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Zusammenfassung

Anfang der 90er-Jahre wurde die qualifizierte Entzugsbehand-

lung entwickelt. Neben dem therapeutischen Setting und dem

niedrigschwelligen Zugang wurde die medikamentengest�tzte

Behandlung mit D,L-Methadon oder Levomethadon (f�r beide:

Methadon) zu einem wesentlichen Kriterium. Seit Februar 2000

stehtmit Buprenorphin einweiteres Substitutionsmittel zur Ver-

f�gung. In der Arbeit sollen die ersten Erfahrungen aufgezeigt

werden, die mit Buprenorphin anstelle von Methadon in einem

seit 10 Jahren erprobten, strukturierten qualifizierten Entzugs-

ablauf gemacht worden sind. Von 2001 anwurde allen Patienten,

die freiwillig zur qualifizierten Entzugsbehandlung station>r

aufgenommen worden sind, alternativ zur etablierten, standar-

disierten Methadonbehandlung Buprenorphin als entzugslin-

derndes Medikament angeboten. Im Untersuchungszeitraum Ja-

nuar 2001 bis Ende Mai 2002 wurden 361 Patientinnen und

Patienten station>r behandelt. 30 Patienten entschieden sich f�r

Buprenorphin. Neun Patienten wurden im Sinne der qualifizier-

ten Entzugsbehandlung regul>r entlassen, weitere 10 beendeten

den k rperlichen Entzug erfolgreich. Buprenorphin kann erfolg-

reich in der Entzugsbehandlung eingesetzt werden. Es scheinen

im Vergleich zu den Heroinkonsumenten Methadonkonsumen-

ten besser von Buprenorphin zu profitieren. Randomisierte,

prospektive Studien, die Buprenorphin, Methadon und Heroin

in der Entzugsbehandlung vergleichen, w>ren w�nschenswert.

Schl�sselw�rter

Buprenorphin · Methadon · station>re Entzugsbehandlung ·

Opioidabh>ngigkeit

Abstract

In the beginning of the 90ies the qualified detoxification treat-

ment was developed. In addition to the therapeutical setting

and a low threshold access the medication with D,L-methadone

or levomethadone (for both: methadone) became an important

criterion. Since February 2000, buprenorphine is available as

substitution drug. In this article the first experiences will be

shown that were made with buprenorphine given instead of me-

thadone in a structured qualified detoxification scheme which

has now been used for ten years. Since 2001, all patients admit-

ted for a voluntary qualified in-patient detoxification treatment

were offered buprenorphine as an alternative to the established

standardised treatment with methadone for the relieve of deto-

xification symptoms. During the study period from January 2001

until end of May 2002, 361 in-patients were treated. 30 patients

decided to take buprenorphine. 9 patients were discharged regu-

larly according to the qualified detoxification treatment, 10

others finished successfully the physical detoxification. Bupre-

norphine can be used successfully for detoxification treatment.

In comparison to heroin users methadone users seem to benefit

more from buprenorpine. Randomised, prospective studies com-

paring buprenorphine, methadone and heroin in the detoxifica-

tion treatment are desirable.
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Einleitung

Die Drogenentzugsbehandlung gewann innerhalb der Therapie-

angebote f�r Drogenabh>ngige erst Ende der 80er-, Anfang der

90er-Jahre an Bedeutung [1–3]. Angesichts der Probleme in der

Behandlung Drogenabh>ngiger, unter anderem sichtbar an den

steigenden Zahlen Drogentoter in der Bundesrepublik Deutsch-

land von 384 Drogentoten im Jahr 1986 auf 2125 Drogentote im

Jahr 1991 und der Infektionsgefahr mit dem HI-Virus, jetzt vor

allem auch dem Hepatitis-C-Virus mit einer Pr>valenz zwischen

36% und 95% [4–10], war die Bereitschaft gewachsen, neue The-

rapieformen zu erproben. Vor allem so genannte niedrigschwel-

lige Angebote, die sowohl den k rperlich schlechten Allgemein-

zustand vieler Drogenabh>ngiger als auch deren Angst vor

k rperlichen Entzugsschmerzen ber�cksichtigen, wurden kon-

zipiert [11]. Im Rahmen des Bundesmodellprogramms Kompakt-

therapie von 1991 bis 1995 wurde der Begriff der qualifizierten

Entzugsbehandlung gepr>gt und definiert [1, 12].

Die Drogenentzugsstation Villa wurde im April 1991 als erste

von anfangs 15 in der Bundesrepublik geplantenModelleinrich-

tungen er ffnet. Angeboten wurde, in Bayern erstmalig, auch

eine medikamentengest�tzte Entzugsbehandlung mit Metha-

don. Die schrittweise Reduktion von D,L-Methadon war als

Standardmedikation propagiert worden [13, 14]. Seit Februar

2000 steht mit Buprenorphin ein weiteres Substitutionsmittel

zur Verf�gung [15]. Einige Studien berichten �ber gute Einsatz-

m glichkeiten von Buprenorphin in der Entzugsbehandlung

[16]. Janiri u. Mitarb. [17] verglichen in einer Doppelblindstudie

die Wirkungen von Buprenorphin, Clonidin und Lofetamin, wo-

bei Buprenorphin den beiden anderen Substanzen �berlegen

war. Cheskin u. Mitarb. [18] fanden keinen signifikanten Unter-

schied zwischen Clonidin und Buprenorphin. Ghodse u. Mitarb.

[19] beurteilten Clonidin als nicht geeignet f�r die

Opiatentzugsbehandlung. Im Folgenden werden die ersten

Erfahrungen der Villa, einer qualifizierten Drogenentzugs-

station [1, 12, 20] mit Buprenorphin im Jahr 2001 und 2002,

dargestellt.

Methode und Patienten

Seit 2000 wird allen Patienten, bei denen anhand der ICD-10 ein

Abh>ngigkeitssyndrom von Opioiden diagnostiziert worden ist

und die freiwillig station>r zur qualifizierten Entzugsbehandlung

in die Villa aufgenommenwerden, neben dem seit 1991 standar-

disierten medikament sen Entzugsregime [20] alternativ eine

Opiatentzugsbehandlung mit Buprenorphin angeboten. Retros-

pektiv wurden diejenigen Patienten ausgewertet, die im Jahre

2001 und 2002 mit Buprenorphin behandelt worden sind. Ge-

fragt und ausgewertet wurden soziale Daten, das Konsummus-

ter, die Dauer des station>ren Aufenthaltes, der Plan nach der

Entzugsbehandlung, die h chste Dosierung des Buprenorphins

und ob die Patienten erfolgreich entgiftet haben oder nicht. Kri-

terien f�r eine erfolgreiche Entgiftung waren ein drogenfreier

Urin und das Fehlen von Entzugssymptomen. Von der k rper-

lichen Entgiftung unterschieden wurde noch die Variable „regu-

l>r beendet“, die bedeutet, dass nach letzter Medikamentengabe

noch eine Woche station>r das psychotherapeutische und psy-

chosoziale Programm durchlaufenworden ist. Schließlich wurde

unterschieden, ob vor der Aufnahme t>glich Heroin oder Metha-

don bzw. L-Polamdion konsumiert worden ist.

Ergebnisse

Insgesamt wurden von Januar 2000 bis Ende Mai 2002 361 Pa-

tienten station>r behandelt. Davon w�nschten 30 Patienten Bu-

prenorphin (8,3%). Im Vergleich mit der Grundgesamtheit waren

die Patienten, die sich f�r Buprenorphin entschieden haben, im

Durchschnitt etwas >lter (32 versus 28 Jahre) und konsumierten

11 Jahre und somit ein Jahr l>nger Opioide (Tab.1). Diejenigen,

die Buprenorphin als Entzugsmedikament gew>hlt haben, unter-

schieden sich vor allem hinsichtlich „fester Partner“ von der

Grundgesamtheit (Tab.1). Sie entgifteten etwas weniger h>ufig

(63% vs. 66%) und beendeten auch das psychosoziale Programm

weniger h>ufig regul>r (30% vs. 44%; Tab.1). 20 Patienten kann-

ten die Villa schon von durchschnittlich zwei fr�heren Aufent-

halten (Spannweite: 1–4 Aufenthalte) bei insgesamt durch-

schnittlich f�nf fr�heren Entzugsbehandlungen (Spannweite:

1–10). Acht Patienten hatten bei Aufnahme keinen Plan f�r die

Zeit nach der Entzugsbehandlung, vier wollten wieder arbeiten,

sechs wollten eine ambulante Entw hnungstherapie antreten

und 12 eine station>re. 13 Patienten waren an eine Drogenbera-

tungsstelle angebunden. 16 Patienten hatten keine eigene Woh-

nung. 18 Patienten hatten eine abgeschlossene Schulausbildung,

11 Patienten hatten eine h here Schulausbildung und 14 eine Be-

rufsausbildung abgeschlossen. Acht konnten einen festen Ar-

beitsplatz aufweisen. 21 gaben an, in einer festen Partnerschaft

zu leben, wobei 15 Partner ebenfalls abh>ngig waren und 11 Pa-

tienten Kinder hatten.

Bei 13 Patientenwurde nach ICD-10-Kriterien eine Opioidabh>n-

gigkeit (F 11.2) diagnostiziert, bei 17 eine Mehrfachabh>ngigkeit

(F 19.2). Tab. 2 zeigt die Konsummuster.

17 (57%) Patienten konsumierten vor Aufnahme t>glich Metha-

don bzw. L-Polamidon (im FolgendenMethadongruppe),13 (33%)

t>glich Heroin (im Folgenden Heroingruppe).

Die durchschnittliche Ausgangsdosis lag bei 11mg Buprenor-

phin/Tag (Spannweite: 4–24 mg).

Tab. 1 Konsummuster

Grundgesamtheit Patienten, die Bupre-
norphin w!hlten

Alter 28 Jahre 32 Jahre

Dauer der Opioidabh�ngigkeit 10 Jahre 11 Jahre

% (n = 1070) % (n = 30)

> 9 Jahre Schule 31 37

feste Arbeit 28 27

Partner 30 70

Kinder 33 37

Plan nach Entzug 68 73

Entzug regul�r beendet 44 30

entgiftet 66 63
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Insgesamt konnten 19 (63%) von 30 Patienten entgiftet werden,

wobei nur neun (30%) nach zus>tzlichen sieben medikamenten-

freien Tagen regul>r entlassen werden konnten.

In der Methadongruppe konnten 13 von 17 entgiftet werden

(76%), in der Heroingruppe 6 von 13 (46%; Abb.1).

Von den Abbrechern beendeten sechs die Behandlung bereits am

dritten Tag (vier hatten vorher nur Heroin konsumiert, einer Me-

thadon und Alkohol, einer nur Methadon). Vier Patienten woll-

ten innerhalb der ersten vier Tage auf Methadon umgestellt wer-

den. Davon beendete kein Patient die Behandlung erfolgreich.

Die durchschnittliche Verweildauer betrug in beiden Gruppen

21 Tage.

Diskussion

Buprenorphin steht seit Februar 2000 in Deutschland als Substi-

tutionsmedikament bei Opioidabh>ngigkeit zur Verf�gung. Dass

sich nur 8,3% der Patienten f�r eine Entzugsbehandlung mit Bu-

prenorphin entschieden haben, k nnte einerseits daran liegen,

dass Buprenorphin in der Szene M�nchens noch nicht sehr be-

kannt bzw. beliebt ist. Andererseits wurde nicht prospektiv stan-

dardisiert gefragt, so dass die traditionelle Substanz Methadon/

Polamidon wohl suggestiv bevorzugt worden ist. Statistisch

konnten etwa gleich viele Patienten mit Buprenorphin wie mit

Methadon/L-Polamdion entgiftet werden (63% vs. 66%), jedoch

etwas weniger als in Hamburg (65% vs. 74%) [21]. Allerdings be-

endeten deutlich weniger mit Buprenorphin behandelte Patien-

ten die Behandlung „regul>r“ (30% vs. 44%) mit sieben medika-

mentenfreien Tagen, wie im Setting der Villa vorgesehen [20].

Dies k nnte daran liegen, dass sich die Buprenorphinpatienten

eher wieder fit gef�hlt haben und sie ein l>ngeres station>res

Verbleiben nicht f�r notwendig erachtet haben. Befunde, die

Brack [21] gefunden hatte, dass unter Buprenorphin weniger

Entzugssymptome auftreten und die Patienten �ber ein Gef�hl

der „Klarheit“ bzw. „Wachheit“ berichteten, w�rden diese Hypo-

these unterst�tzen. Von den 30 hatten 13 vorher Heroin intrave-

n s konsumiert, 17 waren mit Methadon behandelt worden. 13

(76%) von den Methadon- und 6 (46%) der Heroinpatienten ent-

gifteten erfolgreich (Abb.1). Diejenigen, die vor der Entzugs-

behandlung mit Methadon behandelt worden sind, profitierten

also anscheinendmehr von einer Entzugsbehandlungmit Bupre-

norphin als die vorherigen Heroinkonsumenten. Dieses Ergebnis

steht im Widerspruch zu der Studie von Brack [21], in der 74%

der Patienten erfolgreich von Heroin entgiftet worden sind und

70% erfolgreich von Methadon, best>tigt aber teilweise eine fr�-

here Studie mit 1070 Patienten, in der eine Entzugsbehandlung

mit Methadon bei den mit Methadon vorbehandelten am besten

zum Erfolg f�hrte [20]. Vielleicht k nnte eine Entzugsbehand-

lung mit Heroin f�r die Heroinkonsumenten die g�nstigste Ent-

zugsbehandlung sein.

Schlussfolgerung

Eine Entzugsbehandlung Opioidabh>ngigermit Buprenorphin ist

m glich. Randomisierte kontrollierte Vergleichsstudien Bupre-

norphin versus Methadon oder Heroin w>ren w�nschenswert.

Besonders sollte in diesen Studien die Frage Ber�cksichtigung

finden, welche Patienten besonders von einer Entzugsbehand-

lungmit Buprenorphin profitieren und ob sich die station>re Lie-

gedauer bei vergleichbarer Ausgangsdosis in den Gruppen unter-

scheidet.
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Tab. 2 Konsummuster der Mehrfachabh�ngigen (n = 17)
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