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Zusammenfassung

Die Opiatabhangigkeit als alltégliches Phanomen ist eine Erfahrung, die alle européischen Lander gemacht
haben. In den meisten L&ndern Europas werden Drogenbehandlungen, wenn auch in unterschiedlichen Formen,
angeboten. Abhangig vom Ausmald des Problems und des geschichtlichen Hintergrundes befinden sich kleinere
oder groRere Teile der opiatabhéngigen Bevdlkerung eines Landes in Behandlung. Hinsichtlich des Verschreibens
und der Vergabe von Methadon gibt es von Land zu Land, und selbst innerhalb eines Landes, betrachtliche
Unterschiede. Auch die Behandlungskriterien fiir Methadon sind unterschiedlich und richten sich teilweise nach
der Verfiigbarkeit der finanziellen Mittel und der ideologischen Uberzeugungen.

Die Fiille der wissenschaftlichen Forschungsarbeiten zu diesem Thema zeigt, dass die Methadonsubstitution - falls
die Durchflihrung einer angemessenen Qualitat entspricht - eine sichere Behandlungsform der Opiatabhangigkeit
ist. Patienten, die mit Methadon substituiert werden, bleiben durchschnittlich langer in Behandlung. Die
Methadonsubstitution dient als Prophylaxe zum Heroinkonsum wéahrend der Behandlung und reduziert die HIV-
Infektionsgefahr. Ferner erzielt Methadon erhebliche Erfolge hinsichtlich der Verbesserung des kérperlichen und
geistigen Gesundheitszustands und der Lebensqualitat der Patienten (einschlieRlich derer Familien). Ferner ist eine
deutliche Abnahme der Delinquenz zu verzeichnen.

Auch hat sich die Methadontherapie als kosteneffektiv bewahrt. Die britische NTORS-Studie ergab, dass fiir jedes
englische Pfund, das fiir Drogenbehandlung ausgegeben wird, £3 an Kosten gespart werden. Hierbei handelt es
sich um Kosteneinsparungen, die mit den allgemeinen finanziellen Folgen der Beschaffungskriminalitét
zusammenhéangen sowie der verminderten Belastung des Justizapparates.

Ublicherweise wird Methadon zu Therapiezwecken einmal taglich oral verabreicht, um den Konsum (und bei
intravendsen Drogenkonsumenten das *'Fixen™) von illegalen Opiaten wie Heroin zu verhindern oder erheblich
einzuschranken. Methadon bezweckt die Verbesserung des physischen und psychischen Gesundheitszustands der
opiatabhangigen Person.

Vor der Verabreichung von Methadon muf} unbedingt eine Diagnose des Suchtmittelabhangigkeit erarbeitet
werden. Indikationsstellung, Behandlungsplan und Initialdosis sollten mit groRer Sorgfalt ermittelt werden.
Patienten missen Uber die pharmakologischen Auswirkungen des Methadon, die Risiken des Nebenkonsums
und die potentielle Gefahr der Uberdosierung aufgeklart werden.

Methadon wird flir unterschiedliche Zwecke verschrieben: zur Kurz- und Langzeitsubstitution
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(Substitutionstherapie), zur Entgiftung, oder zur Kurz- und Langzeitentwdhnung. Die klinischen Erfahrungen
zeigen, dass Dosis und Behandlungsdauer in einem direkten Verhéltnis zur Schwere der Abhéngigkeit stehen
sollten ,d. h., je starker die Abhéangigkeit, desto hoher die Dosis und desto langer die Behandlungsdauer.

Neue Patienten sollten wéhrend der ersten Stunden nach Behandlungsantritt medizinisch tiberwacht werden. Die
Initialdosis muss niedrig angesetzt sein, und bei medizinisch Gberwachten Patienten kénnen bei auftretenden
Entzugserscheinungen zusétzliche Dosierungen verabreicht werden.

Es empfiehlt sich sehr, mit der Methadonbehandlung morgens zu beginnen; vorzugsweise am Wochenbeginn, so
dass die Spitze der Methadonkonzentration im Blut wahrend der Offnungszeit der Klinik stattfindet und
Mitarbeiter dem Patienten zur Verfiigung stehen und - falls nétig - eingreifen kénnen.

Die Initialdosis ist generell 10-30 mg. Bei hoher Opiattoleranz ist die tbliche Initialdosis 25-40 mg. Falls die
Toleranz eines Patienten niedrig oder nicht bekannt ist, ist eine Dosis von 10-20 mg angebrachter. Wird eine
niedrige Initialdosis verabreicht, ist es wichtig, den Patienten einige Stunden zu observieren, um bei eventuell
auftretenden Entzugserscheinungen zusatzliche, niedrige Dosierungen verabreichen zu kdnnen. Zuviel Methadon
kann tddlich sein, aber eine Dosis die zu niedrig ist erzielt keine Wirkung.

Der téagliche Arztbesuch des Patienten ist in der ersten Woche des ambulanten Entgiftungsprogramms wichtig,
um die "'richtige" Stabilisierungsdosis ermitteln zu kénnen. Falls die Dosis in der ersten Woche erhdht werden
muss, sollte pro Tag nicht mehr als 5-10 mg Methadon zusatzlich verabreicht und wéhrend der ersten Woche 20
mg nicht Uberschritten werden.

Bei langeren Entgiftungsperioden und bei Erhaltungstherapien (Substitution) wird empfohlen, dass Erhéhungen
der Dosis nie mehr als 20 mg pro Woche betragen sollten bis hin zu einer Héchstdosis von 60-120 mg. Die
richtige Stabilisierung eines Patienten kann bis zu sechs Wochen oder langer in Anspruch nehmen. Langfristige
Compliance des Patienten am Behandlungsziel wird nur dann erreicht, wenn beide, Patient und Arzt
tbereinstimmen, dass eine Reduzierung der Dosis wiinschenswert ist.

Der Grof3teil der Patienten in Substitutionstherapie benétigt 60-120 mg Methadon pro Tag. Obwohl manche
Patienten erfolgreich mit niedrigeren Dosierungen substituiert werden, konsumiert der durchschnittliche
Opiatabhéngige weniger Heroin und verbleibt langer in Behandlung, wenn er héhere statt niedrigere
Dosierungen erhalt.

Besondere Gruppen wie abhangige Schwangere, HIV/Aidskranke, abhangige Patienten mit kleinen Kindern, usw.,
sollten bei der Aufnahme in Methadonprogramme Prioritat oder zumindest besondere Beachtung erhalten. Die
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Zusammenarbeit mit Fachdiensten, (pranatale Betreuung, medizinische Hilfe bei Infektionskrankheiten), die sich
den spezifischen Problemen dieser Patientengruppen annehmen, sollte koordiniert werden.

Eine Methadonbehandlung darf niemals eine "isolierte’ Intervention sein, sondern soll Bestandteil eines
umfassendes Therapieprogrammes sein. Wichtig ist die Identifizierung verschiedener potentieller Probleme, (z.B.
gesundheitliche, soziale, psychische oder strafrechtliche Probleme), die entweder von den Mitarbeitern der
Methadonprogramme oder mittels Kontaktaufnahme zu anderen Fachbereichen oder Einrichtungen behandelt
werden. Ein multidisziplindrer Ansatz zur Methadonbehandlung ist absolut erforderlich.

Das Verschreiben von Methadon unterliegt der Verantwortlichkeit des Arztes, der das Rezept unterschreibt. Diese
Verantwortlichkeit kann nicht an andere Mitarbeiter tibertragen werden.

In anderen Landern werden aulRer Methadon erfolgreich eine Reihe anderer Substitutionsmittel verabreicht, wie
z.B. Buprenorphin, LAAM, Langzeit-Morphin und Heroin.

Mitarbeiter auf dem Gebiet der Methadonbehandlung bendtigen ein spezielles Training, das sich mit den
pharmakologischen, toxikologischen, medizinischen und psychosozialen Aspekten der Opiatabhangigkeit
auseinandersetzt. Mitarbeiter in Methadonprogrammen muissen vorurteilslos sein. Supervision und regelmaRige
Besprechungen des behandelnden Teams sind wichtige Aspekte einer guten Behandlungspraktik. Um ein hohes
Qualitatsniveau des Dienstangebots zu gewéhrleisten wird ein kontinuierliches Training stark empfohlen.

Eine genaue Patientenerfassung (schriftlich oder per Computer) hinsichtlich allem, was mit der
Methadonbehandlung und dem Patienten selbst zusammenhéangt, ist hier genauso erforderlich wie in jedem
anderen Bereich der Medizin. Eine zentrale Namensliste aller Methadonpatienten kann Doppelvergaben
vermeiden. Die Informationen auf dieser Liste sollten vertraulich behandelt werden und nur den behandelnden
Arzten zuganglich sein.

Die Methadonsubstitutionstherapie soll dem Patienten einen *'sicheren™ Raum bieten, der leicht erreichbar und
zuganglich, (d.h. zentral gelegen mit flexiblen Offnungszeiten), und sauber ist. Patienten sollten die GewiRheit
haben, dass ihre Daten immer vertraulich behandelt und nie fiir nicht-medizinische Zwecke verwandt werden.
Ein gutes Verhaltnis zwischen Mitarbeitern und Patienten ist ausschlaggebend fiir den Erfolg der Behandlung.
Beim Entwurf und der Planung eines eventuellen neuen Behandlungsdienstes ist es wichtig, die Konsumenten in
den Vorgang miteinzubeziehen.

Monitoring und Evaluation der Ergebnisse sollten in regelméRigen Abstanden durchgefiihrt werden.
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Einleitung

Nahezu alle européischen Lander haben Erfahrungen mit der Opiatabhéngigkeit gemacht. Seit 1970 ist
die Methadonbehandlung die maRgeblichste Form der Behandlung von Opiatabhé&ngigkeit mit weltweit
ungefahr einer halben Million Patienten. In Europa haben die meisten Lander eine Form der
Methadontherapie zur Behandlung der Opiatabhangigkeit eingefihrt.

Die Européische Kommission, Generaldirektorat V, subventionierte die Erstellung von "Richtlinien zur
Methadonbehandlung® durch Euro-Methwork, als Teil des Projekts ""Euro-Methwork in 1999:
Methadone Assistance Point (M.A.P.), Methadone Guidelines and Training'* (Projekt 99 CVF2-215).

Da die Methadonbehandlung urspriinglich eine Kontroverse war, (und in einigen Ladndern noch immer
ist), wurde sie strenger untersucht und erforscht als jede andere Behandlungsform von
Opiatabhéngigkeit. Die hier vorliegenden Richtlinien zur Methadonbehandlung stiitzen sich auf
wissenschaftliche Studien und langfristige klinische Erfahrungen mit der Methadontherapie in
verschiedenen Teilen der Welt. Weiterhin waren uns die bestehenden Richtlinien einzelner Lander, sowie
kritische Diskussionen mit Fachleuten behilflich, um zusammenfassen zu kénnen, wie die
Methadonbehandlung am Besten organisiert und an opiatabhangigen Patienten durchgefiihrt werden
kann.

Wahrend eines Workshops in Amsterdam im Mai 2000, an dem Fachleute aus England, der Niederlande,
[talien und Slowenien teilnahmen, besprach man einen Entwurf dieser Richtlinien, um eine allgemeine
Ubereinstimmung beziiglich des Inhalts der endgiiltigen Version zu erlangen. Anlage 1 enthalt eine Liste
mit Personen, die am Workshop in Amsterdam teilnahmen und fiihrt ebenfalls die Experten auf, die
wahrend dieses Verfahrens konsultiert wurden.

Beschrankungen

Aufgrund der derzeitigen Unterschiede beziiglich der Verfuigbarkeit, des Fortschrittes und der Stand der
Methadonbehandlung in Europa, vor allem zwischen den westlichen (Mitglieds-)Staaten und den zentral-
und osteuropéischen Landern, aber auch innerhalb eines Landes selbst, ist geboten, das Thema
vorsichtig anzugehen. Unterschiede in historischen, kulturellen, sozialen, wirtschaftlichen und politischen
Hintergriinden, aber auch die unterschiedlichen Organisationsstrukturen des Gesundheitswesens
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innerhalb Europas, kdnnte die Einfihrung der Richtlinien, die von allen européischen Landern befolgt
werden sollten, in Frage ziehen. Diese Richtlinien beabsichtigen deshalb nicht einem bestimmten Land
irgendetwas vorzuschreiben, sondern sind als Orientierungshilfe und Ratschlag fur eine gute
Durchfuihrung der Methadonbehandlung in der Praxis gedacht. Letztendlich muR jedes Land selbst zu
einem Konsens kommen und diese Richtlinien kénnen bei diesem Verfahren als Hilfe dienen.

Ein anderes Gesprachsthema war die Gefahr, dass allgemeine Regeln oder Richtlinien eine gute
Durchfiihrung der Methadonbehandlung mdglicherweise behindern kénnten, da sie sich einschrankend
auf die Flexibilitat auswirken kénnten. Von entscheidender Wichtigkeit ist die Erkenntnis, dass die
Behandlung - wie in jedem anderem Bereich der Medizin - auf die Bedurfnisse des individuellen
Patienten zugeschnitten sein muf3.

Es wird befilirchtet, dass im Fall von fehlenden, deutlich auf einen bestimmten Fall zutreffenden,
medizinischen Erkenntnissen, ein Mediziner durch Richtlinien gezwungen sein kdnnte geman
medizinischen Erkenntnissen zu handeln, die méglicherweise nur *"vielleicht' zutreffen und durch
Studien einer anderen Patientengruppe in einem anderen Land, zu einen anderen Zeitpunkt gewonnen
wurden. Das bringt das Risiko mit sich, dass der Mediziner sich deshalb fiir eine ahnliche, aber nicht
angemessene Behandlung entscheidet (Hurwitz, 1999).

Textbuch oder Richtlinien?

Es muR deutlich sein, dass dieser Bericht nicht alle Aspekte der Methadonbehandlung behandeln kann.
Wir haben uns Miihe gegeben, die relevantesten Aspekte zu besprechen und dieser Bericht ist dazu
gedacht, eine Orientierungshilfe und Ratschlage fiir eine gute medizinische Durchflihrung der
Methadonbehandlung zu bieten.

Die Auswahl an Methoden und neuen Medikamenten zur Behandlung der Opiatabhangigkeit und die
klinischen Beweise hinsichtlich deren Wirksamkeit nehmen zu. Dieser Bericht enthalt Empfehlungen
beziglich der besten Behandlungsform fiir Suchtkrankheiten, namlich die der Methadonbehandlung fiir
Opiatabhangigkeit. Am Ende von Kapitel 3 widmen wir einen Absatz anderen Formen der Substitution,
die derzeit in anderen Teilen der Welt angewandt werden, wie Buprenorphin, LAAM, Langzeit-Morphin
und Heroin.
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Zielgruppe und Uberblick
Diese Richtlinien sind fir alle bestimmt, die mit der Drogenproblematik zu tun haben und besonders fiir
diejenigen, die sich fir neue Behandlungsmethoden interessieren.

Der erste Teil bezieht sich auf allgemeine Aspekte, beginnend mit einer kurzen Vorgeschichte tber die
Methadonbehandlung und ihr derzeitiger Stand in Europa. Kapitel zwei enthalt eine kurze, allgemeine
Einleitung zu Methadon und dessen Pharmakologie und bietet einen Uberblick iiber die
wissenschaftlichen Erkenntnisse. Besonders interessant fiir Politiker und Planer ist der Abschnitt, der
erlautert weshalb die Behandlung mit Methadon vom medizinischen sowie vom kostengiinstigen Aspekt
her effektiv ist.

Der mittlere Teil konzentriert sich mehr auf Personen die direkt an der Behandlung beteiligt sind. Kapitel
drei bespricht die medizinische Durchfuhrung der Methadonbehandlung, gefolgt in Kapitel vier durch
Themen, die sich mehr mit der Organisation der "‘richtigen'* Behandlungsdurchfiihrung befassen.

In Kapitel fiinf werden Empfehlungen zur Beobachtung von Téatigkeiten und Evaluationsstrategien
diskutiert.

Im Literaturverzeichnis befindet sich eine alphabetische Auflistung der beratschlagten Literatur. Im Anhang
1 werden die Personen erwahnt, die an der Vorbereitung dieser Richtlinien gearbeitet haben.
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Kapitel 1: Stand der Methadonbehandlung in Europa
Opiatabhangigkeit in Europa

Bis heute haben nahezu alle europdischen Lander mit einer Drogenproblematik zu tun. Ende der 60er,
Anfang der 70er Jahre erreichte die Heroinabhangigkeit erstmals epidemische Ausmafe unter jungen
Menschen in Nordwesteuropa, gefolgt von Spanien, Portugal und Griechenland (70er Jahre) und schlieflich
von mittel- und osteuropaischen Landern in den 90er Jahren. In einigen der nordeuropéaischen Lander wie
Schweden und Finnland scheint das AusmaR des Amphetaminkonsums und der Amphetaminabhéngigkeit
verhaltnismafig groRer als das der Heroinabhangigkeit zu sein (Farrell et al., 1999).

Trotz der Anstrengungen eine nationale Drogenbeobachtungsstelle (durch das REITOX Projekt und die
jahrlichen Landerberichte des European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, EMCDDA) auf
europaischer Ebene zu koordinieren, ist es nicht leicht Schatzungen von Abhéangigenzahlen pro Land zu
ermitteln. Beobachtungsstellen unterscheiden sich noch immer betréchtlich in der Art und Weise wie
Daten gesammelt werden und dadurch ist es schwierig, Vergleiche anzustellen. Ein Projekt von 1999 zur
Review der angewandten Durchfiihrung der Substitutionsbehandlung in den Mitgliedsstaaten der
Europdischen Union ergab einige interessante Schatzungen hinsichtlich der Anzahl problematischer
Opiatkonsumenten pro Land (Farrell et al., 1999).

Belgien, Portugal, Italien, Irland, Spanien und Frankreich erzielten die héchsten Schatzungswerte mit tiber
400 Opiatkonsumenten pro 100.000 Einwohnern (im Alter von 16 - 60); England, Griechenland und
Danemark erzielten Schatzungen zwischen 300 und 400; Osterreich, Deutschland und die Niederlande
zwischen 200 und 300, und Finnland, Luxemburg und Schweden unter 200 pro 100.000 Einwohnern (im
Alter von 16 - 60).

Andere europaische Lander wurden in dieser Review nicht miteinbezogen. Jedoch gibt es Anhaltspunkte,
die darauf hinweisen, dass es in den mittel- und osteuropéischen L&ndern eine erhebliche
Heroinproblematik gibt. Dieses Phénomen ist dort relativ neu, und die meisten Lander entwickeln derzeit
entsprechende Behandlungsprogramme.

Vorgeschichte der Methadonsubstitutionstherapie
Methadon wurde erstmals in Nordamerika als Substitutionsbehandlung fiir Opiatabhangigkeit angewandt.
Halliday fuhrte sie in Kanada Ende der 50er Jahre ein, und Dole & Nyswander wandten
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Methadonsubstitution in den USA in den 60er Jahren an (Fischer, 1999). Dole & Nyswander fuhrten oral
verabreichte Dosierungen dieses synthetischen Opiats als Substitutionstherapie fir Heroinabhangige ein.
Dole & Nyswander zeigten auf, dass Opiatabhangigkeit eine ""korperliche Krankheit ist, die sich durch einen
permanenten, metabolischen Mangel charakterisiert, der am Besten durch die Verabreichung einer
adaquaten Dosis Methadon zur Stabilisierung dieses metabolischen Mangels unter Kontrolle gehalten wird"
(Dole & Nyswander, 1965; Ward et al., 1998). Es wurde behauptet, dass hohe oder "'blockierende"
Tagesdosierungen von oral verabreichtem Methadon das Verlangen nach Heroin eliminierten und dessen
euphorische Wirkung blockierten. Durch die begleitenden psychotherapeutischen Angebote und
rehabilitierenden Dienste, die einen wichtigen Teil des

Programms darstellen, wird dem Patienten die Mdglichkeit gegeben, sein soziales Funktionieren zu verbessern
(Dole & Nyswander, 1965; Ward et al., 1998).

Als die Methadonbehandlung einmal den Beweis erbracht hatte, eine Abnahme des Heroinkonsums und der
Delinquenz herbeizufiihren, wurde sie schnell zur priméaren Form der Behandlung der Opiatabhangigkeit. Seit
den 60er Jahren machte die Methadonbehandlung hinsichtlich Zielsetzung, Dosierung, und Ausmaf} der
begleitenden Dienste einige wichtige Veranderungen durch. Innerhalb von einigen Jahren verlagerte sich das
Behandlungsziel von Langzeitsubstitution auf totale Abstinenz aller opioidhaltiger Medikamente, einschlieRlich
Methadon. Die Ubliche, von Dole & Nyswander bevorzugte, hohe **Blockierungsdosis'* wurde auf viel niedrigere
"politisch korrektere' Dosierungen herabgesetzt. Mediziner mussten bestimmte birokratische Einschrankungen
befolgen und verschrieben Dosierungen die gerade hoch genug angesetzt waren, um die Entzugssymptomatik
zu unterdriicken, die jedoch bei manchen Patienten keine Wirkung erzielten. Aufgrund der finanziellen
Kirzungen verschwanden auch einige der begleitenden Dienste. Die Wende dieses Trends wurde durch die
HIV/Aids-Epidemie der 80er Jahre herbeigefiihrt und eine Review der wissenschaftlichen Studien hinsichtlich des
Erfolges der Methadonbehandlung fand statt. Nun werden Dosierungen unter 60 mg als nicht effektiv erachtet.
Im heutigen Aids-Zeitalter kann sich eine Politik der *'niedrigen Dosierung'* auf eine opioidabhéngige Person,
einschlief3lich ihrer/seiner sexuellen Partner und Kinder, tédlich auswirken (Newman, 1998; Schuster, 1989).
Heute ist man davon iberzeugt, dass bei manchen Patienten eine Langzeitsubstitution erforderlich ist, die sicher
und ohne ernste Nebenwirkungen durchgefiihrt werden kann.

Methadonsubstitution in Europa
Die europaische Entwicklung der Methadonbehandlung war lang und von Land zu Land verschieden.
Veranderte medizinische Standpunkte und Reformen in der Gesetzgebung fuhrten zu Fortschritten in der
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Verschreibpraxis. Wie schon erwéahnt, entwickeln einige mittel- und osteuropaische Lander gerade erst
ihre eigenen Methadonprogramme. In Westeuropa variiert der Zeitpunkt der Einfihrung der ersten
Programme: Ende der sechziger Jahre in Schweden, England, der Niederlande und Déanemark, in den
siebziger Jahren in Finnland, Portugal, Italien und Luxemburg, bis zu den achtziger Jahren in Osterreich
und Spanien und den neunziger Jahren in Irland, Deutschland, Griechenland und Frankreich.

Methadonprogramme variieren zwischen niedrigschwelligen Programmen in manchen Gebieten bis zu
hochschwelligen Programmen in anderen Gebieten.

Niedrigschwellige Programme:

= Sind leichter zuganglich

= Sind fir eine Politik der Schadensverminderung (Harm Reduction)

* Priméres Ziel ist die Eliminierung von Entzugserscheinungen und des Verlangens nach dem
Suchtstoff sowie die Verbesserung der Lebensqualitét des Patienten

 Bieten eine Reihe von Behandlungsmaglichkeiten

Hochschwellige Programme:

= Sind schwerer zuganglich / kdnnen strenge Aufnahmekriterien handhaben

« Sind abstinenzorientiert (einschlieBlich Abstinenz von Methadon)

» Haben keine flexiblen Behandlungsmdglichkeiten

= Fihren regelmaRige (Urin-)Kontrollen durch

« Rigide disziplinarische Entlassungsrichtlinien (illegaler Konsum von Opioiden nicht gestattet)
» Obligatorische Gespréachs- und Psychotherapie

In den meisten Landern verbreitete sich das Angebot der Substitutionsbehandlung schnell, besonders in
Spanien, Frankreich, Griechenland, sowie in einigen mittel- und osteuropéischen Landern. Die rapide
Ausbreitung der Substitutionsbehandlung ist sogar noch deutlicher in Ladndern, in denen das Angebot
gering war, wie in Luxemburg, Finnland und Griechenland. Der Grund fiir diese Ausbreitung war
groRtenteils eine Reaktion auf die HIV/Aids-Epidemie unter Drogenkonsumenten. Wahrend die meisten
Lander in dieser Wachstumsperiode kaum Probleme hatten, wurde in manchen Mitgliedsstaaten Besorgnis
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hinsichtlich des Mangels an Training und Kenntnis tiber einige Arzten geduRert, die an der Substitution
beteiligt sind. Diese Besorgnis bezieht sich vor allem auf Fachdienste einschlief3lich Hausérzte und
Apotheker (Department of Health, UK Guidelines, 1999; Farrell et al., 1999). Ferner ist man besorgt tiber
unzureichende KontrollmafRnahmen bei dem Verschreiben von Rezepten sowie tber das Risiko, dass von
Arzten verschriebenes Methadon auf den Schwarzmarkt abflieRt (Farrell et al., 1999).

Nach den Informationen des 'International Narcotics Control Board of the United Nations - INCB/UN, 1999
wurden 1997 weltweit 9742 Kilogramm Methadon hergestellt und 8321 Kilogramm konsumiert.

Es wird geschatzt, dass sich in Europa ungeféahr 300.000 Personen in Methadonbehandlung befinden,
180.000 in den USA und 20.000 in Australien. In vielen Landern der Welt gibt es verschiedene Formen
von Substitutionsbehandlung, aber der Grof3teil der Methadonbehandlung wird bisher in Europa,

Nordamerika und Australien durchgefiihrt. Diese Schatzungen zeigen, dass weltweit ungeféhr nahezu
eine halbe Million Abhéangiger mit Methadon substituiert werden (Farrell et al., 1999; Parrino, 1999).

Die geschéatzte Anzahl der sich in Methadonbehandlung befindlichen Abhéngigen im Alter von 16 - 60
Jahren pro 100.000 Einwohner bezog sich 1997- im oben erwahnten, fiir die EMCDDA erstellten Bericht -
auf die europaischen Mitgliedsstaaten. Die Zahlen variierten (im Verhaltnis von 1: 100.000 Einwohner im
Alter von 16 - 60) zwischen 6 in Finnland, Luxemburg und Griechenland, 12 und 16 in Schweden und
Frankreich, 33 in Portugal, 75 in Danemark und Deutschland, und 96 und 145 fiir jeweils England,
Belgien, Italien, die Niederlande und Irland, und schlieRlich 206 in Spanien (Diagramm 1, Kopie von Farrell
et al., 1999).
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Diagramm 1: Geschatzte Anzahl von Drogenkonsumenten in Methadonbehandlung im Jahre 1997
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Quelle: Jahresbericht zur Lage der Drogenproblematik in der EU (EMCDDA 1998)

In manchen Landern befindet sich eine gréRere Anzahl Abhangiger in Substitutionsbehandlung, die
jedoch nicht mit Methadon handelt werden. In Frankreich z.B., wurde 1997 Methadon an nur 5000
Abhangige verabreicht, im Gegensatz zu einer geschatzten Anzahl von 25.000 Personen, die
Buprenorphin erhielten. Methadon wird nur in Spezialkliniken verabreicht, wahrend Buprenorphin durch
jeden Arzt verschrieben werden darf. Das bedeutet, dass die Vorschriften fiir Buprenorphin wesentlich
flexibler sind als fur Methadon (Lebeau, 1997).

In ganz Europa gibt es betrachtliche Unterschiede in Bezug auf "'wer" Methadon an Opiatabhéngige
verschreiben darf. Einige Lander haben ein zentralisiertes Behandlungssystem wonach Methadon in
spezialisierten Methadonprogrammen verabreicht wird (Danemark, Finnland, Frankreich, Griechenland,
Italien, Portugal, Spanien und Schweden), und an dem Hausérzte kaum beteiligt sind. In anderen Landern ist
diese Struktur weniger zentralisiert; dort besteht eine Zusammenarbeit zwischen Hausérzten und
Spezialkliniken (Osterreich, Belgien, Deutschland, Luxemburg, die Niederlande und England). Die meisten
osteuropaischen Lander haben eine Form der Methadonbehandlung eingeftihrt (Litauen, Slowenien),meist
als Pilotprojekte oder als Einzelbehandlungen (Bulgarien, Kroatien, die Tschechische Republik, Estland,
Lettland, Polen, Rumanien und die Slowakei). In Ungarn wird Methadon von Psychiatern und Hausérzten auf
individueller Basis verschrieben; jedoch werden derzeit neue Richtlinien zur Methadonsubstitution erstellt.
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Kapitel 2: Der Beweis fir die Wirksamkeit von Methadon

Pharmakologie

Methadon (Methadonhydrochlorid oder 6-Dimethylamino-4,4-diphenyl-3-heptanon) ist ein synthetischer
Opiatagonist, der &ghnlich auf Menschen wirkt, wie Morphin. Methadon wird gut vom gastrointestinalen
System absorbiert, egal ob es sich hierbei um Methadon in fliissiger Form (Sirup), oder um Tabletten
handelt. Methadon hat eine gute Bioverfligbarkeit von 80 bis 95%. Die Plasmahalbwertszeit von
Methadon wird auf 24 bis 36 Stunden geschétzt, kann aber bei verschiedenen Menschen erheblich
variieren (10 - 80 Stunden). Das Hauptorgan fir die Biotransformation (Abbau) von Methadon ist die
Leber. Methadon wird Uber die Leber in der Form von Metaboliten abgebaut - eine Folge der
Biotransformation - und tber die Ausscheidung der Droge selbst im Urin und Stuhl (Ward et al.,1998;
Humeniuk, 2000). Durch diese pharmakologische Eigenschaft, die tagliche, oral verabreichte Dosis und
das Erreichen der Stabilisierung des Blutspiegels nach wiederholter Einnahme in eintdgigen Intervallen
ohne das Auftreten von Entzugserscheinungen, ist Methadon als Substitutionsmittel fiir Opioide so
wertvoll.

Methadon wird in der Leber Uiber das Isoenzym CYP3A4 metabolisiert. Die Wirkung des CYP Enzyms wird
durch genetische und umweltbezogene Aspekte, aber auch durch bestimmte Medikamente beeinflusst. Es
ist sehr variabel und kann deshalb in einem Extremfall in einer Methadonuiberdosis und im anderen
Extremfall in Entzugserscheinungen resultieren. Bestimmte Medikamente kénnen die Konzentration von
Methadon im Blut beeinflussen, und daher ist besondere Aufmerksamkeit bei der Einnahme von anderen
Medikamenten geboten, wie z.B. bei HIV-Praparaten, Antibiotika, einigen Antiepileptika und
Tuberkulosepraparaten. Fir nahere Informationen bezuglich der Kontraindikation von Methadon und
anderen Medikamenten beziehen wir uns auf Anlage 14 der UK Guidelines und auf das Methadonreferat
von Andrew Preston aus dem Jahr 1996. Die UK-Richtlinien kénnen im Internet eingesehen werden:
http://www.doh.gov.uk/drugdep.htm; (Drug Misuse and Dependence Guidelines on Clinical Management).

Nebenwirkungen von Methadon treten im neurovegetativen und psychologischen Bereich auf. Diese sind
meist: erhéhte Transpiration, Obstipation, Schlafstérungen, verminderter Sexualtrieb und
Konzentrationsprobleme. Diese Nebenwirkungen kdnnen uber langere Zeitrdume hinweg auftreten,
haben jedoch meistens keine medizinischen Folgen. Insgesamt sind weniger als 20% der
Methadonpatienten von derartigen Nebenwirkungen betroffen (Schweizer Methadonbericht, 1996).
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Im Allgemeinen ist die Fahrtauglichkeit von Methadonpatienten bei normaler Toleranz und stabiler Dosis
nicht eingeschrankt. Jedoch sollte vor dem (Wieder-)Erwerb des Fiihrerscheins vorsichtig gepriift werden,
ob der Lebensstil des Klienten stabil ist, ob die Mdglichkeit eines Riickfalls besteht oder Nebenkonsum
vorliegt. Vor allem sollte der gleichzeitige Konsum von Methadon und Alkohol und/oder Medikamenten
(z.B. Benzodiazepane) bertcksichtigt werden (Schweizer Methadonbericht, 1996).

Historisch gesehen war die Methadonsubstitution (Methadone Maintenance Therapy — MMT) die erste
Form der Substitutionstherapie und ist auch weiterhin die am Haufigsten angewandte Form der
Methadonbehandlung in den USA, Australien und Europa. In den letzten Jahren wird Methadon jedoch
auch immer h&ufiger als Teil einer Entgiftungs- oder Entwdéhnungsbehandlung angewandt.

Entwohnungsprogramme bieten einen tiberwachten Entzug von Opioiden mit Methadon (oft auch in
Kombination mit anderen Medikamenten), um die Schwere der Entzugserscheinungen zu vermindern.
Nachdem der Hohepunkt der Entzugserscheinungen voriber ist, wird das Ersatzmedikament (i.e.
Methadon) langsam abgebaut.

Forschungen/Studien

Umfassende wissenschaftliche Studien und Forschungen beweisen, dass die Methadonsubstitution bis
heute eine effektive Behandlung der Heroinabhangigkeit ist. Es ist bewiesen, dass Methadon den illegalen
Heroinkonsum und durch Herointiberdosis herbeigefiihrte Todesfélle, sowie die Haufigkeit des Injizierens,
Needlesharing und HIV-Ubertragungen wesentlich reduziert. Bei Patienten in Methadonprogrammen
besteht eine wesentliche Verminderung der, mit dem Heroinkonsum assoziierten, tddlichen Folgen, im
Vergleich zu Drogenkonsumenten, die sich nicht in Methadonbehandlung befinden. Ferner wurde
deutlich, dass Methadonprogramme bei Patienten eine signifikante Abnahme der Delinquenz und positive
Veranderungen in Bezug auf die Gesundheit, das Arbeitspotential und die sozialen sowie korperlichen
Funktionen herbeifiihren, einschlieBlich einer Verbesserung der Lebensqualitit. Nicht zuletzt haben
Methadonprogramme bewiesen, welch positive Auswirkungen sie auf den individuellen Patienten, das
offentliche Gesundheitswesen und den Kostenaspekt haben.

Manche Vorteile der Methadonbehandlung sind nicht direkt auf das Medikament selbst zuriickzufiihren,
wie z.B. die Tatsache, dass Methadonprogramme ein Sprungbrett fir den Patienten zu anderen Diensten
darstellen kdnnen, die eine Reihe von anderen begleitenden oder betreuenden Méglichkeiten bieten, wie
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z.B. Spritzenaustausch, Gesprachstherapie, Sozialhilfe, usw. (Dole & Nyswander, 1965; Ball & Ross, 1991;
Farrell et al., 1994; Ward et al., 1998; UK Guidelines, 1999; Humeniuk et al., 1999).

Opiatabhangigkeit ist eine komplizierte Krankheit mit einer metabolischen sowie einer psychologischen
Komponente. Wichtig ist, beide Aspekte dieser Krankheit zu behandeln. Auch ist es eine Krankheit, bei
der eine erhebliche Ruckfallsgefahr besteht. Dieses Risiko muss deshalb vorsichtig evaluiert werden, bevor
man die Entscheidung trifft, die Behandlung mit Methadon abzubrechen oder einen Patienten aus
disziplinarischen Griinden aus dem Programm zu entlassen.

Manche Mediziner sind der Ansicht, dass der Prozess der Neuroadaption, der im Lauf prolongierten
Opiatkonsums im Gehirn stattfindet, kaum riickgédngig zu machen ist. Subtile Verdnderungen im
Endorphinsystem des Abhangigen sind mogliche Faktoren, die zur typischen Riickfallsgefahr bei der
Opiatabhangigkeit beitragen (Newman, 1998).

Eine, der gelegentlich an der Methadonbehandlung ge&uferten Kritik ist, dass Patienten nicht **drogenfrei**
sind. Deshalb - so das Argument - trete im Zustand des Abhéngigen keine wirkliche Veranderung ein.

Solche Ansichten haben jedoch Zweck und Sinn der Substitutionstherapie ganz und gar missverstanden.
Der Wert der Methadonbehandlung liegt in der akuten Phase der Abhéngigkeit - dann namlich, wenn ein
Abhangiger unfahig ist, den Konsum von Opiaten abzubrechen. Methadon kann einer abhangigen Person
dabei helfen, den Konsum von illegalen Opiaten abzubrechen oder erheblich einzuschranken. Auch kann
Methadon einem Abhangigen dabei helfen, den intravendsen Drogenkonsum einzuschrénken oder selbst
ganz aufzugeben. Schon das Erreichen dieses Ziels besitzt einen erheblichen Wert im Sinne der
Schadensverminderung.

Die Behandlung mit Methadon ist wahrscheinlich die am griindlichsten evaluierte Behandlungsform auf
dem Gebiet der Drogenbehandlung und [6st auch weiterhin professionelle und politische Kontroversen
aus. In diesem Bericht begniigen wir uns damit, die wichtigsten Befunde zu besprechen, die sich aus den
Reviews der zahlreichen, weltweit durchgefiihrten Studien ergeben haben.

Die meisten Forschungsarbeiten Giber Methadon wurden in den USA durchgefiihrt. Das ""National Institute
on Drug Addiction" (NIDA) finanzierte und koordinierte eine Reihe von Studien, die die Ergebnisse
verschiedener Substitutionsbehandlungen in den USA untersuchten. Einige dieser Forschungsprojekte
waren: ""The Drug Abuse Reporting Programme (DARP) Studies', mit einer Follow-up Studie nach 12
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Jahren; ""The Treatment Outcome Perspective Study" (TOPS) sammelte Daten vor, wahrend und nach der
Behandlung auf Landesebene und ""The Methadone Research Project™ (The Ball and Ross Studies)
untersuchten die Wirksamkeit und den Zustand der Substitutionsbehandlung in sechs
Methadonprogrammen in drei Stédten (International Forum, 1994).

Eine weitere, wichtige Studie ist die derzeit stattfindende britische Follow-up Studie der **National
Treatment Outcome Research Study'* (NTORS-Study), die den Fortschritt von 1075 Klienten in stationdren
Einrichtungen/Wohnheimen und ambulanten Kliniken tber einen Zeitraum von 5 Jahren observiert
(Gossop et al., 1998).

Die wichtigsten Schluf3¢folgerungen von Farrell et al., nach einer, im Jahre 1994 durchgefiihrten, Review
der wissenschaftlichen Studien Uber die Methadonsubstitutionstherapie, enthielten:

« Potentielle Vorteile der oralen Methadonsubstitution reichen von positiven Auswirkungen auf
den illegalen Opiatkonsums und intravendses Risikoverhalten, sowie andere positive, soziale
Veranderungen, bis hin zu einer Reduzierung der Delinquenz.

« Uber den wichtigsten, aktiven Bestandteil der Methadonsubstitution gab es Diskussionen: Wird
die positive Verdnderung einfach durch die Verabreichung eines starken Opioids in einer
kontrollierten Form herbeigefihrt, oder stellen Gesprache und Programmstrukturen die
wichtigste Komponente der Substitutionsbehandlung dar?

« Es gibt eindeutige Beweise, dass es bei verschiedenen Methadonprogrammen sehr
unterschiedliche Erfolgsquoten gibt.

» Faktoren in Methadonprogrammen, die darauf eventuell Einflu} haben kénnten, sind: Dosis,
Substitution contra Abstinenz und begleitende/betreuende MaRnahmen.

< Andere Themen, mit dem sich ein Methadonprogramm befassen muss: Beobachtung
(Monitoring) des mdglichen Konsums legaler Drogen, AbflieBen von Methadon auf den
Schwarzmarkt, Konsum anderer psychoaktiver Drogen, und orales contra injizierbares Methadon.

"The Drugs and Alcohol Review Group' der Cochrane Collaboration koordiniert derzeit einige
systematische Reviews Uber die Wirksamkeit der Substitutionsbehandlung bei Opioidabhangigkeit. Die
Cochrane Collaboration fiihrt ihre systematische Review Uber die Anwendung von Methadon zur
Behandlung von Opiatabhéngigkeit auf Basis der Meta-Analyse von randomisierten klinischen Studien
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(RCTs) und kontrollierten klinischen Studien (CCTs) durch. Bisher wurden noch keine Reviews fertiggestellt
und in der Cochrane Library verdffentlicht (The Cochrane Library, 2000).

Die meisten Studien konzentrierten sich auf die Wirksamkeit von Methadon als Substitutionsmittel und
weniger als Medikament zur Entgiftung. Es gibt jedoch einige Studien die belegen, dass die Entwéhnung
von Opioiden mit Methadon in den letzten Jahren mit Erfolg angewandt wurde, und eine Verminderung
der Entzugssymptomatik sowie hdhere Erfolgsquoten bei Entwdhnungen erzielte (Mattick, 1996).

Uber zwei Jahrzehnte hinweg zeigten die randomisierten kontrollierten Studien der Methadonsubstitution
konsistent positive Ergebnisse in verschiedenen kulturellen Zusammenhéngen auf (USA, Hongkong,
Schweden, Thailand). Ferner zeigen zahlreiche Studien, dass die Behandlung in verschiedenen
Umgebungen substantielle positive Veranderungen zuwege bringt (WHO, 1998).

Kosteneffektivitat

Ein wichtiger Faktor aus der finanztechnischen Sicht des Gesundheitswesens und des Strafrechts ist, dass
die Methadonsubstitution sich auch als sehr kosteneffektiv erwiesen hat. Das ""Department of Substance
Abuse Services™ und das "'National Institute for Drug Addiction" schétzte im Jahr 1991 die jahrlichen
Kosten eines Opiatabhangigen in New York wie folgt ein: Ohne Behandlung auf der StraBe ($43,000), in
einer Justizvollzugsanstalt ($43,000), in einem drogenfreien Wohnheim/Einrichtung ($11,000), und in
einem Methadonprogramm ($2,400) (International Forum, 1994).

Die britische NTORS-Studie errechnete, dass fir jedes fiir Drogenbehandlung ausgegebene Pfund tber drei Pfund
an Kosten erspart werden. Diese Einsparung bezieht sich auf Kosten, die ansonsten aufgrund von
Beschaffungskriminalitit (Opfer von Verbrechen, etc.) zu Lasten der Gesellschaft gegangen waren, abgesehen von
einer reduzierten Belastung des Justizapparates. Die erhdhten Ausgaben in H6he von £1.6 Millionen fiir
Behandlungsmanahmen erbrachten eine Kostenersparnis in Hohe von £4.2 Millionen. Diese Einsparungen setzen
sich zusammen aus einer Abnahme an opferbezogenen Schadigungen, als auch an Einsparungen innerhalb des
Strafrechtssystems in Héhe von ungefahr £1 Million. Was der Gesellschaft durch die Methadonsubstitution
tatséchlich an Kosten erspart wird, geht wom@églich noch weit dartiber hinaus (Gossop et al., 1998).

Demzufolge unterstiitzt die medizinische Forschung die Schluf3folgerung, dass die Methadonsubstitution
wirksamer als Uberhaupt keine Behandlung oder die Verabreichung von Placebos ist, wenn es darum geht,
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den Verbleib von Abhéngigen in Methadonprogrammen zu sichern, den Konsum von Heroin und anderer
illegaler Drogen zu reduzieren, HIV-Infektionen zu verhiten, die Gesundheit sowie die Lebensqualitat der
Abhéangigen zu verbessern, und die Teilnahme an kriminellen Tatigkeiten, sowie die Inhaftiertenzahlen zu
verringern.

Die entgiftung allein ist selten erfolgreich bei dem Erreichen von langfristigen Verdnderungen. Die Vorteile
der Methadonsubstitution kdnnen noch vermehrt werden, wenn Klienten langer in Behandlung bleiben,
hohere statt niedrigere Dosierungen verschrieben werden, wenn Programme mehr substitutionsorientiert
als abstinenzorientiert eingerichtet werden, sowie Gesprache, Evaluation, die Behandlung psychologischer
Co-Morbiditat, und soziale Hilfe angeboten und Vertrage zwischen den Patienten und der Klinik
aufgesetzt werden, um den zusétzlichen Drogenkonsum zu reduzieren (Preston, 1996; Farrell, 1994;
Mattick, 1996; Ward, 1998).
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Kapitel 3: Uberblick tiber die beste Form der klinischen Praxis

Behandlungskriterien

Es gibt zwei international akzeptierte Kriterien zur Diagnostik der Drogenabhéngigkeit: die zehnte Revision
der International Classification of Diseases (ICD), im Jahre 1992 von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verdffentlicht, und die vierte Ausgabe des Diagnostic Manual of Mental Disorders (DSM-IV), die
1994 von der American Psychiatric Association veroffentlicht wurde. Aufgrund des europaischen Charakters
dieser Richtlinien verweisen wir auf das erste Kriterium des ICD 10, welches das Syndrom der Abhangigkeit
folgendermafRen definiert: "Eine Vielzahl von physiologischen, verhaltensbezogenen und kognitiven
Phéanomenen, bei denen der Konsum einer bestimmten Substanz, oder einer Gruppe von Substanzen, eine
viel hohere Prioritat fiir eine bestimmte Person einnimmt als andere Verhaltensmuster, die zuvor einen
groReren Wert fir diese Person besalen ..." (Expertenausschuss fir Drogenabhéangigkeit, WHO 1998).

Drogenabhangigkeit wird diagnostiziert, wenn im letzten Jahr mindestens drei der folgenden Kriterien zutrafen:

Psychologische Kriterien:
» Starkes Verlangen oder zwanghafte Neigung zum Konsum der Substanz;
» Verlust der Kontrolle hinsichtlich Beginn, Abbrechen oder AusmaRl (Menge) des Konsums.

Physiologische Kriterien:
= Typische Entzugssymptomatik, wenn die Substanz nicht konsumiert wird;
« Sichergestellte Toleranz und die Erfordernis, die Dosis zu erh6hen zum Erlangen der gleichen Wirkung.

Soziale Kriterien:

» Progressive Vernachlassigung anderer Interessen/Hobbys und erhdhter Zeitaufwand um sich der
Substanz zu beméchtigen, sie zu konsumieren, oder sich von ihr zu erholen;

* Anhaltender Konsum trotz negativer, schadlicher Folgen.

Die Kriterien fur die Aufnahme in ein Methadonprogramm sind sehr unterschiedlich. Einige Programme
wenden strenge Kriterien an, wie eine minimale 5-jahrige Opiatabhangigkeit, ein Mindestalter von 18
Jahren, mehrere erfolglose Entgiftungsversuche, starke Motivation, oder eine der internationalen Kriterien
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der Diagnostik der Opiatabhéngigkeit (hochschwellige Programme). Andere Programme durfen
Abhéangige nur dann aufnehmen, wenn sie an anderen Krankheiten auer an Drogenabhéangigkeit leiden,
wie z.B. HIV/Aids oder Tuberkulose. Niedrigschwellige Programme kennzeichnen sich dadurch, dass jeder
Patient mit einer gesicherten Opiatabhangigkeit, der eine Substitutionsbehandlung wiinscht, akzeptiert
wird.

Die Aufnahmekriterien sind unterschiedlich, je nach Art der Behandlung und der damit verbundenen
Behandlungsdauer, (Substitution oder Entgiftung). Andere Faktoren, wie die Verfugbarkeit von Platzen
kann Aufnahmekriterien ebenfalls beeinflussen. In Gebieten ohne Wartelisten kénnen flexiblere Kriterien
angewandt werden als in Gebieten, in denen die Nachfrage das Behandlungsangebot ibersteigt.

Ideal ist jene Situation, in der jeder Opiatabhéngige, der Behandlung bendtigt, nach angemessener
Evaluation und Erstellung eines Behandlungsplans, in ein Programm aufgenommen werden kann. Bei der
Festsetzung der Aufnahmekriterien wird empfohlen, die Verfugbarkeit der Behandlungsplétze in Betracht
zu ziehen. Faktoren wie Mindestalter, Dauer der Opiatabhéngigkeit, physische und psychische Gesundheit
sowie personliche Motivierung des Patienten kdnnen dabei beriicksichtigt werden. Bestimmte Gruppen
sollten Vorrang vor anderen Gruppen Opiatabhéngiger erhalten, wie z.B. abhangige Schwangere oder
abhangige HIV/Aidskranke oder Patienten, die an anderen Krankheiten leiden. Das sollte jedoch nicht
obligatorische HIV-Tests mit sich bringen.

Indikationsstellung

Bevor ein Patient in ein Methadonprogramm aufgenommen werden kann muss die Opiatabhangigkeit der
Person gesichert und der Grad der Abhangigkeit ermittelt werden. Im persénlichen Gesprach mit dem
Patienten ermittelt der behandelnde Arzt in einer Untersuchung den kdrperlichen und geistigen
Gesundheitszustand und nimmt eine Urinprobe ab. Die endgtiltige Entscheidung hinsichtlich der
Behandlungsform wird auf der Basis der individuellen Bedurfnisse des Patienten und den, dem Mediziner zur
Verfugung stehenden Mdglichkeiten getroffen. Fiir eine erfolgreiche Behandlung ist es von grof3er Wichtigkeit,
dass der Mediziner oder die evaluierende Fachkraft den Patienten umfassend uber alle Formen der Behandlung
informiert und dem Patienten das fur ihn am Besten geeignete Programm anbietet. Ferner sollte der Mediziner
den Patienten zu Behandlungsbeginn detailliert Gber die Behandlung, mdgliche Nebenwirkungen des
Medikaments und potentielle soziale Folgen (wie Langzeitabhangigkeit und erhéhte Toleranz) informieren.
Urinkontrollen kénnen hilfreich bei der Erfassung des tatsachlichen Opiatkonsums sein, sollten jedoch mit
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Vorsicht in Erwdgung gezogen werden. Die Tatsache einer bevorstehenden Evaluation (Urinprobe) kdnnte den
Konsum von Opiaten vor diesem Zeitpunkt sogar anregen. Ferner stellt eine Urinprobe lediglich fest, dass sich
im Korper der betroffenen Person Opiate befinden, jedoch sagt die Urinprobe nichts tiber das AusmaR des
Konsums oder die Abhéngigkeit als solche aus. Der hauptsachliche Nutzen der Urinprobe besteht darin, mit
einiger Wahrscheinlichkeit festzustellen, ob der Patient zusatzliche Drogen konsumiert (Ward et al., 1998).

Behandlungsplan und Behandlungsziel

Obgleich diese Richtlinien keinen direkten Einfluss auf eventuelle 6rtliche Einschrankungen hinsichtlich
therapeutischer Behandlungsformen haben, muss betont werden, dass die internationale Literatur und die
jahrelangen Erfahrungen in verschiedenen Teilen der Welt zeigen, wie wichtig es ist, sich in Bezug auf die
individuelle Evaluation der Behandlung und des Behandlungsplans flexibel einzustellen. Einschrénkungen
hinsichtlich der Verfuigbarkeit von Behandlungspléatzen, Dosis und Dauer oder Behandlungsform sind
unproduktiv, will man eine wirksame Behandlung der Opiatabhé&ngigkeit erzielen. Entscheidungen Uber die
Behandlung oder den individuellen Patienten sollten soviel wie méglich auf einer tiefgehenden Evaluation
der Bedurfnisse dieses Patienten basiert sein, und auf sicheren Informationen, welche Behandlungsform fiir

diesen Patienten die Beste ist (Preston, 1996). Die Entscheidung welche Behandlung einem Patienten
angeboten werden sollte, beruht auf den 6rtlichen Behandlungsmodalitaten, der Patienten-Anamnese, seiner
derzeitigen Situation, dem sozialen Supportsystems und den Winschen des Patienten, ebenso wie auf der
Beurteilung des Mediziners in Bezug auf die erforderliche Programmestruktur, Betreuung und Begleitung.

Die Weltgesundheitsorganisation schlug im Jahre 1990 eine, in vier Gruppen aufgeteilte,
Standardterminologie fiir die Methadonbehandlung vor:

= Kurzzeitentgiftung: Dosisreduzierung in einem Zeitraum von einem Monat oder kurzer

» Langzeitentgiftung: Dosisreduzierung in einem Zeitraum von mehreren Monaten

» Kurzzeitsubstitution: Abgabe stabiler Dosis fiir einen Zeitraum von sechs Monaten oder kiirzer
= Langzeitsubstitution: Abgabe stabiler Dosis fiir einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten.

(Siehe Preston, 1996, Seiten 94-97 fir eine ausfuhrliche Beschreibung der Indikationsstellung und der

Kontraindikationen fiir diese vier Kategorien der Methadonbehandlung).
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Der Opioidkonsum und die Opioidabhangigkeit sind mit einer Reihe von medizinischen, strafrechtlichen
und psychosozialen Problemen verbunden. Ein Abhéngiger eignet sich fur Methadonsubstitution, wenn
die Wahrscheinlichkeit besteht, dass die mit dem Opiatkonsum verbundenen, individuellen und sozialen
Schaden durch die Behandlung reduziert werden kénnen. Andere Dienste, die diese zusatzlichen Probleme
behandeln, sollten bei Behandlungsbeginn kontaktiert, bzw. gestartet werden.

Einleitung
Es gibt verschiedene Formen und Formeln von Methadon. Die am haufigsten angewandte Form ist

flissiges Methadon in einer Trinklésung von 1 mg/1 ml, die hier als Vorbild benutzt wird.

Bei der Berechnung der richtigen Initialdosis mussen die folgenden Faktoren bertcksichtigt werden:

< Die richtige Dosis hangt vom Behandlungsziel ab und ist deshalb unterschiedlich

« Der Reinheitsgrad von illegalem Heroin ist von Ort zu Ort und von Zeit zu Zeit verschieden

e Methadon ist ein Langzeitopiat;

« Zuviel Methadon kann t6dlich sein, aber zuwenig Methadon erzielt wahrscheinlich keine Wirkung.

Falls die Initialdosis zu hoch angesetzt wird, besteht das Risiko, dass der Patient eine Uberdosis erhalt und
stirbt. Jedoch besteht bei einer zu niedrigen Initialdosis die Gefahr, dass der Patient Entzugserscheinungen
bekommt und deshalb zu illegalen Opiaten und/oder Benzodiazepanen greift, um die
Entzugserscheinungen zu unterdriicken. Die Kombination von Methadon mit anderen Substanzen kann zu
Toxizitat/Uberdosis und Tod fiihren. Da der Metabolismus eines jeden Menschen anders ist, wird
Methadon von dem einem Patienten schneller abgebaut als vom anderen. Deshalb besteht bei
Abhéangigen mit einem schnelleren Metabolismus die Gefahr einer auftretenden Entzugssymptomatik und
somit der Griff zu anderen Drogen (Humeniuk et al., 2000). Es gibt Hinweise, dass bei Patienten im ersten
Behandlungsmonat ein héheres Todesrisiko besteht, als vor dem Zeitpunkt der Behandlung (Caplehorn,
1999).

Wenn bei einem Patienten die Opiatabhangigkeit gesichert wurde, muss dessen Toleranz eruiert und
demnach die Dosierung festgesetzt werden. Normalerweise wird die Toleranz des Patienten durch die
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klinische Evaluation seiner Drogenkarriere und der Anamnese festgestellt. Die Exaktheit der klinischen
Evaluation kann durch bekraftigende Nachweise, wie Untersuchung der Venen auf Injektionsspuren, oder
Urinproben erhéht werden. Ein gutes Verhaltnis zwischen dem Mitarbeiter und dem Patienten ist wichtig,
um die erforderlichen Informationen zu erhalten. Sich ausreichend Zeit fir die Gesprache zu nehmen ist
ebenfalls wichtig, wie auch die Kommunikation mit den anderen Mitarbeitern, mit denen der Patient im
Lauf seiner Behandlung zu tun hat.

Eine absolute Voraussetzung fir einen erfolgreichen Behandlungsbeginn ist, den Patienten deutlich tiber die
Wirkung von Methadon zu informieren. Eine solche Aufklarung muss u.a. folgende Hinweise enthalten:

« Methadon erreicht den Héhepunkt seiner Wirkung nach 2-4 Stunden;

« Die Akkumulation von Methadon Uber einen Zeitraum von 3-5 Tagen kann - selbst bei stabiler
Dosis - einen starkeren Effekt erzielen;

» Das Risiko der Polytoxikomanie, besonders wenn zusétzlich zu Methadon noch andere Opiate,
Kokain, Benzodiazepane und/oder Alkohol konsumiert werden;

= Bestimmte Medikamente kdnnen den Effekt von Methadon entweder verstéarken oder vermindern,
(fir nahere Informationen, siehe Anlage 2).

Eine oder mehrere der folgenden Kriterien sind hilfreich bei der Identifikation von Patienten, die einem
hoéheren Risiko der Methadon-Uberdosierung (Toxizitit) ausgesetzt sind:

» Es ist der erste Besuch bei dem behandelnden Methadonarzt und die Anamnese sowie
Informationen tber den Drogenkonsum sind unbekannt;

» Bei einem Patienten besteht mdéglicherweise Polytoxikomanie und multiple Abhangigkeit;

= Der Patient leidet an einer Klinisch signifikanten Erkrankung der Atmungsorgane, e.g.
Lungenentziindung oder Tuberkulose;

» Der Patient leidet an einer klinisch signifikanten Lebererkrankung;

 Der Patient erhalt derzeit Medikamente, die einen ddmpfenden Effekt auf das Enzym CYP3A4 haben (*).

Diese Patienten sollten jeweils 2-4 Stunden nach Einnahme der ersten 3-5 Dosierungen nochmals
untersucht werden, um festzustellen, ob Symptome von Methadon-Uberdosierung bestehen. In diesem
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Fall darf die Dosis in den ersten zwei bis vier Tagen nicht erhéht werden (Humeniuk et al., 2000).

Es wird empfohlen, das Methadon morgens und vorzugsweise am Wochenbeginn zu verabreichen, damit
die Spitze der Methadonkonzentration im Plasma dann stattfindet, wenn die Klinik ge6ffnet ist und
Mitarbeiter - falls erforderlich - eingreifen kénnen.

Das Ziel der Verabreichung ist die Beseitigung der Entzugserscheinungen. Im Allgemeinen liegt die
Anfangsdosis bei 10-30 mg. Im Falle einer hohen Opiattoleranz wird tiblicherweise 25-40 mg verschrieben.
Bei niedriger oder unbekannter Toleranz ist eine Dosis von 10-20mg angemessener. Im Falle einer niedrig
angesetzten Initialdosis ist es wichtig, den Patienten einige Stunden klinisch zu observieren und bei

auftretenden Entzugserscheinungen mehrere, niedrige Dosierungen zusétzlich zu verabreichen.

In den ersten Wochen eines ambulanten Entwéhnungsprogrammes sollten Patienten téglich in der Klinik
erscheinen, um eine Stabilisierungsdosis ermitteln zu kénnen. Falls die Dosis in der ersten Woche erhoht
werden muss, darf die zusatzliche Dosis nicht mehr als 5-10 mg pro Tag betragen und in der ersten
Woche 20 mg nicht Gbersteigen.

Fur eine langere Entgiftung und bei Methadonsubstitution wird empfohlen, dass die zusatzlichen
Dosierungen nicht mehr als 20 mg pro Woche betragen bei einer Hochstdosis von 60-120 mg. Es kann
sechs Wochen oder langer dauern bis ein Patient "'richtig" stabilisiert ist.

Vorschlage zur Entgiftung

"... Man sollte nicht vergessen, dass die Abstinenz nur eine, dem Patienten zur Verfligung stehende
Madglichkeit ist, und dass ein ansonsten vollwertiges Leben mit Methadonsubstitution eine andere
Maglichkeit darstellt.” (Ward et al., 1998, Seite 353). Diese Aussage wurde von Ward und Kollegen nach
einer grindlichen Review der vorhandenen Studien und klinischen Erfahrungen gemacht.

Waéhrend der Stabilisierungsperiode dirfen Dosierungen nur herabgesetzt werden, wenn der Patient Gber
einen langeren Zeitraum kein Heroin mehr konsumiert hat. Nachdem ein Patient stabilisiert ist und andere
Veranderungen in seinem Lebensstil gemacht hat, kann ein formeller Reduzierungsplan erstellt werden.
Dieser wird jedoch nur dann vom Patienten befolgt, wenn beide - Arzt und Patient - damit einverstanden
sind. Falls ein Reduzierungsplan aufgestellt wird, obwohl der Patient dies nicht wiinscht, wird vom
Patienten kaum Compliance kommen. Daraus folgt: wenn ein Patient nicht voll und ganz am
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Behandlungsplan mitarbeitet, ist es besser mit der bestehenden, stabilen Dosis fortzufahren.

Nach einer Periode der Stabilisierung kann die Tagesdosis zum Beispiel alle zwei Wochen um 5 mg
reduziert werden. Einige Mediziner schlagen vor, dass eine Stabilisierungsdosis von tiber 120 mg um 20
mg pro Monat herabgesetzt werden kann. Die Dosis muss am ersten Wochentag reduziert werden und
wahrend der folgenden drei Wochen stabil bleiben. Bei einer Dosierung zwischen 60 und 120 mg kann
die Dosis nach dem oben beschriebenen Verfahren um 10 mg pro Monat herabgesetzt werden. Eine
Stabilisierungsdosis von 30-40 mg kann mit monatlich 5 mg reduziert werden.

Die UK-Richtlinien schlagen Folgendes vor:

"Die Stabilisierung mit einem Ersatzmedikament bietet die Moglichkeit, die Probleme zu ermitteln und zu
behandeln, die Gberhaupt zum Missbrauch von Drogen gefiihrt haben. Es kann Monate oder sogar Jahre
dauern, bevor ein Drogenabhangiger ein Stadium erreicht, in dem eine Reduzierung der Dosis in
Erwéagung gezogen werden kann. Obwohl sie um Entgiftungsprogramme fragen, ist fiir viele Patienten
eine Substitutionsbehandlung viel geeigneter. Die Mdglichkeiten der Behandlung sollten einfiihlsam mit
dem Patienten erforscht werden und das Hauptziel sollte die optimale Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustands des Patienten sein.

Eine regelméaRige, klinische Review aller Langzeitpatienten in Mindestabstdnden von drei Monaten
ermdglicht immer noch den Blick auf das potentielle Ziel der Abstinenz. Die verbesserte Koordination der
ortlichen Dienste kdnnte dazu beitragen, dass substituierte Patienten drogenfrei werden" (UK Guidelines,
1999: Seite 47).

Vorschlage zur Substitutionsbehandlung

Untersuchungsbefunde ergeben, dass der Grofteil der Patienten 60-120 mg téglich bendétigt. Obwohl
manche Patienten erfolgreich mit niedrigeren Dosierungen substituiert werden, wirde der Grof3teil der
Heroinabhangigen weniger Heroin konsumieren und langere Verbleibsquoten erzielen, wenn sie hdhere
statt niedrigere Dosierungen Methadon erhielten. Falls bei einem Patienten trotz hoher Tagesdosis
innerhalb von 24 Stunden dennoch Entzugserscheinungen auftreten, sollte ermittelt werden, ob die
Person enzyminduzierende Substanzen zu sich nimmt, oder ob der Metabolismus der betreffenden Person
das Methadon schneller abbaut, als andere Patienten. Falls das zutrifft, muss die Dosis erhoht werden
(Humeniuk et al., 2000; Preston, 1996; Ward et al., 1998).

Obwohl sich eine Tagesdosis von 60-120 mg fiir den Grof3teil der Patienten als ausreichend erweist, gibt
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es keine objektiven Daten (einschlieBlich der Hohe der Plasmakonzentration von Methadon), um die
adaquate Stabilisierungsdosis fur den individuellen Patienten festzustellen. Patienten nach ihrer Meinung
hinsichtlich der Dosis zu befragen, kann sich positiv auf die Behandlung auswirken.

Es sollte hinzugefiigt werden, dass Abhangige, die unter groBem emotionellen Druck stehen oder unter
Personlichkeitsbeschwerden der Kategorie A, oder schizophrenie-&hnlichen Personlichkeitsbeschwerden
leiden, mit hdheren statt niedrigeren Dosierungen stabilisiert werden sollten. Bei héheren Dosierungen ist
allerdings Vorsicht geboten, falls zusatzlich eine Alkohol- oder Benzodiazepan-Abhéangigkeit besteht.
Gleichzeitig sollte beriicksichtigt werden, dass Abhangigkeit von Alkohol und/oder Benzodiazepanen eine
Folge unzureichend hoher Methadondosierung sein kdnnte. In diesem Fall sollte die Stabilisierungsdosis
nochmals Uberprift werden (Maremmani & Shinderman, 2000).

Deutlich zeigte sich ferner der verantwortungsvolle Umgang der Patienten mit der H6he ihrer eigenen
Methadondosierung und dem daraus entstehenden positiven Effekt auf das Behandlungsergebnis.

Am Anfang kann es sinnvoll sein, dass Patienten mindestens alle zwei Wochen einen Arzt besuchen.
Spéter, wenn der Patient stabilisiert ist, ist ein Arztbesuch mindestens einmal pro Monat erforderlich. Eine
grundlichere Untersuchung in dreimonatlichen Abstanden kénnte niitzlich sein, um zu ermitteln, was
bisher erreicht wurde, und um neue Ziele zu setzen. Unangekiindigte Urinproben kénnen nitzlich sein.
Sie sollten dann mindestens zweimal pro Jahr durchgefiihrt werden. Vorhandene koérperliche, soziale,
psychische und strafrechtliche Probleme sollten so gut wie mdglich mitbehandelt werden.

Falls Patienten ihre Methadondosis, egal aus welchem Grund, nicht eingenommen haben, muss Uberprift
werden, ob die Patienten unter Einfluss anderer Drogen stehen, oder unter Entzugserscheinungen leiden, bevor
die Methadonvergabe fortgesetzt wird. Falls der Patient langer als drei Tage kein Methadon zu sich genommen
hat, ist es vielleicht angemessen die Dosis zu reduzieren; es besteht die Mdglichkeit, dass die Toleranz

abgenommen hat. Falls Patienten langer als fiinf Tage kein Methadon konsumiert haben, ist eine
komplette Evaluation erforderlich, bevor die Methadonsubstitution fortgesetzt werden kann.

Entwohnung von Methadonsubstitutionstherapie
Bei einer Entwdhnung vom Methadon entstehen Entzugserscheinungen. Aufgrund der relativ langen
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Eliminationshalbwertszeit von Methadon und der Tatsache, dass die Substanz sich wéahrend der
regelmafigen Einnahme im Blut/Koérper ansammelt, stellen sich die Entzugserscheinungen spater ein, als
bei Kurzzeit-Opiaten wie Heroin und Morphin. Jedoch wird auch behauptet, dass der Entzug von
Methadon weniger intensiv ist. Um dem Patienten die Angst vor dem Entzug zu nehmen oder zu
vermindern, ist es wichtig, dem Patienten klare und korrekte Information tber die Folgen eines Entzugs zu
geben und was wéhrend des Entzugs im Korper (und Geist) vor sich geht.

Aus diesbeziiglichen Studien geht hervor, dass eine langsame Dosisreduzierung bessere Ergebnisse als eine
schnelle Reduzierung bringt - mit anderen Worten, je langsamer, desto besser. Wie bei allen anderen, den
Behandlungsplan betreffenden, Entscheidungen wird das Tempo der Reduzierung jedoch am Besten
individuell und in Absprache mit dem Patienten bestimmt. Eine Mdglichkeit wére, die Hohe der Dosis ohne
Wissen des Patienten zu verringern, da manche Personen vorziehen nichts Gber die Einzelheiten der
Reduzierung zu wissen, um Angste oder Erwartungseffekte zu vermeiden. Begleitende Gesprache werden
ebenfalls als wichtige Bestandteile des Methadonentzugs betrachtet und sollten regelméfig gefiihrt
werden. Aufgrund der physischen Belastung nach dem Entzug von Methadon sollten diese Gespréache
selbst nach Beendigung des Methadonentzugs fortgesetzt werden. Dieses ""Post-Entzugssyndrom™ besteht
aus milden Entzugserscheinungen, die zum langwierigen Prozess des physischen und psychologischen
Entzugs von Methadon gehdren, sowie den Aspekten, die bei dem Fiihren eines drogenfreien Lebens eine
Rolle spielen. Nachsorgeprojekte kdnnen zur Losung dieser Probleme beitragen und beinhalten Schulung,
den Erwerb beruflicher Fahigkeiten und Programme von Selbsthilfegruppen wie Narcotics Anonymous
(Ward et al., 1998).

Dem Verfahren der Entgiftung wurde nicht die Aufmerksamkeit geschenkt, das es zur Entwicklung von
Methoden bendtigt und es besteht ein deutlicher Bedarf an weiterer Forschung hinsichtlich dieses
besonderen Teils der Behandlung.

Besondere Gruppen Opioidabhangiger und Umgebungen

Der GrofRteil der Drogenabhéngigen, die weltweit mit Methadon substituiert werden, sind zwischen 25
und 40 Jahre alt. Abgesehen von der Tatsache, dass sie keine homogene Gruppe mit identischen
Bedurfnissen darstellen, gibt es auch andere Gruppen mit spezifischen Beduirfnissen. Die Gruppen, die in
diesem Absatz besprochen werden, betreffen abhangige Schwangere, Sauglinge, Opiatkonsumenten mit
kleinen Kindern, Jugendliche, HIV-Infizierte, Aids- und Hepatitiskranke, Abhangige mit psychischen
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Problemen, politoxikomane Drogenkonsumenten, und ethnische Minoritaten. Auch wird die Situation von
Drogenkonsumenten in besonderen Umgebungen kurz behandelt, wie z.B. in Krankenhdusern,
Justizvollzugsanstalten und Drogenabhéngige, die verreisen wollen. Weil wir einige dieser Themen nur
kurz zusammenfassen kdnnen, empfehlen wir, weitere Stellen zu konsultieren, wenn es sich um
besondere Gruppen und Situationen handelt.

Abhangige Schwangere

Es ist von auRerster Wichtigkeit, abhéngige Schwangere vorzugsweise mit deren Partnern zur
Behandlung zu bewegen. Aufgrund der mit dem Drogenkonsum verbundenen, gesundheitlichen Risiken
fur die Mutter und das ungeborene Kind (Frilhgeburt, Polytoxikomanie, die dem Fotus schaden kann,
unzureichende Erndhrung, Infektionen durch geféhrliche Injizierpraktiken, usw.), wird empfohlen,
schwangeren Frauen bei der Aufnahme in ein Methadonprogramm Vorrang zu gewéhren. Abhangige
Frauen, die wahrend der Schwangerschaft einem Methadonprogramm beitreten, erzielen bessere
Langzeitergebnisse in Bezug auf die Schwangerschaft, Geburt und die Entwicklung des Sauglings, auch
wenn illegale Drogen weiterhin konsumiert werden. Diese Frauen erhalten meistens eine bessere
Schwangerschaftsvorsorge und haben - selbst bei illegalem Drogenkonsum - eine bessere
gesundheitliche Verfassung als drogenabhéangige Frauen, die sich nicht in Behandlung befinden
(Finnegan, 2000).

Sobald ein angemessener Behandlungsplan erstellt ist, kann die Patientin zur Kontaktaufnahme mit
anderen medizinischen Diensten ermuntert werden, insbesondere zur Schwangerschaftsvorsorge. Es wird
empfohlen, dass ein Sachbearbeiter hier die Betreuung von Mutter und Kind koordiniert.

Obwohl viele abhangige Frauen den Wunsch &ufRern, zu entziehen, wird Langzeitsubstitution als beste
Wahl fuir abhéngige Schwangere betrachtet. Aufgrund der Gewichtszunahme und anderer physiologischer
Veranderungen benétigen viele Frauen im dritten Trimester héhere Dosierungen. In einigen Féllen kann
man versuchen, die Tagesdosis auf zwei Dosierungen (morgens und abends) zu verteilen.

Falls eine Frau entziehen méchte, wird empfohlen den Entzug nicht vor der 12. Woche oder nach der 32.
Woche der Schwangerschaft zu beginnen (Council of Europe, 2000). Aufgrund der Gefahr der Frihgeburt
missen Entzugserscheinungen in den ersten drei Wochen der Schwangerschaft vermieden werden. Die
Ubliche Reduzierung der Tagesdosis betragt 2.5 - 10 mg pro Woche, in zweiwdchentlichen Abstanden,
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oder einmal pro Monat, zugeschnitten auf die jeweiligen Beduirfnisse der Frau. Der letzte, langsamere Teil
des Entzugs wird oft (unter genauer &rztlicher Beobachtung) in den letzten drei Monaten der
Schwangerschaft ohne Gefahr fur das Baby durchgefiihrt.

Falls der Entzug nicht erfolgreich verlauft und der Drogenkonsum der Patientin unkontrolliert wird, muss
die Methadondosis nochmals evaluiert werden bis die Patientin wieder stabil ist. Demnach kénnen
Entgiftung und Substitution abgewechselt werden.

Neugeborene Babies opioidabhangiger Frauen

Bei Uber 60% der neugeborenen Babies opioidabhangiger Frauen werden Anzeichen des
neonatologischen Entzugsyndroms (NAS) beobachtet, das meist 24-74 Stunden nach der Geburt auftritt
und u.a. folgende Symptome aufweist: schrilles Schreien, schnelle Atmung, hungriges aber unwirksames
Saugen an der Brust, UbermaRiges Wachsein, und am anderen Ende des Spektrums Hypertonie und
Krampfe. Das Ausmal dieses Syndroms hat keinen Bezug auf die Héhe der Methadondosis oder anderer
Opiate, die von den abhéngigen Schwangeren konsumiert werden.

Opiatabhangige Frauen kénnen nach der Geburt Uiblicherweise in der normalen Mutter und Kind
Abteilung versorgt werden, vorausgesetzt sie kbnnen im Notfall in eine Spezialabteilung verlegt werden.
Entzugserscheinungen des Babies konnen erst spater auftreten und sich in Atmungsproblemen und
Atmungsdepression duern, falls die Mutter zusatzlich zu Methadon, Benzodiazepane konsumiert hatte.

Falls Medikamente benétigt werden, kann eine Reihe opioidhaltiger und nichtopioidhaltiger Medikamente
verabreicht werden. Eine orale Morphinkonzentration ist zu bevorzugen. Falls die Mutter andere
Substanzen, wie Benzodiazepane konsumiert hatte, kann Phenobarbital kann verabreicht werden.
Forschungen aus Osterreich zeigen, dass Babies von opioidabhingigen Miittern, die mit Buprenorphin
substituiert wurden, leichtere Entzugserscheinungen nach der Geburt hatten (Fischer et al., 1998).

Das Stillen wird aufgrund seiner generellen Vorteile ermutigt, und vor allem deshalb weil vom Baby sehr
niedrige Methadonmengen aufgenommen werden. Dadurch werden eventuelle Entzugssymptome des
Babies vermindert. Bei bestehender HIV-Infektion der Mutter missen die Vorteile des Stillens gegen die
"Viral Load" (Menge der Viren im Blut) der Mutter abgewogen werden (Council of Europe, 2000).
Kontraindikationen flr das Stillen: die Mutter ist an HIV/Aids erkrankt, konsumiert grof3e Mengen von
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Benzodiazepanen oder konsumiert weiterhin illegale Drogen.
Weil schwangere Frauen und junge Mutter von grof3en Schuldgefiihlen geplagt sein kdnnen, empfehlen
sich psychosoziale Betreuung und Gespréche.

Eltern von Kleinkindern

Der Drogenkonsum selbst ist kein Grund um das Jugendamt einzuschalten. Jedoch sind die Beduirfnisse
von Kleinkindern drogenabhéangiger Eltern von priméarer Wichtigkeit. Mitarbeiter von
Methadonprogrammen muissen die Betreuung der Kinder im Behandlungsplan berticksichtigen und eine
Form der Begleitung erarbeiten. In manchen Landern gibt es besondere Programme, welche die
Behandlung der Eltern mit der Betreuung der Kinder kombinieren. Die Sachbearbeitung dieser Klienten ist
ein Hauptthema und die spezifischen Bedurfnisse der Kinder sollten explizit berticksichtigt werden.

Jugendliche

Methadon ist kaum eine angemessene Behandlungsform fir Abhéngige, die jinger als 16 Jahre sind, weil
sie wahrscheinlich nicht die folgenden Kriterien erfillen:

e Langzeitiger Opiatkonsum

e Hohe Toleranz

= Eine Abhangigkeitsproblematik, fur die keine andere Behandlungsform oder Hilfe zur Verfligung steht
Falls dennoch eine Methadonbehandlung in Erwégung gezogen wird, ist eine besondere Evaluation und
Behandlung empfohlen. In den meisten Landern mussen die Eltern ihre Zustimmung geben.

Abhangige HIV/Aidskranke
An HIV/Aids erkrankte Drogenkonsumenten haben verschiedene Reaktionen und Bedurfnisse. Es besteht die
Madglichkeit, dass die Infektion/Krankheit keinen EinfluR auf den Drogenkonsum hat, aber andererseits kann

sie einen drastischen Einfluss auf den Drogenkonsum haben in sowohl positiver als auch negativer
Hinsicht. Prinzipiell &ndert sich aufgrund des HIV-Zustands an den Mdéglichkeiten der
Methadonbehandlung nichts. Die Methadonbehandlung kann eine Verminderung des Risikoverhaltens
herbeiftihren, welches das Immunsystem noch mehr beschadigen kénnte. Methadon kann Strel3
vermindern und den allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten verbessern, da der Patient durch die
Behandlung ein normales Leben fiihren kann. Die Methadonsubstitution ist ein aulRergewdhnlich gutes
Hilfsmittel, um den Verbleib in der Behandlung zu verlangern, der wiederum eine friilhe Diagnose und

Richtlinien zur



Richtlinien zur

HIV-Behandlung ermdglicht.

Die Zusammenarbeit mit Fachdiensten, besonders mit einem HIV-Arzt, wird nachdriicklich empfohlen. Das
Verordnen der Substanz sollte in Zusammenarbeit mit dem HIV-Spezialisten durchgefiihrt werden, um
potentielle Risiken der Interaktion zwischen Methadon und HIV-Medikamenten zu vermeiden (Humeniuk
et al., 2000). Bei drogenabhangigen HIV-Patienten sollte besonders auf Dinge wie verminderte Toleranz
aufgrund von HIV-bedingten Krankheitsperioden geachtet werden, wie auch auf die Gefahr der Uberdosis
bei Patienten mit Gedachtnisverlust (Preston, 1996).

Hepatitis-Patienten
Es wird nachdruicklich empfohlen, dass alle sich in Methadonbehandlung befindende Personen auf
Hepatitis-B getestet und diejenigen ohne Antikdrper geimpft werden.

Hepatitis-C ist ein ernstes Gesundheitsproblem bei injizierenden Drogenkonsumenten. Einerseits in Bezug auf die
Pravalenz, andererseits auf die klinischen Effekte. Es besteht ein groRer Bedarf fir verbesserte Methoden der
Diagnostik und Management von Hepatitis-C Infizierten. Die Methadondosis solite nochmals unter Bertcksichtigung
der Leberfunktion des Patienten evaluiert werden. Zwecks Evaluation und méglicher Behandlung der Hepatitis-C
soliten Uberweisungen an Fachdienste erfolgen. Bei stabilisierten Methadonpatienten ist die Compliance hinsichtlich
der Behandlung von Hepatitis-C groRR. Wie bei HIV-infizierten Drogenabhéangigen ist es auch bei Hepatitis-C
Patienten extrem wichtig, das enorme Risiko von Needlesharing nochmals zu betonen.

Drogenabhéangige mit psychischen Problemen

Ein Drittel oder die Hélfte aller Opiatabhangigen leiden womd&glich unter psychischen Problemen,
einschlieBlich Angst und Depression. Ein Viertel der Opiatabhéngigen, die sich bei verschiedenen
Beratungsstellen melden, sind suizidgefahrdet oder weisen selbstzerstorerische Tendenzen auf. Der
Eintritt in ein Methadonprogramm hat einen entscheidenden positiven Effekt auf das psychologische
Wohlbefinden dieser Patienten. Eine Minderheit (ca. 10%b) leidet unter schweren psychischen Problemen,
die eine enge Zusammenarbeit mit psychologischen Fachkréaften erfordern (Marsden et al., 2000).

Opiatabhangige mit multiplen Diagnosen bleiben langer in Behandlung als Opiatabhé&ngige ohne

psychische Co-Morbiditat, wenn sie im Lauf der Stabilisierungsphase mit hoheren Dosierungen behandelt
werden (Maremmani et al., 2000).
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Polytoxikomanie

Um Nebenkonsum, einschlief3lich Alkohol, behandeln zu kénnen, muss sich der Mitarbeiter Gber den
Nebenkonsum tberhaupt erst bewusst sein. Idealerweise sollten solche Themen mit in einer guten
therapeutischen Beziehung mit dem Mitarbeiter besprochen werden kénnen. Die drohende Gefahr der
disziplinarischen Entlassung, falls bei dem Patienten Nebenkonsum entdeckt wird, ist fir eine
therapeutische Beziehung, die auf einem Vertrauensverhéltnis und der Kooperation zwischen Mitarbeiter
und Klient aufgebaut sein sollte, nicht fordernd.

Strategien zur Verminderung des Risikoverhaltens beinhalten: Erhéhen der Methadondosis und eventuelle
Verordnung anderer Medikamente, Frequenz der Vergabe, beaufsichtigte Methadonvergabe, realistische
Behandlungsziele und letztendlich - in manchen Féllen - Abbrechen der Methadonsubstitution.

Ethnische Minoritaten

Mancherorts kann Opiatabhangigkeit unter den Zugehérigen von ethnischen Gruppen ein zusatzliches
Problem darstellen. Das Hilfsangebot und die Drogenberater sind fur Abhangige des **Gastlandes™ und
deren Kultur entwickelt. Um die Programme auch fiir abhéngige Mitglieder der ethnischen Minoritaten
attraktiver zu gestalten, ist es wichtig Dienste anzubieten, die die Kultur der bestimmten Minoritat
berticksichtigen. Auch ist es wichtig, dass die Nationalitat der Mitarbeiter der verschiedenen
Drogenberatungsstellen oder Methadonprogramme die Bevélkerungszusammenstellung des bestimmten
Gebietes reflektiert.

Inhaftierte Abhangige

Inhaftierte Abhéngige sollten Zugang zu denselben Behandlungsmdéglichkeiten haben, die sie in Freiheit hatten.
Die "'Konferenz zu Gefangnis und Drogen*, die 1998 in Oldenburg stattfand und von <.... > organisiert wurde,
prasentierte Empfehlungen fiir Drogenhilfsdienste in Justizvollzugsanstalten. Es wurde empfohlen, dass den
Gefangenen ein breites Drogenhilfsangebot zur Verfligung gestellt werden sollte, einschlieRlich
Substitutionsbehandlung (beides, Entwoéhnung und Substitution), und dass Justizvollzugsbeamte hinsichtlich
Drogen und drogenbezogener (Gesundheits-)Problematik geschult werden mussen.

Abhangige, die ""drauffen’" mit Methadon substituiert wurden, sollten - auf Wunsch - auch in der Haft
weiterhin Methadon erhalten kénnen. Bei Abbrechen der Methadonsubstitutionstherapie besteht die
Wabhrscheinlichkeit eines erhéhten Risikoverhaltens (Schweizer Methadonbericht, 1996).
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Substituierte Inhaftierte missen auch nach der Entlassung mit der Methadonsubstitution fortfahren
koénnen. Bei entlassenen Personen besteht ein besonders hohes Risiko einer (todlichen) Uberdosis, wenn
sie zur Zeit der Entlassung abstinent sind (Darke, et al., 1996). Die Entscheidung ob die Substitution
fortgesetzt werden soll, sollte in Konsultation mit dem Drogenberater des Programms getroffen werden,
an dem der Gefangene nach der Entlassung teilnimmt (Européische Empfehlungen, 1998).

Abhangige im Krankenhaus

Es ist wichtig, dass Allgemeinkrankenh&user erkennen, wann sie es mit einem opiatabhéngigen Patienten
zu tun haben. Nach griindlicher Untersuchung und Kommunikation mit der behandelnden
Methadonklinik, sollten Patienten ihre Methadonbehandlung in einer Weise fortsetzen kdnnen, die die
Durchfiihrung der vollsténdigen medizinischen Behandlung gewahrleistet, weswegen der abhéngige
Patient das Krankenhaus aufgesucht hat. Allgemeinkrankenh&user dirfen nicht als Entzugszentren
betrachtet werden. Die Bedingungen im Krankenhaus

sollten lediglich der Behandlung und der Genesung des medizinischen Problems dienen.

Meist wird die Notfallabteilung eines Krankenhauses mit den folgenden beiden Situationen konfrontiert:
= Die Behandlung ernster Entzugserscheinungen oder einer Uberdosis;

< Die Behandlung anderer drogenbezogener Probleme.

Wichtig ist die Zusammenarbeit zwischen Drogenberatungsstellen/Methadonsubstitutions-Kliniken und
den Notfallabteilungen von Krankenhdusern. Gemeinsame Richtlinien fiir beide Institutionen sollten auf
regionaler Ebene erstellt werden.

Methadonkonsumenten auf Reisen

Methadonkonsumenten sollten reisen und ihren Vorrat an Medikamenten mit sich nehmen kdénnen. Fir
die Patienten, bei denen eine tagliche Vergabe erforderlich ist, sollten Vereinbarungen mit den
ortsansassigen Methadonkliniken oder Arzten getroffen werden. Eine Reihe von Websites, (The European
Methadone Assistance Point von Euro-Methwork, http://www.euromethwork.org und die internationale

Organisation INDRO, http://www.home.muenster.net/~indro/ bieten Informationen uber

Methadonprogramme/Arzte, die sich dazu bereit erklarten, abhingigen Reisenden aus anderen Landern
Methadon zu verschreiben.
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Diagramm 2: Stufen der Methadonbehandlung

Aufnahme der abh&ngigen Person in das Programm

O

BegruiBung durch einen Mitarbeiter
Aufnahme persdnlicher Daten fiir administrative Zwecke
Uberpriifung der Aufnahmekriterien (falls erforderlich)

[

Medizinische Aufname durch den Arzt
Evaluation der Opiatabhdngigkeit durch:
Personliches Gesprach
Medizinische Evaluation
Urinprobe

Evaluation des A%angigkeitsgrades
.|
Behandlungsplan (Substitutionsbehandlung, Entzug)
Einleitung und Festsetzung der Initialdosis
Der Patient wird einige Stunden beobachtet, um festzustellen, ob die Initialdosis richtig angesetzt ist; falls

Entzugserscheinungen auftreten, wird eine zusétzliche Dosis verabreicht.
Patient wird ausftihrlich tiber die Behandlung und das Risiko des Nebenkonsums aufgeklart.

O

Psychosoziale Anamnese durch den Sozialarbeiter/Drogenberater
Evaluation der zu behandelnden Probleme
Kontaktaufnahme mit relevanten Stellen

-

Kontaktaufnahme mit relevanten medizinischen Diensten bei Co-Morbiditat

O

Stabilisierungsperiode zur Ermittlung der richtigen Dosis
(kann bis zu sechs Wochen dauern)

)

Substitutionsbehandlung oder Entwohnungsprogramm
RegelméRige Evaluation (abhéngig von der Behandlungsform) zur aktuellen Zielsetzung
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Andere Substitutionsmedikamente

Es gibt eine Reihe anderer Substitutionsmedikamente fir die Behandlung von Opiatabhé&ngigkeit.
Hauptsachlich handelt es sich dabei um Opioide, die sich mit den p-Rezeptoren im Gehirn verbinden, und
formell sowie informell in verschiedenen Landern getestet wurden. Im Kontext dieser Methadonrichtlinien
werden wir kurz auf drei von ihnen eingehen, namlich LAAM, Buprenorphin und Heroin.

Levo-alpha-acetylmethadol (LAAM) ist ein Agonist und ein synthetisches Analgetikum der Morphine, dem
Methadon ahnlich. Es wurde in den siebziger Jahren eingehend als mégliche Alternative zu Methadon
untersucht. Im Vergleich zu Methadon bestehen die gréRten Vorteile von LAAM in dessen langeren
Halbwertszeit (48+ Stunden) und den langeren Intervallen zwischen den einzelnen Dosen.

Aus der Forschung geht hervor, dass die Behandlung mit LAAM ungefahrlich ist und mindestens so
wirksam wie Methadon zur Behandlung von Opiatabhéngigkeit, obwohl auch hier die Speicherung der
Substanz im Blut beriicksichtigt werden muf3 (Johnson et al., 1999).

Patienten, die von Methadon auf LAAM umsteigen, sollten eine LAAM Dosis erhalten, die 1.2 oder 1.3
der Methadondosis entspricht (max. 120 mg). Es wird empfohlen, LAAM z.B. Montags und Mittwochs zu
verabreichen und die Dosis Freitags mit 15%-40% zu erhdhen (ausreichend fir 3 Tage).

Buprenorphin ist ein partieller p-Agonist und k-Antagonist, der in vielen Landern zur Schmerztherapie
angewandt wird. Buprenorphin hat einen morphinahnlichen, subjektiven Effekt und eine Kreuztoleranz zu
anderen Opioiden. Nicht jeder Patient eignet sich fur eine Behandlung mit einem puren Agonisten wie
dem Methadon. Im Gegensatz zu puren Opioiden reduziert die Wirkung des partiellen p-Agonisten und
des k-Antagonisten die Gefahr der Toxizitat durch Uberdosierung und des AbflieRens auf den
Schwarzmarkt. Auch soll der Entzug leichter verlaufen. In verschiedenen Lédndern fanden erfolgreiche
Versuche mit Buprenorphin statt. (In Frankreich und Portugal wird Buprenorphin unter dem Markennamen
Subutex® gefihrt.) Das Medikament wird wahrscheinlich als alternative Pharmakotherapie eine wichtige
Stellung in der Behandlung der Opiatabhangigkeit einnehmen (Mattick et al., in Ward et al., 1998).

Buprenorphin sollte nicht friiher als mindestens vier Stunden nach der letzten Heroindosis verabreicht
werden, um Entzugserscheinungen zu vermeiden. Bevor ein mit Methadon substituierter Patient
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Buprenorphin erhélt, muss seine Methadondosis auf 30 mg/pro Tag herabgesetzt werden.
Untersuchungen zeigen, dass Buprenorphin als Substitutionsmittel in Hinblick auf die Reduzierung des
illegalen Opiatkonsums, die Behandlungsdauer der Klienten und der Abnahme des Verlangens nach
Heroin sowie auf die Reduzierung des Heroinkonsums genauso effektiv wie Methadon ist. Ferner scheint
bei Buprenorphin - im Vergleich zu Methadon - ein kleineres Risiko der Uberdosierung gegeben zu sein,
da Buprenorphin sich relativ wenig auf die Atemdepression auswirkt und auch von nicht-abhéngigen
Personen gut vertragen wird. AbschlieBend kénnte die partielle Wirkung des p-Agonisten und des k-
Antagonisten beim Buprenorphin den Entzug theoretisch leichter als von puren Agonisten wie Methadon
und Heroin gestalten. Hierzu sind jedoch weitere Forschungsarbeiten erforderlich.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Buprenorphin auch eine potentielle Gefahr des MiRbrauchs mit sich
bringt. Besonders bei subkutaner Injektion (aber auch bei intravendser Injektion oder beim *'Schnupfen)
erzeugt es eine euphorische und opioidédhnliche Wirkung. In einigen Landern (wie Australien, Frankreich,
Finnland, Neuseeland, Schottland und Spanien) wurde Uber Missbrauch mit Buprenorphin berichtet.

Einige Untersuchungen schlagen vor, dass es sinnvoll sein kdnnte, zuerst Buprenorphin zu verabreichen,
bevor man sich fiir das am Besten geeignete Substitutionsmittel entscheidet (Uhlinger, 1998).

Heroin oder Diacetylmorphin gehdort zur Gruppe der opioidhaltigen Analgetika und wird in den meisten
Landern als illegale Droge betrachtet. Sein gréter Nachteil besteht in der betrachtlich kiirzeren
Eliminationshalbswertzeit. Patienten benétigen demnach mehrere Dosen pro Tag. Dadurch ist Heroin eine
teure sowie unpraktische Alternative. Hinsichtlich dieser Behandlungsform wurden nur beschrankte
Untersuchungen durchgefihrt. Die ersten Studien stammen aus England. Psychiater durfen dort seit
langer Zeit Heroin verschreiben. Erst seit relativ kurzer Zeit wird Heroin in manchen Landern als alternative
Substitutionsbehandlung in der Form von kontrollierten Pilotprojekten systematisch untersucht, wie z.B. in
der Schweiz und in den Niederlanden), (Uchtenhagen et al., 1999; Johnson et al., 1999).

Verabreichungsmethoden: oral, intravends

Obwohl Methadon meistens in oraler Form verabreicht wird, gibt es weltweit eine Reihe von Initiativen,
die Substitutionsmittel in injizierbarer Form verschreiben. Bei bestimmten Patienten erzielt die orale
Verabreichung keine Wirkung. Zwar wurden Vergleichsstudien zwischen Patientengruppen mit oraler
Methadonabgabe, Heroininjektion, oder anderer Substitutionsmittel durchgefiihrt, aber bisher gibt es
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noch nicht gentigend Studien- und Forschungsmaterial, das mit Sicherheit belegt, dass injizierbares
Methadon bessere Langzeitergebnisse in Bezug auf das Férdern von gesundem Verhalten und
Risikoverminderung erzielt, als orale Methadonsubstitution. Generell sei lediglich angemerkt, dass die
Vergabe von injizierbarem Methadon sowohl erhebliche Risiken als auch mdgliche Vorteile mit sich
bringen kann (Ward et al., 1998).

Psychosoziale Interventionen

In den meisten Programmen wird die psychosoziale Intervention als grundlegende Basis der
Methadonbehandlung gesehen. Forschungen aus den USA zeigen, dass einige Programmcharakteristiken
unmittelbar mit dem Erfolg der Behandlung verbunden sind, wie z.B.. ein umfassendes Dienstangebot
und die interdisziplindre Arbeit mit medizinischen, psychosozialen, beratenden und administrativen
Diensten (Ball and Ross, 1991). McLellan et al., (1993) beschrieben Patienten, denen zusétzlich zur
Methadonabgabe eine Gesprachstherapie und andere psychosoziale Dienste angeboten wurden und die
bessere Ergebnisse erzielten als Patienten, die nur Methadon erhielten.

Die Wichtigkeit der Gesprachstherapie als Ergdnzung zur Methadonsubstitution in der Behandlung der
Opiatabhangigkeit ist weitlaufig akzeptiert. Jedoch mussen hier einige Einschrdnkungen hinsichtlich der
Gesprachstherapie erwahnt werden. Wie auch bei anderen Patienten, die sich Behandlungen unterziehen,
koénnen die Bedurfnisse des individuellen Methadonpatienten ebenso unterschiedlich sein, wie auch die
Reaktionen auf einzelne Behandlungskomponenten. Ob eine Gesprachstherapie angemessen ist oder
nicht, muss deshalb bei jedem Patienten individuell geklért werden.

Normalerweise wird bereits beim Aufnahmegesprach die Notwendigkeit einer begleitenden
Gesprachstherapie abgeklart. Manche Patienten brauchen mehr Hilfe als andere, um ihr Leben wieder in
den Griff zu bekommen. Hier kbnnen Gesprache und Beratung hilfreich sein. Andererseits ware es sinnlos,
stabilisierten Patienten ohne groRRere Probleme eine Gespréachstherapie aufzuzwingen.

Die Erfahrung hat ferner gezeigt, dass nicht alle Gesprachstherapeuten gleichermaRlen effektiv positive
Veranderungen bei ihren Klienten herbeifiihren. Ob der Erfolg der Drogenberater auf ihrer
Therapietechnik oder deren Personlichkeit beruht, sei vorlaufig dahingestellt. Jedenfalls besteht ein Bedarf
hinsichtlich der Erstellung von Protokollen und Mafstaben fir die Gesprachstherapie; das wirde jedoch
den Rahmen dieser Richtlinien sprengen. Wir empfehlen nachdriicklich Initiativen zur Erstellung
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Uberblick tiber die beste Form der klinischen Praxis

Richtlinien zur Methadonsubstitution

besonderer Richtlinien fir die Gespréachstherapie in Methadonprogrammen.
Patienten mit psychischen Problemen kdnnten von der Psychotherapie profitieren. Jedoch besteht kein

Grund zur Annahme, dass die Psychotherapie eine passende Behandlungsform fir alle opiatabhangigen
Drogenkonsumenten ist.
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Kapitel 4. Praktische Fragen der Programmorganisation

Methadonprogramme sind in ganz Europa verschiedentlich organisiert. Manchmal erlaubt die drtliche Gesetzgebung
nur spezialisierte Zentren, in denen Methadon verabreicht werden darf, und in anderen Landern sind Hausarzte und
Apotheken an der Methadonvergabe beteiligt. Die Frage ist, ob die Methadonbehandlung als spezialisierter Dienst
oder Teil des primaren Gesundheitsdienstes betrachtet wird. Das wiederum héngt ebenfalls von der 6rtlichen
Gesetzgebung ab und der Art und Weise wie der Gesundheitsdienst in einem bestimmten Gebiet organisiert ist. Eine
weitere Frage ist, ob die Methadonbehandlung auf Rezept oder Abgabe basiert ist.

Wenn ein Land ein Methadonbehandlungssystem entwickelt, sollte es als integraler Bestandteil der gesamten
finanztechnischen Mittel geplant werden, um die gesundheitlichen und sozialen Problemen behandeln zu kénnen; das
System muss "'bevélkerungsbezogen™ sein (WHO Expert Committee on Drug Dependence, 1998).

Dieses Kapitel konzentriert sich auf die wesentlichen Faktoren fiir eine bestmdégliche Durchfiihrung der
Methadonsubstitutionstherapie. Faktoren die hier zur Sprache kommen, sind der erforderliche Mitarbeiterstab, die
Rolle anderer Dienste und der Errichtungsort.

Mitarbeiterstab

Wie schon erwéhnt, gibt es von Land zu Land erhebliche Unterschiede hinsichtlich der befugten Personen, die
Methadon an Opiatabhéngige verschreiben diirfen. Aber der Mediziner ist immer daran beteiligt, egal ob es sich
dabei um einen Spezialisten, einen Hausarzt oder Psychiater handelt.

Schulung

Es ist einleuchtend, dass ein Mediziner eine gewisse Schulung in Bezug auf das spezifische Fachgebiet der
Opiatabhéngigkeit benétigt, um in diesem Bereich gute Arbeit in der klinischen Praxis leisten zu kénnen. Ob dieses
Fachwissen wahrend des Studiums zum Allgemeinmediziner vermittelt wird oder nur im Rahmen der Weiterbildung
zum Facharzt fiir Drogentherapie ist noch umstritten und héngt von den jeweiligen regionalen Bedingungen ab. Am
Besten wadre natirlich eine Kombination von beiden oben genannten Mdglichkeiten. Die medizinischen Fakultéten
sollten Drogenabhéngigkeit und deren verschiedenen Behandlungsformen in ihre Lehrpléne einbeziehen. Es sollten
eigens auf diese Problematik abgestimmte Vorlesungen und Weiterbildungen angeboten werden, speziell fur
diejenigen Mediziner, die auf dem Gebiet der Drogen- und Methadonsubstitutionstherapie arbeiten wollen.
Schulungsmdglichkeiten sind gleichermalen wichtig fiir andere Mitarbeiter, die in der Behandlung der
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Opioidabhangigkeit tétig sind. Der Inhalt dieser Kurse sollte die pharmakologischen, toxikologischen, klinischen, sowie
psychosozialen Aspekte der Opiatabhangigkeit beinhalten. Ferner stellen regelméRige Seminare, Supervision, und
Kommunikation mit Kollegen immer einen essentiellen Teil der Arbeit dar, um sich tiber neue Entwicklungen auf allen
Gebieten (der Medizin) auf dem Laufenden zu halten.

Teamarbeit

Arzte sollten Methadon nicht "isoliert" verschreiben. Die Drogenbehandlung erfordert einen multidisziplinaren Ansatz.
Falls die Behandlung von einem Hausarzt durchgefiihrt wird, ist die Sprechstundenhilfe und eventuell die Apotheke an
der Behandlung beteiligt. Wird die Therapie als Teil spezieller Programme durchgefiihrt, setzt sich der Mitarbeiterstab
aus Krankenschwestern und Verwaltungsangesteliten zusammen. Die meisten Programme beschéftigen Sozialarbeiter,
Gesprachstherapeuten, und wahrscheinlich sogar Psychotherapeuten als Teil des festen Mitarbeiterstabs, oder sie
stehen mit anderen Fachdiensten in Verbindung. Eine volle Evaluation des Patienten und die Zielsetzung sollten immer
in Zusammenarbeit mit den anderen beteiligten Fachkraften durchgefiihrt werden.

Gutes Management beinhaltet Faktoren, die wahrscheinlich fur jede Organisation relevant sind, in der Menschen
miteinander arbeiten und Klienten eine wichtige Rolle spielen. Eine klare Beschreibung jedes einzelnen
Aufgabengebietes sowie eine explizite Auflistung der erforderlichen Aufgaben sind duRRerst wichtig, genauso wie die
regelmaRig stattfindenden Supervisionen. RegelmaRige Teammeetings erleichtern die Zusammenarbeit und die
Fallbearbeitung von Klienten, die von mehr als einem einzigen Mitarbeiter betreut werden. Die klare
Aufgabenverteilung innerhalb eines Programmes ist nicht nur fiir die Mitarbeiter wichtig sondern wird ebenfalls auf
das Behandlungsergebnis des Patienten Einflu} haben.

Die Rolle des Arztes

Ein Arzt, der Betdubungsmittel, einschlieSlich Methadon, zur Behandlung der Drogenabhdangigkeit verschreibt, sollte
eine Kenntnis der grundlegenden Pharmakologie, Toxikologie und klinischen Indikationsstellung bei der Anwendung
des Medikaments, der Dosierung, und des therapeutischen Kontrollverfahrens besitzen, um das Medikament
verantwortungsvoll verschreiben zu kénnen.

Egal wie das Team eines Methadonsubstitutionsprogramms auch zusammengestellt sein mag, die Verordnung von
Methadon (oder anderer Betdubungsmittel) liegt im Verantwortungsbereich des Arztes, der das Rezept ausstellt. Diese
Verantwortung kann nicht auf andere Mitarbeiter (ibertragen werden.

Jeder Arzt ist furr die Behandlung der allgemeinen, gesundheitlichen Beschwerden und drogenbezogenen Probleme
des Patienten verantwortlich, ungeachtet dessen, ob der Patient dazu bereit ist, seinen Drogenkonsum abzubrechen
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oder nicht. Der Mediziner muss ferner gewahrleisten, dass der Patient die richtige Dosis erhélt und, dass angemessene
Mafnahmen getroffen werden, damit das Medikament nicht auf den Schwarzmark abflieRt. Besondere Vorsicht ist
geboten beim Festsetzen der Initialdosis, vor allem wenn sie auf den persénlichen Angaben des Patienten hinsichtlich
der Hohe seines bisherigen Drogenkonsums beruhen.

Klinische Untersuchung sollten regelmaRig - mindestens alle drei Monate - stattfinden; vor allem bei Patienten, deren
Drogenkonsum weiterhin instabil bleibt.

Die Rolle der Krankenschwester

Krankenschwestern kénnen in verschiedenen Umgebungen mit Drogenkonsumenten arbeiten, ob das nun
Krankenhausern oder Methadonkliniken sind, und ihre Rolle kann sich von Land zu Land unterscheiden. lhre
Fahigkeiten und Techniken reichen von der Evaluation des Drogenkonsumenten, der Beratung und Ausfiihrung von
Behandlungsabléufen, wie der Vergabe von Medikamenten, Wundversorgung, Sduberung von Abszessen, bis hin zur
Gesundheitserziehung und Aufklarung. In den meisten Programmen tragen sie die Verantwortung, die Compliance
hinsichtlich der Einnahme von Medikamenten zu Uberprufen und die Fallbearbeitung bezuglich der Patienten zu
koordinieren. In einigen Programmen tragen Krankenschwestern die endgiiltige Verantwortung fiir das
Behandlungsprogramm (Loth, 1998). Bei der Abgabe von Methadon ist es wichtig, dem Patienten mitzuteilen,
Methadon und andere Medikamente aufer Reichweite von Kindern aufzubewahren.

Die Rolle des Drogenberaters/Sozialarbeiters/Gespréchstherapeuten

Mitarbeiter in Methadonprogrammen stammen aus den verschiedensten professionellen Fachgebieten, wie z. B. der
Krankenpflege, der Padagogik, der Sozialarbeit, und dem Strafrecht. Ihre professionellen Funktionen sind der
Hauptteil der breiten Palette des psychosozialen Angebots, das fir eine umfassende Behandlung erforderlich ist.
Mitarbeiter eines Methadonprogrammes kdnnen Begleitung, Beratung, und einfache Gesprache bieten und als
Sachbearbeiter oder Hauptbetreuer des Klienten fungieren. Oft sind sie an anderen Formen von Drogenhilfsdiensten
beteiligt, als Streetworker, bei Spritzenaustauschprojekten und Diensten in stationdren Einrichtungen.

Die Hauptfunktion des Drogenberaters ist die Beratung des Drogenkonsumenten und das Ansprechen familidrer und
privater Beziehungen, Hilfe bei der Betreuung von Kindern und der Wohnungssuche, bei einkommensbezogenen
(Sozialamt) und strafrechtlichen Problemen. Die professionelle Kompetenz und klinische Effektivitét ist eng mit der
Schulung, kompetenter Supervision, der offiziellen Zulassung und den persénlichen Fahigkeiten verbunden.

Richtlinien zur




Richtlinien zur

Die Rolle des klinischen Psychologen

Psychologische Techniken wurden in den meisten L&ndern zum zentralen Bestandteil einer guter klinischen Durchfiihrung
zur Behandlung der Drogenabhangigkeit und sind wichtige Erganzungen zur Pharmakotherapie. Die klinische Psychologie
bietet Behandlungsmodelle zur Drogenabhangigkeit, die soziale und neurobiologische Theorien kombiniert. Zum Beispiel
konnen Motivationstechniken eine wichtige Rolle im Evaluationsverfahren spielen, mit denen Drogenkonsumenten fiir die
Therapie motiviert werden, aber auch bei der Pravention von Ruckféllen bei Entwohnungsprogrammen. Patienten mit
psychischen Problemen kdnnen von speziellen Verfahren wie der kognitiven Verhaltenstherapie profitieren.

Die Rolle des Apothekers

Krankenhausapotheker spielen eine wichtige Rolle bei der Einlieferung des methadonsubstituierten Patienten in das
Krankenhaus. Sie kdnnen die Mediziner und Krankenschwestern tiber mogliche Interaktionen von bestimmten
Medikamenten mit Methadon informieren und erkldren, wie das Methadon bei Einlieferung oder Entlassung richtig
verschrieben wird.

In manchen Gebieten wird Methadon direkt durch den 6rtlichen Apotheker verabreicht. In solchen Féllen sollte der
verschreibende Arzt und der verabreichende Apotheker regelméRig tiber den betreffenden Patienten und die Hohe
der Dosis in Verbindung stehen. Manche L&nder setzen sich fiir die Mdglichkeit des beaufsichtigten
Methadonkonsums in der Apotheke ein. Falls Apotheker sich dazu bereit erklaren, bendtigen sie eine besondere
Schulung und Begleitung. Dabei versteht sich die Einhaltung der Schweigepflicht und der nétige Respekt vor der
Privatsphéare des Patienten von selbst.

Apotheker spielen eine entscheidende Rolle bei der Kontrolle der Verschreibepraktik. Sie Gberpriifen nicht nur die auf
Methadon ausgestellten Rezepte auf Interaktionen mit anderen Medikamenten, sondern auch die Patientendatei.
Apotheker kdnnen ebenfalls die Legalitat eines Rezeptes Uberpriifen und maogliche Fehler feststellen. Abgesehen von
anderen Diensten, die Apotheken eventuell bieten kénnen, wie z.B. den Umtausch oder Verkauf von
Injektionsbesteck, geben sie Patienten Informationen und Ratschl&ge und verweisen sie an Drogenhilfsdienste.

Aktenfihrung

Jede Intervention sollte sorgféltig protokolliert werden. Die Registrierung der Dosierungen der einzelnen Patienten sollte
entweder durch, in deutlicher Handschrift verfalite Notizen oder durch Computereingaben erfolgen. Von Patienten
gefuhrte Notizen, die von Mitarbeitern gegengezeichnet werden, kdnnen eine sinnvolle Erganzung der Behandlung sein.
Andere medizinische Mitarbeiter, die mdglicherweise an der Behandlung der Patienten beteiligt sind, sollten tiber deren
aktuellen Behandlungsstand informiert werden.
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In Europa herrschen betréchtliche Unterschiede in der Gesetzgebung hinsichtlich der Geheimhaltung von
Patienteninformationen. In manchen Regionen gibt es Zentralsammelstellen, in der alle Methadonpatienten
gespeichert werden. Diese Zentralsammelstelle sollte keine Informationen an nicht-medizinische Dienste/Institutionen
erteilen, oder negative Folgen flir den Patienten, wie z.B. den Verlust seiner Biirgerrechte haben. Der Hauptzweck der
Zentralsammelstelle soll dem Schutz des Dienstes dienen, sowie der Personen, die die Dienste in Anspruch nehmen
und der Methadongquellen. Sie vermeiden auch Doppelabgaben und erleichtern die Forschung oder finanzielle
Entscheidungen (Irish Guidelines, 1997).

In Gebieten, in denen keine Zentralsammelstelle besteht, sollte es eine andere Form der Kontrolle und Uberwachung
der Vergabe und des Methadonvorrats geben.

Die Abgabe

Die Person, auf die das Rezept ausgestellt ist, sollte das Methadon persénlich abholen, es sei denn, es bestehen
wichtige Griinde, die das verhindern. In der friihen Behandlungsphase sollte Methadon taglich verabreicht werden.
Wenn der Patient deutlich Fortschritte macht, kann das Programm langsam auf dreimal wdchentlich, danach zweimal
wochentlich, und schlieBlich einmal wochentlich umgestellt werden. Es ist nicht empfehlenswert, mehr als eine
Wochendosis auf einmal mitzugeben, es sei denn, es liegen besondere Umstande vor oder der Patient geht in Urlaub.
Ziel ist es, auf eine Situation zuzuarbeiten, in der ein Patient ein Maximum an Autonomie und Kontrolle Gber sein
eigenes Medikament besitzt, z.B. durch Abgabe in ortlichen Apotheken.

In einigen Landern wurde flr manche Patienten die beaufsichtigte Abgabe empfohlen, besonders bei Neuzugéngen.
Ob bei manchen Patienten eine langere, observierte Abgabe - die iiber die Anfangsphase hinausgeht - indiziert ist,
sollte unter Ber(cksichtigung der sozialen Faktoren, wie mégliche Arbeit und das Vorhandensein von Kindern, d.h.,
deren Betreuung, abgeklart werden.

Andere Dienste

Wie bereits erwahnt, ist der Erfolg der Methadonbehandlung nicht nur der Pharmakotherapie, sondern zum Teil auch der
Verfugbarkeit anderer Dienste zuzuschreiben. Der Wert von Gesprachen und Psychotherapie wurde bereits zuvor
besprochen. Kooperation mit anderen medizinischen und sozialen Diensten wurde ebenfalls in anderen Kapiteln
behandelt. Bei Co-Morbiditét sollte Kontakt mit anderen Diensten aufgenommen werden und méglicherweise durch
Angestellte des Methadonteams (Fall-Management) koordiniert werden.

Der Versuch, potentielle soziale, strafrechtliche, oder medizinische Probleme zu lésen, wird als Teil der Behandlung
gesehen. Andere Dienste, die direkt mit der Drogenabhangigkeit zu tun haben und eine willkommene Ergénzung fiir
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jedes Behandlungsprogramm darstellen wiirden, sind Dienste, die Praventionsmaterial wie Spritzbesteck (Verkauf oder
Umtausch), und Informationen tber Gesundheit, Risikoverhalten, und Prévention bieten. Outreach-Projekte in der N&he
von jenen Drogenkonsumenten, die "herkémmliche™ Drogeneinrichtungen vermeiden, kénnen bei der
Kontaktaufnahme mit diesen Personen auRerst hilfreich sein. Ferner sind sie hilfreich, um auf Pulshohe mit den
Entwicklungen in der Drogenszene zu bleiben.

Lage der Methadonklinik

Eine der ersten Bedingungen fiir ein Methadonprogramm ist, dass es "sicher" ist. Das heif3t, Klienten miissen den
Mitarbeitern vertrauen kénnen, personliche Klientendaten missen den medizinischen Regeln entsprechend vertraulich
behandelt und nicht an Dritte weitergegeben werden. Ausschlaggebend fiir den Erfolg der Behandlung - obwohl es
selbstverstandlich sein sollte - ist auch, dass Klienten mit Respekt behandelt werden und die erwéhnte Geheimhaltung
gewahrleistet ist.

Eine vorurteilslose Einstellung der Mitarbeiter ist wichtig. Einige Studien haben gezeigt, dass ein Methadonprogramm mit
abstinenzorientierten Mitarbeitern seine Patienten schneller verliert als ein substitutionsorientiertes Methadonprogramm.
Dieser Unterschied blieb auch nach der Anpassung der Methadondosis bestehen (Vosseberg, 1998).

Eine weitere Vorbedingung fiir alle medizinischen Hilfsdienste sind saubere Raumlichkeiten. Es wird empfohlen, dass alle
an der Behandlung von opiatabhangigen Personen beteiligten Mitarbeiter, Hepatitis-B Schutzimpfungen haben und auf
Tuberkulose untersucht wurden.

Die Lage des Methadonprogrammes sollte einige wichtige Bedingungen erfiillen. Weil Patienten die Einrichtung
regelméRig - und in vielen Féllen téglich - aufsuchen mussen, ist es wichtig, dass sie zentral gelegen ist. Die Nahe zu
oOffentlichen Verkehrsmitteln (Bus- oder U-Bahnhaltestelle) ist ein Vorteil.

Besonders bei arbeitenden Klienten ist es wichtig, dass die Offnungszeiten flexibel sind. Zum Beispiel, dass die
Einrichtung friih morgens gedffnet ist oder nach Ende der normalen Geschéftsschluf3zeiten, so dass Klienten am
Programm teilnehmen kénnen, ohne einen Teil ihrer Tagesproduktivitat dafiir einbiRen zu miissen.

Um eine Stigmatisierung zu vermeiden kénnte es wichtig sein, der Fassade der Einrichtung ein neutrales AuReres zu
geben, zum Beispiel durch die Anbringung eines Namensschildes mit einer neutralen Bezeichnung, wie
"'Gesundheitsdienst", statt "'Einrichtung zur Behandlung von Drogenabhéngigkeit™'.
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Es wird empfohlen, Kontakt mit der drtlichen Polizeibehdrde aufzunehmen, um den Beamten zu erkldren, wie wichtig es
fiir das Programm ist, drogenabhéngige Klienten zur Behandlung zu bewegen, ohne dass sie beflirchten mussen, von der
Polizei aufgegriffen zu werden. Vereinbarungen sollten getroffen werden, dass sich vor der Einrichtung oder in deren
Nachbarschaft keine Polizeibeamte aufhalten, die bei den Klienten Panik und Angst auslésen und sie *‘wegjagen™ kdnnten.

Andererseits werden viele neue Programme auf Gegenwehr stof3en, wenn bekannt wird, dass in einer Nachbarschaft
eine Drogeneinrichtung erdffnet werden soll. Im Allgemeinen gilt die Meinung, dass Drogenhilfsdienste unerwiinschte
Elemente anziehen, die mit Herumlungern, Drogen- und Alkoholkonsum, und Einbruchsdelikten assoziiert werden. Die
Opposition findet jedoch meistens vor der Er6ffnung eines Programms statt. Wenn es einmal in Betrieb genommen ist,
scheinen sie von der Nachbarschaft akzeptiert zu werden.

Bei der Etablierung einer neuen Einrichtung empfiehlt sich mit Nachbarschaftsvereinen und deren Vorstandssprechern in
Verbindung zu treten. Bei einer Informationsveranstaltung sollten die Anwesenden deutlich tiber die Regeln und
Richtlinien der Einrichtung aufgeklart werden. Die potentiellen Vorteile der Einrichtung und ganz besonders die
vermutliche Reduzierung der Nachbarschaftskriminalitat durch die Verabreichung von Methadon sollte angesprochen
werden. Es kdnnte wichtig sein, Regeln und Regulationen firr Klienten aufzustellen, um potentielle Beldstigungen der
Umgebung zu minimieren. Eine wichtige Regel ware z.B., Klienten zu verbieten, vor der Einrichtung *'rumzuhéngen".

Mobile Minibusse wurden in einigen Landern eingesetzt (die Niederlande, Italien und in den USA [Boston]), wenn die
Errichtung permanenter Kliniken nicht méglich war. Mobile Vergabestellen haben den zusétzlichen Vorteil, dass mehrere
Gebiete in einem bestimmten Umkreis erreicht werden kénnen.

Finanzierung

In Kapitel 2 erwahnten wir einige Studien aus den USA und England zur Errechnung der Kosten der
Methadonbehandlung. Beide Studien zogen den SchluB, dass die Methadonbehandlung kosteneffektiv ist, und dass es
viel billiger ist, Opiatabhéngige mit Methadon zu behandeln, als sie unbehandelt der StralRe zu {iberlassen.

Die neue Drogenstrategie der Europdischen Union (2000-2004) betont, dass die erfolgreiche Einflihrung von Tétigkeiten auf
dem Gebiet der Drogenabhéngigkeit die entsprechenden finanziellen Mittel erfordert (Council of European Union, 1999).

Wer die Kosten der Methadonbehandlung trégt, ist von Land zu Land verschieden. Einige Lander werden Methadon
gratis an alle Methadonpatienten verabreichen. Ein Prozentsatz wird von Krankenkassen kommen, ein anderer direkt
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vom Staat Ubernommen werden. In manchen Féllen werden Patienten selbst fiir ihre Behandlung zahlen mussen. In
bestimmten Gebieten wird die Finanzierung der Methadonbehandlung abh&ngen vom allgemeinen finanziellen System
des Gesundheitswesens.

Ein interessantes Finanzierungskonzept wurde in Liverpool, England erarbeitet. Dieses **Outcome Funding
Framework™ ist ein Kooperationsinvestitions- und Integrationsplan, in dem verschiedene staatliche Abteilungen
zusammenarbeiten: der Stadtrat, das Sozialamt, die Bewéhrungshilfe, und die Polizei. Diese Investoren
entwickelten und priiften einen systemumfassenden Ansatz der integrierten Planung, sozialen Durchfiihrung und
Finanzierung (Dowds, 2000).

Konsumentenbeteiligung

Es empfiehlt sich, dass Methadonpatienten an der Entwicklung und der Durchfiihrung von Methadonprogrammen
beteiligt werden. Klienten sollten vor allem regelmafig die Gelegenheit zur Bewertung der Dienste, die sie in
Anspruch nehmen, erhalten. Viele Programme in Europa haben mittlerweile ""Konsumentengruppen, die eng mit
den klinischen Mitarbeitern zusammenarbeiten. Diese Gruppen sollten eine wichtige Stimme in Sachen Regeln und
Durchfiihrung haben. Organisationen wie NAMA (National Alliance of Methadone Advocates) in den USA und The
Methadone Alliance in England haben ihren Wert bei der Unterstiitzung von Patienten und deren Einbeziehung in
die breitere Debatte tiber Drogenbehandlungen bewiesen.

Derartige Initiativen ermdglichen eine engere Kommunikation zwischen Patienten und Fachleuten, wie auch ein
besseres, gegenseitiges Verstandnis fiir die Themen, die beiden Parteien Sorgen bereiten. Manche Programme
beteiligen Patienten auch bei der Entwicklung von Behandlungsprotokollen und fordern den Zugang zu
Organisation, die flr die Rechte der Patienten eintreten.

Nach der Annahme der "'Patient's Charter" in England ist es nunmehr tblich, Patienten der Gesundheitsdienste an
der Entwicklung und der Gestaltung von klinischen Diensten zu beteiligen (Nelles, 2000).
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Kapitel 5: Beobachtung und Evaluation

Eine Unmenge von Forschungen wurde hinsichtlich der verschiedenen Aspekte der Methadonbehandlung
durchgefiihrt. Beobachtungs- und Evaluationsdienste und Programme sind ein essentieller Teil einer guten
Verfahrensweise. Die meisten Programme haben wahrscheinlich ein System zur Beobachtung ihrer
Tatigkeiten: wie viele Patienten behandelt wurden, mit welcher Frequenz, wieviel Methadon verschrieben
wurde, usw.. Jedoch wird selten eine Evaluation der Behandlungsergebnisse oder eine Kosten-Nutzen
Analyse bezuglich der Behandlung durchgefiihrt.

Man kénnte dartiber diskutieren, ob eine Behandlung die sich als effektiv erwiesen hat, immer wieder
evaluiert werden muss. Das Ziel der zuvor erwdhnten Cochrane Collaboration ist genau dazu bestimmt,
""das Rad nicht nochmals erfinden zu missen®, durch die vorhandenen Beweise fiir eine bestimmte
Behandlung zu liefern und wenn neue Beweise verfuigbar werden, diese auf den neuesten Stand zu
bringen und in der vierteljahrlich erscheinenden Electronic Library zu verdffentlichen (http://update-
software.com).

Wir haben gesehen, dass die Art und Weise, in der eine Behandlung angeboten wird, ausschlaggebend
fiir das Ergebnis sein kann. Es ist deshalb wichtig, dass jede Einrichtung, die Dienste an die Offentlichkeit
anbietet, einen Mechanismus zur Evaluation des eigenen Erfolgs hat. Ferner ist es wichtig,
Uberwachungsmechanismen zu haben, um beurteilen zu kénnen, ob die einzelnen Fachleute ihre Arbeit
ordnungsgemal verrichten, oder ob die individuellen Patienten, die zur Behandlung aufgenommen
werden, fiir die Art der Behandlung geeignet sind.

Die Beobachtung der verschiedenen Tatigkeiten sollte die gebrauchliche Verfahrensweise in jedem
Methadonprogramm sein. Notizen/Aufzeichnungen der Tatigkeiten sind essentiell, aber von noch gréRerer
Wichtigkeit ist die Analyse dieser Daten. Eine erlauternde Analyse basierend auf der Beobachtung der
Tatigkeiten ist immer méglich, und im Zusammenhang mit den Kosten einer bestimmten Intervention,
kann eine Kosten-Nutzen Analyse gemacht werden.

Bei jeder Form einer Interventionsevaluation ist es wichtig, zuerst die Zielstellung deutlich zu definieren
und die Erfordernis einer solchen Intervention zu beurteilen. Ferner ist die Verifizierung essentiell, um
festzustellen, ob man tatséachlich ermittelt, was man wissen mdchte.
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Zusétzlich zu den bekannten quantitativen Evaluationsmethoden, wie Beobachtung von Tétigkeiten und
das Erstellen einer erlauternden Kosten-Nutzen Analyse, kdnnen auch andere instrumentelle Mittel in
Erwagung gezogen werden. Zum Beispiel eine Umfrage unter Klienten mittels eines Fragebogens, um sich
einen Eindruck darliber zu verschaffen, ob Klienten mit dem Angebot und seiner Aufmachung zufrieden
sind.

Die Bewertung der Qualitat eines Dienstes kdnnte mit mehr qualitativen Mitteln gemessen werden, wie
mit ""Focus Groups' oder ausfiihrlichen Gespréachen mit Mitarbeitern, Klienten, Konsumentengruppen,
Nachbarn, Gemeindevorstehern, Polizei, etc.

Bei dieser Art der Evaluation ist es immer sinnvoll, Experten von auf3erhalb einzuschalten. Marktforscher,
Managementberater oder Konsumentenverbande kénnten willkommene Vorschlage zur Verbesserung der
Durchfihrung des Dienstes einbringen.

Die Evaluation sollte ein integraler Bestandteil der Programme sein - eventuell durch unabhangige
Experten durchgefiihrt - und die Ergebnisse dieser Evaluationen missen bei der Entwicklung neuer
Programme berticksichtigt werden. Auf diesem Gebiet hat "The European Monitoring Centre for Drug
and Drug Addiction" Richtlinien zur Evaluation von Tatigkeiten und Modellen zur Bewertung von
Methoden herausgegeben und wird dies auch weiterhin tun (Council of European Union, 1999).
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Anlage 1: Liste der beteiligten Experten

Unser besonderer Dank gebiihrt den folgenden Personen, die
uns wahrend des Expertenausschusses im Mai 2000 in
Amsterdam, enorm bei der Besprechung des Erstentwurfs des
Manuskripts und der Ubersicht des zweiten Entwurfs behilflich
waren:

Michael Farrell, England

Andrej Kastelic, Slowenien

Bill Nelles, England

Gerrit van Santen, Niederlande

Der zweite Entwurf wurde einer grofReren Expertengruppe
zugesandt und wir erhielten niitzliche Kommentare von:
Icro Maremmani, Italien

Luis Patricio, Portugal

Marta Torrens, Spanien

Alex Wodak, Australien

Abschlieend mdchten wir uns bei den folgenden Damen und
Herren fir ihre Hilfe beim Verschaffen der relevanten Literatur
herzlich bedanken:

Robert Ali, Australien

Joe Barry, Irland

Andrej Kastelic, Slowenien

Holly Catania, USA

Ernest Drucker, USA

Michael Farrell, England

Robert Haemmig, Schweiz

Sonya Martin, Italien

Emilis Subata, Litauen

Ambros Uchtenhagen, Schweiz
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Anlage 2. Empfohlene Literatur und nutzliche Websites

Die gesamte Literatur, auf die in diesen Richtlinien und im
Literaturverzeichnis im Einzelnen hingewiesen wird, bezieht
sich auf die Thematik der Methadonbehandlung fiir
Opiatabhangigkeit. Einige Arbeiten sind jedoch besonders
niitzlich, weil sie eine deutliche und praktische Ubersicht des

Themas bieten. Sie beinhalten u.a.:

A Preston (1996). The Methadone Briefing. Island Press, UK.

R Humeniuk, R Ali, J White, W Hall und M Farrell (2000).
Proceedings of the expert workshop on induction and
stabilisation of patients onto methadone. Monograph series
no. 39. Adelaide, Australien. ISBN 0642415080.

J Ward, R Mattick, W Hall (1998) Methadone Maintenance
Treatment and other Opioid Replacement Therapies. Harwood

Academic Publishers, Amsterdam, Die Niederlande.

International Forum (1994). The National Methadone
Conference 1994, National Institute of Drug Abuse (NIDA).
Methadone Maintenance Treatment Research in the United
States. Rockville, MD.

The UK Guidelines (1999). Drug Misuse and Dependence
Guidelines on Clinical Management. Department of Health.
The Scottish Office Department of Health. Welsh Office.

Department of Health and Social Services, Nordirland. 1999.

WHO Expert Committee on Drug Dependence (1998). WHO

Technical Report Series, Genf, Schweiz.
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Council of the European Union (1999). 12555/2/99 Cordrogue
64 rev 2. European Union Drugs Strategy (2000-2004).

The Swiss Methadone Report (1996). Swiss Federal Office of
Public Health, Schweiz; Addiction Research Foundation,

Kanada.

Nitzliche Websites sind:

http://www.euromethwork.org

http://home.muenster.net/~indro/
http://www.doh.gov.uk/drugdep.htm
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