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1. Rückblick
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Der Anfang é
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ĄHalle als erste Stadt im Osten Deutschlands mit größerem

Substitutionsbedarf

Ązunächst Indikationsbeschränkung auf Schwangere, HIV-

Infizierte, Ăvergleichsweise schwere Erkrankungenñ

Ąseit 1992 erste Kontakte und gemeinsame Aktivitäten

von Hans Schleife, Peter Jeschke, Christine Günter 

Ąab 1996 sich rasant entwickelnder Drogenkonsum in

Halleschen Schulen und rascher Anstieg der Heroin-

abhängigkeit unter Jugendlichen
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Bild Halle,

April 1997



Wie es weiterging é
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Ąab 1998 bis Anfang der 2000er Jahre sich entwickelnder

massiver Behandlungsbedarf bei jungen Heroinabhängigen

Ąoft von Lehrern und Eltern zur Behandlung gedrängt

(Ăerster Ansturmñ in der Praxis in der Silberhºhe)

ĄMerkmale der damaligen Patienten: jung, erst seit kurzer Zeit

Heroin-Konsum, aber von Anfang an intravenös, frühzeitig

erhebliche Begleiterkrankungen, schlagartig familiengelöst

und kriminell; ¦berlappung mit dem Problem ĂStraÇenkinderñ

(großes öffentliches Interesse, Peter Sodann, SCHIRM)
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MZ,

November 2001
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MZ,

November 2002
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Und weiter é
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Ądamals unter 18 Jahren Substitution nicht möglich

Ądaher meist zunächst Versuche ambulanter Entzugs-

behandlungen

Ąerst danach (nach Scheitern der ambulanten Entzugs-

behandlung und der Einstellung auf den Opioidantagonisten

Naltrexon) Beginn einer Substitutionsbehandlung

(mit Kenntnis der KV)

ĄKVSA war schließlich erste Ost-KV, die eine Substitutions-

kommission installierte
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Substitutionsmittel
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Ąbis 2000 ausschließlich Methadon-Razemat und Levo-

methadon

Ąseit 2000 Burprenorphin sublingual (im Osten Nr. 1),

eröffnete neue Möglichkeiten (Doppeldosis-Verordnung)

Ąseit 2015 Morphinsulfat

Ąseit 2018 Depot-Buprenorphin

Ąmittlerweile alle Standard-Substanzen als Generika und

in verschiedenen Darreichungsformen erhältlich



Erfahrungsaustausch und Weiterbildung
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Ąseit 1996 Austausch zu suchtmedizinischen Problemen

in einer Arbeitsgemeinschaft Suchtmedizin, von Anfang an

nicht nur für Ärzte, sondern multiprofessionell, institutions-

übergreifend

Ąab 1999 ZEUS

Ąseit 2000 Suchtmedizinische Symposien

Ąseit 2005 Suchtmedizinische Grundversorgung für Ärzte

Ąseit 2011 suchtmedizinische Versorgung für MFA



Substitution in Sachsen-Anhalt
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Ą2000 bis 2012 stetiger Anstieg bis 961 Patienten pro Jahr,

seither stagnierend

Ązurzeit etwa 800 Patienten

ĄSachsen-Anhalt unter den ostdeutschen Flächenländern

immer Ăf¿hrendñ

Ą innerhalb von Sachsen-Anhalt deutlicher Schwerpunkt in

Halle und südlichen Regionen (>70% aller Patienten)

Ą in Halle Substitution von 350-500 Patienten jährlich
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2. Status quo
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Aktuelle Situation in Sachsen-Anhalt
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ĄGenerationswechsel von Substitutionsärzten hat

stattgefunden

ĄSubstitution in Sachsen-Anhalt weiterhin gesichert

Ąunterversorgt ist weiterhin der Süden Sachsen-Anhalts

(Burgenlandkreis)

Ąetablierte Substitutionspraxen in HAL und SK (4), MD

und Umgebung (3), Bernburg (2), Köthen (1), Dessau (1),

Bitterfeld-Wolfen (1), Wernigerode (1)



Praxis in der Silberhöhe
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Ązurzeit vier substituierende Ärzte

Ąsuchttherapeutisch spezialisierte Sozialpädagogin

ĄPsychologin

ĄAngebote über die medizinische Behandlung hinaus

(ĂKontingenz-Therapieñ: Patienten-Cafe, Exkursionen,

Kino und Theater, persönliche Gutscheine als Anerkennung

für Erreichtes oder in Notsituationen)
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Substitutionstherapie in unserer Praxis
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Das Ăidealeñ Substitutionsmittel
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Ą  die Entzugssymptome/den Suchtdruck (Craving) wirksam unterdrücken

Ą  eine große therapeutische Breite besitzen

Ą  eine ausreichend lange Wirkdauer haben

Ą  sich interaktionsarm verhalten

Ą  kreislaufneutral sein

Ą  die Atmung so wenig wie möglich beeinflussen

Ą  das neurochemische Gleichgewicht stabilisieren

Ą  das Reaktionsverhalten nicht negativ beeinflussen

Ą  kein oder zumindest ein geringes Suchtpotential besitzen

Ą  nicht als Droge missbraucht werden können



Methadon-Razemat
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Ą in Deutschland am häufigsten verordnetes Substitut

Ą Substitution mit Methadon-Razemat:

Å Sedierung gewünscht

Å zu Beginn der Behandlung

Å kaum Beigebrauch

Å kaum gravierende Begleiterkrankungen

ĄGemisch aus Enantiomeren Dextro- und Levomethadon

Ą Nebenwirkungen: Schwitzen, Depression, Schlaflosigkeit,

    anhaltender Suchtdruck, Magenbeschwerden 



Levomethadon  
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Ą in der Regel besser verträglich

Ą Substitution mit Levomethadon:

Å multimorbide Patienten mit gravierenden Begleiterkrankungen

Å kardiologische Auffälligkeiten bzw. Begleitmedikation

Å Schwangerschaft

Å Leberinsuffizienz

Å psychopharmakologische Begleitmedikation

Å chronische Schmerzen

Å nur leichte Abschirmung notwendig 



Buprenorphin  
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Ą viele Patienten berichten über stärker ausgeprägte Wachheit

    und Klarheit

Ą Substitution mit Buprenorphin:

kurze Abhängigkeitsdauer, Kurzzeitsubstitution, Entgiftung,

Abdosieren, Therapieende, Schwangerschaft, Sedierung nicht

erforderlich oder kontraindiziert (z.B. Berufstätigkeit), 

psychotherapeutische Begleittherapie

Ą aufgrund der langen HWZ Alternate-day-Verordnung



Buprenorphin in Kombination mit Naloxon  
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Å Kombinationspräparat aus partiellem µ-Opioidagonisten

  und reinem Opioidantagonisten (4:1)

Å durch Naloxon Hemmung der initial euphorisierenden

  Wirkung von Buprenorphin, um Abhängigkeitspotential zu

  minimieren

Ą Vorteil gegenüber Buprenorphin allein oder Methadon:

    geringeres Risiko der missbräuchlichen i.v.-Anwendung



Retardiertes Morphin (Morphinsulfat)  

28

Ą in der Regel Ăsecond line treatmentñ

Ą Substitution mit retardiertem Morphin:

Å langjährig Drogenabhängige

Å häufiger Beigebrauch von Heroin und Alkohol

Å Patienten mit chronischen Schmerzen

Å Patienten, die mit den übrigen Substitutionsmitteln nicht

  zurecht kommen

Ą Nachteile: größere Gefahr der Überdosierung, stärkere

     Obstipation, Gefahr bei i.v.-Gebrauch (Talkum)



Lieferstopp für Substitol®
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Compensan®
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Å von Juli 2021 bis Juni 2022 als Ersatz für Substitol® möglich

Å Import aus Österreich, Bezug über internationale Apotheke

Wirkstoff Wirkstärken Packungsgrößen

Morphin 

HCI retard

100 mg 10 Stk./30 Stk.

200 mg 10 Stk./30 Stk.

300 mg 10 Stk./30 Stk.



Buprenorphin-Depot
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Å seit November 2018 in der EU zugelassen

Å nicht mehr tägliche Einnahme

Å s.c.-Injektion nur einmal pro Woche oder Monat
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Lennon 1969
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Therapie der Intoxikation und Überdosierung

Gefahr Atemstillstand!

Å suffiziente Atmung herstellen

Å Antidot: Naloxon i.v. oder

  nasal

Å Ausschluss Mischintoxikationen
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Neue Richtlinie der BÄK zur substitutions-

gestützten Behandlung Opioidabhängiger
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3. Ausblick
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Opioidkrise in den USA
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Gegen

das

Stigma

von

Sucht!
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Herausforderung neue Drogen: Xylazin (Tranq)

Gupta et al.,

NEJM 15.06.2023
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Hochdosiertes MDMA: Blue Punisher
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Diamorphin  

46

Ą Voraussetzungen:

Å vollendetes 23. Lebensjahr

Å opioidabhängig seit mindestens 5 Jahren mit

  schwerwiegenden somatischen und psychischen

  Störungen

Å aktuell überwiegend i.v.-Konsum

Å mindestens zwei Behandlungen (davon mindestens

  eine substitutionsgestützte über 6 Monate) erfolglos

  beendet
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Perspektiven?  
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Perspektiven?  
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