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Hans Rittmannsherger, Editorial

Editorial

Sehr geehrte Leserin!
Sehr geehrter Leser!

Mit groBer Trauer haben wir zur
Kenntnis genommen, dass unser
Kollege Michael Haberfellner An-
fang August an seiner schweren
Erkrankung verstorben ist. Haber-
fellner hat die psychiatrische Land-
schaft in Oberosterreich pragend
mitgestaltet und wir wollen ihm
hier in einem wiirdigen Nachruf
gedenken.

Das Redaktionsteam der Gemein-
denahen Psychiatrie ist bemiiht,
diese Zeitung aktuell und interes-
sant zu gestalten. So haben wir uns
in dieser Ausgabe unter der Ru-
brik ,,pro und kontra*“ der Sucht-
giftentwohnung gewidmet. Fast 10
Prozent der Bevolkerung entwi-
ckeln im Laufe ihres Lebens eine
stoffgebundene Abhangigkeit.

Bernhard Lindenbauer gibt einen
Uberblick iiber entsprechende Be-
handlungsmoglichkeiten und setzt
sich im Speziellen mit der Substi-
tutionstherapie auseinander, wel-
che urspringlich das Erreichen der
Abstinenz zum Ziel hatte. Erst all-
mahlich kam es zu einem Paradig-
menwechsel, in welchem das Ver-
weilen in einem therapeutischen
Setting uber einen ldngeren Zeit-
raum in den Vordergrund riickte.
Der Stellenwert der psychosozia-
len Betreuung wurde aufgewertet,
wichtig ist es, die drogenbeding-
ten Todesfélle zu reduzieren. Wenn
man bedenkt, dass es in Europa
jahrlich bis zu 8.000 drogenindu-
zierte Todesfélle gibt (die Dunkel-
ziffer ist wahrscheinlich hoher),
wird einem die Bedeutung von
guten Behandlungsansidtzen be-
wusst. Eine besondere Wichtigkeit
erhalten gute Behandlungskon-
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zepte immer dann, wenn enge Fa-
milienangehorige drogenabhidngig
geworden sind. Darum ist es wich-
tig, diverse Therapiekonzepte ra-
tional und nicht emotional zu dis-
kutieren.

Heidi Kastner setzt sich kritisch
mit der Substitutionstherapie aus-
einander. Die von ihr angefiihrten
Argumente stimmen nachdenklich
und zeigen auf, dass gerade fiir die
Behandlung von Drogenkranken
der Stein der Weisen noch nicht
gefunden worden ist. Schlimm wird
es, wenn die retardierten Morphi-
ne missbrauchlich intravenos ver-
abreicht werden, weil die Galenik
vieler eingesetzter retardierter
Morphine Talkum enthalten. Ge-
langt dieses in den Blutkreislauf,
konnen schwerwiegende Gesund-
heitsschdaden auftreten. Weiters hat
sich fiir die retardierten Morphine
ein betrdchtlicher Schwarzmarkt
entwickelt, wodurch sich ein neuer
Problemkreis aufgetan hat.

Migration hat in Form von Voélker-
wanderungen seit Jahrtausenden
stattgefunden. Fiir das 21. Jahr-
hundert miissen wir wieder mit ver-
mehrter Migration durch Flucht
aus umweltbedingten, sozialen und
kriegsbedingten Ursachen rech-
nen, daher kommt der transkultu-
rellen Psychiatrie eine immer gro-
Bere Bedeutung zu. Robert Friih-
wirth hat gemeinsam mit einem
multiprofessionellen Team an der
Nervenklinik Linz eine Interkultu-
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relle Ambulanz aufgebaut. Ein we-
sentlicher Teil des Konzeptes ist
die fixe Anwesenheit von Dolmet-
schern, besser bezeichnet als
Sprach- und Kulturvermittler.

Die Serie ,,Psychiatrie stellt sich
vor®“ widmet sich diesmal dem Ge-
rontopsychiatrischen Zentrum des
PSD Wien, welches seit nunmehr
acht Jahren besteht. Strotzka, Se-
pandj und Psota zeigen auf, dass
mit guter sozialpsychiatrischer Be-
treuung Pflegeheimeinweisungen
von dementen Patienten um Jahre
hinausgeschoben werden konnen.
Ein Verbleib in den vertrauten
vier Wanden ist im Sinne von Le-
bensqualitéit ein bedeutender The-
rapieerfolg.

Ich wiinsche Thnen viele
Anregungen beim Lesen

Thr Anton To6lk



Nachruf

Priv. Doz. Prim. Dr. Egon
Michael Haberfellner

Die ,,Gemeindenahe Psychiatrie®
trauert um Michael Haberfellner,
der lange Jahre Mitglied ihres Re-
daktionsteams war — ein kleiner
Teil seines enorm breiten Spek-
trums von Aktivitdten, denen Mi-
chael mit Energie und Begeiste-
rung nachgegangen ist.

Nach dem Besuch des Realgymna-
siums in Linz und dem Medizinstu-
dium in Innsbruck absolvierte
Michael den Turnus und schloss
daran die Ausbildung zum Fach-
arzt fiir Psychiatrie und Neurolo-
gie im Wagner-Jauregg-Kranken-
haus in Linz.

Relativ kurz nach Abschluss der
Ausbildung verlieB er die Klinik,
um eine Stelle als Kassenarzt zu
ubernehmen. Er iibernahm Funk-

19.7.1957 - 6. 8. 2009

tionen in der Standesvertretung
und bei pro mente Oberosterreich,
wo er mafigeblich am Aufbau des
mobilen Krisendienstes beteiligt
war. Der Eintritt in die Praxis war
fiir ihn auch Startschuss zu einer
umfangreichen wissenschaftlichen
Tatigkeit, wobei er sich unter an-
derem mit vielen versorgungsrele-
vanten Problemstellungen der psy-
chiatrischen Praxis auseinander-
setzte. Diese wissenschaftliche Ta-
tigkeit miindete schlieBlich in der
Habilitation an der Paracelsus-Pri-
vat-Universitdt in Salzburg im
Jahre 2006.

Aus der Kassenpraxis wechselte er
in die Leitung der Rehabilitations-
klinik Bad Hall, die er von Beginn
an organisierte und fiihrte. Er konn-
te bei den Kostentrdgern die An-
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erkennung des Modells und den
weiteren Ausbau dieser Einrich-
tungen erreichen. Er war Geschafts-
fuhrer der Gesellschaft ,,pro mente
Reha“ und plante den Neubau der
Klinik in Bad Hall, deren Eroff-
nung er noch erleben durfte.

Allein diese ungewohnliche Kar-
riere zeigt, dass Michael es liebte,
die Dinge etwas anders zu machen
als andere — er war ein eigenstin-
diger Denker, geistreich, kreativ
und mit einem gldnzenden Humor
gesegnet. Ob es nun um eine wis-
senschaftliche Fragestellung ging,
um die Errichtung einer Wand in
seinem Haus oder um das nachste
Urlaubsziel - Micheal liebte es, ab-
seits der iiblichen Wege unterwegs
zu sein.

Dass er sterben sollte, kam fiir ihn,
wie fir alle anderen, vollig tiberra-
schend und er wurde innerhalb
von wenigen Tagen vom Lebenslus-
tigen und das Leben Genielenden
zum Todgeweihten. Nachdem er
die Prognose seiner Erkrankung
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erfahren hatte, bereitete er sich
mit der gleichen Energie, die er
fur sein Leben zur Verfiigung hat-
te, aufs Sterben vor und es war
sein erfilltes Leben, das ihm den
Abschied leichter machte. Unser
Mitgefiihl gilt seiner Frau und sei-
nem Sohn.

Wie viel wir an ihm verloren
haben, wird schon darin sichtbar,
dass so viele Aufgaben, um die er
sich angenommen hat, nun zurtick-
bleiben und neu zu tibernehmen
sind - allein dadurch sind wir um
vieles armer geworden. Vor allem
aber vermissen wir seine Person,
seine offene, gut gelaunte Wesens-
art, seine Umsicht und Energie,
die verlassliche und produktive
Kooperation mit ihm und die vie-
len Momente, wo wir mit ihm herz-
lich lachen konnten.

Michael, danke fiir so vieles! Wir
werden Dich nicht vergessen!

Prim. Univ. Prof.
Dr. Hans Rittmannsberger
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Bernhard Lindenbauer, Substitutionstherapie bei Opiatabhtimgigkeit

Bernhard Lindenbaver

Substitutionstherapie
bei Opiatabhangigkeit

Epidemiologie

9,9% der Bevolkerung entwickeln
im Laufe ihres Lebens eine stoff-
gebundene Abhéangigkeit (Jacobi
et al. 2004).

Fir Europa wird eine Pravalenz
der Opioidabhangigkeit von 0,9%
angegeben - entsprechend den
Angaben von UNODC kann man
fiir Osterreich von 50.000 bis
70.000 Betroffenen mit der Diag-
nose einer Opioidabhangigkeit
ausgehen (UNODC World Drug
Report 2004).

Hervorzuheben ist aber, dass sich
2003 in Osterreich nur 6.413 Opio-
idabhdngige in Behandlung im
Rahmen einer Erhaltungstherapie
mit synthetischen Opioiden befan-

den (EMCCDA 2005) - 2?/3 sind
noch unbehandelt, ca. 70 - 80%
sind Hepatitis-C und 50% Hepati-
tis-B positiv.

Im Jahr 2003 wurden in Osterreich
189 drogenbezogene Todesfalle er-
fasst (Haas et al. 2005). Unbestrit-
ten ist die hohe Mortalitatsrate
von Opioidabhangigen, die 13 -17
mal hoher ist, verglichen mit der
gleichaltrigen Durchschnittsbevol-
kerung (Hickman et al. 2003).

Demgegeniiber stehen 878 Ver-
kehrstote im Jahre 2004 (931 Ver-
kehrstote 2003) und 1.500 Todes-
falle durch Selbstmord im Jahre
2004.

In Osterreich sind zurzeit etwa
6.000 — 7.000 Personen HIV-infi-
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ziert. Zwanzig Prozent der Neuin-
fektionen erfolgten durch intra-
venosen Drogenkonsum. Es wird
auch von einer sehr hohen Hepati-
tis-C Pravalenz unter den i.v.-Opio-
idabhédngigen ausgegangen, wobei
diese bei ungefdhr 80% liegt
(Gombas et al. 2000).

Definition und Diagnose
der Opiatabhtngigkeit

Als international anerkannter und
gebrduchlicher Standard hat sich
die Diagnose nach dem ICD-10 Co-
dierungssystem der Weltgesund-
heitsorganisation etabliert.

Kriterien der Abhiingigkeit — ICD-10:

1 Ein starker Wunsch oder Zwang,
Substanzen zu konsumieren.

2 Verminderte Kontrollfahigkeit
beziiglich des Beginns, der Be-
endigung und der Menge des
Substanz- oder Alkoholkon-
sums.

3 Substanzkonsum mit dem Ziel,
Entzugssymptome zu mildern
und der entsprechend positiven
Erfahrung.

4 Ein korperliches Entzugssyn-
drom.

5 Nachweis einer Toleranz. Um
die urspriinglich durch niedrige
Dosen erreichten Wirkungen
der Substanz hervorzurufen,
sind zunehmend hohere Dosen
erforderlich.

142

6 Ein eingeengtes Verhaltens-
muster im Umgang mit der
Substanz.

7 Fortschreitende Vernachlassi-
gung anderer Vergniigen oder
Interessen zugunsten des Subs-
tanzkonsums.

8 Anhaltender Substanz- oder Al-
koholkonsum trotz Nachweises
eindeutiger schadlicher Folgen.

Eine sichere Diagnose kann ge-
stellt werden, wenn wahrend des
letzten Jahres drei oder mehr der
angefiihrten Kriterien vorhanden
waren (Dilling et al. 1993).

Bei Vorliegen dieser Diagnose ist
nach internationalem Standard
eine Erhaltungstherapie mit syn-
thetischen Opioiden einzuleiten.
Demgegeniiber besteht in der Ver-
ordnung zur Substitutionstherapie
von 2006 eine zumindest 2-jahrige
Dauer der Abhédngigkeit - wo-
durch Drogenabhidngige von der
Substitutionstherapie ausgeschlos-
sen werden und den Risiken der
Drogenbeschaffung unnotig ausge-
setzt sind.

Eine exakte Diagnostik ist als
Grundvoraussetzung fiir eine ada-
quate Therapie anzusehen und er-
fordert auch die Erfassung der Ko-
morbiditdaten. Wobei sich vor allem
der Addiction Severity-Index eig-
net — vor allem zur Erfassung der
psychiatrischen und somatischen
Komorbiditit, der sozialen und fo-
rensischen Situation. So kann ab-



geleitet werden, dass PatientIn-
nen, die primir ein Problem mit
der entsprechenden Substanz ha-
ben, gut in Allgemeinordinationen
aufgehoben sind, wiahrend andere
mit hoher psychiatrischer Komor-
biditdat, sozialen Defiziten und/
oder forensischen Problemen in
eine multidisziplinidre Spezialein-
richtung mit entsprechender Infra-
struktur von PsychiaterInnen, Psy-
chologInnen, SozialarbeiterInnen
eingebettet werden sollen.

Erhaltungstherapie mit
synthetischen Opioiden

Methadon

Methadon wird international seit
1965 zur Behandlung der Opioid-
abhingigkeit (in Osterreich seit
1987 zur Erhaltungstherapie zuge-
lassen) verwendet, es handelt sich
dabei um einen Opioidrezeptor-
Agonisten mit einer Halbwertszeit
von 24 bis 36 Stunden (Dole & Nys-
wander 1965).

Verabreicht wird Methadon in
Osterreich in Form einer Siruplo-
sung und ist nach wie vor die am
meisten verwendete Substanz in
der Erhaltungstherapie.

Die positiven Auswirkungen einer
Erhaltungstherapie mit Methadon
sind eindeutig und gut belegt
(Mattick et al. 2003).

Bernhard Lindenbauer, Substitutionstherapie bei Opiatabhtimgigkeit

Grundsatzlich ist von einer indivi-
duellen Dosierung auszugehen.
Wie zahlreiche wissenschaftliche
Studien belegen, hingt der Thera-
pieerfolg vor allem von einer ada-
quaten Dosierung ab; hohere Do-
sen Methadon sind fiir ein erfolg-
reiches Verbleiben in der Therapie
ausschlaggebend. So erzielen Do-
sen von 60 — 100 mg taglich und
hoher bessere Ergebnisse in der
Retention und der Vermeidung
eines weiteren zusatzlichen Opio-
idkonsums (Dole & Nyswander
1965). In der Langzeitanwendung
ist Methadon aber mit Nebenwir-
kungen behaftet. (Bell & Zador
2000).

Nebenwirkungen bzw. Unvertrag-
lichkeitsreaktionen treten in einer
Haufigkeit von etwa 20% auf und
konnen sein:

e Obstipation

e Gewichtszunahme

¢ Libidoverlust

e Starkes Schwitzen

e Schwindel

¢ Gelenksschmerzen

e Stimmungsschwankungen

e Antriebslosigkeit

e Depressionen

Nachteilig sind ein protrahiertes
Entzugssyndrom und damit ein-
hergehend eventuell erhohte Riick-
fallsqouten im Rahmen der Ent-
zugstherapie. Weiters besteht ne-
ben der verstirkten Sedierung
eine Kardiotoxizitdt mit potentiel-
ler Erhéhung des QTc-Intervalls —
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vor allem in Verbindung mit Neu-
roleptika. Weiters induziert Metha-
don ein verldngertes neonatales
Entzugssyndrom. Zuséatzlich ist
unter Methadon ein vermehrter
Beikonsum mit Alkohol zu ver-
zeichnen.

Aufgrunddessen wurden im Sinne
einer Diversifikation der Therapie
weitere Moglichkeiten einer The-
rapie entwickelt.

Orale retardierte Morphine

Retardierte Morphine sind reine
Opioid-Agonisten und stehen ent-
weder in Tabletten- oder Kapsel-
form zur Verfugung. Fiir die Erhal-
tungstherapie sind nur Morphin-
produkte mit retardierter Galenik
geeignet, da ein rasches An- und
Abfluten der Plasmaspiegel ver-
mieden werden sollte.

In Osterreich besteht seit Oktober
1998 eine Zulassung. Zusatzliche
Zulassungen bestehen in Bulga-
rien, Slowenien und demnéchst in
UK.

Eine einmal-tdglich Dosierung ist
bei retardierten Morphinen mit
einer Halbwertszeit von 24 Stun-
den moglich, wobei zu bedenken
ist, dass ,,rapid-Metabolizer® trotz-
dem einer zweimal-tdaglichen Do-
sierung bediirfen, da hier eine ein-
mal-tagliche Dosierung zu Entzugs-
beschwerden, Rickfallen und einer
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Destabilisierung fiihrt und héhere
Einmaldosierungen nur mit einer
hoheren Sedierung der PatientIn-
nen beim Anfluten verbunden ist
— gleiches gilt naturlich fiir Metha-
don.

Vergleichbar mit Methadon ist die
Erhaltungstherapie mit retardier-
ten Morphinen auch hinsichtlich
der Retentionsrate, die laut Eder
et al. bei beiden Therapievarian-
ten, allerdings im Rahmen eines
kontrollierten Therapiesettings
uber einen Studienzeitraum von
15 Wochen, iiber 80% liegt (Eder
et al. 2005).

Giinstig ist die hohere Akzeptanz,
geringere Sedierung und gerin-
gere Nebenwirkungsrate im Ver-
gleich zu Methadon. Wenngleich
im Vergleich zu Methadon, Bupre-
norphin oder auch LAAM deutlich
weniger wissenschaftliche Unter-
suchungen vorliegen (Woody 2005).

Folgende Produkte sind in Osterreich
registriert:

Substitol®retard (Morphinsulfat)
Es hat eine Halbwertszeit von bis
zu 24 Stunden und ist in Kapsel-
form erhaltlich. Die Kapseln (be-
inhalten kleine Morphinpellets,
die mit Retardmantel iiberzogen
sind) stehen in einer Dosierung
von 120 mg und 200 mg zur Ver-
fligung.



Compensan®retard (Morphinhydro-
chlorid)

Das Medikament hat ebenfalls
eine Halbwertszeit von 24 Stun-
den und liegt in Tablettenform vor,
die in der Dosierung von 100 mg,
200 mg und 300 mg registriert
sind. Die Tabletten selbst sind von
einem Retardmantel iiberzogen.
Die Behandlung mit retardierten
Morphinen zeigt neben Effektivi-
tat auch eine Steigerung des Wohl-
befindens der PatientInnen (Kraig-
her et al. 2005; Mitchell et al. 1999).

Folgende Nebenwirkungen kénnen
auftreten (Tassain et al. 2003):
Obstipation

Mundtrockenheit
verminderter Appetit
Schwindelgefiihl und Schwiche
Schlaflosigkeit

Ubelkeit

Sollten PatientInnen retardierte
Morphine auflésen und injizieren,
so kommt es durch die Histamin-
ausschiittung neben dem Auftre-
ten von Kopfschmerzen auch zu
einem Juckreiz am gesamten Kor-
per. Es wurde vereinzelt das Auf-
treten eines Cor-Pulmonale durch
chronisch rezidivierende Lungen-
embolien (PE) beobachtet. Die PE
entsteht durch Talkumpartikel, die
zu Mikroembolien fiihren kénnen.
Ein dhnliches Phdnomen beobach-
tet man zunehmend bei Buprenor-
phin in Landern, wo dies haufig ver-
schrieben wird (EMCCDA 2005;
Jenkinson et al. 2005).

Bernhard Lindenbauer, Substitutionstherapie bei Opiatabhtimgigkeit

Eine Aufklarung der PatientInnen
uber die Risiken sowie eine Kon-
trolle auf Einstichstellen ist daher
indiziert.

Bei Fortbestehen einer i.v. Admi-
nistration und bei Verdacht auf
missbrauchliche Verwendung (in-
klusive Handel am Schwarzmarkt)
ist eine Therapiednderung notwen-
dig.

Eine supervidierte Einnahme in
der Apotheke wird zu Beginn der
Behandlung generell bevorzugt. Bei
stabilen PatientInnen sollte durch-
aus eine Mitgaberegelung moglich
sein und bei PatientInnen, die
srapid-metabolizer® sind, ist dies
unabdingbar. Nicht geeignet fir
die Mitgabe sind polytoxikomane
PatientInnen (z.B. mit gleichzeiti-
gem Benzodiazepin-Konsum) oder
PatientInnen mit entsprechend
auffalligem psychopathologischen
Querschnittsbefund.

Die durchschnittliche tdgliche Do-
sierung mit oralen retardierten
Morphinen in der Erhaltungsthe-
rapie liegt bei 600 mg +/- 200 mg,
mit ebenso individueller Dosisan-
passung.

Buprenorphin

Buprenorphin ist ein partieller m-
Rezeptor-Agonist und ein k-Rezep-
tor-Antagonist. Die Plasmahalb-
wertszeit betrdgt 6 bis 8 Stunden
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und aufgrund der langsamen Dis-
soziation vom Rezeptor ist eine
Wirkung von bis zu 72 Stunden
vorhanden.

Buprenorphin wurde in Osterreich
1999 als Medikament zur Erhal-
tungstherapie zugelassen und ist
als Darreichungsform in Form von
Sublingual-Tabletten (Subutex® 2
mg und 8 mg) erhdltlich. Eine ad-
aquate Dosierung liegt im Mittel
bei 16 mg pro Tag, wobei bei einer
hoéheren Dosis von besserer Reten-
tion und einer Reduzierung des
Heroinkonsums berichtet wird
(Schottenfeld et al. 1993; Ling et
al. 1998).

Die Erhaltungstherapie mit Bupre-
norphin hat sich, wie durch zahl-
reiche Studien belegt, als eine
effektive Methode zur Behand-
lung der Opioidabhingigkeit er-
wiesen (Mattick et al. 2004).

PatientInnen differenzieren zwi-
schen der zentralen Dampfung
von Heroin und vor allem Metha-
don im Unterschied zur Wachheit
unter Buprenorphin. Dieses kla-
rere Zustandsbild, das einem Zu-
stand ohne Opioide nahe kommt,
wird von einzelnen PatientInnen
aber schwer toleriert (Fischer et
al. 1999; Pani et al. 2000).

Bei der Behandlung mit Buprenor-
phin konnen folgende Nebenwir-
kungen auftreten (Lintzeris et al.
2001):
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Kopfschmerzen

Obstipation

Schlaflosigkeit

Miidigkeit und Schwachegefiihl
Ubelkeit

Schwindel

Schwitzen

Mittlerweile kam es in Frankreich
und vor allem in Finnland zu ei-
nem zunehmenden missbrauchli-
chen pernasalen oder i.v. Konsum
mit Todesfdllen. Aufgrunddessen
wurde zusdatzlich ein Kombinati-
onsprodukt — Buprenorphin mit
Naloxone (Suboxone® - Ratio 2
mg: 0,5 mg oder 8 mg: 2 mg) — ent-
wickelt und zugelassen, was eine
i.v. Injektion oder pernasalen Kon-
sum durch Auslosung einer Ent-
zugssymptomatik hintanhalten soll.
Durch die im Gegensatz zu Metha-
don geringe atemdepressive Wir-
kung ist unter Suboxone eine
geringere Gefahrdung vorhanden.
Durch die Klarheit unter Sub-
oxone eignet sich das Medikament
vor allem zur beruflichen oder
schulischen Integration. Weiters
ist das Praparat durch die erhohte
Sicherheit das Mittel der Wahl bei
riskantem Konsumverhalten.

Arztliche Heroinverschreibung

Die drztliche Heroinverschreibung
ist in Osterreich als Therapie noch
nicht zugelassen und sei daher an
dieser Stelle nur der Vollstandig-
keit halber erwdhnt.



Eine Heroin-gestiitzte Erhaltungs-
therapie scheint vor allem fiir
schwerabhdngige PatientInnen ge-
eignet zu sein, bei denen andere
Therapieansidtze versagt haben
(Perneger et al. 1998; Rehm et al.
2001; Ferri et al. 2005).

Projekte mit arztlicher Heroinver-
schreibung laufen beispielsweise
in der Schweiz, Deutschland, den
Niederlanden und Spanien.

Dosissteigerung

Die Dosissteigerung sollte unter
Bertucksichtigung des klinischen
Zustandsbildes langsam und schritt-
weise erfolgen, wobei auch toxiko-
logische Harnuntersuchungen zur
Objektivierung eines Zusatzkon-
sums und einer entsprechenden
Dosisanpassung zur Ruckfallpro-
phylaxe, zu Hilfe genommen wer-
den sollten. Es muss aber betont
werden, dass im Verlauf Dosisan-
passungen durchaus flexibel, ent-
sprechend dem klinischen Bild
und auch unter Berucksichtigung
der Zusatzmedikation vorgenom-
men werden konnen und miissen.

Bei Buprenorphin sollte keine zu
langsame Induktion stattfinden,
da durch die gemischte Rezepto-
raffinitdat hdaufig initial ein gema-
Bigtes Entzugssyndrom auftritt und
dieses so kurz wie moglich beste-
hen sollte.
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Ziele der Behandlung

Urspriinglich stand im Vorder-
grund der Substitutionstherapie
das Erreichen der Abstinenz.

Aufgrund eines Paradigmenwech-
sels erfolgte eine Anderung der
Therapieziele auf:

e Verweilen in ambulanten Be-
handlungsverhéltnissen (Re-
tentionsrate).

¢ Beendigung oder signifikante
Reduktion des Konsums illega-
ler Substanzen.

e Reduktion des Risikos einer
Uberdosierung.

e Reduktion der durch Blut iiber-
tragbaren Erkrankungen.

e Verbesserung der Volksgesund-
heit und der sozialen Funktion,
sowie Senkung der Kriminali-
tatsrate.

¢ Langzeitziel: schrittweise Medi-
kamentenreduktion, eventuell
uber Jahre, unter stabilem psy-
chopathologischen Status.

Medikamenteninteraktion

Im Falle von Interaktionen sind
entweder hohere Dosierungen, die
Aufteilung in Teildosen oder auch
eine Dosisreduzierung angebracht.
Generell nicht indiziert (Ausnah-
me — akute Interventionen) ist im
Rahmen der Therapie der Opioid-
abhangigkeit die Zusatzmedika-
tion von Benzodiazepinen - vor
allem ist von einer Langzeitver-
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ordnung abzuraten — da deren Ein-
nahme unter anderem mit einem
erhohten Risiko einer todlichen
Intoxikation verbunden ist (Darke
et al. 2000).

Einige Antibiotika (Erythromycin,
Clarthromycin, Ciprofloxacin) kon-
nen zu bedeutenden Wechselwir-
kungen fuhren, da sie eine Erho-
hung des Opioidspiegels bewirken.

Beim Einsatz von Medikamenten
zur antiretroviralen Therapie kann
es durch reduzierte Opioidspiegel
haufig zum Auftreten von Entzugs-
erscheinungen kommen, wodurch
eine Erhohung bzw. eine zweimal-
tagliche Dosierung der Erhaltungs-
medikation indiziert ist.

Es gibt auch Hinweise fiir Wech-
selwirkungen mit Antiarrythmika
und hormonellen Kontrazeptiva,
wobei es hier zu einer Verldnge-
rung der Wirkdauer des syntheti-
schen Opioids kommt.

Carbamazepin verringert den Opi-
oidspiegel, einzelne Selektive —
Serotonin — Wiederaufnahmehem-
mer erhohen ihn.

Vorsichtig einzusetzen sind Neuro-
leptika bei Methadon bzgl. etwai-
ger QT-Verlangerungen und dem
Auftreten massiver Nebenwirkun-
gen bei Neuroleptikagabe. Es wird
aber darauf hingewiesen, dass nach
exakter Diagnostik eine spezifi-
sche Therapie somatischer-, psy-
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chiatrischer Komorbiditat einzu-
leiten ist, da nur eine addquate Be-
handlung dieser Zusatzerkrankun-
gen eine Behandlung der Opioid-
abhangigkeit ermoglicht und die
Voraussetzung einer psychosozia-
len Stabilisierung ermoglicht.

Mitgaberegelung

Verschriebene Opioide werden nor-
malerweise taglich in der betreu-
enden Institution oder in der Apo-
theke eingenommen.

Es ist aber auch moglich, bei ent-
sprechender Stabilisierung und
fehlendem Beikonsum den Patien-
tInnen die Dosen fiir max. 1 Woche
auszufolgen.

Eine Mitgaberegelung gilt insbe-
sondere fiir Personen, die einer be-
ruflichen Tatigkeit nachgehen, an
einer regelméaBigen Aus- bzw. Wei-
terbildungsmaBnahme teilnehmen
oder denen aus anderen beriick-
sichtigungswiirdigen, nachgewie-
senen Griinden eine tagliche Ein-
nahme in der Apotheke nicht zuge-
mutet werden kann oder aber durch
Medikamenteninteraktionen eine
zweimal-tdagliche Dosierung notig
ist.

Daneben gilt es natiirlich auch, die
Eigenverantwortung der PatientIn-
nen zu stitzen und in der Folge
eine verantwortungsvolle Medika-
menteneinnahme zu ermoglichen.



In den ersten drei Wochen der The-
rapie sollte dennoch von dieser ab-
gesehen werden (Chutuape et al.
2001; Stitzer et al. 1992).

Bei Unregelmaligkeiten oder ver-
schlechtertem psycho-pathologi-
schem Befund wird eine neuerli-
che taglich supervidierte Einnah-
me empfohlen.

Eine besondere Sorgfaltshaltung
ist in Osterreich bei der Mitgabe
von retardierten Morphinen gebo-
ten, um zum einen eine Selbstscha-
digung durch missbrauchliche Ver-
wendung (etwa einer intravenosen
Applikation) und zum anderen ei-
ne Verbreitung am Schwarzmarkt
hintanzuhalten - dhnliche Proble-
me bestehen bei Buprenorphin.

Sozialarbeiterische Beratung und
psychotherapeutische Betreuung

Eine additive Betreuung zur Erhal-
tungstherapie mit synthetischen
Opioiden ist sinnvoll, da die Subs-
tanzabhangigkeit eine multifakto-
rielle Atiologie aufweist, allerdings
ist die differentielle Indikation
nach Beurteilung der individuel-
len Situation zu wihlen. Anhalten-
de Erfolge bei psychiatrischen Er-
krankungen sind insgesamt wesent-
lich von supportiven Begleitmal3-
nahmen abhéngig.
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Psychosoziale Betreuung

Bei PatientInnen mit einer ent-
sprechenden Anamnese und Defi-
ziten im Sozialbereich ist eine
additive psychosoziale Betreuung
unbedingt angezeigt.

Psychotherapeutische Betreuung

PatientInnen sollten bestarkt wer-
den, sich in psychotherapeutische
Behandlung zu begeben, allerdings
auch unter der Voraussetzung, dass
eine stabile psychopharmakologi-
sche Einstellung besteht, damit
die Voraussetzungen fiir eine er-
folgreiche Psychotherapie geschaf-
fen werden konnen. Es muss aller-
dings angemerkt werden, dass nur
ein geringer Prozentsatz der Pa-
tientInnen auch eine anhaltende
Anderungsmotivation fiir eine Psy-
chotherapie aufweist und oftmals
mehrere Anldufe unternommen
werden miissen. Speziell der kog-
nitive, behavioristische Therapie-
ansatz hat sich in Untersuchungen
als effizient erwiesen, allerdings
gilt es wiederum in Abhangigkeit
der individuellen Situation der Be-
troffenen die Psychotherapierich-
tung zu wahlen (Scherbaum et al.
2005).
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Labormethodik
Urintoxikologie

Harntoxikologische Untersuchun-
gen sind wesentlich, denn sie stel-
len neben der Objektivierung, dass
Opioide konsumiert wurden, auch
eine rechtliche Absicherung fiir
den Beginn einer Erhaltungsthera-
pie dar und sind vor allem in ei-
nem therapeutischen Setting mit
strukturierten Abnahmen relevant.
Es ist aber anzumerken, dass ein
Harntest, je nach konsumierter
Substanz, fiir Tage und Wochen po-
sitiv bleiben kann — wodurch deren
Wertigkeit abnimmt (Dolan et al.
2004).

Folgende Problematik ergibt sich bei der
Anwendung von retardierten Morphinen:

Heroin wird rasch zu Morphin me-
tabolisiert und daher ist der Zu-
satzkonsum von Heroin bei harn-
toxikologischer Befunderhebung
nicht ausreichend sicher von einem
zusdtzlichen Morphinpraparat un-
terscheidbar (Mitchell et al. 2003).
Es ist daher eine zusatzliche Kon-
trolle nach Einstichstellen notig,
auch um eine etwaige i.v. Fehlver-
wendung der verschriebenen Me-
dikation auszuschlieBen.

Es sind zwar Tests fiir den Nach-
weis von 6-MAM (Monoacetylmor-
phin) erhaltlich, diese sind aber
noch nicht praxistauglich — einer-
seits ist 6-MAM lediglich 24 - 36 h
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nachweisbar, andererseits werden
haufig falsch positive Ergebnisse
erhoben.

GroBere Relevanz hat die klinische
Beurteilung der PatientInnen, denn
Zusatzkonsum ist meist problem-
los erhebbar — und dessen Konse-
quenz impliziert therapeutische
MaBnahmen.

Serumtoxikologie

Eine Basisblutuntersuchung ist
hinsichtlich des Ausschlusses in-
fektioser Erkrankungen, wie bei-
spielsweise eine Hepatitis-B, C-
oder eine HIV-Infektion, aber auch
um eine Basisinformation tiber den
Gesamtzustand der PatientInnen
zu erhalten, wesentlich.

Gefiingnis / Justiz

Bei Inhaftierung sollte entspre-
chend des Krankheitsbildes ent-
weder eine Therapie eingeleitet
oder die etablierte Therapie mit
den entsprechenden Opioiden fort-
gesetzt zu werden (Dolan et al.
2005).

Ein Behandlungsangebot bzw. die
Fortfihrung der Therapie ist umso
wichtiger, als die Pravalenz der
Suchterkrankung bei inhaftierten
Ménnern zwischen 10% und 48%
liegt und die weiblicher Inhaftier-
ter bei 30% — 60% (Fazel et al. 2006).



Im Rahmen des Osterreichischen
Suchtmittelgesetzes besteht die
Moglichkeit, einer Inhaftierung zu
entgehen, wenn die Behandlung
,Therapie statt Strafe“ durch das
Gericht beflurwortet wird.

Lt. EMCDDA (2007a) ist das Ange-
bot von Drogenbehandlungen in
Haftanstalten nach wie vor gerin-
ger als auBerhalb der Gefdangnisse,
obwohl die Pravalenz des Drogen-
konsums unter Haftinsassen in der
Regel hoher ist. In vielen Landern
Europas ist die Entgiftung die vor-
herrschende und zuweilen auch die
einzige verfiigbare Behandlungs-
option. Eine Substitutionsbehand-
lung wird in den meisten Landern
angeboten - wobei die Durchfiih-
rung unterschiedlich gehandhabt
wird. Mit Unterstutzung der WHO
und des UNODC wurde ein prakti-
scher Leitfaden fiir die Substituti-
onsbehandlung in Haftanstalten
veroffentlicht (Kastelic et al.
2008). Einige Forschungsarbeiten
belegen, dass sich die opioidge-
stiitzte Substitutionsbehandlung
in Haftanstalten positiv auf das Ri-
sikoverhalten und die Mortalitat
auswirkt (Dolan et al. 2003).

In einer jiingeren Untersuchung
der Forschungsstudien tiber Subs-
titutionsprogramme in Haftanstal-
ten kamen die Autoren zu dem
Schluss, dass positive Ergebnisse
nur dann erzielt werden, wenn eine
ausreichende Dosierung erfolgt
und die Behandlung wiahrend der
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gesamten Haftzeit durchgefuhrt
wird (Stallwitz und Stover, 2007).
Weitere zentrale Elemente der in
diesem Bereich erbrachten Leis-
tungen sind eine sorgfaltige Vorbe-
reitung auf die Entlassung und die
Herstellung von Kontakten zu Be-
handlungseinrichtungen aul3erhalb
der Haftanstalten, um zu gewdhr-
leisten, dass die wahrend der Haft
erzielte Verbesserung des Gesund-
heitszustands nicht anschlieBend
wieder zunichte gemacht wird.

Aus Haftanstalten entlassene Dro-
genkonsumenten sind besonders
gefdahrdet. So wurden im Rahmen
einer Studie in dieser Gruppe 8
bis 10-mal hohere Mortalitdatsraten
festgestellt als erwartet. Insgesamt
stellt die Priavention von Uberdo-
sierungen nach wie vor einen Be-
reich dar, in dem verstarkt Inves-
titionen getdtigt werden miissen.

Studien haben ferner gezeigt, dass
die Gesamtmortalitiat, d.h. unter
Berticksichtigung von Krankheiten,
Unfallen und Gewalttaten, unter
Drogenkonsumenten bis zu 50-mal
hoher ist als in der Allgemeinbe-
volkerung. Daher sind Investitio-
nen in Studien vonnéten, um ein
besseres Verstandnis der Ursachen
und des Ausmales der drogenbe-
dingten Gesamtmortalitdat zu er-
moglichen und die unterschiedli-
chen Risiken zu untersuchen, wie
sie beispielsweise fiir Drogenkon-
sumenten bestehen, die aus der
Haft entlassen werden oder eine
stationdre Behandlung abbrechen.
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Erhaltungstherapie mit
synthetischen Opioiden
durch Allgemeinmediziner

Im Sinne einer Erweiterung der
Behandlungsangebote sollte eine
Betreuung mit synthetischen Opi-
oiden durch die Hausarzte moglich
sein. Ein Teil der PatientInnen ist
durchaus gut geeignet, von prakti-
schen ArztInnen betreut zu wer-
den. Ein wesentlicher Faktor dabei
ist allerdings die Voraussetzung,
dass eine standardisierte Kenntnis
durch Weiterbildung erworben
wurde.

Zur Auswahl der PatientInnen ist
wesentlich, dass eine genaue Dia-
gnostik wichtig ist und diejenigen,
die deutliche psychiatrische Ko-
morbiditdt aufweisen, besser an
einer Spezialeinrichtung betreut
werden sollten. Ebenso muss tiber-
legt werden, dass die Anzahl der
betreuten PatientInnen mit Opio-
idabhéngigkeit bei der Beurtei-
lung der Qualitdt eine wichtige
Rolle spielt. Es scheint erwiesen,
dass bei einer PatientInnenanzahl
von mehr als 30 Personen pro Mo-
nat eine entsprechende Behand-
lungsqualitdat ohne qualifiziertes
Zusatzpersonal schwer gewahrleis-
tet werden kann (Cicero et al.
2005).
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Gesundheitsokonomische Aspekte

Es gilt als erwiesen, dass nicht nur
die gesundheitlichen, sondern auch
die 6konomischen Folgen des fort-
schreitenden Konsums illegaler
Drogen betrachtlich sind. Es ist
daher bei Anwendung einer ada-
quaten Therapie von Einsparpo-
tentialen, vor allem im Bereich der
Vermeidung von Folgeerkrankun-
gen sowie in der Verringerung kri-
minellen Verhaltens, auszugehen
(Ahrens et al. 2003).

Die Folgekosten liegen im interna-
tionalen Vergleich zwischen 0,2%
und 1,1% des Bruttosozialprodukts,
wobei den groften Anteil der ver-
ursachten Kosten die Gruppe der
indirekten Kosten (Kosten des Pro-
duktivitatsausfalls) darstellt. Des
weiteren sind die verursachten Kos-
ten infolge von kriminellen Hand-
lungen betrachtlich (Rehm 1999).
Die ambulante Erhaltungstherapie
mit synthetischen Opioiden ist aus
gesundheitsokonomischer Sicht
klar allen anderen Interventionen
uberlegen, wobei die Behandlung
mit Buprenorphin oder ret. Mor-
phinen im Vergleich zur Therapie
mit Methadon teurer ist, jedoch
konnten in 6konomische Evaluati-
onsstudien keine signifikanten
Unterschiede in den Gesamtbe-
handlungskosten erhoben werden
(Doran et al. 2003; Harris et al.
2005).



Rosenheck et al. (2001) kommen
zu dem Ergebnis, dass durch Bu-
prenorphin — bei den ret. Morphi-
nen muss dhnliches vermutet wer-
den — im Gegensatz zu Methadon
wegen der Attraktivitat fiir be-
stimmte PatienteInnengruppen die
Gesamtzahl der in Therapie be-
findlichen Opioidabhédngigen er-
hoht wird. Es ist hinlanglich erwie-
sen, dass die Halteqoute bei ret.
Morphinen hoher als bei Metha-
don ist.

Nicht nur aus 6konomischen Griin-
den ist die ambulante Variante der
Behandlung der Substanzabhin-
gigkeit zu bevorzugen, denn die
Kosten einer stationdren Behand-
lung fiir eine Woche sind bis zu 24-
mal hoher als die einer ambulan-
ten Behandlung im gleichen Zeit-
raum bzw. entsprechen die Kosten
einer 3-wochigen stationdren Be-
handlung dem einer 8-wochigen
ambulanten Behandlung (Gossop
& Strang 2000; Frei et al.1998).

Allerdings muss unbedingt fir
spezielle Indikationen ein statio-
nares Setting moglich sein, insbe-
sondere fiir PatientInnen mit hoher
Komorbiditat.

Drogenbedingte Todesfiille

Bei den drogenassoziierten Todes-
fallen finden sich bei 91% eine
Mischintoxikation - demgegen-
uber lediglich bei 6% eine isolier-
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te Opioidintoxikation. Bzgl. den
Opioiden wird in Osterreich zu-
meist Morphin nachgewiesen.

Der Nachweis von 6-MAM einem
Metaboliten von Heroin ist nur 24
— 36 Stunden nachweisbar, daher
ist der Nachweis von Heroin zu-
meist nicht mehr méglich. Durch-
schnittlich werden in Europa jahr-
lich etwa 7.000 bis 8.000 drogenin-
duzierte Todesfélle gemeldet, wo-
bei diese Zahl angesichts der be-
kannten Tatsache, dass nicht alle
Falle gemeldet werden, als Min-
destschitzung zu betrachten ist.

Opioide und vor allem Heroin sind
die am hiufigsten mit Uberdosie-
rungen in Zusammenhang gebrach-
ten Drogen, obwohl auch andere
Drogen und Alkohol nachgewiesen
werden. In Osterreich werden vor-
wiegend Morphine gemeinsam mit
Benzodiazepinen und event. Alko-
hol nachgewiesen, wobei aufgrund
der raschen Umwandlung von He-
roin in Morphine keine verlassli-
che Aussage bzgl. der Verwendung
von Heroin moglich ist. Es besteht
zwar eine chemische Unterschei-
dungsmoglichkeit zwischen Hero-
in und Morphin, allerdings ist der
Nachweis von 6-MAM mit hdufig
falsch positiven Ergebnissen ver-
bunden bzw. nur 24 — 36 h moglich.
In Deutschland wird sehr haufig
Methadon nachgewiesen, in Finn-
land geh&duft Buprenorphin.
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Insgesamt findet sich in Uiberwie-
genden Fillen ein Mischkonsum,
vorwiegend mit Benzodiazepinen
und es handelt sich zumeist um
Menschen, die an keiner Substitu-
tionstherapie teilnehmen, wodurch
die Dringlichkeit fiir eine vermehr-
te Aufnahme in die Substitutions-
therapie naheliegend ist, dem aber
héaufig zu restriktive Bedingungen
fur den Therapiebeginn und der
Substanzwahl im Wege stehen.

Die Zahl der drogeninduzierten
Todesfélle ging in den ersten Jah-
ren dieses Jahrzehnts zuriick und
hat sich nun stabilisiert. Die Griin-
de fir diese Entwicklung sind un-
klar und es sind weitere For-
schungsarbeiten sowohl zu den mit
Uberdosierungen in Zusammen-
hang stehenden Faktoren als auch
zur Wirksamkeit von Praventions-
maBnahmen notig. Bei den Todes-
fallen spielen Opioide, vor allem
Heroin oder den Metaboliten, eine
Rolle. Auf sie ent- fallen 55% bis
nahezu 100% dieser Todesfalle.

Im Rahmen einer von der EBDD
durchgefuhrten Erhebung, an der
sich neun Lander beteiligten, wur-
de festgestellt, dass bei 60% bis
90% der opioidinduzierten Todes-
falle im toxikologischen Bericht
mehr als eine Droge erwadhnt wur-
de. Dies legt den Schluss nahe,
dass ein erheblicher Teil aller dro-
geninduzierten Todesfalle im Zu-
sammenhang mit dem polyvalen-
ten Drogenkonsum steht. Die meis-
ten Opfer todlicher Opioid-Uberdo-
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sierungen (60% bis 95%) sind
mannlich und 20 bis 40 Jahre alt,
wobei das Durchschnittsalter in
den meisten Landern bei Mitte 30
liegt. Die Substitutionstherapie ist
durch die Substitutionsverord-
nung von 2006 geregelt.

Als Substutionspraparate sind da-
bei Methadon, Subutex bzw. Sub-
oxone und bei nachvollziehbarer
bzw. objektivierbarer Unvertrag-
lichkeit oder beim Auftreten mas-
siver Nebenwirkunge ret. Morphine
zur Behandlung zugelassen. Im
Entwurf zur Novelle der Substitu-
tionsverordnung aus 2009 wurde
dem gehduften Benzodiazepinkon-
sum Rechnung getragen und daher
die Verordnung mittels Suchtgift-
dauerrezept zugelassen.

Korrespondenz

OA Dr. Bernhard Lindenbauer
Landesneervenklinik Wagner-Jauregg
Wagner-Jauregg Weg 15

4020 Linz



Heidi Kaser, Substitution — ja, aber wie?

Es ist miiBig und auch keineswegs
Ziel dieses Aufsatzes, die Sinnhaf-
tigkeit der Substitutionsbehand-
lung in Frage zu stellen oder deren
Stellenwert in der Behandlung der
Opiatabhédngigkeit zu thematisie-
ren. Lt. WHO ist Drogenabhéngig-
keit definiert als ein Zustand psy-
chischer und/oder korperlicher Ab-
héngigkeit von einer zentralnervos
wirksamen Substanz, die zeitweise
oder fortgesetzt eingenommen wird.
Substitution kann, in Kombination
mit anderen therapeutischen und
uberwachenden Verfahren, die di-
rekt und indirekt mit der Drogen-
beschaffung verbundene Krimina-
litdt einddmmen, sie kann die v.a.
seit der Verbreitung der HIV-In-
fektion vermehrt thematisierten
hohen gesundheitlichen Risken der
Applikation reduzieren und kann

Heidi Kastner

Substitution -

ja, aber wie?

den von der Sucht Betroffenen, be-
freit von der ausschlieBlichen Be-
schaftigung mit der Beschaffung
der benotigten Substanz, eine Wie-
dereingliederung in ein sozial kom-
patibles Leben erleichtern.

Wahrend naturgemal viele (nicht
nur illegale) Subtanzen eine Ab-
héngigkeit begriinden konnen, ist
die Substitution nur bei Opiatab-
héngigkeit als therapeutische Op-
tion indiziert. Ein fiir diese Behand-
lungsform geeignetes Mittel muss
mehreren Kriterien gentigen: es
muss eine lange Wirkdauer haben,
es soll in einer nicht intravenos ap-
plizierbaren Form vorliegen und
idealerweise bei der Uberpriifung
im Harn von anderen, illegal und
als Beikonsum eingesetzten Subs-
tanzen, gut differenzierbar sein.
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In Osterreich wurde 1987 der erste
,Erlass zur oralen Substitutions-
behandlung von i.v. Drogenabhén-
gigen“ herausgegeben, der 1991
und 1998 gefolgt wurde von den
Erlassen zur ,,oralen Substitutions-
behandlung von Suchtkranken®.
Mit der 2007 beschlossenen No-
velle zur bestehenden Substituti-
onsverordnung wurden unter ande-
rem die Einschlusskriterien neu
definiert. In der urspriinglich gul-
tigen Verordnung wurde eine mehr
als einjahrige Opiatabhingigkeit
gefordert, ebenso wie mehrere ge-
scheiterte Entzugs- und Entwoh-
nungsbehandlungen; sonst galt
noch eine bestehende HIV-Infek-
tion, eine Schwangerschaft oder
die Lebenspartnerschaft mit einer
ebensfalls opiatabhdngigen Person
als Indikation zur Aufnahme in die
Substitution. Mit der 2007 erlasse-
nen Verordnung wurde die Zielset-
zung der Behandlung neu definiert:
nunmehr gilt es, das Risikoverhal-
ten des Abhdngigen zu reduzieren,
die Abstinenz schrittweise wieder-
herzustellen bzw. die Risiken bei
einer comorbiden schweren Er-
krankung oder einer Schwanger-
schaft zu mindern. Einschrankun-
gen bestehen bei Personen, die
kiirzer als zwei Jahre an einer Opi-
atabhédngigkeit leiden, bei solchen,
die noch nicht das 20. Lebensjahr
vollendet haben (hier ist die Indi-
kation mit besonderer Sorgfalt zu
stellen bzw. die Moglichkeit einer
Abstinenzbehandlung genau zu
priifen) und bei Personen, die das
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18. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben: hier ist ein speziell qua-
lifizierter Facharzt beizuziehen.
Mit § 23c wird vom Gesetzgeber
die Wahl des Substitutionsmittels
geregelt: an erster Stelle stehen
Methadon und Buprenorphin in
oraler Darreichungsform. Nur bei
Unvertraglichkeit dieser Substan-
zen sind auch andere Substituti-
onsmittel (wie z.b. retardierte Mor-
phine) zulassig.

Auf den ersten Blick scheint somit
alles klar und eindeutig geregelt:
nachdem eine Opiatabhidngigkeit
nach den giltigen diagnostischen
Kriterien zugeschrieben wurde,
kann neben begleitenden thera-
peutischen MaBnahmen auch die
Substitution zur Behandlung ein-
gesetzt werden, wobei speziell bei
jungen Patienten besonderes Au-
genmerk zu legen ist auf die Mog-
lichkeit einer primir abstinenz-
orientierten Therapie. Sollte die
Entscheidung fiir eine Ersatzdro-
genbehandlung fallen, so stehen,
in Analogie zu den Regelungen in
den meisten anderen europdischen
Staaten, zwei alternativ einsetzba-
re Substanzen zur Verfiigung, eine
Abweichung von der Behandlungs-
richtlinie wére mit einer medizi-
nisch dokumentierten (und nach-
vollziehbaren) Unvertraglichkeit
fiir beide Substanzen zu begriin-
den.

Methadon, das seit iiber 40 Jahren
international in der Ersatzdrogen-
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behandlung eingesetzt wird, er-
fullt alle Anforderungen an ein
solches Prédparat: es handelt sich
dabei um ein synthetisches Opiat,
das sich von den natiirlichen Opia-
ten v.a. durch seine lange Wirk-
dauer (24 - 36 Stunden) unter-
scheidet. Der Opiatagonist bindet
an dieselben Rezeptoren wie Mor-
phin oder Heroin, wirkt aber in
weit geringerem Ausmall ddamp-
fend, d.h. er reduziert nicht Auf-
merksamkeit, Reaktionszeit und
Konzentrationsfahigkeit und ist im
Harn gut von anderen Opiaten un-
terscheidbar. Allerdings wirkt er
auch nicht (suchtverstarkend) eu-
phorisierend und ldsst somit den
von den Siichtigen gesuchten
,Kick“ oder ,,flash*“ vermissen. Da
Methadon die am ldngsten in die-
ser Indikation eingesetzte Subs-
tanz darstellt, gibt es hier auch aus
einer Vielzahl an Anwendungsjah-
ren Untersuchungen zur Vertrag-
lichkeit, die eine ubiquitar repli-
zierbare Unvertraglichkeitsrate
von 10% belegen. Folgt man der
gesetzlichen Regelung, waren so-
mit diese 10% mit Buprenorphin
zu behandeln (oder umgekehrt
diejenigen mit Buprenorphin-Un-
vertraglichkeit mit Methadon), ins-
gesamt miisste sich der Anteil von
Drittsubstanzen an der Substitu-
tion jedenfalls unter 10% bewe-
gen.

Die 10%ige Unvertraglichkeitsra-
te fiir Methadon entstammt (auch)
einer deutschen Untersuchung, die

Zahlen waren also, falls man von
einer grenziibergreifend weitge-
hend identen genetischen Ausstat-
tung und somit Vertraglichkeit aus-
geht, in Osterreich durchaus als
giiltig anzusehen.

Relativ verwundert steht man dann
vor den im Osterreichischen Dro-
genbericht 2008 veroffentlichten
Daten, die fiir das Jahr 2007 einen
mehr als 30%igen (!) Anteil retar-
dierter Morphine an der Substitu-
tion ausweisen, wobei der Haupt-
anteil der Verschreibung retardier-
ter Morphine in Wien zu finden ist
(,,Wien ist anders* hat also auch
hier seine Berechtigung, diirfte
sich aber vermutlich eher auf die
dort gidngige Verschreibungspraxis
und nicht auf eine etwaige gene-
tisch begriindete Andersartigkeit
und damit dramatisch divergie-
rende Unvertraglichkeitsrate be-
ziehen).

Nach den im Substitutionsregister
(in dem im Jahr 2008 11.119 Perso-
nen erfasst waren) eingelangten
Meldungen wurden schon bei den
Erstbehandlungen im Jahr 2008 in
32% Buprenorphin, in 32% Metha-
don, aber in 25% retardierte Mor-
phine (in erster Linie Substitol®
retard) verschrieben. Noch drasti-
scher wird der massive (und durch
die gesetzliche Verordnung nicht
gestiitzte) Anstieg der seit der Erst-
zulassung von Substitol® retard
im Oktober 1998 zu verzeichnen-
den Verschreibung dieser Subs-
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tanz, die die Substitutionsland-
schaft in Osterreich dramatisch
verdnderte, wenn man die Drogen-
berichte der Lander ndaher betrach-
tet: in Vorarlberg stieg ihr Anteil
von <5% im Jahr 1998 auf 45% im
Jahr 2002, in Oberé6sterreich von
<5% 1998 auf 45% im Jahr 2001
und 57% im Jahr 2002, in Wien
von <5% 1998 auf 35% im Jahr
2001 und >50% im Jahr 2003 und
in Karnten von <5% 1998 auf
>50% im Jahr 2003.

Noch interessanter wird diese Ent-
wicklung, wenn man bedenkt, auf
welcher Studienbasis die Indikati-
onserweiterung des als Schmerz-
mittel zugelassenen Praparats
Mundidol® retard erfolgte. Ange-
fihrt wird eine von der Fa. Mundi-
pharma initiierte Anwendungsbe-
obachtung, die 1999 in Wien, Linz
und Klagenfurt mit insgesamt 40
PatientInnen durchgefiihrt wurde.
Dem internationalen Standard ent-
sprechend sollte eine solche Indi-
kationserweiterung allerdings nur
auf Basis von kontrollierten Stu-
dien erfolgen, die es bis heute
nicht gibt, weshalb Lander wie z.B.
die Schweiz, Frankreich, Deutsch-
land und Australien zwar retar-
dierte Morphine in der Substitu-
tion einsetzen, dies allerdings nur
in einem sehr kleinen und streng
kontrollierten Rahmen tun. Der
Status der Substitution mit retar-
dierten Morphinen entspricht in
diesen Liandern somit dem Status
zwischen 1993 (erstmaliger Ein-
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satz von Mundidol® retard im
AKH Wien) und Oktober 1998 (Zu-
lassung von Substitol® retard) in
Osterreich. Hier folgte, entgegen
jeder ,,good clinical practice®, der
stationdren Phase ein unkontrol-
lierter ,,Feldversuch® mit aktuell
ca. 3.000 PatientInnen.

Jetzt ist es natiirlich eine Sache,
die medizinische Sinnhaftigkeit
einer gesetzlich festgelegten Be-
handlungsform (oder die gesetzli-
che Vorschreibung der Medikamen-
tenwahl) zu hinterfragen, eine an-
dere Sache ist es aber, sich uber
eine gesetzliche Regelung hinweg-
zusetzen und diese schlichtweg zu
ignorieren. Nichts anderes bedeu-
tet aber die oben angefiihrte Zahl
von 25% Anteil retardierter Mor-
phine an der Erstbehandlung, bei
der naturgemal noch keine Un-
vertraglichkeit fiir die beiden first-
line-Substanzen feststehen kann.
Zusammen mit dem mehr als
30%igen Anteil dieser Substanzen
in der Substitution insgesamt, der
mit den bekannten Unvertraglich-
keitsraten nicht in Einklang zu
bringen ist, stellt sich also die be-
rechtigte Frage, warum hier von
arztlicher Seite ein bestehendes
Gesetz offenbar schlichtweg igno-
riert wird.

Wenn man sich einer Antwort auf
die oben gestellte Frage anndhert,
so ist es hilfreich, die als Begriin-
dung fur die (irreguldre) Verschrei-
bung immer wieder ins Treffen
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gefiihrte ,,hohe Akzeptanz*“ der re-
tardierten Morphine zu themati-
sieren. In der intendierten Dar-
reichungsform weisen diese Subs-
tanzen eine Halbwertszeit von 24
Stunden auf, unterscheiden sich
also nicht wesentlich von Metha-
don. Umgeht man allerdings diese
sintendierte Darreichungsform®
bzw. wird die als Kapsel dargebo-
tene Galenik zweckentfremdet und
zur 1.v. Applikation missbraucht,
dann bewirkt die Substanz genau
das, was der Siichtige seiner Er-
krankung entsprechend mit Macht
sucht: den ,,kick® der plotzlichen
Anflutung und das ,,high“ der He-
roineinnahme, aber nicht das mit
der Ersatzbehandlung eigentlich
angestrebte Ziel der kontinuierli-
chen Wirkung und Sattigung der
Opiatrezeptoren bei zeitgleicher
Minimierung der Applikationsrisi-
ken. Nicht ohne Grund wird selbst
von den im Epizentrum der Ver-
schreibung retardierter Morphine
Tatigen der i.v. Konsum als ein
gravierendes Problem der Substi-
tol® retard-Behandlung themati-
siert (s. Dr. H. Haltmayer; 1. Stei-
rischer Suchthilfekongress 26. 9.
2006). Dr. Hans Haltmayer et al.
analysierten im Jahr 2000 die rick-
getauschten Spritzen (753 Proben
= 7 Tage) im Ganslwirt in Wien,
mit folgendem Ergebnis: ,,In 17%
der Spritzen konnten Reste von
Heroin festgestellt werden, in 37 %
der Spritzen fand sich reines Mor-
phin (Substitutionsmittel bzw.
Schmerzmittel aus der pharmazeu-

tischen Produktion), in 11% fan-
den sich Gemische und in 28% Ko-
kain.“ Das Ergebnis des Jahres
2003 lautet: ,,In 2% der Spritzen
konnten Reste von Heroin festge-
stellt werden, in 28 % der Spritzen
fand sich reines Morphin (Substi-
tutionsmittel bzw. Schmerzmittel
aus der pharmazeutischen Produk-
tion) und in 41% Kokain.“

Dr. Giacomuzzi et al. fuhrten in
Innsbruck zwischen 2000 und 2003
uber 4.000 Harnalysen durch. Das
Ergebnis: ,,64% der Harnanalysen
lieferten ein positives Testergeb-
nis auf Morphine, was bedeutet,
dass Morphine intravenos konsu-
miert wurden.“

Die missbrauchliche, d.h. intrave-
nose Verwendung von retardierten
Morphinen ist vielen Personen,
einschlieBlich der Pharmafirma,
nachweislich schon seit Jahren be-
kannt. Im §2(8) der 457. Verord-
nung des Bundesministeriums ist
der Begriff ,,schwerwiegender Arz-
neimittelmissbrauch® exakt defi-
niert. Sowohl Missbrauch von Arz-
neimitteln als auch schwerwiegen-
de Nebenwirkungen sind nach dem
Arzneimittelgesetz fiir ArztInnen,
ApothekerInnen und Vertreiber
von Arzneimitteln meldepflichtig.
Warum dieser Meldepflicht in den
letzten 5 Jahren in Bezug auf die
missbrauchliche Verwendung und
mogliche Nebenwirkungen beim
intravenésen Konsum von retar-
dierten Morphinen (davon >95%
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Substitol® retard) nicht nachge-
kommen wurde, sollte vielleicht
durch die zustandigen Behorden
geklart werden.

Neben der Problematik der inada-
quaten Anwendung der Substituti-
onssubstanz, die ja eigentlich (nur)
die im Substitutionsprogramm Be-
findlichen betreffen wiirde, kommt
aber mit der missbrauchlichen Ver-
wendung fast zwingend ein zwei-
tes Problem ins Spiel:

Wie fiir jedes andere Suchtgift hat
sich mittlerweile fiir retardierte
Morphine ein betrachtlicher Markt
entwickelt. Von Seiten der Ermitt-
lungsbehorden wird Substitol® re-
tard als die derzeit meistgehandel-
te Substanz bezeichnet, es exis-
tiert ein riesiger Schwarzmarkt,
auf dem retardierte Morphine in
betrachtlichen Mengen gehandelt
werden, retardierte Morphine stel-
len fiur viele Substituierte, die
hohe Dosen einfordern, diese un-
kritisch verschrieben bekommen,
die Halfte davon selbst (oft genug
intravenos) konsumieren und die
andere Hilfte verkaufen, eine ganz
wesentliche Einnahmequelle dar,
uber die sie ohne eigene Leistung
(abgesehen von der Abholung in
der Apotheke) und auf Kosten des
Gesundheitswesens verfiigen kon-
nen. Und die Kosten fiir diese Be-
handlungsform (die natiirlich in
einem direkten Bezug stehen zu
den Gewinnen der Herstellerfir-
ma) sind hoch: allein im Strafvoll-
zug (einem relativ tiberschaubaren
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und daher gut berechenbaren pool)
lagen die Substitutionskosten im
Jahr 2007 fir Methadon bei 960,87
Euro, fur Substitol® retard aber
bei 3.111,32 Euro, von 708 substi-
tuierten Insassen waren 333 mit
Methadon, 255 mit Substitol® re-
tard und 101 mit Subutex® behan-
delt; ein schlieBlich erfolgreicher
Versuch, die Verschreibung im ei-
genen Wirkungsbereich wieder
verordnungskonform zu gestalten,
fiihrte anfanglich zu erheblichen
ost-lastigen Protesten.

Der Schwarzmarkthandel mit re-
tardierten Morphinen wurde, wie
oben schon ausgefiihrt, in den letz-
ten Jahren zu einem lukrativen
Geschaft fir mehrere Interessens-
gruppen. In Wien wurden 2003 ca.
2,900.000 Stuck Substitol® retard
an SubstitutionspatientInnen ab-
gegeben, was bedeutet, dass ein
Betrag von 5.600.000 Euro dafir
aufgewendet wurde. Auf dem
Schwarzmarkt in Wien werden die
Tabletten je nach Dosierung zu
einem Stuckpreis zwischen 20 und
40 Euro gehandelt; zwischen Wien,
wo aufgrund der Verschreibungs-
praxis und des daraus resultieren-
den groBBen Angebots der Stiick-
preis in der Szene relativ niedrig
liegt und den Bundeslandern, wo
(bei restriktiverer Verschreibung
bzw. verordnungskonformerem Vor-
gehen) pro Tablette bis zu 50 Euro
bezahlt werden, gibt es eigene Ku-
rierdienste, d.h. die Substanz ge-
langt hdufig in die Hande derer,
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die weder in arztlicher Kontrolle
stehen noch iiber lange erworbene
umfangreiche Dosierungserfahrun-
gen verfiigen. Fiir viele erfolgt der
Einstieg in die Opiatkarriere heu-
te hdufiger tiiber Drogenersatzmit-
tel als uber Heroin, wobei v.a. sehr
junge, probierlustige Personen da-
von betroffen sind, die mit dem
s,Medikament® eine vermeintlich
ungefdhrliche Substanz applizieren
und, und hier kann das Thema zu
einer Frage von Leben und Tod wer-
den, ohne jegliche Erfahrung im
Umgang mit Opiaten, ohne Respekt
vor der atemdampfenden Wirkung
dieser Substanz, v.a. bei zusatzli-
chem Alkoholkonsum und in gran-
dioser Ignoranz der Gefahren, ihre
Abenteuerlust immer wieder auch
mit dem Leben bezahlen.

Lt. einer Meldung der o6ffentlich-
rechtlichen Rundfunkanstalt ver-
zeichnete die Steiermark im Jahr
2008 einen dramatischer Anstieg
an Suchtgifttoten: elf Menschen
starben durch Drogen — 2007 waren
es insgesamt 16, alle elf starben
nach einer Uberdosis der Ersatz-
droge Substitol® retard. 95% der
Grazer Drogenopfer waren nicht
im Substitutionsprogramm. Substi-
tol® retard habe Heroin als ,,Markt-
filhrer* auf dem steirischen Sucht-
giftmarkt abgelost. Neben jenen,
die Substitol® retard verschrieben
bekédmen, konsumierten es auch
viele, die es am Schwarzmarkt kau-
fen. Besonders sie seien gefdhrdet,
an einer Uberdosis zu sterben, be-

tonte der Suchtkoordinator der
Stadt Graz, Ulf Zeder. In Wien
werde meist die gesamte Wochen-
ration an die Abhédngigen abgege-
ben und oft weiterverkauft, weil
dort die Abgabe lockerer gehand-
habt werde als in der Steiermark.
,Da schaut es so aus, dass norma-
lerweise Tagesrationen zu verschrei-
ben waren und diese Tagesrationen
miissten auch vor dem Apotheker
eingenommen werden. Leider wis-
sen wir aus unseren Erhebungen,
dass dem besonders in Wien nicht
so ist, sondern dass meist eine ge-
samte Wochenration abgegeben
wird“, wurde von Georg Tkaletz,
Leiter der Suchtmittelabteilung im
Landespolizeikommando, berichtet.

Ahnliche Verhiltnisse finden sich
auch in Oberosterreich: von insge-
samt 19 Suchtgifttoten in den Jah-
ren 2005 und 2006 verstarben 15
an retadierten Morphinen bzw.
einer Mischintoxikation mit dieser
Substanz, 14 davon waren nicht im
Substitutionsprogramm, die Toten
lagen im Alter zwischen 16 und 24
Jahren. Im Vergleich dazu war im
genannten Zeitraum ein Todesfall
auf Heroin zurtckzufiihren.

Allein aus den Meldungen der
schon zitierten 6ffentlich-rechtli-
chen Medienanstalt und aus den
Meldungen fast aller Printmedien
lieRen sich noch unzdhlige Beispie-
le fur das todliche Ende eines Risi-
koverhaltens anfiihren, das von
einem florierenden Schwarzmarkt

161



Gemeindenahe Psychiatrie 3/2009

gestiitzt, von niedrigen Preisen er-
leichtert und von einer betrachtli-
chen Ignoranz mancher daran Be-
teiligten ermoglicht wird. Dem in
diesem Kontext haufig gehorten
Vorwurf, mit ,,Zeitungsmeldungen
Panikmache zu betreiben und das
Image einer wertvollen Substanz
beschddigen zu wollen, kann man
nur mit Verwunderung entgegnen,
dass wohl jede andere Substanz,
die medial (fundiert und unwider-
sprochen) dermaflen angegriffen
wiirde, schon langst Studien gegen
die aufgestellten Anschuldigungen
beibringen hétte miissen oder vom
Markt genommen worden ware
und dass nichts leichter wére, als
die immerhin tédliche dieser Sub-
stanz zugeschriebene Nebenwir-
kung durch handfeste Untersu-
chungsdaten der Drogentoten zu
widerlegen (entgegen der landlau-
figen Meinung ist retardiertes Mor-
phin in der Obduktion sehr wohl
von Heroin differenzierbar), wenn
man das wollte oder wenn es der
Faktenlage nach moglich ware.

Gar nicht beriihrt wurde dabei bis-
her ein weiteres Gefahrdungsmo-
ment, ndmlich das Faktum, dass
die Galenik des in der Substitu-
tion grofteils eingesetzten retar-
dierten Morphins Talkum enthalt,
ein fettiges und als Schmier- und
Gleitmittel eingesetztes Pulver,
das sich bei der Zubereitung zur
i.v. Injektion in einer ,,Wachs-
schicht® auf der Injektionslosung
absetzt und durch den giangigen
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Einsatz von Zigarettenfiltern nicht
vollstandig entfernt werden kann.
Beim intravenésen Konsum von re-
tardierten Morphinen gelangt so-
mit Talkum in den Blutkreislauf,
was gemdB einer Studie des Oster-
reichischen Bundesinstituts fiir Ge-
sundheitswesen (OBIG) zu schwe-
ren irreversiblen Gesundheitsscha-
den fiihren kann. Dieser Umstand
ist schon seit Jahren bekannt und
wurde durch die OBIG Studie 2004
prazise und sachlich préasentiert.
Bereits 1998 hatte die Fa. Mundi-
pharma in einem Schreiben vor
diesen Gefahren gewarnt, die zu
erwartende Reaktion der zustan-
digen Stellen blieben aber aus.

Stattdessen bemiiht man sich nach
Kréaften, den florierenden Schwarz-
markt als nicht beweisbaren My-
thos zu bagatellisieren, die poten-
tiell letale Nebenwirkung als typi-
sches Problem habituierten Dro-
genkonsumverhaltens zu bezeich-
nen und die offensichtlich nicht
ausreichende Abgabesicherheit zu
negieren.

Uberhaupt nicht thematisiert wird
die Tatsache, dass die fast ein Drit-
tel des gesamten Substitutionsvo-
lumens betreffende Verschreibung
retardierter Morphine nicht durch
die gesetzliche Verordnung gedeckt
ist, einer gesetzlichen Regelung
also klar zuwiderlauft. Niemand
stellt die Frage, was die verschrei-
benden Arzte wohl zu einem der-
art regelwidrigen Verhalten veran-
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lasst und schon gar nicht wird hin-
terfragt, warum Lander mit einem
durchaus vergleichbaren Betreu-
ungsstandard (Substitol® retard
wurde auBer in Osterreich nur noch
in Bulgarien und Slowenien indi-
ziert) bisher retardierte Morphine
nicht in der Substitutionsbehand-
lung zugelassen haben bzw. ob es
dafiir wohl Griinde gibt, die nicht
etwa in einer menschenverachten-
den Ignoranz der Bediirfnisse Dro-
gensiichtiger zu suchen wéren.

Sehr treffend wurde die Problema-
tik von einem Opiatabhédngigen,
den ich zur Begutachtung nach
dem SMG zugewiesen bekam, zu-
sammenfassend beschrieben: er
kenne in seiner 10jahrigen Dro-
generfahrung niemand, der, obzwar
substitutiert, retardierte Morphi-
ne verordnungskonform einndhme,
was man bei einer derart einfa-
chen missbrduchlichen Verwen-
dung und der leichten Moglichkeit
zum lukrativen Missbrauch von
einem Siichtigen wohl auch nicht
erwarten konne. Es erschrecke ihn
allerdings, dass auch ganz jungen,
oftmals noch unter 18jadhrigen
Probierkonsumenten, die eigent-
lich zur Beratung eine Beratungs-
stelle aufsuchen, sofort und ohne
eigene Forderung Substitol® re-
tard als Dauersubstitution angebo-
ten wiirde, womit man sie in eine
unwiderstehliche Versuchungssi-
tuation bringe, der wohl keiner
mit der an sich verniinftigen Ab-
lehnung begegnen kénne. Am meis-

ten erschrecke ihn aber der Um-
stand, dass die Verhaltnisse ja auch
an hoherer Stelle bekannt sein
mussten, auch immer wieder in
den Medien thematisiert wiirden
und dass keine GegenmafBnahmen
gesetzt wiirden. Er vermute, dass
man den Toten wohl nicht sonder-
lich nachtrauere, da man sich bei
jedem verstorbenen Drogenabhéan-
gigen a la longue ja hohe Kosten
im Gesundheitswesen erspare.
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Robert Frishwirth

Behandlungsverbesserung
far Migrantinnen

Die Interkulturelle Ambulanz in der Nervenklinik Linz

In der Nervenklinik Linz Psychia-
trische Abteilung 1 gibt es seit 1.
1. 2005 als spezifische ambulante
Behandlungseinrichtung die Inter-
kulturelle Ambulanz.

Die psychiatrische Behandlung die-
ser zunehmenden Patientengrup-
pe stellte die involvierten Profes-
sionen vor eine schwierige Aufga-
be. Das wesentliche Kommunikati-
onsmedium stellt die sprachliche
Verstdandigung dar, welche auf-
grund der Sprachbarriere haufig
schwer bis gar nicht moglich ist.
Die Zuhilfenahme von Angehori-
gen, Freunden und Bekannten als
,Dolmetscher® ist jedoch aus ver-
schiedenen Griinden eine unbe-
friedigende Notlosung. Es kann
hier das Vertrauensverhaltis nicht
ausreichend gegeben sein oder die

ubersetzende Person kann selbst
in die Problematik einbezogen sein
(z.B. Partnerprobleme, Erziehungs-
probleme u.s.w.) Die Erreichbar-
keit und Verfiigbarkeit dieser Hilfs-
personen kann schwierig sein und
manchmal sind auch deren Deutsch-
kenntnisse ungeniigend.

Besonders ungiinstig sind Konstel-
lationen, wo z.B. die minderjahri-
ge Tochter fiir die Eltern tiberset-
zen soll. Kinder kommen dadurch
in eine Erwachsenenrolle, die we-
der dem Alter, noch dem Stand in
der Familie entspricht und aus
therapeutischer Sicht du3erst pro-
blematisch zu beurteilen ist. Die
Kinder der betroffenen Patienten
miissen dann auch bei z.B. Behor-
den- oder Arztterminen zum Uber-
setzen mitgehen und werden da-
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durch von den Erwachsenen ver-
einnahmt. Es entstehen dadurch
auch immer wieder in Behand-
lungsgesprachen unangenehme Si-
tuationen und wichtige Themen
werden dadurch oft gar nicht an-
gesprochen oder verfalscht tiber-
setzt. Es hat sich auch die emoti-
onale Einfarbung und Wortgetreu-
heit als immer wieder inaddaquat
erwiesen, sodass sich diese Uber-
setzungsvariante als eher ungeeig-
net erwiesen hat.

Die Zuhilfenahme von Personal
mit Fremdsprachenkenntnissen ist
ebenfalls keine befriedigende Lo6-
sung, da die jeweiligen Personen
in dieser Zeit von ihrem eigentli-
chen Arbeitsplatz weggehen miis-
sen.

Dies fiihrte dazu, dass eine multi-
professionelle Arbeitsgruppe ein
Konzept fur ein verbessertes Be-
handlungssetting entwickelte. Das
Ergebnis ist die seit 1. 1. 2005 be-
stehende Interkulturelle Ambu-
lanz (kurz IKA).

Ein wesentlicher Teil des Konzep-
tes ist die fixe Anwesenheit von
Sprach- und Kulturvermittlern
(kurz SKV) bei jedem Patienten-
kontakt. Vor dem Start der IKA
bzw. von Patientenkontakten wur-
de eine Schulung zu psychiatri-
scher Gesprachsfiihrung und Explo-
ration durchgefiihrt. Die SKV miis-
sen eine strikt neutrale Position
einnehmen, jedoch ist eine wert-
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schiatzende und empathische
Grundhaltung fiir die Gespréachs-
athmosphare und den Gespréchs-
verlauf sehr wichtig. Es besteht
auch die Moglichkeit zur Supervi-
sion bzw. zum Informationsaus-
tausch vor und nach den Patien-
tenkontakten.

Mittlerweile hat sich fiir die Haupt-
sprachen Turkisch, Serbokroatisch
und Russisch ein fixer SKV-Pool
entwickelt, sodass durch die konti-
nuierliche Zusammenarbeit im
IKA-Staff eine gute Vertrauensba-
sis und ,,Eingespieltheit” entstan-
den ist. Fur andere Sprachen (Al-
banisch, Persisch ...) gibt es eine
Dolmetscherliste, wobei auch hier
zu einzelnen Dolmetschern gute
Kontakte aufgebaut wurden.

AuBer den SKV besteht der IKA-
Staff in unterschiedlicher Stun-
denanzahl aus jeweils einem Ver-
treter verschiedener Berufsgrup-
pen, welche eng untereinander zu-
sammenarbeiten. Vertreten sind
die Berufsgruppen Arzte, Psycho-
logen, Psychotherapeuten, Sozial-
arbeiter und Krankenpflegeperso-
nal.

Die IKA ist eine Terminambulanz.
Akute Patienten mit mangelnden
Deutschkenntnissen werden iiber
das Ambulanzzentrum versorgt.
Die Patienten kommen tiber Wei-
tervermittlung durch das Ambu-
lanzzentrum, mit Uberweisungen
von Arzten fiir Allgemeinmedizin,



Fachéarzten und anderen Kranken-
h&dusern, sowie Beratungs- und Be-
treuungseinrichtungen fir Flicht-
linge und Migranten und iiber
Mundpropaganda auch von selbst.

Behandelt werden erwachsene Pa-
tienten mit mangelnden Deutsch-
kenntnissen mit verschiedenen
schweren und/oder komplexen psy-
chiatrischen und psychosomati-
schen Storungsbildern. Die man-
gelnden Deutschkenntnisse sind
fir sich alleine kein Behandlungs-
grund in der IKA. Ausgenommen
sind auch Patienten mit Demenz-
erkrankungen (Geriatrie), Patien-
ten unter 19 Jahren (Jugendpsy-
chiatrie) und Patienten mit Dro-
genproblemen (Drogenambulanz).

In einer ersten fachéarztlichen Un-
tersuchung erfolgt Diagnostik und
weitere Therapieplanung. Es kon-
nen Zuweisungen an andere Be-
rufsgruppen des IKA-Staff erfol-
gen (z.B. Psychotherapie, Klin. So-
zialarbeit ...) oder diese auch zu
Kontrollterminen beigezogen wer-
den.

Beim Ersttermin wird auch ent-
schieden, ob der Patient eine sta-
tiondre, tagesklinische, weitere
ambulante oder weitere externe
Behandlung braucht. Die Inan-
spruchnahme von Mitgliedern des
IKA-Staffs ist immer nur bei vor-
angehender fachéarztlicher Unter-
suchung und anschlieBender inter-
ner Zuweisung moglich.

Robert Frishwirth, Behandlungsverbesserung fir Migrantinnen

Eine externe Uberweisung zur z.B.
ausschlieBlichen Psychotherapie
uber die IKA ist nicht moglich.

Nach fast 4 Jahren Behandlungs-
erfahrung konnen wir sagen, dass
das Behandlungsangebot der In-
terkulturellen Ambulanz eine wich-
tige Verbesserung im Behandlungs-
und Beratungsangebot fiir Migran-
ten und Flichtlinge darstellt. Der
Wegfall der Sprachbarriere und
die sehr gute Zusammenarbeit mit
Sprach- und Kulturvermittlern brin-
gen sowohl fiir die Behandler, als
auch fiir die Patienten eine wesent-
liche Verbesserung der Behand-
lungsqualitéat. Die Spezialisierung
und Erfahrung des Behandlungs-
teams hinsichtlich Besonderheiten
verschiedener Kulturen tragt eben-
falls zum Behandlungserfolg bei.
Die Patienten nehmen das Ange-
bot sehr gerne an und zeigen sich
dafiir auch immer wieder sehr
dankbar.

Korrespondenz

Robert Frithwirth
robert.fruewirth@gespag.at
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Stefan Strotzka, Asita Sepandj, Georg Psota, ,,Die Schimmel warten schon ...~

Psychiatrie stellt sich vor

Stefan Strotzka, Asita Sepandj, Georg Psota

,Die Schimmel
warten schon ...“

Acht Jahre GerontoPsychiatrisches Zentrum des PSD Wien

Im November 2001, zwei Monate
nach Eroffnung des GerontoPsy-
chiatrischen Zentrums des PSD
Wien in der Sechsschimmelgasse
kam eine 80-jahrige Klientin in
Begleitung ihres Neffen zur Unter-
suchung. Sie war von Beruf Schnei-
derin, verwitwet, kinderlos und ihr
Neffe war der einzi-

ge verbliebene Ver-

wandte.

Kurz vor dem Besuch
im Zentrum wurde
in ihre Wohnung ein-
gebrochen, sie war
daraufhin sehr ver-
wirrt und der Neffe
machte sich grofe
Sorgen um seine Tan-
te. Bei der neuropsy-
chologischen Unter-
suchung stellte sich

heraus, dass die Klientin an einer
mittelschweren Demenz erkrankt
war. In der Mini Mental State Ex-
amination (Folstein et al. 1975) er-
reichte sie 12 von 30 moglichen
Punkten und hatte grof3e Proble-
me beim Zeichnen einer Uhr im
Uhrentest (Abb. 1).
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Sie war ein humorvoller, frohlicher,
sehr freiheitsliebender Mensch
und so versuchte das Team des
Zentrums ihren Wunsch, moglichst
lange in der vertrauten Umgebung
der eigenen Wohnung bleiben zu
konnen, zu erfillen. Die Klientin
bekam eine antidementive Thera-
pie und wurde eingeladen, einmal
in der Woche immer am Donners-
tag um zehn Uhr zum Gedachtnis-
training zu kommen. Aufgrund der
fortgeschrittenen Demenzerkran-
kung war es fiir sie nicht mehr
moglich, den richtigen Wochentag
zu erkennen. Zum Gliick gab es
aber einen sehr netten Bekannten,
der am Donnerstag in der Friih bei
ihr anrief und sie mit den Worten
,Die Schimmel warten schon ...“
an den Termin erinnerte. Die
Sechsschimmelgasse im 9. Wiener
Gemeindebezirk ist eine relativ
steile Gasse, die Legende besagt,
dass sechs Schimmel nétig waren,
um die Fuhrwerke nach oben zu
ziehen.

Die Wohnung der

Klientin lag glickli-

cherweise im selben

Bezirk, die Gegend

war ihr von Jugend

an vertraut, tief im
Altgedéachtnis veran-

kert und so fand sie

ohne Probleme den

Weg. Sie hatte etwa

20 Minuten zu gehen

und kam immer zu

FulB}, beim Eintreffen

im Zentrum freute
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sie sich sehr dartiber, alle Mitar-
beiterInnen des Teams wieder zu
treffen.

So kam die Klientin iiber zwei
Jahre regelmiaBig jeden Donners-
tag zum individuell abgestimmten
45-mintitigen Gedéachtnistraining,
in regelméafBigen Abstdnden gab es
zusatzlich ein Gesprach mit dem
behandelnden Psychiater, der die
antidementive Therapie optimier-
te. Sowohl der Neffe als auch der
nette Bekannte, der telefonisch an
den Donnerstag-Termin erinnerte
und sich in einer bezaubernden Art
und Weise um die Klientin kiim-
merte, kamen immer wieder zu
Angehorigen-Beratungsgesprachen
und wurden bei kleineren Proble-
men auch telefonisch unterstiitzt.
Nach 1 Y2 Jahren zeigte sich bei
einer Kontrolluntersuchung erfreu-
licherweise eine Verbesserung in
der Mini Mental State Examina-
tion (MMSE) von 12 auf 15 Punkte
(Abb. 2).



Zwei Jahre nach dem Erstkontakt
wurde die Klientin in ihrem Stie-
genhaus tiberfallen, es folgte ihr
jemand, der die Handtasche raub-
te. Von diesem Zeitpunkt an kam
sie nicht mehr zum Gedéachtnis-
training, es gab dann Hausbesuche
und mittlerweile auch Unterstiit-
zung von Heimhilfen und Besuchs-
diensten. Bei einer Kontrollunter-
suchung nach 2 %2 Jahren erreichte
sie im MMSE-Test

nur mehr sechs von

30 moglichen Punk-

ten und befand sich

somit im Bereich

einer schweren De-
menzerkrankung

(Abb. 3).

Inzwischen war ihr

netter Bekannter ge-

storben, der Neffe

kiimmerte sich wei-

terhin um seine Tan-

te, kam zwei bis drei

Mal pro Woche auf

Besuch und eine 90-

jahrige korperlich

und geistig fitte
Wohnungsnachbarin

schaute taglich vor-

bei. So war es auch in

diesem weit fortge-

schrittenen Stadium

der Demenz noch

moglich fir die Kli-

entin, weiterhin in

ihrer eigenen Woh-

nung zu leben.

Im Juni 2006, vier-

einhalb Jahre nach

Stefan Strotzka, Asita Sepandj, Georg Psota, ,,Die Schimmel warten schon ...~

dem ersten Besuch im Zentrum,
kam sie zum letzten Mal zu einer
Untersuchung, auch zu diesem
Zeitpunkt erzielte sie im MMSE-
Test wieder sechs Punkte (Abb. 4).
Die Klientin ubersiedelte erst im
Janner 2007 in ein Pflegeheim
und konnte somit nach dem Erst-
kontakt noch mehr als fiinf Jahre
in den vertrauten vier Wianden
bleiben.
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Bilanz nach acht Jahren

Das GerontoPsychiatrische Zen-
trum ist eine ambulante sozialpsy-
chiatrische Einrichtung der Psycho-
sozialen Dienste in Wien. Im Team
arbeiten fiinf Frauen und drei Mén-
ner aus den Fachbereichen Psychi-
atrie, Psychologie, Diplomkranken-
pflege und Sekretariat. Sie sind
insgesamt 220 Wochenstunden be-
schaftigt, dies entspricht ungefdahr
sechs Vollzeitarbeitskraften (,,sechs
Schimmeln®“). Die Hauptzuwei-
serInnen sind MitarbeiterInnen
des ,,Fonds Soziales Wien®, ArztIn-
nen fur Allgemeinmedizin und
FachédrztInnen fir Psychiatrie u.
Neurologie, weiters gibt es Zuwei-
sungen von Einrichtungen des
PSD Wien und aus Wiener Spitéa-
lern. Etliche KlientInnen kommen
auch tber Mundpropaganda ins
Zentrum.

In den ersten acht Jahren wurden
mehr als 2.800 KlientInnen (etwa
20% uber Hausbesuche) mit einem
Durchschnittsalter von fast 80 Jah-
ren betreut. Zwei Drittel waren an
einer Demenz erkrankt, bei etwa
20% wurde ein Mild Cognitive Im-
pairment (MCI) diagnostiziert, eine
leichte kognitive Beeintrachtigung
mit einer wahrscheinlichen demen-
ziellen Entwicklung. Diese MCI-
PatientInnen wurden oft bereits
nach einem halben Jahr telefo-
nisch oder brieflich zu einer neu-
ropsychologischen Kontrollunter-
suchung eingeladen, ansonsten gab
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es meistens Jahreskontrollen (650x
erste Kontrollen, 350x zweite Kon-
trollen, 200x dritte Kontrollen, 100x
vierte Kontrollen, 60x fiinfte Kon-
trollen, 30x sechste Kontrollen, 15x
siebente Kontrollen, 7x achte Kon-
trollen und 3x neunte Kontrollen).
Drei Personen kamen also mit der
Erstuntersuchung schon zehn Mal
zu einer neuropsychologischen Un-
tersuchung. Bei diesen etwa 1.400
Kontrollen blieb bei ca. 60% der
KlientInnen die kognitive Leis-
tung gleich, ca. 30% verschlechter-
ten sich nach einem Jahr und bei
ca. 10% kam es sogar zu einer Ver-
besserung. Wenn man bedenkt,
dass ein Drittel an einer mittel-
schweren oder schweren Demenz
erkrankt war und das durchschnitt-
liche Alter etwa 80 Jahre betrug,
ist es bemerkenswert, dass nur 5%
der PatientInnen nach jeweils ei-
nem Jahr in ein Pflegeheim tiber-
siedelten.

Insgesamt wurden in den ersten
acht Jahren mehr als 3.500 neuro-
psychologische Untersuchungen
(60% Erstuntersuchungen, 40%
Kontrollen) durchgefiihrt. Daraus
wird ersichtlich, dass regelmafBige
Kontrollen im GerontoPsychiatri-
schen Zentrum einen sehr hohen
Stellenwert haben. Die Testungen
finden in einer guten und entspann-
ten Atmosphére in einem freund-
lich gestalteten Raum statt und wer-
den von der iiberwiegenden Mehr-
heit der KlientInnen angenehm er-
lebt (Strotzka, 2004; Auer et al.
2008).



In einer Untersuchung von 68 de-
menten Menschen, die iber vier
Jahre ins Zentrum kamen, zeigte
sich von der Erstuntersuchung bis
zur vierten Kontrolle lediglich ei-
ne durchschnittliche Verschlechte-
rung im MMSE-Test von 23,7 auf
20,2 Punkte, also ein Minus von
3,5 Punkten. So blieb bei 40% die
kognitive Leistung tiber vier Jahre
sogar ganz gleich bzw. verbesserte
oder verschlechterte sich nur ge-
ringfiigig um ein bis zwei Punkte.
Bei der Halfte verschlechterte sich
die Leistung um drei bis acht Punk-
te und nur bei 7 Personen (10%)
gab es eine nach der Literatur zu
erwartende Verminderung der ko-
gnitiven Leistung im MMSE-Test
von mehr als neun Punkten. Klini-
sche Studien zeigen, dass ohne Be-
handlung eine Verschlechterung
der Demenz von durchschnittlich 3
— 4 Punkten allein in einem Jahr
in der Mini Mental State Examina-
tion zu erwarten ist (Schneider,
2001).

Die PatientInnen verschlechterten
sich nach vier Jahren im Schnitt
also nur in dem Ausmal, wie man
es bereits nach einem Jahr erwar-
ten wiirde. Welche Personen befin-
den sich nun in dieser Gruppe und
wie lasst sich das erfreuliche Er-
gebnis erkldren?

Das durchschnittliche Alter der
PatientInnen (70% Frauen, 30%
Maénner) betrdgt bei der vierten
Kontrolle 81 Jahre, etwa die Half-

Stefan Strotzka, Asita Sepandj, Georg Psota, ,,Die Schimmel warten schon ...
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te befinden sich von der ersten Tes-
tung bis zur vierten Kontrolle im
leichten Demenzstadium, 15% blei-
ben tliber die vier Jahre im mittel-
schweren Demenzbereich, ein Vier-
tel verschlechtert sich vom leich-
ten zum mittelschweren Stadium
und 5% vom mittelschweren zum
schweren Stadium. Bei der tiber-
wiegenden Mehrheit der Personen
wird eine Alzheimer Demenz (34%
spater Beginn F00.1, 50% gemisch-
te Form F00.2, 4% friher Beginn
F00.0) diagnostiziert.

Fast die Halfte (43%) lebt alleine
in der Wohnung, 43% mit dem
Ehepartner, 10% mit Kind oder
Enkel zusammen und drei Perso-
nen wohnen in einem betreuten
Wohnheim. Genau die Héalfte der
Menschen haben zwei bis vier Kin-
der, ein Drittel ein Kind und nur
elf (16%) haben keine Kinder. Bei
vielen PatientInnen wird sowohl
von den Kindern als auch den Ehe-
partnern sehr viel Betreuungsar-
beit geleistet. Etwa die Halfte der
Personen hat noch keine Heim-
hilfe, 20% gehen in ein Tageszen-
trum und ein Drittel nimmt die
Hilfe von Heimhilfen in Anspruch,
zwei haben eine 24-Stunden Be-
treuung. Bei der Pflegegeldeinstu-
fung konnte fiur 39 Personen
(57%) eine Erhohung um insge-
samt 92 Pflegestufen erreicht wer-
den (7x Erhohung um eine Stufe,
19x zwei Stufen, 7x drei Stufen, 5x
vier Stufen, 1x sechs Stufen). So
waren vor dem Besuch im Zen-
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trum nur 29% auf Pflegegeld ein-
gestuft, danach erhalten 68% eine
finanzielle Unterstiitzung durch
Pflegegeld. Nur 9% der 68 demen-
ten Personen bekamen bei der Erst-
untersuchung eine antidementive
Therapie, nach der arztlichen Be-
handlung im Zentrum wurden
97 % mit modernen Antidementiva
therapiert. 13 PatientInnen (19%)
wurden sogar mit der Kombinati-
onstherapie (Acetylcholinestera-
sehemmer + Memantine) behan-
delt.

Die 68 Personen kamen in den vier
Jahren im Durchschnitt 13x ins
Geronto Psychiatrische Zentrum
(Minimum: 5x, Maximum: 95x)
und es gab mit durchschnittlich 28
Telefonkontakten (Minimum: 6x,
Maximum: 115x) mehr als doppelt
so viele Telefongespriache wie Am-
bulanzbesuche. Bei neun PatientIn-
nen fanden insgesamt 20 Hausbe-
suche statt. Fiir das relativ erfolg-
reiche Abschneiden dieser Gruppe
nach vier Jahren Betreuung gibt
es sicherlich keine einfache und
alleinige Erklarung. Ein guter Mix
aus antidementiver Therapie, aus-
fuhrlicher Angehorigenberatung,
sozialen Kontakten und Gedacht-
nistraining in Tageszentren macht
vermutlich den Erfolg aus.
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Resiimee

Neben der konkreten Arbeit fir
die Menschen war es Mitarbeitern
des Zentrums immer ein groBes
Anliegen, das erarbeitete Wissen
einer groBeren Offentlichkeit be-
kannt zu machen.

Auf vielen Kongressen und Fort-
bildungsveranstaltungen wurden
die neuesten Erkenntnisse aus der
Demenzforschung und der prakti-
schen Arbeit im GerontoPsychi-
atrischen Zentrum vorgestellt.

Der erstmals in der Zeitschrift ,,Psy-
chopraxis“ prasentierte ,,Schnelle
Uhren-Dreier® (,,Drei Worter Uh-
rentest®, Strotzka et al. 2003) ist
mittlerweile ein weit verbreiteter
Screening-Test zur Demenzerken-
nung in Osterreich. Das Verfahren
wurde zundchst von Pharmafirmen
groBflachig verteilt und inzwischen
veroffentlichte auch das Nieder-
osterreichische Hilfswerk den Test
und verwendet ihn in der tagli-
chen Arbeit. Die ebenfalls in der
Zeitschrift ,,Psychopraxis“ vorge-
stellte deutschsprachige Uberset-
zung der Severe Mini Mental State
Examination (Strotzka et al. 2005),
ein Test fiir den schweren, fortge-
schrittenen Demenzbereich, wird
inzwischen auch an interessierte
ArztInnen und PsychologInnen ver-
teilt.



Neben vielen anderen Praktikan-
tInnen absolvierten auch die Mit-
arbeiterinnen des im Jahr 2007
eroffneten GerontoPsychiatrischen
Zentrums Graz (Klug et al. 2007)
zur Weiterbildung einige Praktika
im Wiener Zentrum, das als Mo-
dell fir die Grazer Einrichtung
diente (Strotzka et al. 2004). Mog-
licherweise kann dieser Artikel
einen kleinen Beitrag dazu leisten,
dass auch in anderen Stadten drin-
gend bendtigte sozialpsychiatrisch
orientierte Gerontopsychiatrische
Zentren entstehen. Das Team der
Einrichtung der Psychosozialen
Dienste in Wien wird auch in den
kommenden Jahren versuchen, de-
menzkranken Menschen ein mog-
lichst langes Leben in der vertrau-
ten Umgebung der eigenen vier
Wande zu ermoglichen.

,Die Schimmel warten schon ...*

Stefan Strotzka, Asita Sepandj, Georg Psota, ,,Die Schimmel warten schon ...~
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rung und fiir die Prévention einer neuen manischen Episode bei Patienten angezeigt, die tiberwiegend manische Episoden
hatten und deren manische Episoden auf die Behandlung mit Aripiprazol ansprachen (siehe Fachinformation Abschnitt Phar-
makodynamische Eigenschaften). GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Be-
standteile. PHARMAZEUTISCHER UNTERNEHMER: Otsuka Pharmaceutical Europe Ltd., Hunton House Highbridge,
Business Park, Oxford Road, Uxbridge - Middlesex UB8 1HU - Vereinigtes Kénigreich. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APO-
THEKENPFLICHT: NR, apothekenpflichtig.

Weitere Angaben zu den Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fur die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arz-
neimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen sowie den Gewohnungseffekten sind der veréffentlichten Fach-
information zu entnehmen.

FACHKURZINFORMATION RISPERDAL® CONSTATM

Bezeichnung des Arzneimittels: RISPERDAL CONSTA 25mg, RISPERDAL CONSTA 37,5mg und RISPERDAL CONSTA
50mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer verzdgert freisetzenden Suspension zur intramuskuldren Injektion. Qua-
litative und quantitative Zusammensetzung: 1 Durchstechflasche enthalt 25 mg, 37,5 mg oder 50 mg Risperidon. 1 ml der
hergestellten Suspension enthalt 12,5 mg, 18,75 mg oder 25 mg Risperidon. Sonstige Bestandteile: 1 ml der hergestellten
Suspension enthalt 3 mg Natrium. Anwendungsgebiete: RISPERDAL CONSTA ist indiziert zur Erhaltungstherapie der Schi-
zophrenie bei Patienten, die zur Zeit mit oralen Antipsychotika stabilisiert sind. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Antipsycho-
tika, ATC Code: NO5AX08. Sonstige Bestandteile: Pulver: Poly-(DL-lactidglycolid) (75:25); Losungsmittel: Polysorbat 20, Car-
mellose Natrium (40mPa.s), Natriummonohydrogenphosphat, Citronensaure (wasserfrei), Natriumchlorid, Natriumhydroxid,
Wasser fir Injektionszwecke. Pharmazeutischer Unternehmer: Janssen-Cilag Pharma GmbH, 1232 Wien. Verschreibungs-
pflicht/Apothekenpflicht: Rp., apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fur die An-
wendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Stand der Information: Juli 2008
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Hinweise fiir Autoren

Ziele der Zeitschrift

,,Gemeindenahe Psychiatrie® ist das Organ der Osterreichischen Gesellschaft fiir gemein-
denahe Psychiatrie und des Dachverbandes der Vereine und Gesellschaften fiir psychi-
sche und soziale Gesundheit (pro mente austria). Sie ist inhaltlich fiir sozialpsychiatrische
Themen im weitesten Sinne offen. Vielfalt der Meinungen und Autoren ist erwiinscht.

Manuskripte

Manuskripte sind per Post oder E-Mail an den Herausgeber zu senden:
Univ.-Prof. Prim. Dr. Hans Rittmannsberger

c/o Landes-Nervenklinik

Wagner-Jauregg-Weg 15

A- 4020 Linz

E-Mail: hans.rittmannsberger@gespag.at

Typen der Beitrdge

1 Wissenschaftliche Arbeiten
Diese orientieren sich an den iiblichen Kriterien wissenschaftlicher Arbeiten
(z.B. Fragestellung, Material und Methodik, Ergebnisse, Diskussion, Literatur).

2 Praxisberichte
Diese Abteilung ist Berichten gewidmet, die von Theorie und Methodik weniger auf-
wandig gestaltet, fiir die tdgliche Praxis aber interessant und belangvoll sind. Dazu
gehoren auch Berichte aus Vereinen, die im psychosozialen Feld tatig sind und von Ver-
anstaltungen.

3 Stellungnahmen zu aktuellen Geschehnissen

4 Buchbesprechungen

Gestaltung der Beitrdge
Beitrage sollen mit einer Zusammenfassung (max. zehn Zeilen; nur bei wissenschaftlichen
Arbeiten) versehen sein. Das Literaturverzeichnis ist alphabetisch nach dem Erstautor
zu ordnen. Die Literaturangaben im Text erfolgen durch Nennung des Erstautors und der
Jahreszahl der Publikation.
Im Literaturverzeichnis soll in folgender Form zitiert werden:
Amering M, Schmolke M (2007): Recovery. Das Ende der Unheilbarkeit. Psychiatrie-
Verlag, Bonn
Miiller D, Roder V, Brenner D (2007): Effektivitat des Integrierten Psychologischen
Therapieprogramms fiir schizophren Erkrankte. Nervenarzt 78:62-73

Die Beitrdge sollen mit der vollstindigen Korrespondenzadresse des Erstautors (inkl. Be-

rufsbezeichnung und Angabe des Arbeitsplatzes, aber keine Namenskiirzel) versehen wer-
den.

Offenlegung laut Mediengesetz

,,Gemeindenahe Psychiatrie® ist die Zeitschrift der ,,Osterreichischen Gesellschaft fiir
gemeindenahe Psychiatrie“ mit Sitz in Linz. Sie befindet sich zu 100 % im Besitz dieser
Gesellschaft.

Die Zeitschrift dient der Publikation von wissenschaftlichen Beitragen, Praxisberichten
und Buchbesprechungen aus dem psychiatrischen und psychosozialen Themenbereich.
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