos chronischer Infektionen (z.B. mit HIV, Hepatitis-Viren)
¢ Uberbriickungsbehandlung bis zum Entzug
e Gesundheitliche und psychosoziale Stabilisierung
¢ Berufliche Rehabilitation und soziale Reintegration

4 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
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Das Erreichen dieser Stufen hangt wesentlich von der individuellen Situation des Opiatabhangigen ab und
verlauft in unterschiedlich langen Phasen, die z.T. zeitlich parallel verlaufen kénnen.

Neben der klassischen Entwohnungstherapie mit vorausgehender Entzugsbehandlung steht als Thera-
piemaflnahme die substitutionsgestitzte Behandlung zur Verfigung, die in der Regel von den Abhangigen
als Behandlungsmafinahme zunachst eher akzeptiert wird. Bei Vorliegen von schweren somatischen und
psychischen Begleiterkrankungen ist eine primar abstinenzorientierte Behandlung ohnehin selten méglich.

Diese Behandlungsmaglichkeiten, die beide als Ziel letztendlich die Abstinenz von Opiaten haben, sollen
im Folgenden beschrieben werden.

3.1 Entzugsbehandlung

Der stationdre Drogenentzug wird meistens in psychiatrischen, seltener in internistischen Kliniken durchge-
fihrt und sollte in dafiir spezialisierten Einrichtungen erfolgen. Ziel des Entzuges ist die Uberwindung der
physischen Abhangigkeit des Patienten von einer oder mehreren psychoaktiven Substanzen. Hierzu ist
eine ausreichende Motivation erforderlich. Die Anmeldung zum Entzug muss deshalb in den meisten Klini-
ken selbstandig durch den Patienten erfolgen.

Ungeplante Akutentgiftungen werden oft infolge somatischer (z.B. Trauma, perioperative Situation, Intoxi-
kation) oder psychosozialer Notfélle (z.B. Suizidalitat) eingeleitet. Grundsatzlich sollte bedacht werden,
dass die pure korperliche Entgiftung vom Suchtmittel keine kausale Behandlung der zugrunde liegenden
Suchterkrankung darstellt. Sie dient primar der Uberlebenshilfe und nicht der Uberwindung der eigentlichen
Grunderkrankung, der Abhangigkeit.

Der sog. qualifizierte Entzug wird stationar und multiprofessionell — also durch Arzte, Psychologen, Sozial-
padagogen und suchtmedizinisch geschultes Pflegepersonal — durchgefiihrt. Der Patient wird dabei sowohl
somatisch (z.B. geeignete Diagnostik und Behandlung) als auch psychosozial (z.B. durch strukturierte Ta-
gesprogramme, Beratungs- und Gesprachsangebote) intensiv betreut und seine Veranderungs- und The-
rapiemotivation wird geférdert. In dieser Entzugsbehandlung erfolgt die stufenweise Reduktion des Substi-
tutionsmittels (bei Ausbleiben von Komplikationen) Gber etwa drei Wochen hinweg. Durch das multiprofes-
sionell realisierte Therapieprogramm und durch symptomatische medikamentdse Therapie kann bei einem
Grol3teil der Patienten der vollstandige Entzug erreicht werden (Tretter, 2008).

Ein Entzug von zusatzlich konsumierten Substanzen (z.B. Alkohol oder Benzodiazepine), ein sog. Beige-
brauchsentzug, ist flachendeckend in psychiatrischen Kliniken méglich.

Ein ambulanter Entzug ist nur dann méglich, wenn das Risiko fur Entzugskomplikationen gering und die
erforderliche Compliance des Patienten hoch ist. AuRerdem sollte ein den Entzugsverlauf beobachtendes
bzw. unterstiitzendes soziales Umfeld vorhanden sein und der Arzt tiber eine ausreichende suchtmedizini-
sche Kompetenz verfiigen.

Aus dem im Langzeitverlauf entstandenen Vertrauensverhéltnis kann sich unter Beriicksichtigung der
personlichen Risiken und Ressourcen die Chance zur Detoxifikation entwickeln. Diese Behandlungsform
(sog. Maintenance to Abstinence, vgl. Dole & Nyswander, 1961) ist gekennzeichnet durch eine optimale
Anpassung an Entzugsschweregrad, Befindlichkeit und Sozialsetting der Patienten. Sie muss individuell
vertraglich auf den Patienten abgestimmt werden, um Abbrliche zu vermeiden, die wegen spontanem i.v.-
Konsum von Opiaten zu Todesféllen fiihren kénnen.

Zeitlicher Ablauf und Art der Abdosierung gestalten sich sehr unterschiedlich.

In der Regel wird heute in Abstimmung mit dem Patienten substitutionsgestitzt entgiftet. Dabei kommt
meistens noch Methadon zum Einsatz, zunehmend aber auch Buprenorphin, das wegen seines nur
partiellen Agonismus zu geringerer Entzugssymptomatik fuihrt.

Eine sog. kalte Entgiftung, bei der der Behandler die Ausgangsdosis sofort oder innerhalb weniger Tage
auf Null reduziert und dabei die auftretenden Symptome in der Regel mit Nichtopiaten (trizyklische
Antidepressiva, Neuroleptika, Clonidin, Benzodiazepine) behandelt, ist heute nicht mehr tblich. Eine Spe-
zialform des Entzuges stellt der antagonistengestitzte Opiatschnellentzug (der sog. , Turboentzug") unter
Narkose dar, der nur unter eng umschriebenen Bedingungen in Frage kommt (weitere Informationen siehe
z.B. Tretter, 1998). Mittlerweile wird diese Methode im Bundesgebiet nicht mehr angeboten, insbesondere
da sich die Risiko-Nutzen-Relation als nicht glinstig erwiesen hat.

Patienten, die stationar entgiften, sollten gut auf den Ubergang ins ,Normalleben" vorbereitet werden.
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Insbesondere sollte auf den Toleranzverlust gegentiber Opiaten hingewiesen werden. Findet im Anschluss
an die Entgiftungsbehandlung tiber mehrere Wochen eine stationare oder ambulante Entwdhnungstherapie
statt, werden die Patienten dort auf den Wiedereintritt in den Lebensalltag vorbereitet. Ohne einen
derartigen Ubergang — auch nach Haftstrafen — werden die meisten Patienten wieder riickfallig (bis 90 %
bei Therapieabbrechern in alteren Studien, z.B. Herbst et al. 1989). Diese Rickfalle erfolgen meistens
innerhalb der ersten Wochen und sind mit einer hohen Letalitat verbunden.

Der Vorteil des substitutionsgestitzten Entzugs besteht darin, dass die Behandlungsdauer individuell der
Lebenswirklichkeit des Patienten angepasst werden kann.

3.2 Klassische Entwéhnungstherapie

In eine klassische Entwohnungstherapie, der eine Entzugsbehandlung vorausgeht, werden die Patienten
oftmals durch eine Drogenberatungsstelle vermittelt. Flr spontan therapiewillige Patienten mit entspre-
chend hoher Motivation gibt es mit , Therapie sofort!" (z.B. in Minchen, Augsburg und Ingolstadt) die Mog-
lichkeit der sehr schnellen Vermittlung in eine Entwohnungstherapie. Auch Selbsthilfe-Langzeit-
einrichtungen bieten § 35 BtMG-anerkannte MafRnahmen sofort und ohne Kostentrager an. So bekommen
selbst Patienten, die von den Sozialversicherungen keine Therapie mehr bezahlt bekommen, Hilfe und
Unterstltzung. Bei ausreichender Stabilitat und Motivation des Patienten wird er in eine entsprechende
Entwdhnungseinrichtung vermittelt.

Die Mitarbeiter des professionellen Suchthilfesystems fihren eine Situationsanalyse durch und informieren
den Patienten nicht nur Uber die verschiedenen fur ihn in Frage kommenden Einrichtungen, sondern kléaren
im Vorfeld auch die Finanzierung ab. Erst nach Klarung der Finanzierung der Entwéhnungstherapie sollte
der einer Entwdhnung vorausgehende Entzug eingeleitet werden, da ein Entzug ohne entsprechende Wei-
terbetreuung nur selten zu einem befriedigenden Ergebnis fuhrt und fur den Patienten sogar ausgesprochen
gefahrlich sein kann (Riickfall, Tod infolge Uberdosis etc.). Mittlerweile gibt es auch Einrichtungen, die eine
Reha-Behandlung unter Fortfiihrung der Substitutionstherapie anbieten.

Um den unterschiedlichen Bedurfnissen und Lebensumstanden der Suchtpatienten gerecht zu werden,
wurden verschiedene Therapieangebote geschaffen:

e ambulante Entwéhnungstherapie

o Kurzzeittherapie (3-4 Monate)

e Langzeittherapie (6 Monate)

e an Kurz- und Langzeittherapie eventuell anschlieBende Adaptionsphase (3-4 Monate)
e Soziotherapeutische Einrichtungen (liber 12 Monate)

o Selbsthilfeeinrichtungen

e Tagesklinik

¢ Modultherapie (Kombination von ambulanter und Kurzzeittherapie)

¢ Therapeutische Wohngemeinschaft

e Betreutes Wohnen

¢ individuelle ambulante oder stérungsspezifische stationare Psychotherapie

Alle oben genannten Therapieoptionen sind auch unter Erhaltungstherapie, also unter Fortfiihrung der Sub-
stitutionsbehandlung, méglich. Daneben bestehen auf spezifische Zielgruppen abgestimmte Behandlungs-
angebote wie z.B. Mutter-Kind-Therapien.

Die Kosteniibernahme erfolgt auf Antrag durch den Rentenversicherungstrager oder, bei dessen Ableh-
nung, durch die Krankenkasse oder einen Uberértlichen Sozialhilfetrager. Fir den Kosteniibernahmeantrag
muss ein arztliches Kurzgutachten erstellt werden sowie ein Sozialbericht durch eine Beratungsstelle oder
den Sozialarbeiter einer Klinik. Da die Kostenzusage und die Bestéatigung des Entwdhnungsplatzes oft we-
sentlich langer dauern als die Entzugsphase, sollte die Beantragung bereits im Vorfeld durch eine Bera-
tungsstelle vorgenommen werden. Nur so kann die von den meisten Therapieeinrichtungen sinnvollerweise
als Aufnahmevoraussetzung geforderte unmittelbare Verlegung von der Entzugsklinik in die Entwdhnungs-
einrichtung erfolgen. Das Risiko, in der Phase zwischen Entzug und Entwdhnungstherapie riickfallig zu
werden, ist extrem hoch; die meisten Drogentodesfélle ereignen sich an diesen Schnittstellen bzw. nach
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der Entgiftung. Sind Antrag auf Aufnahme und Kostentibernahme noch nicht vor dem Entzug gestellt wor-
den, z.B. weil der Patient sich nicht vorher fiir eine anschlieende Entwohnungstherapie entscheiden
konnte, kann die Beantragung notfalls noch wahrend des Entzuges durch den Sozialdienst der Klinik erfol-
gen.

Da die stationdre Langzeitbehandlung nur fur einen Teil der Patienten in Frage kommt, werden seit den
1980er-Jahren vermehrt ambulante Therapieprogramme angeboten. Die konkrete Ausgestaltung solcher
ambulanter Hilfeformen variiert von der ambulanten Ganztagsbetreuung bis hin zu niederfrequenten Kon-
takten. Ziel ist die Forderung der Autonomie sowie des selbstverantwortlichen Handelns des Patienten.
Voraussetzungen fiir eine ambulante Therapie sind ein grof3es Selbsthilfepotential, ausreichende soziale
Integration, geringe Einbindung in die Drogenszene sowie eine starke Abstinenzmotivation (vgl. Kalke,
Pape-HolRmann, Raschke & Verthein, 1997). Vorteilhaft ist die Moglichkeit der Einbeziehung von Bezugs-
personen sowie der unmittelbaren Erprobung der neuen Verhaltens- und Bewaltigungsstrategien im direk-
ten Umfeld des Patienten. Unter diesen Umstanden kann die ansonsten am Ende einer Langzeittherapie
notwendige Adaptionsphase entfallen.

Eine soziale Rehabilitation des Patienten kann durch verschiedene Malinahmen wie die Unterbringung in
speziellen Wohnheimen oder Wohngemeinschaften, die Teilnahme an Programmen zur Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsprozess sowie an Selbsthilfegruppen (z.B. Narcotics Anonymous) erfolgen. Eine aktuelle
Auflistung von Adressen bayerischer Suchtberatungs- und Suchthilfeeinrichtungen sind bei der Koordinie-
rungsstelle der bayerischen Suchthilfe unter http://www.kbs-bayern.de erhaltlich.

3.3 Substitutionsgestiitzte Behandlung

Kommt eine klassische abstinenzorientierte Entwéhnungstherapie zum gegenwartigen Zeitpunkt fir einen
Patienten nicht in Frage (z.B. aufgrund erfolgloser Behandlungsversuche in der Vergangenheit, Komorbidi-
tat, noch unzureichender Veranderungs- oder Behandlungsmotivation, ,Unabkdmmlichkeit* beispielsweise
wegen der Versorgung von Kindern und Familie, drohendem Verlust des Arbeitsplatzes), kann die substi-
tutionsgestutzte Behandlung Mittel der Wahl sein.

Der Patient soll im optimalen Fall wahrend der Substitution Abstand zur Szene gewinnen und sich physisch,
psychisch wie auch sozial stabilisieren, um ein Leben ohne Drogen fiihren zu kénnen. Ein zeitlicher Rah-
men, in dem die Abstinenz erreicht werden soll, ist nicht vorgegeben. Sie ist jedoch in den meisten Fallen
das langfristige Ziel. Eine Dauerbehandlung ist z.B. bei psychiatrischer Komorbiditat oder langjahriger, an-
derweitig nicht behandelbarer Abhangigkeit denkbar.

Die Verordnung des Substitutionsmittels ist hier lediglich ein Baustein eines Behandlungskonzeptes. Be-
gleitende psychiatrische, psychosoziale und psychotherapeutische MalRnahmen sind bei fast allen
Substitutionspatienten indiziert. Der Arzt soll nach der Richtlinie der Bundeséarztekammer zur Durchfiihrung
der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhangiger die erforderlichen MaBnahmen koordinieren. Je
nach Ausmald der Zusammenarbeit kdnnen hierflir entweder der Berichts- oder der Protokollbogen zur psy-
chosozialen Betreuung aus dem Serviceteil verwendet werden. Haufig erfolgt der Nachweis einer psycho-
sozialen Betreuung auch Uber eine Bescheinigung der psychosozialen Beratungsstelle (PSB).


http://www.kbs-bayern.de/
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ll. DIE SUBSTITUTIONSGESTUTZTE BEHANDLUNG

1 Erstkontakt und Indikationsstellung

Die Vermittlung in eine substitutionsgestiitzte Behandlung erfolgt durch Drogenhilfeeinrichtungen, Arzte,
Apotheker und in manchen Stadten auch durch sog. Clearingstellen, denen freie Behandlungskapazitaten
und die Behandlungskonzepte der Arzte bekannt sind. Eine substitutionsgestiitzte Behandlung kann durch
einen qualifizierten Arzt nach entsprechender Diagnostik und Indikationsstellung eingeleitet werden, sofern
der Patient nicht schon durch einen anderen Arzt substituiert wird. Bei Vorliegen einer ausreichenden Do-
kumentation, die den bisherigen Behandlungsverlauf abbildet, kann eine Substitution ohne Unterbrechung
von einem anderen Arzt weitergefiihrt und die Diagnostik entsprechend der vorliegenden Uberweisungsun-
terlagen im notwendigen Umfang erganzt bzw. durchgefihrt werden.

1.1 Diagnostik

Im Vordergrund steht der Nachweis einer manifesten Opiatabhangigkeit durch die Beobachtung von Ent-
zugssymptomen wie Rhinorrhoe, Gahnen, weiten Pupillen, Gansehaut und Schwitzen sowie der Opiatbe-
fund im Urin.

1.1.1 Somatische Anamnese und Ganzkdrperstatus

Eine eingehende koérperliche Untersuchung zu Beginn und immer wieder wéhrend der Behandlung ist un-
erlasslich. Dabei missen alle Pflaster und leichten Verbande entfernt werden. Besonders zu beachten sind
Begleiterkrankungen, Einstichstellen und Abszesse sowie eventuell bestehende Intoxikations- bzw. Ent-
zugssymptome. Besondere Aufmerksamkeit erfordern Fieber unklarer Genese, Beeintrachtigungen des
ZNS, bronchopulmonale Symptome sowie Stérungen des Gastrointestinaltraktes.

Die somatische Anamnese sollte, unter besonderer Berticksichtigung der haufigen Begleiterkrankungen
Opiatabhangiger (siehe Tabelle 3), einen umfassenden Uberblick iber bekannte bzw. durchgemachte Er-
krankungen aller Organsysteme verschaffen.

Tabelle 3: Haufige Begleiterkrankungen bei Opiatabhangigen (nach Tretter, 2012)

e Reduzierter Allgemeinzustand (z.B. durch Malnutrition)

o Dermatologische Auffalligkeiten (z.B. Einstichstellen, Abszesse) und andere Komplikationen
durch Fehlinjektionen (z.B. Thrombophlebitis)

e Pathologischer Zahnstatus (haufig Ausgangspunkt fir eine Sepsis)
o Infektidse und parasitare Erkrankungen von
- Leber (Hepatitiden A, B, C)
- Lunge (Bronchopneumonien, Thc, septische Lungenembolie, Aspirationspneumonie)
- Herz (Endokarditiden)
- Knochen (Osteomyelitiden) und anderen Organen
- Haut (Skabies)
e Geschlechtskrankheiten (Gonorrhoe, Syphilis)
e HIV-Infektion und assoziierte Erkrankungen
e Verletzungen und Frakturen von Extremitaten, Thorax, Schadel, Becken, z.B. durch Unfalle
e Gastrointestinale Stérungen
e Allergien
e Cerebrale Schadigungen (Traumata, Infektionen, Krampfanfélle)
e Psychiatrische Begleiterkrankungen

Bei weiblichen Patienten muss eine ausfihrliche gynakologische Anamnese (Ausschluss einer bestehen-
den Schwangerschaft, Amenorrhoe, gynakologische Erkrankungen, Geburten, Aborte und Schwanger-
schaftsabbriiche) erhoben werden. Die unter Heroingebrauch haufige Amenorrhoe ist unter Substitution oft
reversibel, so dass von Anfang an hierliber aufgeklart und tber eine adaquate Schwangerschaftsverhiitung
gesprochen werden muss. Dies gilt umso mehr, wenn antivirale oder antirheumatische Medikamente ein-
genommen werden.
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1.1.2 Suchtanamnese

Da eine differenzierte Suchtanamnese (siehe ,Erfassungsbogen Substitution” im Serviceteil) Grundlage
des therapeutischen Konzeptes ist, sollte sie ausfihrlich erhoben werden. Erfasst werden sollten Erstkon-
takt, Dauer, Frequenz und Applikationsform aller je vom Patienten konsumierten Suchtstoffe. Die bisher
durchgefihrten Entzugsversuche und/oder Substitutionen, Abstinenz- und Rickfallphasen missen genau
dokumentiert werden. Die Griinde fur den jetzigen Substitutionswunsch sollten gezielt erfragt werden.
Fremdanamnesen kdénnen, soweit zuganglich und bei Vorliegen einer Schweigepflichtsentbindung, ausge-
sprochen hilfreich sein (Arztbriefe, Drogenhilfe, Angehdrige).. Zur Vervollstandigung der Anamnese emp-
fiehlt es sich, zu diesem Zeitpunkt vom Patienten einen Lebenslauf anzufordern.

1.1.3 Urinkontrollen und Blutuntersuchungen

Vor Beginn einer Substitution muss eine Opiatabhangigkeit nachgewiesen sein und ein die Substitution
gefahrdender Beikonsum ausgeschlossen und dokumentiert werden.

Bei drohendem Ruckfall nach erzwungener Abstinenz, z.B. durch Haft, kann bei ausgepragtem Craving und
bevorstehendem Konsum eine prophylaktische Einstellung auf ein Substitut begonnen werden, zumal in
diesen Einzelfallen das Risiko einer Uberdosis bei fehlender Toleranz besonders hoch ist.

Urinkontrollen

Dies kann eingangs mit einem Urinschnelltest geschehen. Ausgeschlossen werden muss auch, dass der
Patient bereits anderweitig substituiert wird, d.h. die erste Urinkontrolle sollte auch Buprenorphin und Me-
thadon umfassen. Sollten diese beiden Substanzen positiv sein, muss der Patient die Herkunft plausibel
erklaren kénnen.

Das Wissen Uber die durchschnittiche Nachweisdauer verschiedener Substanzen nach einmaligem Ge-
brauch vermittelt Informationen tber die Haufigkeit des Beigebrauchs und kann Diskussionen tiber angeb-
lich einmalige Ruckfélle abkiirzen (siehe Tabelle 4). Von besonderer Bedeutung sind Heroin, Methadon,
Buprenorphin und Benzodiazepine.

Tabelle 4: Im Urin nachweisbare Substanzen und ihre Nachweisdauer

e Methadon 3-5 Tage
e EDDP 2-7 Tage
e Buprenorphin 14 Tage
e Heroin u.a. Opiate 1-4 Tage
e Kokain 1-4 Tage
e Benzodiazepine 1-7 Tage,
Diazepam bis zu 14 Tage
e Barbiturate z.B. sehr unterschiedlich
Secobarbital 1Tag
Phenobarbital 1-3 Wochen
e (Met-)Amphetamine 1-4 Tage
e MDMA 1-3 Tage
e Phencyclidin 3-7 Tage
e Cannabinoide 24-36 Stunden (nach einmaligem Konsum)
5-30 Tage und langer (regelmafige Raucher)
e Fentanyl 15 Stunden
e Tramadol 2-4 Tage als Metabolit
e GHB/GBL 12 Stunden (Spezialtest)

Die Kontrolle von Methadon/Polamidon® dient der Uberpriifung von Missbrauch (Schwarzmarkt) bzw. Dop-
pelsubstitution. Dabei ist aber die Untersuchung des Markers EDDP (2-Ethylidin-1,5-Dimethyl-3,3-Diphenyl-
pyrrolidin) wesentlich sinnvoller, weil dieser als Stoffwechselprodukt von Methadon bei Urinfalschungen
(z.B. bei Abgabe von Fremdurin mit Zusatz von Methadon) nicht nachweisbar ist. Da Phencyclidin selten
missbraucht wird, ist eine Uberpriifung nur bei begriindetem Verdacht angezeigt. Fir Tilidin gibt es keinen
Schnelltest.

Benzodiazepine stellen neben Alkohol und THC eine wichtige Beigebrauchssubstanz dar (cave
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Atemdepression!) und missen regelmaRig kontrolliert werden (siehe dazu auch BAS-Diskussionspapier:
Substitutionsbehandlung  Opiatabhéngiger: Zur Problematik der zuséatzlichen Einnahme von
Benzodiazepinen). Bei Vorliegen einer Benzodiazepin-positiven Eingangs-Urinkontrolle sollte die
Substitution sehr behutsam begonnen werden, da diese Phase ohnehin durch ein hohes Risiko an
Intoxikationen gepragt ist.

Codein und Dihydrocodein (DHC) erscheinen als Opiate im Urin. Wird DHC verordnet, muss mittels Spezi-
altest ein differenzierter Nachweis der Opiate durchgefiihrt werden, um eine eindeutige Aussage Uber die
eingenommenen Substanzen machen zu kdnnen. Nach DHC-Tartratgabe darf kein Codein im Urin erschei-
nen, da dieses nicht zu Codein abgebaut wird. Nach der Gabe von Codeinphosphat ist jedoch Codein im
Urin nachweisbar.

Wegen der langen Persistenz von Cannabinoiden im Urin und der damit verbundenen relativ geringen Aus-
sagekraft einer Urinuntersuchung ist diese Untersuchung nicht regelméaRig zu empfehlen, zumal daraus
nicht zwangslaufig therapeutische Konsequenzen erwachsen, es sei denn bei Patienten mit speziellen
Fragestellungen (z.B. ambulante Therapieauflage) oder bei ,heavy usern®, die z.T. auch ,bekifft* zum
Termin erscheinen und bei denen mittelfristig auch Cannabisabstinenz zu den vereinbarten Zielen gehort.
Ein anderer Weg wére, Cannabinoide semiquantitativ zu erfassen und eine Take-home-Verabreichung vom
Ergebnis abhangig zu machen.

Beachtet werden missen mdgliche Manipulationen von Urinproben (siehe Tabelle 5) zur Verschleierung
von Beikonsum. Derartige Manipulationsversuche kénnen durch ein wachsendes Vertrauensverhaltnis im
Laufe der Therapie abgebaut werden. Bei Verdacht auf Verdiinnung des Urins durch den Patienten sollten
die (semi-)quantitativen Werte des Drogenscreenings auf einen zweiten Wert, z.B. spezifisches Gewicht
oder Kreatinin, bezogen werden. Zum Ausschluss der Standardausreden, wie z.B. des angeblichen Genus-
ses von Mohnkuchen, der Einnahme codeinhaltigen Hustensaftes oder der Einnahme eines durch Bekannte
erhaltenen unbekannten Schmerzmittels (z.B. wegen Zahnschmerzen) sollte schon zu Beginn der Thera-
pie, konkret auch im Behandlungsvertrag, darauf hingewiesen werden, dass diese Substanzen vermieden
werden mussen.

Falsch positive Testergebnisse mit vermeintlichen Hinweisen auf Beikonsum, die das Verhaltnis zwischen
Patient und Arzt sehr belasten kénnen, sind mdéglich bei der Einnahme von:

e Primidon (Mylepsinum®) - falsch positives Testergebnis auf Barbiturate

e Ephedrinhaltige Nasentropfen - falsch positives Testergebnis auf Amphetamine
e Levodopa (Madopar®) - falsch positives Testergebnis auf Amphetamine

e Ambroxol - falsch positiv auf LSD

e Trimipramin - falsch positives Testergebnis auf Opiate

Tabelle 5: Kontrolle von Urinproben hinsichtlich mdglicher Manipulation

¢ Urinkontrolle immer unregelm&Rig, unangekindigt und entweder unter Sichtkontrolle oder nach Markie-
rung durch Einnahme einer Markersubstanz durchfiihren

e Kontrolle, ob der frische Urin Kérpertemperatur hat
e Echtheitskontrolle durch Riechen
e Prifung auf Trubheit, pH und spezifisches Gewicht
o Hinweis auf beigefligte Flussigseife = verhindert den Nachweis von Benzodiazepinen und Barbitura-
ten
o Urin-pH > 7:
z.B. Bleichmittel beigefiigt > verhindert den Nachweis aller Suchtstoffe
o spezifisches Gewicht > 1,030 g /ml:
NacCl beigefigt = kann — je nach Testsystem — den Nachweis von Kokain, Opiaten, Amphetaminen
verhindern
o geringes spezifisches Gewicht:
bedingt durch grofRe Trinkmengen oder Verdiinnung = beeintrachtigt den Nachweis aller Substanzen

Wird ein Substitutionsmittel im Urin nachgewiesen, so ist eine Substitution nur indiziert, wenn der Patient
einen Nachweis Uber eine bereits stattfindende Substitutionsbehandlung erbringt, so dass geklart werden


http://www.bas-muenchen.de/fileadmin/documents/pdf/Publikationen/Papiere/BAS_UG_Diskussionspapier_Benzodiazepine_Substitutionsbehandlung_EV.pdf
http://www.bas-muenchen.de/fileadmin/documents/pdf/Publikationen/Papiere/BAS_UG_Diskussionspapier_Benzodiazepine_Substitutionsbehandlung_EV.pdf
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kann, welcher Arzt die Behandlung fortfiihren wird. Hat sich der Patient bisher auf dem Schwarzmarkt mit
einem Substitutionsmittel versorgt und eventuell gleichzeitig Heroin konsumiert, ist er dem Behandler ganz-
lich unbekannt oder fehlen aussagekraftige Vorbefunde, dann sollte die substitutionsgestiitzte Behandlung
angesichts der Gefahr des ,doctor hoppings‘ erst nach Klarung der aktuellen Situation begonnen werden.
Der Patient kann zur Verlaufsbeobachtung wiedereinbestellt werden. AuRerdem sollte dann mit EDDP der
regelmafige Konsum uberpriift werden. EDDP ist negativ bei geringer Dosis und seltenem Konsum; bei
schneller Metabolisierung oder Medikamenteninteraktion ist EDDP positiv (SCDAT Richtlinien, 2012). In
der Ubergangszeit muss der Urin nachweislich frei von Substitutionsmitteln sein.

Vor allem bei uniibersichtlichen Fallen ist alternativ eine stationdre Abklarung und Einstellung zur Substitu-
tionstherapie zu empfehlen.

Blutuntersuchungen

Als Eingangsscreening empfehlen sich folgende Untersuchungen:

e Blutbild: Eine haufig vorliegende Leukozytose kann auf Infekte hinweisen wie bei Abszessen, urogeni-
talen Affektionen oder einem schlechten Zahnstatus. Nach Ausschluss dieser Mdglichkeiten kann sie
auch Hinweis auf eine meist starke Nikotinabhangigkeit sein.

e Transaminasen: GGT, GOT, GPT und Cholinesterase zur Uberpriifung der Leberfunktion und als indi-
rekte Hinweise auf eine Infektion oder den Missbrauch lebertoxischer Substanzen (z.B. Alkohol, Kokain
oder Analgetika).

e Retentionswerte: Harnstoff, Harnsdure und Kreatinin zur Erfassung der Nierenfunktion.

e Elektrolyte: Als Hinweise auf starke Entzugserscheinungen mit Erbrechen und Diarrhoe, auf das Vor-
liegen einer Essstorung mit Missbrauch von Laxantien oder Diuretika sowie zum Ausschluss kardialer
Risiken.

e Screening von Infektionskrankheiten:

o Hepatitis-Serologie: bei positivem AK-Test Nachweis von Virdmie mittels PCR. Bei spezifischen
Fragestellungen wie beispielsweise Schwangerschaft, Planung der Entbindungsart, Stillwunsch o-
der zur Motivation fiir eine Therapie kann die Bestimmung von Viruslast und eine Genotypisierung
sinnvoll sein.

o HIV 1-und HIV 2-Test
o bei entsprechenden Risiken auch Lues- und Thc-Tests

e Lipidelektrophorese: zur Abklarung von Fehl- oder Mangelernahrung, zur rechtzeitigen Erkennung ei-
nes metabolischen Syndroms gerade bei Begleitmedikation zur HIV-Therapie oder bei Behandlung mit
atypischen Neuroleptika.

Die enge Einbindung in ein medizinisches Setting bietet Patienten die Chance zur Verbesserung des Kor-
perbewusstseins, zur Reduktion von selbstschadigenden Mustern (z.B. Selbstverletzungen durch ober-
flachliche Schnittverletzungen, unkontrollierter Arzneimittelkonsum, ungeschiitzter Sex) und zum Abbau
von Vermeidungsverhalten (z.B. Vermeidung von medizinisch notwendigen Untersuchungen und Behand-
lungen sowie von sozialen Verpflichtungen).

Zur Kontrolle sollten bei unauffalligen Ausgangsbefunden Blutbild, Leberenzyme und Nierenwerte alle drei
Monate uberpruft werden. Bei fortgesetztem Risikoverhalten wird ein jahrliches Infektionsscreening emp-
fohlen.

Speicheltests

Speichelproben sind leicht zu gewinnen und schwierig zu manipulieren. AuRerdem gibt es kein Verdun-
nungsproblem und es kénnen direkt Erkenntnisse Uber die Ursprungssubstanz, im Gegensatz zum Nach-
weis von Abbauprodukten bzw. Metaboliten, erzielt werden.

Bei Speichelschnelltests sollte auf die unterschiedlichen Cut-off-Werte geachtet werden.
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1.2 Indikationsstellung

1.2.1 Gesetzliche Grundlage

Die gesetzlichen Grundlagen fir die substitutionsgestitzte Behandlung sind das Betaubungsmittelgesetz
(BtMG), die Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) sowie das Arzneimittelgesetz (AMG).
Erganzend sind die Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsgestitzten Be-
handlung Opiatabhéngiger zu beriicksichtigen.

Die substitutionsgestiitzte Behandlung ist eine therapeutische Mdéglichkeit, um bei Opiatabhéngigen, die
bisher mit anderen Mitteln nicht erfolgreich behandelt werden konnten, ein moglichst gesundes Uberleben
zu sichern. Vorher fehlgeschlagene Behandlungen der Opiatabh&ngigkeit missen dokumentiert werden,
da nach § 13 BtMG Opiate generell nur dann verwendet werden diirfen, wenn die Behandlung mit anderen
Mitteln keinen Erfolg hatte.

Die allgemeinen Voraussetzungen fur die Einleitung und Fortfiihrung einer substitutionsgestitzten
Behandlung finden sich in den Richtlinien der Bundesérztekammer unter Punkt 2:

L,Vorausetzung fir die Einleitung und Fortfihrung einer substitutionsgestiitzten Behandlung ist gemaf § 5
Abs. 1 S. 2BtMVYV eine Opioidabhangigkeit, die Folge eines Missbrauchs von erlaubt erworbenen oder von
unerlaubt erworbenen oder erlangten Opioiden ist. Fir ihre Feststellung ist die International Classification
of Diseases (ICD) in der jeweils geltenden Fassung mafRgebend.

Fur die Entscheidung, ob eine Substitutionsbehandlung indiziert ist, ist der Nutzen einer
Substitutionsbehandlung gegeniiber den Gefahren eines unkontrollierten Drogenkonsums abzuwéagen. In
begriindeten Fallen kann eine Substitutionsbehandlung auch bei derzeit nicht konsumierenden
opioidabhéangigen Patienten — z. B. Inhaftierte mit hohem Rickfall- und Mortalitatsrisiko — eingeleitet
werden. [...]

Fur die individuelle Indikationsstellung und einleitung einer substitutionsgestitzten Behandlung sind die
Besonderheiten des Patienten zu bertcksichtigen. Besondere Sorgfalt bei der Indikationsstellung ist bei
Jugendlichen und Heranwachsenden sowie bei erst kirzer abhangigen Patienten geboten und in der
Behandlungsdokumentation zu begriinden. Eine psychosoziale Betreuung sollte bei dieser Zielgruppe
regelhaft mit einbezogen werden.

Wahrend und nach der Schwangerschaft opioidabhangiger Patientinnen ist die Substitutionstherapie die
Behandlung der Wahl, um Risiken fir Mutter und Kind zeitnah zu vermindertn und adaquate medizinische
und soziale HilfemaRnahmen einzuleiten (z. B. Einbezug eines Perinatalzentrums). [...]

Bei einem Ubergang von einer ambulant durchgefiihrten Substitutionsbehandlung in eine
Krankenhausbehandlung, Rehabilitationsmaflinahme, Inhaftierung oder andere Form einer stationaren
Unterbringung und umgekehrt soll die Kontinuitdt der Behandlung durch die tGbernehmenden Institution
sichergestellt werden. [...J*

Derzeit darf nur derjenige Arzt eine Substitutionsbehandlung vornehmen, der die ,Mindestanforderungen
an eine suchttherapeutische Qualifikation erfiillt, welche von den Arztekammern nach dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Wissenschaft festgelegt werden." (BtMVV § 5 Absatz 3) Ausnahmen stel-
len die weiter unten beschriebene Konsiliararztregelung sowie die Mdglichkeit einer Urlaubsvertretung
durch einen Arzt ohne suchttherapeutische Qualifikation (siehe unter 4.10.2) dar.

Die Substitutionsbehandlung wird von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet, sofern die fachliche Be-
fahigung des Arztes gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung nachgewiesen und eine Genehmigung
zur Substitution erteilt wurde.

Nach § 5 Abs. 4 BtMVV kann ein Arzt ohne Fachkundenachweis Substitutionsmittel verschreiben, solange
er nicht mehr als zehn Patienten gleichzeitig substituiert und zuvor die Behandlung mit einem Konsiliararzt
abgestimmt hat. Dabei muss der behandelnde Arzt sicherstellen, dass sein Patient zu Behandlungsbeginn
sowie mindestens einmal pro Quartal dem Konsiliarius vorstellt wird. Fir die konsiliarische Untersuchung
und Beratung eines Patienten im Rahmen des Konsiliariusverfahrens wurde 2017 eine neue Gebihrenziffer
(01960) geschaffen.

Fir eine Finanzierung der Substitution durch die Krankenkasse nach Anlage | der Richtlinie ,Methoden
vertragsarztlicher Versorgung“® (siehe unter 2.1) gelten die oben beschriebenen Indikationen. Zudem ist

5 Zum Zeitpunkt der Fertigstellung des Textes (1.12.2017) war diese Richtlinie noch nicht an die neue BtMVV
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der Qualifikationsnachweis ,Suchtmedizinische Grundversorgung" der zustandigen Landeséarztekammer
erforderlich. Dieser kann durch eine von der Landesarztekammer angebotene Fortbildung erworben wer-
den.

1.2.2 Therapeutische Uberlegungen

Ist die Opiatabhéngigkeit gesichert?
Dazu gehdren der Nachweis von Opiat im Urin, Beobachtung von subjektiven und objektiven Entzugssymp-

tomen, Einstichstellen, Anamnese und, wenn mdglich, auch fremdanamnestische Angaben wie z.B. Uber-
weisungsschein oder Arztbrief nach Entlassung aus einer Entzugs- oder Entwéhnungstherapie.

Welche Therapieversuche sind bislang unternommen worden?

Es muss abgeklart werden, ob schon stationdre Entzugs- oder Entwéhnungstherapien durchgefihrt wur-
den. Ist dies nicht der Fall, ist die Vermittlung an eine Beratungsstelle oder Fachambulanz zur Einleitung
einer Entwdhnungstherapie mit vorherigem stationarem Entzug vorzuziehen. Besteht ein nachvollziehbarer
Therapiewunsch, kann bis zum Antritt der stationdaren Entzugsbehandlung eine substitutionsgestitzte The-
rapie zur Uberbriickung sinnvoll sein. In diesem Falle sollten Vereinbarungen iiber den Zeitraum der ,Uber-
briickung" getroffen werden. Eine Uberbriickungssubstitution sollte im Einzelfall mit dem Patienten abge-
stimmt werden.

Es gibt Patienten, bei denen die substitutionsgestiitzte Therapie von vornherein — auch langerfristig — Mittel
der Wahl sein kann. Dazu gehdren z.B. Borderline-Patienten mit vielen Heim- oder psychiatrischen Klini-
kaufenthalten, bei denen psychische Stérungen eine Drogenabstinenz erschweren. Ebenso kénnen Pati-
enten, bei denen ein langfristiger stationarer Aufenthalt, z.B. durch Verlust des Arbeitsplatzes, zur sozialen
Desintegration fihren wiirde, von einer Substitutionsbehandlung profitieren. Zudem kann dies bei Vorliegen
schwerer somatischer Erkrankungen indiziert sein, insbesondere dann, wenn eine belastende Behandlung
geplant ist, die wegen der Angst vor méglichen Beschwerden einen Ruickfall induzieren kann (z.B. Behand-
lung wegen Hepatitis). Diese Falle sollten sorgféltigst gepriift und dokumentiert werden.

Welchen Beikonsum hat der Patient?

In der Anfangsphase der Substitution weisen fast alle Patienten Beigebrauch auf. Beigebrauch stellt prinzi-
piell eine Gefahrdung dar, dennoch kann nicht erwartet werden, dass der Drogenabhangige dieses gelbte
Konsummuster sofort aufgeben kann. Vital gefahrdender Beikonsum muss mdglichst schnell beendet wer-
den (siehe unter 4.4.4). Modalitaten der Reduktion des Beikonsums sind Bestandteil der Behandlungsver-
einbarung. Erscheint der Patient deutlich intoxikiert zum Erstgesprach, sollte ein neuer Termin vereinbart
werden, zu dem der Patient ansprechbar erscheinen muss. Schlagt diese Vereinbarung fehl, sollte aus
Sicherheitsgriinden zu einer stationdren Behandlung mit Abklarung und ggf. Einstellung auf ein Substituti-
onsmittel geraten werden.

Wie sieht die Motivation des Patienten aus?

Die Ambivalenz bezlglich Abstinenz und Weiterkonsum ist der Abhéangigkeit immanent. Entsprechend stark
kann die Motivation der Patienten phasenweise schwanken, v.a. bei erneutem Szenekontakt. Patienten mit
realistischen Zielen in Richtung Ausstieg aus der Szene und intrinsischer Motivation bieten die grofite
Chance fir eine erfolgreiche substitutionsgesttitzte Behandlung. Die zu Grunde liegende Motivation ist beim
Erstkontakt oft nicht klar erkennbar, lasst sich aber durch den Umgang des Patienten mit den Behandlungs-
vereinbarungen spater meistens klaren. Die psychosoziale Beratung bietet die Mdglichkeit, diese Ambiva-
lenzen und Motivationsschwankungen zu bearbeiten. Motivierende Gesprachsfiihrung kann diesen Prozess
fordern.

Liegen ausgepragte psychische Stérungen vor?

Hat der Patient eine deutlich ausgepragte psychische Stoérung (z.B. Psychose, schwere Depression, post-
traumatische Belastungsstérung infolge von Gewalt- oder Missbrauchserfahrungen, rezidivierende
Suizidalitat ggf. auf dem Boden einer schweren Personlichkeitsstdrung), muss eine psychiatrische
Mitbetreuung erfolgen oder an eine spezialisierte Ambulanz oder Schwerpunktpraxis mit Erfahrung in der
Behandlung von Patienten mit derartigen Doppeldiagnosen und Kapazitaten fiir intensive psychiatrische,
psychotherapeutische und psychosoziale Betreuung Uberwiesen werden. Ist dies aufgrund regionaler

und die Richtlinie der BAK angepasst.
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Gegebenheiten schwierig, sollte im Sinne des Patienten nach praktikablen Alternativen gesucht werden,
z.B. durch Einbindung niedergelassener Facharzte.

Liegt Gewalt oder Schwerkriminalitat vor?

Justizielle Probleme aufgrund von BtM-Delikten oder kleinere Beschaffungskriminalitat sind haufig und
sprechen meist nicht gegen eine substitutionsgestitzte Behandlung. Liegt aber eine Verstrickung in ein
schwer kriminelles Milieu vor, ist fraglich, ob der Patient in der Praxis therapiert werden kann.

Eine Neigung zu Gewalttatigkeit kommt oft, insbesondere bei Beikonsum von Alkohol und bei Einnahme
von Neuen Psychoaktiven Substanzen (NPS) vor, verringert sich jedoch haufig in der ersten Phase der
Substitution. Bei diesen Patienten ist das Vereinbaren und konsequente Einfordern bestimmter Verhaltens-
regeln besonders wichtig.

Sollen Partner gleichzeitig in einer Praxis behandelt werden

Patienten, bei denen der Partner ebenfalls drogenabhéangig ist, konnen den behandelnden Arzt in eine un-
gunstige Dreierkonstellation einbinden und versuchen, ihre Beziehungsprobleme auf diese Weise auszu-
tragen. Drogenabhangige Partner sollten deshalb, sofern méglich, getrennt substituiert bzw. von verschie-
denen Therapeuten der gleichen Einrichtung betreut und Partnerprobleme in einer psychosozialen Betreu-
ung besprochen werden. Es sollten jedoch unbedingt beide Partner therapiert werden, um den Erfolg einer
substitutionsgestitzten Behandlung nicht von vornherein in Frage zu stellen.

Falls beide Partner aus bestimmten Grinden doch in einer Praxis oder Psychiatrischen Institutsambulanz
oder vom gleichen Therapeuten behandelt werden, sollte darauf geachtet werden, dass im Arztgesprach
nicht einer bevorzugt tiber den anderen redet. Sofern beide Partner betreffende Themen anstehen, kdnnen
solche Gespréche anlassbezogen auch zu dritt erfolgen.

Sind Sie als Arzt ausreichend auf eine Substitution vorbereitet?

Zur erfolgreichen Behandlung drogenabhéangiger Patienten sind spezielle Kompetenzen des Arztes erfor-
derlich, um der Psychodynamik suchtkranker Patienten begegnen zu kdnnen (vgl. auch Goélz, 1995):

o Akzeptanz und Empathie

e klare Vorstellungen Uber therapeutische Ziele

e Grenzen setzen und aufrechterhalten

e Aushalten narzisstischer Wut

o Selbstwertgefuihl aus professionellem Handeln schopfen
e aus therapeutischer Distanz Nahe und Einflihlung aufrechterhalten
o keine Fixierung auf schnelle Erfolgserlebnisse

e frei von Angst und Wut auf Anspruchshaltung reagieren
e Offenheit und Wertschatzung gegeniiber Patienten

o Kooperationsbereitschaft und -fahigkeit

e Transparenz des therapeutischen Handelns

Sie sollten genau Uberlegen, ob Sie mit einem Patienten langfristig zusammenarbeiten kénnen oder ob Sie
ihn u.U. besser an einen anderen Kollegen oder eine Substitutionsambulanz vermitteln sollten. Prinzipiell
gilt: Patienten durfen auch abgelehnt werden. Die Ablehnung sollte jedoch fir den Patienten nachvollzieh-
bar sein und Behandlungsalternativen sollten vorgeschlagen werden, um die Motivation des Patienten zur
Anderung seiner Lebenssituation aufrecht zu erhalten.

Der Entscheidungsprozess, ob eine Substitution indiziert und der Patient fir eine Substitution in lhrer Praxis
geeignet ist, kann, die bereits genannten Untersuchungen eingeschlossen, durchaus zwei bis drei Wochen
dauern. Lassen Sie sich nicht vom Patienten unter Druck setzen. Beziehen Sie auch unterstitzend die
Psychosoziale Beratungsstelle vor Ort mit ein. Sie bestimmen den fir einen Behandlungsbeginn glinstigen
Zeitpunkt.

Die Patientenzahl sollte langsam aufgebaut werden und in den ersten Jahren moglichst 15-20 Falle nicht
Uberschreiten. Um eine qualifizierte Substitutionsbehandlung mit dem Praxisalltag stérungsfrei zu verein-
baren, sollte die Patientenzahl auf maximal 50 begrenzt werden.
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Finanzielle Motive durfen fur die Durchfiihrung der Substitutionsbehandlung nicht entscheidend sein. Jeder
kassenversicherte Patient hat grundsatzlich Anspruch auf eine kassenfinanzierte Regelleistung. Deshalb
ist eine Substitution auf Selbstzahlerbasis die Ausnahme und sollte auch aus Griinden der Finanzierbarkeit
durch den Patienten vermieden werden. Die Griinde, warum nicht zu Lasten der Krankenkasse substituiert
werden konnte, sollten in diesem Fall genau dokumentiert werden. Es ist auch zu bedenken, dass sich
dabei das psychologische Beziehungsverhaltnis zwischen Arzt und Patient andert: Der Patient wird Kunde.

1.2.3 Sonderfall Schwangerschaft und Drogenabhangigkeit

In den allermeisten Fallen handelt es sich um ungeplante und oftmals auch um erst nach dem ersten Tri-
menon bemerkte Schwangerschaften. Durch erniedrigte Freisetzung von LH und FSH unter Opioidkonsum,
aber auch durch Mangelernahrung weisen viele suchtkranke Frauen eine sekundare Amenorrhé auf und
halten eine Kontrazeption fur nicht erforderlich. Das Ausklammern der Verhitungsfrage trifft aber auch auf
Patientinnen zu, die sich unter einer Substitutionsbehandlung kérperlich soweit stabilisieren, dass wieder
ovulatorische Zyklen auftreten (Schmittner et al. 2005). Fir die Schwangere ist die frihe Zusammenarbeit
der Hilfesysteme (substituierender Arzt, ambulante/stationare Therapieeinrichtungen, Frauenarzt, Geburts-
klinik und Hebamme, koordinierenden Kinderschutzstellen, Jugendamt) wichtig, um fur die Zeit vor und
nach der Geburt akzeptable Lésungen zu finden (Winklbaur et al. 2008).

Das spate Realisieren der Schwangerschaft bedeutet auch, dass gerade in der vulnerablen Phase der Or-
ganogenese des Feten polyvalente Substanzen konsumiert wurden, oftmals in Verbindung mit Alkohol
(Sharpe & Velasquez 2008). Alle legalen und illegalen Drogen passieren die Plazentaschranke und sind im
fetalen Organismus nachweisbar (de Castro et al. 2011). Wahrend von einzelnen Stoffen die mégliche
embryonale/fetale Auswirkung bekannt ist, stellt der Kombinationskonsum weiterhin ein pharmakologisch
nicht abschatzbares Risiko fir den Schwangerschaftsverlauf und die kindliche Entwicklung — insbesondere
im neurologischen Bereich — dar (Irner 2012).

Die enge Zusammenarbeit mit einem in der Betreuung suchtkranker Schwangerer erfahrenem Gynakolo-
gen ist nicht nur fir die regelméafigen Vorsorge- und Ultraschalluntersuchungen wichtig, sondern hat zu-
satzlich den Vorteil, dass die Schwangere in ihrer Flrsorgekompetenz fiir sich selbst und fur das Ungebo-
rene durch zuverlassiges Wahrnehmen der Termine gefordert ist. In diesem Rahmen kénnen auch Kompli-
kationen wie vorzeitige Wehentatigkeit oder eine in 30 % auftretende intrauterine Wachstumsrestriktion des
Feten erkannt werden. Auf eine ausreichende Gewichtszunahme mit Optimierung der Erndhrung, sowie
regelmafige Kontrollen des Hamoglobin- und Eisenwertes ist zu achten. Bei bis zu 10 % Hepatitis-B-, bis
zu 80 % Hepatitis-C- und 5-10 % HIV-Positivitat von i.v.-Opiatkonsumenten ist die serologische Untersu-
chung der Patientinnen unabdingbar (DHS, 2006).

Insbesondere miissen die Betroffenen vor Durchfliihrung eines kalten Entzuges bei Heroin mit Auslésen
vorzeitiger Wehentétigkeit und fetaler Herztonalterationen eindringlich gewarnt werden. Der abrupte Entzug
von Benzodiazepinen kann zu maternalen Krampfanféllen bis deliranten Zustanden fiihren und einen in-
trauterinen Fruchttod verursachen. Der Beigebrauch von Heroin ist durch die Beimischung weiterer toxi-
scher Substanzen in seiner Auswirkung auf Mutter und Kind ebenfalls nicht abschéatzbar. Nikotinabusus
sollte regelméaRig thematisiert werden: Zwar ist den meisten Schwangeren die gesundheitsschadliche Wir-
kung fur den eigenen Koérper und fur die fetale Entwicklung bekannt, jedoch nicht, dass das neonatale
Opioidentzugssyndrom durch Nikotin weiter verstarkt wird (Kaltenbach et al. 2012).

Laut BtMVV (8 5, Abs. 1, Satz 3) fuihrt die Substitution zur Verringerung der Risiken einer Opiatabhéngigkeit
wahrend einer Schwangerschaft und nach der Geburt. Ein friihestmdglicher Beginn der Substitution, auch
im I. Trimenon, ist daher sinnvoll. In der Schwangerschaft stehen als Substitutionsmittel derzeit Methadon-
Razemat, Levomethadon oder Buprenorphin zur Verfligung. Einige Studien stellen fiir Buprenorphin ein
gunstigeres Profil hinsichtlich des neonatalen Entzugssyndroms und eine geringere Interaktion mit einer
antiretroviralen Therapie bei HIV-Positivitat fest (Jones et al. 2012). Durch gleichmafigere mitterliche Sub-
stitut-Plasmaspiegel werden die durch kurze Heroinhalbwertszeiten verursachten intrauterinen Opiatent-
zlige mit konsekutiver Gefahrdung des Feten vermieden. In der Schwangerschaft sind das Plasmavolumen
und die hepatische/glomerulare Exkretion erhéht, so dass ein groRerer Opiatbedarf entstehen kann. Ein
Abdosieren des Substitutes vor Geburt ist daher nur unter sorgfaltigem Abwégen des Ruckfallrisikos zu
erwagen. Voraussetzung ist u.a. ein unauffalliger Schwangerschaftsverlauf mit regelrechtem fetalem
Wachstum (Jones et al. 2008).

Das in 75-90 % Haufigkeit auftretende neonatale Entzugssyndrom (NAS) ist fiir das betroffene Kind, aber
auch fur die Mutter belastend. Da oftmals unrealistische Vorstellungen bezlglich der Vorhersagbarkeit des
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kindlichen Entzuges bestehen, muss bereits vor der Geburt Aufklarungsarbeit geleistet werden. Die Aus-
pragung des neonatalen Entzugssyndroms korreliert nicht immer mit der Einnahmedauer und -dosis des
verwendeten Préaparates — ein zusatzlicher Nikotinentzug, Kindsgewicht und -reife spielen ebenfalls eine
Rolle (Chisolm et al. 2011, Wachman et al. 2013). Durch die unterschiedlich langen Halbwertszeiten der
Substitute treten die kindlichen Symptome zu unterschiedlichen Zeiten auf und halten zwischen wenigen
Tagen und mehreren Wochen an (Cleary et al. 2010). Es ist zu berticksichtigen, dass die Mutter die Zeit
des kindlichen Entzuges oftmals als krisenhafte Zuspitzung ihres Versagens erlebt, so dass eine enge
Kommunikation mit ihr und dem Hilfesystem wichtig ist und der Bindungsaufbau zum Kind intensiv unter-
stutzt werden muss.
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2 Abklarung der Finanzierung

Eine Substitutionsbehandlung sollte tber die Krankenkasse nach Anlage | der ,Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung“ abgerechnet werden.

2.1 Abrechnung nach der ,,Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung“

Die Abrechnung der im Rahmen einer substitutionsgestiitzten Behandlung erbrachten Leistungen tber die
Krankenkasse wird in der Anlage | der ,Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versorgung® unter Punkt 2
~Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger” geregelt (Fassung vom 17. Januar 2006, zuletzt ge-
andert am 19. Februar 2015, in Kraft getreten am 16. Mai 2015). Diese Richtlinie wird derzeit an die gean-
derte BtMVV und die neuen Richtlinien der Bundesarztekammer angepasst, ist bis auf weiteres aber noch
gultig (Stand 1.12.2017) Daraus folgender Auszug:

§ 2 Genehmigungspflicht fur die substituierenden Arzte

In der vertragsarztlichen Versorgung diirfen Substitutionen nur von solchen Arzten durchgefuihrt werden, die gegen-
Uber der Kassenérztlichen Vereinigung (KV) ihre fachliche Befahigung gemafR 8 5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 BtMVV nachge-
wiesen haben und denen die KV eine Genehmigung zur Substitution erteilt hat.

§ 3 Indikation
(1) Die Substitution kann nur als Bestandteil eines umfassenden Therapiekonzeptes durchgefihrt werden zur

1. Behandlung einer manifesten Opiatabhangigkeit mit dem Ziel der schrittweisen Wiederherstellung der
Betéaubungsmittelabstinenz einschlief3lich der Besserung und Stabilisierung des Gesundheitszustandes,

2. Unterstitzung der Behandlung einer neben der Opiatabhéngigkeit bestehenden schweren Erkrankung oder
3. Verringerung der Risiken einer Opiatabh&angigkeit wahrend einer Schwangerschaft und nach der Geburt.

(2) Bei Vorliegen einer manifesten Opiatabhangigkeit ist eine Substitution dann indiziert, wenn die Abhéngigkeit seit
langerer Zeit besteht und

1. wenn Abstinenzversuche unter arztlicher Kontrolle keinen Erfolg erbracht haben oder
2. wenn eine drogenfreie Therapie derzeit nicht durchgefiihrt werden kann oder

3. wenn die substitutionsgestutzte Behandlung im Vergleich mit anderen Therapiemdglichkeiten die grofdte
Chance zur Heilung oder Besserung bietet.

(3) Bei einer erst kirzer als zwei Jahre bestehenden Opiatabhangigkeit sowie bei Opiatabhéngigen, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt eine Uberpriifung nach § 9 Abs. 4. In diesen Fallen ist die Substitution
in der Regel nur als zeitlich begrenzte MaRnahme zum Ubergang in eine drogenfreie Therapie zuldssig.

(3a) Fur die Substitution mit Diamorphin gelten folgende Voraussetzungen (8 5 Abs. 9a Satz 2 Nr. 2 bis 4 BtMVV):

1. Bei dem Patienten liegt eine seit mindestens funf Jahren bestehende Opiatabh&ngigkeit, verbunden mit schwerwie-
genden somatischen und psychischen Stérungen bei derzeit Uberwiegend intravendsem Konsum vor.

2. Es liegt ein Nachweis Uber zwei erfolglos beendete Behandlungen der Opiatabhangigkeit vor, davon eine mindes-
tens sechsmonatige Behandlung gemaR § 5 Abs. 2, 6 und 7 BtMVV einschlie3lich psychosozialer Betreuungsmaf3-
nahmen.

3. Der Patient hat das 23. Lebensjahr vollendet.
(4) Das umfassende Therapiekonzept beinhaltet:

1. eine ausfuhrliche Anamnese (insbesondere Suchtanamnese) mit Erhebung relevanter Vorbefunde, insbeson-
dere Uber bereits erfolgte Suchttherapien, sowie iber parallel laufende Mitbehandlungen bei anderen Thera-
peuten

2. eine korperliche Untersuchung (einschlieBlich Urinanalyse) zur Sicherung der Diagnose der manifesten
Opiatabhangigkeit und zur Diagnostik des Beigebrauchs

3. die Abklarung ggf. vorliegender Suchtbegleit- und Suchtfolgeerkrankungen

4. eine sorgfaltige Abwagung, ob fur den individuellen Patienten eine drogenfreie oder eine substitutionsgestitzte
Behandlung angezeigt ist

5. die Ermittlung des Hilfebedarfs im Rahmen der psychosozialen Betreuung durch eine psychosoziale Drogen-
beratungsstelle

6. die Erstellung eines individuellen Therapieplans, der enthalt
a) die zeitliche und qualitative Festlegung der Therapieziele,
b) die Auswahl und die Dosierung des Substitutionsmittels,
c) ein Dosierungsschema, das ggf. auch die Art der Reduktion und den Zeitraum des allméhlichen
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Absetzens des Substitutionsmittels festlegt
d) sowie die im Einzelfall erforderlichen psychosozialen BetreuungsmafRnahmen und/oder ggf. psychiatri-
sche und psychotherapeutische Behandlungsmafinahmen

7. Verlaufs- und Ergebniskontrollen einschlieBlich unangekundigter Beigebrauchskontrollen
8. den Abschluss einer Behandlungsvereinbarung mit dem Patienten

(5) Der substituierende Arzt Gberprift und dokumentiert regelmafig die Fortschritte des Patienten hinsichtlich der
Ziele der Substitutionsbehandlung sowie der weiteren medizinischen MalRnahmen des vorgesehenen Therapie-
konzeptes und nimmt ggf. erforderliche Anpassungen vor. Insbesondere ist kritisch zwischen den Vor- und Nach-
teilen einer Fortfiinrung der Substitution gegeniiber dem Ubergang in eine drogenfreie Behandlung abzuwagen.

Bei Beigebrauch ist wegen der damit méglicherweise verbundenen lebensbedrohlichen Gefahrdung eine sorgfal-
tige individuelle Risikoabwagung zwischen Fortfiihrung und Beendigung der Substitution vorzunehmen.

(6) Die Substitution mit Diamorphin ist nach jeweils spatestens zwei Jahren Behandlungsdauer daraufhin zu tberpri-
fen, ob die Voraussetzungen fur die Behandlung noch gegeben sind und ob die Behandlung fortzusetzen ist. Die
Uberprifung erfolgt durch Einholung einer Zweitmeinung durch einen Arzt, der die Qualifikation gemaR § 5 Abs. 2
Satz 1 Nr. 6 BtMVV besitzt und der nicht der Einrichtung angehort. Ergibt diese Uberpriifung, dass die Vorausset-
zungen fur die Behandlung nicht mehr gegeben sind, ist die diamorphingestutzte Behandlung zu beenden.

§ 4 Ausschlussgrinde
Eine Substitution darf nicht durchgefiihrt werden, wenn und solange
1. der Substitution medizinisch allgemein anerkannte Ausschlussgriinde entgegenstehen, wie z.B. eine

primare/hauptsachliche Abhangigkeit von anderen psychotropen Substanzen (Alkohol, Kokain, Benzodiazepine
etc.) oder

2. der Patient Stoffe gebraucht, deren Konsum nach Art und Menge den Zweck der Substitution gefahrdet.

Fur die Abrechnung der Substitutionsbehandlung ist eine Genehmigung durch die Kassenérztliche Vereini-
gung erforderlich. Dabei konnen folgende Ziffern abgerechnet werden (Quelle: Ubersicht der Gebiihrenord-
nungspositionen des EBM mit den Punktzahlen und den bayerischen Europreisen ..., Stand 25.10.2017,
https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Abrechnung/KVB-EBM-Uebersicht-GOP.pdf):

e (01949: Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger im Rahmen der Take-Home-Vergabe
e (01950: Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger

e 01951: Zuschlag Wochenende, Feiertage

e 01952: Zuschlag Therapiegesprach

e 01960: Konsiliarische Untersuchung und Beratung eines Patienten

e 32137, 32140 - 32148: Drogensuchtests und Alkoholbestimmung

2.2 Privatliquidation (Selbstzahler)

Aufgrund der Bewertung als anerkannte Methode findet die Substitutionsbehandlung im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung statt, d.h. nur noch in begriindeten Einzelféllen sollte privat liquidiert werden.


https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Abrechnung/KVB-EBM-Uebersicht-GOP.pdf
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3 Einleitung der substitutionsgestitzten Behandlung

3.1 Behandlungsvereinbarung

Zu Beginn der substitutionsgestitzten Behandlung muss eine schriftliche Behandlungsvereinbarung getrof-
fen werden, wie in Anlage | der ,Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versorgung“ unter § 3 Absatz 4
Punkt 8 erwahnt®.

Die Richtlinie der Bundesarztekammer sieht vor, dass der Patient Giber die geplanten Therapiemaf3nah-
men aufgeklart werden und ausdrticklich einwilligen muss. Dies gilt auch fur Patienten, die als Selbstzah-
ler substituiert werden.

Uber folgende medizinischen Inhalte muss aufgeklart werden:
e anzuwendende Substitutionsmittel und mégliche Neben- und Wechselwirkungen,

o eventuelle Einschrédnkungen des Reaktionsvermogens und der Fahrtiichtigkeit — einschlielich er-
forderlicher Nachweise

e Organisation der taglichen Vergabe sowie an Wochenenden, Feiertagen und in Urlaubszeiten
e Einnahme unter Sicht,

e Kontrollen auf den Konsum weiterer Substanzen einschlie3lich Alkohol, z.B. mit Hilfe geeigneter
Drogenscreenings und Atemalkoholtest,

e Madglichkeit einer individuell erforderlichen psychosozialen Betreuung und weiterer Begleitbehand-
lungen

o Kiriterien fur die Beendigung bzw. einen Abbruch der Behandlung

e Voraussetzungen fur eine Verschreibung zur eigenverantwortlichen Einnahme (Take-home-Ver-
schreibung)

e ggf. einzuholende Schweigepflichtsentbindungen gegeniiber weiteren beteiligten Institutionen — bei
in hauslicher Gemeinschaft mitlebenden Kindern wird die Einholung einer Schweigepflichtsentbin-
dung gegeniber dem behandelnden Kinder- und Jugendarzt bzw. Hausarzt von Kindern sowie ge-
genlber dem Jugendamt empfohlen.

Bezlglich einer Take-home-Verordnung muss der Patient umfassend aufgeklart werden tber ...

e den bestimmungsgemalfien Gebrauch des Substitutionsmittels sowie iber dessen Wirkungen, Ne-
benwirkungen und Wechselwirkungen mit anderen psychoaktiven Substanzen,

¢ die Risiken einer eigenméachtigen Dosisanderung,
e das Verbot der Uberlassung des Substitutionsmittels an Dritte,

e die Gefahren, die von dem Substitutionsmittel fiir andere Personen ausgehen kdénnen, besonders
die Gefahr fir Kinder und opioidnaive Personen einschliel3lich einer (kinder-)sicheren Lagerung des
Substitutionsmittels.

Behandlungsziele miissen gemeinsam erarbeitet werden. Da sich diese Ziele gerade in der Anfangsphase
der Substitution rasch andern kénnen oder erst nach einer Latenzzeit deutlich werden, sollte sich diese
.Behandlungsvereinbarung" zuerst Uiber einen sehr begrenzten Zeitraum (z.B. drei Monate) erstrecken. Im
Vertrag sollten Abgabemodalitaten, Abbruchgriinde, individuelle Zielsetzung und Form der psychosozialen
Betreuung und/oder der psychotherapeutischen und psychiatrischen Behandlung sowie die Therapieoptio-
nen somatischer Erkrankungen (v.a. HCV, HBV und HIV) festgelegt und dokumentiert werden. Die im Rah-
men der Aufklarung tber die Behandlung besprochenen wesentlichen Punkte werden ebenfalls in den Be-
handlungsvertrag aufgenommen. Sinnvoll ist in diesem Zusammenhang nicht nur eine
Schweigepflichtsentbindung fur die Kommunikation mit der psychosozialen Beratungsstelle, sondern auch
fur die beteiligten Apotheken. Ansonsten wére es einem Apotheker untersagt, den substituierenden Arzt
Uber ein moglicherweise die Substitutionsbehandlung gefahrdendes Verhalten des Patienten zu informieren
(z.B. gleichzeitig mit dem Take-home-Rezept erfolgende Einldsung von Rezepten mit psychoaktiv
wirksamen Medikamenten). Ein Beispielvertrag findet sich im Serviceteil.

Nach dem festgelegten Zeitraum sollten die bisherigen Ergebnisse besprochen, die Ziele aktualisiert und

® Zum Zeitpunkt der Fertigstellung des Textes (1.12.2017) war diese Richtlinie noch nicht an die neue BIMVV
und die Richtlinie der BAK angepasst.
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der modifizierte Vertrag verlangert werden. Werden die Ziele nicht erreicht, stellt sich die Frage, ob sie
realistisch waren oder angepasst werden missen. Auch bei realistischer Zielsetzung sind ,Ruckschritte® im
Behandlungsverlauf ein der Diagnose Opiatabhangigkeit innewohnender normaler Bestandteil. Sie stellen
fir den Patienten eine starke psychische Belastung dar. Versagensgefiihle und Demotivation kdnnten die
Behandlung gefahrden. Die Moglichkeit eines Rickfalls und der Umgang damit sollten deshalb gleich zu
Beginn der Behandlung mit dem Patienten besprochen und im Therapiekonzept berlcksichtigt werden. Ein
Therapieabbruch sollte nur bei schwerwiegenden Verstdl3en gegen die im Therapievertrag genannten Ver-
haltensregeln erwogen werden.

3.2 Dokumentation

Auf der Grundlage des bestehenden Berufsrechts, der BtMVV und der speziellen Anforderungen an die
substitutionsgestitzte Behandlung Opiatabhangiger ist die Dokumentationspflicht unumgéanglich. Wichtig
ist, dass der Arzt Beginn und Beendigung einer Substitutionsbehandlung unverziglich der zustandigen KV
und Krankenkasse (neben der obligatorischen Meldung an das Substitutionsregister auch fiir Selbstzahler)
zu melden hat.

Bei der Einleitung der Substitution sind folgende Inhalte zu dokumentieren:

e Ausflhrliche (Sucht-)Anamnese

o Befunde der kérperlichen Untersuchung incl. Urin- bzw. Beigebrauchsdiagnostik, Abklarung auch hin-
sichtlich méglicher Suchtbegleit- bzw. Suchtfolgeerkrankungen, Diagnose

e Bestatigung einer Suchtberatungsstelle ber Aufnahme oder Fortfilhrung einer psychosozialen Be-
treuung bzw. Bestatigung Uber derzeit nicht vorhandenen Beratungsbedarf

e Erstellung eines individuellen Therapieplans, der Therapieziele zeitlich und qualitativ beschreibt, Aus-
wahl und Dosierung des Substitutionsmittels angibt, ein Dosierungsschema festlegt und psychosozi-
ale Betreuungsmafinahmen bzw. notwendige psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlungsmaflinahmen dokumentiert.

Weiterhin mussen folgende Punkte dokumentiert werden:

e Meldung des Patienten in anonymisierter Form an das zentrale Substitutionsregister

o Haufigkeit und Ergebnisse des Drogenscreenings und der Beigebrauchskontrollen

¢ Jeweils personengebundene Schweigepflichtsentbindung durch den Patienten

¢ Aufklarung des Patienten tber Gefahren und Nebenwirkungen zusatzlich gebrauchter psychotroper
Substanzen

o Aufklarung Uber eine mogliche Fahruntauglichkeit und tber eine mdgliche Einschrankung beim Be-
dienen von Maschinen und schwerem Gerat

e Art, Dosis und Verabreichungsmodalitaten des Substitutionsmittels im Fall der Take-home-Verord-
nung, Begrindung und Stand der erreichten Behandlung, der eine Take-home-Verordnung zulésst,
sowie Dokumentation des Aufklarungsgesprachs mit dem Patienten und ggf. Griinde flir eine vorzei-
tige Take-home-Regelung

¢ Ausstellung des Behandlungsausweises

e Im Fall des Abbruchs der Behandlung die Begrindung (méglichst in Zusammenarbeit mit der fir die
psychosoziale Betreuung zustandigen Stelle) und Inhalte des Aufklarungsgesprachs mit dem Patien-
ten

¢ Gesundheitszustand des Patienten bei Beendigung der Behandlung sowie ggf. eingeleitete weitere
MalRnahmen

3.3 Medikamente zur Substitution

Pharmakologische Grundkenntnisse tber Wirkungen, Nebenwirkungen und Entzugssymptomatik von Opi-
aten und anderen psychoaktiven Substanzen sind Voraussetzung fir die Behandlung opiatabhéangiger bzw.
polytoxikomaner Patienten (siehe auch Tabelle 1).
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Als Substitutionsmittel darf der Arzt nur Zubereitungen von Levomethadon, Methadon, Buprenorphin bzw.
Buprenorphin/Naloxon und seit 2015 auch retardierte Morphine verschreiben. In begriindeten Ausnahme-
fallen kann Codein oder Dihydrocodein oder Diamorphin als zur Substitution zugelassenes Arzneimittel
oder ein anderes zur Substitution zugelassenes Arzneimittel verschrieben werden.

3.3.1 Methadon und Levomethadon

Methadon ist ein vollsynthetisch hergestelltes Racemat, das zu gleichen Teilen aus rechts- und linksdre-
henden Enantiomeren besteht. Nur die linksdrehende Form (Levomethadon) ist fur die psychotrope Wir-
kung relevant. Levomethadon ist in Deutschland als i.v./i.m. injizierbare und als oral verabreichbare Lésung
in Tropfenform (z.B. L-Polamidon®) erhéaltlich. Nur die orale Zubereitung ist fur die Substitution zugelassen.
10 mg Methadon (= 1 ml Methadon-Racemat 1 %) entsprechen in der Wirkung 5 mg Levomethadon (=
1 ml L-Polamidon®).

Racemisches Methadon wird von den Apotheken zur Herstellung von individuell dosierten Substitutionslo-
sungen verarbeitet. Methadon ist auch als Tablette zur Substitution in verschiedenen Stérken im Handel.
Die Substanz besitzt eine hohe enterale Resorption. Die Bioverfligbarkeit betragt dann 70-95 %. Da
Methadon gut fettldslich ist, Uberwindet es schnell die Bluthirnschranke und lagert sich stark im Gewebe
und besonders in Leber, Niere, Milz und Lunge sowie in Muskel- und Fettgewebe ein. Abgebaut wird es
durch das Leberenzym P450, was die Interaktion mit anderen Medikamenten (siehe auch unter 4.5.3 und
Tabelle 13) erklart. Durch die lange Halbwertszeit von 15-60 Stunden reicht eine einmalige tagliche Gabe
zur Substitution aus. Repetitive Applikationen von Methadon filhren zur Kumulation. Methadon ist dem Mor-
phin &aquianalgetisch, besitzt aber eine wesentlich geringere sedative Wirkung. Bei ausreichender
Methadondosierung fuihrt eine Heroininjektion wegen der groRBen Affinitdt des Methadons zu den
Opiatrezeptoren nicht mehr zum ,Kick". Da Methadon parenteral (i.v.) verabreicht eine hdhere Bioverflig-
barkeit und somit gréRere Wirksamkeit aufweist, muss sichergestellt werden, dass Methadonzubereitungen
ausschlie3lich oral verwendet werden konnen. Die nach parenteraler Gabe zu beobachtende
euphorisierende Wirkung (,Kick") ist nach oraler Gabe so gut wie nicht vorhanden. Beschrieben wird von
den Patienten allerdings ein ,,Anflutungsgefuhl".

Lésungen aus Methadon werden in den Apotheken als Rezeptur hergestellt. Es empfiehlt sich generell eine
1%ige-Methadon-HCI-Lésung zu rezeptieren (am besten Rezepturvorschrift NRF 29.1), da dies die ge-
brauchlichste Form ist und in diesem Falle 1 ml Methadon in seiner Wirkung 1 ml des ebenfalls haufig
verwendeten L-Polamidon® entspricht. Methadon-Tabletten und Levomethadon-Lésung sollten bei der
Verabreichung unter Sichtkontrolle aufgeldst bzw. mit Wasser verdiinnt werden, um ein Herausschmuggeln
(aus der Praxis) zu vermeiden. Bei Verordnung von Take-home-Dosen sollte auch L-Polamidon® in einer
die Injektion erschwerenden Form, d.h. mit hdherer Viskositat und gefarbt, rezeptiert werden (z.B. nach
Rezeptur NRF 29.4).

Besonderheiten

¢ In seltenen Fallen kann die Gabe von Methadon/Levomethadon zu einer QT-Zeit-Verlangerung fihren.
Deshalb wird vor der Einstellung auf Methadon sowie im weiteren Verlauf nach Dosisfindung eine EKG-
Kontrolle empfohlen.

e Methadon wird als reiner Agonist an u- und K-Rezeptoren als deutlich starker wahrgenommen als
Buprenorphin. Damit wirken und fuhlen sich die Patienten deutlich sedierter, was es fur eher abschirm-
bediirftige Patienten als geeigneter erscheinen lasst. Besonders sei auf die gefahrliche Kombination mit
Benzodiazepinen und Alkohol hingewiesen, was neben einer moglichen Kumulation der Hauptgrund fr
eine letale Atemdepression ist.

o Auf engen Arzt-Patienten-Kontakt ist wegen der langen Halbwertszeit und Kumulation von Methadon
mit der Gefahr von Uberdosierungen in den ersten drei bis vier Tagen besonders zu achten.

e Besonders komplikationstrachtig ist die Dosisfindung zu Beginn einer Substitutionsbehandlung (siehe
hierzu auch unter 3.6.1). Hier gilt es zwischen dem haufig sehr drangenden Wunsch des Patienten nach
moglichst hoher Dosierung und den notwendigen VorsichtsmaRnahmen besonders sorgfaltig abzuwa-
gen. Einerseits mochte der Patient unbedingt die zwar subjektiv qualenden, aber objektiv nicht vital
bedrohlichen Entzugssymptome vermeiden, andererseits besteht immer das Risiko einer vital bedroh-
lichen Uberdosierung, falls die Opiattoleranz beim Patienten doch nicht so hoch ist, wie der Patient ggf.
selber glauben machen moéchte. Deshalb gilt hier besonders, dass sich der Behandler keinesfalls vom
Patienten unter Druck setzen lassen sollte.
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Zu Beginn einer Substitution sollte die Verabreichung am ersten Tag auf 30 mg Methadon-Racemat bzw.
15 mg Levomethadon begrenzt bleiben. Der maximale Plasmaspiegel wird in der Regel nach 2-3 Stunden
erreicht. Dann kénnen das Ausmal} der verbleibenden Entzugssymptome bzw. einer UberméaRigen Sedie-
rung valide beurteilt werden. Bei eindeutigen Entzugssymptomen kann eventuell noch einmal 20 mg Me-
thadon bzw. 10 mg Levomethadon nachgegeben werden.

Ausfuhrliche Informationen zur Dosisfindung bei Beginn einer Substitutionsbehandlung finden sich unter
3.6.1.

3.3.2 Buprenorphin

Buprenorphin ist ein mehr als 100-fach starkeres Opioid-Analgetikum im Vergleich zu Morphin. Wegen sei-
nes ausgepragten First-Pass-Effektes ist Buprenorphin nur sublingual oder parenteral ausreichend biover-
fugbar.

Buprenorphin ist ein Partialagonist mit teilweise antagonistischer Wirkung. An den p-Rezeptoren wird u.a.
ausgelost
e Analgesie

e Hyperalgesie

e Anticraving

e Atemdepression
e Euphorie

Ein Vollagonist wie Methadon oder Heroin greift an allen (Unter-)Arten des p-Rezeptors mit voller Kraft ein.
Ein Partialagonist wie Buprenorphin besetzt zwar die Rezeptoren, 16st jedoch nicht die volle agonistische
Wirkung (Signalstarke) aus. Die Folge ist, dass Buprenorphin zwar Anticraving und Analgesie auslést, bei
sachgerechter, sublingualer Gabe jedoch keine Atemdepression oder Euphorie. Am K-Opioidrezeptor wird
Sedierung und Dysphorie vermittelt. Da Buprenorphin hier als Antagonist wirkt, bleiben diese
unerwinschten Wirkungen aus.

Besonderheiten

e Buprenorphin wird in mehreren Verteilungsraumen (Plasma, Muskel- und Knochengewebe, Fettge-
webe) des Korpers deponiert. Wegen seiner extrem hohen Lipophilie verbleibt es fir lange Zeit im tiefen
Kompartiment des Fettgewebes und wird von dort aus wieder in das zentrale Kompartiment (Plasma)
abgegeben. Daraus ergibt sich eine dosisabhéngige (') Wirkdauer von bis zu 72 Stunden.

e Aufgrund der daraus resultierenden langen Wirkdauer kann Buprenorphin auch alternierend jeden 2.
oder 3. Tag verabreicht werden. Dies kann beispielsweise an Wochenenden oder vor Feiertagen von
Vorteil sein. Dabei erfolgt die Einmalgabe von bis zu zwei oder drei Tagesdosen (z.B. erhalt der Patient
taglich 8 mg = alternierende Gabe von 16 mg jeden zweiten Tag oder 24 mg jeden dritten Tag).

e Ein Vorteil der kurzen Plasmahalbwertszeit ist u.a. die geringe Interaktionsgefahr mit anderen Phar-
maka. Aul3erdem bindet es sich an Proteine, die von anderen Pharmaka nicht belegt werden und wird
Uber vergleichsweise wenig CYP-Untereinheiten metabolisiert.

Buprenorphin alleine bringt wegen seines nur partiellen Agonismus am p-Opioidrezeptor nicht die Gefahr
einer vital bedrohlichen Atemdepression mit sich. In Kombination mit anderen zentraldampfenden Substan-
zen wie z.B. Benzodiazepinen oder Alkohol kann es dennoch zu lebensbedrohlichen Atemdepressionen
kommen.

Vor allem Patienten mit einer langen Abhangigkeitsvorgeschichte und Substitutionserfahrung kommen zum
Teil nicht mit der subjektiv geringeren Reizabschirmung unter Buprenorphin im Vergleich zu Methadon zu-
recht. Hierauf sollte bereits bei der Aufklarung hingewiesen werden.

Buprenorphin + Naloxon

Wegen vermehrtem i.v. oder intranasalem Missbrauch und zunehmendem Schwarzmarkthandel von Sub-
utex® wurde Buprenorphin mit dem Opiatantagonisten Naloxon in einem Verhaltnis von 4:1 (Suboxone®)
kombiniert.

¢ Bei sublingualer Einnahme wird Naloxon nur zu maximal 10 % resorbiert und baut somit keinen ausrei-
chend pharmakologisch wirksamen Spiegel auf.
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e Beii.v.-Konsum oder Sniefen des Praparates wird eine ausreichende Menge Naloxon aufgenommen,
so dass diese bei opioidabhédngigen Personen mit groRer Wahrscheinlichkeit ein zeitlich befristetes
Entzugssyndrom auslésen wird. Durch diese Negativerfahrung soll der Patient davon abgehalten wer-
den, den Missbrauch des Medikamentes zu wiederholen.

Als kompetitiver Antagonist verdrangt Naloxon bei nasaler oder intravendser Applikation alle anderen
Opiate/Opioide vom Rezeptor. Sind die Rezeptoren mit Naloxon belegt, kann kein anderes Opiat andocken.
Naloxon hat im Vergleich zu anderen Opiaten jedoch eine kurze Eliminationshalbwertszeit. Nachdem
Naloxon von den Rezeptoren diffundiert ist, werden diese wieder vom applizierten Opiat belegt.

Da Buprenorphin eine im Vergleich zu anderen Opiaten hohere Rezeptoraffinitat hat, 1asst es sich von
anderen Opiaten auch nicht vom Rezeptor verdrangen. Eine nachtragliche Injektion von Heroin, Methadon
oder Morphin fihrt zu keiner Wirkung.

N&heres zur Dosisfindung siehe unter 3.6.2.

3.3.3 Codein/Dihydrocodein (DHC)

Gemaf BtMVV sind Codein/DHC als Substitutionsmittel nur fiir nicht anders behandelbare Ausnahmefalle
zugelassen. Es empfiehlt sich, diese Ausnahmefélle besonders sorgfaltig zu diagnostizieren und zu doku-
mentieren! Die Ublicherweise in den Apotheken hergestellte Lésung aus DHC-Tartrat zur oralen Verabrei-
chung muss aufgrund der kurzen Halbwertszeit fir eine stabile Substitution meistens alle 6-8 Stunden ein-
genommen werden.

3.3.4 Retardiertes Morphin

Seit dem Friihjahr 2015 ist Morphinsulfat (Substitol®) auch in Deutschland zur Substitutionsbehandlung
zugelassen. Die Substanz ist in Kapselform verflgbar.

Pharmakokinetik

Oral eingenommenes Morphin wird Uberwiegend aus dem oberen Dinndarm resorbiert und unterliegt ei-
nem hohen First-Pass-Effekt. Die Substanz wird vorwiegend in der Leber metabolisiert. Hauptmetabolite
sind Morphin-3-Glucuronid und in geringerer Menge Morphin-6-Glucuronid, welches selbst biologisch wirk-
sam ist. Die Halbwertszeit der Glucuronide ist wesentlich langer als die des freien Morphins. Nach oraler
Einnahme nehmen die Blutspiegel mit einer virtuellen Halbwertszeit von etwa 16 = 5 Stunden ab (Fachin-
formation Mundipharma, Januar 2015).

Rund 80 % des Morphins werden Uber den Urin und etwa 10 % Uber die Galle mit den Faeces ausgeschie-
den.

Wie bei Methadon gilt auch hier, dass die Bioverfuigbarkeit bei parenteraler Anwendung wesentlich héher
ist. Daher muss sichergestellt werden, dass ein missbrauchlicher i.v.-Konsum, nicht zuletzt auch aufgrund
des Talkumgehalts der Kapseln und der Retardierungsform (Wachsummantelung der Pellets), ausge-
schlossen wird.

Besonderheiten

e Esgibt verschiedene Griinde, die eine Umstellung auf retardiertes Morphin sinnvoll machen. So kénnen
beispielsweise Patienten, die unter Methadonbehandlung stark schwitzen, depressiv verstimmt sind o-
der Uber eine starke Gewichtszunahme klagen, von einer Umstellung profitieren. Das Gleiche gilt, wenn
anhaltendes Craving vorliegt. Auch eine QT-Zeit-Verlangerung unter Methadontherapie kann durch re-
tardierte Morphine guinstig beeinflusst werden.

e Beiden ublichen Schnelltests auf Heroinbeikonsum erhalt man bei Substitution mit retardierten Morphi-
nen immer einen positiven Wert. Zum Nachweis von Heroinkonsum muss ein spezieller Test angewen-
det werden.

e Wird 6-Monoacetylmorphin bei mit retardierten Morphinen behandelten Patienten nachgewiesen, ist
das ein eindeutiger Beweis flr zuséatzlichen Heroinkonsum. Ein Heroinmissbrauch lasst sich im Urin in
40 %, im Speichel in 80 % der Falle nachweisen.
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3.4 Anforderungen an Substitutionsmittel

Alle Substitutionsmittel besitzen unterschiedliche pharmakokinetische und pharmakodynamische
Eigenschaften. Bei der Auswahl eines Substitutionsmittels sollten Konsumgewohnheiten, Organfunktionen,
Psyche, Begleiterkrankungen, Zuverlassigkeit und Ziele (z.B. eventueller Kinderwunsch) des Patienten
bertcksichtigt werden.

Das ideale Substitutionsmittel sollte eine Vielzahl von Anforderungen erfiillen (Tab. 6). Charakteristka der
derzeit am weitesten verbreiteten Substanzen Methadon und Buprenorphin finden sich im Uberblick in
Tabelle 7.

Tabelle 6: Anforderungen an ein ideales Substitutionsmittel

e Entzugserscheinungen und Craving wirksam unterdriicken
e die Atmung so wenig wie moglich beeinflussen

e eine grol3e therapeutische Breite besitzen

o die Steady State-Dosierung rasch erreichen

e eine ausreichend lange Wirkdauer besitzen

e geringes Nebenwirkungs- und Interaktionsspektrum

e einfache und sichere Handhabung

e kreislaufneutral sein

e das Reaktionsverhalten nicht negativ beeinflussen

o kostengiinstig sein

e einfache Nachweisbarkeit in Urin und Blut

e Libido und Potenz so gering wie mdglich beeinflussen
e kein Suchtpotenzial besitzen

e nicht stigmatisierend wirken
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Tabelle 7: Vergleich Methadon und Buprenorphin

Methadon

Buprenorphin

Wirkung/ Pharmakodynamik

Rezeptorwirkung

Vollagonist am
u- und K-Rezeptor

partieller Agonist am p- und
Antagonist am K-Rezeptor

Dysphorische Wirkung maoglich nicht beschrieben
Sedierende Wirkung maoglich nicht beschrieben
Entzugserscheinungen bei ausgepragt mafig

abruptem Absetzen

Toleranzentwicklung rasch, erheblich mafig
Therapeutische Breite initial gering grof3

Verschlucken

Effekt)

Letale Dosis bei Nichttoleranten etwa 1mg/ | nicht beschrieben
kg KG, bei mittlerer Toleranz
ca. funffache Substitutdosis
Vergiftungsgefahr beim hoch (geringer First-Pass- gering (hoher First-Pass-Effekt und keine

Atemdepression)

Gefahr der Fehlanwendung

per oral und i.v. hoch

oral, sublingual niedrig, i.v. mdglich

Pharmakokinetik

first-pass-Effekt (oral) niedrig hoch

Fettléslichkeit hoch sehr hoch

Plasmahalbwertzeit 25 h (13-47 h) 2-5h

Zeit bis Plasmaspitzenwert 4 h 15h

Interaktionsgefahr sehr hoch gering; verstarkte Atemdepression bei
Einnahme von Benzodiazepin u. Alkohol

Genetischer Polymorphismus hoch gering

Nebenwirkungen

Atemdepression bei
Uberdosierung

hoch bei fehlender
Toleranzentwicklung,
gering(er) bei Toleranz

sehr gering (,Ceiling“-Effekt), nur in
Verbindung mit Benzodiazepinen Uber-
additiver Synergismus

QTc-Verlangerung

ja, dosisabhangig

nein (in therapeutischen Dosen)

Auslésen von Entzugs- nein ja

symptomen bei Abhéngigkeit

von anderen Opioiden

Beeintrachtigung maglich vergleichsweise geringer
psychomotorischer. und

kognitiver Funktionen

Obstipation ausgepragt weniger ausgepragt
Schlafstérungen moglich moglich

Libido/Potenz haufig eingeschrankt kaum Beeintrachtigung

Arzneimittelinteraktionen

Das Interaktionsrisiko ist nicht bei allen Substitutionspharmaka gleich hoch. Arzneistoffe neigen besonders
dann zu Interaktionen, wenn sie folgende Voraussetzungen erfillen:

1. GrolRe Plasma-Protein-Bindung (PPB)

Metabolisierung durch diverse CYP-Enzyme

Arzneistoff unterliegt einem genetischen Polymorphismus
Lange Plasmahalbwertszeit

Arzneistoff hat aktive Isomere

a s~ WD

6. Interaktionen mit Nahrungsmitteln

Es gibt nicht das ideale Substitutionsmittel. Einer sorgféltigen, auf die individuellen Bedlrnisse des
Patienten ausgerichteten Auswahl des Substitutionsmittels und einer regelmaRigen Uberprifung dieser
Auswabhl (ggf. Umstellung) kommen deswegen grof3e Bedeutung zu. Das Ziel, von der Droge loszukommen,
gilt fir die meisten Substitutionspatienten und der Weg bis dorthin ist weit.
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Fur Buprenorphin und Methadon gibt es eine englischsprachige Website, auf der Interaktionen mit
verschiedenen Arzneimittelklassen und Einzelsubstanzen Uberprift werden kénnen:

www.opioiddruginteractions.com

3.5 Mogliche Anwendungsbeschrankungen

Aus den bekannten Wirkungen der Substitutionsmittel ergeben sich mégliche Anwendungsbeschrankun-
gen, die eine besonders sorgféltige Risikoabwagung erfordern:

e Storungen des Atemzentrums und der Atemfunktion (Atemantriebsstérung, Asthma, Obstruktion,
Schlafapnoe, Pickwick-Syndrom, Muskeldystrophien)

o erhohter Hirndruck, cerebrale Krampfbereitschaft

e QT-Zeit-Verlangerung z.B. bei gemeinsamer Verordnung von QT-relevanten Medikamenten und Me-
thadon

o Kreislauferkrankungen (Schockzustande, ausgepréagte Hypotonie)

¢ Magen-Darm-Erkrankungen mit verzogerter Peristaltik (lleus, Atonie, Pankreatitis, posthepatischer
Stau)

e Erkrankungen mit verzégertem Abbau der zugeflihrten Substanzen (siehe unter 4.5.3).
e Wechselwirkungen von Methadon mit anderen Medikamenten (vgl. Tabelle 13)
e Beikonsum (siehe auch unter 4.4.4)

Allergische Uberempfindlichkeitsreaktionen lassen sich meistens auf Beistoffe (Konservierungs- und/oder
Farbstoffe) zurtickfihren und sollten in einem Allergietest mit den Einzelsubstanzen tberprift werden. Der
Verzicht auf viskositatserhndhende Zusétze, Farbstoffe und Konservierungsmittel sollte nur nach Abklarung
einer Allergie erfolgen; bei nachgewiesener Allergie sollte der Rezepturbestandteil gegen eine geeignete
andere Rezeptursubstanz ausgetauscht werden (Ricksprache mit der Apotheke). Allergische Reaktionen
auf ein bestimmtes Opiat sind selten, haufiger sind Unvertraglichkeiten bzw. Nebenwirkungen (z.B. Kopf-
schmerzen, Erbrechen, SchweilRausbriiche). In diesem Fall kann eine andere Substanz aus dem zugelas-
senen Spektrum gewahlt werden.

3.6 Dosisfindung

Angaben der Patienten bezlglich der bisher konsumierten Menge illegaler Opiate sind als Hinweis dienlich,
missen aber durch weitere Informationen erganzt werden, da die Konzentration der wirksamen Bestand-
teile extrem starken Schwankungen unterliegt (bei Heroin auf dem Schwarzmarkt je nach Verschnitt zwi-
schen ca. 5 % und 50 %). Hat der Patient Heroin nur geraucht oder gesnieft, muss von einer geringeren
Opiattoleranz als bei i.v.-Applikation ausgegangen werden. Da Opiattoleranz und Opiatverstoffwechselung
individuell stark variieren, erfolgt die Dosiseinstellung unter Bertcksichtigung der Kumulation und der Ge-
fahr der Atemdepression schrittweise.

Umgang mit Substitut-positivem Urin bei der Ersteinstellung

Patienten versorgen sich gelegentlich vor der Aufnahme einer Substitutionsbehandlung mit Methadon vom
Schwarzmarkt. Mdglich ist auch, dass sich der Patient bereits in Substitutionsbehandlung bei einem
anderen Arzt befindet. Der Patient soll auf das Substitutionsregister aufmerksam gemacht werden, wobei
verdeutlicht werden soll, dass dadurch eine etwaige Doppelsubstitution offenkundig wird und diese
Konsequenzen fir ihn nach sich zieht. Bleibt der Patient bei seiner Darstellung, dass das Substitut vom
Schwarzmarkt stammt, sollte er eindosiert werden.

3.6.1 Einstellung/Umstellung auf Methadon

Da bei fehlender Opiattoleranz die mittlere letale Methadondosis zwischen 1 und 1,5 mg/kg Korpergewicht
liegt, vereinzelt allerdings auch Todesféalle nach einer Applikation von 30 mg Methadon beschrieben wur-
den, empfehlen wir im Folgenden relativ niedrige Dosierungen. Der Patient muss dariber aufgeklart
werden, dass in der Einstellungsphase wahrend der ersten Tage latenter Opiathunger und
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Entzugserscheinungen auftreten konnen und unkontrollierter Beigebrauch zur Milderung der Ent-
zugssymptomatik lebensbedrohlich sein kann. Nach der Einstellungsphase fortgesetzter Heroinkonsum
kann ein Hinweis auf eine zu geringe, Kokainkonsum auf eine zu hohe Methadondosierung sein, deren
.Nebenwirkungen" (Midigkeit, Verlangsamung, Libidoverlust) auf diese Weise von den Patienten bekampft
werden. Besonders in der Anfangsphase ist ein enger Kontakt zwischen Arzt und Patienten u.a. zum Er-
kennen des individuellen Opiatbedarfs dringend erforderlich.

Bei Ubernahme aus Substitutionsbehandlung mit Substitutionsbescheinigung kann die zuletzt verwendete
Dosierung fortgefiihrt werden.

Aus den oben genannten Grinden sollte die Erstdosis von 30 mg Methadon oder 15 mg L-Methadon nicht
Uberschritten werden. Diese Dosis sollte am Vormittag, moglichst zu Wochenbeginn, verabreicht werden.
VorsichtsmaRnahmen kénnen eine Uberwachung des Patienten iiber 2-3 Stunden oder eine Aufteilung der
Dosis (Gabe morgens und nachmittags) sein. Zwei bis drei Stunden nach Einnahme sind die héchsten
Methadonspiegel erreicht. Insbesondere in der Einstellungsphase sollte Methadon nie abends gegeben
werden, da dann eine mdglicherweise eintretende Atemdepression, insbesondere im Falle von Beigebrauch
mit Alkohol und/oder Benzodiazepinen, aufgrund des einsetzenden Nachtschlafs nicht bemerkt werden
kann.

10 mg Methadon = 1 ml Methadon-Racemat 1%
entspricht in der Wirkung

5 mg Levomethadon = 1 ml L-Polamidon®

An den folgenden Tagen wird die Methadondosis um 5 mg bis maximal 10 mg Methadon pro Tag gesteigert.
Durch die lange Halbwertszeit kann die Dosis in den ersten Tagen (vor allem am zweiten und dritten Tag)
derart kumulieren, dass die Toleranzschwelle (iberschritten wird. Eine eventuelle Uberdosierung zeigt sich
an Symptomen wie Schwindelgefuhl, Konzentrationsstérungen und ,leerer Kopf“. In diesem Fall sollte das
Methadon, dem klinischen Bild entsprechend, wieder schrittweise reduziert werden.
Ansonsten wird die Methadondosis gesteigert, bis der Patient keine Entzugserscheinungen mehr hat. Ne-
ben Angaben des Patienten werden objektivierbare Symptome wie z.B. Pupillenweite, Schwitzen, Ganse-
haut und Unruhe beobachtet. Erhaltungsdosen werden unter Berlicksichtigung des Substitutionsverlaufs
auf den Patienten abgestimmt. Es gibt Patienten, die mit einer sehr niedrigen Dosis (30-50 mg) stabil sub-
stituiert werden kdnnen, aber auch solche, die dauerhaft eine hohe Dosis benétigen (120 mg und mehr).

Bei einigen wenigen Patienten kann eine forcierte Metabolisierung des Methadons (sog. ,fast metabolizer®)
vorliegen, die eine deutlich héhere Dosierung (120 mg und mehr) erforderlich macht. In diesen Féllen ist
die Bestimmung der Serumkonzentration vor und 3-5 Stunden nach der Methadoneinnahme hilfreich. Einen
weiteren Hinweis auf eine abnorme Verstoffwechselung kénnte zusatzlich zu den niedrigen Serumspiegeln
auch das (relativ niedrige) Urinverhaltnis von Methadon zum Abbauprodukt EDDP geben. Bei forcierter
Metabolisierung von Methadon kann eine Umstellung auf L-Methadon oder Buprenorphin sinnvoll sein. Al-
ternativ kommt eine fraktionierte Verabreichung (CAVE bei spater Verabreichung der abendlichen Dosis —
Gefahr einer nachtlichen Atemdepression) in Frage. Bei unklaren Fallen empfiehlt sich eine stationére Di-
agnostik mit Genotypbestimmung und der Einstellung auf die fraktionierte Dosis.

Auch ein beschleunigter Abbau des Methadons durch Enzyminduktion (z.B. durch gleichzeitige Verabrei-
chung von Carbamazepin) sollte Uberpriift werden.

3.6.2 Einstellung/Umstellung auf Buprenorphin

Wegen der pharmakodynamischen Eigenschaften von Buprenorphin (siehe unter 3.3.2) muss auf einen
ausreichenden zeitlichen Abstand bei der ersten Einnahme geachtet werden, wenn der Patient zuvor Opiate
vom Typ der Vollagonisten (z.B. Heroin, Methadon, Morphin, DHC) konsumiert hat und hiervon eine kor-
perliche Abhéangigkeit besteht.

Richtwerte: mindestens 6-8 Stunden bei Heroin
mindestens 24-36 Stunden bei Methadon

Achtung: Die Zeiten kdnnen individuell stark variieren. Damit bei der Einstellung auf Buprenorphin keine
schweren Entzugssymptome ausgeldst werden (induzierter Entzug), muss der Patient zum Zeitpunkt der
ersten Einnahme bereits erstgradige, objektiv feststellbare Entzugserscheinungen aufweisen. Diese
kbnnen sein: Mydriasis, tranende Augen, laufende Nase, ununterdriickbares Gahnen. Grundsatzlich sollte
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bei der Einstellung auf Buprenorphin mit einer Testdosis von 2 mg begonnen werden. Wird diese Dosis
vom Patienten innerhalb von 60 Minuten gut vertragen und werden keine Entzugssymptome ausgelost,
kann nacheinander in 2 mg oder 4 mg Schritten bis zu max. 16 mg Buprenorphin aufdosiert werden. Am
ersten Tag sollte nach Herstellerangaben eine Tagesdosis von 8 mg nicht Giberschritten werden.

Die Umstellung von Buprenorphin auf Buprenorphin mit Naloxon kann 1:1 erfolgen. Bei der Neueinstellung
von Heroinkonsumenten auf Buprenorphin mit Naloxon, der Umstellung von Methadon/Levomethadon auf
Buprenorphin mit Naloxon bzw. die Rickumstellung von Buprenorphin mit Naloxon auf Methadon/Levome-
thadon gelten die gleichen Empfehlungen wie fiir Buprenorphin.

3.6.3 Einstellung/Umstellung auf retardiertes Morphin

Bei noch nicht substituierten Patienten, die von StraRenheroin auf retardiertes Morphin eingestellt werden,
soll bei unbekannter Opioidtoleranz aus Sicherheitsgriinden mit einer niedrigen Einstiegsdosis begonnen
werden. Diese Patienten sollen nach Fachinformation des Herstellers eine Anfangsdosis von 100-200 mg
erhalten. Treten weiterhin Entzugssymptome auf, so kénnen einmalig nach mindestens sechs Stunden bis
zu 200 mg Substitol® verabreicht werden.

Das Dosisverhaltnis betragt Ublicherweise 1:6 bis 1:8, d.h. eine Tagesdosis von 60 mg Methadonhydroch-
lorid entspricht einer Tagesdosis von 360-480 mg Substitol retard. Die Umstellung kann von einem Tag
zum anderen erfolgen. Eine weitere schrittweise Anpassung bis zur optimalen Tagesdosis kann erforderlich
sein, z.B. abhangig von individuellen Schwankungen in der Opiattoleranz bzw. Bioverflugbarkeit. Das Do-
sisverhaltnis von 1:8 sollte in Anbetracht potentieller Nebenwirkungen nicht Gberschritten werden. Fir Levo-
methadon gilt dann ein Umrechnungsfaktor von 1:12 bis 1:16.

Fur die Umstellung von Buprenorphin auf retardiertes Morphin liegen keine klinischen Daten vor. Die erfor-
derliche Dosis sollte daher unter engmaschiger Kontrolle ermittelt werden.

Die Umstellung kann von einem auf den anderen Tag erfolgen, wenn ein Zeitraum von 24 Stunden zwischen
der Medikamentenvergabe liegt. In den Folgetagen konnen individuelle Anpassungen unter Beachtung des
klinischen Bildes und in Absprache mit dem Patienten erforderlich werden.

Die Erhaltungsdosis liegt in vielen Fallen zwischen 500-800 mg und richtet sich nach dem individuellen
Craving, das unterdriickt werden soll. Dadurch sind betrachtliche Schwankungen nach oben und unten
maglich.

3.7 Fahreighung

Der Arzt ist zur Aufklarung und Beratung des Patienten Uber Wirkungen und Risiken des
Substitutionsmittels, Kumulationsgefahr und die extremen Gefahren unkontrollierten Beigebrauchs, insbe-
sondere in Kombination mit Benzodiazepinen und Alkohol (siehe unter 4.4.4), verpflichtet. Die Aufklarung
muss in einer flr den Patienten verstandlichen Form erfolgen. In einem abschlieBenden Gespréach sollte
Uberprift werden, ob der Patient die zentralen Punkte verstanden hat. Immer sollte ein Protokoll unter-
schrieben werden. Zusétzlich muss der Patient Uber eine mdgliche Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit
sowie bei der Bedienung von Maschinen informiert werden.

Nach Bollinger hat der Arzt eine umfassende Aufklarungspflicht hinsichtlich der StraRenverkehrsrisiken im
Falle von Noncompliance. Er hat aber normalerweise keine Erfolgsabwendungspflicht, wenn er erfahrt, dass
ein Methadonpatient ein Kfz fihren will. Nach einer Entscheidung des Bundesgerichtshofes beginnt eine
Erfolgsabwendungspflicht erst, wenn der Patient den Eindruck vermittelt, nicht mehr eigenverantwortlich
handeln zu kénnen (erheblicher Beigebrauch mit &uRerlich sichtbaren Bewusstseinstribungen). ,Sollte ein
uneinsichtiger Patient trotz offenkundiger Fahruntiichtigkeit Anstalten machen, gleichsam unter den Augen
des behandelnden Arztes ein Kfz zu filhren, so wéare es nicht strafbar, wenn der Arzt dies der Polizei meldet.
Der sonst nach § 203 Abs.1 Nr.1 StGB strafbare Verstol3 gegen die berufliche Schweigepflicht ware nach
§ 34 StGB wegen Notstandes gerechtfertigt. Der Arzt ist jedoch zu einer solchen Meldung nicht verpflichtet.”
(Bollinger, 1999, S. 394-395).

Nach den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung (2014) sind substituierte Opiatabhangige zum Fiih-
ren eines Kraftfahrzeugs in der Regel nicht geeignet. In Einzelfallen sind positive Beurteilungen moglich,
wenn u.a. folgende Voraussetzungen erfillt sind:

e eine mehr als einjahrige Substitutionsbehandlung
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e stabile psychosoziale Integration

e kein Beigebrauch anderer psychoaktiver Substanzen incl. Alkohol seit mindestens einem Jahr, der
durch geeignete Kontrollen nachgewiesen wurde

¢ Nachweis fur Eigenverantwortung und Therapie-Compliance
e Fehlen einer Stérung der Gesamtpersonlichkeit

Die Uberprufung der Kraftfahrereignung erfolgt vor Neuerteilung der Fahrerlaubnis im Rahmen einer medi-
zinisch-psychologischen Untersuchung (MPU) bei einer staatlich Gberpriften Begutachtungsstelle fir Fahr-
eignung. Diese bezieht bei der Gutachtenerstellung alle Beteiligten — also auch den behandelnden Arzt
sowie die Psychosoziale Beratungsstelle — ein.

In den Beurteilungskriterien, die zur Urteilsbildung in der Fahreignungsbegutachtung herangezogen werden
(Dtsch. Ges. fur Verkehrspsychologie & Dtsch. Ges. fur Verkehrsmedizin, 2013), sind mit der 3. Auflage
auch 27 Indikatoren fur die Substitution geschaffen worden, die fur die Prognose herangezogen werden
koénnen.

3.8 Behandlungskonzept

»Eine Opioidabhangigkeit wird in der Regel von psychischen und somatischen Erkrankungen sowie psy-
chosozialen Problemlagen begleitet. Um der Vielfaltigkeit der mit der Erkrankung einhergehenden medizi-
nischen, psychiatrischen und psychosozialen Problemlagen gerecht zu werden, ist die substitutionsge-
stutzte Behandlung in ein umfassendes individuelles Therapiekonzept einzubinden, das im Verlauf der Be-
handlung einer standigen Uberpriifung und Anpassung bedarf.“ (Richtlinie der BAK, 2017 zu Punkt 3. The-
rapiekonzept).

Fur die individuelle Behandlungsabstimmung ist eine gute Koordinierung zwischen arztlicher Behandlung,
Psychotherapie und psychosozialer Betreuung hilfreich. Méglicherweise vorhandene korperliche und psy-
chiatrische Erkrankungen sollen behandelt werden. Die psychosoziale Betreuung soll sich nach von der
Drogenhilfe festgelegten Standards richten, die flachendeckende Verfligbarkeit entsprechender Angebote
muss durch die Kostentrager sichergestellt werden.

Mogliche Phasen, die im Rahmen einer Substitutionsbehandlung durchlaufen werden, sind in Tabelle 8
aufgefihrt.

Zur Beschreibung des klinischen Verlaufs der Substitution gibt es bisher keine verbindlichen Beurteilungs-
skalen, die sowohl praktikabel als auch wissenschaftlich abgesichert sind. In Tabelle 9 wird ein Orientie-
rungsschema dargestellt, das sich auf die Beurteilungskategorien der Evaluationsstudie der Methadon-
Substitution von Raschke & Verthein (1994) stitzt. Die vorgeschlagenen Kategorien werden dabei nach
Intensitat, Qualitat bzw. Haufigkeit mit Werten von 0 bis 3 beurteilt. Es kénnte auch eine Art ,Belastungs-
score" als Summe gebildet werden. Es kann niitzlich sein, dieses Schema z.B. monatlich oder auch quar-
talsmafig auszufillen, um ggf. Fortschritte oder auch Rickschritte im Verlauf nachvollziehbar zu dokumen-
tieren.
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Tabelle 8: Behandlungsphasen der Substitution

Akutphase Dauer: Tage bis Monate

Diagnostik

Dosisfindung des Substitutes

Zieldefinition

Stabilisierung/Reduzierung des illegalen Drogenkonsums

Stabilisierungsphase Dauer: Monate bis Jahre

Weitgehend stabile Substitutdosis

Einschrénkung des Beikonsums

Medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation nach klarer Zieldefinition
Ruckfallbearbeitung

Bei psychiatrischer Komorbiditat: psychiatrische und/oder psychotherapeutische Mitbehandlung

Supportive Behandlungsphase Dauer: Monate bis einige Jahre

Voraussetzung: Erreichen der individuell angepassten Rehabilitationsziele, ausreichende
psychosoziale Stabilitat

Weitgehende Beikonsumfreiheit

Phase reduzierter Betreuungs- und Behandlungsintensitat

Vermehrt Take-home-Verordnungen

Anpassung der weiteren Ziele, ggf. kann vollstdndige Abstinenz erwogen werden

Medizinische Erhaltungstherapie Dauer: evtl. Uber Jahre

stabile Substitut-Erhaltungstherapie bei ausreichendem psychosozialen Funktions- und
Lebensqualitatsniveau

Abdosierungs- und Nachsorgephase

schrittweise Abdosierung von Methadon und Ubergang in eine methadonfreie Nachsorgephase bei

stabilen sozialen Verhéltnissen und Beigebrauchsfreiheit

Cave: Zunéchst ist hier eine intensivere medizinische und psychosoziale Betreuung der ,Nulldosis-

Patienten® notwendig
Naltrexon-Behandlung eine Woche nach Beendigung flr drei Monate

Ruckfalle
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Tabelle 9: Orientierungsschema zur Beurteilung des klinischen Verlaufs.

Beobachtungen im letzten Monat

0 1 2 3
nicht vorhanden gering mittel sehr
stark

Somatische Komplikationen
(Begleiterkrankungen)

Psychische Auffalligkeiten
(z.B. Angst, Depression, Wahn)

Schulden
Justizielle Belastung
Delinquenz

0 1 2 3
sehr gut gut schlecht sehr schlecht

Kooperation in der Substitution
(z.B. regelmafRiges Erscheinen)
Allgemeines Erscheinungsbild
(z.B. Hygiene, Erndhrungszustand)

Beziehung zur Familie

Partnersituation
Ausbildungs-/Arbeitssituation
Wohnsituation

Freizeitgestaltung

0 1 2 3
nicht vorhanden selten haufig sehr haufig

Beigebrauch

e Benzodiazepine
e Alkohol

e Heroin

e Amphetamine/Kokain

e Sonstige

Hinweise auf Notfallintervention in der
Folge von Uberdosierung

Summe (Max = 54)

3.9 Komplettierung der Diagnostik

3.9.1 Komplettierung der Anamnese

Um die Indikation zur substitutionsgestitzten Behandlung zu prifen, wurden bereits wahrend der ersten
Kontakte genaue Angaben zur Vorgeschichte und zur aktuellen Lebenssituation des Patienten erhoben.
Diese Anamnese sollte im Laufe der Folgetermine durch folgende Angaben komplettiert werden:

e Lebenssituation (Wohnen, Ausbildung, Beruf)
e Familiare Situation
e Schulden, Vorstrafen und Delikte

Drogenabhangige leiden haufig unter friihen seelischen Stérungen. Die damit verbundenen Abwehrmecha-
nismen bzw. Verhaltensstérungen kénnen eine erhebliche Rolle im perstnlichen Kontakt zwischen Arzt und
Patient spielen und eine malf3gebliche Indikation fir Art und Ausmald der begleitenden psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder psychosozialen Behandlungs- und Betreuungsmafinahmen sein.
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Die psychiatrische Anamnese sollte sowohl den aktuellen psychiatrischen Befund als auch mdégliche psy-
chiatrische Begleiterkrankungen bertcksichtigen. Bei Vorliegen schwerer psychischer Erkrankungen wie
z.B. ausgepragten Depressionen, Angsten, Zwangen, einer schweren Personlichkeitsstorung wie der
Borderlinestérung oder eines adulten ADHS sollte ein Psychiater hinzugezogen werden.

Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber die psychischen und somatischen Befunde, die zur Komplettierung der
Anamnese erhoben werden sollten.

Tabelle 10: Psychischer und somatischer Befund

Psychischer Befund Somatischer Befund
e Bewusstseinsstérungen Schlaf- und Vigilanzstérungen
e Orientierungsstdrungen Appetenzstérungen
o Aufmerksamkeits- und Gastrointestinale Stérungen
Gedachtnisstérungen Kardio-respiratorische Stérungen
Formale Denkstérungen Andere vegetative Stérungen
Befurchtungen und Zwénge Neurologische Stérungen
Wahn Weitere Stérungen
Sinnestauschungen
Ich-Stérungen
Storungen der Affektivitat
Antriebs- und psychomotorische
Stérungen
Circadiane Besonderheiten
e Andere Stoérungen (z.B. Kritik und
Urteilsfahigkeit, Adharenz)

3.9.2 Komplettierung der Untersuchungen

Zusatzlich zu den erhobenen Befunden kénnen die in Tabelle 11 aufgefiihrten Untersuchungen notwendig
werden.

Tabelle 11: Zusatzuntersuchungen

Bei allen Patienten:

e Blutbild e Harnstoff

e Hepatitis- und Lues-Serologie e Harnsaure

e Leberwerte (GOT, y-GT, GPT, CHE) e Kreatinin
Bei Frauen:

ggf. Schwangerschaftstest
Bei Verdacht auf Thc:
Bluttest (Interferon-Gamma-Test) mit hoher Spezifitat

Bei Auftreten von oder Verdacht auf Begleiterkrankungen sollten weiterfilhrende diagnostische Maf3nah-
men, wie z.B. spezifische Laboruntersuchungen bei HIV-Infektion, ebenso wie die Uberweisung zu Fach-
arzten grofRzligig und rechtzeitig erfolgen. Bei der Dosierung des Substitutionsmittels ist eine mdgliche Ver-
anderung der Wirkung durch eine vorhandene Begleiterkrankung und/oder durch eine Begleitmedikation zu
beachten (siehe auch unter 4.5.3).

3.10 Sonderfall Diamorphingestutzte Behandlung

Diamorphin bzw. Diacetylmorphin (DAM) ist die chemische Bezeichnung von Heroin. Es handelt sich um
ein halbsynthetisches, stark wirksames Opioid auf Grundlage der Ausgangssubstanz Morphin des Natur-
produkts Opium. Heroin bzw. DAM hat eine 2-3fach hohere analgetische Potenz als Morphin, ist stark lip-
idloslich und flutet nach i.v.-Injektion rasch im Gehirn bzw. an den dort lokalisierten Opioidrezeptoren an
(,Kick®). Im menschlichen Kérper wird DAM zu den aktiven Metaboliten 6-Monoacetylmorphin bzw. Morphin
umgesetzt. Aufgrund der raschen Metabolisierung ist die sog. Plasmahalbwertszeit aul3erst kurz (wenige
Minuten); die Dauer der pharmakologischen Wirkung betragt bei abhéngigen Konsumenten etwa sechs bis


http://de.wikipedia.org/wiki/Bewusstseinsst%C3%B6rungen
http://de.wikipedia.org/wiki/Denkst%C3%B6rung#Formale_Denkst.C3.B6rungen
http://de.wikipedia.org/wiki/Wahn
http://de.wikipedia.org/wiki/Halluzination
http://de.wikipedia.org/wiki/Ich-St%C3%B6rung
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acht Stunden.

Diamorphin in der Substitutionstherapie:

Nachdem in verschiedenen européischen Landern (u.a. der Schweiz) positive Erfahrungen mit einer Heroin
gestutzten Behandlung beschrieben worden waren, erfolgte auch in Deutschland nach kontroversen Dis-
kussionen die Auflage eines bundesweiten Modellprojekts an den Zentren Hamburg, Hannover, Karlsruhe,
Kéln, Bonn, Frankfurt und Miinchen. Im Rahmen einer multizentrischen, kontrollierten und randomisierten
Therapiestudie konnten zwischen 2002 und 2006 therapierefraktare bzw. mit konventionellen Therapien
nicht erreichte schwersterkrankte i.v.-opioidabhéngige Personen unter kontrollierten Studienbedingungen
mit Diamorphin behandelt werden. Als Vergleichssubstanz wurde Methadon eingesetzt.

Die Auswertung der Studiendaten von iiber 1000 Probanden zeigte eine Uberlegenheit der Diamorphinsub-
stitution gegeniber der Vergleichssubstanz Methadon im Hinblick auf die psychische und korperliche Sta-
bilisierung als auch des illegalen Beikonsums.

Auf dieser Grundlage wurde 2009 im Deutschen Bundestag eine Gesetzesanderung (BtMG/BtMVV) be-
schlossen, die schlieB3lich ab 2010 fir bestimmte Patientengruppen und unter besonderen Kautelen eine
Substitutionsbehandlung mit dem Substitut Diamorphin (Diaphin®) innerhalb der Leistungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) erméglicht.

Gesetzliche Regelungen und Voraussetzungen:

Die Einsatzmdglichkeiten von Diamorphin im Rahmen einer Substitutionsbehandlung sind in der BtMVV
§ 5a und an bestimmte Voraussetzungen gebunden.

Diamorphin kann zur parenteralen Anwendung in der Therapie einer schweren Opiatabhangigkeit ver-
schrieben werden, sofern bei den Betroffenen

- eine seit mindestens funf Jahren bestehende Opiatabhangigkeit besteht,

- schwerwiegende somatische und psychische Stérungen bei Gberwiegend intravenésem Konsum
vorliegen,

- das 23. Lebensjahr vollendet wurde und der

- Nachweis Uber bereits zwei erfolglos beendete Behandlungen der Opioidabh&angigkeit, davon eine
mindestens sechsmonatige Behandlung mit anderen zugelassenen Substituten, erbracht wird.

Auch die Substitutionseinrichtungen und die substituierenden Arzte miissen bestimmte Kriterien bzw. Qua-
lifikationen erfillen, um die Behandlung zulasten der GKV anbieten zu kénnen (vgl. Richtlinie Methoden
vertragsarztlicher Versorgung’ — RL-MVV, G-BA, 03.10.2014). Auch die Richtlinien der Bundeséarztekam-
mer zur Durchfihrung der substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhangiger (Stand 19.02.2010) neh-
men zur Diamorphintherapie Stellung.

Im Rahmen der Diamorphinsubstitution ist eine &rztliche Behandlung tber einen taglichen Zeitraum von 12
Stunden sicherzustellen. Hierflr sind eine angemessene Anzahl Arztstellen sowie qualifizierter nichtarztli-
cher Stellen vorzuhalten.

Der Arzt muss wéhrend der Vergabezeiten des Substituts und der Nachbeobachtungszeit in der Einrichtung
anwesend sein. AuRerhalb dieser Zeitraume ist zumindest eine Rufbereitschaft zu gewahrleisten, zudem
ist die Moglichkeit einer kurzfristigen konsiliarischen Hinzuziehung fachéarztlich-psychiatrischer Kompetenz
sicherzustellen.

Besondere Bedeutung kommt der psychosozialen Betreuung der Patientinnen und Patienten zu, die vor Ort
oder zumindest in enger Kooperation mit externen Institutionen erfolgen soll. Wéhrend der ersten sechs
Monate der Diamorphintherapie ist eine psychosoziale Betreuung gemaR § 5a, Abs. 3 BtMVV verpflichtend.
Eine Take-Home-Verordnung von Diamorphin ist nicht moglich.

Fur Notféalle werden regelméaRige Schulungen der Mitarbeiter sowie eine adaquate Ausstattung der Einrich-
tung zur Durchflihrung einer kardiopulmonalen Reanimation (einschlielich Sauerstoffversorgung) gefor-
dert.

Die Erlaubnis zur Behandlung mit Diamorphin und die Zulassung der Einrichtung ist von den zustandigen

7 Zum Zeitpunkt der Fertigstellung des Textes (1.12.2017) war diese Richtlinie noch nicht an die neue BtMVV
und die Richtlinie der BAK angepasst.



40

Landesbehdrden (in Bayern: Bezirksregierungen) zu erteilen.

Jede Behandlung mit Diamorphin ist jeweils nach spatestens zwei Behandlungsjahren durch Einholung
einer arztlichen Zweitmeinung zu evaluieren.

Durchfihrung:

Die Diamorphin-Vergabe erfolgt in den zugelassenen Einrichtungen in patientengerechten Einzeldosen. Die
Verabreichung erfolgt parenteral (i.v.) durch die Patienten selbst und unter Sichtkontrolle des behandelnden
Arztes bzw. des sachkundigen Personals.

Die Patienten verbleiben nach der Verabreichung zur Uberwachung unter arztlicher Aufsicht. Die Verabrei-
chung erfolgt aufgrund der kurzen Halbwertszeit zwei bis drei Mal taglich, die durchschnittliche Diamorphin-
Tagesdosis lag im Modellprojekt bei etwa 440 mg.

Bundesweit wird eine Diamorphinsubstitution derzeit an neun Standorten angeboten, etwa 600 schwerstab-
hangige Personen haben Zugang zu dieser Therapie. In Bayern kann eine Diamorphinsubstitution derzeit
in der Substitutionsambulanz der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Minchen erfol-
gen.
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4 Praktische Durchfihrung der Behandlung

4.1 Rezeptierung

Jedes Substitutionsmittel muss grundsatzlich auf einem dreiteiligen Betdubungsmittelrezept verordnet wer-
den und mit dem Buchstaben S gekennzeichnet werden. Dabei muss das S immer an erster Stelle stehen
— danach erfolgen weitere Zusatzangaben wie z.B. T, Z oder A. Die auf dem BtM-Rezept laut Betdaubungs-
mittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) vorgeschriebenen Angaben sind im Serviceteil (S. 88) erlautert.
Das BtM-Rezept darf maschinell ausgefullt werden. Die Unterschrift muss per Hand erfolgen.

Jedes korrekt ausgestellte Rezept, das in der Apotheke vorgelegt wird, muss unverzuglich beliefert werden.
Das bedeutet, dass der Apotheker keine Wahlfreiheit hat, ob er es beliefern mdchte oder nicht. Es bedeutet
aber auch, dass falschlicherweise dem Patienten ausgehandigte Rezepte fir den Sichtbezug (s.0.)
ebenfalls dem Uberbringer des Rezeptes ausgehandigt werden. Der Vermerk ,tagliche Abgabe" auf einem
fur mehrere Tage ausgestelltem Take-home-Rezept ist nicht zulassig und kann in der Apotheke nicht
umgesetzt werden. Wenn ein Patient noch nicht so zuverlassig ist, dass ihm die eigenverantwortliche
Einnahme tber mehrere Tage zugetraut werden kann, kommt allenfalls eine Take-home-Verschreibung fiir
einen oder zwei Tage in Frage, wahrend er an den anderen Tagen zum Sichtbezug einbestellt werden
muss.

Hat der Arzt Zweifel an der Zuverlassigkeit seines Patienten im Umgang mit Take-home-Rezepten, dann
ist dieser Patient (noch) nicht fur eine Take-home-Verordnung geeignet.

Die Zusendung von Take-home-Rezepten an eine Apotheke ist nicht zulassig. Dies wéare — anders als bei
Verabreichung unter Sicht in der Apotheke, wo der Arzt durchaus mit einem Apotheker seiner Wahl zusam-
menarbeiten kann — eine unzulassige Zusammenarbeit.

Die vom pharmazeutischen Personal Gberwachte Einnahme (Sichtbezug) in der Apotheke ist eine freiwillige
Leistung. Wird diese gewtinscht, dann kann — nach entsprechender Abklarung mit der Apotheke — das
Rezept fir die bis zu einem Monat benétigte Menge des Substitutionsmittels an die Apotheke gesandt oder
durch den Arzt bzw. Praxispersonal Uberbracht werden. Der bloRe Zusatz ,tgl. unter Sicht einzunehmen”
entspricht nicht den Anforderungen an eine Delegation der Substitutionsmittelverabreichung an einen
Apotheker und ist daher nichtig. Wird bei einem Patienten, der in der Apotheke taglich sein
Substitutionsmittel einnimmt, fir einzelne Tage eine eigenverantwortlich Einnahme des Substituts
gewilnscht, dann muss dem Patienten fiir diese Tage ein Take-home-Rezept im Rahmen der arztlichen
Konsultation ausgehandigt werden. Der Zusatz auf dem gleichen Rezept, dass eine Verabreichung unter
Sicht an bestimmten Tagen stattfinden soll und fir andere Tage dem Patienten das Substitutionsmittel
mitgegeben werden soll, ist unzulassig.

Bei einer Take-home-Verordnung erlaubt der Arzt dem Patienten flr 1-7 Tage die eigenverantwortliche
Einnahme unter engen Voraussetzungen (siehe unter 4.9). In begriindeten Einzelféllen kann auch die fur
bis zu 30 Tage bendtigte Menge verordnet werden (8 5 Abs.9 BtMVV). Das Rezept muss dem Patienten im
Rahmen einer arztlichen Konsultation vom Arzt oder seinem &rztlichen Vertreter ausgehandigt werden. Der
Patient |6st dieses in einer Apotheke seiner Wahl ein.

Take-home-Verordnung zur Sicherstellung der Kontinuitat der Substitutionsbehandlung (8 5 Ab-
satz 8 BtMVV)
Sofern die ...

o Kontinuitat der Substitutionsbehandlung des Patienten nicht anderweitig gewahrleistet werden
kann,

e der Verlauf der Behandlung dies zulasst,
¢ Risiken der Selbst- und Fremdgeféahrdung so weit wie mdglich ausgeschlossen sind und
o die Sicherheit und Kontrolle des Btm-Verkehrs nicht beeintrachtigt werden,
kann das Substitutionsmittel in folgenden begrenzten Mengen verordnet werden:
e in der fUr bis zu zwei aufeinanderfolgende Tage bendtigten Menge oder

e in der Menge, die bendtigt wird fir die Wochenendtage Samstag und Sonntag und fiir dem Wo-
chenende vorangehende oder folgende Feiertage, auch einschlief3lich eines dazwischen liegen-
den Werktages, hochstens jedoch in der fir finf Tage benétigten Menge.

Der substituierende Arzt darf dem Patienten innerhalb einer Kalenderwoche nicht mehr als eine
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Verschreibung aushandigen. Er darf die Verschreibung nur im Rahmen einer personlichen Konsultation
aushandigen. Die Verschreibung ist nach dem Buchstaben ,S* zusatzlich mit dem Buchstaben ,Z“ zu kenn-
zeichnen.

4.2 Tagliche Verabreichung des Substitutionsmittels

4.2.1 Zur Verabreichung berechtigte Personen

In der Phase der Dosisfindung sollte die Verabreichung des Substitutionsmittels ausschlie3lich durch den
Arzt erfolgen. Nach erfolgter Einstellung kann das Substitutionsmittel vom Arzt selbst oder durch von ihm
beauftragtes medizinisches, pharmazeutisches oder in staatlich anerkannten Einrichtungen der
Suchtkrankenbhilfe tatiges und dafir ausgebildetes Personal zum unmittelbaren Verbrauch vergeben wer-
den.

Auch in folgenden Situationen darf ein Substitutionsmittel dem Patienten zum unmittelbaren Verbrauch
Uberlassen werden:

e Dbei einem Hausbesuch
vom substituierenden Arzt oder dem von ihm eingesetzten medizinischen Personal oder
vom medizinischen oder pflegerischen Personal, das von einem ambulanten Pflegedienst oder
von einer Einrichtung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung eingesetzt wird, sofern
der substituierende Arzt fur diesen Pflegedienst oder diese Einrichtung nicht selber téatig ist und er
mit diesem Pflegedienst oder dieser Einrichtung eine Vereinbarung getroffen hat,

e in einer Apotheke von dem Apotheker oder von dem dort eingesetzten pharmazeutischen Perso-
nal, sofern der substituierende Arzt mit dem Apotheker eine Vereinbarung getroffen hat,

¢ in einem Krankenhaus von dem dort eingesetzten medizinischen oder pflegerischen Personal, so-
fern der substituierende Arzt fir dieses Krankenhaus nicht selber tatig ist und er mit dem Kranken-
haus eine Vereinbarung getroffen hat, oder

e in einer staatlich anerkannten Einrichtung der Suchtkrankenhilfe von dem dort eingesetzten und
dafiir ausgebildeten Personal, sofern der substituierende Arzt fiir diese Einrichtung nicht selber tétig
ist und er mit der Einrichtung eine Vereinbarung getroffen hat.

Der Arzt weist die von ihm beauftragten Personen ein und kontrolliert sie. Da der Arzt gerade bei weiteren
Entfernungen kaum in der Lage sein durfte, das zustandige Apothekenpersonal perstnlich einzuweisen,
kann dies auch Uber regionale Schulungen (Méller & Lander, Punkt 14, 2001) oder in praxi auch tber zu-
zusendendes Infomaterial geschehen. Ein personliches Gesprach ist immer sinnvoll.

Auch bei Delegation der Substitutionsmittelverabreichung an die oben genannten Personen sollte der Arzt
den Patienten in der Regel mindestens einmal wéchentlich sehen. Dem Arzt obliegt in jedem Falle die
alleinige Verantwortung, auch wenn die tagliche Verabreichung in der Apotheke oder in einer Ein-
richtung der Suchthilfe erfolgt. Aus Griinden der Absicherung empfiehlt es sich, fiir jeden Patienten eine
schriftliche Vereinbarung zwischen dem Arzt und den von ihm beauftragten Personen zu schliel3en. Einen
Vorschlag der Bundesapothekerkammer fur solch eine Vereinbarung finden Sie im Serviceteil.

Folgende Punkte sollten geregelt werden:

¢ Namentliche Nennung des Patienten und der Vertragspartner (Arzt, Apotheker oder pharmazeuti-
sches Personal; jede Person, die die Substitutionsmittelverabreichung bernimmt, muss einzeln
genannt werden)

e Benennung des Ortes, an dem die Verabreichung erfolgt

e Zeitraum des Vertrages

o Telefonnummer des Arztes fir Riuckfragen

e Feststellung, dass die Therapieverantwortung beim Arzt liegt

e Erklarung, dass das vergebende Personal tber die Grundziige der Substitution informiert ist

e Die Bezahlung der an der Verabreichung beteiligten Personen
sollte einvernehmlich geregelt werden, da es zurzeit noch keine einheitlichen Regelungen gibt.

Es empfiehlt sich sowohl fiir den Arzt als auch fir den Apotheker und Mitarbeiter anderer staatlich aner-
kannten Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe, die Delegation schriftlich bei der Haftpflichtversicherung zu
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melden und sich dafiir eine Deckungszusage geben zu lassen. Fir alle offenen Fragen in diesem Zusam-
menhang wenden Sie sich bitte an die zustandige Landesarztekammer.

4.2.2 Mogliche Verabreichungsorte

In der dritten Verordnung zur Anderung der BtMVV sind unter § 5 Absatz 10 folgende Einrichtungen ge-
nannt;

e Stationare Einrichtung der medizinischen Rehabilitation
e Gesundheitsamt

e Alten- oder Pflegeheim

e Hospiz

e andere geeignete Einrichtung, die zu diesem Zweck von der zustandigen Landesbehoérde anerkannt
sein muss.

Einrichtungen der Suchthilfe missen hierfir von der zustéandigen Landesbehoérde anerkannt werden (in
Bayern: Bayerisches Staatsministerium flr Gesundheit und Pflege). Im Falle einer arztlich bescheinigten
Pflegebedirftigkeit darf das Substitutionsmittel auch im Rahmen eines Hausbesuches verabreicht werden
(siehe unter 4.2.1).

4.2.3 Verabreichung des Mittels unter Sicht

Die kontrollierte Einnahme des Substitutionsmittels (Sichtbezug) stellt nach der BtMVV die regelhafte Be-
handlung dar. Hierbei wird dem Patienten durch den Arzt oder befugtes Personal das Substitutionsmittel
zur unmittelbaren Einnahme ausgehéndigt und diese auch beobachtet bzw. kontrolliert. Damit das Metha-
don nicht aus der Praxis oder Apotheke geschmuggelt und intravends appliziert werden kann, sollte die
notwendige Dosis in 50-100 ml Saft oder Wasser gegeben werden. Grapefruitsaft ist wegen seiner Cyp3A4-
Hemmung und der daraus resultierenden inhibitorischen Interaktion mit Methadon hierflir ungeeignet
(Rodvold, 1996) und erhdht den Methadonspiegel im Blut. Im Falle von Buprenorphin kénnen die Sublingu-
altabletten auch zerdriickt oder pulverisiert werden (Cave: off-label use). Wenn der Patient vor der Verab-
reichung von Buprenorphin den Mund mit Wasser befeuchtet, wird die sublinguale Aufnahme erleichtert.
Ein kurzes Gesprach vor Verlassen der Praxis oder Apotheke oder auch die Aufforderung, nach der Ver-
abreichung noch ein Glas Wasser zu trinken, kann sicherstellen, dass der Patient das Substitutionsmittel
nicht im Mund aus der Praxis oder Apotheke ,schmuggelt".

Nur bei Verabreichung von Codein oder Dihydrocodein unter Sicht kann dem Patienten nach der Uberlas-
sung jeweils einer Dosis zum unmittelbaren Verbrauch die fir diesen Tag zusétzlich bendtigte Menge des
Substitutionsmittels in abgeteilten und genau gekennzeichneten, kindersicheren Einzeldosen ausnahms-
weise auch durch den Arzt zur eigenverantwortlichen Einnahme ausgehandigt werden, wenn dem Arzt
keine Anhaltspunkte flr eine nicht bestimmungsgemafie Verwendung des Substitutionsmittels durch den
Patienten vorliegen.

Hinweis: Die Mitgabe von Substitutionsmitteln durch den Arzt stellt in allen anderen Féllen eine Straftat
nach dem BtMG dar.

4.2.4 Sichtbezug in der Apotheke

Durch das flachendeckende und dichte Netz 6ffentlicher Apotheken kann bei Verabreichung in einer Apo-
theke eine flexible und wohnortnahe Versorgung gewéhrleistet werden. Dies kommt vor allem berufstatigen
Patienten oder Patienten mit langeren Anfahrtswegen zum substituierenden Arzt entgegen und kann der
sozialen Integration der Patienten dienen.

Die Verabreichung unter Sicht in der Apotheke ist eine freiwillige Leistung der Apotheke. Sie kann vom Arzt
nicht einfach auf dem Rezept angeordnet werden wie die Abgabe eines Substitutionsmittels auf Vorlage
einer Verschreibung hin. Ungeregelt ist bis heute die Entlohnung der Apotheken fir diese Leistung, da sie
nicht, wie der Arzt, nach der GOA die tagliche kontrollierte Verabreichung abrechnen kénnen. Dies ist sicher
ein Grund fir die geringe Bereitschaft der Apotheken, diese zusatzliche Aufgabe zu tGbernehmen. In
manchen Regionen wird fur die tagliche Verabreichung in der Apotheke ein bestimmter Betrag vom
Patienten gefordert. Der Patient profitiert dadurch, dass er sich unter Umstdnden weite Wege in die
Arztpraxis spart. Regelungen zur Honorierung der Apotheke finden sich auch in der Vereinbarung zum
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Sichtbezug in der Apotheke.

4.2.5 Nachweis Uber den Verbleib der Betaubungsmittel

,Der Nachweis von Verbleib und Bestand der Betaubungsmittel in den in 8§ 1 Abs. 3 genannten
Einrichtungen ist unverziglich nach Bestandséanderung nach amtlichem Formblatt zu fihren. Es kénnen
Karteikarten oder Betaubungsmittelbticher mit fortlaufend numerierten Seiten verwendet werden. Die
Aufzeichnung kann auch mittels elektronischer Datenverarbeitung erfolgen, sofern jederzeit der Ausdruck
der gespeicherten Angaben in der Reihenfolge des amtlichen Formblattes gewéhrleistet ist. Im Falle des
Uberlassens eines Substitutionsmittels zum unmittelbaren Verbrauch nach § 5 Absatz 7 Satz 1 oder eines
Betaubungsmittels nach 8 5c¢ Absatz 2 ist der Verbleib patientenbezogen nachzuweisen.” (8 13 Abs. 1
BtMVV). Folgende Angaben zur Nachweisfihrung sind gesetzlich vorgeschrieben (§ 14 Abs. 1 BtMVV):

e Bezeichnung des BtM
e Datum des Zu- oder Abgangs
e Zu- oder abgegangene Menge und der sich daraus ergebende Bestand

¢ Name, Firma und Anschrift des Lieferanten oder des Empfangers oder sonstige Herkunft oder
Verbleib

e in Apotheken im Falle der Abgabe auf Verschreibung fir Patienten sowie fir den Praxisbedarf der
Name und die Anschrift des verschreibenden Arztes und die Nummer des Betdubungsmittelrezep-
tes

Die Karteikarten, Betaubungsmittelbiicher bzw. EDV-Ausdrucke sind am Ende jedes Kalendermonats vom
Arzt zu prifen und die Richtigkeit des Bestandes von ihm durch Namenszeichnung und Prifdatum zu be-
statigen (8 13 Abs. 2 BtMVV). Sie mussen aul3erdem fir drei Jahre nach dem letzten Eintrag aufbewahrt
werden (8§ 13 Abs. 3 BtMVV). Auch im Falle der Verabreichung des Substitutionsmittels auRerhalb der Arzt-
praxis ist der Arzt fir die BtM-Nachweisfiihrung verantwortlich. Sofern dies schwer praktikabel ist, ware
dringend anzuraten, sich am besten wéchentlich von der Apotheke eine Tabelle zufaxen zu lassen, auf der
sich Substitutdosis, Ausgabezeitpunkt mit Datum und Uhrzeit, ausgebende Person und Unterschrift des
Patienten befinden (Dokumentationsbogen).

4.3 Tipps fur die Praxisorganisation

e Das Substitutionsmittel muss gesondert aufbewahrt und gegen unbefugte Entnahme gesichert sein. Die
Substanz ist in einem vom Publikum nicht einsehbaren Bereich in einem Stahlschrank oder Tresor auf-
zubewahren. Naheres hierzu regeln die ,Richtlinien iber Malnahmen zur Sicherung von Betdubungs-
mittelvorraten bei Erlaubnisinhabern nach 8 3 Betdubungsmittelgesetz (Stand 1.1.2007)".

¢ Die Einnahme sollte an einem anderen, vom Publikum nicht einsehbaren Ort erfolgen.

e Rezepte sowie psychoaktive Substanzen missen unter Verschluss aufbewahrt werden.

e Bei mehr als zehn Substitutionspatienten empfiehlt sich die Vergabe von Einnahmeterminen oder Ver-
abreichungszeitraumen.

e Die Verabreichung darf nur durch erfahrenes, in die Substitution eingearbeitetes Praxispersonal erfol-
gen. Persdnliche Beziehungen zwischen Praxispersonal und Patienten sollten aufmerksam beobachtet
werden, um UnregelmaRigkeiten bei der Substitutionsmittelverabreichung vorzubeugen.

e Am besten wird sofort bei der Verabreichung auf einem individuellen Patientenbogen die verabreichte
Menge mit Datum, Uhrzeit und eventuell Auffalligkeiten dokumentiert.

e Am Monatsende muissen die BtM-Bestande mit der Dokumentation verglichen und geprift werden.
Diese Priifung muss auf dem Dokumentationsbogen vom Arzt abgezeichnet werden.

e Substituierte sollten moglichst nicht alleine am Tresen oder im Sprechzimmer warten. Ein Wartebereich
oder Aufenthaltsraum sollte unter steter Sichtkontrolle des Praxispersonals stehen.

¢ In einer Hausordnung kdénnen Verhaltensregeln erstellt werden, z.B.:

- Die Praxis darf nicht mit mehreren Bekannten betreten werden. Sie ist kein erweiterter Szene-Treff-
punkt, sondern dient nur der Einnahme des Substitutionsmittels und der Behandlung.
- Nach Abschluss der Behandlung sollten die Patienten daher die Praxis verlassen.
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- Auch im Umfeld der Praxis sollten die Patienten nicht in Gruppen zusammenstehen, da dies sehr
schnell Ziel eines Substanzaustausches werden kann.

- Hunde und andere begleitende Haustiere haben in und vor einer Arztpraxis nichts verloren.

- Sichtlich unter Drogeneinfluss stehende Patienten haben die Praxis sofort zu verlassen.

- Empfehlenswert ist auch ein Kontrollsystem, um festzustellen, welcher Patient nicht zum vereinbar-
ten Termin erschienen ist sowie fur diesen Fall ein entsprechender MaRhahmenkatalog.

4.4 Im Therapieverlauf wiederholt abzuklarende Punkte

Nach der Richtlinie der Bundeséarztekammer sind folgende arztlichen Mafnahmen zu Beginn und wah-
rend einer Substitutionsbehandlung erforderlich:

e grindliche Anamneseerhebung, insbesondere hinsichtlich des Drogenkonsums sowie assoziierter Be-
gleit- und Folgeerkrankungen,

e eingehende korperliche Untersuchung,

e ggf. Austausch mit vorbehandelnden Arzten (nach entsprechender Schweigepflichtsentbindung),
e Durchfiihrung eines Drogenscreenings,

e Feststellung der Opioidabhéngigkeit und Indikationsstellung,

e Abklarung weiterer substanzbedingter und komorbider psychischer Stérungen — inklusive bestehender
Medikation,

e Abklarung begleitender somatischer Erkrankungen,
e Abklarung einer evtl. bestehenden Schwangerschaft,

e Abklarung der aktuellen Lebenssituation und ggf. vorliegender psychosozialer Belastungen unter Hin-
zuziehung der ggf. vorhandenen psychosozialen Betreuung.

AuRerdem empfiehlt sich eine regelmafige Venenkontrolle zum Nachweis des bestimmungsgemé&ien
Substitutgebrauchs, insbesondere bei Verordnungen von Buprenorphin.

4.4.1 Eignung des Patienten

Behandlungsindikation, -motivation und -zielsetzung mussen im Verlauf der Behandlung immer wieder the-
matisiert und Uberprift werden und die notwendigen Konsequenzen (Anderung des
Behandlungsvertrages/-konzeptes) umgesetzt werden. Ebenso muss im Falle einer Take-home-Verord-
nung die Zuverlassigkeit bzw. Eignung des Patienten regelmaRig geprift und dokumentiert werden.

4.4.2 Kontrolle von Doppelsubstitution — Substitutionsregister

Die BtMVV beschreibt in § 5b die Einzelheiten zum Substitutionsregister. Um Doppelsubstitutionen zu ver-
meiden, mussen seit dem 1. Juli 2002 alle Patienten, die Substitutionsmittel verschrieben bekommen, dem
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) gemeldet werden. Das Meldeformular und die
Erlauterungen zum Ausfillen sind bei der Bundesopiumstelle/Substitutionsregister, Kurt-Georg-Kiesinger-
Allee 3, 53175 Bonn oder unter www.bfarm.de erhéaltlich. Unter dieser Adresse findet sich auch das
zwolfseitige Informationsblatt ,Organisatorische Festlegungen zur Fiihrung des Substitutionsregisters®, das
Fragen zur praktischen Umsetzung erlautert. Das Meldeformular ist im Serviceteil abgedruckt.

Das BfArM vergleicht jedes neue Patienten-Kryptogramm mit den bereits vorhandenen. Bei Ubereinstim-
mungen werden die betroffenen Arzte unverziiglich vom BfArM informiert, um zu klaren, ob es sich um den
gleichen Patienten handelt bzw. wer die Substitutionsbehandlung in Zukunft fortfihren wird. Um Mehrfach-
substitutionen zu unterbinden, unterrichtet das BfArM auRRerdem die zustandigen Uberwachungsbehorden
der betroffenen Arzte.

Das BfArM teilt seit dem 1. Januar 2003 den zustandigen Uberwachungsbehorden der Lander zweimal
jahrlich folgende Informationen mit:

¢ Namen der substituierenden Arzte
e Anzahl der substituierten Patienten
e Artund Anteil der verschriebenen Substitutionsmittel


http://www.bfarm.de/
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4.4.3 Inanspruchnahme der indizierten begleitenden Behandlungs-
und Betreuungsmafinahmen

Die Regelungen zur Einbindung der psychosozialen Betreuung sind 2017 aus dem Regelbereich der BtMVV
in die Richtlinien der Bundeséarztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opio-
idabhéngiger verlagert worden. Diese sehen vor, dass die aktuelle Lebenssituation und ggf. vorliegende
psychosoziale Belastungen abgeklart werden sollen. Bei entsprechender Indikation soll eine Vermittlung in
bedarfsgerechte psychosoziale Betreuungsmalnahmen erfolgen.

In der Richtlinie der BAK (2017) ist festgelegt, dass die psychosoziale Betreuung sowie weitere &rztliche
und psychotherapeutische Behandlungen vom substituierenden Arzt koordiniert werden sollen.

Ein Berichts- bzw. Protokollbogen zum Austausch zwischen Arzt und psychosozialer Betreuung findet sich
im Serviceteil.

In den ,Empfehlungen zur psychosozialen Betreuung substituierter Frauen und Manner‘ der BAS
(http://www.bas-muenchen.de/publikationen/papiere-empfehlungen.html) finden sich umfassende Informa-
tionen zum Leistungsspektrum der Psychosozialen Beratungsstellen.

4.4.4 Beikonsum

Bei Patienten, die aus der Szene in Substitution kommen, stellt Beikonsum ein normales Phanomen dar,
das erst im langeren Verlauf der Substitution zurtickgeht.

Opiatbeikonsum sowie der Einsatz verschiedenster auf der Szene erhéltlicher Pharmaka und Alkohol ber-
gen v.a. zu Beginn der Behandlung wegen vielfaltiger Interaktionen mit dem Substitutionsmittel ein erheb-
liches Risiko fiir den Patienten und miissen deshalb ausfiihrlich besprochen werden. Unangekiindigte Urin-
kontrollen liefern wichtige Hinweise auf den Verlauf der Substitution und sollten Grundlage sein fir ein
Gesprach mit dem Patienten Uber das weitere therapeutische Vorgehen und eventuell entsprechende Do-
sisdnderungen.

Fur den Verlauf der Substitution werden zwei bis vier Urinproben pro Monat empfohlen, die GKV finanziert
aber nur vier pro Quartal bzw. in der Anfangsphase der Substitutionsbehandlung fiir zwei Quartale maximal
die doppelte Zahl. Bei stabiler Substitution reichen bei manchen Patienten 2 oder 3 unangekindigte Urin-
proben (unter Sichtkontrolle) pro Quartal. Haufigere Urinproben kénnen die klinische Beurteilung und Risi-
koabwéagung nicht ersetzen und sind aus Kostengriinden nicht zu empfehlen. Uber die im Urin nach klini-
scher MaRRgabe kontrollierbaren Substanzen informiert Tabelle 4.

Es sollte aber auch auf den Beikonsum von Substanzen geachtet werden, die derzeit noch nicht mit Routi-
neuntersuchungen im Urin nachgewiesen werden kdnnen wie z.B. Methylphenidat, Tilidin, Tramadol. In
geeigneten Labors sind entsprechende Nachweise aus Urin mdglich. Immer wieder werden auch Neue
Psychoaktive Substanzen (NPS) konsumiert, die die Behandler vor neue Herausforderungen stellen. Oft
wissen die Patienten selbst nicht, was sie konsumiert haben. Verhaltensanderungen wie beispielsweise
psychomotorische Unruhe und Aggressivitat kénnen Hinweise geben. Soll am gleichen Tag eine
Substitutvergabe erfolgen, so empfiehlt sich die Aufteilung der Dosis, so dass der Patient am Nachmittag
noch einmal zur Vorstellung kommen muss. NPS wirken nicht atemdepressiv, das Substitut hat eine
antipsychotische Wirkung. Schwierig wird es, wenn Patienten fiir einen Konsumstop motiviert werden
sollen, da eine mit NPS einhergehenden Gewichtsabnahme bei Substituierten von diesen durchaus
erwlnscht ist. Entsprechend den Konsummotiven kann psychotherapeutische oder medikamentdse
Unterstiitzung angeboten werden. Auch an Dosisanpassung oder Umstellung des Substituts sollte gedacht
werden.

Benzodiazepine

Die Benzodiazepineinnahme bei substituierten Patienten ist ein haufiges, mitunter gefahrliches Problem
(vgl. dazu auch das BAS-Diskussionspapier ,Substitutionsbehandlung Opiatabhéangiger: Zur Problematik
der zusatzlichen Verordnung von Benzodiazepinen®, 2015, http://www.bas-muenchen.de/publikationen/pa
piere-empfehlungen.html)

So kann es mdglicherweise zu einer vitalen Gefahrdung kommen, wenn die Dosierung nicht im Rahmen
einer die Substitution einschlieRenden Therapie erfolgt. Die unkritische Verordnung von Pharmaka birgt
daneben auch die Gefahr, dass damit der Schwarzmarkt bedient wird.



http://www.bas-muenchen.de/publikationen/papiere-empfehlungen.html
http://www.bas-muenchen.de/publikationen/papiere-empfehlungen.html
http://www.bas-muenchen.de/publikationen/papiere-empfehlungen.html
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Konsummotive

Befragungen von Patienten und substituierenden Arzten ergaben funf Leitmotive, die fir den Benzodiaze-
pinkonsum bedeutsam sind

e Konsum zur Erzielung eines Rausches
e Selbstmedikation bei psychischen Belastungen oder Stérungen
e Dampfung von Entzugssymptomen bei unzureichenden Opiatdosierungen
¢ Einnahme zur Schlafregulierung
e Eigenstandige Abhangigkeit
Indikation

Erscheint wéhrend der Substitution die Verordnung von Benzodiazepinen wegen psychiatrischer Beschwer-
den angezeigt, dann sollte der Patient zunéchst einem Psychiater vorgestellt werden. In folgenden seltenen
Einzelfallen kann die Verordnung von Benzodiazepinen indiziert sein:

e Behandlung zur Stabilisierung des Konsummusters und Reduktion des Konsums unter arztlicher
Aufsicht innerhalb eines klar definierten Zeitrahmens

e Kurzzeitige Krisenintervention bei der Behandlung von Angstzustanden, depressiven Zusténden
oder Schlafstérungen, wenn die tblichen psychiatrischen und medikamentdsen Behandlungen mit
anderen Medikamenten (Antidepressiva, Neuroleptika) in ausreichender Dauer und Dosierung nicht
erfolgreich waren. Die Angaben des Patienten beziglich entsprechender Symptome sollten jedoch
kritisch gepruft werden.

Abdosierung

Selbst wenn der Patient einen Konsum von etwa 80 mg oder mehr Diazepam-Dosisaquivalenten (siehe
Tabelle 12) angibt, ist eine rasche Reduzierung der Menge und Einstellung des Patienten auf ca. 30 mg
Diazepam-Dosisaquivalente vertretbar und ohne Risiken mdglich, z.B. durch tagliche Reduktion um bis zu
20 % der Tagesdosis bis zum Erreichen einer Dosierung von ca. 30 mg Diazepam-Dosisaquivalent. Falls
Dosierungen tber 30 mg notwendig werden, ist ein Entzug unter stationaren Bedingungen zu erwagen.
Nach Erreichen einer stabilen Dosierung sollte die Reduktion in individueller Abstimmung mit dem Patienten
langsamer erfolgen.

Gunstig kann die Verwendung eines nicht-szeneiblichen Benzodiazepins wie Clonazepam sein, das bei
starker antiepileptischer Wirkung weniger sediert und bei Dosierungen bis 2 mg pro Tag in der Regel keine
Benzodiazepine in der Urinkontrolle anzeigt. Die tagliche Benzodiazepindosis sollte dem Patienten ebenso
wie andere Psychopharmaka im Rahmen der taglichen Verabreichung des Substitutionsmittels ausgehan-
digt werden.

Hinweis: Dem Patienten dirfen keinesfalls Rezepte mit groReren Mengen von Benzodiazepinen zur selbst-
tatigen Einnahme lberlassen werden.
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Aquivalenzdosen

Tabelle 12: Aquivalenzdosen von in Deutschland handelsiiblichen Benzodiazepinen (Quelle: in Anlehnung an Liddens H
(2012): Anxiolytika und Hypnotika in: Griinder & Benkert: Handbuch der Psychopharmakotherapie. Springer: Berlin,

Heidelberg

Substanz Agquivalenz- | Halbwertszeit Begrindung der
(Firmenname) dosis in mg in Stunden Aquivalenzdosis
Alprazolam (z.B. 1(0.5) 6-27

Tafil®)

Bromazepam 6 12-23

(z.B. Lexotanil®)

Brotizolam 0,5 5

(z.B. Lendormin®)

Chlordiazepoxid 20 (25) 5-30

(z.B. Librium®)

Clobazam 18-24 50

(z.B. Frisium®)

Clonazepam 2 (0,5) 30-40

(z.B. Rivotril®)

Clotiazepam 5 6-18

(z.B. Trecalmo®)

Diazepam 10 32 Metabolit N-

(z.B. Valium®) Desmethyldiazepam
Flunitrazepam 0,5 (1,0) 15

(z.B. Rohypnol®)

Flurazepam 30 (15-30) 15 Metabolit N-

(z.B. Dalmadorm®) Desmethyldiazepam
Ketazolam 30 2

(z.B. Contamex®)

Loprazolam 1,5(1) 7

(z.B. Sonin®)

Lorazepam 2 (1) 14

(z.B. Tavor®)

Lormetazepam 1 9-13

(z.B. Noctamid®)

Medazepam 20 2-5 Metabolit N-

(z.B. Rudotel®) Desmethyldiazepam
Metaclazepam 10 11

(z.B. Talis®)

Midazolam 7,5 1,8

(z.B. Dormicum®)

N- 20 65-84 Metabolit
Desmethyldiazepam Oxazepam
Nitrazepam 5 28-35

(z.B. Mogadan®)

Oxazepam 30 (20-40) 5-15

(z.B. Adumbran®)

Oxazolam 30 nicht messbar | Metabolit N-

(z.B. Tranquit®) Desmethyldiazepam
Prazepam 20 1-3 MetabolitN-

(z.B. Demetrin®) Desmethyldiazepam
Temazepam 20 5-13

(z.B. Planum®)

Tetrazepam 20 15-22 Metabolit Diazepam
(z.B. Musaril®)

Triazolam 0,5 2,5

(z.B. Halcion®)
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Beim Vorliegen einer Risikoanamnese mit cerebralen Dysfunktionen als Folge von Encephalitiden,
Schadelhirntraumata, Anamnese mit epileptischen Anféallen usw. kann zur Krampfprophylaxe Valproat
(Cave: Leberschadigung) gegeben werden. Das ebenfalls eingesetzte Carbamazepin kann zu einer Induk-
tion des Methadonstoffwechsels und damit zu einem Absinken des Wirkstoffspiegels bis hin zum Auftreten
von Entzugssymptomen fiihren (senkt Methadonspiegel um bis zu 50 % und steigert ihn bei Absetzen im
gleichen Mal3e, vgl. Tabelle 13).

Der Behandlungsplan muss stets durch ein Herabdosierungsschema gekennzeichnet sein. Bei kooperati-
ven Patienten kann bei einer Anfangsdosis von 2 mg Clonazepam bzw. ca. 30 mg aquivalenter Diazepam-
Dosis eine pharmakodynamisch kaum wahrnehmbare Reduktion innerhalb von 4-8 Wochen in etwa 1-2mg-
Schritten erfolgen. Ein schnelleres Herabdosieren bringt hohere Risiken fir entzugsbedingte Krampfanfalle
mit sich. Erfahrungsgemaln sind jedoch oft langere Zeitintervalle bis zu einem halben Jahr erforderlich.

Alkohol

Alkohol stellt aufgrund der ubiquitdren Verfligbarkeit und sozialen Akzeptanz besonders in Bayern ein
schweres und sehr haufiges Problem dar. Optimal wéare eine obligate Kontrolle der Atemalkoholkonzentra-
tion (AAK) vor der Substitutverabreichung. Zumindest muss bei klinischen Zeichen einer Alkoholintoxikation
bzw. foetor ex ore eine Alkoholkontrolle durchgefiihrt werden. Sollte ein entsprechendes Messgerat nicht
verflgbar sein, empfehlen wir die Kooperation mit Schwerpunktpraxen oder einer Substitutionsambulanz in
Ihrer Nahe. Zusatzlich sind die typischen Marker und Zeichen chronischen Alkoholkonsums (GGT, CDT,
MCV etc.) zu prifen, da besonders Take-home-, aber auch téglich erscheinende Patienten
Atemluftkontrollen unauffallig tberstehen und erst direkt im Anschluss an die Verabreichung trinken.

In jedem Falle gilt: Substitutionsmittel diirfen nicht an stark alkoholisierte Patienten verabreicht wer-
den. Empfehlungen fir die Dosisanpassung bei aktueller Alkoholisierung finden Sie unter 4.5.2. Die Rege-
lungen zur Dosisanpassung missen von Anfang an klar vereinbart werden. Gegebenenfalls kann auch die
Vereinbarung einer 0-Promille-Grenze von vornherein sinnvoll sein.

4.4.5 Ruckfallmanagement

Ein Beikonsum von illegalen Opioiden und/oder anderen psychotropen Substanzen (z.B. Alkohol,
Benzodiazepine, Stimulantien) ist bei substituierten Patienten, besonders zu Beginn der Behandlung,
haufig. Aber auch nach mehr oder weniger langer Zeit, einer Reduktion oder sogar einer Abstinenz von
Beikonsum kann es zu einer akuten Zunahme der Konsumfrequenz und -menge kommen.

Ausgangspunkt flr weitere therapeutische Schritte ist die Analyse des gegenwartigen Substanzgebrauchs
mit Schwerpunkt auf Auslésefaktoren, Drogenwirkung und Folgen. Bei den Auslésefaktoren kann zwischen
aulReren (z.B. Horen bestimmter Musik) und inneren Situationen (z.B. Wut, Lustlosigkeit) unterschieden
werden.

Abhéangig davon kénnen die weiteren Schritte variieren. So kann ein zunehmender Suchtdruck z.B. auf eine
kirzliche Belastungsreaktion oder eine Reduktion des Substitutwirkspiegels (z.B. Interaktion mit HIV- oder
antiepileptischer Medikation) zurickfuhrbar sein, so dass sich daraus sehr unterschiedliche
BehandlungsmalRnahmen ergeben kénnen.

In einem ersten Schritt sollte eine funktionale Analyse des Drogenkonsums erfolgen. Dazu gehért der
Versuch, den Ablauf des Beikonsums in verschiedenen Risikosituationen zu analysieren. Zur Orientierung
kann hierzu die Verhaltensanalyse nach Kanfer (SORKC-Modell) eingesetzt werden:

* S: Reize, Situationen

* O: Organismus (Kognitionen und biologisch-somatische Bedingungen)

* R: Reaktionen, Verhalten

* K: Kontingenzen (regelhafte Zusammenhange zwischen Situationen, Verhalten und Konsequenzen)
* C: Konsequenzen

Beispiel:
*  Beschreiben Sie eine (innere, uRere) Situation mit Drogenkonsum!
*  Welche Geflihle, Gedanken, korperliche Reaktionen entwickelten sich (Organismus)?
*  Wie sollte die Droge die Situation verandern (Wirkungserwartung, Vermeidungsreaktion)?
*  Wie wirden Sie das entstandene Verlangen nach der Droge beschreiben (Gedanken, Geflhle,
korperliche Reaktionen)?
*  Zu welchen Folgen kommt es durch den Konsum kurz- und langfristig tatsachlich (Konsequenzen)?
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Wichtig bleibt bei allem eine Aktivierung der Eigenressourcen zum erfolgreichen Umgang mit den individuellen
Risikosituationen. Dazu sollten anhand individueller Risikosituationen alternative Bewadltigungsstrategien (statt
Drogenkonsum) entwickelt werden.

Ein wichtiger Baustein dazu kann die Analyse frilherer Strategien zur Bewaltigung von Risikosituationen liefern,
die dazu fihrten, dass kein Drogenkonsum notwendig wurde. Nach der Identifizierung solcher Ereignisse
konnen folgende Schllsselfragen weiter helfen: ,Was haben Sie damals gemacht?“ und ,Was davon kénnte
auch in lhrer jetzigen Situation funktionieren? Wie kénnte das ablaufen?*

Fiur eine ausfuhrliche Darstellung des Vorgehens und die Arbeit erleichternde Checklisten sei auf das
Behandlungsmanual zur psychosozialen Behandlung von Drogenabhéngigen unter Substitution verwiesen
(Kufner & Ridinger, 2008).

Eine weitere Mdoglichkeit des Rickfallmanagements kénnte auch in der Vermittlung von Strategien zum
kontrollierten Beikonsum liegen: Selbstkontrollierter Substanzkonsum liegt dann vor, wenn eine Person ihren
Konsum an einem zuvor festgelegten Konsumplan ausrichtet. In Bayern werden Uber Psychosoziale
Beratungsstellen Programme zum Kkontrollierten Beikonsum, z.B. KISS (Kontrolle im selbstbestimmten
Substanzkonsum), angeboten, in denen die Patienten lermen sollen, den Konsum der verschiedenen
Substanzen jeweils fur eine Woche im Voraus zu planen. Dabei sind die Anzahl der konsumfreien Tage, die
tagliche maximale Konsummenge und der maximale Gesamtkonsum pro Woche festzulegen. 10-30 % der
Teilnehmer von KISS-Gruppen entscheiden sich mittelfristig im Verlauf dann auch fiir eine Abstinenz.

4.5 Dosisanpassung und Verweigerung der Opiatabgabe

Auch bei langeren und stabilen Substitutionsverldufen sollte die Dosis von Zeit zu Zeit Uberprift werden, z.B.
bei Patienten mit Take-Home-Verordnung Verabreichung mit Sichtbezug fiir einige Tage. Dosisveranderungen
bzw. -anpassungen sind im Verlauf einer substitutionsgestitzten Behandlung aus verschiedensten Grinden
immer wieder notwendig. Die aktuelle Dosierung des Substitutionsmittels sollte dem Patienten immer bekannt,
gof. auch in einem aktualisierbaren Substitutionsausweis vermerkt sein. Gerade in der ausschleichenden
ambulanten Entgiftung besteht nach einiger Zeit der langjahrige Schutz vor Uberdosierungen nicht mehr; alle
Patienten — besonders die ,Ausstiegswilligen“ — sollten dariiber aufgeklart sein. Bei Rickfallen besteht so
zumindest die Chance, dass vom Patienten nicht durch Unkenntnis der verminderten Toleranz eine todliche
Uberdosierung illegaler Opiate erfolgt.

4.5.1 Fehltage

Erscheint ein Patient nicht regelm&Rig oder wie vereinbart zur Substitutionsmitteleinnahme, missen die
Ursachen vor der nachsten Verabreichung geklart werden. Fehltage sind haufig durch Alkoholkonsum zu
erklaren. Nach mehreren Fehltagen ist nach der moglicherweise eingetretenen Adaption an eine geringere
Dosis eine Dosisreduktion empfehlenswert. Der substituierende Arzt soll nachprtfen, ob der Patient noch
fur die gleiche Dosis tolerant ist. Hier empfiehlt sich aus Sicherheitsgriinden, die Dosis zu splitten.

45.2 Intoxikation

Bei erheblich intoxikiertem Zustand muss die Dosis des Substitutionsmittels reduziert oder die Verabrei-
chung unter Umstanden ganz verweigert werden. Hierbei sind alle psychotropen Substanzen zu beruck-
sichtigen. Der Entzug von Opioiden durch Verweigerung der Verabreichung des Substitutionsmittels hat
keine lebensbedrohlichen Folgen, auch keine rechtlichen im Sinne des unmittelbaren Vorwurfs der unter-
lassenen Hilfeleistung. Im Gegenteil, die vitale Bedrohung bei Verabreichung des Substituts an einen into-
xikierten Patienten ist hoch.

Besonders Alkohol und Benzodiazepine verstéarken die atemdepressive Wirkung des Substitutionsmittels.
Bei offensichtlicher Alkoholintoxikation wird zundchst kein Substitutionsmittel ausgegeben. Gegebenenfalls
kann der Patient nach einigen Stunden erneut in die Praxis kommen, um dann in klinisch deutlich besserem
Zustand bzw. bei gesunkenem Alkoholspiegel sein Substitut einzunehmen. Grundsatzlich ist eine Verab-
reichung nur bei 0,0%0 zu empfehlen.
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Bei Kontrollmdéglichkeit mittels Alkometer:
e bis 0,5%0: Abgabe der halben Methadondosis

e ber 0,5%0: keine Methadonabgabe fur diesen Tag.

4.5.3 Veranderungen des Opiatbedarfs

Verédnderungen des Opiatbedarfs kénnen entstehen durch (Gdlz, 1999):
e entzundliche Erkrankungen
o fortschreitende Leberzirrhose
e psychosoziale Stresssituationen
¢ Interaktionen mit Medikamenten (siehe Tabelle 13)
e Beikonsum von Barbituraten

Um zu vermeiden, dass der Patient unter latentem Opiathunger leidet, sollte die Dosis, dem klinischen Bild
entsprechend, angepasst werden.

Tabelle 13: Méglicher Einfluss verschiedener Pharmaka auf die Opiatwirkung

Verstarkung Abschwéchung

o Alkohol o Antimykotika o Rifampicin

o Antiarrhythmika ¢ Phenothiazine ¢ Phenytoin

e Clonidin e Benzodiazepine e Phenobarbital

o [3-Blocker ¢ Antidepressiva e Carbamazepin

e Chinidin o SSRI (Fluvoxamin, | e Antiretrovirale Therapie
e Cumarine Paroxetin®) (z.B. Ritonavir/Norvir®)
e Cimetidin e Zytostatika

o Kontrazeptiva

Weitere Informationen zu Interaktionen und Wechselwirkungen im Rahmen der Methadonbehandlung fin-
den Sie in englischer Sprache im Addiction Treatment Forum unter folgendem Link:
http://atforum.com/rx-methadone-safety/

4.5.4 Sanktionen bei Regelbriichen

Durch rechtzeitiges schriftliches Festhalten abgestufter Sanktionen kann das Vorgehen bei Regelverletzun-
gen fur alle Beteiligten erleichtert werden. Erfahrungsgemal ist es vorrangig, eine Atmosphare des Ver-
trauens aufzubauen, wobei es durchaus notwendig ist, transparente Regeln aufzustellen und diese dann
konsequent umzusetzen.

Beigebrauch kann auch ein Hilfeschrei nach vermehrter Zuwendung und Beachtung sein. Deshalb sind
Sanktionen nicht immer der geeignete Weg, mit Beikonsum umzugehen.

4.6 Beratungsmaoglichkeiten, Qualitatssicherung und Uberwachung des Betaubungsmit-
telverkehrs

4.6.1 Qualitatssicherungs-Kommission Substitutionsberatung der Bayerischen Landes-
arztekammer

Die Bayerische Landesarztekammer hat fir die konsiliarische Beratung substituierender Arzte eine Bera-
tungskommission eingerichtet. Substituierende Arzte kénnen sich mit inren Fragen direkt an diese Kommis-
sion wenden (substitutions-kommission@blaek.de).



http://atforum.com/rx-methadone-safety/
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4.6.2 Qualitatssicherungs-Kommission und Qualitatszirkel der Kassenarztlichen Vereini-
gung Bayerns

Landesweit existieren zwei Qualitatssicherungs-Kommissionen jeweils fir Nord- und Sidbayern. Nieder-
gelassene substituierende Arzte werden nach § 9 Abs. 1 der Richtlinien zur substitutionsgestutzten Be-
handlung Opiatabhangiger stichprobenhaft geprift und missen auf Anforderung die Dokumentation zum
Behandlungsverlauf einzelner Patienten vorlegen.

Uber Qualitatszirkel, die sich in vielen Regionen Bayerns bereits etabliert haben, sind Vernetzung und Er-
fahrungsaustausch mit anderen substituierenden Kollegen maéglich. Eine aktuelle Liste der derzeit existie-
renden Qualitatszirkel findet sich unter https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/qualitaetszirkel/.

4.6.3 Uberwachung des Betaubungsmittelverkehrs in Einrichtungen zur substitutionsge-
stutzten Behandlung Opiatabhéngiger

Die Uberwachung des Betaubungsmittelverkehrs ist Aufgabe der Kreisverwaltungsbehorden bzw. der Ge-
sundheitsamter. In der Regel findet alle drei Jahre eine betaubungsmittelrechtliche Uberwachung der Ein-
richtung zur Substitution statt. Der Besuch erfolgt grundsatzlich unangemeldet.

Um bayernweit ein einheitliches und strukturiertes Vorgehen der Uberwachungsbehérden zu ermdglichen,
wurde eine Checkliste erarbeitet, die jedem substituierenden Arzt, beispielsweise unter folgendem Link
https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/qualitaetssicherung/substitutionsgestuetzte-behandlung-
opiatabhaengiger/, zuganglich ist.

4.7 Notfallsituationen

Vital bedrohliche Notfélle bei Substitutionspatienten kommen in der Arztpraxis selten vor. Generell mdglich
sind veranderte Bewusstseinszustande, Ateminsuffizienz und Krampfanfélle; gelegentlich kommt es zu al-
lergischen Reaktionen, zu Hypotonie oder hypertonen Krisen und anderen internistischen Notféallen. Ein-
schlafen des Patienten im Wartezimmer kann vorkommen (aufwecken!, wach halten und beobachten, erst
nach Ausschluss einer vitalen Gefahrdung aus der Praxis entlassen).

Empfehlenswert fiir eine (Substitutions-)Praxis sind Defibrillator, Pulsoxymeter, Sauerstoffflasche mit
Druckminderer und Insufflationsmaske, Ambubeutel mit drei MaskengréRen, drei Wendltuben und drei
Oropharyngealtuben. Besser sind komplett ausgertiistete Notfallkoffer mit transportablem O»-Geréat (sog.
Ulmer Koffer). RegelmaRige Fortbildungen in basic life support (BLS), wie sie KVen und Arztekammern
anbieten, sind in solchen Situationen hilfreich und missen spéatestens bei der Zertifizierung nachgewiesen
werden.

Grundlegend ist rasch zu klaren, ob die personliche arztliche Erfahrung und die situativen Voraussetzungen
ausreichen, um die gegebene Problemlage des Patienten ohne Hinzuziehung eines Notarztes zu behan-
deln. Im Leitfaden zur Pravention von Drogentod der BAS findet sich ein ausfiihrliches Kapitel tiber Erste
Hilfe sowie den Einsatz von Naloxon (Halbwertszeit ca. 70 Minuten nach i.v.-Applikation) im Drogennotfall.
Der Verdacht auf eine Opiatlberdosierung kann anhand der Symptome in Tabelle 14 tberprtft werden. Ein
Therapieschema fiir solche Félle zeigt Tabelle 15.

Tabelle 14: Zeichen einer Opiatuberdosierung

e Somnolenz/Koma

e Reduzierung der Atemfrequenz/Atemstillstand
e Zyanose

e Miosis

e Kalte Haut

e Tonusverlust/Areflexie

o Evtl. Pyramidenbahnzeichen



https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/qualitaetszirkel/
https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/qualitaetssicherung/substitutionsgestuetzte-behandlung-opiatabhaengiger/
https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/qualitaetssicherung/substitutionsgestuetzte-behandlung-opiatabhaengiger/
http://www.bas-muenchen.de/publikationen/broschueren.html
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Tabelle 15: Therapieschema und -ablauf bei Opiatintoxikation (nach Gélz, 1998, 2-C 3.3.1)

Therapieschema

Symptome Maflnahmen

0 BTEEENOS; * O2-Gabe, zum Atmen auffordern
ansprechbar

* Bradypnoe, bewusstlos ¢ O2-Gabe, Naloxon

* Apnoe, bewusstlos * Intubation, Beatmung

Therapieverlauf

* Fur suffiziente Atmung sorgen

* Venoser Zugang (kann schwierig sein!)
* Herz-Kreislauf-Check

* Magensonde

* Versorgung von Begleitverletzungen

Hinweis: Naloxon zur i.v.- oder i.m.-Verabreichung ist in Deutschland in jeder Apotheke im Notfalldepot
gelagert.

4.8 Behandlung von Schmerzen

Bei Substitutionspatienten besteht haufig eine erhéhte Schmerzsensitivitat, die mit der Lange der Behand-
lung zunehmen kann. Davon abzugrenzen ist eine Hyperalgesie, die auf eine Toleranzentwicklung und
damit einen relativen Wirkverlust eines Opioids infolge von gegenregulatorischen Effekten im Organismus
zurlickzufihren ist. Auch wiederholte Schmerzerfahrungen, z. B. durch Tattoos oder auch kalte Entziige,
kénnen zu erhdhter Empfindlichkeit fihren. SchlieBlich nimmt auch der Anteil &lterer Substituierter in Be-
handlungseinrichtungen zu, deren alterstypische Beschwerden effiziert behandelt werden sollten, um das
Risiko von Selbsttherapieversuchen mit psychoaktiven Substanzen gering zu halten.

Es fehlt insgesamt aber noch an Evidenz, welche suchtmedizinische Therapieform die bestmdgliche fir
substituierte Opiatabhangige mit komorbider Schmerzstérung darstellt.

Eine Unterscheidung zwischen akuten und chronischen Schmerzen bzw. Uberlegungen zur Schmerzursa-
che sind fir die Behandlung wichtig und sinnvoll. Generell gelten fiir Patienten in Opiatsubstitution keine
grundsatzlich anderen Regeln als fir nicht abhéngige Schmerzpatienten, so dass die Behandlungsleitlinien
zur Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen auch hier Anwen-
dung finden.

Trotz der insgesamt noch wenig umfangreichen Datenlage, die zum Thema Schmerzbehandlung bei Sucht-
patienten existiert, sollte gerade bei Substituierten das Thema Schmerz nicht ausgeblendet werden, son-
dern im Fall akuter und chronischer Schmerzen die Schmerzintensitat (z.B. durch Skalen wie VAS) und -
qualitat erfasst werden und eine moglichst frihzeitige Behandlung erfolgen, um Chronifizierungen/Ver-
schlechterung entgegenzuwirken, und der Effekt der Behandlung regelmafig kontrolliert werden.

4.8.1 Postoperative Schmerzen

In dieser Situation kénnen zusatzliche Opioide verabreicht werden. Postoperative Schmerzen kdnnen zu-
dem durch eine Aufteilung der Substitutdosis, z.B. auf vier Gaben taglich, reduziert werden. Bei einer Sub-
stitution mit Buprenorphin kdnnte die Dosis kurzzeitig gesteigert werden, beispielsweise von 8 auf 12 mg.
Dieses Vorgehen hat sich in der Praxis bewahrt.

4.8.2 Sonstige akute Schmerzen

Akute Schmerzen lassen sich nach dem Stufenschema der WHO zuné&chst gut mit Nichtopioidanalgetika
behandeln. Je nach Schmerzart kommen dabei unterschiedliche Wirkstoffe in Frage:
e Knochen- und Gelenkschmerzen: NSAR, COX-2-Hemmer

¢ Muskelschmerzen: Flupirtin (cave Leberschadigung)
e Viszerale Schmerzen: Metamizol
¢ Neuropathische Schmerzen: Gabapentin, Pregabalin (s. aber 4.8.5), trizyklische Antidepressiva




54

4.8.3 Chronische nicht tumorbedingte Schmerzen

Grundsatzlich ist chronischer Schmerz nicht opioidsensibel, so dass auch eine Dosiserhéhung des Substi-
tuts keinen Effekt bringt. Vielmehr ist eine multimodale Therapie, bestehend aus einer Kombination von
Psychotherapie, Physiotherapie, trizyklischen Antidepressiva (z.B. Amitryptilin — cave QT-Zeit-Verlange-
rung), Novalgin und/oder Ibuprofen, angezeigt. Es ist wichtig, dem Patienten zu verdeutlichen, dass er durch
die Behandlung keine vollkommene Schmerzfreiheit erwarten konne, sondern in erster Linie den Umgang
mit seinen Schmerzen besser bewaltigen kdnne. Dies gilt insbesondere fir die Patienten, die einen soforti-
gen Behandlungseffekt erwarten.

Wenn Nervenschmerzen beteiligt sind, kann Gabapentin verordnet werden. Die Substanz lasst sich leichter
abdosieren und weist eine geringere psychomimetische Wirkung auf als Pregabalin.

Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom zeigen erhdhte Pravalenzen fir Angststorungen, Depressio-
nenen und weitere Substanzstérungen (Barry et al., 2016). Aufgrund dieser epidemiologischen Daten soll-
ten sie auf das Vorhandensein psychischer Stérungen wie Angst, Depression, Schlafstérung oder andere
Substanzabhangigkeiten gescreent werden.

4.8.4 Opioidinduzierte Hyperalgesie (OIH)

Hierbei handelt es sich um ein bereits im 19. Jahrhundert beschriebenes Phanomen, welches sich durch
ein verstarktes Schmerzempfinden auf bestimmte Stimuli, z.B. mechanischer oder thermischer Art, aus-
zeichnet. Dabei kbnnen die Schmerzen entweder im Bereich einer vorangegangenen Verletzung bzw. Er-
krankung oder auch diffus und generalisiert auftreten. Die zugrunde liegenden Mechanismen sind noch
nicht geklart.

Ob eine OIH vorliegt oder die Schmerzen durch eine hdhere Opioidtoleranz bedingt sind, kann durch eine
Erh6hung der Opioiddosis bestimmt werden. Bessert sich die Symptomatik, so ist von einer erhéhten Opi-
oidtoleranz auszugehen — im Falle einer OIH wirde sich keine Schmerzreduktion zeigen (Yi & Pryzbil-
kowski, 2015).

Die Behandlung einer OIH ist schwierig, zeitaufwendig und setzt eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Be-
ziehung voraus. Wahrend bei Patienten ohne Suchterkrankung die Opioide langsam abgesetzt werden sol-
len, steht diese Option im Rahmen der Substitutionsbehandlung nur in wenigen Fallen zur Verfliigung. Hier
kénnte ein Wechsel des Opioids in Betracht gezogen werden. Es gibt allerdings keine eindeutige Evidenz,
auf welches Substitut ausgewichen werden sollte. Auch andere Substanzen wie Pregabalin, COX-2 Inhibi-
toren oder Propofol kdnnen mdoglicherweise eine OIH positiv beeinflussen. Allerdings ist auch hier die Stu-
dienlage diirftig (Lee et al, 2011).

Die opioidinduzierte Hyperalgesie ist nach Aussage von Schmerzmedizinern unter Buprenorphin wohl ge-
ringer als bei der Einnahme von Oxycodon, Morphin oder Methadon. Wegen des partialagonistischen Ef-
fekts und der sehr hohen analgetischen Potenz von Buprenorphin kann im Fall einer OIH aus klinischer
Sicht die Umstellung von Methadon/L-Methadon auf dieses Substitut versucht werden.

4.8.5 Problematische Substanzen

Pregabalin zeigt anxiolytische und schmerzhemmende Wirkung, woraus sich das Einsatzgebiet bei neuro-
pathischen Schmerzen zentraler und peripherer Genese und generalisierter Angststérung ergibt.

Aufgrund der missbrauchlichen Verwendung von Pregabalin in der Szene und den inzwischen beschriebe-
nen Entzugssyndromen bei Entwicklung einer Abhéngigkeit sollte die Indikation fir eine Behandlung be-
sonders kritisch gestellt werden. Zur Absicherung der Verschreibung sollte der Befund durch einen Facharzt
geprift werden, ggf. Vorbefunde angefordert und medikamentdse Alternativen gepruft werden.

Im Falle einer indizierten Behandlung sollten regelméaRige Kontrollen des Blutserumspiegels erfolgen, ide-
alerweise auch eine kontrollierte Vergabe des Medikaments z. B. bei Substitutvergabe. Inzwischen existie-
ren auch Pregabalin-Schnelltests fur Urin. In den USA haben sich bereits Hinweise ergeben, dass auch
Gabapentin missbrauchlich verwendet wird, sodass beim Einsatz dieses Medikaments dasselbe Vorgehen
ratsam erscheint.

Unter Bericksichtigung der bisherigen Evidenzen zur Wirksamkeit (z.B. Hauser et.al, 2017) und fehlender
Erkenntnisse bei komorbider Opiatabhangigkeit ist bei substituierten Patienten auch bei der Verordnung
von medizinischem Cannabis eine kritische Nutzen-Risiko-Abwégung geboten.
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4.9 Take-home-Verordnung

49.1 Rechtlicher Rahmen und Indikation

Die Take-home-Verordnung stellt eine Ausnahmeform der Behandlung dar und unterliegt besonders stren-
gen Anforderungen. Geregelt werden Take-home-Verschreibungen durch die BtMVV und die Richtlinie der
Bundesarztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhangiger. Allein
der behandelnde Arzt entscheidet und verantwortet eine Take-home-Verordnung. Es besteht kein Anspruch
seitens des Patienten.

8§ 5 Absatz 8 der BtMVV beschreibt die rechtlichen Voraussetzungen fir die ,,Zwei-Tage-Regelung®, die
eine ausnahmsweise eigenverantwortliche Einnahme unter folgenden Bedingungen zulésst:

¢ Die Kontinuitat der Substitutionsbehandlung kann nicht anderweitig gewahrleistet werden,

der Verlauf der Behandlung lasst dies zu,

Risiken der Selbst- und Fremdgeféahrdung sind soweit wie moglich ausgeschlossen und

die Sicherheit und Kontrolle des BtM-Verkehrs ist nicht beeintrachtigt.

Ein Substitutionsmittel kann zur eigenverantwortlichen Einnahme fiir einen Zeitraum von bis zu sieben Ta-
gen erfolgen, wenn der Patient stabil substituiert ist. Nach der Richtlinie der BAK soll der Arzt fur die ,,Sie-
ben-Tage-Regelung“ folgende Kriterien zugrunde legen:

¢ regelmaRige Wahrnehmung der erforderlichen Arztkontakte,
e abgeschlossene Einstellung auf das Substitutionsmittel,
o der bisherige Verlauf der Behandlung hat zu einer klinischen Stabilisierung des Patienten gefiihrt,

e Risiken einer Selbst- und Fremdgefahrdung, insbesondere fiir ggf. im Haushalt mitlebende Kinder,
sind soweit wie moglich ausgeschlossen,

o der Patient konsumiert stabil keine weiteren Substanzen, die zusammen mit der Einnahme des
Substitutionsmittels zu einer schwerwiegenden gesundheitlichen Gefahrdung fuhren kénnen,

o der Patient verstoR3t nicht gegen getroffene Vereinbarungen,
e eine psychosoziale Stabilisierung ist erfolgt.

Der Arzt soll in der Regel einmal pro Woche einen personlichen Kontakt mit dem Patienten haben und bei
Bedarf eine klinische Untersuchung sowie eine Kontrolle auf komorbiden Substanzgebrauch durchfuhren.
Einmal pro Woche soll auch eine kontrollierte Einnahme des Substitutionsmittels erfolgen.

In begriindeten Einzelfallen kann auch eine lGber sieben Tage hinausgehende Take-home-Verordnung tber
einen Zeitraum bis zu 30 Tagen ausgestellt werden. Hierfir gelten die 0.g. Kriterien, wobei die medizinische
und psychosoziale Stabilitdt von besonderer Bedeutung ist. Ein Einzelfall kann durch einen medizinischen,
zeitlich begrenzten Sachverhalt bedingt sein, wenn der Patient z.B. schwerwiegend erkrankt und immobil
ist und die Versorgung anderweitig nicht sichergestellt werden kann. Auch wenn ein Patient aus wichtigen
Griinden seiner Teilhabe am gesellschaftlichen Leben oder seiner Erwerbstatigkeit darauf angewiesen ist,
kann eine entsprechende Verordnung Uber einen léanger als sieben Tage dauernden Zeitraum in Erwagung
gezogen werden. Der Patient hat die jeweiligen Sachverhalte glaubhaft zu machen, indem er geeignete
Nachweise Uber Arbeitszeiten, Urlaubsreisen oder gesellschaftliche bzw. persénliche Verpflichtungen bei-
bringt.

Sinnvollerweise wird mit einer Take-home-Regelung fur einen kiirzeren Zeitraum begonnen und diese lang-
sam auf sieben Tage gesteigert. Bei schweren psychischen Erkrankungen bzw. psychotischen Stérungen
kann eine Take-home-Regelung kontraindiziert sein.

Bei der Verordnungsdauer ist zu beachten, dass die Ausschdpfung des vollen zeitlichen Rahmens nur auf
Falle beschrankt bleiben soll, bei denen eine eindeutige berufliche, familiare, soziale oder medizinische
Notwendigkeit besteht. Wichtig ist es, auch die Grinde fir die Take-home-Verordnung und die Notwendig-
keit und Zulassigkeit der Weiterbehandlung zu dokumentieren.

4.9.2 Rezeptierung

Bei der ,Take-home-Verordnung" wird dem Patienten im Rahmen einer personlichen &rztlichen Konsulta-
tion ein Rezept Uber die bendtigte Menge des Substitutionsmittels ausgehéndigt. Er 16st es in einer Apo-
theke seiner Wabhl ein. Eine Mitgabe von Betdubungsmitteln aus der Arztpraxis ist nach § 13 BtMG eine
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Straftat. Neben den fir Substitutionsmittel blichen Angaben (siehe Rezeptbeispiele im Serviceteil) muss
bei einem Take-home-Rezept die Reichdauer des Substitutionsmittels in Tagen (am besten mit Angabe des
Datums: von ... bis...) vermerkt werden. Wird das Methadon nach NRF 29.1 oder Polamidon® nach
NRF 29.4 rezeptiert, so wird in der Apotheke nach einer vom Zentrallabor entwickelten und standardisierten
Rezeptur gearbeitet, bei der die Methadonlsung eingedickt, eingefarbt, konserviert und in kindersichere
Einzeldosen verpackt wird.

Wichtig ist, dass die Verschreibung nach dem Buchstaben S zusétzlich mit T bzw. Z gekennzeichnet wird.

Auch im Rahmen einer Take-home-Verordnung soll der Arzt den Substitutionspatienten in der Regel einmal
wochentlich sehen und sich vergewissern, dass eine Weiterfiilhrung der Take-home-Regelung mdéglich ist.
Dabei soll eine Take-home-Dosis nach der Richtlinie der BAK unter Sichtkontrolle in der Praxis eingenom-
men werden, um eine selbstandige Abdosierung (oder den Verkauf eines Teils des Substitutionsmittels) zu
verhindern.

Die Apotheke muss die verordneten Take-home-Dosen einzeln und in kindergesicherter Verpackung kon-
fektionieren. Der Zusatz ,EDO" bei Verordnung von flissigen, abgeteilten Substitutionsmitteln ist hilfreich.

4.9.3 Erforderliche Dokumentation

Nach der Richtlinie der Bundeséarztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsgestitzten Behandlung
Opioidabhangiger sind bei einer Take-home-Verschreibung folgende Punkte zu dokumentieren:

e Voraussetzungen und Grinde fur eine Take-home-Verschreibung (Berlcksichtigung der klinischen
Stabilitdt und Patientencompliance),

o ggf. erfolgte Absprache mit der psychosozialen Betreuungsstelle,
¢ in hauslicher Gemeinschaft mitlebende Kinder,
¢ Aufklarung Uber eine kindersichere Aufbewahrung,

o wiederholte Aufklarung Uber das Substitutionsmittel und dessen Wirkungen, Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen mit anderen psychoaktiven Substanzen,

e vom Patienten glaubhaft gemachte personliche, berufliche oder medizinische Griinde, die eine Uber
sieben Tage hinausgehende Take-home-Verschreibung erforderlich machen (bis zu 30 Tage),

e Begriindung der vorgenommenen Rezeptfraktionierungen und Anderungen,
o fortlaufende Uberpriifung der Voraussetzungen, Griinde und Rezeptfraktionierungen.

4.10 Urlaub

4.10.1 Urlaub des Patienten

Im Urlaubsfall ist es, nach rechtzeitiger Vorbereitung, haufig méglich, eine voriibergehende Fortsetzung der
Substitution im In- und Ausland zu organisieren, da die Substitution inzwischen weltweit recht verbreitet ist.
Es empfiehlt sich, rechtzeitig einen Arzt am Urlaubsort zu kontaktieren und mit diesem personlich
Vereinbarungen bezuglich der voriibergehenden Betreuung des Patienten zu treffen. Der Patient muss
damit rechnen, dass er die Behandlungskosten in der Urlaubszeit selbst tragen muss.

Urlaub in Deutschland

Bei einem Urlaub in Deutschland gelten die Bestimmungen der BtMVV bzw. die Richtlinie der BAK. Ein
Patient, der das Substitutionsmittel taglich unter Sicht einnehmen muss, wird an einen anderen Arzt
Uberwiesen. Der Patient bekommt dazu von seinem behandelnden Arzt einen Arztbrief mit, der die bislang
vorgeschriebene Substitutionsbescheinigung abldst. Die Moglichkeit der Vergabe vor Ort sollte méglichst
im Vorfeld geklart werden. Dazu kann eine persodnliche Kontaktaufnahme zwischen behandelndem Arzt und
seinem Vertreter am Urlaubsort hilfreich sein. Am Urlaubsort muss sich der Patient mittels Personalausweis
oder Reisepass legitimieren und die Formalititen der Substitution vor Ort Kklaren. Bei einer
Urlaubssubstitution im Inland muss der Patient beim Substitutionsregister nicht umgemeldet werden,
solange ein Zeitraum von vier Wochen nicht tberschritten wird. Gleiches gilt fir Aufenthalte in JVAs und
Kliniken.

Einem Patienten, der die Bedingungen fiir eine ,Take-home-Regelung" erflillt, kann der behandelnde Arzt
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ein Rezept mit bis zu sieben Tagesdosen aushandigen, welches der Patient in einer Apotheke seiner Wahl
einldsen kann. Die weiteren Verordnungen kénnen dann bei Urlaub in Deutschland entweder von einem
Arzt am Urlaubsort vorgenommen werden oder der Patient erhalt eine Uber sieben Tage hinausgehende
Take-home-Verordnung. Das Vordatieren oder Zusenden von Rezepten ist unzulassig.

Der Arzt am Urlaubsort in Deutschland muss nicht zwingend die Mindestanforderungen an eine
suchttherapeutische Qualifikation erfullen. Der substituierende Arzt am Heimatwohnort des Patienten kann
in diesem Fall als Konsiliarius (BtMVV & 5 Abs. 4) fungieren.

Urlaub im Ausland

Umfassende Informationen lber eine Substitution im Ausland sowie die jeweiligen Einfuhrbestimmungen
erhalten Sie bei INDRO e.V.8

Auch im Falle eines Auslandsaufenthaltes kann der Arzt zur Sicherstellung der Versorgung des Patienten
gemal § 5 Absatz 9 der BtMVV ihm die eigenverantwortliche Einnahme des Substitutionsmittels flr einen
Zeitraum bis zu 30 Tagen verordnen.

Falls der Patient mit dem ihm verordneten Substitutionsmitteln ins Ausland reist, sollte er eine vom behan-
delnden Arzt ausgeflllte und von der zustédndigen Gesundheitsbehorde beglaubigte Bescheinigung nach
dem Schengener Abkommen mit sich flihren®.

Achtung: Beim Ausfillen des Formblatts genau in die vorgeschriebenen Felder schreiben und immer auch
die Riickseite des Formblatts mit ausdrucken oder kopieren, da es die Ubersetzungen enthalt.

Das Ausstellen und Mitfihren dieses Formblatts empfiehlt sich auch fir Léander, die dem Schengener Ab-
kommen nicht angehéren.

Weil sich die Bestimmungen zum Einfilhren von Betdubungsmitteln immer wieder dndern kdnnen, sollte
sich der Patient genau Uber die jeweiligen Vorschriften des Reiselandes informieren.

4.10.2 Urlaub des Arztes

Der Arzt kann sich entweder durch einen &arztlichen Vertreter in seiner eigenen Praxis oder durch eine
andere Praxis vertreten lassen. In der Praxis des behandelnden Arztes kann der arztliche Vertreter die
Substitution ohne weiteres fortfiihren und das Substitutionsmittel ,i.V." rezeptieren. Wenn der &rztliche Ver-
treter den Rezeptblock des von ihm vertretenen Arztes verwendet, muss er seinen Stempel dazu setzen
und ,i.V.“ unterzeichnen. Die vertretende Praxis muss den Arzt nach seinem Urlaub schriftlich Gber die
durchgefihrten MaRBnahmen informieren.

Die 23. BtMANndV gestattet dem substituierenden Arzt, sich auch von einem Kollegen ohne suchttherapeu-
tische Qualifikation ,[...] fur einen Zeitraum von bis zu vier Wochen und l&ngstens insgesamt 12 Wochen
im Jahr vertreten [...]“ zu lassen, wenn kein suchtmedizinisch qualifizierter Arzt die Vertretung tbernehmen
kann.

411 Arztwechsel

Dem neu ubernehmenden Arzt sollen in einem Arztbrief mindestens folgende Punkte mitgeteilt werden:
e Beginn der Substitutionsbehandlung (Tag/Monat/Jahr)
e Artund Dosierung des Substituts
e Ggf. seit wann Take Home-Verordnung in welcher Dosierung
o Letzte Take Home-Verordnung fir x Dosen erfolgte am (Tag/Monat/Jahr)

Eine telefonische Riickversicherung beim ausstellenden Arzt ist empfehlenswert. Erfolgt die Verschreibung
nur zeitlich begrenzt, ist der urspriinglich behandelnde Arzt unverziglich nach Abschluss des Verschrei-
bens schriftlich Uber die durchgefihrten MaRnahmen zu unterrichten.

8 INDRO e.V., Bremer Platz 18-20, 48155 Munster, Telefon: 0251-60123, www.indro-online.de oder www.indro-online.de/laender.htm
9

http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Bundesopiumstelle/Betaeubungsmittel/Reisen/reise _scheng_formular.pdf;
jsessionid=B5C51BC5B6FDC545BE97C81C6D994078.1 cid322? blob=publicationFile&v=3



http://www.indro-online.de/
http://www.indro-online.de/laender.htm
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Bundesopiumstelle/Betaeubungsmittel/Reisen/reise_scheng_formular.pdf;jsessionid=B5C51BC5B6FDC545BE97C81C6D994078.1_cid322?__blob=publicationFile&v=3
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Bundesopiumstelle/Betaeubungsmittel/Reisen/reise_scheng_formular.pdf;jsessionid=B5C51BC5B6FDC545BE97C81C6D994078.1_cid322?__blob=publicationFile&v=3
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4,12 Substitution in Haft

Eine Zusammenfassung des aktuellen Stands der Substitution in Haft wurde von JVA-Arzten in Kooperation
mit dem Bayerischen Staatsministerium fiir Justiz und dem Bayerischen Staatsministerium fir Gesundheit
und Pflege erstellt. Der Beitrag ,Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger im Rahmen einer Inhaftierung
in Bayern*® findet sich im Serviceteil.

Unmittelbar nach Haftentlassung kann ein ,cleaner” Patient nach den Richtlinien der Bundesarztekammer
substituiert werden. Dazu heil3t es unter 2. Allgemeine Voraussetzungen fur die Einleitung und Fortfiihrung
einer substitutionsgestutzten Behandlung ,,/n begriindeten Einzelfdllen kann eine Substitutionsbehandlung
auch bei derzeit nicht konsumierendenopioidabhéngigen Patienten — z.B. Inhaftierte mit hohem Ruckfall-
und Mortalitatsrisiko — eingeleitet werden.“ Die Wiedereinstellung soll aber in jedem Fall stationar und unter
ausfihrlicher Dokumentation der Hintergriinde erfolgen.
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5 Beendigung der Therapie

5.1 Reguléarer Behandlungsabschluss

Die Behandlung kann nach langsamer Abdosierung mit Erreichen einer Substitutionsmittel-Abstinenz oder
z.B. durch Uberweisung des Patienten in eine Entzugsklinik oder Therapieeinrichtung beendet werden.

Kriterien fir eine erfolgversprechende Abdosierung sind:
e langere Phase der Stabilisierung ohne Beigebrauch
e psychische Belastbarkeit
e Bereitschaft des Patienten zur Abstinenz
e Distanz zur Szene
e psychosozial positive Entwicklung und Prognose

Eine Abdosierung kann durch Reduktion der aktuellen Methadondosis um 10 % pro Woche bis zu einer
Dosierung von 5 mg Methadon erfolgen. Gegen Ende der Entgiftung wird langsam ausgeschlichen (2-10 %
der Vortagesdosis/Tag). Das endglltige Ausschleichen erfolgt individuell angepasst in Kleinstschritten. Auf
Wunsch des Patienten kann es sinnvoll sein, die letzten Schritte der Dosisreduktion ,blind“ durchzuftihren,
um den Erwartungseffekt zu minimieren.

Im stationdaren Setting erstreckt sich die Entgiftung in der Regel Uber einen Zeitraum von zwei bis drei
Wochen, im ambulanten Bereich Uber einen deutlich langeren Zeitraum, in Einzelfallen Gber Monate mit
anschlieRenden Nachbehandlungsphasen.

Behandlung mit Naltrexon

Auch nach Beendigung der Substitution sollte eine weitere Stabilisierung des Patienten ggf. durch psycho-
soziale Betreuung angestrebt werden. Etwa eine Woche bis 10 Tage nach Abschluss der Substitution kann
eine mehrmonatige Behandlung mit Naltrexon, einem oral lang wirksamen Opiat-Rezeptoren-Blocker (50
mg Naltrexon antagonisieren 25 mg Heroin flr 24 Stunden), angeschlossen werden. Naltrexon hat in den
USA eine Zulassung als Depotpraparat (Wirksamkeit Uber 4 Wochen).

Bei kooperativen Patienten kann damit eine Reduzierung von Craving-Anféllen erreicht und die Abstinenz
stabilisiert werden. Bei der Verabreichung kleinerer Opioidmengen (z.B. Hustenmittel, Antidiarrhoika und
Analgetika) wird deren Wirkung vermindert. Werden in Notfallsituationen hthere Mengen an Opioidanalge-
tika benotigt, kann die dabei auftretende Atemdepression verstarkt sein. Hier besteht in allen Fallen Uber-
wachungspflicht.

Lebensgefahr besteht bei der (Selbst-)Verabreichung hoher Dosen von Opiaten bzw. Opioiden, da dann
die antagonistische Wirkung von Naltrexon durchbrochen werden kann.

5.2 Therapieabbruch

Therapieabbriiche sollten, um das Leben des Patienten nicht zu gefahrden, vermieden werden. Ein mdgli-
cher Therapieabbruch und die Griinde hierfiir sollten mit dem Patienten schon bei Behandlungsbeginn be-
sprochen werden.

5.2.1 Therapieabbruch durch den Arzt

Da Therapieabbriiche zur vitalen Gefahrdung des Patienten filhren kdnnen, sollten zuerst Alternativen wie
z.B. Dosisreduktion, Fortsetzung der Therapie in einer anderen Einrichtung, andere Behandlungsformen
oder Sanktionen in Erwagung gezogen werden.

Abgebrochen werden sollte die Substitution, wenn:

¢ die in den Behandlungsvertragen getroffenen Vereinbarungen wiederholt beziehungsweise
schwerwiegend gebrochen werden.

e es zu Androhung oder Auslibung von Gewalt in der Praxis kommt.

¢ der Patient illegale Drogen in der Praxis konsumiert oder diese weiterverkauft (dealt).

e trotz wiederholter Gesprache und ausreichender Dosierung des Substitutionsmittels ein die Substi-
tution gefahrdender Beigebrauch besteht.

In jedem Falle missen dem Patienten die Griinde fiir einen Abbruch und ggf. das weitere Procedere ver-
standlich gemacht werden. Idealerweise kann er kognitiv und emotional nachvollziehen, warum eine
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Weiterfliihrung der Therapie zu diesem Zeitpunkt in der Praxis nicht sinnvoll ist. Eine Weitervermittiung des
Patienten ist erforderlich.

Ein Therapieabbruch durch den Arzt sollte méglichst erst nach einer angekindigten Frist (z.B. 2 Wochen)
erfolgen, um dem Patienten Gelegenheit flir einen Arztwechsel zu geben. Hat der Patient in dieser Zeit
keinen anderen Arzt gefunden, erfolgt ein gezieltes Herunterdosieren, z.B. um 20 mg Methadon jeden zwei-
ten Tag oder 10 mg taglich.

Wird die Therapie sofort aufgrund eines die Praxis gefahrdenden Verhaltens des Patienten abgebrochen,
so sollte der Patient in eine Entzugsklinik eingewiesen werden.

Die Griinde fur einen Therapieabbruch sowie die getroffenen MaZnahmen sollten genau dokumentiert wer-
den.

5.2.2 Therapieabbruch durch den Patienten

Erscheint ein Patient unangekindigt nicht mehr in der Substitutionspraxis, so sollte nach Méglichkeit der
Grund dafir erkundet werden. Oft kdnnen hier auch die Drogenberatungsstellen behilflich sein. In manchen
Regionen gibt es auch die Mdglichkeit, dass Mitarbeiter der Jugendhilfe versuchen, den Patienten bei sich
zu Hause aufzusuchen (,home reach), um die Grlinde fir den Therapieabbruch und MalRnahmen zu be-
sprechen.

Bei Patienten mit bekanntem Risikoverhalten (Uberdosierungen in der Anamnese, suizidalen Krisen) ist
praventiv zu klaren, ob eine Schweigepflichtsentbindung gegentiber sicheren Bezugspersonen den Kontakt
wiederherstellen kdnnte. Bei beflirchteter Selbst- oder Fremdgefahrdung muss ein Bruch der Schweige-
pflicht und eine Fahndung/Wohnungso6ffnung durch die Polizei erwogen werden.

Griinde fur einen Therapieabbruch durch den Patienten kénnen sein:

o Arztwechsel

o Ruckkehr zur ,Szene*

« Inhaftierung (ggf. Kooperation mit Polizei und Justiz > siehe dazu auch ,Substitutionsbehandlung Opi-
atabhéngiger im Rahmen einer Inhaftierung in Bayern® im Serviceteil)
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Erfassungsbogen Substitution

Personalien

N e
V40 ] ¢ 0= 1 1 1=
GEDUMSAAIUM .o e

S 7= |
Pz
WONNOIt e
Tl ON

E-Mall s

KrANKENKASSE .ot e
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(Familie, Angehdrige, Freunde etc.)

N E s
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TElE 0N

B-Mall s

ArbeitgEbEr
A S S

Datum: .....ccccoevveennnnenn.
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Gesundheit Datum:
Name: Vorname: GroRe: Gewicht:
Allgemein O kréftig Schlafstérung O keine
O standig mude O Einschlafstérungen
O kraftlos O Durchschlafstérungen
O Schwitzen
Erndhrung O Untergewicht Zahne O in Ordnung
O normal O Karies
O Ubergewicht O Ruinen
O Essattacken O Gebiss
O Erbrechen
O Diaten

O unregelmaiiges Essen

Haut O in Ordnung O Ausschlage
O Abszesse O Parasiten (Lause, Kratze u.a.)

Infektionen Okeine

O Hepatitis

O Hep A, festgestellt ............. (Jahr), durch .............cne. (Arzt)
O Hep B, festgestellt ............. (Jahr), durch ...........coociinl (Arzt)
O Hep C, festgestellt ............. (Jahr), durch .............cooeeini. (Arzt)
O HIv, festgestellt ............. (Jahr), durch .............cooeeini. (Arzt)

O andere INfEKtIONEN ... e
O davon behandelt WUrden: oo
(WeIChE 2, WaNN?) e

O Nadeltausch in letzten 6 Monaten
O gemeinsames Wasser zum ,Aufkochen® (wie oft?) ..................ooei.

Leber O in Ordnung Lunge O in Ordnung

O schlechte Werte O Luftnot

O Hepatitis (s.oben) O Bronchitis

O Zirrhose O Asthma

O Thc

Krampfanfélle

O keine

O im Entzug

O unabhéangig von Entzug

O letzter Anfall vor ...................... Tagen/Wochen/Monaten

O medikamentds behandelt mit:

Magen/Darm
O in Ordnung
O Magenschmerzen/Ubelkeit
O Gastritis/Magengeschwir
O Durchfall
O Verstopfung
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Name:
Periode O regelmaRig
O keine
O unregelmaRig
O Hormonpréparat (Pille/3-Monatsspritze)
O letzte Periode wann? ......................
Sexualitéat ja  Kondome
in letzten 6 Monaten  kein Sex 0]
fester Sexualpartner (0] (0]
wechselnde Partner 0] 0]
Prostitution 0] 0]
Operationen
Welche?
Sonstige aktuelle Krankheiten:
Datum der letzten Blutentnahme: .............cooooeiiiiiinnnnn.
Drogenvorgeschichte
Zigaretten Alter bei Beginn: L
Anzahl Zigaretten/Tag heute: ...
Alkohol Alter bei Beginn: .
regelméaRig Alkohol Oja Onein
erster Rausch mit ... Jahren
heutiger Konsum ... Glaser/Tag
Alkoholbedingte Probleme bisher:
O Vergiftung O Entzug
O Delir O Krampfanfall
O Fuhrerscheinverlust O Arbeitsplatzverlust
Tabletten Alter bei Beginn: ...
regelméaRig Tabletten Oja O nein
ab wann wie viele  wie oft
(@ 3 T V.4= o - 1 1 1 1
(O 3N 10T = V2= o = 1 o PPN
O BIrOMAZEPAM ..ttt e
(O 0 )=V o - o 1 PN
L 2O (o] = 7= = 1o
(O I == =T 0 L= 11 PN
O andere Benzodiaz. (WEICNE) ... e e
(O 3 T0) = 011 o I (11T ] 1=
L T I 011 = U 11 o T
O andere Antidepr. (WeEICNE) oo e
L 2 T 71 =
L 1V 1= 71 o G

(O Y1 0T T = PPN
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Name:

Cannabis erster Konsum mit ........ Jahren

heutiger Konsum: O nie

O gelegentlich

O regelmalig
Opiate erster Konsum mit ........ Jahren

O unregelmanig VON ..oveeennn. bis ........e.l.

O regelmaRig VON ..oveeennn. bis ........e.l.

geschnupft seit ........ gespritzt seit ........ abhangig seit ........
Codein erster Konsum mit ........ Jahren
(Saft/Tabletten)

O unregelmanig VON ..oeevennn. bis ........e.l.

O regelmalig VON ..oveeennn. bis ........e.l.
Methadon  erster Konsum mit ........ Jahren

O unregelmalig VON ..o, bis ..............

O regelmaRig VON ..covnnnnnn, bis ...l

geschluckt seit ........ gespritzt seit ........ abhangig seit ........
Buprenorphin erster Konsum mit ........ Jahren

O unregelmalig VON ...oeeinn. bis ..............

O regelmalig VON ...oeeinn. bis ..............

gelutscht seit ........ geschnupft seit ........

gespritzt seit ........ abhangig seit ........
Kokain erster Konsum mit ........ Jahren

O unregelmalig 17/o] o IUU bis ..............

O regelmallig von.............. bis ..............

geschnupft seit ........ gespritzt seit ........ abhangig seit ........
Amphetamine O Speed O Crystal

erster Konsum mit ........ Jahren

O unregelmalig VON ..o, bis ..............

O regelmallig von.............. bis ..............

abhangig seit ........

Ecstasy erster Konsum mit ........ Jahren
O unregelméaRig VON ..o, bis ..............
O regelmallig von.............. bis ..............

abhangig seit ........

Halluzinogene O LSD O Pilze
erster Konsum mit ........ Jahren
O unregelmaRig VON ..vvennnn, bis ............l.
O regelmalig von .............. bis ..............

abhangig seit ........
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Name:

Aktueller Konsum (ohne die wahrend der Substitution verabreichten Medikamente)

Zigaretten

Bier

Wein
Schnaps/Wodka
Flunitrazepam
Diazepam
Benzodiazepine
Pregabalin
Doxepin
Trimipramin
Antidepressiva
Luminal
Barbiturate
Cannabis
Heroin

Codein
Methadon
Buprenorphin
Kokain

Speed

Crystal Meth
NPS

Ecstasy

LSD

Andere

x-mal/Tag

x-mal/Woche
(bitte ungefahre Zahl eintragen)

x-mal/Monat

ungefahre Menge
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Name:

Therapie
wann und wo:

Entzlge
abgeschlossen:

Entwoéhnungstherapie
abgeschlossen:

insgesamt ,clean“inden letzten O1 0O2 O5 O 10 Jahren

Substitutionsgestitzte Behandlung
O noch nie O fruher O derzeit

Menge Zeitraum
Methadon/Polamidon®
Buprenorphin/Subutex®Suboxone®
Morphinsulfat/Substitol®
Codein/DHC

Suchtberatung
Wo Suchtberater(in)
Wie oft letzter Kontakt

Grund fur letzten Ruckfall

O Entzugserscheinungen O Opiathunger O Angebot

O Depression O Angst O Panik

O Krisensituation O Partnerschaft O Freunde

O Unruhe/Unausgeglichenheit O Schlafstérungen
O Sonstiges
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Name:
Psychische Entwicklung
Depressionen/Stimmungstiefs:
O keine O erstmals mit ........... Jahren
O vor Beginn des Drogenkonsums
O ausgeldst dUrCh ... ..o
O bei oder nach Entziigen
O unabhéangig von Entziigen
O wahrend DrogenkonsumO wann sonst ..........................
derzeit O standig O oft O selten O gar nicht
Selbstmordgedanken
O keine O erstmals mit ........... Jahren
Haufigkeit O vereinzelt O immer wieder
derzeit O stdndig O oft O selten O gar nicht
Anzahl Selbstmordversuche ......
1L
zuletzt wann ...............
Krankenhaus wegen Uberdosis/Intoxikation: ............ mal
Angstzustande
O keine O erstmals mit ........... Jahren
derzeit O standig Ooft O selten O gar nicht
Ich habe Angst vor
O der Zukunft O Krankheiten
O meine Arbeit zu verlieren O keine Arbeit mehr zu finden

O meine Eltern/meinen Partner/meine Kinder zu enttauschen

O die Anforderungen der Substitutionsbehandlung/einer spateren Entgiftung/Entwéhnung nicht
zu schaffen

Misshandlungen/Verletzungen/Vergewaltigungen
O als Kind
O als Jugendliche/r
O in letzter Zeit
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Name:

Wohnen
O Mietwohnung
O Wohngemeinschaft
O Untermiete
O Verwandtschaft/Eltern
O Notschlafstelle
O Pension
O ohne festen Wohnsitz
O Notunterkunft bei Freunden/Bekannten
Hohe der Monatsmiete ............. Euro
Ausbildung derzeitige Tatigkeit
O Hauptschule O als Angestellter tatig
O Qualifizierter Abschluss O Beamter

O Lehre O selbstandig

O abgebrochen O arbeitslos gemeldet

O beendet O Umschulung
O Mittlere Reife O Sozialhilfe- oder ALG lI-Empfanger
O (Fach-)Abitur O in Schule
O Studium O in Berufsausbildung

O abgebrochen O bekomme Krankengeld

O beendet O habe Job (ohne Sozialhilfe)

O ohne Job

Erlernter Beruf: Ausgelbter Beruf:

Familiare Situation
O ledig O verheiratet O getrennt lebend
O geschieden O verwitwet
O fester Partner O kein fester Partner
O ohne Drogenkonsum
O mit Drogenkonsum
O Kinder (Anzahl): .........
O zu Hause betreut
O anderweitig betreut
O bei dem anderen Elternteil
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Name:
Lebensunterhalt
O Lohn aus Angestelltentatigkeit O Selbstandige Tatigkeiten
O Gelegenheitstatigkeiten O Unterstiitzung durch Angehdrige
OALG | O ALG ll/Hartz IV
O Sozialhilfe O Krankengeld
Schulden
O keine O Bankschulden O Sonstige Schulden O Privatinsolvenz
O unter 2500 Euro O 2500-5.000 Euro

0 5.000.10.000 Euro O Uber 10.000 Euro

Strafen
Anzahl Vorstrafen ...
Anzahl Haftstrafen ... letzter Aufenthalt JVAvon ............... bis ...t
Haftdauer insgesamt: ~ ............
offene Strafen O laufende Verfahren
O Haft

O Bewahrung Bewahrungshelfer: ...,
O Bewahrungsauflagen: ..........ccooiiiiiiiiii

O Betreuungspflegschaft N A e e
Delikt
vor Beginn nach Beginn offenes
der Drogenabhangigkeit Verfahren keine Aussagen
VerstolR gegen BTM O O 0] 0]
Eigentum @] O
Korperverletzung 0] O 0] (0]
Betrug O O o O
Rauberische Erpressung O @) (0] 0]
Anderes O O 0] 0]
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Name:

Persdnliche Plane, Wiinsche, Ziele fir die Substitutionsbehandlung

Gewlinschtes Substitutionsmittel
O Methadon 1% O Buprenorphin OANndere .......ccovvvvviiiinnnnn.

Mdglichst hohe Dosis, um "satt" zu sein und keinen Beigebrauch zu haben
Oja O nein O weild nicht

Maoglichst niedrige Dosis, um "nicht noch abhangiger" zu werden
Oja O nein O weild nicht

Welche Dosierung glauben Sie zu benétigen? ............... mg oder .............. ml

Dauerhafte Substitution, um Erreichtes nicht zu geféahrden und "wackelig" zu werden
Oja O nein O weil3 nicht

Langsames Herunterdosieren
Oja O nein O weild nicht

Wenn ja, Uber welchen Zeitraum? ..........ccoocciiiiiiiiieeeniiins

Uberwindung des Beigebrauchs von

Heroin Oja O kein Thema O weil3 nicht
Codein Oja O kein Thema O weil} nicht
Benzodiazepinen Oja O kein Thema O weil3 nicht
Amphetamine Oja O kein Thema O weil3 nicht
Cannabis Oja O kein Thema O weil} nicht
Alkohol Oja O kein Thema O weil3 nicht

Uberbriickung bis Therapie
Oja O nein O weild nicht

wenn ja, Uber welchen Zeitraum? ........ccccovveeeeennnns
Langerfristige Substitutionsbehandlung

Oja O nein O weild nicht

wenn ja, Uber welchen Zeitraum? .......cccccoevveeeeeninn,

Uberbriickung bis Inhaftierung

Oja O nein O weil3 nicht
wenn ja, Uber welchen Zeitraum? ........ccccccvveeeeiinnes
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Name:

Was fir Ziele haben Sie sonst noch im Rahmen Ihrer Substitutionsbehandlung?

was ? bis wann erreichbar?
WWORNNSIIUALION ettt ettt e ettt e oot e e ettt e s ket e e s bbb et e e e anbb e e e e e nnnnn e e e e s
B ZI B UNG N e
FreizZeitgestallUNG o e et
AXUES] o] 1 (o [W] lo AN g o T=T1 6y o] F= 1w | (U =i o o [PPSR
JUstiz/KrmINalitAt/DEIINQUENZ  ....ee ettt e et e et st e et e e e e e e s eessansaebeaaeeeeaaeaeasaeaannnnes
SCNUIdENAAU e
KOrperliche STADIlItAL ..o et e et e e e e et et e e s anb b e e e e e e aaree s
SeeliSChe SEaDIlIAL oo et e e e e et e e e s s e e e ane

(2 TeT o =T o 7= 10 od a1 =11 o o] | N

personliche Erlauterungen hierzu und sonstige eigene Ziele/Wiinsche:

(Name in Druckschrift)
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Ziele der Substitutionsbehandlung und therapeutisches Vorgehen

Was soll gedndert werden?

Wie soll vorgegangen werden?

Zeitlicher Rahmen

Kooperation in der Substitution
O regelmafiges Erscheinen

O Punktlichkeit

O Umgang

Allgemeines Erscheinungsbild
O Hygiene
O Ernahrungszustand

Gesundheitszustand

Psychischer Zustand
Angst/Depression/Wahn/Sonstiges

Beigebrauch

O Benzodiazepine

O Alkohol

O Heroin

O Amphetamine/Kokain
O Sonstige

Beziehungen

O Partner

O Kinder

O Familie

O Freunde
O ohne Drogenkonsum
O mit Drogenkonsum

O Sonstige

Wohnsituation

Ausbildungs-/Arbeitssituation

Freizeitgestaltung

Schulden

Justizielle Belastung

Delinquenz
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Muster fur eine Behandlungsvereinbarung
Folgende Vereinbarungen werden getroffen zwischen:

Patient:

Arzt:

und Berater:

Ab dem wird mit dem Ersatzstoff substituiert.

Die Substitution ist zunéchst auf den Zeitraum von Monaten begrenzt. Nach Monaten werden
am in einem Teamgesprach Fortsetzung und Art und Weise der Substitution besprochen.

Das Substitutionsmittel wird taglich in den Praxisraumen unmittelbar nach Ausgabe unter Aufsicht eingenommen.
Die Mitgabe von Substitutionsmitteln ist gesetzlich nicht erlaubt.

Ausgabezeiten:
Montag bis Freitag von bis Uhr in den Praxisraumen

Samstag / Sonntag von bis Uhr in:

Eine gleichzeitige Substitutionsbehandlung bei anderen Arzten oder in einer Substitutionsambulanz ist gesetzlich
verboten und kann gesundheitsgefahrdend bzw. tédlich sein.

Bestandteile der Substitution sind Vergabe des Substitutionsmittels und psychosoziale Betreuung in Form
lebenspraktischer und therapeutischer Unterstiitzung. Die aktive Mitarbeit des Patienten ist flr eine Substitution
unbedingt erforderlich.

Die psychosoziale Betreuung erfolgt durch:

Die Substitution erfolgt unter folgenden Bedingungen:
1) Es werden Ziele der Substitutionsbehandlung vereinbart. Innerhalb des obengenannten Zeitraumes soll
erreicht werden, dass ...

Dazu werden folgende Schritte unternommen:
2) Urinkontrollen finden unangemeldet in unregelmafligen Abstanden statt. Sie sind verpflichtend und zur
Weiterfiihrung der Substitution unerlasslich.

3) Der Patient verpflichtet sich, auf den Beikonsum von Drogen, Medikamenten sowie auf problematischen
Alkoholkonsum zu verzichten. Bei regelmafligem und exzessivem Beigebrauch sowie unzureichender
Mitarbeit bei der medizinischen und psychosozialen Betreuung wird die Substitution durch Herunterdosieren
des Substitutionsmittels ausschleichend beendet.

4) VerstoRe gegen die Hausordnung, inshesondere Gewaltanwendung, Androhung von Gewalt, Diebstahl,
Drogenkonsum und Alkoholkonsum in der Einrichtung fihren zum unverziglichen Ausschluss aus der
Substitution. Dies gilt auch fur gezielte Handlungen gegen die Interessen von Patienten und Team. Der
Patient wurde Uber die Hausordnung informiert. Berater und Arzt haben uneingeschranktes Hausrecht
innerhalb der Praxis/Einrichtung. Ihren Anordnungen ist unbedingt Folge zu leisten.

5) Frau/Herr wurde von Uber Risiken,
Neben- und Wechselwirkungen des Substitutionsmittels, die Gefahren von Beigebrauch sowie alternative
Behandlungsmadglichkeiten eingehend informiert.

6) Austausch von Patienteninformationen:
e zwischen Arzt und der psychosozialen Betreuung:

Aufgabe der Psychosozialen Betreuung ist es, die Erreichung der Therapieziele durch geeignete Hilfen zu
beférdern. Hierzu ist fur eine wirkungsvolle und auf Vertrauen basierende Therapie der interdisziplinare
Austausch von Informationen zwischen dem substituierenden Arzt und den Mitarbeitern der psychosozialen
Betreuung unverzichtbar.

Namen des/der behandelnden Arztes/Arzte:

Name der betreffenden Mitarbeiter/innen der psychosozialen Betreuung:
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Der Informationsaustausch bezieht sich auf folgende Inhalte:

- Patientenakte

- interkollegiale Gespréache zwischen Arzt/Therapeuten/PSB

- Information tber UnregelmaRigkeiten/Auffalligkeiten/Substanzmissbrauch

e zwischen Arzt/PSB und den in die Substitution eingebundenen Apotheken:

Name der/des in die Substitution eingebundenen Apothekerin/Apothekers:

Das Team der an der Substitution beteiligten Arzte/Therapeuten/PSB ist fiir den Zeitraum der Behandlung
von der Schweigepflicht gegeniiber den in die Substitution eingebundenen Apotheken befreit. Dies gilt
auch fuir Anfragen bei anderen Arzten hinsichtlich einer Doppelsubstitution. Alle Daten werden streng
vertraulich behandelt.

e gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung

Der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung und der leistungspflichtigen Krankenkasse sind Beginn und
Ende einer Substitution unverzuglich anzuzeigen. Der Arzt hat hierzu zu Beginn der Behandlung eine
schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten einzuholen (§ 7 Abs. 2 der Anlage 1 Nr. 2 der Richtlinie).
AuRerdem ist der Arzt im Rahmen der Qualitatssicherung, die durch die Qualitatssicherungskommission
der KVen erfolgt, zur Vorlage der patientenbezogenen Dokumentation an die
Qualitatssicherungskommission verpflichtet (8§ 9 Abs. 3 der Anlage 1 Nr. 2 der Richtlinie).

Hierfir ist beiliegende Einverstandniserklarung zur Datenibermittiung notwendig (siehe Formular
<Einverstandniserklarung®).

¢ Information zur Datenweitergabe an das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte und
die Gesundheitsamter

Nach der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung ist die Substitutionsbehandlung eines
Drogensiichtigen mit einem Betdubungsmittel (z.B. Methadon) dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte in Berlin in Form eines achtstelligen Patientencodes schriftlich oder kryptiert zu melden (8§
5 a Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung BtMVV). Der Nachweis und der Bestand von
Betaubungsmitteln, wenn sie in der Arztpraxis vorgehalten werden, ist in einem amtlichen Formblatt zu
fuhren. Wird einem Siichtigen ein Substitutionsmittel zum unmittelbaren Verbrauch tGberlassen, ist der
Verbleib patientenbezogen nachzuweisen. Auf Verlangen der zustandigen Landesbehérde, in Bayern den
Gesundheitsamtern ist dieser die vollstandige Behandlungs-Dokumentation vorzulegen.

Weiterhin hat der substituierende Vertragsarzt bei gesetzlich krankenversicherten Patienten zur
Vermeidung von Mehrfachsubstitutionen dem Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte nach
einem von diesem festgelegten Verfahren Meldung Gber Substitutionen erstatten (8 5).

¢ Information zur Datenweitergabe im Notfall

- Der Patient ist damit einverstanden, dass die Mitarbeiter der Substitutionspraxis und der PSB soweit es
eine bestimmte Notsituation erfordert und es im gesundheitlichen Interesse des Behandelten liegt,
Informationen auch an andere behandelnde Arzte, ein behandelndes Krankenhaus, Apotheken oder an
weitere psychosozial beratende Institutionen weiterleiten durfen.

- Der Patient ist einverstanden, dass die Mitarbeiter einer Apotheke, soweit es eine Notfallsituation
erfordert und im Interesse der Sicherheit des Behandlungsverlaufs liegt, Informationen auch an
behandelnde Arzte oder ein behandelndes Krankenhaus weiterleiten drfen.

- Der Patient ist damit einverstanden, dass erforderliche persénliche Daten und Informationen aus der
Substitutionsbehandlung in einer Akte festgehalten bzw. mittels EDV gespeichert werden.

7) Zusatzliche Vereinbarungen:

Ort, Datum:

Unterschrift Patient:

Unterschrift Arzt:

Unterschrift Berater:
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Einverstandniserklarung zur Datentbermittlung bei Behandlungsbeginn und bei Abschluss
der Behandlungsvereinbarung zur substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhéangiger

(8 7 Abs. 2 und § 9 Abs. 3 bis 5 der Anlage | Nr. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemaf § 135 Abs. 1 SGB V)

Name, Vorname des Patienten

Geburtsdatum

PLZ/Wohnort/Stral3e

Krankenkasse/Kostentrager

Behandelnder Arzt

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Arzt/meine Arztin

= Daten bei Beginn der substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhangiger Gibermittelt werden. (8 7 Abs. 2 der
Anlage | Nr. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden geméaR § 135 Abs. 1

SGB V)

Beginn und Beendigung meiner Substitutionsbehandlung gem. 8 7 Abs. 2 der Anlage | Nr. 2 der 0.g.
Richtlinie mit meinem Namen und meiner Anschrift der Kassenéarztlichen Vereinigung Rheinland-
Pfalz und meiner Krankenkasse mitteilt und dass

die Daten zum Zweck der Verhinderung von Mehrfachsubstitutionen und zur Vermeidung einer er-
neuten, nicht indizierten Aufnahme einer Substitutionsbehandlung nach erfolgtem Abbruch aufgrund
§ 8 der Anlage | Nr. 2 der o.g. Richtlinie gespeichert, genutzt und ggf. an weitere Arzte, die eine
Substitutionsbehandlung bei mir durchfiihren, Gbermittelt werden.

= personenbezogene medizinische Daten in anonymisierter Form an eine Qualitatssicherungskommission in

den nachfolgend genannten Fallen Gbermittelt werden. (§ 9 Abs. 3 bis 5 der Anlage | Nr. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden geméaR § 135 Abs. 1 SGB V)

Die Qualitatssicherungskommission wird nach § 9 Abs. 1 der Anlage | Nr. 2 der v. g. Richtlinie gebildet und
ist bei der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz eingerichtet. Ziel ist die Sicherung der Qualitat der
substitutionsgestutzten Behandlung.

Die Datenlbermittlung an die Qualitatssicherungskommission erfolgt

im Rahmen von vierteljahrlichen Stichproben im Umfang von 2 % der Behandlungsfalle auf Anfor-
derung der Qualitéatssicherungskommission (8§ 9 Abs. 3 der Anlage | Nr. 2 der 0.g. Richtlinie),

zur Prifung einzelner Arzte nach Beschluss und auf Anforderung der Qualitatssicherungs-kommis-
sion (8 9 Abs. 3 der Anlage | Nr. 2 der o0.g. Richtlinie),

bei allen Substitutionsbehandlungen, bei denen die Opiatabhéngigkeit erst kiirzer als 2 Jahre besteht
bzw. der Opiatabhangige das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat (§ 9 Abs. 4 der Anlage | Nr. 2
der 0.g. Richtlinie),

bei allen Substitutionsbehandlungen mit Codein oder Dihydrocodein (§ 9 Abs. 4 der Anlage | Nr. 2
der 0.g. Richtlinie) und

bei allen Substitutionsbehandlungen nach Ablauf von jeweils 5 Behandlungsjahren (§ 9 Abs. 5 der
Anlage | Nr. 2 der o. g. Richtlinie).

der Qualitatssicherungskommission nach § 9 Abs. 3 bis 5 der Anlage | Nr. 2 der 0.g. Richtlinie bei
Vorliegen der oben genannten Voraussetzungen alle fur die Indikation und Therapie der Substituti-
onsbehandlung sowie der ergdnzenden medizinischen MaRnahmen erforderlichen Daten (patien-
tenbezogene Dokumentation, umfassendes Therapiekonzept und Behandlungsdokumentation mit
Zwischenergebnissen) in anonymisierter Form mitteilt und dass

die Daten von der Qualitatssicherungskommission zum Zwecke der Prifung von Indikation und Qua-
litat der Behandlungsmethode aufbewahrt und genutzt werden durfen.
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Fur die benannten Punkte entbinde ich die/den mich behandelnde/n Arztin/Arzt von der &arztlichen Schweige-
pflicht.

Mir ist bekannt, dass die datenschutzrechtliche Einwilligung und die Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht
im angegebenen Umfang Voraussetzung fir die Substitutionsbehandlung ist und eine Verweigerung zur Folge
hatte, dass die Behandlung nicht durchgefiihrt werden kann.

Das Einversténdnis kann jederzeit widerrufen werden. Dies hat zur Folge, dass sdmtliche tGbermittelte Daten bei
den oben genannten Stellen zu I6schen sind und die Substitutionsbehandlung unverziglich zu beenden ist. Die
Daten werden nach Abschluss der Behandlung 5 Jahre gespeichert und anschlie3end bei den oben genannten
Stellen geléscht.

U Ich habe mir das Formular aufmerksam durchgelesen und erkléare hiermit mein Einversténdnis zur Da-
tentbermittlung. Eine Kopie der Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

U Ich habe mir das Formular aufmerksam durchgelesen und verweigere hiermit in Kenntnis, dass eine
Substitutionsbehandlung zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung dann nicht erfolgen darf,
mein Einverstandnis zur Dateniibermittlung.

Datum Unterschrift Patient(in)
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Berichtsbogen zur psychosozialen Betreuung

Datum:

Nach den Richtlinien der Bundeséarztekammer (2017) soll dem Patienten eine psychosoziale Betreuung regelhaft
empfohlen werden. Die psychosoziale Betreuung sowie weitere arztliche und psychotherapeutische
Behandlungen sollen dabei vom substituierenden Arzt koordiniert werden.

Frau/Herr wird in unserer Einrichtung psychosozial betreut.

Die Betreuung findet regelm&Rig statt. Bei Beendigung der Betreuung werden wir Sie informieren.

Einrichtung Ansprechpartner

Ziele der Betreuung:

Dieser Bogen wird spatestens am jeweiligen Quartalsende, zu Anfang der Therapie und bei gravierenden
Anderungen wochentlich ausgetauscht.
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Protokollbogen zum Austausch zwischen substituierendem Arzt und
psychosozialer Betreuung

Frau/Herr

ist mit einem der substitutionsgestitzten Behandlung dienenden Informationsaustausch (Entbindung von der
Schweigepflicht) zwischen dem

substituierenden Arzt (Name):

und dem

Betreuer in dieser Einrichtung (Name):
einverstanden.

Ort und Datum:

Unterschrift Patient:

Arzt:

Psychosoziale Betreuung:

Ein Behandlungsvereinbarung mit dem Patienten wurde vorlaufig bis zum
abgeschlossen.

Das Substitutionsmittel wird taglich unter Sicht in der Praxis in eingenommen.

Eine Take-home-Regelung besteht nicht/besteht fur Tage

Der Patient erschien regelmafiig einmal pro Woche bzw. zu folgenden Terminen bei uns zur psychosozialen
Betreuung:

Datum /Betreuer

Dieser Bogen wird spatestens am jeweiligen Quartalsende, zu Anfang der Therapie und bei gravierenden
Anderungen wochentlich ausgetauscht.
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Arbeitshilfe der Bundesapothekerkammer zur Qualitatssicherung
Stand der Revision: 21.09.2017

Vereinbarung zur Uberlassung von Substitutionsmitteln zum unmittelbaren Verbrauch (Sicht-

bezug) im Rahmen der Substitutionstherapie in der Apotheke (°BAK)
(8 5 Abs. 7-10 Betéubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV))

zwischen beauftragendem Arzt (im Folgenden: Arzt)

u

Name:

Praxis-Adresse:

Telefon: Telefax:
Mobiltelefon:

E-Mail:

nd der beauftragten Apotheke (im Folgenden: Apotheke)

Name:

Apotheken-Adresse:

Verantwortlicher
Ansprechpartner:

Telefon: Telefax:

Mobiltelefon:

E-Mail:

vertreten durch den Apothekenleiter/die Apothekenleiterin

Name:

fur die in der Anlage aufgefuhrten Patienten (Patientenliste).

1.

In der Apotheke erhélt der Patient/erhalten die Patienten Substitutionsarzneimittel zum Sichtbezug. Der
Sichtbezug wird nach der Leitlinie der Bundesapothekerkammer zur ,Herstellung und Abgabe der Betdu-
bungsmittel zur Opioidsubstitution® in der jeweils geltenden Fassung durchgefuhrt.

Die rechtliche und fachliche Verantwortung fiir die Uberlassung eines Substitutionsmittels zum unmittelba-
ren Verbrauch verbleibt beim Arzt. Der Arzt informiert die Apotheke soweit erforderlich Uber die bisherige
Therapie des/der Patienten sowie tber dessen/deren Begleitmedikation.

Der Sichtbezug in der Apotheke wird nur von fachkundigem, durch den Arzt fachlich eingewiesenem und
beauftragtem pharmazeutischen Personal durchgefiihrt. Die Apotheke stellt dem Arzt eine Liste dieser Mit-
arbeiter zur Verfugung (siehe Mitarbeiterliste). Anderungen werden dem Arzt unverziiglich bekanntgegeben.

Die fachliche Einweisung durch den Arzt umfasst beispielsweise Hinweise zur Einnahme der Substitutions-
mittel und Handlungsempfehlungen bei Auffalligkeiten der Substitutionspatienten.

Bei Auffélligkeiten, z. B. Fernbleiben, Nichtbeachtung der vereinbarten Einnahmezeitpunkte, Alkoholgeruch,
Verdacht auf Beikonsum, wird der Arzt von der Apotheke daruber informiert.
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10.

11.

12.

13.
14.

Der Sichtbezug an Sonn- und Feiertagen wird folgendermal3en geregelt:
[ 1 Der Arzt stellt "SZ-Verordnungen“ zur Uberbriickung aus.

[] Der Sichtbezug erfolgt an diesen Tagen in der zentralen Vergabestelle

O

Die Substitutionsmittel werden in der Apotheke in den Patientenbestand tberfuhrt und dort unter der Ver-
antwortung des Arztes sachgerecht gelagert.

Die Dokumentation der Substitutionsmittel, die dem Patienten zum unmittelbaren Verbrauch tberlassen
werden, erfolgt gemaRk § 13 Absatz 1 BtMVV patientenbezogen durch die Apotheke.

Die nach § 13 Absatz 2 BtMVV erforderliche Kontrolle der Eintragungen tber Zugange, Abgéange und Be-
stéande der Substitutionsmittel sowie der Ubereinstimmung der Bestande mit den gefiihrten Nachweisen wird
wie folgt vereinbart:

[] Die Kontrolle erfolgt durch den Arzt. Der Arzt kann dazu in Absprache mit der Apotheke in den Ge-
schaftsraumen der Apotheke die Dokumentation Uber die Zu- und Abgénge sowie die Besténde der
Substitutionsarzneimittel seiner Patienten prifen. Berechtigte Interessen der Apotheke, insbesondere
an einem stérungsfreien Geschaftsbetrieb, sind hierbei zu bertcksichtigen.

[] Die Kontrolle erfolgt durch die Apotheke. Am Ende eines jeden Kalendermonats unterrichtet die Apo-
theke den Arzt schriftlich/elektronisch (Nichtzutreffendes streichen) tiber die erfolgte Priifung und Nach-
weisflhrung.

Der Arzt benennt rechtzeitig seine Vertretung unter Angabe von Name, Dauer der Vertretung, Praxisadresse
und Telefon.

Die Apotheke erhélt pro Vergabe eine Vergitung in Hohe von Euro zzgl. USt.
Die Rechnungsstellung erfolgt zum Monatsende /Quartalsende*.

Die Vereinbarung kann mit einer Frist von 4 Wochen schriftlich oder elektronisch gekiindigt werden. Sie
kann sich auch nur auf einen bestimmten Patienten beziehen. Das Recht zur fristlosen Kiindigung bleibt
unberihrt.

Nicht mehr benétigte Restbestande von Substitutionsmitteln werden nach 8§ 16 BtMG vernichtet.

Weitere Vereinbarungen:

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift Apothekenleiter/-in

*Nichtzutreffendes bitte streichen



Patientenbezogene Dokumentation im Rahmen der Opioidsubstitution (°BAK)

Arbeitshilfe der Bundesapothekerkammer zur Qualitatssicherung
Stand der Revision: 07.09.2017

Patientenbezogene Dokumentation im Rahmen der Substitutionstherapie
(nach § 13 Abs. 1 Satz 4 BtMVV)

Blatt Nr. (fortlaufend
fur den jeweiligen Patienten)

Name, Vorname des Patienten:

Geburtsdatum des Patienten:

Eindeutige Bezeichnung des Betdubungsmittels (bei Fertigarzneimitteln: Arzneimittelbezeichnung, Darreichungsform, Gewichtsmenge je abgeteilte Form/Packungseinheit oder Freisetzungsrate):

Genaue Dosierungsanweisung und Anwendungsart:

Name, Vorname des behandelnden Arztes:

Ubertrag (Bestand)

Ubertrag (Bestand)
in g, mg, ml oder

Anschrift, Telefonnummer des behandelnden Arztes:

Kenntnis zu bringen.

ggof. entsprechend der Vereinbarung zwischen Apotheke und Arzt dem Arzt zur

von Blatt Nr. Stickzahl:
Zugang bzw. Zugang Abgang Bestand Unterschrift der Arztrucksprachen und Unterschrift des
Abgang in g, mg, ml oder in g, mg, ml oder in g, mg, ml oder verantwortl. Fachkraft: Beobachtungen Patienten — Einnahme
- Stickzahl: Stickzahl: Stickzahl: bestatigt
Datum Uhrzeit
GemaR § 13 BtMVV sind samtliche Eintragungen Uber Zugange, Abgange und die Bemerkung: Prifdatum: Namenszeichen des
Besténde der Betaubungsmittel am Ende eines jeden Kalendermonats zu prifen und Bestand OK O Arztes:




Orientierungsschema zur Beurteilung des klinischen Verlaufs

Beobachtungen im letzten Monat

0
nicht
vorhanden

1
gering

mittel

sehr
stark

Somatische Komplikationen
(Begleiterkrankungen)

Psychische Auffalligkeiten
(z.B. Angst, Depression, Wahn)

Schulden

Justizielle Belastung

Delinquenz

0
sehr gut

gut

2
schlecht

3
sehr schlecht

Kooperation in der Substitution
(z.B. regelmafiges Erscheinen)

Allgemeines Erscheinungsbild
(z.B. Hygiene, Erndhrungszustand)

Beziehung zur Familie

Partnersituation

Ausbildungs-/Arbeitssituation

Wohnsituation

Freizeitgestaltung

0
nicht
vorhanden

1
selten

haufig

3
sehr haufig

Beigebrauch
e Benzodiazepine

e Pregabalin

e Alkohol

e NPS

e Heroin

¢ Amphetamine/Kokain

e Sonstige

Hinweise auf Notfallintervention in der Folge
von Uberdosierung

Summe (Max = 54)
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Ausziige aus der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV 8 2, 8 5, 5a und 5b)
Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung vom 20. Januar 1998 (BGBI. | S. 74, 80), die zuletzt durch Artikel 1 der
Verordnung vom 22. Mai 2017 (BGBI. | S. 1275) ge&ndert worden ist

(Quelle: https://www.gesetze-im-internet.de/btmvv_1998/BJNR008000998.html)

§ 2 Verschreiben durch einen Arzt

(1) Fur einen Patienten darf der Arzt innerhalb von 30 Tagen verschreiben:

a) bis zu zwei der folgenden Betdubungsmittel unter Einhaltung der nachstehend festgesetzten Hochstmengen:
[aufgelistet sind hier nur die Substitutionsmittel]

2. Buprenorphin 800 mg,

3. Codein als Substitutionsmittel 40.000 mg,
3b Diamorphin 30.000 mg
4. Dihydrocodein als Substitutionsmittel 40.000 mg,
11. Levomethadon 1.800 mg,
12. Methadon 3.600 mg,
15. Morphin 24.000 mg

[...]
(2) In begriindeten Einzelfallen und unter Wahrung der erforderlichen Sicherheit des Betaubungsmittelverkehrs darf
der Arzt fUr einen Patienten, der in seiner Dauerbehandlung steht, von den Vorschriften des Absatzes 1 hinsichtlich
1. der Zahl der verschriebenen Betaubungsmittel und
2. der festgesetzten Hochstmengen abweichen.
Eine solche Verschreibung ist mit dem Buchstaben "A" zu kennzeichnen.

§ 5 Substitution, Verschreiben von Substitutionsmitteln

(1) Substitution im Sinne dieser Verordnung ist die Anwendung eines Substitutionsmittels. Substitutionsmittel im
Sinne dieser Verordnung sind arztlich verschriebene Betaubungsmittel, die bei einem opioidabh&ngigen Patienten im
Rahmen eines Therapiekonzeptes zur medizinischen Behandlung einer Abhangigkeit, die durch den Missbrauch von
erlaubt erworbenen oder durch den Missbrauch von unerlaubt erworbenen oder erlangten Opioiden begriindet ist,
angewendet werden.

(2) Im Rahmen der arztlichen Therapie soll eine Opioidabstinenz des Patienten angestrebt werden. Wesentliche
Ziele der Substitution sind dabei insbesondere

1. die Sicherstellung des Uberlebens,

2. die Besserung und Stabilisierung des Gesundheitszustandes,

3. die Abstinenz von unerlaubt erworbenen oder erlangten Opioiden,

4. die Unterstitzung der Behandlung von Begleiterkrankungen oder

5. die Verringerung der durch die Opioidabh&ngigkeit bedingten Risiken wahrend einer Schwangerschaft sowie wah-
rend und nach der Geburt.

(3) Ein Arzt darf einem Patienten Substitutionsmittel unter den Voraussetzungen des § 13 Absatz 1 des Betaubungs-
mittelgesetzes verschreiben, wenn er die Mindestanforderungen an eine suchtmedizinische Qualifikation erfullt, die
von den Arztekammern nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft festgelegt werden
(suchtmedizinisch qualifizierter Arzt). Zudem muss er die Meldeverpflichtungen nach § 5b Absatz 2 erfillen.

(4) Erfullt der Arzt nicht die Mindestanforderungen an eine suchtmedizinische Qualifikation nach Absatz 3 Satz 1
(suchtmedizinisch nicht qualifizierter Arzt), muss er zusatzlich zu der Voraussetzung nach Absatz 3 Satz 2

1. sich zu Beginn der Behandlung mit einem suchtmedizinisch qualifizierten Arzt abstimmen sowie

2. sicherstellen, dass sich sein Patient zu Beginn der Behandlung und mindestens einmal in jedem Quartal dem
suchtmedizinisch qualifizierten Arzt nach Nummer 1 im Rahmen einer Konsiliarbehandlung vorstellt.

Ein suchtmedizinisch nicht qualifizierter Arzt darf gleichzeitig hchstens zehn Patienten mit Substitutionsmitteln be-
handeln. Er darf keine Behandlung nach § 5a durchfihren.

(5) Im Vertretungsfall soll der substituierende Arzt von einem suchtmedizinisch qualifizierten Arzt vertreten werden.
Gelingt es dem substituierenden Arzt nicht, einen Vertreter nach Satz 1 zu bestellen, so kann er von einem suchtme-
dizinisch nicht qualifizierten Arzt vertreten werden. In diesem Fall darf die Vertretung einen zusammenhéangenden
Zeitraum von bis zu vier Wochen und hdchstens insgesamt zwolf Wochen im Jahr umfassen. Der Vertreter hat sich
mit dem zu vertretenden Arzt grundsatzlich vor Beginn des Vertretungsfalles abzustimmen. Notfallentscheidungen
bleiben in allen Vertretungsfallen unberihrt. Der Vertreter fligt den Schriftwechsel sowie die sonstigen Aufzeichnun-
gen zwischen den an der Vertretung beteiligten Arzten der Dokumentation nach Absatz 11 bei. Der Vertreter nach
Satz 2 darf im Rahmen seiner Vertretung keine Behandlung nach § 5a durchfihren.

(6) Als Substitutionsmittel im Sinne von Absatz 1 darf der substituierende Arzt nur Folgendes verschreiben:
1. ein zur Substitution zugelassenes Arzneimittel, das nicht den Stoff Diamorphin enthalt,
2. eine Zubereitung von Levomethadon, von Methadon oder von Buprenorphin oder

3. in begrindeten Ausnahmefallen eine Zubereitung von Codein oder Dihydrocodein.
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Die in Satz 1 genannten Substitutionsmittel durfen nicht zur intravendsen Anwendung bestimmt sein. Die Verschrei-
bung eines in Satz 1 genannten Substitutionsmittels ist mit dem Buchstaben ,.S* zu kennzeichnen. Fr die zur Substi-
tution zugelassenen Arzneimittel mit dem Stoff Diamorphin gilt § 5a.

(7) Dem Patienten ist das vom Arzt verschriebene Substitutionsmittel zum unmittelbaren Verbrauch von den in Ab-
satz 10 Satz 1 und 2 bezeichneten Personen oder dem dort bezeichneten Personal in den in Absatz 10 Satz 1 und 2
genannten Einrichtungen zu tberlassen. Im Fall des Verschreibens von Codein oder Dihydrocodein kann dem Pati-
enten nach der Uberlassung jeweils einer Dosis zum unmittelbaren Verbrauch die firr einen Tag zusétzlich benétigte
Menge des Substitutionsmittels in abgeteilten Einzeldosen ausgehandigt und ihm die eigenverantwortliche Einnahme
gestattet werden, sofern dem Arzt keine Anhaltspunkte fir eine nicht bestimmungsgemafe Einnahme des Substituti-
onsmittels vorliegen.

(8) Abweichend von Absatz 7 Satz 1 darf der substituierende Arzt dem Patienten das Substitutionsmittel zur eigen-
verantwortlichen Einnahme gemaf den Feststellungen der Bundeséarztekammer nach Absatz 12 Satz 1 Nummer 3
Buchstabe b ausnahmsweise dann verschreiben, wenn

1. die Kontinuitat der Substitutionsbehandlung des Patienten nicht anderweitig gewahrleistet werden kann,

2. der Verlauf der Behandlung dies zulasst,

3. Risiken der Selbst- oder Fremdgefahrdung so weit wie moglich ausgeschlossen sind und

4. die Sicherheit und Kontrolle des Betaubungsmittelverkehrs nicht beeintrachtigt werden.

In diesem Fall darf das Substitutionsmittel nur in folgenden Mengen verschrieben werden:

1. in der fUr bis zu zwei aufeinanderfolgende Tage benétigten Menge oder

2. in der Menge, die benétigt wird fir die Wochenendtage Samstag und Sonntag und fur dem Wochenende vorange-
hende oder folgende Feiertage, auch einschlieBlich eines dazwischen liegenden Werktages, héchstens jedoch in der
far funf Tage bendtigten Menge.

Der substituierende Arzt darf dem Patienten innerhalb einer Kalenderwoche nicht mehr als eine Verschreibung aus-
handigen. Er darf die Verschreibung nur im Rahmen einer persoénlichen Konsultation aushandigen. Die Verschrei-
bung ist nach dem Buchstaben ,S* zusatzlich mit dem Buchstaben ,Z* zu kennzeichnen.

(9) Sobald und solange der substituierende Arzt zu dem Ergebnis kommt, dass eine Uberlassung des Substitutions-
mittels zum unmittelbaren Verbrauch nach Absatz 7 nicht mehr erforderlich ist, darf er dem Patienten Substitutions-
mittel zur eigenverantwortlichen Einnahme geman den Feststellungen der Bundeséarztekammer nach Absatz 12 Satz
1 Nummer 3 Buchstabe b in folgenden Mengen verschreiben:

1. grundsatzlich in der fur bis zu sieben Tage benétigten Menge oder
2. in begrundeten Einzelfallen in der fur bis zu 30 Tage benétigten Menge.

Ein Einzelfall nach Satz 1 Nummer 2 kann durch einen medizinischen oder einen anderen Sachverhalt begriindet
sein. Ein durch einen anderen Sachverhalt begrindeter Einzelfall liegt vor, wenn der Patient aus wichtigen Griinden,
die seine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben oder seine Erwerbstétigkeit betreffen, darauf angewiesen ist, eine
Verschreibung des Substitutionsmittels zur eigenverantwortlichen Einnahme fiir bis zu 30 Tage zu erhalten. Der Pati-
ent hat dem Substitutionsarzt diese Sachverhalte glaubhaft zu machen. Medizinische Sachverhalte, die einen Einzel-
fall begriinden, werden im Rahmen von Absatz 12 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe b durch die Bundesarztekammer
festgestellt. Der substituierende Arzt darf die Verschreibung nach Satz 1 Nummer 1 und 2 nur im Rahmen einer per-
sonlichen Konsultation an den Patienten aushandigen. Die Verschreibung ist nach dem Buchstaben ,S* zusatzlich
mit dem Buchstaben ,T* zu kennzeichnen. Der substituierende Arzt kann patientenindividuelle Zeitpunkte festlegen,
an denen Teilmengen des verschriebenen Substitutionsmittels in der Apotheke an den Patienten oder an die Praxis
des substituierenden Arztes abgegeben oder zum unmittelbaren Verbrauch tiberlassen werden sollen.

(10) Substitutionsmittel nach Absatz 6 Satz 1 dirfen dem Patienten zum unmittelbaren Verbrauch nur Uberlassen
werden von
1. dem substituierenden Arzt in der Einrichtung, in der er arztlich tatig ist,
2. dem vom substituierenden Arzt in der Einrichtung nach Nummer 1 eingesetzten medizinischen Personal oder
3. dem medizinischen, pharmazeutischen oder pflegerischen Personal in

a) einer stationaren Einrichtung der medizinischen Rehabilitation,

b) einem Gesundheitsamt,

c¢) einem Alten- oder Pflegeheim,

d) einem Hospiz oder

e) einer anderen geeigneten Einrichtung, die zu diesem Zweck von der zustandigen Landesbehdrde aner-
kannt sein muss,

sofern der substituierende Arzt nicht selber in der jeweiligen Einrichtung tatig ist und er mit der jeweiligen
Einrichtung eine Vereinbarung getroffen hat.

AuRerdem darf ein Substitutionsmittel nach Absatz 6 Satz 1 dem Patienten zum unmittelbaren Verbrauch Uiberlassen
werden

1. bei einem Hausbesuch
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a) vom substituierenden Arzt oder dem von ihm eingesetzten medizinischen Personal oder

b) vom medizinischen oder pflegerischen Personal, das von einem ambulanten Pflegedienst oder von einer
Einrichtung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung eingesetzt wird, sofern der substituierende
Arzt fur diesen Pflegedienst oder diese Einrichtung nicht selber tétig ist und er mit diesem Pflegedienst oder
dieser Einrichtung eine Vereinbarung getroffen hat,

2. in einer Apotheke von dem Apotheker oder von dem dort eingesetzten pharmazeutischen Personal, sofern der
substituierende Arzt mit dem Apotheker eine Vereinbarung getroffen hat,

3. in einem Krankenhaus von dem dort eingesetzten medizinischen oder pflegerischen Personal, sofern der substitu-
ierende Arzt fur dieses Krankenhaus nicht selber tatig ist und er mit dem Krankenhaus eine Vereinbarung getroffen
hat, oder

4. in einer staatlich anerkannten Einrichtung der Suchtkrankenhilfe von dem dort eingesetzten und daflir ausgebilde-
ten Personal, sofern der substituierende Arzt fur diese Einrichtung nicht selber tétig ist und er mit der Einrichtung eine
Vereinbarung getroffen hat.

Der substituierende Arzt hat sicherzustellen, dass das Personal nach den Satzen 1 und 2 fachgerecht in das Uber-
lassen des Substitutionsmittels zum unmittelbaren Verbrauch eingewiesen wird. Die Vereinbarung nach den Séatzen
1 und 2 hat schriftlich oder elektronisch zu erfolgen und muss bestimmen, wie das eingesetzte Personal einer Ein-
richtung nach den Séatzen 1 und 2 fachlich eingewiesen wird und muss daneben mindestens eine verantwortliche
Person in der jeweiligen Einrichtung benennen sowie Regelungen Uber die Kontrolimdglichkeiten durch den substitu-
ierenden Arzt enthalten. Der substituierende Arzt darf die benétigten Substitutionsmittel in den in den Sétzen 1 und 2
genannten Einrichtungen unter seiner Verantwortung lagern. Die Einwilligung des Uber die jeweiligen Raumlichkeiten
Verfugungsberechtigten bleibt unberthrt.

(11) Der substituierende Arzt hat die Erflllung seiner Verpflichtungen nach den Absétzen 1 bis 10 sowie nach 8§ 5a
Absatz 1 bis 4 und 8§ 5b Absatz 2 und 4 gemalR den von der Bundeséarztekammer nach Absatz 12 Satz 3 bestimmten
Anforderungen zu dokumentieren. Die Dokumentation ist auf Verlangen der zusténdigen Landesbehdrde zur Einsicht
und Auswertung vorzulegen oder einzusenden.

(12) Die Bundesarztekammer stellt den allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft fur die Substitution in einer Richtlinie fest, insbesondere fur

1. die Ziele der Substitution nach Absatz 2,
2. die allgemeinen Voraussetzungen fiir die Einleitung und Fortfiihrung einer Substitution nach Absatz 1 Satz 1,
3. die Erstellung eines Therapiekonzeptes nach Absatz 1 Satz 2, insbesondere

a) die Auswahl des Substitutionsmittels nach Absatz 1 Satz 2 und Absatz 6,

b) die Voraussetzungen fur das Verschreiben des Substitutionsmittels zur eigenverantwortlichen Einnahme
nach den Absétzen 8 und 9,

c¢) die Entscheidung Uber die Erforderlichkeit einer Einbeziehung psychosozialer Betreuungsmafnahmen
sowie

d) die Bewertung und Kontrolle des Therapieverlaufs.

Daneben kann die Bundesarztekammer nach dem allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft weitere als die in Absatz 2 Satz 2 bezeichneten wesentliche Ziele der Substitution in dieser Richtlinie
feststellen. Sie bestimmt auch die Anforderungen an die Dokumentation der Substitution nach Absatz 11 Satz 1 in
dieser Richtlinie. Die Einhaltung des allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft wird vermutet, wenn und soweit die Feststellungen nach den Satzen 1 und 2 beachtet worden sind.

(13) Vor der Entscheidung der Bundesarztekammer Uber die Richtlinie nach Absatz 12 Satz 1 bis 3 ist dem Gemein-
samen Bundesausschuss nach § 91 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Gelegenheit zur Stellungnahme zu dem
allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft fir die Substitution zu geben. Die
Stellungnahme ist von der Bundesarztekammer in ihre Entscheidung Uber die Richtlinie nach Absatz 12 Satz 1 bis 3
einzubeziehen.

(14) Die Bundeséarztekammer hat dem Bundesministerium fur Gesundheit die Richtlinie nach Absatz 12 Satz 1 bis 3
zur Genehmigung vorzulegen. Anderungen der vom Bundesministerium fiir Gesundheit genehmigten Richtlinie sind
dem Bundesministerium fur Gesundheit von der Bundesarztekammer ebenfalls zur Genehmigung vorzulegen. Das
Bundesministerium fur Gesundheit kann von der Bundesarztekammer im Rahmen des Genehmigungsverfahrens
zusétzliche Informationen und ergdnzende Stellungnahmen anfordern. Das Bundesministerium fir Gesundheit macht
die genehmigte Richtlinie und genehmigte Anderungen der Richtlinie im Bundesanzeiger bekannt.

(15) Die Abséatze 3 bis 11 sind entsprechend anzuwenden, wenn das Substitutionsmittel aus dem Bestand des Pra-
xis- oder Stationsbedarfs zum unmittelbaren Verbrauch tberlassen oder nach Absatz 7 Satz 2 ausgehandigt wird.

§ ba Verschreiben von Substitutionsmitteln mit dem Stoff Diamorphin

(1) Zur Behandlung einer schweren Opioidabhangigkeit kbnnen zur Substitution zugelassene Arzneimittel mit dem
Stoff Diamorphin verschrieben werden. Der substituierende Arzt darf diese Arzneimittel nur verschreiben, wenn

1. er ein suchtmedizinisch qualifizierter Arzt ist und sich seine suchtmedizinische Qualifikation auf die Behandlung
mit Diamorphin erstreckt oder er im Rahmen des Modellprojektes ,Heroingestitzte Behandlung Opiatabhangiger®
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mindestens sechs Monate arztlich tatig war,

2. bei dem Patienten eine seit mindestens finf Jahren bestehende Opioidabhangigkeit verbunden mit
schwerwiegenden somatischen und psychischen Stdérungen bei derzeit Uberwiegend intravendsem Konsum
vorliegt,

3. ein Nachweis Uber zwei erfolglos beendete Behandlungen der Opioidabhangigkeit vorliegt, von denen mindestens
eine eine sechsmonatige Behandlung nach § 5 sein muss, und

4. der Patient das 23. Lebensjahr vollendet hat.

§ 5 Absatz 1, 2, 3 Satz 2, Absatz 6 Satz 3 und Absatz 12 gilt entsprechend. Die Verschreibung darf der Arzt nur
einem pharmazeutischen Unternehmer vorlegen.

(2) Die Behandlung mit Diamorphin darf nur in Einrichtungen durchgefiihrt werden, denen eine Erlaubnis durch die
zustandige Landesbehérde erteilt wurde. Die Erlaubnis wird erteilt, wenn

1. nachgewiesen wird, dass die Einrichtung in das 6rtliche Suchthilfesystem eingebunden ist,
2. gewabhrleistet ist, dass die Einrichtung tber eine zweckdienliche personelle und sachliche Ausstattung verfugt und
3. eine sachkundige Person benannt worden ist, die fur die Einhaltung der in Nummer 2 genannten Anforderungen,
der Auflagen der Erlaubnisbehtrde sowie der Anordnungen der Uberwachungsbehorde verantwortlich ist
(Verantwortlicher).
(3) Diamorphin darf nur innerhalb der Einrichtung nach Absatz 2 verschrieben, verabreicht oder unter Aufsicht des
substituierenden Arztes oder des sachkundigen Personals nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 zum unmittelbaren
Verbrauch Uberlassen werden. In den ersten sechs Monaten der Behandlung miissen Malinahmen der
psychosozialen Betreuung stattfinden.

(4) Die Behandlung mit Diamorphin ist nach jeweils spéatestens zwei Jahren Behandlungsdauer daraufhin zu
Uberprufen, ob die Voraussetzungen fiir die Behandlung noch gegeben sind und ob die Behandlung fortzusetzen ist.
Die Uberpriifung erfolgt, indem eine Zweitmeinung eines suchtmedizinisch qualifizierten Arztes, der nicht der
Einrichtung angehort, eingeholt wird. Ergibt diese Uberpriifung, dass die Voraussetzungen fiir die Behandlung nicht
mehr gegeben sind, ist die diamorphingestitzte Behandlung zu beenden.

(5) Die Absétze 1 bis 4 und § 5 Absatz 11 sind entsprechend anzuwenden, wenn Diamorphin aus dem Bestand des
Praxis- oder Stationsbedarfs nach Absatz 3 Satz 1 verabreicht oder zum unmittelbaren Verbrauch Uberlassen wird.

8 5b Substitutionsregister

(1) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (Bundesinstitut) fuhrt fir die Lander als vom Bund
entliehenes Organ ein Register mit Daten Uber das Verschreiben von Substitutionsmitteln (Substitutionsregister). Die
Daten des Substitutionsregisters durfen nur verwendet werden, um

1. das Verschreiben eines Substitutionsmittels durch mehrere Arzte fir denselben Patienten und denselben
Zeitraum friihestmoglich zu verhindern,
2. zu Uberpriifen, ob die ein Substitutionsmittel verschreibenden Arzte die Mindestanforderungen nach § 5 Absatz 3
Satz 1 oder die Anforderungen nach § 5 Absatz 4 Satz 1 erfiillen sowie
3. das Verschreiben von Substitutionsmitteln entsprechend den Vorgaben nach § 13 Abs. 3 Nr. 3 Buchstabe e des
Betaubungsmittelgesetzes statistisch auszuwerten.
Das Bundesinstitut trifft organisatorische Festlegungen zur Fihrung des Substitutionsregisters.

(2) Jeder Arzt, der ein Substitutionsmittel fir einen Patienten verschreibt, hat dem Bundesinstitut unverziglich
schriftlich oder kryptiert auf elektronischem Wege folgende Angaben zu melden:

den Patientencode,

das Datum der ersten Verschreibung,

das verschriebene Substitutionsmittel,

das Datum der letzten Verschreibung,

Name und Adresse des verschreibenden Arztes sowie

im Falle des Verschreibens nach § 5 Abs. 3 Name und Anschrift des Konsiliarius.

ok wNE

Der Patientencode setzt sich wie folgt zusammen:

a) erste und zweite Stelle: erster und zweiter Buchstabe des ersten Vornamens,
b) dritte und vierte Stelle: erster und zweiter Buchstabe des Familiennamens,
c) funfte Stelle: Geschlecht ("F" fur weiblich, "M" fir mannlich),

d) sechste bis achte Stelle: jeweils letzte Ziffer von Geburtstag, -monat und -jahr.

Es ist unzulassig, dem Bundesinstitut Patientendaten uncodiert zu melden. Der Arzt hat die Angaben zur Person durch
Vergleich mit dem Personalausweis oder Reisepass des Patienten zu tberprifen.

(3) Das Bundesinstitut verschlisselt unverziglich den Patientencode nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 nach einem vom
Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik vorgegebenen Verfahren in ein Kryptogramm in der Weise, dass
er daraus nicht oder nur mit einem unverhaltnismafRig groRen Aufwand zuriickgewonnen werden kann. Das
Kryptogramm ist zusammen mit den Angaben nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 bis 6 zu speichern und spétestens sechs
Monate nach Bekanntwerden der Beendigung des Verschreibens zu ldschen. Die gespeicherten Daten und das
Verschlisselungsverfahren nach Satz 1 sind durch geeignete SicherheitsmalBnahmen gegen unbefugte
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Kenntnisnahme und Verwendung zu schitzen.

(4) Das Bundesinstitut vergleicht jedes neu gespeicherte Kryptogramm mit den bereits vorhandenen. Ergibt sich keine
Ubereinstimmung, ist der Patientencode unverziiglich zu I6schen. Liegen Ubereinstimmungen vor, teilt dies das
Bundesinstitut jedem beteiligten Arzt unter Angabe des Patientencodes, des Datums der ersten Verschreibung und
der Adressen der anderen beteiligten Arzte unverziiglich mit. Die Arzte haben zu erklaren, ob der Patientencode
demselben Patienten zuzuordnen ist. Wenn dies zutrifft, haben sie sich dartber abzustimmen, wer kinftig fir den
Patienten Substitutionsmittel verschreibt, und Giber das Ergebnis das Bundesinstitut unter Angabe des Patientencodes
zu unterrichten. Wenn dies nicht zutrifft, haben die Arzte dariiber ebenfalls das Bundesinstitut unter Angabe des
Patientencodes zu unterrichten. Das Substitutionsregister ist unverziglich entsprechend zu bereinigen.
Erforderlichenfalls unterrichtet das Bundesinstitut die zustandigen Uberwachungsbehdrden der beteiligten Arzte, um
das Verschreiben von Substitutionsmitteln von mehreren Arzten fir einen Patienten zu unterbinden.

5) Die Arztekammern haben dem Bundesinstitut auf dessen Anforderung, unter Angabe von Vorname, Name,
dienstlicher Anschrift und Geburtsdatum eines nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 oder Nummer 6 gemeldeten Arztes,
unverziglich zu melden, ob der Arzt die Mindestanforderungen nach § 5 Absatz 3 Satz 1 erfiillt. Die Arztekammern
haben dem Bundesinstitut unverziiglich nach Bekanntwerden die Angabe ,Hinweis: Suchttherapeutische
Qualifikation liegt nicht mehr vor.“ zu denjenigen Arzten, welche zuvor von den Arztekammern dem Bundesinstitut
gemeldet wurden, zu Ubermitteln, die die Mindestanforderungen nach 8§ 5 Absatz 3 Satz 1 bisher erflllt haben, aktuell
aber nicht mehr erfiillen. Das Bundesinstitut kann zum Zweck der Datenbereinigung von den Arztekammern auch
Meldungen zu allen Kammermitgliedern, die die Mindestanforderungen nach 8§ 5 Absatz 3 Satz 1 erfillen, mit
folgenden Angaben verlangen:

1. Name und Vorname,

2. dienstliche Anschrift,

3. Geburtsdatum.
Das Bundesinstitut unterrichtet aus dem Datenbestand des Substitutionsregisters unverziiglich die zustéandigen
Uberwachungsbehérden der Lander iiber Name, Vorname, Anschrift und Telefonnummer

1. der Arzte, die ein Substitutionsmittel nach § 5 Absatz 3 Satz 1 verschrieben haben, und

2. der nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 gemeldeten suchtmedizinisch qualifizierten Arzte,
wenn die in Nummer 1 und 2 genannten Arzte die Mindestanforderungen nach § 5 Absatz 3 Satz 1 in Verbindung mit
den nach den Satzen 1 bis 3 Gbermittelten Daten nicht erfullen.

(6) Das Bundesinstitut teilt den zustidndigen Uberwachungsbehérden zum 30. Juni und 31. Dezember folgende
Angaben mit:

1. Namen, Vornamen, Anschriften und Telefonnummern der Arzte, die nach § 5 Absatz 3 Satz 1 Substitutionsmittel
verschrieben haben,
2. Namen, Vornamen, Anschriften und Telefonnummern der Arzte, die nach § 5 Absatz 4 Substitutionsmittel
verschrieben haben,
3. Namen, Vornamen, Anschriften und Telefonnummern der Arzte, die nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 als
suchtmedizinisch qualifizierter Arzt gemeldet worden sind, sowie
4. Anzahl der Patienten, fir die ein unter Nummer 1 oder Nummer 2 genannter Arzt ein Substitutionsmittel
verschrieben hat.
Die zustandigen Uberwachungsbehérden kénnen auch jederzeit im Einzelfall vom Bundesinstitut entsprechende
Auskunft verlangen.

(7) Das Bundesinstitut teilt den obersten Landesgesundheitsbehdrden fur das jeweilige Land zum 31. Dezember
folgende Angaben mit:

1. die Anzahl der Patienten, denen ein Substitutionsmittel verschrieben wurde,

2. die Anzahl der Arzte, die nach § 5 Abs. 3 Satz 1 Substitutionsmittel verschrieben haben,

3. die Anzahl der Arzte, die nach § 5 Abs. 4 Substitutionsmittel verschrieben haben,

4. die Anzahl der Arzte, die nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 als suchtmedizinisch qualifizierter Arzt gemeldet
worden sind, sowie
5. Art und Anteil der verschriebenen Substitutionsmittel.
Auf Verlangen erhalten die obersten Landesgesundheitsbehérden die unter Nummer 1 bis 5 aufgefiihrten Angaben
auch aufgeschlusselt nach Uberwachungsbereichen.
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Meldung an das Substitutionsregister

L

Bundesinstitut
fur Arzneimitiel
und Medizinprodukte

An das

Bundesinstitut fiir Arzneimittel

und Medizinprodukte

- Bundesopiumstells / Substitutionsregister -
Kun-Georg-Kiesinger-Allee 3

53175 Bonn

¥} Angaben zum Konsiliarius unter 1.b sind erfordedich, sofem
der substituiersnde Arzt nicht die Mindestanfordenmgen an
die suchttherapeutische Cualifikation erfilli.
=) Der Patientencode setzt sich wie foigh 2usammen:
1. und 2. Sielle: erster und aweiter Buchstabe des ersten
Vomamens
3. und 4. Stelle: erster und aweiter Buchstabe des
Familiennamens
Tited wee "Dr.” und Namenszusiize wie “won”, “de’. "van de”
etc. sind nicht esnzusetzen (Bsp.: Dr. won Schwanstein)
5. Stelle: Geschiecht ("F fir weiblich, "M™ fir maninlich))
fi. bis B. Stelle: jeweils letzte Siffer von Geburtstag, -monat
und -@ahr (Bsp. 16.07. 1968)
Bitte: fiir Patientencode Grolbuchstaben verwenden
{Aursnahme ") und Umiaute & O, U ebenso einragen.
=) Wirkstoffbezeichrungen: Buprenorphin, Levomethadon,
Methadon, Morphin, Codein, Dihydrocodein oder Diamorphin.
Wigitere |nformationen zum Meldeverfahren: unber www.bfarm de
im Abschnitt Bundesopiumsielie” | Substibuionsregister

Meldung an das Substitutionsregister
gemdald & 5a Abs. 2 Betdubungsmittel-Verschreibungsvercrdnung (BIMWVY)

1.a Angaben zum substituierenden Arzt

1.b gof. Angaben zum Konsiliarius *

MName des substituierenden Arztes Tited

MName des Konsliarius Tited

Vomame des substituerenden Arctes Geburtsdatum

Vomame des Konsliarius Geburtsdatum

agf. Mame der Klinik, Einfchitung usw.

ggf. Mame der Klink, Einnchiung usw.

Stralle und Hausnummer (der Praxds, Klind usw. )

Stralle und Hausnummer (der Prawds, Klink usw.)

Posteitzahl und Ort

Postieitzahl und Ort

Telefonnummer Telefionnummer
Iﬁﬂjaﬁglsﬁgﬁl_anﬂms L?ﬂ-\hmmerdes FonsiEnus
2. Anmeldung
Patientencods ** Datum 1. Verschreibung/Vergabe | Art des Substitutionsmittels =

Nom. NHT1I1. (=} Geb-FIT. Tr Monat

J1rr

3. Abmeldung

Patientencodes * Datum letzte Ve

rechreibung’/ergabe

Jahr

o, Nﬂl:||1|1. =N Geh-FFT. Tr Monat

4, Sonstige Anmerkungen des Arztes:

Cistum ! Unterschrift des substtuerenden Arctes

! Armtstermpel des substituiersnden Arstes

{841/ MF-13 7 11.02.2048)
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Muster fur Betaubungsmittelrezepte

Die verwendeten Nummern sind auf Seite 96 erlautert.
1. BtM-Rezept fir tagliche Verabreichung unter Sicht

X AOK Miinchen 6 9

@) milter Hans I | }
Gartenweg 2 (R UK £ W e —
80336 Miinchen
2020203 123456789 1 @

3030303 123456789 dd.mm.yyyy

Rp.

Methadon&rochloridlﬁsung 1% 300 ml @ Dr. Klaus Mustermann

10 ml tgl. Aligemeinarzt

g Zauberweg 12
@morgens einzunehmen 80120 Miinchen

089) 5301234

S Reichdauer 30 Tage (BSN)R 987654321
LANR 123456789

O 000000000® e

Bel Arbeitsunfa

Hinweis: Bei Substitution unter Sichtkontrolle zu Lasten der GKV muss das Rezept auf den Patienten
ausgestellt sein. Dieses Rezept kann fir den Sichtbezug in der Praxis oder in der Apotheke so ausgestellt
werden. Rezeptur nach NRF 29.1 muss nicht sein, da das BtM nicht dem Patienten mitgegeben, sondern unter
Sicht konsumiert wird.

2. BtM-Rezept fur den Praxisbedarf (tgl. Verabreichung unter Sicht; Selbstzahler)

Privat 6 X0

@ WEERNNOERRE

dd.mm.yyyy
Rp. ¢ j p
@ Methadonhydrochloridlésung 1% NRF 29.1 3500 mi @ Dr. Klaus Mustermann
Allgemeinarzt
@ Praxisbedarf Zauberweg 12
80120 Miinchen
(089) 5301234
BSNR 987654321
@ LANR 123456789
gk Ooooooooo@ e

Hinweis: Bei Praxen mit Selbstzahlern ist es auch mdéglich, die Substitutionsmittel fir die Verabreichung unter
Sicht als privaten Sprechstundenbedarf zu verordnen. Es diirfen bis zu drei BtM fiir den Bedarf fur zwei
Wochen auf einem Rezept verordnet werden. Nachweisflihrung des Verbrauchs muss patientenbezogen
erfolgen.
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3.1 BtM-Rezept fir Take-home-Verordnung

X' | AOK Miinchen 6 9

@MﬁllerHans ! ! | }
Gartenweg 2 11111971 | ot

80336 Miinchen

2020203 123456789 1 @
3030303 123456789 dd.mm.yyyy
Rp. s i ‘
@ Methadonhydrochloridldgung 1% NRF 29.1 60 mi @ Dr. Klaus Mustermann
5 Tagesdosen zu 12 ml 645 Allgemeinarzt
Zauberweg 12
@tgl. morgens einzunehmen 80120 Miinchen
(089) 5301234
S A Reichdauer dd.mm. bis dd.mm.yyyy BSNR 987654321

LANR 123456789
@5"@ ®.  00000000® ot

{
- J

Anmerkung: Wenn in mg verordnet wird, sollte bei Methadon- und Polamidonlésungen auch noch die Menge in
ml angegeben werden, da sich diese Verordnungsweise in vielen Regionen eingeburgert hat. Aus
Sicherheitsgriinden sollten bei diesen Verordnungen grundsatzlich ,mit viskositatserhéhendem Zusatz* und
Leingefarbt® verordnet werden. Dies ist bei Rezepturen nach dem NRF (Neues Rezeptur Formularium) sowieso
gegeben.

3.2
AOK Miinchen 6 9
f . b S L ‘“v‘-u,\“.”,,,,,. waiax :,‘,_. rLm TN AT ]
@Muuer Hans ~ % wn |
i 80336 Miinchen
2020203 123456789 1 @
3030303 123456789 | dd.mm.yyyy
B0 G Eoormioin st
@ Methadonhydrochloridlésung 1% NRF @ Dr. Klaus Mustermann
= 2 Einzeldosen a 10ml Allgemeinarzt
> Zauberweg 12
; 1x téglich 10 ml einnehmen 80120 Miinchen
: (Samstag und Sonntag g)gz)ngg;éng
sz @ ‘ @ LANR 123456789
kA 000000000 '

Bei Arbeitsunfall

auszufillen! I’

e
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3.3

AOK Miinchen 6

@Mﬁller Hans l

Gartenweg 2

11.11.1971
80336 Miinchen
2020203 123456789 1 ®
3030303 123456789 dd.mm.yyyy
= Rp.

@ Methadonhydrochloridiésung 1% NRF 39 ml =
= ~! 3 EDO's & 13 ml = Tagesdosis 130 mg

390 mg

@Anwendungstage: dd.mm., dd.mm., dd.mm.yyyy
S

OOOOOOOOO@

@ Dr. Klaus Mustermann
Allgemeinarzt
Zauberweg 12

80120 Miinchen

(089) 5301234

BSNR 987654321
LANR 123456789

Anmerkung: Hier ist an den anderen Tagen die Einnahme beim Arzt geplant; diese Verordnungsweise wird nur
gewahlt, um dem Patienten die mehrmalige Rezeptgeblihr bei Einzelverordnung zu sparen.

Cave: 7-Tagesfrist beachten

3.4

AOK Miinchen 6

@Mﬁller Hans \

Gartenweg 2 11.11.1971

80336 Miinchen

2020203 123456789 1 @
3030303 123456789 dd.mm.yyyy
o Rp. ”

} @ L-Polamidon Lésung 28 ml = 140 mg Levomethadon HCI
+ viskose Grundlésung NRF 1:1

+ Farbmittelkonzentrat ,,Griin“

7 EDO's 4 4 ml Polamidon®

Relchdauer dd.mm. bis dd.mm.yyyy @

@EH

OOOOOOOOO@

Dr. Klaus Mustermann
Allgemeinarzt
Zauberweg 12

80120 Miinchen

(089) 5301234

BSNR 987654321
LANR 123456789

8
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35
AOK Miinchen s g
@ Miiller Hans ‘
Gartenweg 2 11-11 .1971 S g.,-.:.L.,.,.....‘. ..1 S — J e
80336 Miinchen
2020203 123456789 1 @
’ 3030303 123456789 dd.mm.yyyy
S Rp. (i rehstreiche NRF Rezeptur 29.4
= @ L-Polamidon Lsg zur Substitution ........ ml D Klsis Mustermann
= + Farbmittelkonzentrat ,,Griin“ @ Allgemeinarzt
+ viskose Grundlésung @ Zauberweg 12
Take-Home, (Anzahl) ......... Einzeldosen 80120 Miinchen
Gesamtdosis: .....m| Polamidon (089) 5301234
] Anwendungstag(e) ........cc.eveuenes BSNR 987654321
: . LANR 123456789
M@EH | . 000000000&
3.6
AOK Miinchen 6 9
@ Miiller Hans ‘ ‘
Gartenweg 2 11.11.1971 S— .:.l.u....,....“‘u- .'.“..A..‘..l R S J ——
80336 Miinchen
2020203 123456789 '®
3030303 123456789 | dd.mm.yyyy
- @ e
5 Subutex 8 mg. 8 Thl. Dr. Klaus Mustermann
£ 2] Subutex 2 mg. 8 Thl. @ & Aligemeinarzt
S Einzeldosis: 20 mg :::;:m_eg 1h 2
4 ; ; iinchen
2 Reichdauer dd.mm. bis dd.mm.yyyy (089) 5301234
@ BSNR 987654321
@ LANR 123456789
000000000 :

Anmerkung: Hier muss der Apotheker aus zwei verschiedenen Packungen jeweils zwei Tabletten auseinzeln.
Diese Verschreibung gilt auch sinngemalf fur andere Substitutionsmittel in Tablettenform.
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3.7 Rezept zum Sichtbezug in Apotheke/externer Vergabestelle

AOK Miinchen

@Mﬁller Hans

Gartenweg 2
80336 Miinchen

()]

11.11.1971

2020203 123456789

‘@

dd.mm.yyyy

mi:
Zur taglichen Einnahme unter Sicht in der
(Name)-Apotheke gemaR schriftlicher Anweisung

S
=1=1=fo

Bei Arbeitsunfa

auszufillen!

3030303 123456789

Rp

@ Methadonhydrochloridlésung 1% NRF 300,0

~_0ooooo0000

1
!
S —

Text fur die Ziffern der BtM-Rezepte
Name, Vorname und Anschrift des Patienten, fiir den das BtM bestimmt ist

1)
)
®3)
(4)
®)
(6)

()

C)

Ausstellungsdatum
Arzneimittelbezeichnung (z.B. ,Methadonhydrochloridlésung 1

Dr. Klaus Mustermann
Allgemeinarzt
Zauberweg 12

80120 Miinchen

(089) 5301234

BSNR 987654321

@ LANR 123456789

O

% NRF 29.1%)

Gesamtmenge des verschriebenen Arzneimittels in Milliliter, Gramm oder Milligramm, Stuckzahl der

abgeteilten Form

Gebrauchsanweisung mit Einzel- und Tagesgabe oder im Falle, dass dem Patienten eine schriftliche

Gebrauchsanweisung Ubergeben wurde, der Vermerk ,geman

schriftlicher Anweisung*

Der Buchstabe ,S* zur Kennzeichnung als Substitutionsmittel und zusétzlich der Buchstabe ,Z* im Falle

einer Verordnung nach § 5, Abs. 8, Satz 1-4 BtMVV

In begriindeten Ausnahmeféllen kdnnen Zeitraum der Verschreibung, Zahl der verschriebenen
Betaubungsmittel und festgesetzte Héchstmenge Uberschritten werden, das BtM-Rezept ist dann mit ,A®

zu kennzeichnen.

Name des verschreibenden Arztes, Berufsbezeichnung und Anschrift einschlie3lich Telefonnummer
(9) Unterschrift des verschreibenden Arztes, im Vertretungsfall zusatzlich der Vermerk i.V.
(10) Bei Anforderung fur den Praxisbedarf der Vermerk ,Praxisbedarf* anstelle der Patientenangaben und der

Gebrauchsanweisung

Bei einer Take-home-Regelung
(11) Bei Take-home-Rezeptierung zuséatzlich die Reichdauer des Substitutionsmittels in Tagen (Angabe des

Datums: von ... bis ...)
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Bescheinigung fur das Mitfihren von Betaubungsmitteln

im Rahmen einer arztlichen Behandlung

Artikel 75 des Schengener Durchfihrungsabkommens

A Verschreibender Arzt:

)
(Name) (Vorname) (Telefon)
2
(Anschrift)
®3)
(Stempel des Arztes) (Datum) (Unterschrift des Arztes)
B Patient:
“4) ®)
(Name) (Vorname) (Nr. des Passes od. anderen Ausweisdokumentes)
(6) 7
(Geburtsort) (Geburtsdatum)
) 9)
(Staatsangehdorigkeit) (Geschlecht)
(10)
(Wohnanschrift)
(11) (12)

(Dauer der Reise in Tagen)

(Gltigkeitsdauer der Erlaubnis von/bis — max. 30 Tage)

C Verschriebenes Arzneimittel:

(13) (14)
Handelsbezeichnung oder Sonderzubereitung (Darreichungsform)
(15) (16)
(Internationale Bezeichnung des Wirkstoffs) (Wirkstoff-Konzentration)
a7) (18)
(Gebrauchsanweisung) (Gesamtwirkstoffmenge)
19)
(Reichdauer der Verschreibung in Tagen — max. 30 Tage)
(20)
(Anmerkungen)
D Fur die Beglaubigung zustédndige Behdrde:
(21)
(22)
(23)

(Stempel der Behorde)

(Datum)

(Unterschrift der Behdrde)
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Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger im Rahmen einer Inhaftierung in Bayern

Med. Dir. Dr. Gregor Grof3 (Ltd. Arzt der Psychiatrischen Abteilung der JVA Straubing),
Med. Dir. Dr. Oliver Wagenknecht (Ltd. Arzt der JVA Minchen Stadelheim),
Ltd. Med. Dir. Hans Zeller (Med. Fachberater des Bayerischen Staatsministeriums der Justiz)

[Stand August 2014]

Situation in den bayerischen Justizvollzugsanstalten

Bayern verfiigt Gber 36 Justizvollzugsanstalten (21 selbststandige und 15 angegliederte Anstalten) mit insgesamt
12.103 Haftplatzen. Grundsatzlich besteht die Mdglichkeit einer Substitutionsbehandlung, da in vielen Justiz-
vollzugsanstalten Arztinnen oder Arzte tiber die entsprechende Qualifikation verfligen. Bei Gefangenen, welche
im Vorfeld der Haft nicht oder nur kurze Zeit substituiert worden sind, aber auch bei denen, die eine langere
Haftstrafe zu erwarten haben, ist die Indikation zur Substitution neu zu stellen. Hierbei muss den besonderen
Lebensumsténden in Haft Rechnung getragen werden. Von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang die Frage
der Schwere der Suchterkrankung und die Rolle von Komorbiditaten. Zudem missen eine vollstandige
Anamnese sowie der korperliche und psychische Befund erhoben werden. Eine Untersuchung auf infektidse
Erkrankungen (HIV, Hepatitis B und C, Tuberkulose, ggf. Lues) gehért in Bayern zum Standardprogramm der
Zugangsuntersuchung.

Behandlungsziele vor dem Hintergrund der Inhaftierung

Folgendes sind die Ziele einer Substitutionsbehandlung gemal den Richtlinien der Bundesarztekammer vom
Februar 2010, wenn bei einer Opiatabhangigkeit in der Vergangenheit Entzugs- und Entwéhnungsbehandlungen
erfolglos waren:

1) die Sicherung des Uberlebens

2) die Reduktion des Beigebrauchs anderer Suchtmittel

3) die Behandlung von Begleiterkrankungen

4) die Verhinderung von Risiken durch Opiatkonsum in Schwangerschaft und nach der Geburt
5) die Integration in Gesellschaft und Arbeitsleben

6) die Wiederherstellung von Abstinenz

Viele der genannten Aspekte kénnen bereits durch die Inhaftierung der Betroffenen sichergestellt werden: Die
Verfugbarkeit von Suchtmitteln ist in Haft wesentlich geringer als in Freiheit, der Gebrauch und Beigebrauch von
Suchtmitteln (2) wird deutlich reduziert. Wohnraum, Kleidung, Erndhrung und Gesundheitsfursorge sind in Haft
sichergestellt, eine Beschaftigungsmaglichkeit ist grundsatzlich gegeben (1, 3, 5).

Umgang mit bereits vor der Haft Substituierten

Eine Vergabe von Substitutionsmitteln kommt bei bekannter Opiatabhangigkeit insbesondere dann in Betracht,
wenn der Inhaftierte bereits unmittelbar zuvor in entsprechender Behandlung war und nur eine kirzere Strafzeit
zu absolvieren hat, da hier die Angebote des Justizvollzugs fiir ein abstinenzorientiertes Leben zu kurz greifen.
Auch bei Schwangerschaft und nach der Geburt (4) besteht die Mdéglichkeit fur eine Substitutionsbehandlung
sowie in Fallen von chronisch schwerer Erkrankten, bei denen ein Entzug eine Verschlechterung des
Grundleidens nach sich ziehen wirde, z.B. wie bei schizophrenen Patienten, denen dadurch eine
Reexazerbation der Symptomatik droht.

Unterstiitzung durch die externe Suchtberatung (ESB)

In allen bayerischen Justizvollzugsanstalten kann eine Beratung suchtmittelabhé&ngiger Patienten durch externe
Fachkréfte erfolgen. Der Zugang zur externen Suchtberatung (ESB) ist niederschwellig und orientiert sich am
jeweiligen Bedarf.

Die psychosoziale Betreuung fur Patienten in Substitutionsbehandlung wird, soweit erforderlich, durch die ESB
ermdglicht. Gegebenenfalls kann auch auf anstaltsinterne Angebote zuriickgegriffen werden. Soweit erforderlich,
erfolgen Uber die ESB die Vorbereitung fur eine Therapie direkt im Anschluss an die Entlassung und die
Vermittlung geeigneter Einrichtungen einschlieBlich Klarung der Kosteniubernahme. Das Institut fir
Therapieforschung Minchen hat die ESB in Bayerischen Vollzugsanstalten wissenschaftlich evaluiert und positiv
bewertet.
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Interne MaRnahmen und Angebote zur Unterstitzung eines drogenfreien Lebens

Durch die Mdglichkeiten des Strafvollzugs werden den Suchtkranken Tagesstruktur mit regelmafiger
Beschéftigung, soziale Unterstiitzung, Suchtberatung und bei Bedarf auch weitere spezifische und intensive
Therapieverfahren angeboten, in deren Rahmen sie auf ein Leben in Freiheit vorbereitet werden. Einzel- und
Gruppentherapie, durchgefiihrt von psychologischen und sozialpddagogischen Fachkréaften, unterstitzt
suchtmittelabhéngige Inhaftierte bei der Heranfuihrung zu einer regelméafligen Beschéftigung, der Absolvierung
schulischer oder beruflicher Bildungsmaflinahmen, der Aufnahme tragfahiger Beziehungen oder auch bei der
Eingliederung in eine Wohngruppe. Bei auftretenden ernsthaften psychischen Schwierigkeiten besteht die
Mdglichkeit einer ambulanten oder stationaren psychiatrischen Behandlung, ggf. mit psychopharmakologischer
Unterstltzung. Vielen Gefangenen gelingt es, die Zeit der Haft dazu zu nutzen, ihr Leben neu zu orientieren. Sie
gestalten ihr soziales Umfeld um, schlieBen Berufsausbildungen ab, verbessern den Kontakt zur Familie und
entdecken neue Hobbys und Freizeitaktivitaten.

Im Rahmen der &rztlichen Entlassungsuntersuchung nach langeren Inhaftierungen kann oftmals positiv registriert
werden, dass es dem ehemals Suchtkranken gelungen ist, durch eine Phase erzwungener Abstinenz in
Verbindung mit den Mdglichkeiten des Strafvollzugs dauerhaft auf den Konsum von Suchtmitteln zu verzichten
und dass er sich in der Lage fuhlt, dies auch in einem Leben in Freiheit fortzufiihren.

Durch die skizzierten vielfaltigen Behandlungs- und Betreuungsmoglichkeiten in Haft gerade bei langeren Strafen
ist bei Suchtmittelabhéangigen, die von den Gegebenheiten des Strafvollzugs auch im Hinblick auf ihre
Erkrankung profitieren kdnnen, eine Fortfihrung der Substitution nicht indiziert, da ihre Chance auf ein
suchtmittelfreies Leben dadurch vertan wirde. Die Entscheidung lber die Fortfiihrung der Substitution obliegt
dem behandelnden Anstaltsarzt/-arztin nach eingehender Beschéaftigung mit dem Patienten, ggf. nach Einholung
bestehender Vorbefunde, Riicksprache mit vorbehandelnden Arzten, Einschatzung der Gesamtsituation und der
Prognose.

Aufnahme einer Substitutionsbehandlung in Haft

Die Richtlinien der Bundesarztekammer vom 19. Februar 2010 sehen in begriindeten Einzelfallen die Einleitung
einer Substitutionsbehandlung auch nach ICD F11.21 (Opiatabhéngigkeit, gegenwartig abstinent, aber in
beschitzender Umgebung — wie z.B. Gefangnis) vor. Bei Gefangenen, die trotz Haft und entsprechender
Unterstitzung bestenfalls  kurzzeitig zwangsweise abstinent sind, ansonsten problematischen
Suchtmittelkonsum fortfihren, ihre Gesundheit oder ihr Leben z.B. durch wiederholte Selbstverletzungen
gefahrden und bei denen es dauerhaft nicht gelingt, sie an ein stabileres Sozial- oder Erwerbsleben
heranzufuhren, kann als ultima ratio auch in Haft eine Substitutionsbehandlung in Betracht gezogen werden.

Von dieser Méglichkeit wird allerdings — vor allem im Langstrafigenbereich — nur in sehr wenigen Fallen Gebrauch
gemacht. Grund hierfur ist, dass durch zunehmendes Alter sich auch Bedurfnisse fur Suchtmittelkonsum
verandern kdnnen und oftmals erst im Laufe der Jahre eine Motivation zum anhaltenden Suchtmittelverzicht
eintritt. Eine solche Entwicklungschance wirde vertan, wenn von vornherein eine langjahrige
Substitutionsbehandlung durchgefuhrt wiirde.

Entlassungsvorbereitung
Alle Suchtkranken werden vor Ihrer Entlassung darauf hingewiesen, dass die ehemalige Toleranz gegeniiber

Suchtmitteln durch die Inhaftierung nachgelassen hat, und dass bei Fortsetzung des Konsums in urspriinglicher
Dosis Lebensgefahr besteht. Bei vorzeitiger Entlassung werden die Gefangenen ggf. auch an spezialisierte
Entwohnungseinrichtungen vermittelt. Hiervon wird insbesondere in Verbindung mit dem § 35 BtMG Gebrauch
gemacht.

Bei Substitution in Haft wird sichergestellt, dass die Behandlung auch nach Entlassung lickenlos fortgefiihrt
werden kann. Bei Gefangenen, die wahrend der Haft immer wieder durch problematischen Suchtmittelkonsum
aufgefallen sind und bei denen hohe Riickfallgefahr mit dem Risiko eines Drogentodes in den Wochen nach der
Entlassung zu befurchten ist, kann die Aufnahme einer Substitutionsbehandlung erfolgen. Diese soll in
Absprache mit einem Arzt/einer Stelle, der/die die Therapie in Freiheit weiterfuihrt, erfolgen.

Allen Gefangenen wird bei Entlassung die Méglichkeit zur Uberpriifung geboten, ob sie sich in Haft
maoglicherweise mit einer Gbertragbaren Erkrankung, insbesondere HIV, Hepatitis B und C neu infiziert haben.
Diese Feststellung ist méglich, da durch die entsprechende Untersuchung bei Antritt der Haft (siehe oben) ein
Ausgangsbefund vorliegt. Die Erfahrungen der letzten 20 Jahre zeigen, dass eine Neuinfektion mit Hepatitis C
wahrend des Aufenthaltes in einer Justizvollzugsanstalt nur sehr selten, mit HIV oder Hepatitis B bislang gar
nicht nachgewiesen werden konnte.
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Problematisch ist die Situation im Rahmen von auslanderrechtlichen Mal3nahmen bei Haftende: Die Fortsetzung
einer qualifizierten Substitutionsbehandlung ist vor allem bei Abschiebungen in Lander der Dritten Welt kaum
moglich. In diesen Fallen erfolgt in der Regel vor der Riickkehr ins Heimatland eine Entzugsbehandlung.

Kooperation mit substituierenden Arzten auRerhalb der JVA

Wiinschenswert aus Sicht des Arztlichen Dienstes in den Justizvollzugsanstalten ist ein enger kollegialer Kontakt
mit externen Behandlern zu Beginn der Haft, um Basisinformationen zur Beurteilung der Schwere der
Suchterkrankung zu erhalten, aber auch bei der Entlassung, um die lickenlose Fortfiihrung einer laufenden
Substitutionsbehandlung in Freiheit zu gewahrleisten.
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