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Nepp/Mundipharma; Schering & Plough;
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World Drug Report, 2005

(Pravalenzen)

Cannabiskonsum: in Europa zwischen 0.8% und 11.3%
(Population zwischen 15-64 Jahren), USA 12.6%,
Australien 13.3%, Asien zwischen 0.004-6.4% und Afrika
zwischen 0.05 -21.5%

Kokainkonsum: in Europa zwischen 0.1% und 2.7%, USA
zwischen 1.6%-— 8.5% “altere” Erwachsene, bei Jlingeren

9,1%-28,5%: zunehmender Crackkonsum

Opioidkonsum: in Europe zwischen 0.1% und 2.0%,
Australien 0.5%, USA 0.6%—-2 %, Afrika 0.01-2.0% und In
Asien zwischen 0.004-2.8%

Opioidkonsum: 8 Millionen Menschen weltweit
konsumieren Opioide (van den Brink et al., 2003)

Opioidabhangigkeit bei Patientinnen, die mit einer
Suchterkrankung behandelt werden, hat in Europa eine
Pravalenz von 64.3%




Fakten in Osterreich

Keine epidemiologischen Studien in Osterreich
zur Suchterkrankung

Suchterkrankung gilt als schwerste psychiatrische
(= medizinische) Erkrankung (ICD - 10; DSM-1V)

Hohe Emotionalisierung — ,,hohe
Scheinkompetenz® in unterschiedlichen
Professionen: ,,Psycho® ??)

Hohes STIGMA — Gefahr: ,,Minderwertige
Erkrankung — minderwertige Behandlung*

Dient zur parteipolitischen Abgrenzung
Medien: wichtige, verantwortungsvolle Rolle




Fakten in Osterreich (2003)

e 189 ,,drogenbezogene” Todesfalle

— Daten von Land zu Land in EU aufgrund
methodischer Mangel nicht vergleichbar

e 1500 Suizide — 90% in Zusammenhang mit
psychiatrischen Erkrankungen

» 878 Verkehrstote — haufig im
Zusammenhang mit ,,Drogen*




Antell verstorbener Patienten

N=269: 116 F & 153 M in Erhaltungstherapie mit Opioiden:
6 Jahre nach Verlassen der Klinik & Zuweisung zu

Allgemeinmedizinerinnen

[EILcbende Personen (N=240)JVerstorbene Personen (N=29)]

Mortalitatsrate: 13—17mal hoher als in gleichaltriger
Durchschnittsbevolkerung (Hickmann et al., 2003)




Pradiktoren fur erhohte Mortalitat

Mannliches Geschlecht (p=0.076)

Hohere Frequenz an Krankenhausaufenthalten (p=0.019)
Nicht in Erhaltungstherapie (p=0.024)

Geringe Anzahl an Arbeitstagen (p=0.012)

Defizit in Sozialbeziehungen (p= 0.045)

HIV-Status zu Behandlungsbeginn (p=0.001)

— Verstorben: 55.2% (n=16) HIV-positiv
— Uberlebend: 22.4% (n=19) HIV-positiv




Risikofaktoren fur Mortalitat

Polysubstanzabusus:

Substanzen, die eine Atemdepression verstarken:
Benzodiazepine, Alkohol und Stimulantien: Kokain u/o
Amphetamine (Darke et al., 2000; Oliver & Keen, 2003)

Obdachlosigkeit (Gossop et al., 2002)

Infektionskrankheiten: HIV, Hepatitis C (Tyndall et al.,
2001; Muga et al., 2000; Appel, Joseph & Richman, 2000)

24 Stunden nach Entlassung aus dem Gefangnis (Bird &
Hutchinson, 2003)

Detoxifikation: nach “erfolreichem” stationaren Entzug
(Strang et al., 2003)




Suchtkrank iIm Gefangnis/Justiz
(Fazal et al., 2006)

e Pravalenz Manner 10—48%
Frauen 30-60%

 Bel Inhaftierung:
- Therapie einleiten
- Etablierte Therapie fortflihren

e |In Osterreich ,, Therapie statt Strafe*: §39 SMG

- Gefordert sind Begutachtungsstandards — kaum
Indikation fur stationare Therapie




Opioidabhangigkeit

Pravalenz in Europa 0.6—-2% (UNODC, 2005)

Geschatzte Pravalenz: Osterreich 50 000 — 70 000
— 1/3 sind Frauen In gebarfahigem Alter

In Erhaltungstherapie mit synthetischen Opioiden In
Osterreich 6413 Patientinnen

Pravalenzrate in Opioidabhangigen HIV/AIDS < 1,8%

Hohe Pravalenz an Hepatits C ~ 80%




Geschatzter prozentueller Anteil der
Betroffenen in Erhaltungstherapie mit
Opioiden (EMCDDA, 2002)




,Addiction | i 5
is a brain disease & SCIENCE

3 OCTOBER 1997 $7.00

and It matterS“ ’ -. VOL. 278 « PAGES 1-188

Alan Leshner

die effektivste
Behandlung ist eine psycho-
pharmakologische Therapla
begleitet von einer
psychoedukativen, wie In
anderen psychiatrischen
Erkrankungen auch

[
Ruckfall ist ein integraler
Bestandteil der Erkrankung..




Ruckfall ist ein integraler Bestandteil
der Erkrankung — Ruckfallsraten

”

O’Brien & McLellan, 1996, Lancet




Ruckfallsraten sind ahnlich fur Suchterkrankung
und andere chronische Erkrankungen
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Alkohol in Lebensmitteln, —
SiiBigkeiten und Getrdnken -
von Wilfried Schneid il




Detoxifizierung —
Entzugsbehandlung

 Warum Detoxifikation?
— “It’s fundamentally bad to give addicts an opiate, something that

o Detoxifikation:
— kurz vs. mittelfristig vs. langfristig
— Stationar vs. ambulant
— Rapid detoxification
— Ultra-rapid detoxification

> Keine Unterstltzung der Wissenschaft — Gefahr der
erhohten Mortalitat & Kostenintensiv
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Figure 3. Survival Function by Treatment
Group

Sees et al., 2000
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1-Jahres-Retention nach Buprenorphin-Erhaltungstherapie

vs. Placebo unter intensiver psychosozialer Therapie

Kakoo et al.,
Lancet, 2003
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Figure 2: Kaplan-Meier curve of cumulative retention in
treatment



ISBN 3-85076-610-1

State of the art:
Erhaltungstheraple

 (Naltrexon)
Methadon
Buprenorphin
Buprenorphin/Naloxon
Buprenorphin-Depot

LAAM Voraussetzuna:
Orale Morphine d.

Codein |CD-Diagnose: Opioidabhangigkeit
Heroin (ASI — Addiction Severity Index)




Treatment Goals and Modalities
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Wim van den Brink, 2006, AEP




ZIELPARAMETER

Reduktion der Mortalitat
Hohe Retentionsrate (= Verbleiberate im

Un

tersuchungszeitraum und Behandlungszeitraum)

Reduktion des Zusatzkonsums (Heroin, Kokain,
Benzodiazepine)

Le
Be

pensqualitatsmedizin (Akzeptanz, Nebenwirkungen)
nandlung der hohen Komorbiditat: > 50%

De

pressionen und Angsterkrankungen

Sicherung der VVolksgesundheit (Sicherheit — Diversion)

Co

chrane Reviews: Je hoher die Dosierung, umso langer

die Retention und umso geringer der Zusatzkonsum




TREATMENT WORKS -
WHY ?

e Treatment reduces deaths

e Treatment reduces drug use
e Treatment reduces HIV-risks
e Treatment saves money




Mortalitat:
Behandlung vs. Nichtbehandlung

Death Rates In Treated and
Untreated Heroin Addicts
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RUCKFALL nach MMT-Ende

Relapse to IV Drug Use After Termination
of Methadone Maintenance Treatment
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Ball, JC, Ross A. The Effectiveness of Methadone Maintenance Treatment, Springer-Verlag, New York, 1991

n
|-
o
"2
)
>
+—
c
o
&)
| -
&
ol

0




Kostenokonomie

Compare the Costs

Costs are for a 6 month

No Treatment period, per person

21,500
\ $20,000

In Treatment Program
$9,825
$8,250
I $1 750 $1,575
]

Untreated Incarceration Adolescent Adult Methadone Drug Free
Residential Outpatient

0




Gesundheitsokonomische Aspekte

Folgekosten zwischen 0.2 und 1.2% des BSP (am
meisten indirekte Kosten: Produktivitatsausfall, aber
auch durch Kriminalitat)

Einsparpotenziale hinsichtlich Folgeerkrankungen

Okonomische Evaluationsstudien: Vergleich Methadon
vs. Buprenorphin: keine signifikanten Unterschiede in

Gesamtbehandlungskosten

Ambulant gunstiger als stationare Behandlung — keine
Kosten-Effektivitatssteigerung nach 21 Tagen stationar




Erhaltungstherapie-Medikation
(“Evidence-based”)

e Methadon: senkt die Mortalitat (Heinemann et al., 2001;

Scherbaum et al., 2002; Mattick & Degenhardt, 2003; Hall, Lynskey & Degenhardt,
2000)

Auler: bel nicht in Behandlung stehenden Patienten und bei
Wiedereinsteigern in Erhaltungstherapie mit

Polysubstanzabusus in den ersten zwel Wochen (zador & Sunijic,
2000; Buster, Van Bussel & Van den Brink, 2002)

Buprenorphin: senkt die Mortalitat cueyeetal.
2002; Kakko et al., 2003)

Aulder: bel 1.v.-Konsumenten mit Zusatzkonsum
von Benzodiazepinen (hohe Toxizitat durch gute
Bioverflgbarkeit) (Tracqui, Kintz & Ludes, 1998; Kintz, 2002)




Erhaltungstherapie-Medikation

e Retardierte Morphine — erfolgreiche Therapie

(Mitchell et al., 2003, 2004; Eder et al., 2005; Kraigher
et al., 2005)

— New Horizon? George Woody, Addiction, 2006
o Multizentrische Studien gewinscht — UK

 Heroin — ,,palliative care
(Rehm et al., 2005; van den Brink, 2005)

BALD NEU : Buprenorphin : Naloxon-Kombination
Ratio 2 mg : 0.5 mg
Ratio 8 mg : 2 mg




Vorgangswelisen flr Behandlung

Kein Mittel der ersten Wahl: arztliche Entscheidung

Dosissteigerung nach klinischem Bild

— Langsam und schrittweise

— Toxikologische Harnuntersuchungen —Schnappschussteste
teuer und keine Relevanz

Dauersuchtgiftrezepte, um Doppelverschreibungen zu

verhindern — amtsarztliche Kontrolle: Verantwortung

fur Behandlungserfolg bzw. -misserfolg beim

behandelnden Arzt

Dosisreduktion: ambulant Uber Jahre




Mitgaberegelung

Supervidierte Einnahme taglich in der Apotheke
(mind. in ersten 2—3 Wochen)

Stabilisierung: Mitgaberegelung wie berufliche
Tatigkeit, Aus-, Weiterbildungsmafnahmen,
andere nachgewiesene Grunde

Besondere Sorgfaltshaltung bei Mitgabe von
retardierten Morphinen

Bel Verdacht auf Missbrauch (Verkauf oder iv
Konsum) oder Verschlechterung des klinischen
Bildes — Ruckkehr zur taglichen Einnahme




Buprenorphine diversion and injection in Melbourne,

Australia: an emerging issue?
Jenkinson et al., Addiction (2005) 100; 197-205

Setting: Nadel,-Spritzenaustauschprogramm in Melbourne

Patients: 156 iv konsumierende Personen

Results: 37% berichten irgendwann Bup iv appliziert zu haben
33% innerhalb der letzten 6 Monate Bup iv Konsum
47% berichten Bup am Schwarzmarkt zu bekommen

Buprenorphine Injektion war assoziiert mit:

* Injektion anderer Substanzen (illegale Substanzen & Benzo)

e Buprenorphintherapie

* Injektionsbedingte Komplikationen

* Involvierung in kriminelle Handlungen

Conclusio: Monitoring & Ausbildung in Suchtmedizin




2/3 der Patientlnnen mit
Erhaltungstherapie In
Ordinationen von
Allegmeinmedizinerinnen

» Integration in den Mainstream medicine ist positiv
» Qualitatssicherung durch Curriculum

» Klare Definition der geeigneten Patientinnen

» Ausreichende Gratifikation




Vergleich der Verschreibungsstruktur
Im 2002 und 2005 in Wien

Rezepte fur Methadon, retardierteMorphine,
Buprenorphin sowie Benzodiazepine =
30.309 (3.Quartal-3 Monate)

2002: Rezepte: n= 9.178 (30,3%)
2005: Rezepte: n = 21.131 (69, 7%)

Anstieg auf das 2,30 fache




Ausgestellte Opioidrezepte (in %0):
Vergleich 2002 und 2005

B Methadon
@Eret. Morphine
OBuprenorphin




Dosierungen der Opioide (exkl. Methadon):
Vergleich 2002 und 2005

B Compensan ret.
O Substitol ret.
O Buprenorphin (x100)




Verhaltnis Patientinnen in Opioiderhaltungstherapie mit
vs. ohne Komedikation von Benzodiazepinen 2005 (in %o):
Vergleich der Opioidmedikation

B Methadon
Eret. Morphine
OBuprenorphin




Verhaltnis Opioidrezepte/Benzodiazepinrezepte (in %):
Vergleich 2002 und 2005

B Opioidrez.
O Benzodiazepinrez.




Veranderung der am haufigsten verschriebenen
Benzodiazepine (in %o):
Vergleich 2002 und 2005

B Oxazepam
@ Diazepam
OBromazepam




Patientinnen, die flr die Betreuung
durch eine/n Facharzt/arztin fur
Allgemeinmedizin geeignet sind




Patientlnnen, die fur die Betreuung durch
eine/n Facharzt/arztin fur
Allgemeinmedizin nicht geeignet sind




Medikamenten-Interaktionen

CAVE! Benzodiazepine (todliche Intoxikationen)

Antibiotika (Erythromycin, Clarithromycin,
Ciprofloxacin) = Erhohung des Opioidspiegels

Antiretrovirale Therapie—> Erniedrigung der
Opioidspiegels

Wechselwirkung mit Kontrazeptiva, Antiarrhythmika
- Verlangerung der Opioidwirkdauer
Antiepileptikum Carbamazepin verringert

SSRI erhohen Spiegel




Fahrtauglichkeit fir PKW

Scheint wahrend stabiler Erhaltungstherapie nicht
eingeschrankt

Im Sinne einer Gleichbehandlung von Patienten unter
Dauermedikation (z.B. Diabetes, Depression etc.)

Beruflicher Aspekt des Fuhrerscheins
Facharztliche Begutachtung unter obektivierbaren Befunden

Kein Fahrzeug-Lenken in Einstellungsphase,
Entzugsbeschwerden, Zusatzkonsum




Adoleszenz

Zunehmende Substanzabhangigkeit im Jugendalter
Kaum klinische Studien

First-line-Behandlungsansatz* Erhaltungstherapie mit
Opioiden und Verhaltenstherapie:

,Detoxifizierungsansatz mit flieRendem Ubergang zur
Erhaltungstherapie mit Buprenorphin®

Retardierte Morphine kaum geeignet

ab vollendetem 14. Lj. auch OHNE Zustimmung der Erziehungsberechtigten
moglich




ZUKUNFT

e Multiprofessionell — in jedem Schwerpunktspital

» Qualitatssicherung — Arztekammer-
Qualitatssicherung auch in den Zirkeln

* Mainstream-Medicine: Begrenzte Anzahl in
Ordination — es sel denn entsprech. Mitarbeiterinnen

 NEUE THERAPIESTUDIEN -
Bitte melden +43-1-40400/3552 111
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“Sorry, no water. We're just a support group.”

Behandlung sollte kein Privileg darstellen, sondern ein Menschenrecht
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