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Liebe Leserin, lieber Leser!

Die Opioid-Substitutionstherapie (OST) gilt heute als allseits anerkannte Methode in der Behandlung von Opiatab-
hingigkeiten. Gleichwohl darf sie immer nur als Teil eines ganzheitlichen Therapieansatzes verstanden werden, der
unbedingt von psychiatrischer, klinisch-psychologischer, psychotherapeutischer, sozialarbeiterischer und psychosozialer
Betreuungsarbeit begleitet sein muss. Ist dies der Fall, sollte die Drogensubstitution bei Menschen, die durch abstinenz-
orientierte TherapiemafSnahmen nicht erreicht werden konnen, die Behandlung der Wahl sein. Man ist sich jedoch dar-
iiber klar, dass durch eine Opioid-Substitutionstherapie lediglich den Gefahren und negativen Suchtfolgeerkrankungen
eines illegalen Drogenkonsums im Sinne von »Harm Reduction« begegnet werden kann. Das Behandlungsziel sollte
aber immer eine Reduktion des Drogenkonsums, wenn maoglich die Drogenabstinenz, vor allem aber gesundheitliche
Stabilisierung, berufliche Integration und soziale Rehabilitation von suchtkranken Menschen sein.

Neben den medizinischen Aspekten werfen wir einen Blick auf die historische Entwicklung der Drogensubstitution
und auf die sozialen und psychischen Herausforderungen, mit denen sowohl Patient*innen als auch Behandelnde kon-
frontiert sind. Dariiber hinaus widmen wir uns der Problematik von Substanzgebrauchsstorungen in der Schwan-
gerschaft sowie der besonderen Rolle des Stresssystems und der Frage der Fahrtiichtigkeit im Rahmen der Opioid-
Substitutionsbehandlung.

Ein herzliches Dankeschon gebiihrt allen Autorinnen und Autoren, die ihre Expertise und Erfahrungen in die
Gestaltung dieser Ausgabe eingebracht haben.

Ich wiinsche Ihnen eine inspirierende Lektiire.

~  Helfen Sie uns helfen!

. _ slch heifle Hannah und ich weiff wie es ist, mit Eltern auf-

zuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken
die Erwachsenen daran, wie sehr Kinder darunter leiden. Ein
Gliick, dass ich Hilfe vom Griinen Kreis« bekomme. Hier arbeiten
Menschen, die sich auskennen und sich um mich kiimmern.«

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder
leiden. Die Suchtgefiahrdung der Kinder, die in ihrer eigenen
Familie schon mitdiesem Problem konfrontiertsind,istumein
Vielfaches erhoht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige
b Probleme.Unsere Praventionsarbeitverhindert,dass die Kinder
von heute die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

i ’. Verein Griiner Kreis| NO Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT8153000038 55013222 |[BICHYPNATWW
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Geschichte der Substitutionstherapie

von Heino Stover

Die Opioid-Substitution schafft es
lediglich, die Verwendung von
Opioiden in eine medizinisch Uber-
wachte Bahn zu lenken und deren
illegalen Konsum zu beenden, eine
Veranderung der tbrigen Drogen-
konsumgewohnheiten ist damit
nicht verbunden.

ie Behandlung Opiatabhingiger
D mit Hilfe einer pharma-kologi-
schen Behandlung (Substitu-
tionstherapie/-behandlung) wurde vom
Pharmakologen Vincent Dole und der
Psychiaterin Mary Nyswander entwi-
ckelt,die 1963 am New Yorker Rockefeller
Hospital begannen, Drogenabhingige
mit Methadon zu behandeln. Sie fanden
heraus, dass mit einer Gabe von Metha-
don der spezifische Opioidrezeptor blo-
ckiert ist und ein weiterer Opiatkonsum
keine Wirkung mehr erzeugen kann und
daher keinen Sinn mehr macht.
Die Erfolge des Dole-Nyswander-Pro-
jekts fithrten 1970 in den USA zur Aner-
kennung der Methadonbehandlung als
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einer zweckmifiigen Behandlungs-
methode. Seitdem breitete sich diese
Therapieform in den USA rasch aus.

Die Substitutionsbehandlung ist
Teil einer umfassenden Behandlung
Opiatabhéngiger. Es ist nicht Ziel die-
ser Therapie, eine abhingige Person
zum Aufgeben des Opiatkonsums zu
bewegen, sondern sie richtet sich viel-
mehr an Personen, die noch nicht oder
nicht mehr fiir eine abstinenzorientierte
Behandlung bereit sind. Die medika-
mentengestiitzte Therapie dient daher
der Vermeidung oder der Reduktion
der negativen Folgeerscheinungen der
Abhingigkeitserkrankung.

In Europa startete das erste Metha-
donprogramm, das eng an das Dole-
Nyswander-Modell angelehnt war, 1966
in Schweden (Uppsala). In der Schweiz
ist die Substitutionsbehandlung mit
Methadon und anderen Medikamenten
seit mehrals 30 Jahren fester Bestandteil
des Therapieangebots fiir Opiatabhin-
gige. Auch in anderen europdischen Lan-
dern wurde im Laufe der 70er-Jahre die
Substitutionsbehandlung  eingefiihrt:
In den Niederlanden existiert beispiels-
weise ein vielfiltiges Angebot mit unter-
schiedlichen Zugangsschwellen und
Rahmenbedingungen. Heute befinden
sich in der Schweiz und in den Nieder-
landen mehr als 50 % der Heroinabhdn-
gigen in einer Substitutionsbehandlung.
In Osterreich befanden sich im Jahr
2021 insgesamt 20.138 Personen in einer
Substitutionsbehandlung.

Im Gegensatz zu diesen internationa-
len Erfahrungen ist die Methadonsubs-
titution in der Bundesrepublik Deutsch-
land eine relativ junge Therapieform zur
Behandlung von Heroinabhingigen. Erst
zu Beginn der 90er-Jahre setzte sie sich
iiber spezielle Erprobungsvorhaben in
einzelnen Bundeslindern durch. Es kann
deshalb von einem »Sonderfall Deutsch-
land« gesprochen werden, der darauf zu-
riickzufiihren ist, dass Politik, Arzteschaft
und Drogenbhilfe jahrzehntelang einseitig

dem Konzept der stationdren Langzeit-
therapie mit Abstinenzziel anhingen.
Diese Abstinenzorientierung fand ihren
Niederschlag in einem therapeutischen
Ausschluss der Methadonbehandlung. Es
bestanden solche rechtlichen und stan-
desdrztlichen Restriktionen, die einem
Methadonverbot gleichkamen.

Jahrelang stand in Deutschland nur
das linksdrehende, etwa doppelt so stark
wirkende Levomethadon als L-Polamidon®
fiirdie Verschreibung zur Verfiigung. Erst
seit 1994 istdasinternational verwendete
Methadon auch bei uns verkehrs- und
verschreibungsfahig. Als weitere Sub-
stanz kann seit 2000 Buprenorphin zu
Substitutionszwecken in Deutschland
verschrieben werden. Seit 2015 ist auch
die Substitution mit retardierten Morphinen
in Deutschland zuldssig.

Auch diese Ausweitung moglicher
Substitutionsmittel trug zu einem wei-
teren Anstieg der Substituiertenzahlen
in Deutschland bei (gegenwirtig bei ca.
81.000 und damit 50% der geschitzten
Zahl von Opioidgebraucher*innen in
Deutschland).

Zwischen 2001 und 2007 wurde das
sModellprojekt zur heroingestiitzten
Substitutionsbehandlung« in sieben
Stadten Deutschlands durchgefiihrt. Im
Rahmen der klinischen Studie wurden
die Effekte der Diamorphinbehandlung
im Vergleich zur Substitution mit Metha-
don im langfristigen Verlauf untersucht.
Die positiven Ergebnisse des Modell-
projekts bildeten die Grundlage der in
Deutschland im November 2009 erfolgten
Zulassung von Diamorphin (Diaphin®)
zum Einsatzin der Substitutionsbehand-
lung der Opiatabhingigkeit. Sowohl im
deutschen Modellprojekt als auch in
internationalen Studien, z.B. in Kanada,
Spanien, Grofdbritannien, zeigte sich die
Uberlegenheit der Diamorphinbehand-
lung gegeniiber der oralen Methadonbe-
handlung in Hinblick auf die Haltequote
und die gesundheitliche Stabilisierung.
Zudem reduzierte sich der Konsum von



illegalem Heroin in fast allen durchge-
fiihrten Studien gegeniiber der Metha-
dongruppe signifikant.

Seit dem 1. Oktober 2010 ist die Dia-
morphinbehandlung zu Lasten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
in Deutschland abrechenbar. Die aktuelle
Versorgungslage Opiatabhdngiger beziig-
lich der Behandlung mit Diamorphin ist
heute nichtausreichend. Laut Bericht zum
Substitutionsregister 2022 entfallen ledig-
lich 1,5 % aller verabreichten Substituti-
onsmittel auf die Substanz Diamorphin.
Aktuellwerden Patient*inneninlediglich
14 Diamorphinambulanzen in Deutsch-
land behandelt: Berlin (Patrida), Berlin
(Praxiskombinat), Bonn, Diisseldorf,
Frankfurt, Hamburg, Hannover, Karls-
ruhe, Kéln, Miinchen, Stuttgart, Unna,
Wuppertal, Iserlohn. Seit 2010 sind ledig-
lich sieben neue Ambulanzen eréffnet
worden, die nicht zu den urspriinglichen
sieben Modellstddten und Einrichtungen
zu zahlen sind.

Behandlungsziele/-durchfiihrung

Die Behandlungsziele der Opiatsubstitu-
tionleitensichabausdensuchtbedingten
korperlichen, psychischen undinteraktio-
nellen-sozialen Stérungen. Sie umfassen

1. dieBehandlungund Bewaltigung von
suchtbedingten korperlichen, psy-
chischen und sozialen Stdérungen
sowie Suchtfolgeerkrankungen. Dazu
gehoren:

® die Beendigung des Abstinenzsyn-
dromsund die Wiederherstellung von
Kontrollerleben gegentiberdem Sucht-
mittel,

B die Behandlungderkérperlichen Aus-
wirkungen, Begleit- und Folgeerkran-
kungen,u.a.von chronischen Infektio-
nen (Hepatitis, HIV) und Leberfunkti-
onsstorungen,

B die Reduzierungdermitdemabhingi-
gen Opiatkonsum und deri.v.-Applika-
tioneinhergehendenbesonderen Risi-
ken wie Uberdosierung und Infektio-
nen im Sinne einer Sekundarprophy-
laxe;

2. die Behandlung der suchtbedingten
und suchtassoziierten psychischen
Funktionsstorungen. Ziele sind hier:

B die Rickfallvermeidung und Vermei-
dung von Beikonsum durch Befihi-
gung zum bewussten Umgang mit
deminneren Verlangennach Substanz-
konsum (Suchtdruck, Craving),

B die Klarung individueller,das Craving
und die Riickfallgefahrdung bahnen-
der Mechanismen. Da bei den sub-

stanzbezogenen Stérungen Gedanken
und Aktivitaten haufig auf die Subs-
tanzbeschaffung und den Substanz-
konsum eingeengt sind, gleichzeitig
andere Lebensbereiche vernachldssigt
werden, ist die Uberwindung des ein-
geengten Denkens und Handelns ein
wichtiges Therapieziel. Deshalb ist
hier die Reduzierung der Haufigkeit
und Schwere von Riickféllen und Bei-
gebrauch ein zentrales Therapieziel.

3. die Behandlung von interaktionellen,
psychosozialen und entwicklungsbe-
dingten Stérungen:

B Die Bearbeitung basaler sozialer Defi-
zite, die sich als Hinderungsgrund fiir
ein selbstindiges Leben auswirken
(finanzielle Existenzsicherung, Schul-
denregulierung, Wohnungsangelegen-
heiten etc.).

B Bestehendejuristische Probleme miis-
sen mit Vorrang geklart werden.

B Die Gefihrdungder Erwerbsfahigkeit
durchdie Suchtstérungenistein wich-
tiger Ausgangspunkt fiir die suchtspe-
zifische Behandlung,und das Erreichen
bzw. Wiedererreichen von Arbeitsin-
tegration ist ein bedeutendes iiberge-
ordnetes Therapieziel.

B Soziale Kontakte sowie familidre und
partnerschaftliche Bindungen sind bei
opiatabhdngigen Patienten haufig in
hohem Ausmaf? gestort: Soziale Kon-
takte sind durch den Drogenkonsum
gepragt, haufig fehlen familidre und
partnerschaftliche Bindungen oder
sie sind konfliktbehaftet. Die Behand-
lung zielt auf eine Bearbeitung der
jeweiligen Konfliktbereiche.

B Wennder Drogenkonsumim Jugend-
alter begonnen wurde, bestehen zum
erheblichen Teil Entwicklungsdefi-
zite im schulischen und beruflichen
Bereich. In diesem Fall besteht ein
wichtiges Therapieziel in der Bear-
beitung einer realistischen berufli-
chen Perspektive. Eine Voraussetzung
istdie Entwicklungeinerrealistischen
Selbsteinschdtzung der eigenen
Fahigkeiten und Leistungen.Ange-
messene Mafdnahmenzurberuflichen
Weiterentwicklung, gegebenenfalls
Umschulungs- und Weiterbildungs-
mafinahmen missen in der Therapie
thematisiert und initiiert werden.

B Die zum Teil erheblichen Unter-
schiede in Umfang und Art der psy-
chosozialen Einbindung miissen hin-
reichend gewiirdigt und im Behand-
lungsplan angemessen bertick-
sichtigt werden.

B Wie in allen Beratungs- und Behand-

lungsprozessen sind Ziele und Verfah-
renjeweilsabhdngigvondenim Einzel-
fall diagnostizierten Stérungen und
Belastungen, dem Grad sozialer Inte-
gration, der Veranderungsmotivation
und dem psychischen und sozialen
Entwicklungsstand der Patienten.
Trotzdem gibt es typische Schwer-
punkte therapeutischer Gesprache.
Sie beziehen sich beiden meisten Pati-
enten auf den Loslosungsprozess von
der Drogenszene und die Distanzie-
rung vom bisherigen Drogenkontext;
auf die Problematik eines fortbeste
henden Beikonsums, eventueller
Suchtverlagerung und der Funktion
der Drogen;auf Beziehungsprobleme,
Partnerschaft und Sexualitit; auf die
Probleme, mit Einsamkeit und Diskri-
minierung umgehen zu kdnnen,sowie
die Schwierigkeiten, sich neue Freun-
deskreise zu erschlieflen; auf die
Schwierigkeiten, mit den eigenen
Gefithlenund Schwdachenumgehenzu
koénnen; auf die psychischen Beein-
trachtigungen und Belastungen; auf
die Entwicklung von Zukunftsper-
spektiven,den Umgang mit Leistungs-
druck und Erwartungshaltungen
Dritter sowie die Verbesserung der
Ausbildungs- und Arbeitssituation.

Nachstehend werden typische Teil-
ziele und Hilfestellungen genannt, die
sich aus unterschiedlichen psychosozia-
len Ausgangssituationen und Motivati-
onsstadien ergeben konnten.

Teilziele: Krisenhilfe und Wiederherstellung
der elementaren materiellen und sozialen Exis-
tenzgrundlagen

Bei Abhingigen mit hoher Bindung an die
Drogenszene und akuter, oft bereits tiber
lange Zeitraume bestehender Verelendung
und Verwahrlosung miissen zunachst ele-
mentare Voraussetzungen fiir eine gere-
gelte Behandlung hergestellt werden:

B Regelmifdige und verbindliche Mitar-
beitin dermedizinischen Behandlung
und beiinterkurrenten medizinischen
Behandlungen,

B Kldrungderjuristischen Situation und
ggf Hilfestellungen,um die Vorausset-
zungen fiir die Behandlung abzusi-
chern: z.B. offene Strafverfahren, Be-
wahrungs-oder Therapieauflagen,aus-
landerrechtlicher Status,

® Kontaktaufnahme zur Staatsanwalt-
schaft, zum Gericht, zur Auslander-
behorde: Begleitung zu Terminen,

— Seite 31
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Schwangerschaft und Substanzgebrauchsstorung

von Gabriele Fischer
und Arkadiusz Komorowski

ie Schwangerschaft stellt einen
D besonders einschneidenden Le-

bensbereich fiir werdende Miit-
ter dar. Bei Vorliegen einer Substanzge-
brauchsstérung sollte der Fokus sowohl
auf die Gesundheit der Frauen als auch
auf die Entwicklung des ungeborenen
Kindes gelegt werden. Im Sinne einer
generellen Gesundheitspravention soll-
ten Frauen im reproduktiven Alter infor-
miert werden, dass ein Substanzkonsum
wiahrend der Graviditdt schidigend fiir
das heranwachsende Kind sein kann und
gleichzeitig ihre eigene Stabilitdt auf dem
Spiel steht. Nahezu alle Substanzen - von
Nikotin {iber Alkohol, Benzodiazepine,
Kokain sowie Amphetamine - weisen
direkte zelltoxische Wirkungen auf und
konnen sich somit schidigend auf die
Entwicklung des Kindes auswirken. Le-
diglich bei Opioiden sind keine solchen
Effekte bekannt, sodass im Rahmen einer
Opioidgebrauchsstérung in der Schwan-
gerschaft die Erhaltungstherapie mit
synthetischen Opioiden indiziert ist. Im
Falle von Risikoschwangerschaften wird
empfohlen, die Behandlung in Spezial-
einrichtungen durchzufithren, um eine
fachspezifische und multiprofessionelle
Behandlung sicherzustellen.

In Osterreich wird im Versicherungs-
system eine »Reparaturmedizin« gepflo-
gen-anstattin Praventionzu investieren.
Letzteres ware gerade im Hinblick auf die
reproduktive Phase einer Frau essenziell,
um potenzielle Schiden und Belastun-
gen abzuwenden sowie dem Gesund-
heitssystem hohe Kosten zu ersparen. Es
ist bekannt, dass die konsekutiven Kos-
ten fiir Schwangerschaft einerseits und
fiir die Entwicklung des Kindes anderer-
seits dramatisch hoch sein konnen, wenn
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Frauen wihrend der Schwangerschaft
eine Substanzgebrauchsstérung aufwei-
sen. Erfreulicherweise nimmt gerade der
sillegale« Opioidkonsum weltweit ab -
auch in Osterreich. Besteht dennoch ein
unkontrollierter und v.a. unregelmif3iger
Konsum, ist die State-of-the-Art-Thera-
pie einer Opioidgebrauchsstérung von
schwangereren Frauen die Erhaltungs-
therapie mit drztlich verschriebenen syn-
thetischen Opioiden. Grundsitzlich gilt
es,so wenig Medikation wie méglich und
so viel, wie zu einer effektiven Behand-
lung benétigt wird, zu verordnen.

Haufig liegen einem Substanzkon-
sum in der Schwangerschaft andere psy-
chiatrische Stérungen (wie Angststdrun-
gen oder auch Depressionen) zugrunde.
Bei bestehenden affektiven Erkrankun-
gen ist eine besondere Sorgfalt notwen-
dig,sodass z.B. Antidepressiva nicht akut
abgesetzt werden. Dies kann nicht nur
zu einer Stimmungsverschlechterung
der Schwangeren fithren, sondern im
schlimmsten Fall auch zum Fetozid. Es
gilt, dass nur diejenigen Medikamente
eingesetzt werden, die laut aktueller wis-
senschaftlicher Literatur den geringsten
Einfluss auf die Entwicklung des Kindes
haben. Nichtsdestotrotz wird postpartal
bei Einnahme von empfohlenen Sero-
toninwiederaufnahmehemmern (SSRIs)
zeitweise das sogenannte »Floppy Infant
Syndrome« beobachtet, dem allerdings
arztlich einfach zu begegnen ist.

Im Kontext einer Opioid-Erhaltungs-
therapie wahrend der Schwangerschaft
ist eine hdufige Konsequenz das Auftre-
ten des neonatalen Entzugssyndroms
(NAS), das in ca. 60 % der Falle auftritt.
Dabei zeigen sich jedoch keinerlei Kor-
relationen zwischen der Dosierung des
Opioids zum Geburtszeitpunkt und der
Intensitdt bzw. Frequenz des Auftretens
eines NAS.Obwohlauchein geringes Ge-
burtsgewichtvon vielen in einen Zusam-
menhang mitderarztlich verschriebenen
Opioidtherapie wahrend der Schwanger-
schaft gebracht wird, handelt es sich hier-
bei um eine falsche Schlussfolgerung.
Vielmehr ist das geringere Geburtsge-
wicht (im Durchschnitt 150 bis 250 g
geringer als in einer Vergleichsgruppe)
auf einen Nikotinkonsum wihrend der
Schwangerschaft zuriickzufiihren. Ge-
nerell steigt bei einem bestehenden Ni-
kotinkonsum das Risiko fiir Spontanab-
orte, Plazentaablésungen, Frithgeburten
oder auch Totgeburten. In weiterer Folge

besteht bei intrauterin nikotinexponier-
ten Sduglingen ein erhohtes Risiko, an
einem plétzlichen Kindestod (= Sudden
Infant Death Syndrome, SIDS) postnatal
zu versterben. Als Konsequenz einer Ni-
kotinexposition beim Fétus wird zudem
das gehdufte Auftreten von Erkran-
kungsbildern wie der Aufmerksambkeits-
defizit-Hyperaktivitdtsstorung (ADHS)
beobachtet. Wichtig ist zu betonen, dass
der wissenschaftlich erwiesene Zusam-
menhang zwischen einem Substanzkon-
sum und dem Auftreten von SIDS aus-
schliefdlich fiir Nikotinkonsum besteht
- nicht jedoch nach einer kontrollierten
Verordnung von Opioiden an die wer-
dende Mutter.

Die Opioid-Erhaltungstherapie bei
Opioidgebrauchsstérung wird in der
Graviditidt als State-of-the-Art-Therapie
gesehen. Weltweit wird die Verabrei-
chung von Methadon empfohlen, in
einer Dosierung, die individuell zu ge-
stalten ist (Durchschnittsdosierungen
85 mg/die ). Keinesfalls sollte zu gering
dosiert werden, da ansonsten die Gefahr
eines Zusatzkonsums besteht und es zu
einer psychischen Destabilisierung kom-
men kann. Zumeist wird im letzten Tri-
menon der Schwangerschaft, aufgrund
einer Enzyminduktion durch die weibli-
chen Sexualhormone, eine Dosissteige-
rung bzw. die Aufteilung der tdglichen
Methadondosis (2 x tdglich) notwendig.
Zu beachten ist, dass postpartal in der
Regel wieder eine Reduktion der tigli-
chen Opioiddosierung bei der Mutter
erforderlich ist.

Vergleichbar mit Methadon findet
sich in der Literatur zudem eine Thera-
pieempfehlung zur Anwendung der Er-
haltungstherapie mit Buprenorphin in
der Graviditat (Durchschnittsdosierung
16 mg/die ). Auch bei Buprenorphin be-
steht oftmals die Notwendigkeit zur Do-
sissteigerung im letzten Trimenon und
es kann bei Neugeborenen ebenfalls zum
Auftreten eines neonatalen Entzugssyn-
droms kommen, wenngleich seltener als
nach intrauteriner Methadonexposition.
Wiéhrend ein NAS im Rahmen einer
Methadonexposition zumeist frither
symptomatisch wird (innerhalb von 24
Stunden), kann es nach Buprenorphin-
exposition auch erst am dritten Tag post
partum auftreten.

Fiir eine orale Therapie mit retar-
dierten Morphinen (Slow Release Oral
Morphine, SROM) findet sich in der



internationalen Wissenschaftsliteratur
keine Unterstiitzung und daher sollten
diese in der Schwangerschaft nicht ver-
ordnet werden.

Erschwert wird das Behandlungs-
setting dann, wenn neben Opioiden
und Nikotin ebenfalls Benzodiazepine
bzw. Alkohol oder Cannabis konsumiert
werden. Von einer arztlichen Verschrei-
bung von Benzodiazepinen wihrend
der Schwangerschaft sollte jedenfalls
Abstand genommen werden, da Ben-
zodiazepine zu Missbildungen fithren
konnen (etwa im Nasolabialbereich).
Aufierdem koénnen Benzodiazepine zu
einem stdrker ausgebildeten neonatalen
Entzugssyndrom mit lingerer Dauer
fithren, wobei in schweren Fillen sogar
Krampfanfille beobachtet werden.

Ein hohes Risiko besteht auch dann,
wenn wahrend der Schwangerschaft ein
tibermafiiger Alkoholkonsum besteht.
Alkoholbedingt kann es beim Neuge-
borenen zur Ausbildung des sogenann-
ten fetalen Alkoholsyndroms (FAS)
kommen. Wiahrend des Verlaufes einer
Schwangerschaft darf im Rahmen der
suchtmedizinischen Behandlung der
Fokus nicht ausschlieflich auf der Opi-
oid-Erhaltungstherapie liegen bzw. die
Kontrolle anderer Substanzen nicht ver-
nachlissigt werden. Fiir Osterreich gibt

es zwar kaum Daten zum Auftreten der
Alkohol-Embryopathie, in Deutschland
werden allerdings Prdvalenzen von ca.
2.200 Fallen pro Jahr geschitzt (wobei
die schwicheren Formen in dieser Sta-
tistik keine Beriicksichtigung finden).
Da der durchschnittliche Alkoholkon-
sum pro Kopf in Osterreich wesentlich
hoher ist als in Deutschland, kann hier-
orts sogar von deutlich mehr Fallen aus-
gegangen werden.

Mit einer Haufigkeit zwischen 1:100
und 1:1000 ist das FAS noch vor dem
Down-Syndrom der hidufigste Grund
einer intellektuellen Beeintrachtigung
beim Kind. Neben dem Auftreten eines
Entzugssyndroms sieht man beim Neu-
geborenen hiufig eine Kleinwiichsig-
keit, korperliche Anomalien (speziell im
Gesichtsbereich) sowie Verhaltenssto-
rungen beim Heranwachsen. Im Sinne
der Praventivmedizin wire es wesent-
lich, auf diese Gefahren hinzuweisen.
Abgesehen vom emotionalen Leid,
zeigt eine gesundheitsékonomische Be-
rechnung aus den USA, dass der durch-
schnittliche Forderkostenbedarf fiir das
FAS im Mittel bei 130.000 US-Dollar pro
Jahr pro Kind liegt.

Hiufig findet sich im Rahmen einer
Opioidgebrauchsstérung wihrend
der Schwangerschaft ein zusitzlicher

»Infokasten«: Neonatales Entzugssyndrom (NAS) nach Opioidexposition

Cannabiskonsum. Auch hier wire eine
spezielle Privention geboten - zumal
bekannt ist, dass sich Cannabiskonsum
negativ auf die Myelinisierung der Ner-
venzellen auswirken kann. Die Myelini-
sierung der Nervenzellen wird erst nach
der Adoleszenz abgeschlossen und je
frither und je intensiver die Cannabisex-
position erfolgt, umso folgenreicher sind
naturgemaf? die Auswirkungen.

Besteht wihrend der Opioid-Er-
haltungstherapie ein Psychostimulan-
zienkonsum (z. B. Amphetamin oder
Kokain), kann dieser, neben einer direkt
zellschddigenden Wirkung, durch einen
erhohten Gefifitonus das Risiko der
Frithgeburtlichkeit mit geringem Ge-
burtsgewicht fordern.

Die o. g. Risikofaktoren verdeutli-
chen die Notwendigkeit eines standar-
disierten Therapieregimes wihrend der
Schwangerschaft: Dazu zdhlen neben
der kontrollierten arztlichen Therapie,
entweder mit Methadon oder Buprenor-
phin, ebenso die regelmifiige Kontrolle
eines etwaigen Zusatzkonsums sowie
die Therapie von zugrundeliegenden
psychiatrischen ~ Grunderkrankungen.
Neben der drztlichen Begleitung ist glei-
chermafien eine kompetente pflegeri-
sche und psychoedukative Begleitung
wesentlich.

Das neonatale Entzugssyndrom wird durch die
abrupte postpartale Beendigung der Zufuhr von
Opioiden verursacht. Dabei kommt es beim Neu-
geborenenzu gastrointestinalen und zentralnervo-
sen Symptomen, wie z. B. einem schrillen Schreien
oder Gedeihstorungen nach Trinkschwierigkeiten.
Sollte ein NAS nach einer Opioidexposition in der
Schwangerschaft auftreten, kann die Symptomatik
beim Saugling durch eine standardisierte Therapie
mit oralen Morphinen behandelt werden.

Die entsprechenden Therapieschemata
sind Neonatologen bekannt und unter einer

regelmiRigen Uberwachung der Morphindosis
ist das NAS im Durchschnitt nach etwa sieben
Behandlungstagen erfolgreich abgeschlossen.
Die Morphinldsung wird in die Mundhchle des
Neugeborenen getropft. Keinesfalls sollten Mor-
phintropfen in die Trinkflasche gegeben werden,
was vor dem Hintergrund der Beschwerden
nachvollziehbar scheint - das Neugeborene hat
bei NAS-Symptomen nicht das Bedirfnis einer
Nahrungsaufnahme. Zusatzlich kann es hilfreich
sein, wenn die Mutter (die postpartal natir-
lich weiterhin eine Opioid-Erhaltungstherapie

bendtigt) ihr Kind stillt, da hierbei eine geringe
Menge an Opioiden {iber die Muttermilch tiber-
tragen wird und somit etwaige NAS-Symptome
abmildert.

Unterstiitzende Mafinahmen bei einem
NAS sind »Rooming-in«, Krperwarme fiir das
Neugeborene, das Meiden von grellem Licht
und lauter Musik bzw. eine generelle Reizab-
schirmung. Sollte wahrend der Graviditdt eine
Alkohol- oder Benzodiazepinexposition stattge-
funden haben, so ist das Therapiespektrum der
Neugeborenen auszuweiten.

Es hat sich leider in einzelnen Spi-
talern Wiens eingebiirgert, dass Neuge-
borenen von Miittern mit Opioid-Er-
haltungstherapie nahezu verpflichtend
Gerdte zum »Atem-Monitoring« fir die
ersten Lebensmonate verordnet wer-
den. Es gibt in der Literatur allerdings
keinerlei Hinweise, dass eine arztliche
Opioidbehandlung wihrend der Schwan-
gerschaft im Zusammenhang mit dem
Auftreten von SIDS steht. Die »Atem-
Monitore« sind fiir junge Miitter in der
Regel sehr irritierend, da es bei tiber 90
% zu Fehlalarmen kommt, und ebenso

fiir Neugeborene, die permanent einem
unbegriindeten Alarm ausgesetzt sind.
Ein solches Gerdtist nach einer positiven
Familienanamnese fiir SIDS durchaus
indiziert und sollte unbedingt nur indivi-
dualisiertverordnet werden - diesen Weg
beschreiten korrekterweise zunehmend
mehr Kliniken. Ansonsten miissten
ebenso allen Kindern von nikotinkonsu-
mierenden Muttern »Atem-Monitore«
verordnet werden - was bekannterweise
nichterfolgt.

In der postpartalen Betreuung gilt es,
dass Miitterin Opioid-Erhaltungstherapie

in der Regel die Obsorge fiir ihre Kinder
haben. Die Frauen miissen daher in alle
diagnostischen und therapeutischen
Entscheidungsprozesse eingebunden
werden und mit drztlichen und pflege-
rischen Entscheidungen einverstanden
sein. Dabei besteht weder Notwendig-
keit noch ein gesetzlicher Auftrag wah-
rend der Schwangerschaft einer Frau in
Opioid-Erhaltungstherapie, die Kinder-
und Jugendwohlfahrt zu informieren.
Diese ist nach individueller Beurtei-
lung bei potenzieller Gefdhrdung des
Kindes einzuschalten. Verfehlterweise

— Seite 13
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Substitution:

Alles Gold und glanzend - auch im Westen?

von Philipp Kloimstein

und Arkadiusz Komorowski

Die Substitutionstherapie ist die
Goldstandard-Therapie in der
Behandlung der Opioidabhangig-
keit - international etablierte und
evidenzbasierte Therapieleitlinien
existieren seit Jahrzehnten.

Wege aus der Sucht

er Begriff Substitution steht
D medizinisch nicht nur fir die

hier primar behandelte Opioid-
Substitutionstherapie (teilweise auch
als Opioid-Agonisten-Therapie bezeich-
net). Vielmehr stellt eine Insulingabe
bei Diabetes mellitus oder eine Levo-
thyroxinbehandlung bei Schilddriisen-
unterfunktion ebenfalls eine Form der
Substitutionstherapie dar. Auch in ande-
ren (wissenschaftlichen) Bereichen wird
begrifflich von Substituendum (lat.:»das
zu Ersetzende«) oder Substituens (lat.
»das Ersetzende«) gesprochen - sei es
in der Musik ein Ersatz oder Austausch
eines Akkords durch einen anderen Ak-
kord oder das »Einspringen« als Ersatz
fiir eine:n andere:n Musikschaffende:n.
Selbst in der Mathematik und in der
Logik bis hin zur Wirtschaftswissen-
schaft findet sich der Substitutionsbe-
griffim Sinne von »Ersatz«.

In der Suchtmedizin stellte dieser
Therapieansatz der Substitutionsthera-
pie fiir Personen mit Opioidgebrauchs-
storung/Opioidabhingigkeit vor Jahr-
zehnten noch ein Novum dar. Spatestens
nach dem Erlass des Bundeskanzleram-
tes zur Methadonbehandlung in Oster-
reich vom 25.09.1987 sollte diese The-
rapieform aber kein Novum mehr sein,
sondern eine akzeptierte Normalitdt
darstellen. Und doch finden sich auch
heute noch teils stigmatisierend bis
populistisch anmutende Aspekte sowie
nichtzu unterschitzende biirokratische
Hiirden in der Verschreibungspraxis fiir
diese Behandlungsform. Die Substitu-
tionstherapie ist die Goldstandard-The-
rapie in der Behandlung der Opioidab-
hidngigkeit - international etablierte
und evidenzbasierte Therapieleitlinien
existieren seit Jahrzehnten. In diesem
Zusammenhang erscheint daher auch
die Begrifflichkeit »Suchtgift« (vgl. u.a.
Begrifflichkeit »Suchtgiftverordnung
und»Suchtgiftvignette«) nichtverdient,
zumal die Dosis von fast allem das Gift
machtbzw.machen kann,um Paracelsus
zu modifizieren.

Dochwas steckt hinter dieser Behandlungsform?

Im Unterschied zu anderen Stoffen bzw.

Substanzen,wie Alkohol oder Tabak-um
legale Substanzen zu nennen -, findet
sich fiir Opioide bzw. Opiate kein direkt
ausgepragtes Organschidigungspoten-
zial. Daher sollte auch wihrend einer
Schwangerschaft, einer gewissermafien
vulnerablen Phase mit weiterer Lebens-
entstehung, eine Substitutionstherapie
zujedem Zeitpunktjedenfalls fortgesetzt
werden.

Ziel der drztlich verschriebenen
Substitutionsbehandlung ist nicht die
Substanzabstinenz, sondern Harm Re-
duction. Dabei handelt es sich um die
Verminderung von Schiddigungen, so-
wohl psychischer als auch kérperlicher
Natur eines (illegalen) Konsums von
Opioiden. Bspw. kann der Gebrauch
von verunreinigten oder »gestreckten«
Substanzen reduziert werden, wenn ein
qualitdtskontrolliertes Pharmakon im
Rahmen der Substitutionstherapie ver-
ordnet wird. Gleichzeitig werden psy-
chische und soziale Folgen verhindert,
die z.B. durch das Beschaffungsdilemma
(insbesondere Kriminalitdt bis Prostitu-
tion) entstehen.

Betrachtet man die Langzeitver-
traglichkeiten der zugelassenen Sub-
stitutionsmedikamente, so sind diese
generell als gut zu bezeichnen. Die po-
sitiven Effekte zeigen sich insbesondere
im Kontext der zunehmend alter wer-
denden Substitutionspopulation bzw.
anhand von erfreulichen individuellen
Lebensbiografien. Dennoch sollte ein
Augenmerk auf die Vertraglichkeit und
das Wirk- bzw. Nebenwirkungsprofil
gelegt werden. Insbesondere die &lteste
am Markt befindliche und teils noch
haufig verschriebene Substanz Metha-
don sticht hierbei negativ heraus (vgl.
Abbildung).

Hinsichtlich der Nebenwirkungen
insbesondere im Langzeitkontext mis-
sen bei der Verordnung von Methadon
sexuelle Nebenwirkungendurcheineun-
terdriickte hormonelle Freisetzung (via
Hypothalamus-Hypophysen-Achse)
alsauch erhohte Prolaktinspiegel bedacht
werden. Gleichfallszeigen sich ein erh6h-
tes Osteoporoserisiko, kardiale Neben-
wirkungen sowie eine der haufigsten
Nebenwirkungen, die Obstipation.



Keine Abstinenz und (trotzdem) Teilhabe -
Commitment und Partizipation

Das »Trotzdem« imponiert hier schon
fast antiquiert und man mochte quasi
dadaistisch-humorvoll an Francis Pica-
bias Zitat »Der Kopf ist rund, damit das
Denken die Richtung wechseln kann
erinnern. Schaut man sich die Situation
in Vorarlberg an,dann waren 2022 knapp
760 Personen in einer Substitutionsbe-
handlung, wovon ca. 41 % einer geregel-
ten Erwerbstitigkeit nachgingen, 43 %
in einem familidren/sozialen Bezie-
hungssetting lebten und nur knapp 4 %
obdachlos waren. Das abwertende Bild
von obdachlosen Junkies oder »Giftlern«
-wieteilsnochinden 1990er-Jahren-darf
somit zum Gliickals tiberholtangesehen
werden. Auch wenn diese Zahlen klarden
Erfolg der Substitutionstherapie belegen
oder unterstreichen, so sollten wir uns
nicht auf diesem vermeintlichen Erfolg
ausruhen: Bei der Umsetzung der Subs-
titutionstherapie besteht durchaus noch
sLuftnach oben« Dabeistehenunsinden
nichsten Jahren noch zahlreiche Heraus-
forderungen bevor. Blickt man bspw. auf
die Vorarlberger Zahl von nur rund 10
Arztiinnen, die in der Substitutionsbe-
handlung tatig sind (mit einem Durch-
schnittsalter von knapp 60 Jahren),dann
erscheint die zukiinftige Versorgung der
Patient:innen mit Opioidabhingigkeit
eher auf wackeligen Beinen.

Wirft man einen verstohlenen Blick
in Haftanstalten in Osterreich, so zeigt
sich dort oftmals alltdglich in Verges-
senheit geraten oder nicht im Fokus
befindlich.

Substanzstdrungen sind unter Ge-
fangnis-Insass:innen weit verbreitet.

Schitzungsweise 40% der Inhaftier-
ten haben eine behandlungsbediirftige
Substanzgebrauchsstdrung. Auch in
Osterreich ist der illegale Konsum von
Opioiden aufgrund des hohen Anteils
substituierter Insass:innen ein haufiges
Phinomen. Die am hdufigsten einge-
setzten Substitutionsmittel in Oster-
reichs Justizanstalten sind nach wie vor
Methadon (38 % aller Substitutionsbe-
handlungen), L-Polamidon (16 %), Sub-
stitol (20 %) sowie Suboxone (14 %) und
Subutex bzw. Bupensan (5 %).

Arztinnen im Strafvollzug stehen
vor ethischen Herausforderungen im
Umgang mit dissozialem Verhalten,
Substanzbegehren und Behandlungs-
anspriichen und miissen individuell
passende Strategien finden. Die Nicht-
diskriminierung von Suchtkranken im
Gefiangnis und gleichzeitig die Schaf-
fung motivationsférdernder Anreize fiir
den Verzicht auf Drogenkonsum sind
herausfordernde Aufgaben.

Eine Haftstrafe kann eine Chance
bieten, selbstschddigende Drogenkon-
summuster zu unterbrechen und not-
wendige medizinische Behandlungen
durchzufithren. Ein angemessenes Ver-
sorgungsmodell ist dabei entscheidend,
um den Zugang zu den benotigten Un-
terstiitzungsmoglichkeiten wihrend der
Haft zu ermdglichen. Es ist wichtig, Dro-
genbehandlungsdiensteanzubieten,ein-
schliefdlich opioidagonistischer Behand-
lung, Rehabilitation und Genesung. Bei
der Entlassung sollten Betroffene Unter-
stiitzung bei der Organisation von Ge-
sundheits- und Sozialdiensten, Beschif-
tigung, Wohnraum erhalten. Vor allem
ist es aber wichtig, einen Zugang zu evi-
denzbasierten Behandlungsangeboten

Substitutionsmedikamente Vorarlberg 2022

48%

m Methadon = L-Methadon

Y

19%

Buprenorphin SROM

zu gewahrleisten, der dem in der Allge-
meingesellschaft angebotenen gleich-
wertig ist, was als Aquivalenzprinzip
bezeichnet wird. Zwangsweise Entziige
werden nicht durchgefiihrt, sondern
die Fortfithrung der Substitution, die
Reduktion des Benzodiazepinkonsums
und des Risikoverhaltens sowie die psy-
chosoziale und psychopathologische
Stabilisierung sind legitime Therapie-
ziele. Die Akzeptanzorientierung bildet
die Grundlage fiir die suchtmedizini-
sche Behandlung in Justizanstalten.
Nadel- und Spritzentauschprogramme
sind im dsterreichischen Strafvollzug je-
doch nichtimplementiert.

Aufgrund der Relevanz von Sucht-
erkrankungen in Haft hat die Europdi-
sche Union zuletzt die Drogenstrategie
2021-2025 angepasst und Suchterkran-
kungen in Haft als strategische Priori-
tat eingestuft. Die Schwerpunkte um-
fassen hierbei die Gewihrleistung von
Gleichwertigkeit und Kontinuitdt der
medizinischen Versorgung in Gefang-
nissen sowie Uberdosispriventions-
und Uberweisungsdienste. Es werden
auch evidenzbasierte Mafsnahmen zur
Pravention und Reduzierung von Dro-
genkonsum und damit verbundenen ge-
sundheitlichen Folgen empfohlen.

Zusammenfassend bleiben also
nur ein starkes Pladoyer fiir die Opioid-
Substitutionstherapie und die Frage:
War das nun schon alles? Oder gibt
es nicht auch abseits einer adiquaten
Methylphenidat-AD(H)S-Therapie Indi-
kationen fiir Substitutionsbehandlungen
im aktuell weit verbreiteten Stimulanzi-
engebrauch?

Literatur bei den Autoren auf Nachfrage
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Psychosoziale Unterstitzung im Rahmen von
ambulanten Opioid-Substitutionstherapien

von Ralf Gerlach

Fir den Erfolg von psychosozialer
Beratungs- und Betreuungsarbeit
ist bedeutsam, dass Substitutions-
patienten tber den Beginn, den
Richtungsverlauf, die Beendigung
oder eine Wiederaufnahme der
Hilfen eigenverantwortlich ent-
scheiden konnen.

mbulante Opioid-Substitutions-
Atherapien sind mittlerweile die

weltweit am hdufigsten ange-
wandte Behandlungsvariante bei Opi-
oidabhdngigkeit. Thre Wirksamkeit ist
umfassend wissenschaftlich belegt. Eine
Kombination dieser medizinischen und
pharmakologischen Behandlung mit psy-
chosozialen Unterstiitzungsleistungen
tragt nach aktuellem Kenntnisstand zu
einer wesentlichen Verbesserung von Be-
handlungsverldufen bei.

Leider erfolgt die Behandlungsauf-
nahme meist erst nach langjihrigem
kompulsiven und exzessiven Heroinkon-
sum unter kriminalisierten Lebens- und
belastenden Szene- und Schwarzmarkt-
bedingungen und somit zu Zeitpunk-
ten, zu denen sich in der Regel bereits
vielfdltige gravierende gesundheitliche
und prekare psychosoziale Problemlagen
massiv angehduft haben. Dieses Belas-
tungsgefiige beeintrachtigt auch in den
Anfangsmonaten der Substitutionsbe-
handlung (und oft noch lange dariiber
hinaus) den Lebensalltag der Patienten.
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Die Aufnahme in eine Substituti-
onsbehandlung kann somit im Rehabi-
litationsprozess zundchst einmal nur
eine Anfangsmarkierung setzen und
sollte idealerweise mit einem breiten
Angebot an integrations- und rehabilita-
tionsférdernden und -stabilisierenden,
entwicklungsbegleitenden  Unterstiit-
zungsmafinahmen durch den nichtme-
dizinischen Teil des Drogenhilfesystems
(Sucht- und Drogenberatungsstellen,
niedrigschwellige Drogenhilfezentren)
erganzt werden. Dieses sollte umfas-
send und methodenflexibel ausgestaltet
werden und sich an den individuell un-
terschiedlichen psychosozialen Hilfe-
bedarfen und vorhandenen Ressourcen,
aberauch den lokalen Bedingtheiten ori-
entieren. Der Angebotskatalog konnte
etwa folgende Elemente enthalten:
®  Aktivierung/Forderung von Selbst-

hilfepotenzialen/-ressourcen (Coping-

Strategien und Stiarkung der Hand-

lungsautonomie) im Sinne von Em-

powerment; Unterstiitzung bei der

Erprobung neuer Handlungskompe-

tenzen

B Sicherung finanzieller (Basis-)Ver-
sorgung (Schuldnerberatung, Abkla-
rung sozialrechtlicher Moglichkeiten:
Arbeitslosenhilfe/Biirgergeld, Woh-
geld, Krankenkassenleistungen inkl.
Krankengeld, Rentengelder bei
Erwerbsunfihigkeit, Lebensunterhalt
bei Pflegebediirftigkeit)

B Kldrung juristischer Situationen
(z.B.offene Strafverfahren,drohende
Inhaftierung, Fragen zu Fithrerschein
und Fahreignung) und Entwicklung
von Strategien zur Vermeidung von
Straffilligkeit und Inhaftierung (Aus-
lotung von Ermoglichungsbedingun-
gen zur Erarbeitung individueller
Schutzkonzepte)

B Hilfe bei Arbeitsplatzsuche, Wohn-
raumbeschaffung (inkl. betreute
Wohnformen) und bei Problemen mit
Arbeitgebern und Vermietern

B Klirungvon Problemenim (Substitu-
tions-)Arzte-Patienten-Verhiltnis

B Unterstlitzungbeider Aufnahmeschu-
lischerund beruflicher Qualifizierungs-
und Rehabilitationsmafinahmen

B HilfebeiderTagesstrukturierung und
bei der Entwicklung subjektiv sinn-
voller Freizeitgestaltung

B Beratung bei geplanten Inlands- und
Auslandsreisen (Beruf, Urlaub)

B Ausstiegshilfe: Reduzierung, Eigen-
kontrolle oder Aufgabe von kon-
komitantem Gebrauch psychotro-
per Substanzen wie etwa Kokain,
Crack,Benzodiazepine,Cannabisoder
Alkohol, Vermittlung in ambulante/
stationdre (»Beigebrauchs«-) Ent-
giftung, Psychotherapie oderinambu-
lante/stationdre Abstinenztherapien
(Entwohnung) oder teilstationire
Einrichtungen

B Safer-Use-, Safer-Sex-, Safer-Work-,
Gesundheits- und Erndhrungsbera-
tung

B Beratung bei Problemen mit Bezie-
hungspartnern, Eltern oder Angeho-
rigen der Drogenszene

B Unterstiitzung bei der Ablésung von
derDrogenszene und im Aufbau eines
sozialen Netzwerkes aufderhalb dro-
genbezogener Lebensbeziige

B Unterstiitzung bei medizinischen/
gesundheitsbezogenen Therapieent-
scheidungen (z.B.HIV,HBV,HCV)

B Schwangerschaftsberatung und Bera-
tung hinsichtlich Kindererziehung
und -betreuung (Elternschaft und
Kindeswohl)

B Auslotung von Koordinierungspart-
nern und Kostentriagern bei externem
Hilfebedarf

B Krisenintervention in physisch und
psychisch belastenden Lebenssitua-
tionen/-phasen
Gruppenangebote und Kontaktver-
mittlung zu externen Selbsthilfe

gruppen

Keinesfalls jedoch sollten Substituti-
onspatienten zu einer Inanspruchnahme
von Unterstiitzungsleistungen verpflich-
tet und im Falle von Teilnahmeverzicht
mit einem Ausschluss von der Substituti-
onstherapie bedroht werden. Fiir den Er-
folg von psychosozialer Beratungs- und
Betreuungsarbeit ist bedeutsam, dass
Substitutionspatienten iiber den Beginn,
den Richtungsverlauf, die Beendigung
oder eine Wiederaufnahme der Hilfen ei-
genverantwortlich entscheiden konnen.
Im Sinne gelebter Vermeidung von Kli-
entelisierung zeigt die Praxiserfahrung,
dass dann genau diejenigen Patienten
erreicht werden, die sich psychosoziale



Unterstlitzungsmafinahmen nicht nur
wiinschen, sondern diese auch (intensiv)
benoétigen. Hervorzuheben ist, dass eine
Priorisierung spraktischer« Probleme der
Lebensfiihrung und -bewdltigung, ins-
besondere in der Initialphase der Substi-
tutionsbehandlung, wie etwa die Sicher-
stellung finanzieller Basisversorgung, die
Regulierung von Schulden, die Absiche-
rung von Wohnraum oder die Abwen-
dung von Haftstrafen, bereits zu einer
splirbaren psychischen Entlastung bei-
tragen und den psychologischen Teil von
spsychosozial« im Betreuungsprozess
deutlich verringern und dadurch dessen
Pass- und Zielgenauigkeit wesentlich er-
héhen kann.

Im Falle lingerfristig gewiinschter
Betreuungsanbindung kann die Erstel-
lung von Hilfepldnen mit Zielformulie-
rungen in Absprache mit den Patienten
und deren behandelnden Arzten hilfreich
sein. Allerdings: Es ist eine Binsenweis-
heit, dass Entwicklungen von Lebens-
linien in ihrer Prozesshaftigkeit zwar
geplant, haufig aber nicht entsprechend
realisiert werden kénnen (Unberechen-
barkeitsfaktor Mensch). Und so kann es
auch im Prozess der gesundheitlichen
und sozialen Stabilisierung aufgrund
der Substitution immer wieder zu Kon-
flikten, Riickfdllen und massiven Kri-
sen kommen. Fiir den Praxisalltag gilt,
dass ein »Festbeifsen« in Manuale zur
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werden immer wieder automatisch
Informationen iiber schwangere Frauen
an Sozialarbeiter:innen der Kinder- und
Jugendwohlfahrt weitergeleitet, was
nicht gesetzeskonform ist.

Sollte eine Gefdhrdungsmeldung
vorliegen, respektive eine Geschiftsun-
fahigkeit der Mutter bestehen, dann gilt
es selbstverstandlich, dass das betreu-
ende drztliche Personal sowie die invol-
vierten Pflegepersonen und Hebammen
die Jugendwohlfahrt informieren. In
allen anderen Fillen gilt es, dass Miitter
in Opioidsubstitution genauso behan-
delt werden wie alle anderen Frauen mit
chronischen Erkrankungen (z. B. Dia-
betes mellitus, Epilepsie etc.), die ein
Kind zur Welt bringen. Neben den na-
tionalen gesetzlichen Regelungen sind
im Bereich der Suchtbehandlung von
Schwangeren ebenfalls internationale
Menschenrechtsvertrige wie die Behin-
dertenrechtskonvention sowie die Kin-
derrechtskonvention zu beriicksichti-
gen. Der Behindertenrechtskonvention
folgend missen fir chronisch kranke

Handlungsanleitung und ein inflexibles
methodenfixiertes Agieren, das die Klien-
tel zum Spielball von Qualitdtsstandards
degradiert, vermieden werden muss, da
dies als bevormundend oder entmiindi-
gend wahrgenommen und sich als ent-
wicklungshemmend erweisen kann. Von
sozialer Erwiinschtheit abweichende Le-
bensstile und nonkonforme Verhaltens-
weisen im legalen Rahmen miissen von
den professionellen Helfern diskrimi-
nierungsfrei zumindest toleriert werden
konnen.

Die im Zielfokus psychosozialer
Unterstiitzungsmafinahmen  stehende
entwicklungsbegleitende Forderung
eines menschenwiirdigen, selbstindigen
Lebens unter psychosozialer und gesund-
heitlicher Stabilisierung und (beruflicher)
Rehabilitation (Reintegration, Teilhabe)
ist ein wesentlicher und vielfach erfolg-
reicher Teil der Opioid-Substitutionsbe-
handlung. Problematisch gestaltet sich
allerdings die Frage nach der Finanzierung
und Personalausstattung der gelisteten
komprehensiven Assistenzleistungen.
Fehlt es bereits in vielen Grofdstadten an
einer hinreichenden Angebotsstruktur,
so zeichnen sich insbesondere ldndliche
Regionen durch eine gravierende Unter-
versorgung aus. Die zustidndigen (politi-
schen) Entscheidungs- und Kostentrager
sind aufgefordert, diese Missstinde zu
korrigieren!

Personen solche Rahmenbedingungen
geschaffen werden, die eine méglichst
uneingeschrankte Teilnahme am gesell-
schaftlichen Leben ermoglichen. Ent-
sprechend der Kinderrechtskonvention
hat der Gesetzgeber zudem Alternativen
zu etablieren, um ein Verbleiben des Kin-
des bei den Eltern zu erméglichen, spezi-
ell wenn Forderbediirfnisse bestehen. In
dieser unterstiitzenden Aufgabe ist eine
kompetente Kinder- und Jugendwohl-
fahrt wichtig, um entsprechende Res-
sourcen zu organisieren. Im Sinne einer
Praventivmedizin wire es sehr forderlich,
wenn junge Familien bzw. Mitter mit
ihren Neugeborenen, so Assistenz not-
wendig ist, moglichst bald in das Netz-
werk des Projektes »Frithe Hilfen« einge-
bunden werden.

Abschliefdend ist noch anzufiihren,
dass Frauen in Opioid-Erhaltungsthe-
rapie im Vergleich zur Kontrollgruppe
gesunder Frauen signifikant weniger
Opioide zur Schmerzbehandlung in der
peripartalen Phase verordnet bekommen.
Hier scheint eine gewisse »Opiophobie«
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oder Verunsicherung bei den handeln-
den Arztinnen zu bestehen. Wesentlich
ist die Kenntnis, dass im Rahmen einer
Opioid-Erhaltungstherapie eine Hyper-
algesie besteht und betroffene Frauen
eher mehr Schmerzmittel benétigen, um
eine vergleichbare Beschwerdefreiheitzu
erreichen.
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Die besondere Rolle des Stresssystems in
der psychotherapeutischen Behandlung von
Menschenin Opioid-Substitutionstherapie

von Anna Bosch

Esist davon auszugehen, dass
ca. zwei Drittel der Personen mit
Opioidabhéngigkeit schwere friihe
Traumatisierungen erlebt haben.

ie psychotherapeutische Be-
D handlung von Personen in

Opioid-Substitutionstherapie
(OST) ist gepragt von der hohen Anzahl
an komorbiden psychischen Erkrankun-
gen, die zusitzlich zur Abhingigkeitser-
krankung bestehen. Diese wirken sich
mafdgeblich sowohl auf den Verlauf der
Suchterkrankung, als auch auf den psy-
chotherapeutischen Prozess aus.

Bei den komorbiden Erkrankungen
spielen schwere wiederholte bzw. an-
haltende Psychotraumata (Missbrauch,
Vernachladssigung, Demiitigung etc.), die
oft von den primiren Bezugspersonen
ausgehen und sehr frith in der Kindheit
beginnen, eine besondere Rolle. Je nach
untersuchter Stichprobe ist davon aus-
zugehen, dass ca. zwei Drittel der Per-
sonen mit Opioidabhdngigkeit schwere
frithe (komplexe) Traumatisierungen er-
lebt haben (Driessen et al., 2008), wobei
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Symptome einer Posttraumatischen
Belastungsstorung ofter bei substanzab-
hingigen Frauen vorzukommen schei-
nen als bei substanzabhdngigen Min-
nern (Jacobs, 2009). Wechselwirkungen
zwischen Traumafolgestdrungen und
Suchterkrankungen zeigen sich auf un-
terschiedlichen Ebenen, wobei die phy-
siologische Ebene fiir die Psychothera-
pie von Personen in OST eine besondere
Rolle einnimmt.

Wechselwirkungen zwischen Psychotrauma
und Sucht auf physiologischer Ebene

Die chronische innere Ubererregbarkeit
(Hyperarousal) ist ein Leitsymptom fiir
Traumafolgestérungen und hat in der
Psychotherapie von Personen in OST
eine zentrale Bedeutung. Vor allem chro-
nische Traumatisierungen in der frithen
Kindheitfiihrenbeibetroffenen Personen
zur Uberzeugung, dass die Welt grund-
satzlich gefdhrlich ist, weshalb sie sich
mitstdndiger Wachsambkeitvor weiteren
Verletzungen schiitzen wollen (Van der
Kolk,2017).

Diese stindige innere Ubererregung
sowie die Unfahigkeit, sich selbst zu
beruhigen, bilden eine ideale Basis fiir
die Entwicklung einer Opioidabhdngig-
keit, da Opioide beruhigend auf unser
inneres Stresssystem wirken und auf
emotionaler Ebene vielen Betroffenen
ein Gefithl von Geborgenheit und Sta-
bilitat vermitteln - das Gegenteil dessen
also, was in traumatischen Situationen
und beim Wiedererleben der trauma-
tischen Erinnerungen spiirbar ist. So-
bald sich die korperliche Abhdngigkeit
vom Opioid verfestigt hat, kommt es
zu einer immer engeren Kopplung des
Psychotraumas und der Abhingigkeit
auf der physiologischen Stressachse.
Traumatisch bedingter Stress erhdht das
Bediirfnis nach Beruhigung, welches bei
bestehender Abhidngigkeit Craving nach
Opioiden ausldst; ldsst die Wirkung des
Opioids nach, erinnert der im Entzug

auftretende physiologische Stress wie-
derum an den traumatisch ausgelésten
Stress. Die beiden Erkrankungen wirken
somit sich gegenseitig verstarkend auf
der Stressachse und die oft jahrelangen
Verflechtungen zwischen Sucht- und
Traumasymptomatik machen es fiir Be-
troffene nahezu unmdoglich, traumatisch
bedingten Stress von Entzugsstress zu
unterscheiden (Liidecke,2010).

Um therapeutische Verinderungen
iiberhaupt zu erméglichen, ist ein mitt-
leres Stressniveau noétig. Es ist leicht
nachvollziehbar, dass eine Auseinander-
setzung mit schmerzhaften Erfahrun-
gen oder das Erproben von alternativen
Verhaltensweisen nur schwer méglich
ist, wenn sich Personen im Extremstress
und somit innerlich im Uberlebens-
kampf befinden. Bei opioidabhéngigen
Personen ist die Substitutionsmedika-
tion am besten dafiir geeignet, die in-
nere Anspannung auf einem mittleren
Niveau zu halten. Bei optimaler Dosie-
rung haben Betroffene einerseits keine
Entzugserscheinungen, fiihlen sich aber
andererseits auch nicht beeintrachtigt,
sondern anndhrend snormal« (Payte,
2004). Fiir die psychotherapeutische Be-
handlung bedeutet dies, dass Betroffene
eine addquate Dosis ihres Substituti-
onsmedikaments bendtigen und diese
auf keinen Fall zu niedrig sein darf, da
sonst iiber die Entzugssymptomatik das
innere Stresssystem und somit trauma-
tischer Stress aktiviert wird. Vereinzelt
gibt esauch Einrichtungen, die die Dosis
der OST nach traumakonfrontativen
Psychotherapieeinheiten standardisiert
erhohen, um dem durch die Konfronta-
tion ausgeldsten traumatisch bedingten
Stress und dem dadurch entstehenden
Craving entgegen zu wirken. So kann
ein gewisses Maf$ an innerer Stabilitdt
gewihrleistet werden, welches fiir die
Auseinandersetzung mit traumatischen
Erfahrungen und therapeutische Ver-
inderungen unabdingbar ist (Lidecke,
2010).
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Bei komorbiden Erkrankungen spielen friihkindliche Psychotraumata, die oft von den primaren Bezugspersonen ausgehen, eine besondere Rolle.

Psychoedukation

Traumatische Erfahrungen und ihre Fol-
gesymptome sind geprigt von Kontroll-
verlust, Hilflosigkeit und der generellen
Schwierigkeit fiir Betroffene, sich das
Geschehene und das eigene Verhalten zu
erklaren. Der Psychoedukation kommtin
der Psychotherapie deshalb eine beson-
dere Bedeutung zu, da tiber das Bereit-
stellen von moglichen Zusammenhin-
genundinneren Dynamiken (z.B.Scham
und Schuld als zentrale Themen sowohl
bei frither Traumatisierung, als auch bei
Suchterkrankungen) Orientierung im
eigenen Erleben gefunden werden kann.
Auch die Wechselwirkungen zwischen
traumatischem Stress und der Wirkung
von Opioiden sollten mit Klient*innen
immer wieder thematisiert werden. Die
Abgrenzung der unbehandelten Opi-
oidabhingigkeit von einer OST ist fiir
Behandler*innen und Klient*innen glei-
chermafden wichtig, um unreflektierten
Abstinenzwiinschen besser begegnen
und Therapieabbriiche méoglichst ver-
meiden zu kdnnen. All dies setzt voraus,
dasssich Psychotherapeut*innen,die Per-
sonen in OST behandeln, nicht nur mit

Sucht- und Traumafolgeerkrankungen
befassen, sondern auch Wissen iiber die
physiologischen und psychischen Wir-
kungen der OST haben. Nicht zuletzt
ist ein enger Austausch mit den behan-
delnden Arzt*innen sinnvoll, da so z.B.
nach traumafokussierten Behandlun-
gen schneller mit einer Dosiserh6hung
des Substitutionsmedikaments reagiert
werden kann.
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Unser Betre

Pravention

Suchtpravention ist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilungfir Suchtpraventionentwickeltindividuell zugeschnittene,
praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen sowie
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wirkonzipieren suchtpraventive Mafénahmen
zur Sensibilisierung der Mitarbeiter*innen und zeigen Strategien fir
einen konstruktiven Umgang mit Suchtproblemen. Das Repertoire
in diesem Bereich ist vielfaltig und individuell zugleich, abgestimmt
auf die Note und Anforderungen des jeweiligen Unternehmens und
seiner Mitarbeiter*innen.

In Betrieben

Unsere betriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozesse in Gang zu
bringen. Sie willden Blick scharfen,um Krankheitsrisiken friihzeitig zu
erkennen,und mithelfen, sinnvolleinnerbetriebliche Losungsansatze
zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz,
die Schulungvon Lehrlingen, Mitarbeiter*innen und Fiihrungskraften
sind vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

In Schulen

Wahrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpravention kann
dazubeitragen,Jugendliche zusstiitzen, Entlastung zu schaffen, siein
die Lage zu versetzen,auf Krisensituationen kompetent zureagieren
und ein suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationdre Kurzzeittherapie ist gedacht fiir erwachsene Sucht-
kranke die einer kurzfristigen stationdren Intervention bediirfen, die
raschstabilisiert werdenkénnenundineiner weiterfiihrendenambu-
lanten Therapie behandelt werden konnen. Idealerweise sind diese
Klient*inneninihrem persénlichen Umfeld nochsozialintegriert. Eine
abgeschlossene Ausbildung oder eine Arbeitsstelle ist vorhanden
bzw. es kann wieder rasch ein Arbeitsplatz gefunden werden.

Aufnahme finden auch Klient*innen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen MafRnahme (»Therapie statt Strafe« nach
§35und§39SMG,§50/51 StGB,§173 StPO,§179StVG), dader
Bunddie stationdren Behandlungskosten nur bis zu einem Ausmaf3
von 6 Monaten iibernimmt.

Im Rahmen der stationdren Kurzzeittherapie findet auch die
Alkoholentwdhnung/-rehabilitation fiir Wiener Klient*innen statt.
Sie haben die Méglichkeit, sich nach einem kérperlichen Teil- oder
Vollentzug, einer stationdren Reha-Entwdhnung in der Dauer von
1bis 3 Monatenim Sonderkrankenhaus Marienhof zu unterziehen.
Mit »Alkohol. Leben kénnen.« gibt es neue Moglichkeiten fir die
Betreuung, welche ganz auf die individuelle Situation der/des
Betroffenen zugeschnitten ist.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklarung erhalten Betroffene indi-
viduelle Unterstitzung und Begleitung durch Mitarbeiter*innen
des Beratungs- & Betreuungsteams. Unsere Berater*innen sind in
ganz Osterreich fiir Betroffene unterwegs. Gespriche kdnnen in
Krankenhdusern, Justizanstalten, Einrichtungen der Sozialen Arbeit,
in den Beratungszentren des Vereins Griiner Kreis und (iberall dort
stattfinden, wo sich Hilfesuchende aufhalten.

Unser Angebot richtet sich an

* Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legalundillegal)

* Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Gliicksspiel)

- suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

- altere Suchtkranke

- suchtkranke Eltern und Mutter mitihren Kindern

 Menschen mit komorbiden Erkrankungen

- Klient*innen aus Wien, die einen korperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren mochten

-+ Klient*innen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
mochten

- Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und § 39 SMG,
§50/515tGB,§173 StPO,§179 StVG)

- Angehdrige

Stationare Langzeittherapie

Die stationdre Langzeittherapie ist gedacht fir jugendliche
und erwachsene Suchtkranke, Paare oder Mitter mit Kindern,
Multimorbiditatsklient*innen und Menschen die ihr Leben und
sich selbst neu organisieren und neu orientieren missen. Sie ist
fir Menschen geeignet, die iber einen sehr langen Zeitraum eine
Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchten (Polytoxikomanie),
bei Abhdngigen mit psychiatrischen Diagnosen, Personlichkeits-
und/oder Sozialisationsstérungen, psychischen oder physischen
Folgeerkrankungen sowie psychosozialen Auffalligkeiten.

Therapiezielistdas Erleben von stiitzenden, zwischenmensch-
lichen Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusam-
menhdngen zwischen Suchterkrankung und eigener Lebens-
geschichte.

Ziel ist die nachhaltige Rehabilitation und Integration der
Klient*innen. Gewdhnung an ein abstinent oder substituiertes,
ohne Beikonsum, zu fiihrendes, geregeltes Arbeitsleben,
gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Finden und
Forderungvon Ressourcen, Berufsfindung und-ausbildung stehen
im Vordergrund.

wWww.grue



ungsangebot

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuellen
Lebensumstande. Das heifst, die Behandlung wird in den person-
lichen Alltag der*des Betroffenen integriert. In unseren sechs
ambulanten Beratungs-und Betreuungszentrenin Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs-und
Behandlungsspektrum an.

Fir Wiener Klient*innen wird die Ambulante Therapie/Rehabi-
litation in vier Intensitaitsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten
angeboten. Sie ist sowohl fiir nicht substituierte Klient*innen
(Drogen, Alkohol etc.) als auch fiir substituierte Klient*innen und
fur Klient*innen mit einer substanzgebundenen (Drogen, Alkohol
etc.) sowie fiir Klient*innen mit einer nicht substanzgebundenen
Suchterkrankung (z.B. Spielsucht) sowoh! fir Jugendliche als auch
Erwachsene geeignet.

Fir KlientInnen aller iibrigen Bundeslander betrigt die ambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate. Am Ende dieser Behand-
lung/Rehabilitation sollten Klient*innen in der Lage sein, ihr Leben
selbstbestimmt fiihren zu kénnen, die ndtigen Hilfskontakte und
-ressourcen zur Hand zu haben, sozial integriert und finanziell abge-
sichert zu sein, sich in einer zufriedenstellenden Wohnsituation und
im Idealfallin einem Arbeits-oder Ausbildungsverhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationare Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationaren Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs-und Folgebehandlungsmodell. Auf
diese Weise kénnen Schritte zur gréfstmoglichen Selbstandigkeit
erprobtund umgesetzt werden. Zudem kdnnen die Strukturen der
Therapeutischen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden.

Die langjahrigen Erfahrungen des Vereins Griiner Kreis mit Menschen
mitvorliegender Komorbiditat zeigen die dringende Notwendigkeit
einer moglichen Weiterbetreuung und -behandlung/Rehabilita-
tion nach abgeschlossener stationarer Therapie (iiber 18 Monate
hinaus).

Dariiber hinaus besteht die Méglichkeit,entwederineinerintegrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oderin einer nahe
gelegenen,vom Verein Griiner Kreis angemieteten, Wohnung auto-
nom zuleben. Die entsprechende dazugehérige Betreuung erfolgt
nach einem gemeinsam undindividuell entwickelten Behandlungs/
Rehabilitations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klient*innen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Moglichkeit
eines stationdaren korperlichen Teil- oder Vollentzugs im Sonder-
krankenhaus Marienhof. Die Dauer der Behandlung betragt bei
Alkohol undillegalen Substanzen 4 Wochen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation muss im
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug erfolgen, da an den Entzug
immer zumindestein kurzes stationares Modul (1 Monat) oderein
lingeres (min. 3 Monate) stationares und danach ein ambulantes
Modul (3 bis 24 Monate) anschliefen muss.

Beim Vollentzugist das Ziel naturgemafs der vollstandige korperliche
Entzugvon legalen oder/undillegalen Substanzen.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder
Vollentzug wirdimmer mitbesonderem Augenmerk auf die Bediirf-
nisse der einzelnen Klient*innen durchgefiihrt. Basis dafiir ist eine
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinnitzigen Beschaftigungsprojektes wird
Klient*innen, die das stationdre Langzeittherapieprogramm erfolg-
reich abgeschlossen haben, die Méglichkeit geboten, einen vom
AMS Niederosterreich geférderten Arbeitsplatz auf Zeit (1 Jahr,
Moglichkeit der Verlangerung auf 1 1/2 Jahre) zu erhalten. Die
Transitmitarbeiter*innen sind in den verschiedensten Arbeitsbe-
reichen (Landwirtschaft, BauundRenovierung, Tischlerei, Fuhrpark,
Seminarhotel,Kreativwerkstatten,Schlosserei,Biiro, Catering, Lager
etc.) eingesetztund werden von qualifiziertem Fachpersonal ange-
leitet. Zusatzlichzu dengeforderten Arbeitsplatzenauf Zeit werden
Klient*innen und Exklient*innen bei Umschulungen, Lehrlingsaus-
bildungen und spezifischen Facharbeiter*innenausbildungen ent-
sprechendihrerindividuellen Interessen unterstitzt. Durch dieses
Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert
und die anschliefende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklungund Berufsausbildung der Klient*innenist nach Beendigung
der Transitmitarbeiter*innenphase auch eine Ubernahme in ein
reguldres Beschaftigungsverhaltnis beim Verein Griiner Kreis moglich.
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Opioid-Agonisten-Therapie (OAT) in Osterreich:
Herausforderungen und neue Wege

v _ .

von Martin Busch

In Osterreich steht inzwischen
eine Reihe von Substanzen fiir die
OAT zur Verfigung, die oral und
seit Neuestem auch als Depot

eingenommen werden konnen.

OAT - ein Erfolgsmodell

Opioidkonsum macht-hauptsachlichals
Mischkonsum mit anderen legalen und/
oder illegalen Substanzen - nach wie vor
das Gros des risikoreichen Drogenkon-
sums bei illegalen Drogen in Osterreich
aus. Fast 90 Prozent der drogenbezoge-
nen Todesfalle und {iber 80 Prozent der
drogenbezogenen Behandlungenim Jahr
2021 betrafen (Misch-) Konsum mit Opi-
oiden (Anzenberger et al. 2022). Umso
wichtigeristes,dass mitder Opioidsubsti-
tutionsbehandlung-auch Opioid-Agonis-
ten-Therapie genannt-eine effektive The-
rapie existiert, deren Erfolg hinsichtlich
vieler Indikatoren wie der Verringerung
von Mortalitdt und Morbiditdt (z. B. HIV,
Hepatitis C) wissenschaftlich nachgewie-
sen ist (z. B. Busch et al. 2007; Mattick et
al.2009; Palmateer et al. 2022).

Im Jahr 2022 befanden sich in Oster-
reich insgesamt 20.138 Personen - und
damit etwa die Hilfte der geschitzt
35.000 bis 40.000 Personen mit Opi-
oidproblematik - in OAT. Ende der

Wege aus der Sucht

1990er-Jahre waren lediglich 17 Prozent
der Personen mit Opioidabhidngigkeit
in OAT. Die Behandlungsquote stieg
iiber die Jahre stark an und liegt aktuell
bei circa 50 Prozent (Busch et al. 2022;
siehe Abbildung 1). Dies trdgt mafigeb-
lich dazu bei, dass die Personengruppe
mit Opioidproblematik kontinuierlich
altert: Mittlerweile ist fast die Halfte der
Personen in OAT 40 Jahre alt oder alter,
etwa ein Fiinftel gehort sogar zur Gene-
ration 50+. Dies ist einerseits darauf zu-
rlickzufiihren, dass viele Personen mit
Opioidabhdngigkeit anders als friher
nichtinjungen Jahren versterben. Ande-
rerseits steigen im Gegensatz zur Mitte
der 2000er-Jahre relativ wenige Perso-
nen neu in den Opioidkonsum ein. Auch
hier spielt OAT moglicherweise eine
gewisse Rolle, da aufgrund der hohen
Behandlungsquote Opioidkonsum das
Image »krankheitsverursachend« hat
und damit fiir Jugendliche an Attraktivi-
tat verloren haben kénnte.

Zwar ist es gelungen, etwa die Hilfte
der Personen mit Opioidproblematik in
OAT zu bringen, jedoch zeigt sich, dass
die Behandlungsquote seit 2010 nicht
weiter gestiegen ist (vgl. Abbildung 1).
Eserscheint daher wichtig, zu iiberlegen,
wie die Behandlungsquote weiter ange-
hoben werden kann.

Aus der Krise lernen

Einen Anstof in Richtung Erleichterung
desZugangszur OAT lieferte die COVID-
19-Pandemie. Um personliche Kontakte
aufein Mindestmafs zureduzieren,wurde
dieinvielen Fdllen monatliche Vidierung
des Substitutionsmedikationsrezepts
durch die Amtsdrztin oder den Amts-
arztaufeine nachtrigliche elektronische
Ubermittlung umgestellt. Dasbedeutete
nach dem Motto »Das Rezept wandert
und nicht der oder die Patient:in« eine
deutliche biirokratische Erleichterung fiir
die Menschen in OAT. Da sich die Rege-
lung bewdhrte, wird derzeit an einem
System fiir eine permanente Umstel-
lung auf eVidierung gearbeitet. Wichtig
dabei ist, dass einerseits biirokratische

Hiirden beseitigt werden, andererseits
aber nicht strukturgebende personliche
Kontakte verloren gehen (Strizek et al.
2023). Eine merkliche Verringerung der
Biirokratie macht OAT mittel- bis lang-
fristig hochstwahrscheinlich fiir mehr
Betroffene attraktiv.

Maf3geschneiderte OAT

In Osterreich stehtinzwischen eine Reihe
von Substanzen fiir die OAT zur Verfi-
gung,die oralund seit Neuestemauchals
Depoteingenommen werdenkonnen.Es
istallerdings bekannt,dasseseine Gruppe
von Personen mit Opioidabhdngigkeit
gibt, fiir welche die injizierende Appli-
kation wichtig ist. Das fithrt in einigen
Féllen dazu, dass Substitutionsmittel, die
nicht fiir diese Anwendungsform geeig-
netsind, missbrauchlich intravendsappli-
ziertwerden,waszu erheblichen Gesund-
heitsschiden fithren kann. Das Angebot
einer intravendsen OAT wire hier sinn-
voll. Damitkonnte die OAT auch fiirneue
Gruppenvon Opioidabhdngigenattraktiv
werden. Solche Programme, meist mit
Heroin, gibt es in einigen Lindern der
EU bereitsseitlangerer Zeit.In Wien wird
derzeit eine Machbarkeitsstudie fiir eine
OAT mitintravendser Verabreichungvon
Hydromorphon durchgefiihrt (Schwarz/
Busch 2023).

Flachendeckende Versorgung gewahrleisten

Ineinigen Bundesldndern bestehen Pro-
bleme,ausreichend Arztinnen und Arzte
zufinden,die OAT anbieten. Dies hat teil-
weise damit zu tun, dass Arztinnen und
Arzte in Pension gehen, die sich aus ide-
alistischen Griinden in der Pionierphase
der OAT dafiir begeisterten, Menschen
zu helfen,denen zuvor schwer zu helfen
war. Viele neu ausgebildete Arztinnen
und Arzte bieten OAT nicht an. Eine
moglichst flichendeckende Versorgung
mit OAT ist jedoch wichtig, da die Ent-
fernung zur OAT-Arztin oder zum OAT-
Arzt ein wesentlicher Faktor ist, ob eine
OAT langfristig aufrechterhalten wird.
Derzeitgibtesin einigen Bundesldndern



Abbildung 1: Personen mit Opioidabhéngigkeit (in Behandlung), 1999-2021
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Initiativen, das Anbieten von OAT fur
Arztinnen und Arzte attraktiver zu
machen (z.B.»Opioidsubstitution leicht
gemacht«in Wien.

Prophylaxe von Uberdosierungen

Peer-Naloxon-Programme zur Verhin-
derung von tddlichen Uberdosierungen
gibt es derzeit in vier Bundeslandern in
niederschwelligen Einrichtungen. Bei
diesen Programmen werden Personen
aus dem Nahbereich Opioidabhdngiger
oderdiese selbstin puncto Erkennen von
Uberdosierungen, Erste-Hilfe-Maf3nah-
men und Verabreichung von Naloxon
geschult. Naloxon hebt kurzfristig die
atemdepressive Wirkung von Opioiden
auf und verlidngert die Uberlebenszeit
bis zum Eintreffen der Rettung. Etwa
ein Viertel der Personen, die im Jahr 2021
an einer tddlichen Uberdosis verstarben,
befandensichzum Zeitpunktdes Todesin
OAT. Aus diesem Grund wiren Naloxon-
Programme auch gezielt fiir Personen in
OAT sinnvoll.

In OAT gut altern

Wie bereits dargestellt, steigt der Alters-
schnitt der Personen in OAT kontinuier-
lich an. Dies bedeutet, dass es immer
mehr Personen in OAT gibt, die

Versorgungseinrichtungen wie Alten-
und Pflegeheime bendtigen und korper-
lich nicht mehr fahig sind, regelmafiig
OAT-Arztinnen oder OAT-Arzte zu kon-
sultieren bzw. Apotheken zu besuchen.
Hier sind die iiblichen Strategien der
OAT-Versorgung nicht mehr umsetzbar.
Auch sind viele dieser Personen nicht
(mehr) mit Einrichtungen der Suchthilfe
in Kontakt. Derzeit ist wenig {iber die
Lebenssituation und Bediirfnisse dieser
Personengruppe bekannt. Es wiirde eine
Studie brauchen, um diese zu erheben
und auf deren Grundlage entsprechende
Versorgungsangebote zu konzipieren.
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Deutsche
8 Aidshilfe

Selbstbestimmung von Patient*innen -
auch in der Substitutionsbehandlung maglich?

von Dirk Schaffer

Wahrend die Einbeziehung von
Patient*innen heute in der medizini-
schen Behandlung einen hohen
Stellenwert geniefit, fristet sie
in der Suchtmedizin vielfach ein
Schattendasein.

ie Substitutionsbehandlung kann
D in Deutschland auf eine fast
35-jahrige Geschichte zuriick-
blicken. In Osterreich wurde die Substi-
tutionsbehandlung etwas frither (1986)
von der Wiener medizinischen Fakultit
alswissenschaftliche Methode anerkannt.
Trotz der Auseinandersetzung um die stei-
genden Infektionen mit HIV durch den
intravendsen Drogenkonsum, der immer
mehrsichtbarwerdenden offenen Drogen-
szenen und der hohen Zahl von Todesfil-
lendurch Uberdosierungen gelang es den-
noch,nurdie Substitutionsbehandlungals
Ultima-Ratio-Behandlung (das Mittel der
letzten Wahl) zu implementieren.
Aktuell befinden sich in Deutsch-
land mehr als 81.000 Heroinkonsumen-
t*innen in einer Substitutionsbehand-
lung. Dies sind etwa 50% der Heroin-
konsument*innen in Deutschland. In
Osterreich ist die Privalenz der mit der
Substitution erreichten21.000 Menschen
mit ca.65% hoherals in Deutschland.

Wege aus der Sucht

Substitutionauf dem Weg zur Normalbehandlung?

Dasswir uns nach mehrals 30 Jahren mit
dieser Behandlungsform tiberhaupteine
solche Frage stellen, kann als Fingerzeig
gesehen werden. So ist die opioidge-
stlitzte Substitutionsbehandlung trotz
vielfaltigerrechtlicherund medizinischer
Rahmenbedingungen von einer norma-
len ambulanten Krankenbehandlung
meilenweit entfernt.

Wie weit die Substitutionsbehand-
lung noch von einer Behandlung einer
rheumatischen Erkrankung oder einer
Behandlung aufgrund von Bluthoch-
druck entfernt ist, wird deutlich, wenn
man sich folgende Fragen stellt:

B Bei welcher anderen ambulanten
Behandlungsform miissen Patien-
t¥innen Uber Monate, Jahre oder gar
Jahrzehnte tédglich zur Einnahme
des Medikaments in der Praxis er-
scheinen?

B Bei welcher anderen Behandlung
wird der Verstofd gegen Verein-
barungen u. a. mit Sanktionen wie
Streichung der Take-Home-Dosis,
taglichen Atemalkoholkontrollen,
Urinkontrollen unter Sicht beant-
wortet?

B Beiwelchem anderen Indikations-
feldliegtder Behandlungein Behand-
lungsvertrag zugrunde?

B Bei welcher anderen Behandlung
wird Patient*innen teilweise ein se-
parater Warteraum zugewiesen?

B Bei welcher Behandlung wird die
Einnahme anderer psychoaktiver
Substanzen oder Medikamente sank-
tioniert?

Ich habe beim Kongress fiir Sucht-
medizin gehort, dass man Opioidkonsu-
ment*innen eben behandeln miisse
wie Kinder. Diese gar nicht so seltene
Einschiatzung ist gleich in mehrfacher
Hinsicht fragwiirdig. Neben der Tatsa-
che, dass es sich hier fast ausnahmslos
um Erwachsene handelt, die trotz ihres

Drogenkonsums iiber vielfaltige Lebens-
erfahrungen verfiigen und ihre eigenen
Ressourcen und Kompetenzen in die
Behandlung einbringen, erscheint mir
auch die Sanktionierung von Fehlverhal-
ten bei Kindern hochst fragwiirdig. Aber
diesistein anderes Thema.

Die Einbeziehung von Patient*innen in der
Substitutionsbehandlung

Ist eine partizipative Einbeziehung im
Rahmen einer hochregulierten Behand-
lung méglich und sinnvoll? Mitte des
20. Jahrhunderts beschriankte sich die
Rolle der Patient*innen darauf, den
Arzt*innen die erforderlichen Informati-
onen iiber Krankheitszeichen zu geben,
damit diese das diagnostische und thera-
peutische Vorgehen festlegen konnten.

Widhrend die Einbeziehung von
Patient*innen heute in der medizini-
schen Behandlung einen hohen Stellen-
wert genief3t, fristet sie in der Suchtme-
dizin vielfach ein Schattendasein.

Uber viele Jahre wurden die gesetz-
lichen Vorgaben fiir die Probleme in der
Substitutionsbehandlung verantwort-
lich gemacht. In Deutschland hat die
Politik die Probleme mit Novellierungen
der Betaubungsmittelverschreibungs-
verordnung (3. BtMVVAndV 2017, 4.
BtMVVAndV 2023) erkannt und Rechts-
sicherheit fiir Arzt*innen hergestellt.
Die Eingriffe in die Therapiefreiheit sind
Geschichte und die Finanzierung digi-
taler therapeutischer Kontaktméglich-
keiten konnte Praxisbesuche ersetzen.
Selbst die Vergabe des Medikaments ist
nun wohnortnah durch nichtmedizini-
sche Mitarbeiter*innen der Drogenhilfe
moglich.

Vielen dieser Anderungen zum
Trotz, findet die Behandlung vielerorts
weiterhin so statt wie vor 30 Jahren. Sie
ist wenig individuell, weiterhin wohn-
ortfern,dasie ausschlieflich in der drztli-
chen Praxis verortet ist, und Sanktionen
sind weiterhin ein fester Bestandteil der
Behandlung.



Immer Arger, wenn man die Wahrheit sagt?

Substitutionspatient*innen sind, vor
allem zum Beginn der Behandlung, viel-
fach unsicher und wenig selbstbewusst.
Dies aufgrund von jahrzehntelanger
Verfolgung und permanenten negativen
Erlebnissenim Kontextihres Drogenkon-
sums in Schule und Beruf, in der Familie
und bei Polizei und vor Gerichten. Sie
haben »gelernt«, dass immer dann, wenn
sie ihren Drogenkonsum offenbaren,
Bestrafung und Ausgrenzung die Folgen
sind. Daverwundertesnicht,dasssieauch
als Substitutionspatient*innen vielfach
den Konsum von illegalen Substanzen
gegeniiber ihren Arzt*innen verschwei-
gen oder Urinproben »faken«. Vor die-
sem Hintergrund kommt insbesondere
dem Behandlungsbeginn eine besondere
Bedeutung zu.

Die partizipative Entscheidungsfindung (PEF)

Zahlreiche Studien zeigen, dass das Konzept der
PEF eine realistischere Erwartung (iber Behand-
lungsverldufe ermdglicht und Entscheidungskon-
flikte verringern kann.

B PEF ist eine Form der Kommunika-
tion zwischen Arzt*innen und Patien-
t*innen.

B Der Ansatz sieht vor, Informationen
auszutauschen und eine Entscheidung
gemeinsam und gleichberechtigt zu
finden - etwa mit Blick auf eine Behandlung.

m Sowohl Arzt*innen als auch Patient*innen
stellen Fragen und beantworten Fragen.

W Die Arztin*der Arzt bezieht ihre*seine Ge-
sprachspartner*innen in alle wichtigen
Aspekte mit ein. Die Patientin*der Patient
wiederum bespricht ihre*seine Anliegen
offen und erklart ihre*seine Praferenzen.

® Arzt*innen bleiben Expert*innen fiir alle
medizinischen Belange. Die Patientin*der
Patient kennt alle Informationen, die fiir
ihre*seine personliche Entscheidungsfin-
dung wichtig sind - ihre*seine Werte, Lebens-
umstande und Wiinsche.

B Ziel ist es, gemeinsam (ber eine angemes-
sene medizinische Behandlung zu entschei-
denund diese zu verantworten.

Es gilt, einen Vertrauensvorschuss
zu geben und eine partizipative Ent-
scheidungsfindung zu initiieren. Dieser
Vertrauensvorschuss wird nicht immer
belohnt, aber er ist Voraussetzung und
Grundlage fiir eine gute und vertrau-
ensvolle Beziehung von Arzt*innen und
Patient*innen.

Selbstbestimmung erfordert Abkehr von
Bedingungen einer »besonderen Behandlung«

Trotz verdnderter rechtlicher und medi-
zinischer Rahmenbedingungen ist die
Substitutionsbehandlung nach wie vor
keine Behandlung wie andere.

So kommt insbesondere in der Me-
dizin dem Datenschutz ein hoher Stel-
lenwert zu. Dennoch sind in Praxen
getrennte Wartezimmer und Schilder
sowie Hinweise wie »Hier Substitu-
tion«, »Wartezimmer Substitution« zu
sehen. Stellen Sie sich vor, es gébe Schil-
der wie »Wartezimmer Krebsbehand-
lung« und alle Patient*innen der Pra-
xis erfahren, welche Erkrankung jene
Patient*innen haben, die durch diese
Tiir gehen.

Etwa 40 % (291) der im Jahr 2017
von der Deutschen Aidshilfe befragten
Substitutionspatient*innen berichte-
ten, dass die Einnahme des Medika-
ments nicht in einem separaten Raum
erfolgte. Stattdessen vollzogen sich
Kurzkontakt und Medikamentenein-
nahme bei 187 Befragten an der Anmel-
dung, bei 65 in einem anderen Raum
(aber nicht im Arztzimmer) und bei 39
(14 %) sogar im Wartezimmer.

Insgesamt gaben 64% (468) der Be-
fragten an, dass der Ort der Medika-
menteneinnahme in Hoér- und Sicht-
weite anderer Patient*innen lag. Dass
die Einnahme von Medikamenten zum
Bluthochdruck oder von Schmerzmedi-
kamenten kontrolliert und sanktioniert
wird, ist ein Szenario, das vollig abwegig
erscheint. 328 (44 %) der 2017 befragten
Patient*innen berichteten von einer
Sichtkontrolle bei der Urinabgabe.

Insgesamt 53 Substituierte berichteten, dass zur
Vermeidung einer Urinabgabe unter direktem
Sichtkontakt einer Mitarbeiterin oder eines Mit-
arbeiters die Urinabgabe mit einer Kamera Gber-
wacht wurde.

Vor wenigen Wochen berichtete
mir ein Patient, dass die Vergabe des
Medikaments an eine Blutabnahme
zur Uberpriifung des HIV- und Hepa-
titis-C-Status gekoppelt wurde. Gut
gemeint, denn natiirlich macht es Sinn,
den Patient*innen, die risikoreich an-
dere Substanzen konsumieren, alle
sechs Monate ein Angebot eines HIV-
und HCV-Tests zu offerieren. Die Be-
tonung liegt hier auf »Angebot, nicht
eine verpflichtende Kopplung. Unter
solchen Bedingungen kann kein Ver-
trauen erwachsen.

Medizin und soziale Arbeit zum Vorteil der
Patient*innen verkniipfen

Medizinische Fortschritte bleiben auf-
grundsozialer Faktoren hinter den Erwar-
tungen zurilick. Die Zusammenarbeit
zwischen Medizin und sozialer Arbeit
muss gestarkt werden. Die medizinische
Behandlung findet vielerorts unabhén-
gig von den Entwicklungen der sozialen
Arbeitim Hinblick auf Familie, Wohnen,
Schuldenregulierung und Beschiftigung
statt. Eine verbindliche Kooperation der
unterschiedlichen Disziplinen muss
zum Vorteil der Patient*innen gestarkt
werden.

Eine altersgerechte Behandlung ist
wohnortnah durch Einbeziehung von
Drogenhilfe und Apotheken u. a. durch
Depotmedikamente gestiitzt bzw. eine
Behandlung im hduslichen Umfeld.

Individualisierung fordert Selbstbestimmung

Die Substitutionsbehandlung setzt sich
aus zwei Komponenten zusammen:
dem medizinischen Bereich und dem
Bereich der sozialen Arbeit. Die Praxis
macht deutlich, dass die medizinische
Behandlung viel zu oft ohne Kennt-
nis der sozialen Entwicklungen in den
Bereichen Arbeit, Familie, Wohnen
und Schulden stattfindet. Es sind beide
Teile der Behandlung zum Nutzen der
Patient*innen starker als bisher mitein-
ander zu verkniipfen.

Patient*innen werden aufgrund des
medizinischen Fortschritts heute deut-
lich alter als noch vor 20 Jahren. Im Rah-
men der Substitutionsbehandlung darf
dies nichtals Belastung gesehen werden,
sondern es gilt, durch eine wohnortnahe
Behandlung jenseits der Praxen die Be-
handlung zu individualisieren.

Fazit

Menschen miteiner Heroinabhingigkeit
waren ihr ganzes Leben mit Verfolgung,
Ausgrenzung und Bestrafung konfron-
tiert. Die Substitutionsbehandlung bietet
den Raum, Bestrafungen nicht fortzuset-
zenund die drztliche Praxis zu einem Ort
zu machen, wo Einbeziehung, Vertrauen
Selbstbestimmung und Wertschitzung
einen hohen Stellenwert haben.

Dirk Schaffer

Deutsche Aidshilfe e.V.

Referent fiir Drogen und Strafvollzug
Wilhelmstr.138,10963 Berlin
dirk.schaeffer@dah.aidshilfe.de
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Substitutionsbehandlung und Fuhrerschein

von Albert Syen

Grundsatzlich darf unter stabiler
Opioid-Substitutionstherapie
dann ein KFZ gelenkt werden,

wenn die Fahigkeit dazu durch die
Erkrankung und die Therapie nicht
beeintrachtigt ist.

die Fragestellung, ob man unter ora-

ler  Opioid-Substitutionstherapie
(OST) ein KFZ lenken darf, aus meiner
medizinischen Praxis eingehen. Dabei
gibt es auch Uberschneidungen mit
rechtlichen Fragen, die ich aber nicht
explizit behandle. Ziel des Artikels ist
es, einen Uberblick tiber die Umstinde
zu geben, unter denen das Lenken eines
KFZ bei Personen, die in oraler Opioid-
Substitutionstherapie stehen, moglich
ist. Weiters soll skizziert werden, welche
praktischen Schritte bei der Erstellung
einer sbeflirwortenden fachdrztlichen
Stellungnahme« als Voraussetzung fiir
die Erteilung einer Lenkerberechtigung
notig sind.

Grundsatzlich darf unter stabiler OST
dann ein KFZ gelenkt werden, wenn die
Fahigkeit dazu durch die Erkrankung
und die Therapie nicht beeintrichtigt
ist. Verantwortlich dafiir, seine Fahigkeit
zum Lenken eines KFZ vor Inbetrieb-
nahme jedes Mal einzuschdtzen, ist der

I m folgenden Artikel mochte ich auf
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Fahrzeuglenker selbst. Dabei miissen
auch andere Umstdnde als Substanzkon-
sum, z.B. Ubermiidung oder Begleiter-
krankungen,in Betracht gezogen werden.

Wird eine Person in die orale Subs-
titutionsbehandlung Gibernommen, soll
der behandelnde Arzt auf die Mdglich-
keit der Beeintrachtigung der Fahigkeit,
ein KFZ zu lenken, durch die Medika-
tion aufmerksam machen und an den
Patienten appellieren, die Beurteilung,
ob eine solche Beeintrachtigung vor-
liegt, genau vorzunehmen, bevor er ge-
gebenenfalls eigenverantwortlich ein
KFZ in Betrieb nimmt. Eine Faustregel
ist, dass in der Phase der Dosisfindung
jedenfalls auf das Lenken eines KFZ
verzichtet werden soll, wahrend, nach-
dem einige Zeit eine stabile Dosierung
erreicht ist, bei der es zu keinen Neben-
wirkungen kommyt, das Lenken des KFZ
in Frage kommt.

Erlangt die Behérde Kenntnis davon,
dass eine Person in OST ist, wird der
Amtsarzt ein Gutachten erstellen, das
die Voraussetzung fiir die Erteilung
oder das Belassen der Lenkerberechti-
gung ist. Dabei bedient er sich einer »be-
firwortenden fachdrztlichen Stellung-
nahmex« als wesentlicher Grundlage fiir
die Erstellung seines Gutachtens.

Ich werde nun die »befiirwortende
fachirztliche Stellungnahme« néher
beschreiben. Diese beinhaltet auch we-
sentliche Aspekte, die bei der formlo-
sen Beratung des Patienten hinsichtlich
Verkehrstiichtigkeit beachtet werden
sollen.

Die Bezeichnung »beflirwortendc
bedeutet dabei, dass die Stellungnahme,
ob die Lenkerberechtigung aus facharzt-
licher Sicht erteilt oder belassen werden
kann, schliissig begriindet werden muss.
Eine solche Stellungnahme ist eine Pri-
vatleistung (muss also vom Patienten
bezahlt werden). Ich reserviere dafiir
eine Stunde. In einem kurzen Vorge-
sprach versuche ich mir einen Eindruck
zu verschaffen, ob eine Beflirwortung
wahrscheinlich méglich sein wird, da-
nach vergebe ich den Termin. Wenn

der Patient bei einem anderen Arzt in
OST ist, gebe ich ihm ein Formular mit,
in dem ich den Kollegen bitte, durch
einfaches Ankreuzen und Angaben zu
Dosierung und Abgabemodus die ana-
mnestischen Angaben des Patienten zu
bestitigen oder zu ergdnzen.

Zum eigentlichen Untersuchungs-
termin soll der Patient vor allem einen
Identititsnachweis, die Zuweisung des
Amtsarztes oder den Bescheid der Be-
horde und, wenn vorhanden, Harntest-
befunde und das zuvor mitgegebene
Formular des behandelnden Arztes
mitbringen. Zunichst wird die Tatsache,
dass der Patient sich in OST befindet, ve-
rifiziert. Danach werden die Umstinde,
durch die die Behérde Kenntnis davon
erlangt hat, besprochen. Hiufig sind
das zufillige Verkehrskontrollen, wahr-
heitsgemafie Angaben im Rahmen der
allgemeinmedizinischen Untersuchung
eines Fiihrerscheinwerbers, Jahre zu-
riickliegende Gefiangnisaufenthalte im
Zusammenhang mit Suchtgiftdelikten.
Wenn besondere Umstdnde vorliegen,
miissen diese eigens vor allem in ihrer
Auswirkung auf die zukiinftige Fihig-
keit, ein KFZ zu lenken, gewiirdigt wer-
den. Beispiele fiir solche besonderen
Umstinde wiaren die notwendig gewor-
dene Einlieferung oder Unterbringung
in einer psychiatrischen Fachabteilung.

Substitutionsmedikament

Grundsatzlich gibt es keine in der OST
verwendete Substanz, die das Lenken
eines KFZ ausschliefien wiirde. Die bes-
ten Daten zur Verkehrssicherheit liegen
fiir Buprenorphin vor. Eine Umstellung
von einem als individuell wirksam und
vertraglich etablierten Medikament auf
ein anderes ist im Hinblick auf die Len-
kerberechtigung nichtsinnvoll und nicht
notwendig.

Dosishohe

Die addquate Dosierung ist dann gege-
ben, wenn keine Entzugssymptome und



kein Verlangen nach der zusitzlichen
Einnahme von Opioiden,aberauchkeine
Nebenwirkungen vorhanden sind. Dieim
Einzelfall notwendige Dosierung wird
durch Dosissteigerung in kleinen Schrit-
ten gefunden und kann dann meist tiber
einen langen Zeitraum unverindert bei-
behalten werden.

Durchschnittliche Dosierungen
konnen Leitlinien entnommen werden.
Es gibt aber keine Dosierung, die grund-
satzlich die Erteilung oder Belassung
einer Lenkerberechtigung ausschliefdt.
Bei besonders hohen Dosierungen ist
diese aber gegebenenfalls zu hinterfra-
gen. Eine Beurteilung einer eventuellen
Beeintrachtigung durch die Substanz
muss ja ohnehin erfolgen. Aber auch
eine besonders niedrige Dosierung kann
die Verkehrssicherheit oder psychosozi-
ale Stabilitat beeintrachtigen und ist bei
der Beurteilung zu beachten.

Allgemein gilt, dass bei einer stabilen
addquaten Dosierung im Hinblick auf
die Lenkerberechtigung keine Dosisan-
passung sinnvoll oder notwendig ist.

Abgabemodus

Der Abgabemodus ergibt sich vor allem
aus den Bediirfnissen des Patienten und
seinen Fahigkeiten zur Kontrolle des Sub-
stanzkonsums bzw. der Medikamenten-
einnahme sowie daraus, ob missbrauch-
liche Verwendung oder Weitergabe
stattfinden odervom behandelnden Arzt
erwartet werden. Ein hdufig gewihlter
Abgabemodus bei stabilen Patienten ist
seinmal wochentlich sieben Tagesdosen
abgeben«. Diesunterstiitzt die Annahme,
dass der Patient stabil ist.

Liegt ein strenger Abgabemodus vor
(z.B.: »tgl. in der Apotheke einnehmen,
Sa fiir So mitgeben«), hinterfrage ich den
Grund.

Harntestergebnisse

Natiirlich wiare fiir die fachdrztliche
Stellungnahme beziiglich der Lenkerbe-
rechtigung eine eherengmaschige Doku-
mentation mittels Harntestergebnissen
winschenswert. In der langjdhrigen the-
rapeutischen Fiihrung des sehr stabilen
Patienten haben sieabereinen eher gerin-
gen Stellenwert. Bei den von mir unter-
suchten Patienten liegen daher auch bei
ganz ordentlich durchgefiihrter OST oft
keine seriellen Ergebnisse vor und man
muss sich beider Erstbeurteilung mitein
bis zwei Harntestergebnissen begniigen.
Eine Dokumentationistin der Folge aber

zuverlangen. Das heifdtin der Praxis, dass
der Patientetwaeinmal im Quartal einen
Befundeines Drogenharns dem Verkehrs-
amtvorlegen muss.

Arztlich verschriebene Medikamente

Beidrztlich verschriebenen Medikamen-
tenistindividuell zu beurteilen, ob sie die
Fahigkeit, ein KFZ zu lenken, einschran-
ken.Beigeringer Anzahlvon unterschied-
lichen Substanzen und iiblichen Dosie-
rungen kann die Fihigkeit, ein KFZ zu
lenken, gegeben sein. Das erfordert aber
eine individuelle Priifung. Jedenfalls sol-
len notwendige Medikamente hinsicht-
lich der Untersuchung nicht abgesetzt
werden.

Sonderfall: Benzodiazepine

Die arztliche Verschreibung von Benzo-
diazepinen (z.B.:Anxiolit(R), Praxiten(R)
usw.) ist fir die Stabilitit und Lebens-
qualitdt einer betrachtlichen Anzahl von
Patienten in OST notwendig. Neben der
moglichen Beeintrachtigung der Fahig-
keit, ein KFZ zu lenken, ist hier auch zu
beachten, dass dadurch die Beurteilung
von Harntestergebnissen in der Folge
in diesem Punkt stark eingeschrankt ist.
Daherkommtesnurim seltenen Ausnah-
mefall in Frage, bei einem Patienten, der
inder OST geringe Mengen von Benzodi-
azepinen (z.B.bis 1 Tablette Anxiolit forte
tgl.) verschrieben bekommt,die Erteilung
oder Belassung der Lenkerberechtigung
zu beflirworten.

Sonderfall: Cannabis

Der Beikonsumvon Cannabisin der OST
wird in der Praxis oft wenig beachtet.
Tatsachlich kann dadurch im individu-
ellen Einzelfall sogar ein Vorteil fiir die
Lebensqualitit des Patienten bestehen.
Cannabisistaber sehrlange im Harntest
nachweisbar. Die Befiirwortung der Len-
kerberechtigung ist bei regelmafdigem
Nachweis von Cannabis im Harntest
nicht méglich. Esistin Osterreich verbo-
ten,unter Einfluss von Cannabis ein KFZ
zulenken.Daran dndertauch derimindi-
viduellen Einzelfall vielleicht bestehende
Eindruck,dass die Konsumgewohnheiten
die Fahigkeit, ein KFZ zu lenken, nicht
beeintrichtigen wiirden, nichts.

Ein theoretischer Ausnahmefall
wire die Einnahme von arztlich ver-
schriebenen cannabisbasierten Medika-
menten, die wie jede andere Medikation
zu beurteilen ist. In der Praxis sind die

Voraussetzungen fiir einen »sindividuel-
len Heilversuch« durch Verschreibung
von cannabisbasierten Medikamenten
bei Patienten in OST allerdings sehr sel-
ten gegeben.

Sonderfall: Cocain

Aktueller Cocainkonsum bzw. dessen
Nachweis durch Harntests schlief3t die
Befiirwortung der Lenkerberechtigung
aus.

Weitere fiir die Beurteilung wesentliche Para-
meter

Im aktuellen psychiatrischen Status
diirfen keine Hinweise bestehen, dass
die Fahigkeit, ein KFZ zu lenken, beein-
trachtigt wire.

Die objektiv beurteilbaren Stabili-
tatskriterien missen erfiillt sein, was
idealerweise vom behandelnden Arzt
bestitigt wird. Dazu gehdren vor allem:
Termine und Vereinbarungen wer-
den eingehalten, der Patient erscheint
stets unbeeintrachtigt zu Terminen, es
kommen keine Versorgungsliicken vor,
es entsteht keine Notwendigkeit von
Einzelverschreibungen, es bestehen
keine Hinweise auf missbrdauchliche
Verwendung oder Weitergabe der ver-
schriebenen Medikation, es gibt keine
diesbeziiglichen Meldungen durch den
Amtsarzt.

In der Befiirwortung miissen auch
Angaben zu Compliance und Prognose
gemacht werden. Dabei ist die Prognose
im Hinblick auf Abstinenz schlecht,
bei Beibehaltung der OST aber im Hin-
blick auf ein gutes stabiles psychoso-
ziales Funktionsniveau und die Fahig-
keit, ein KFZ zu lenken, individuell oft
ausgezeichnet.

Die Lenkerberechtigung wird bei
der chronischen Erkrankung immer
befristet erteilt. Dabei sind Befristun-
gen von ein bis fiinf Jahren iiblich, nach
denen eine neuerliche fachérztliche Be-
urteilung erfolgt. Dazwischen werden
dem Verkehrsamt regelmaf3ig (z. B. ein-
mal im Quartal) Harntests vorgelegt.

Dr. Albert Syen, MSc

Arzt fiir Allgemeinmedizin und Facharzt fir
Neurologie und Psychiatrie, seit 2003 in eigener
Praxis tatig, seit 2002 ist ein Schwerpunkt die
orale Opioid-Substitutionstherapie, Erstellung von
facharztlichen Stellungnahmen zur Frage, ob eine
Lenkerberechtigung belassen oder erteilt werden
kann
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Herausforderungenim Zuge der Behandlung von substituierten
Patient*innenin den Therapieeinrichtungen des Griinen Kreises

von Leonidas Lemonis
Maya Winter-Sporn
Harald Brix-Samoylenko

ie Wahl und Dosierung des fiir
D die jeweiligen Patient*innen

passenden  Substitutionsmit-
tels stellt im ambulanten Bereich eine
grofe Herausforderung dar - in unserer
Ambulanz ist die Problematik etwas we-
niger diffizil, da die Patient*innen in den
meisten Fillen stabil substituiert zur
Aufnahme kommen.

In den stationdren Einrichtungen
des Vereins Griiner Kreis wird seit vier-
zig Jahren das Konzept der Therapeuti-
schen Gemeinschaftals Alternative zum
reguliren Krankenhausbetrieb erfolg-
reich gelebt. Dementsprechend kommt
es zu einem wenig hierarchisch geprig-
ten Miteinander in der Gemeinschaft,
wo von jedem Mitglied erwartet wird,
sich mit seinen vorhandenen Ressour-
cen konstruktiv einzubringen, um zur
Weiterentwicklung der Gemeinschaft
beizutragen. Die professionelle thera-
peutische Hilfestellung besteht dabei
vor allem im Aufzeigen von Moglichkei-
ten zur Selbsthilfe [1,2]. Auf diese Weise
erlernen die Patient*innen, vor allem im
Langzeitsetting, Denk- und Handlungs-
alternativen, wodurch die soziale Rein-
tegration erleichtert und angeregt wird.

Nach vielen Jahren (1983-2008)
rein abstinent orientierter Therapie
wurden 2009 erstmals substituierte
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Patient*innen aufgenommen und eben-
falls nach dem Konzept der Therapeu-
tischen Gemeinschaft mit nicht subs-
tituierten Patient*innen im gleichen
Setting gefiihrt. Innerhalb weniger Jahre
erhohte sich der Anteil substituierter
Patient*innen (illegaler Bereich ohne
Alkoholkranke, ohne stoffungebundene
Siichte) aufetwa45% (Tab.1).Dabiszum
Jahr 2018 - ebenso wie vor Beginn der
Aufnahme substituierter Patient*innen
- fast ausschliefdlich Langzeittherapien
(sechs bis zwdlf Monate oder ldnger) er-
folgten, konnte das Konzept der Thera-
peutischen Gemeinschaft noch lingere
Zeitohne grofere Anderungen aufrecht-
erhalten werden, da Patient*innen, wenn
iiberhaupt, die Substitution nur nach
einer lingeren Eingewo6hnungsphase
(mindestens sechs Wochen) schritt-
weise und langsam reduzieren konnten
und auch nach Substitutionsende eine
Stabilisierungsphase (mindestens zwei
Monate) fixer Bestandteil des Behand-
lungskonzepts war.

Trotzdem riickte, da substituierte
Patient*innen in erhéhtem Maf3 poly-
morbid sind, der suchtmedizinische As-
pekt im Behandlungskonzept langsam
immer mehr in den Mittelpunkt. Auch
waren und sind die Substitutionsdosie-
rungen mit ca. 550 mg bei retardierten
Morphinen und 35 mg bei Levo-Metha-
don durchschnittlich wohl im oberen
Mittelbereich; in den letzten Monaten
kamen viele Patient*innen sehr hoch-
dosiert (bis zu 1200 mg retardierte Mor-
phine und 65 mg Levo-Methadon) zur
Aufnahme (Tab. 2). Fiir diese ist sowohl
die therapeutische Integration als auch
die medizinische Behandlung diffiziler.

Blieben bis zum Jahr2018 trotz Lang-
zeittherapie etwa 61% der Patient*innen
stabil substituiert, dnderte sich dieses
Bild zuletzt deutlich.

Obwohl die Sinnhaftigkeit jahre-
langer, ja oft lebenslanger Substitution
nicht zuletzt durch die neuen Leitlinien
in den Vordergrund riicke, so unterstrei-
chen zur Frage einer volligen Abstinenz
mehrere Suchtexpert*innen eine Zu-
rlickhaltung: »Wom Paradigma der volli-
gen Abstinenz und dem Druck, alle Pati-
enten vollig suchtfrei zu bekommen, ist

man abgegangen, da jeder gescheiterte
Entzug eine zusidtzliche Destabilisie-
rung bedeutet (Clemens-Marinschek
[3])«

Nambhafte Suchtmediziner*innen wiir-
den es als Erfolg ansehen, wenn die Opi-
oid-Substitutionstherapie (OST) kiinftig
als eine mitunter lebensbegleitend not-
wendige Therapie angesehen werden
wiirde wie medikamentdse Therapien
bei organischen Erkrankungen. Der Ent-
zug des Substitutionsmittels wird durch
Einfithrungdes»Entzugsmoduls«(I1und
12) auch im Verein Griiner Kreis, und da
ausschlieflich in der Sonderkrankenan-
stalt Marienhof,angeboten. Aufgrund der
nicht nur bei Patient*innen weit verbrei-
teten Fehlmeinung»nicht mehr substitu-
iert ist gleich gesund« wurde dieses neu
angebotene Modul, also rascher Entzug
und dann kurze Aufenthaltszeit (meist
zwei Monate, auch oft kiirzer), sehr bald
an viele Patient*innen vergeben. Dies
hatte gravierende Auswirkungen auf das
Konzept der Therapeutischen Gemein-
schaft. Von den seit 2018 am Marienhof
aufgenommenen Patient*innen (illega-
ler Bereich,n=655,Tab.3) waren lediglich
31,5% (n=206) nicht substituiert - dies
allein bedeutetbereits eine Verschiebung
zur medizinischen Behandlung-,undvon
densubstituierten Patient*innen (n=449)
waren lediglich 38,8% (n=174) stabil
substituiert, wahrend 57,2% (n=257) im
Entzugsmodul waren und 4% (n=18) in
anderen Modulen reduzierten.

Damit fanden sich etwa 61% der
substituierten Patient*innen in psy-
chischer Instabilitit (Tab. 4). Sie litten
trotz Zusatzmedikation unter massiver
Anspannung, es kam vermehrt zu Subs-
tanz-Rickfillen und Aggressionsdurch-
briichen, die in verschiedenen Gruppen
bearbeitet werden mussten.

Instabile  Patient*innen koénnen
wihrend des Entzugs wenig Positives
in die Therapeutische Gemeinschaft
einbringen oder fiir andere Grup-
penmitglieder Verantwortung iber-
nehmen; damit ist die Belastung fir
»Nichtentzugspatient*innen«  stdrker
und fihrt zu Unmut. Die erste Gruppe
kann auch psychotherapeutisch wih-
rend des Entzugs nur punktuell begleitet



werden, eine Problemaufarbeitung nach
dem Entzug ist durch die meist kurze
Aufenthaltsdauer nicht ausreichend.

Bei einem so hohen Prozentsatz von
Entzugspatient*innen in einer Einrich-
tung wird auch die interpersonelle Dy-
namik zwischen Mitarbeiter*innen und
Patient*innen verandert - da ist unsere
jahrzehntelange Erfahrung mit Krisen
hilfreich.

Das bisherige Konzept der Thera-
peutischen Gemeinschaft musste daher,
um in Zukunft weiter tragfihig und
sinnvoll zu sein, den stark verinderten
Anforderungen angepasst werden. Das
medizinische Team der Sonderkran-
kenanstalt wird permanent verstarke;
dies tragt zur Qualitdtsverbesserung
bei, genauso wie unsere Bemiihungen,
den Zuweiser*innen klarzumachen, dass

1.) DeLeon,G.(2000). The Therapeutic Community: Theory, Model, and Method. New York: Springer Publishing
2.) Unterrainer, H. (2019). Konzept der therapeutischen Gemeinschaft Griner Kreis
3.) Koller,G.(2017). Substitutionstherapie im neuen Licht. Supervisor, 04/2017, neuropsy

nurselten kurze stationdre Behandlungen
fiir die Stabilisierung von Patient*innen
mit einer langen Sucht- und Lebens-
historie ausreichen.

Prim. Dr. Leonidas Lemonis

Arztfiir Allgemeinmedizin, Facharzt fir Psychiatrie
Arztlicher Leiter im Verein Griiner Kreis

Dr. Maya Winter-Sporn

Arztin fir Allgemeinmedizin

Stv. Leiterin des Sonderkrankenhauses Marienhof
Harald Brix-Samoylenko
Datenbankadministrator und Statistik im Verein
Griiner Kreis

Tab.1: Anteil substituierter Patient*innen zur Gesamtpatient*innenzahl, illegaler Bereich

Anteil substituierter Patient*innen an den Aufnahmen von 2009 bis 2023
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Tab. 2: Dosierung der haufigsten Substitutionsmittel Aufnahme 2009 - 2023

Tab. 3: Aufnahmen Marienhof 2018-2023, illegaler Bereich

Substitutionsmittel

Mittelwert [mg]

Maximum [mg]

Bupensan 10,75 26
Compensan retard 538,84 1200
Levo Methadon 35,2 65
Methadon 50,3 115
Substitol retard 559,24 1200

Tab. 4: Aufnahmen substituierte Patient*innen Marienhof 2018-2023

Aufnahme substituierter und nicht substituierter Patient*innen im SKH
Marienhof von 2018 bis 2023 (n=655)

Ende Substitution
vor Abschluss (n=18)

Substituiert
bis Ende (n=174)

- 27%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

250%  30,0%  350%

Ende Substitution
vor Abschluss (n=18) . 0%

Substituiert
bis Ende (n=174)

40,0%

0,0% 10,0%

Aufnahme substituierter Patient*innen von 2018 bis 2023 (n=449)

20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
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40 Jahre Verein Gruner Kreis
Suchtkongress 2023 »ARBEIT-SUCHT -SINN«

er Verein Griiner Kreis wurde
D 1983 nach einer Idee von Primar

Glnther Pernhaupt gegriindet
und feierte damit 2023 sein 40-jahriges
Jubildum - wie schon in den Jahren 2013
und 2018 mit einem dreitdgigen interna-
tionalen Kongress. Waren esim Jahr2013
»Sucht & Spiritualitdt - ein interkulturel-
ler Dialog« und im Jahr 2018 »Sucht und
Bindung«, so war das Thema des Sucht-
kongresses 2023 »Arbeit - Sucht - Sinn«.
Diesem Anliegen entsprechend sollten
alle Aspekte von (sinnvoller) Arbeit
immer im Kontext von Suchterkrankun-
genbeleuchtetwerden. Der Kongress fand
von 24. bis 26. Mai in der Orangerie des
Schlosses Schonbrunn statt-ein wiirdiger
Ort fiir ein stattliches Jubildum.

Arbeit kann auf der einen Seite sinn-
stiftend wirken, auch indem sie dem
Menschen hilft, sein Leben zu strukturie-
ren bzw. Struktur im Leben wiederzufin-
den.»Arbeit macht das Leben siif3«, heifst
essoschon,undvielerorts trifftesauch zu
- Arbeit kann gesundheitsforderlich, also
salutogen wirken. Allerdings, wer nicht
arbeitet (und nicht erblich oder durch
einen Lotteriegewinn bedingt finanziell
unabhingig ist), lauft Gefahr, abhingig
von anderen Menschen zu werden, sich
zu verschulden oder zu verarmen. Dem-
entsprechend kann Arbeit aber auch ab-
hingig machen. Es ist moglich, siichtig
nach Arbeit zu werden, andere Lebens-
bereiche wie Familie oder Freund*innen
treten dabei komplett in den Hinter-
grund; Arbeit mag einen erschépfen oder
ermiiden - so ist es moglich, durch Arbeit
vollig auszubrennen. Arbeit kann somit
auch gesundheitsschadlich, also patho-
gen wirken.

»Wie viel Arbeit ist genug?«, fragen
sich momentan besonders viele Men-
schen und bekommen dann meistens
keine besonders hilfreiche Antwort.
Wobei sich natiirlich die Frage stellt: Ist
das iberhaupt moglich? Wie viel muss
man arbeiten, um nichtals faul zu gelten?
Wie viel darf man arbeiten, um nicht als
arbeitssiichtig abgestempelt zu werden.
Ineiner Zeit,in der die Corona-Pandemie
hoffentlich bald der Vergangenheit ange-
hort, tun sich viele Menschen schwer,
wieder in das Arbeitsleben zuriickzufin-
den. Manche haben ihren Job verloren
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oder haben selbst gekiindigt, weil die
Uberforderung zu grof} wurde und su-
chen wieder neue Arbeit. Viele haben
eine neue Arbeit gefunden und machen
die Erfahrung, dass ihr neuer Arbeits-
platzauch nichtbesseristals deralte. Der
Anspruch an die Arbeit ist gestiegen, Ar-
beit soll nicht nur Geld bringen, sondern
auch sinnstiftend sein. Momentan wer-
den vielerorts Arbeitskrafte dringend be-
notigt - die Arbeitsbedingungen bleiben
trotzdem oft schlecht.

Die Lebenshaltungskosten sind vor
allem durch den Krieg in der Ukraine
stark gestiegen. Viele Menschen kénnen
sich ihr gewohntes Leben nicht mehr
leisten, viele laufen Gefahr, in die Armut
abzugleiten - eine Lebenssituation, die
an sich schon tiberfordert und dann auch
noch dazu veranlassen kann, eine zu-
satzlich tberfordernde Arbeitstdtigkeit
anzunehmen bzw. ein dysfunktionales
Arbeitsverhdltnis  aufrechtzuerhalten,
um dann moglicherweise am Ende vol-
lig auszubrennen. Arbeitsstichtige Men-
schen spiiren die Uberforderung oft gar
nicht mehr - die Arbeit ist zum einzigen
Lebensinhalt geworden. Dieses Lebens-
gefithl macht es umso schwieriger, sein
Verhalten zu dndern, da diese Verdnde-
rung letztlich auch nicht besonders at-
traktiv erscheint - ein oftmals verdrang-
tes existenzielles Vakuum wiirde in den
Vordergrund riicken.

Ein sinnvoller Ausgleich von beruf-
lichem Engagement und engagiertem
Freizeitverhalten wird vielerorts ein-
gefordert, eine schwungvolle Beschrei-
bung dafiir war mit »Work-Life-Balance«
schnell gefunden - eine Lebenseinstel-
lung, die meiner Meinung nach das Po-
tenzial hat,zum groberen Unfug des Jahr-
zehnts zu verkommen. Die Vorstellung,
dass erst nach der Arbeit das Leben (oder
nach dem Leben die Arbeit) kommt bzw.
Arbeit und Leben strikt getrennt vonei-
nander stattfinden bzw. in Konkurrenz
treten, hat im Grunde etwas faszinie-
rend Sinnfreies. Viel mehr Sinn wiirde es
doch machen, die Arbeit als integrativen
Bestandteil des Lebens zu betrachten.
Sisyphos, der der griechischen Sage nach
dazu verdammt wurde, seinen Stein bis
in alle Ewigkeit einen Berg hinaufzurol-
len, aber niemals anzukommen, da der

Stein perfiderweise kurz vor dem Gipfel
wieder ins Tal rollt, darf als inoffizieller
Schutzheiliger aller Arbeitssiichtigen
gelten. Nur die bezaubernden Kldnge der
Lyradesvorbeiziehenden Orpheus konn-
ten ihn kurz davon abhalten, sich fort-
wihrend an seinem Stein zu erschépfen
und innezuhalten. Albert Camus hat in
seinem »Mythos des Sisyphos« gemeint,
dass man sich Herrn Sisyphos als gliick-
lichen Menschen vorstellen solle. Dies
ist moglich, wenn es gelingt, das Absurde
des (Arbeits-)Lebens anzunehmen.

Der Suchtkongress 2023 war ein voller
Erfolg. Lobende Dankesworte wurden
von Seiten politischer Prominenz gespro-
chen. Drei Tage lang beleuchteten inter-
nationale Expert*innen die verschiede-
nen Facetten des vielschichtigen Themas
Arbeit und Sinnerleben im Kontext von
Suchterkrankungen. Ernst Molden und
Band traten am ersten Abend auf und
sorgten (in Vertretung fiir Orpheus?) fiir
die passende musikalische Untermalung.
Eineigens erstellter Film iiber den Verein
Griiner Kreis wurde am zweiten Abend
gezeigt. Zusdtzliches Fotomaterial illust-
rierte die therapeutische Arbeitderletzten
40 Jahre. Das hauseigene Catering-Team
des Vereins wusste auch dieses Mal bei
der Verpflegung der insgesamt {iber 300
Teilnehmer*innen zu iiberzeugen. Vielen
Dank an alle Beteiligten, im Besonderen
an Direktor Alfred Rohrhofer, dem letz-
tenverbliebenen Griindungsmitglied, der
den Verein 40 Jahre lang mitgeprigt und
auch sicher durch die Corona-Pandemie
gefiithrt hat. Der Verein Griiner Kreis hat
seine verdiente Wiirdigung erfahren - die
Veranstaltung wird uns allen in lebhafter,
positiver Erinnerung bleiben.

Foto-Download
www.suchtkongress.com/impressionen-2023

Univ.-Prof. PD mult. Dr.Dr. Human-Friedrich
Unterrainer

Professor fiir Psychotherapiewissenschaft an der
Sigmund Freud PrivatUniversitdt Wien
Privatdozent an der Uni Wien, Med Uni Graz und
Karl-Franzens-Uni Graz
Wissenschaftlicher Leiter des Zentrums fir Integra-
tive Suchtforschung (CIAR) im Verein Griiner Kreis
Klinischer und Gesundheitspsychologe; Psycho-
therapeut; Lehrtherapeut
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HOMELESS WORLD CUP 2023

rstmals wurde der »Homeless
E World Cupg, eine Strafienfufi-

ballweltmeisterschaft fiir Ob-
dachlose, Fliichtlinge und Personen mit
Alkohol- oder Suchtproblemen, 2003 in
Graz ausgetragen und feierte somit in
diesem Jahr sein 20-jahriges Bestehen.
Immer wieder ist es Klienten des Ver-
eins Griiner Kreis gelungen, sich fiir die
Osterreichische Nationalmannschaft zu
qualifizieren, weshalb wir nach einer drei-
jahrigen, coronabedingten Pause nicht
zogerten,unseren Klienten die Teilnahme
abermals zu ermoglichen. Unserem Kli-
enten T.aus der Jugend- und Sozialhilfe-
einrichtung Waldheimat ist es schlief3-
lich gelungen, im Sichtungstraining zu
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iiberzeugen, und somit fithrte ihn sein
Weg iiber zwei Trainingslager, in Zeltweg
und Wien,nach Sacramento/USA,wovom
08.bis 15.Juli der»Home-less World Cup
ausgetragen wurde. Die dsterreichische
Mannschaft,bestehend aus 8 Spielern, traf
in der ersten Gruppenphase auf Brasilien,
Ungarn, Wales, Schweden, Schottland
sowie Union Gospel Mission. Hohe Tem-
peraturen erschwerten zwar die Spielbe-
dingungen,dennochistes der Mannschaft
gelungen,die erste Gruppenphase zu tiber-
stehen und letztendlich den 16. Platz zu
belegen. Natiirlich sind bei sportlichen
Wettkdmpfen Erfolge und Platzierungen
vonzentraler Bedeutung,aberdersHome-
less World Cupk bietet den Teilnehmern

auch die Méoglichkeit,aus ihrem problem-
zentrierten Alltag auszusteigen sowie
durch Teambuilding-Mafinahmen eine
Atmosphire zu schaffen, in der man sich
wohlfiihlen und wieder Vertrauen fassen
kann. Auch T., konnte als Teil des Teams
selbstwertsteigernde Erfahrungen sam-
meln, neue soziale Kontakte kniipfen und
unvergessliche Momente in Kalifornien
erleben,weshalbwirsicherlichauch nichs-
tes Jahr unseren Klienten die Teilnahme
an diesem Turnier ermdglichen werden.

Mag.* Karin Bertuzzi

Klinische- und Gesundheitspsychologin
Psychotherapeutin

Leitung Region West im Verein Griiner Kreis
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Unterstilitzung bei der Beantragung
oder Verhandlung tiber Riickstellung
der Strafvollstreckung mit Therapie-
auflage etc.

B Absicherung und Stabilisierung des
Lebensunterhaltsund des sozialrecht-
lichen Status:Klarungvon Anspruchs-
berechtigungen, Krankenversiche-
rungsstatus, ggf. Sicherung medizi-
nischer und sozialer Hilfen auf Grund-
des Asylbewerber-Leistungsgesetzes.
Wohnen: Vermittlung von Unterkunft
oder provisorischen und ggf.betreuten
Wohnmoglichkeiten, ggf. Anmeldung
eines Wohnsitzes. Tagesaufenthalt
und tagesstrukturierende Mafdnah-
men in Krisenzentren, Kontaktladen,
Drogenambulanz.

Teilziel: Losung aus der Drogenszene

B Wiederherstellung geregelter Wohn-
verhdltnisse und Befdhigung zum
eigenstindigen Leben in Wohnver-
haltnissen ohne Bezug zur Drogen-
szene.

B Entwicklung bzw. Verstarkung eines
von der Drogenszene abgegrenzten
sozialen Umfeldes z. B. durch Forde-
rung von gemeinsamen Freizeitakti-
vitaten und Selbsthilfeaktivitdten mit
anderen Substituiertenals»Milieu des
Ubergangs«.

B Klirung bzw. Wiederherstellung
und Erneuerung familidrer Beziige,
des Kontaktes zu Freunden und Be-
kannten; Bearbeitung von Stérungen
und Beziehungsmustern zu »Mit-
Betroffenen«, Beratung ggf unter Ein-
beziehung von Angehérigen und
Partner*in.

B Schuldnerberatung und Schuldner-
schutz mit dem Ziel, die Schuldendy-
namik zu begrenzen und die Spirale
von Forderungen zu stoppen (Sich-
tung und Zusammenstellung der For-
derungen, Kontaktaufnahme zu Glau-
bigern und Information tiber Einkom-
mensstatus, Stundung von Forderun-
gen).

B Aushilfe- und Gelegenheitsarbeiten,
Jobborse, den Voraussetzungen der
Patientenangepasste Arbeitsprojekte.
Mit Blick auf die Inanspruchnahme
von Leistungen nach dem Arbeitsfor-
derungsgesetz sollte grundsatzlich die
Meldung beim Arbeitsamt gepriift
werden.

Teilziele: Rehabilitation und soziale Integration

Berufliche Qualifizierungsmafinahmen,

Reintegration in Arbeitsverhidltnisse.
Schuldenregulierung mit Unterstiitzung
von professioneller Schuldnerberatung
und von »Resozialisierungsfonds«.

Themen der Beratung und Behandlung

Riickfallpravention, Bewiltigung von
Konflikten und emotionalen Krisen,
soziale und kulturelle Verortung und
Identitdt, Selbstwertgefiihl und Selbstbe-
wusstsein, soziale Kompetenz, Interessen
und Werthaltungen, Verhaltensmusterin
Beziehungen, biografische Belastungen,
Traumata, Konflikte und Entwicklungs-
aufgaben.

Beikonsum (komorbide substanzbezogene
Storung in der Substitutionstherapie)

Opioidkonsumenten (-abhdngige) leiden
ingrofder Zahlunterkomorbidensubstanz-
bezogenen Stdrungen. Bei einem Grofdteil
liegt zusdtzlich noch eine Einzeldiagnose
aufgrund des Konsumsvon Tabak, Canna-
bis, Kokain, Stimulanzien und/oder Ben-
zodiazepinen vor. Dies verdeutlicht die
erhebliche Mehrfachbelastung, die diese
Personengruppealleinaufgrund des Kon-
sumsverschiedener Substanzen aufweist.
Der zusitzlich bestehende Konsum von
Substanzen neben der Opioidabhingig-
keit,als»Beikonsum«bezeichnet, findetoft
nicht die notwendige Beachtung der die-
sem Verhalten zugrunde liegenden Struk-
turen. Die Opioid-Substitution schafft es
dabeilediglich,die Verwendung von Opio-
idenineine medizinisch iberwachte Bahn
zu lenken und derenillegalen Konsum zu
beenden, eine Verdnderung der iibrigen
Drogenkonsumgewohnheiten ist damit
nicht verbunden. Der Konsum weite-
rer Substanzen wird oftmals mit einem
Versagen der Behandlung gleichgesetzt,
wobei aber oft weder zwischen den ver-
schiedenen Konsumformen noch nach
der Intensitit des Konsums unterschie-
den wird. Eine Mehrheit der Substituier-
ten verringert den Konsum wahrend der
Behandlung oder verzichtet ganz darauf.
Wihrend vor allem der Heroin- und auch
der Kokainkonsum verringert wird, bleibt
der Alkoholkonsum oftkonstantoderwird
noch intensiver betrieben. Der Konsum
von Benzodiazepinen (BZD) - die Barbitu-
rate spielen nureine untergeordnete Rolle
- findet sich vor allem bei Patienten mit
starker Depressivitdt und haufigen Angst-
zustdnden. Es kommt hdufig zu Formen
der Selbstmedikation,die zum Teil drztlich
ineinereguldre und kontrollierte Behand-
lung - oft mit Antidepressiva - iberfiihrt

werden konnen. Ein hochproblemati-
scher Konsum findet sich bei Patienten
mit starken psychischen Stérungen und
hoher Suizidalitat. Hierkommtes gehauft
zu einem erheblichen parallelen Konsum
von Heroin, Kokain, Benzodiazepinenund
Cannabis.

Zu Beginn der Opioid-Substitution
sind deshalb wiederholte Drogenscree-
nings erforderlich, um einen Uberblick
iiber verwendete Substanzen zu haben.
Ist eine Stabilisierung des Behandlungs-
verlaufs erfolgt, kdnnen grofiere Kon-
trollintervalle gewahlt werden. Bei»Take-
home-Vergabe«ist regelméfiiges Drogen-
screening aus ebenjenem Aspekt heraus
sinnvoll. Insbesondere ist darauf zu ach-
ten, dass eine Einnahme des Substituts in
Kombination mit Alkoholund/oder Seda-
tiva zu Atemdepressionen und todlicher
Gefdhrdung fiihren kann.

Den Richtlinien entsprechend hat
der Arzt eine sorgfdltige Dokumentation
dariiberzu titigen. Eine optimale Einstel-
lung des Patienten mit dem Substituti-
onsmittel und seltene Dosierungsveran-
derungen verringern den zusitzlichen
Konsum unabhingig von der Héhe der
Substitutionsdosis. Hiufige Verdnderun-
gen der Dosis erreichen hier hingegen
keine Stabilisierung.

Insbesondere Mischintoxikationen
ereignen sich aufgrund des Konsums
von Benzodiazepinen und/oder Alkohol.
Diesbeziiglich stellt die offensichtlich
durch nichts gerechtfertigte (ohne Indi-
kation) getdtigte arztliche Verordnung
von Benzodiazepinen an Abhingige eine
anhaltende Gefihrdung dar.

Prof. Dr. rer. pol. Heino Stover

istein deutscher Sozialwissenschaftler und Hoch-
schullehrer.

Seit 2009 ist er Professor an der Frankfurt Uni-
versity of Applied Sciences mit dem Schwerpunkt
»Sozialwissenschaftliche Suchtforschung.

Er war bzw. ist Berater internationaler Instituti-
onen (WHO, UNODC, European Commission,
International Committee of the Red Cross,
Gesellschaft fir Internationale Zusammenarbeit,
Open Society Institute) und Gesundheits-/Sozial-
ministerien (in Armenien, Aserbaidschan, Geor-
gien, Litauen, Estland und Lettland), Mitgriinder
der internationalen peer-review-Zeitschrift
International Journal of Prisoner Health sowie
Mit-Herausgeber der Schriftenreihe Gesund-
heitsforderung im Justizvollzug;

Stéver war Mitgliedim Wissenschaftlichen Kura-
torium der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfra-
gen. Erist Mitglied des beratenden Arbeitskreises
»Mdnnergesundheit« der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA).
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40 Jahre Griiner Kreis

Jubilaumskongress » Arbeit - Sucht - Sinn«

Herzlichen Dank allen Vortragenden fiir ilre interessanten Beitrige
und den Teilnehmer*innen fiir das Interesse an der Veranstaltung.

Beratungs- & Betreuungsteam
Leitung: Mag.2 Mirjam Ohr

Wien

Mag.* Mirjam Ohr MA (W)

Tel:+43 (0)664 8111021

mail: mirjam.ohr@gruenerkreis.at

Walter Clementi (W, WU, NO, B)
Tel.:+43 (0)664 3840827

mail: walter.clementi@gruenerkreis.at
DSA Birgit Handler-Puhl, MA (Justiz Wien)
Tel.:+43 (0)664 8111665

mail: birgit.handler-puhl@gruenerkreis.at
Lisa Kldring, BA

Tel.: +43 (0)664 8111018

mail: lisa.klaering@gruenerkreis.at
Reinhard Krainer, BA

Tel.:+43 (0)664 180 97 09

mail: reinhard.krainer@gruenerkreis.at

Niederdsterreich, Burgenland

Marianne Weigl, DSA (Most-, Wald- und Weinviertel)
Tel.:+43 (0)664 2305312

mail: marianne.weigl@gruenerkreis.at

Gabriele Stumpf (NO, B)

Tel.:+43(0)664 8111676

mail: gabriele.stumpf@gruenerkreis.at

Oberosterreich

Elisabeth Schnitzer, BA

Tel.:+43 (0) 6648111024

mail: elisabeth.schnitzer@gruenerkreis.at
Armin Hickl, BA

Tel.: +43 (0) 664 8111007

mail: armin.hickl@gruenerkreis.at

Steiermark

Anna-Maria Ranftl, MA

Tel.: +43 (0)664 8111023

mail: anna-maria.ranftl@gruenerkreis.at

Herzlichst,

Alfred Rohrhofer (Geschiftsfiihrer)

Beratung & Hilfe

Sarah Maria Koberg MA

Tel.:+43 (0) 664 8111041

mail: sarah.koberg@gruenerkreis.at
Wenzel Havlovec BA

Tel. Nr.0664/8111663

mail: wenzel.havlovec@gruenerkreis.at

Karnten, Osttirol

Dipl. Pdd. Marcel Kogler BA

Tel.: +43 (0)664 384 0280

mail: marcel.kogler@gruenerkreis.at

Salzburg

Armin Hickl, BA

Tel.:+43 (0) 6648111007

mail: armin.hickl@gruenerkreis.at

Tirol, Vorarlberg

Susanne Fessler-Rojkowski, DSA

Tel.:+43 (0)664 8111675

mail: susanne.fessler@gruenerkreis.at
Elisabeth Schnitzer, BA

Tel.:+43 (0) 664 8111024

mail: elisabeth.schnitzer@gruenerkreis.at

Retouren an Postfach 555,1008 Wien

Ambulante Beratungs- & Betreuungszentren Wien

1110 Wien, Simmeringer Hauptstraf3e 101-103

Tel.:+43 (0)1 5269489 | Fax: +43 (0)1 5269489-40
il.:ambulanz.wien@gruenerkreis.at

1030 Wien, RadetzkystraRe 31/Top 8+11

Tel:+43 (0)1 710 74 44 | Fax: +43 (0)1 710 74 44-22

mail.: bzwien3@gruenerkreis.at

Wiener Neustadt

2700 Wiener Neustadt, Grazer StrafRe 53/14

Tel: +43 (0)664 8111676 | Fax: +43 (0)2622 61721

mail: ambulanz.wienerneustadt@gruenerkreis.at

Graz

8020 Graz, Sterngasse 12

Tel.: +43 (0)316 760196 | Fax: +43 (0)316 760196-40

mail: ambulanz.graz@gruenerkreis.at

Klagenfurt

9020 Klagenfurt, Feldmarschall Conrad-Platz 3

Tel.:+43 (0)664 384 0280 | Fax: +43 (0)463 590127

mail: ambulanz.klagenfurt@gruenerkreis.at

Linz

4020 Linz, Sandgasse 11

Tel.:+43 (0)664 8111024 | Fax: +43 (0)732 650275-40

mail: ambulanz.linz@gruenerkreis.at
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