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Vorwort

Vorwort

Warum eine S3-Leitlinie ,,Methamphetamin-bezogene Stérungen“?

Zwar scheint ein verstarkter Methamphetamin-Konsum in Deutschland noch regional be-
grenzt zu sein, jedoch sehen sich Arzte und Mitarbeiter in Kliniken, Praxen und Einrichtun-
gen der Suchthilfe mit einer zunehmenden Intensitat dieses Problems konfrontiert. Im Ver-
gleich zu anderen Stimulanzien weist die Substanz spezifische Eigenschaften im Hinblick
auf Wirkung, Symptomatik und die Entwicklung einer Abhangigkeit auf. Hinzu kommt, dass
sie aus verschiedenen Motiven heraus von sehr unterschiedlichen Personengruppen kon-
sumiert wird (siehe Kapitel 1 Epidemiologie). Fir die klassische Suchthilfe stellen die spezi-
fischen Bedirfnisse von Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung eine
Herausforderung dar.

Methamphetamin kommt aktuell in Deutschland als illegal hergestelltes kristallines Drogen-
produkt (,Crystal“) mit hohem Wirkstoffgehalt vor. Der in dieser Leitlinie allgemein verwen-
dete Begriff ,Methamphetamin® schlief3t die kristalline Form ein. Am haufigsten wird kristal-
lines Metamphetamin nasal konsumiert, ebenfalls géngig sind die im Hinblick auf schnelle
Suchtentwicklung, exzessive Konsummuster und Ansteckungsrisiken besonders problema-
tischen Applikationsformen des Rauchens und des intravendsen Konsums. Haufig werden
zusatzlich sedierende Substanzen eingenommen (funktionaler Beikonsum). Diese bereits
aus anderen Landern Ubereinstimmend berichteten Besonderheiten wurden auch fir
Deutschland bestatigt [1].

Aufgrund der umfassend beschriebenen schwerwiegenden Langzeitfolgen des Me-
thamphetamin-Konsums auch bei moderater, nicht-medizinischer Anwendung bei den gan-
gigen Applikationsformen ist aus therapeutischer Sicht grundsatzlich von schadlichem bzw.
abhangigem Konsum auszugehen, sofern es sich nicht ausschlieBlich um Probierkonsum
handelt. Lediglich eine sporadische orale Einnahme kdnnte in bestimmten Fallen ohne we-
sentliche medizinische Relevanz sein [2; 3].

In Fachgesprachen der Bundesdrogenbeauftragten mit Vertretern aus der Sucht- und Dro-
genpolitik, der Forschung und der Versorgungspraxis wurde deutlich, dass ein Bedarf an
differenzierten evidenzbasierten therapeutischen Optionen besteht. Dies flihrte dazu, dass
das Bundesgesundheitsministerium (BMG) ein Projekt zur ,Entwicklung von Handlungs-
empfehlungen fir die Therapie von Methamphetamin-Abhangigen® initiierte. Von der Bun-
desarztekammer (BAK) wurde das Arztliche Zentrum fir Qualitat (AZQ) beauftragt, dieses
Projekt gemeinsam mit einem Expertenpanel umzusetzen und fachlich-methodisch zu be-
gleiten. Zu den 21 federflhrend beteiligten Experten gehdrten klinisch tatige und niederge-
lassene Arzte verschiedener Fachrichtungen, Psychotherapeuten, Krankenpfleger und So-
Zialarbeiter.
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| | Zielsetzung und Anwendungsbereich

I Zielsetzung und Anwendungsbereich

Fragestellung und Ziele

Bislang lagen in Deutschland keine evidenzbasierten medizinischen Behandlungskonzepte
fur Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung vor. Das medizinisch-
therapeutische Wissen beschrankte sich weitgehend auf Erfahrungsberichte und Einzelfall-
studien. Aufgrund dieses Mangels wurden haufig Studienergebnisse und klinische Erfah-
rungen zur Therapie mit anderen Suchtkranken auf Patienten mit einer Methamphetamin-
bezogenen Stérung extrapoliert. Das Konzept der substanzbezogenen Stérung wurde mit
dem DSM-5 in den Sprachgebrauch eingefuhrt. Zu einer Methamphetamin-bezogenen Sté-
rung gehdren einerseits die Methamphetamin-Gebrauchsstérung (nach ICD-10: schadlicher
Gebrauch, Abhangigkeit), andererseits die Methamphetamin-induzierten Stdérungen, wie
Intoxikation, Entzug, oder die induzierten psychischen Stérungen (wie z. B. Psychosen) [4].

Ziel der Leitlinie ist es daher, auf Basis substanzspezifischer Studien eine bessere Versor-
gung von Betroffenen und mehr Handlungssicherheit fur therapeutisch tatiges Personal in
der klinischen Praxis zu ermoglichen durch:

e evidenzbasierte Aussagen zur Wirksamkeit von medikamentésen und psychotherapeuti-
schen Interventionen

e Verzicht auf wirkungslose oder riskante Therapien

o eine bessere Vernetzung der verschiedenen Akteure in der suchtmedizinischen Versor-
gung

Da der Schwerpunkt auf medizinisch-therapeutischen Interventionen lag, wurden folgende

Schlusselfragen als Grundlage fur die systematische Literaturrecherche definiert:

o Welchen Stellenwert haben psychotherapeutische bzw. psychosoziale Interventionen
bei der Behandlung (Entwéhnung) von Methamphetamin-abhangigen Personen?

o Welche pharmakologischen Therapien haben eine Wirksamkeit bei der Behandlung
(Entwéhnung) von Methamphetamin-abhangigen Personen gezeigt?

o Welche therapeutischen Interventionen sind effektiv bei der Behandlung von Komorbidi-
taten?

Im Rahmen eines strukturierten Konsensprozesses nehmen die Autoren ebenfalls zu fol-
genden Fragen Stellung:

o Welche Schritte sollte eine angemessene Diagnostik umfassen und wo sollte sie durch-
gefihrt werden?

o Welche Besonderheiten bei spezifischen Patientengruppen sind mdglicherweise zu be-
achten?

o Welche MalRnahmen zur Schadensminimierung kénnen hilfreich sein?
e Welche Angebote kénnen zur Ruckfallprophylaxe beitragen?

e Was kdnnen Hinweise auf schadlichen Metamphetamin-Konsum bei Betroffenen sein,
die sich aus anderem Anlass in eine arztliche oder therapeutische Konsultation bege-
ben?
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Angesichts einer begrenzten Projektlaufzeit von nur einem Jahr erhebt diese Publikation
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Die Leitlinie wurde im Zeitraum von April 2015 bis Mai 2016 erstellt.

Methodik

Eine systematische Literaturrecherche zu therapeutischen Interventionen bei Methamphe-
tamin-bezogener Stdérung erfolgte in folgenden Datenbanken: Cochrane-Database, Medline
Uber PubMed, PSYINDEX Uber DIMDI, OVID-Datenbank ,PsycINFO®. Erganzend wurde
eine Handsuche durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden Therapiestudien und systematische
Reviews mit Methamphetamin-Abhangigen und -Konsumenten, publiziert ab dem Jahr
2000. Zusatzlich erfolgte eine systematische Leitlinien-Recherche (G-I-N-Library, AWMF-
Datenbank). Das Evidenzlevel wurde auf Basis der CEBM-Kriterien festgelegt [5]. Die me-
thodische Bewertung der Leitlinien erfolgte mittels DELBI, bei systematischen Reviews
wurde der AMSTAR-Score angewendet.

Von 265 Leitlinien wurden 9 als relevant erachtet. Die Suche nach Therapiestudien ergab
3.080 Treffer. Nach Titel-/Abstract- und Volltext-Screening wurden 103 Treffer eingeschlos-
sen. Davon betrafen 58 medikamentdse Therapien, 26 Psychotherapien, 12 weitere Thera-
pien (z. B. Sport, Neurofeedback) und 4 Schadensminimierung.

Uberwiegend handelte es sich um randomisierte kontrollierte Studien aus dem angelséch-
sischen und asiatischen Raum. Vor allem im Bereich der Pharmakotherapien waren diese
mit methodischen Mangeln behaftet. Letztlich spiegelt die Evidenz wider, wie schwierig es
ist, Methamphetamin-Abhangige in Studien einzubringen und darin zu halten. Bei Studien
mit psychotherapeutischen Interventionen stellte sich an einigen Stellen die Frage der
Ubertragbarkeit. Nicht alle relevanten klinischen Fragestellungen konnten mithilfe der iden-
tifizierten Evidenz befriedigend beantwortet werden. Vielfach griffen die Experten daher bei
der Ableitung von Empfehlungen auch auf — zunehmend vorhandene — klinische Erfahrun-
gen zurlck. Bei den empfohlenen Medikamenten handelt es sich durchweg um einen
Off-label-Use (siehe Abschnitt 4.2.2 Medikamentdse Therapie, Infokasten 2).

Die Empfehlungen wurden im Rahmen eines strukturierten Konsensverfahrens (nominaler
Gruppenprozess) verabschiedet. Drei Konsensuskonferenzen fanden am 29.-30.10.2015,
vom 27.-28.1.2016 und am 11.3.2016 statt. Eine Empfehlung galt als angenommen bei
einer Zustimmung = 75%.

Der Leitfaden wurde erarbeitet unter wesentlicher Bertcksichtigung der Konzepte des In-
ternationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N, der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats [6],
der Beurteilungskriterien fir Leitlinien von BAK und KBV [7], des ,Leitlinien-Manuals® von
AWMF und AZQ [8], des AWMF-Regelwerks Leitlinien [9], der Empfehlungen des Deut-
schen Leitlinien-Clearingverfahrens [10; 11] sowie des Deutschen Leitlinienbewertungsin-
struments DELBI [12; 13].

Eine ausflihrliche Darstellung der Methodik zur Entwicklung der Handlungsempfehlungen
findet sich im Leitlinienreport unter: www.crystal-meth.aezq.de.
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Anwendungsbereich und Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an:

« in der Suchthilfe tatige Arztinnen und Arzte aller Versorgungssektoren
e Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten

 alle Berufsgruppen in der ambulanten und stationaren Suchthilfe (z. B. Psychologen,
Sozialarbeiter, Pflegepersonal)

o Mitarbeiter im Bereich Nachsorge und Rehabilitation
» Selbsthilfeorganisationen

Ferner richten sie sich an:

« die Kooperationspartner der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kos-
tentrager)

Verbindlichkeit

Bei dieser Leitlinie handelt es sich — ebenso wie bei vergleichbaren medizinischen Leitlinien
— explizit nicht um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlas-
sens, die von einer rechtlich legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fixiert und verof-
fentlicht wurde, flr den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und deren Nichtbeach-
tung definierte Sanktionen nach sich zieht [6; 7]. Die Entscheidung dariber, ob einer be-
stimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss vom Arzt unter Berlicksichtigung der beim
individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfliigbaren Ressourcen ge-
troffen werden. Okonomische Aspekte wurden in den Empfehlungen nicht beriicksichtigt.

| Evidenz- und Empfehlungsgrade

Zur Bewertung der methodischen Qualitdt und zur Graduierung der Evidenz wurde das
Schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 (OCEBM) verwendet
(www.cebm.net) [5]. Dieser Hierarchie zufolge hat eine systematische Ubersichtsarbeit ein
héheres Evidenzlevel als eine randomisierte kontrollierte Studie, und diese wird wiederum
besser bewertet als eine Nachbeobachtungsstudie oder ein Fallbericht. Level 5 bezeichnet
in diesem Sinne keinen Evidenzgrad, sondern einen Expertenkonsens (in manchen Leitli-
nien auch ,klinischer Konsenspunkt‘ oder ,good clinical practice®). In der vorliegenden Leit-
linie finden sich folgende Formen eines Expertenkonsenses:

» Nach systematischer Recherche konnten keine Studien zur Fragestellung identifiziert
werden (=LoE 5).

o Bezlglich der Fragestellung wurde von systematisch recherchierten Studien extrapoliert
oder es wurden systematisch recherchierte Leitlinien als Referenz herangezogen (= LoE
5, basierend auf [Quelle]).

o Zur betreffenden Fragestellung erfolgt keine systematische Recherche (= ohne LoE-
Angabe).
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Tabelle 1: Evidenzgraduierung nach OCEBM

Question Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5
Does this Systematic Randomized Non- Case-series, Mechanism-
intervention  review of trial or ob- randomized  case-control based
help? randomized  servational controlled studies, or reasoning
(Treatment trials or study with cohort/ historically
Benefits) n-of-1 trials  dramatic follow-up controlled

effect study studies

Empfehlungen wurden nach dem in Tabelle 2 dargestellten Grundprinzip graduiert. Zur
besseren Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeil-
symbole der Empfehlungen in entsprechenden Spalten ,positiv‘ oder ,negativ* positioniert.

Tabelle 2: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of
Recommendation) [14]

Beschreibung Formulierung Symbol
starke Empfehlung soll (nicht) )
Empfehlung sollte (nicht) T )
Offen kann =

Bei der Festlegung der Empfehlungsgrade wurden neben der zugrunde liegenden Evidenz
z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitatsmalle der Studien, Ver-
haltnis von Nutzen und Schaden, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patienten-
zielgruppe, Patientenpraferenzen und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag berlcksichtigt

[6].

Die Methodik sieht vor, dass die Empfehlungsgrade durch die Autoren der S3-Leitlinie im
Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vergeben werden. Aufgrund der oben ge-
nannten Aspekte kann der Empfehlungsgrad abweichend von der Evidenzklasse in be-
grundeten Fallen auf- oder abgewertet werden. Haufig mussten aufgrund unzureichender
und/oder widerspruchlicher Evidenzlage Expertenmeinungen im formalisierten Konsensver-
fahren gemeinsam formuliert und abgestimmt werden.

]| Formales Konsensusverfahren

Bei der Erstellung der Handlungsempfehlungen wurden mehrteilige Nominale Gruppenpro-
zesse [15-17] unter Moderation des AZQ durchgefiihrt. An diesen Prozessen nahmen die
benannten Experten teil. Die konkreten Details zu den jeweiligen formalen Abstimmungen
finden sich im Leitlinienreport. Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen kdnnen unter in-
fo@azq.de angefordert werden.

IV Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Autoren der Handlungsempfehlungen haben etwaige Interessenkonflikte am Anfang
des Erstellungsprozesses schriftlich offengelegt (siehe Leitlinienreport). Potenzielle Interes-
senkonflikte wurden im Rahmen der Diskussion der Leitliniengruppe offen thematisiert.
Ausschlisse wurden als nicht erforderlich angesehen.

4 © 24 2016


mailto:info@azq.de
mailto:info@azq.de

1 | Epidemiologie

1 Epidemiologie
Sascha Milin, Ingo Schéfer, Stephan Miihlig

1.1 Erkenntnisse zur Verbreitung

Zum Konsum von Methamphetamin in der Gesamtbevdlkerung liegen keine spezifischen
und belastbaren epidemiologischen Daten vor. In den verfigbaren Studien werden Me-
thamphetamin, Amphetamin und teilweise auch weitere strukturell verwandte Substanzen
unter unscharfen Substanzkategorien wie ,Amphetamine” subsumiert. Der Epidemiologi-
sche Suchtsurvey (ESA) 2012 stellt anhand einer reprasentativen Stichprobe von ca. 9.000
Erwachsenen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren zum Konsum von ,Aufputschmit-
telIn/Amphetaminen” auf Basis von Selbstangaben eine Lebenszeitpravalenz von 3,1% so-
wie eine 12-Monats-Pravalenz von 0,7% fest. HOhere Pravalenzen (Lebenszeit: 6,8%, 12
Monate: 2,4%, 30 Tage: 1,5%) wurden hier fur die benannte Substanzkategorie bei den 25-
bis 29-Jahrigen festgestellt. In allen Altersgruppen unter 50 Jahren wiesen Manner hdhere
Pravalenzwerte auf als Frauen (Geschlechterverhaltnis ca. 2:1) [18].

Spezifisch zu ,Crystal Meth“ werden in Frankfurt am Main in einer regelmaRig durchgefuhr-
ten Schilerbefragung Daten erhoben, hiernach liegt die Lebenszeitpravalenz bei den 15-bis
18-jahrigen Jugendlichen bei 1%, der aktuelle Konsum in den letzten zwdlf Monaten wird
mit unter 1% angegeben [19]. Anhand der wenigen spezifisch zu Methamphetamin vorlie-
genden Befunde auf Grundlage von Befragungsstudien (Selbstangaben) lasst sich schat-
zen, dass die Pravalenz in der bundesweiten Gesamtbevolkerung etwa im Bereich von 1%
liegen konnte. Andere Datenquellen hingegen (z. B. polizeiliche Daten) deuten auf eine
hohere Pravalenz hin. In Bezug auf die Sicherstellungen illegaler Drogen lag Methamphe-
tamin im Jahr 2014 bundesweit mit 3.905 Fallen auf Rang 3, hinter Amphetamin (9.853
Falle) und Cannabis-Produkten (36.720 Falle) und knapp vor Heroin (2.857 Falle). Bei den
erstauffalligen Konsumierenden harter Drogen lag Methamphetamin im gleichen Jahr mit
3.138 Fallen an zweiter Stelle nach Amphetamin (11.356 Falle) [20]. Somit stieg die Anzahl
der erstauffalligen Methamphetamin-Konsumierenden im Jahr 2014 im Vergleich zum Vor-
jahr um etwa 14% [21]. Mdglicherweise wird die wahre Pravalenz des Konsums von Me-
thamphetamin in der Bevolkerung auf Basis von Daten aus Befragungsstudien unter-
schatzt. Spezifische Erkenntnisse zum Anteil der Methamphetamin-Konsumierenden unter
den Nutzern des suchtbezogenen Hilfesystems sind ebenfalls heterogen und aufgrund der
in Deutschland noch regelhaften Subsumierung von Methamphetamin unter Ubergeordnete
Substanzkategorien nicht eindeutig zu interpretieren. Bezliglich der Hauptdiagnosen in der
stationaren Suchtkrankenhilfe liegen Stimulanzien (inkl. Methamphetamin) bundesweit bei
den illegalen Drogen mit 18,2% auf Platz 3 hinter Cannabinoiden (27,4%) und Opioiden
(22,1%) [22].

Regionale Unterschiede

Quantitative Befunde sowie qualitative Studienergebnisse deuten auf wesentliche regionale
Unterschiede hinsichtlich Pravalenz und Konsumkultur hin [1]. Einige sudliche und &stliche
Bundeslander nahe der Tschechischen Republik (wichtigstes Herkunftsland) sind derzeit
besonders betroffen, hier speziell landliche Regionen und Mittelstadte. In Sachsen bei-
spielsweise hat sich die Verbreitung des Methamphetamin-Konsums innerhalb weniger
Jahre von einem mittelstadtischen Phanomen zu einer flachendeckenden Problematik ein-
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schlieB3lich landlicher Regionen und dorflicher Milieus ausgeweitet [23]. Bemerkenswert ist
die drastische Zunahme der erstmals auffallig gewordenen hilfesuchenden Methampheta-
min-Konsumenten in einigen Regionen. Die Anzahl der betroffenen Klienten in den Sucht-
beratungsstellen in Sachsen hat sich zwischen 2009 und 2014 von knapp 1.500 auf knapp
5.000 mehr als verdreifacht. Methamphetamin-Konsum stellt hier bei Klienten im Bereich
der illegalen Drogen mit einem Anteil von 67% den vorherrschenden Beratungsgrund dar
[21; 23]. Es wird davon ausgegangen, dass Uber alle Klientengruppen hinweg etwa 21%
der Suchtberatungen in Sachsen aufgrund einer Methamphetamin-Problematik stattfinden
[23]. Die Zahl der stationaren Einweisungen aufgrund von psychischen und Verhaltenssto-
rungen durch Stimulanzien (in erster Linie Methamphetamin) ist im Zeitraum von 2009 bis
2014 von 102 auf 832 Falle pro Jahr gestiegen [23]. Derzeit entfallen mehr als die Halfte
aller stationaren Behandlungen wegen illegaler Drogen in Sachsen auf ,Amphetamine”
(vornehmlich Methamphetamin).

Zu den maRgeblichen Faktoren fur die in bestimmten Regionen besonders starke Verbrei-
tung zahlen die hohe Verfugbarkeit, die leichte Zuganglichkeit flr unterschiedliche Alters-
und Personengruppen sowie regional bis zu 20 Jahre zurtickreichende Konsumtraditionen
[1]. In einigen Bundeslandern scheint es sich um ein vorrangig landliches und mittelstadti-
sches Phanomen zu handeln, wahrend andere Regionen offenbar flachendeckend betrof-
fen sind. Die Verbreitung in Grol3stadten ist heterogen, in einigen Stadten erfordern intra-
vendser Konsum sowie Konsum in speziellen Sex-zentrierten ,Szenen“ besondere Beach-
tung [24]. Fur Regionen, in denen das Hilfesystem besonders stark durch Methampheta-
min-Konsumierende in Anspruch genommen wird, liegen Hinweise auf eine substanzielle
Dunkelziffer von schadlich bzw. abhangig Konsumierenden vor, die suchtmedizinisch jahre-
lang unauffallig bleiben und bei Arztbesuchen ihren Methamphetamin-Konsum verheimli-
chen [1] (siehe auch Kapitel 3 Awareness und Frihintervention).

1.2 Mortalitat

Von den im Jahre 2014 in Deutschland registrierten 1.032 letalen Intoxikationen gingen 238
monovalent auf Opioide und 28 monovalent auf Amphetamin oder Methamphetamin zu-
rick, bei polyvalenten letalen Intoxikationen war Methamphetamin in zehn Fallen beteiligt
[20]. In einer prospektiven Untersuchung von Todesfallen bei Methamphetamin-
Konsumierenden Uber einen 9-Jahres-Zeitraum waren kardiale Komplikationen infolge von
Uberdosierungen sowie die Folgen einer HIV-Infektion die haufigsten Todesursachen [25].

1.3 Fallgruppen bei Konsumierenden

In einer qualitativen Studie in Deutschland zeigte sich, dass die Gruppe der Methampheta-
min-Konsumierenden besonders heterogen ist. Bei innerhalb und aulRerhalb von Behand-
lungssettings Befragten lassen sich unterschiedliche Subtypen identifizieren (Tabelle 3),
deren Besonderheiten in der Behandlung zu beachten sind [1].
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Tabelle 3: Personengruppen mit missbrauchlichem Methamphetamin-Konsum [1]

¢ Konsumierende im Freizeitbereich (,Ausgehen, Jugendkultur®)

o Konsum in der Schule und Ausbildung

¢ Konsum im Beruf

¢ Konsumierende im Kontext der Elternschaft

¢ Konsumierende mit psychischer Komorbiditat/Traumaerfahrungen

e spezielle Sex-zentrierte Szenen

¢ Konsumierende mit exzessiven Konsummustern/wahllosem Mischkonsum

Einstieg im Freizeitbereich

Der Freizeitbereich stellt fir den Grofteil der Methamphetamin-Konsumierenden den Ein-
stiegskontext dar. Meist wird erstmals in der Jugend oder im frihen Erwachsenenalter in
der Peergroup konsumiert, im Allgemeinen bei abendlichen Diskothek- oder Partybesu-
chen. Neben Gruppenzwang stehen bei wiederholtem Konsum Motive wie das Erzielen von
Euphorie und Wachheit sowie die Uberwindung von Schiichternheit und sozialen Hem-
mungen im Vordergrund. Methamphetamin wird ebenfalls haufig konsumiert, um trotz mas-
siver Alkoholisierung durchzuhalten und alkoholbedingte Muldigkeit zu Uberwinden. Auch
ein vermeintlich kontrollierter langerfristiger sporadischer Konsum ausschlieB3lich in der
Freizeit ist nicht ohne Risiko. Studienbefunde legen zudem nahe, dass bei langer andau-
erndem Konsum fast immer auch zunehmend in weiteren Lebensbereichen Methampheta-
min konsumiert wird [1]. Bei erstauffalligen ,Freizeit-Konsumierenden“ kénnte eine Uberpri-
fung von Konsumgelegenheiten sowie Konsumhaufigkeit und -mustern einen suchtmedizi-
nisch riskanten funktionalen Konsum oder Selbstmedikationsversuche aufdecken (siehe
auch Abschnitt 2.2 Diagnostik und Kapitel 3 Awareness und Fruhintervention).

Konsum im Kontext von Schule, Ausbildung und Berufsleben

Sofern Methamphetamin fir die jeweiligen Alters- und Personengruppen regional verfligbar
und leicht zuganglich ist, spielt der Konsum in schulischen und beruflichen Kontexten zu-
nehmend eine Rolle. Methamphetamin wird in der Absicht konsumiert, langer ,durchhalten*
zu kénnen, auftretende Langeweile zu Uberwinden und so subjektiv die Leistungsfahigkeit
zu steigern. Psychische Auffalligkeiten kdnnen innerhalb von kurzester Zeit auftreten und
zu Schulabbriichen bzw. zum Verlust des Arbeitsplatzes flihren. Teilweise herrschen irrati-
onale Erwartungen an die eigene Leistungsfahigkeit vor, Strategien zur Tagesstrukturierung
und Selbstmotivation hingegen fehlen haufig. Einige berufstatige Konsumierende, meist
aus den Baugewerben, der Gastronomie, dem Verkauf oder dem Kundenservice, berichten,
uber Jahre unauffallig konsumiert zu haben, bevor psychische und soziale Konsumfolgen
von ihnen bemerkt wurden. Zu den Hindernissen flr die Inanspruchnahme von Hilfe gehort
die Furcht vor einem Verlust der Anonymitat und vor Stigmatisierung. Zudem gehen Be-
troffene davon aus, dass bestehende Behandlungssettings nicht mit der Berufstatigkeit zu
vereinbaren sind [1].

Konsum und Elternschaft

Eltern aus Regionen mit hoher Verfugbarkeit haben typischerweise erstmals im frihen Ju-
gendalter konsumiert. In der Padiatrie des Universitatsklinikums Dresden wurden Me-
thamphetamin-konsumierende Schwangere systematisch registriert [26; 27]. Etwa ein Funf-
tel dieser Frauen war unter 20 Jahre alt, 28% zwischen 21 und 25, 32% zwischen 26 und
30 Jahre alt und die Ubrigen alter als 30. Der peripartale Drogennachweis im Urin fiel in
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Uber zwei Drittel der Falle positiv aus, das heif’t, die schwangeren Frauen haben mehrheit-
lich weiter Methamphetamin konsumiert. Erganzend weisen qualitative Befunde darauf hin,
dass auch diejenigen Konsumentinnen eine Risikogruppe darstellen kdénnten, die mit Be-
kanntwerden der Schwangerschaft ihren Konsum zwar ohne fremde Hilfe sofort einstellen
konnten, dann aber wenige Monate oder Jahre nach der Geburt aufgrund von subjektiver
oder tatséchlicher Uberlastung wieder riickfallig werden [1] (siehe auch Abschnitt 7.1
Schwangere, junge Mitter und pranatale Schadigungen).

Konsumierende mit psychischer Komorbiditat/Traumaerfahrungen

Zusatzlich zu bekannten Zusammenhangen von Suchtmittelkonsum und weiteren psychiat-
rischen Stérungen sowie friihen Gewalterfahrungen weist der Methamphetamin-Konsum
Besonderheiten hinsichtlich der Komorbiditat auf, die in einem entsprechenden Kapitel sys-
tematisch betrachtet werden (siehe Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Er-
krankungen). Subjektive Berichte von Konsumierenden deuten darauf hin, dass haufig kon-
sumiert wird, um Symptome wie Angste und Depressionen selbst zu behandeln oder um
sich emotional abzuschotten [28]. Innerhalb dieser Gruppe werden Konsummotive und er-
zielte Wirkungen beschrieben, die pharmakologisch zunachst ungewdhnlich scheinen. So
ist z. B. die von Frauen mit Missbrauchserfahrungen berichtete Verbesserung des Schlafes
mdglicherweise auf eine Verringerung von posttraumatischen Symptomen, etwa im Sinne
von Albtraumen oder sich aufdrangender Erinnerungen (Intrusionen), zurtckzufihren [1;
28].

Spezielle Sex-zentrierte ,,Szenen“

Studienbefunde konnten fur Berlin aufzeigen, dass in einzelnen ,Subkulturen“ von Man-
nern, die Sex mit Mannern haben (MSM), eine besondere Affinitdt zu Methamphetamin
besteht. Aktuelle Hinweise bestatigen diese Befunde auch fur weitere GroRstadte. Hinge-
gen liegen derzeit keine Hinweise vor, dass Methamphetamin von MSM abseits von grof3-
stadtischen ,Szenen® genutzt wird. Eine homosexuelle Orientierung ist nicht das Kriterium
dieser Risikogruppe, es kdnnen auch bisexuelle, heterosexuelle oder unklare Sexualprafe-
renzen vorliegen. Typisch ist, dass der Konsum vorrangig oder ausschlief3lich im sexuellen
Kontext bzw. aus sexuellen Motiven heraus stattfindet. MSM-,Szenen® mit einem erhéhten
Risiko fur den Methamphetamin-Konsum zeichnen sich durch eine starke Tendenz zur se-
xuellen Erlebnissuche und Risikomotivation (sexual sensation seeking) aus. Weiterhin wur-
den Vorlieben fir 6ffentliche oder private Sexpartys, promisken und anonymen Sex sowie
fur spezielle Verhaltensweisen berichtet, etwa den bewussten Verzicht auf Schutzmal3-
nahmen gegen sexuell Ubertragbare Krankheiten (bare backing). Es finden sich zudem
Hinweise darauf, dass Methamphetamin-Konsum in der mannlichen Prostitution in einzel-
nen Grofistadten verbreitet ist. Konsumierende im Hilfesystem berichten teilweise, zwar
nicht abhangig zu sein, jedoch Sexualitdt ohne Methamphetamin-Konsum nicht mehr lust-
voll erleben zu kénnen sowie unter massiven Beeintrachtigungen ihrer psychischen Befind-
lichkeit zu leiden. Eine Besonderheit im MSM-Bereich stellt die Praferenz des intravendsen
Konsums dar [1] (siehe auch Abschnitt 7.3 Methamphetamin-Konsum bei Mannern, die Sex
mit Mannern haben (MSM)).
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Konsumierende mit exzessiven Konsummustern/wahllosem Mischkonsum

Besonders riskante Konsumformen und -muster finden sich in Deutschland in unterschied-
lichem Ausmal} bei mehreren der genannten Subgruppen von Konsumierenden (z. B. intra-
vendser Konsum). Funktionaler Beikonsum von meist sedierenden legalen und illegalen
Drogen lag bei den befragten Konsumierenden fast ausnahmslos vor. Dartiber hinaus deu-
tete eine Analyse der Befragungsdaten auf eine eingrenzbare Gruppe hin, bei der regelhaf-
ter wahlloser Mischkonsum und hochriskante Konsummuster besonders ausgepragt waren.
Bei dieser Subgruppe stellten der Konsum und die Substanzbeschaffung den Lebensmit-
telpunkt dar. Umsteiger von Heroin, Konsumierende mit Methamphetamin als Hauptsub-
stanz sowie Konsumierende ohne Praferenz konnten identifiziert werden, jedoch sind hier
die Befunde nicht klar genug, um fur Deutschland eine robuste weitere Differenzierung vor-
nehmen zu kénnen [1] (siehe Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Erkrankun-

gen).
Konsumierende im Strafvollzug

Eine bislang wenig wahrgenommene Hochrisikogruppe stellen die Insassen von Justizvoll-
zugsanstalten (JVA) dar. In Bezug auf die Inanspruchnahme des Suchthilfesystems in den
sachsischen JVA spielen unter den Hauptdiagnosen im Bereich der illegalen Drogen
(n=1.825) die Stimulanzien mit 67% (davon 97% Methamphetamin) die dominierende Rolle
[29]. Das bedeutet, dass bei einem Gefangenenstand von insgesamt n=3.300 (inklusive
Sicherungsverwahrung, Jugendstrafgefangene, Untersuchungsgefangene und Gefangene
in sonstiger Freiheitsentziehung, Stand 01.01.2014, S&chsisches Staatsministerium der
Justiz und fur Europa, 2014) ca. jeder dritte Strafgefangene (n=1.186) aufgrund einer Me-
thamphetamin-Problematik Kontakt mit der externen Suchtberatung aufgenommen hat [29].
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2 Symptomatik, Diagnostik und Behandlungsplanung

Roland Hartel-Petri, Benjamin Lohner, Willem Hamdorf, Timo Harfst, Peter Jeschke,
Frank Vilsmeier, Winfried Looser, Stephan Miihlig, Jan-Peter Siedentopf, Norbert
Wodarz

2.1 Symptomatik

Bei der oralen Einnahme eines Methamphetamin-Medikaments wie z. B. Pervitin® (3-5 mg
bis 30 mg Tagesmaximaldosis) ware akut nur mit einer erhéhten Wachheit und Appetitzi-
gelung als Wirkung zu rechnen. Das heutzutage in der Strallenszene erhaltliche kristalline
Methamphetaminhydrochlorid (,Crystal Meth®, ,C*, ,Crystal-Speed*) wird bei dem typischen
nasalen Konsum (,line sneefen®) meist bereits beim Erstkonsum in einer Dosierung von ca.
80-100 mg eingenommen. Abhangig Konsumierende bendtigen 0,5—-1,5 g taglich. Da die
hoch dosierte Droge bei dieser Konsumform schneller resorbiert wird und die Verstoffwech-
selung in der Leber erst verzdgert einsetzt, kommt es zu einem raschen ,Anfluten®. Das
Methamphetamin reichert sich entsprechend frih in Maximaldosis im Gehirn an. Dies be-
dingt die starke Rauschwirkung. Die kurze Zeit zwischen der Selbstverabreichung und dem
hohen Lustgewinn ist Ursache fir den Wunsch, die Substanz wieder nehmen zu wollen.
Kristallines Methamphetamin kann neben dem nasalen und oralen Konsum auch geraucht
oder aufgeldst gespritzt werden. Bei intravenése Anwendung setzt die Wirkung noch
schneller ein und flhrt entsprechend rasch zur Entwicklung einer Abhangigkeit [30; 31].

Konsumfrequenz

Der Konsum kann gelegentlich (sporadisch), andauernd (taglich oder jeden 2. Tag) oder
episodisch sein (Wechsel von massivem Konsum bis zur Erschépfung mit kurzen oder lan-
geren konsumfreien Perioden).

Haufig wird in Therapiestudien ein leichter bis moderater Konsum als seltener als an drei
Tagen/Woche bzw. weniger als an 18 Tagen im letzten Monat definiert. Ein Konsum an
mehr als 18 Tagen im Monat gilt bereits als schwerer Konsum.

Toleranzentwicklung

Die sich entwickelnde koérperliche und pharmakodynamische akute (Tachyphylaxie) und
chronische Toleranz betrifft die verschiedenen Wirkungen individuell in unterschiedlicher
Reihenfolge. Zur Erreichung der gewiinschten Intensitat und Dauer des Rauschzustandes
werden immer grofiere Mengen bendtigt [32-34].

211 Unmittelbare Wirkungen

Die Wirkungen sind individuell abhangig von der Dosis und vom Ausmal} einer Toleranz-
entwicklung. Konsumierende erleben sich nach Konsum des kristallinen Methamphetamins
typischerweise als hellwach (Szenebegriff: ,eingeschaltet’) und unternehmungslustig. Bei
selbstbewusst gehobener Stimmung kommt es haufig zu einer gesteigerten Geselligkeit mit
Distanzminderung, reduziertem Urteilsvermdgen, Kritikminderung, riskanterem Verhalten
und sexueller Enthemmung. Die Euphorie kann plétzlich umschlagen in Anspannung, Reiz-
barkeit, Aggressivitat, ungerichtete Impulsivitat, aber auch in diffuse Angste.
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Die Konsumierenden fallen typischerweise auch auf durch Hyperaktivitat (Zappeligkeit),
Logorrhoe (Reden ohne Punkt und Komma; Szene: ,Laberflash®), Grimassieren (Szene:
»Gesichtsfasching®), Bruxismus (Zahneknirschen) oder Appetitlosigkeit. Eigentlich langwei-
lige, redundante mechanische Tatigkeiten werden manchmal ermidungsfrei teils mit Freu-
de, teils auch zwanghaft ohne Lustgewinn stundenlang ausgefihrt (Punding; Szene ,Fest-
gehen®, ,,Putzfilm‘ oder ,Sortierfilm‘ haben®). Die ausgelésten Stereotypien kénnen auch
den eigenen Korper betreffen: Nach stundenlanger ,Pickeljagd” entstehen sichtbare offene
Hautwunden, die spater vernarben (,Speedpickel®).

Da die Schmerzempfindung unter Methamphetamin reduziert ist, kann die subjektive Leis-
tungsfahigkeit bei muskular anstrengenden koérperlichen Tatigkeiten kurzfristig erhéht sein.
Auch ein gestortes Zeitempfinden (,Zeitraffer”) und eine positive (grandiose) Selbstein-
schatzung fuhren zu einer Leistungssteigerung. Beide Faktoren tragen dazu bei, dass die
Fahigkeit, adaquat auf Situationen zu reagieren und Absprachen zu treffen, haufig erheb-
lich eingeschrankt ist.

Psychische Symptome

Je nach Toleranzentwicklung kann es bei hohen Dosierungen zu schweren Intoxikations-
zeichen wie Agitiertheit, Stimmungsschwankungen mit aggressiven Verhaltensweisen,
massiver psychomotorischer Unruhe und psychotischem Erleben mit Halluzinationen und
typischerweise paranoiden Wahnvorstellungen (Szene: ,Filme schieben®) kommen. Hierbei
kénnen auch selbstlimitierende Paniksymptome auftreten.

Korperliche Symptome

Korperlich kommt es nach dem Konsum von kristallinem Methamphetamin meist zu be-
schleunigtem Herzschlag mit erhéhtem Blutdruck, erhdhter Muskelanspannung, Schweil3-
ausbrichen und Hitzewallungen sowie Kélteschauern. Anfangs weist auch eine Pupillener-
weiterung auf einen Konsum hin. Als akute Komplikationen bei Uberdosierung kénnen
Blutdruckkrisen auftreten. Damit steigt das Risiko flr Schlaganfalle, Herzinfarkte, Herz-
rhythmusstérungen und Hyperthermie mit Multiorganversagen etc. (siehe Abschnitt 4.1
Notfallsetting).

21.2 Direkte Folgen des Konsums
Folgen in Abhangigkeit von der Konsumform

Bei chronischem intranasalen Konsum kann es zu Nasennebenhdhlenentziindungen,
Schleimhautblutungen, Anosmie und perforierter Nasenscheidewand kommen [35]. Beim
Rauchen besteht ein erhohtes Risiko fur Lungenschadigungen [2; 36]. Mdgliche Folgen
eines intravendsen Drogenkonsums sind Infektionen, Endokarditis, Abszesse sowie ,Ein-
stichstraen®, zumeist auf dem nicht dominanten Unterarm. Mit langerfristigem intraveno-
sem Konsum und Nadeltausch oder gemeinsam benutzten Spritzutensilien steigt das Risi-
ko fur eine Hepatitis(B/C)- oder HIV-Infektion. Sexuell Ubertragbare Krankheiten kénnen
auch gehauft auftreten, da unter Methamphetamin-Einfluss haufiger riskante sexuelle Prak-
tiken angewendet werden [37-41].
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Allgemeine Folgen

Wenn sich verschluckte Drogenpackchen (,Bodypacking“) versehentlich 6ffnen, kann es zu
einer massiven Uberdosierung und zu Schadigungen der Schleimhaut kommen [42; 43].
Typische Zahnschaden mit Zahnfleischerkrankungen, Karies und Mundsoor (,Meth-
Mouth®) beruhen auf der verminderten Speichelsekretion und einem wahrend der Intoxika-
tion auftretenden Zahneknirschen [44; 45]. Gewichtsverlust ist ein eher voribergehendes
Problem.

Neurokognitive Beeintrachtigungen sind unter Methamphetamin-Konsumierenden im
Entzug und einige Monate in der Abstinenzphase verbreitet [46]. Zur Behandlung dieser
und weiterer typischer Folgeschaden wie Schlaganfalle, kardiale Komplikationen, Psycho-
sen, Zahnprobleme etc. siehe Kapitel 4 Akuttherapie und 6 Komorbide psychische und or-
ganische Erkrankungen [47-50].

In einer prospektiven Longitudinalstudie konnte gezeigt werden, dass die beobachtete Ge-
walttatigkeit unter Methamphetamin dosisabhangig ist (siehe hierzu Abschnitt 7.2 Me-
thamphetamin-Konsum im Kontext Familie) [51].

213 Symptome im Entzug
Eine Liste der kommentierten Diagnosekriterien nach ICD-10 findet sich in Anhang 1.

Das so genannte Postkonsumsyndrom (Szene: ,Down, Crash“) nach gelegentlichem Me-
thamphetamin-Gebrauch ist den urspriinglichen Wirkungen entgegengesetzt. Einer extre-
men Erschépfung mit langem Tiefschlaf folgt eine depressive Verstimmung mit Anhedonie
(Freudlosigkeit), Mudigkeit, Motivationslosigkeit, allgemeiner Schwache und Gereiztheit.
Die Symptome normalisieren sich in der Regel anfangs innerhalb von 2-3 Tagen. Dieses
Syndrom hat keinen Eingang in die diagnostischen Klassifikationssysteme ICD-10/DSM 5
gefunden.

Chronisch Konsumierende entwickeln haufig ein Wochen bis Monate anhaltendes Ent-
zugssyndrom. Haufig werden depressive Symptome mit Anhedonie und Suizidalitat be-
richtet. Die Antriebsstérung wird als Mudigkeit (Lethargie, ,Mattigkeit“) erlebt. Dass die Be-
troffenen haufig gereizt und gleichzeitig emotional labil sind, wirkt sich belastend auf Sozi-
alkontakte aus. Es entsteht ein starkes Verlangen nach der Droge (,Craving“), somatisch
werden eine Bradykardie und eine Gewichtszunahme beobachtet. Der Schlaf ist nach einer
,Crashphase“ mit erh6htem Schlafbedirfnis meist subjektiv unerholsam, typischerweise mit
Drogentraumen durchsetzt. Die kognitiven Fahigkeiten sind zu Beginn des Entzugs subjek-
tiv deutlich reduziert [52]. Die Symptomatik halt in der Regel vier Tage bis drei Wochen an,
in einzelnen Fallen mehrere Monate. Chronisch Methamphetamin-Konsumierende entwi-
ckeln haufig konditionierte Reaktionsmuster auf substanzbezogene Stimuli (z. B. kristalline
Substanzen).

Polyvalenter Konsum

Viele Betroffenen versuchen die unerwiinschten Wirkungen oder Entzugssymptome mit
anderen (illegalen) Drogen zu lindern. Infolgedessen kann sich ein polyvalentes Konsum-
muster entwickeln. Die resultierende Abhangigkeit von sedierenden Substanzen bzw. deren
Entzugssymptome sind ein haufiger Behandlungsanlass in suchtspezifischen Settings.
Dann gelten die allgemeinen Grundlagen der Behandlung der nun zur Hauptsubstanz ge-
wordenen Substanz (siehe Abschnitt 6.2 Komorbide Suchtstérungen).
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2.2 Diagnostik

Die Empfehlungen in den Abschnitten ,Diagnostik“ und ,Behandlungsplanung“ beruhen auf
den gangigen Klassifikationssystemen (ICD-10, DSM 5), Expertenmeinung bzw. der Klini-
schen Erfahrung. Eine ausfuhrliche Liste der kommentierten Diagnosekriterien nach ICD-10
findet sich in Anhang 1.

Empfehlungs-

21

Berichten Patienten/Klienten von Stimulanzienkonsum, sollen in jedem
medizinisch-therapeutischen Setting die zu einer Risikoabschatzung

notwendigen Informationen erhoben werden, die eine Entscheidung tber il
weitere Mallnahmen erlauben.

Expertenkonsens
Abstimmung: 85%

221 Erstkontakt-Diagnosesetting

Erstkontakte mit Methamphetamin-Konsumierenden sind in personell unterschiedlich aus-
gestatteten Settings moglich:

e suchtspezifische Settings mit suchttherapeutisch ausgebildetem Fachpersonal

» Kontakte in allgemeinmedizinischen Settings (Zahnarztbesuch wegen Zahnproblemen,
Hausarzt, z. B. wegen Pickeln, Notfallpraxisbesuche wegen kardialer Beschwerden etc.)

» Kontakte im allgemeinen Hilfs- und Beratungssetting

« Kontakte in Amtern und Behérden, z. B. bei Gespréachen zur Klarung von Hemmnissen
bei der Arbeitsvermittlung, Jugendhilfe, Routine-Polizeikontakte

Es ist wilinschenswert, entsprechend den Moglichkeiten, des Ausbildungsstands und der
Aufgaben der jeweiligen Einrichtung méglichst viele Informationen einzuholen (siehe auch
Anhang 2). Die akuten Risiken durch Intoxikation, ein drohendes Entzugssyndrom sowie
eine akute Eigen- und Fremdgefahrdung durch eine Methamphetamin-assoziierte Psycho-
se sollen abgeschatzt werden, um notwendige MalRnahmen einzuleiten (siehe auch Kapitel
3 Awareness und Fruhintervention).

222 Diagnosestellung

Die Diagnose einer Methamphetamin-/Amphetamin-bedingten Stérung erfolgt nach ICD-10-
F15.X. Eine Diagnosehilfe mit kommentierten und erganzten Diagnosekriterien nach ICD-
10 findet sich im Anhang 1 [53].
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Empfehlungs-

2-2
Eine fachspezifische Diagnostik (Differenzialdiagnostik) soll bei Verdacht

auf Vorliegen von komorbiden psychischen Stérungen erfolgen bzw.

vermittelt werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

2.2.3 Anamnese

Um die fir die Symptomatik verantwortlichen psychotropen Stoffe identifizieren zu kénnen,
sollten mdglichst viele Informationsquellen herangezogen werden. Dazu gehéren Angaben
durch den Patienten selbst, sein Verhalten, charakteristische kérperliche oder psychische
Symptome, klinische Merkmale und andere Hinweise, wie die im Besitz des Patienten be-
findlichen Substanzen oder fremdanamnestische Angaben sowie die Analyse von Blutpro-
ben oder von anderen Kérperflissigkeiten.

Fir klinisch wenig erfahrene Untersucher gibt es ins Deutsche Ubersetzte strukturierte In-
terviewmanuale wie SKID, DIPS, CIDI. Checklisten wie z. B. IDCL fur ICD-10 konnen hilf-
reich sein [54-56]. Frei zuganglich ist der aufwandige European Addiction Severity Index
(EuropASI) zur Gesamterfassung der Suchtproblematik [57], dieser kann unter folgendem
Link heruntergeladen werden: http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index3647EN.html.

Im Anhang 2 dieser Publikation befindet sich eine nicht standardisierte Fragensammlung
von idealerweise zu erhebenden Informationen, die in der Praxis herangezogen werden
kann. Deutsche Ubersetzungen von Stimulanzien-Entzugsskalen wie AWQ oder ACSA
liegen noch nicht vor.

Empfehlungs-

2-3
Ist eine Diagnosesicherung im Erstkontaktsetting nicht méglich, soll ver-

sucht werden, beim Konsumierenden eine Bereitschaft zu wecken, sich
in geeigneten, z. B. suchtspezifischen Settings vorzustellen. (il

Expertenkonsens
Abstimmung: 100%

Eine weiterflihrende Diagnostik komorbider Stérungen sollte angestrebt werden — wie bei
allen Suchterkrankungen.

Eine erste Aufklarung Uber die besonderen Gefahren der Substanz kann im Gesprach und
mithilfe von Broschiren erfolgen. Es hat sich bewahrt, dem Konsumierenden Adressen der
lokalen Suchtberatungsstellen mitzugeben sowie auf hilfreiche Internetseiten hinzuweisen
(siehe Anhang 4).
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224 Inhalte der Diagnostik

Inhalte einer ausfiihrlichen Suchtmittelanamnese sind typischerweise:

aktueller Konsum welcher Substanzen

letzter Konsum, Menge

Zufuhrwege (oral, nasal, inhalativ [rauchen], intravends, rektal u. a.)

typische Dosierung, mit/ohne Toleranzentwicklung, d. h. Erhéhung der Konsummenge
Auftreten und Schweregrad von Entzugssymptomen

Begleitkonsum (z. B. Medikamente, THC, Alkohol) zum ,Runterkommen®, sonsti-
ge/aktuelle Praferenzsubstanz

Zeitpunkt des Erstkonsums, Frequenz, Ubergang von Gelegenheitskonsum zu taglichem
Konsum

Konsumreihenfolge und Menge der polyvalent konsumierten Substanzen mit/ohne Ab-
hangigkeitsentwicklung

wenn maoglich, Erfassung der anfanglichen und spateren Konsummotive, z. B. Party-
spald, Sexualitat, primare Leistungssteigerung im Beruf, Gewichtsregulierung, Ausdauer
bei Computerspiel, sonstiger Funktionalitat wie Selbstmedikation depressiver Stérungen,
sowie die typischen Konsumorte (Party, Clubs, Event, Spielothek, zu Hause, alleine)

wenn maoglich, Ermittlung negativer Konsumfolgen wie Hautexkorationen, Zahnschaden,
Phasen der Kachexie im Konsum und unkontrollierbar gesteigerter Appetit mit uner-
winschter Gewichtszunahme im Entzug Uber das ,ldealgewicht® hinaus, Verfolgungs-
wahn (Paranoia), Halluzinationen, Angstzustande

Veranderungsanstof3end kann es sein, folgende Punkte zu thematisieren: ,Konsumun-
falle* (Uberdosierungen), juristische oder sonstige soziale Folgen (Arbeitsplatzverlust,
Flhrerscheinverlust etc.), Gereiztheit mit emotionaler Labilitat, die zu Problemen in den
sozialen Interaktionen im Entzug geflhrt hat (Gewalttatigkeit gegen Angehdérige oder
Unbeteiligte).

Fir weitere Therapieempfehlungen sind relevant: Dauer und Griinde fiir abstinente Pha-
sen, Grinde fir die Beendigung solcher abstinenter Phasen, Vorbehandlungen, aktuelle
Abstinenzmotivation. Die Erwartungen des Konsumierenden und anderer Beteiligter
(Partner, Familie, Justiz, Betreuer etc.) sollten erfragt werden.

Ein besonderes Augenmerk gilt paranoiden, psychotischen Symptomen, die zu ei-
ner Gefahrdung des Umfelds oder Selbstgefahrdung fiihren kénnen.

Die depressiven Symptome im Entzug und das Ausmal} einer Suizidalitat sollen
immer erfragt werden, sie gelten als die gravierendste Komplikation im Methamphe-
tamin-Entzug. Die Gefahrdung Schutzbefohlener (minderjahrige Kinder) durch die
gegenwartige, den Kontaktanlass darstellende Symptomatik ist abzuwagen.
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Die Sozialanamnese gibt Hinweise auf Ressourcen und soziale Hemmnisse flir eine Kon-
sumanderungsentscheidung bzw. einen Abstinenzwunsch. Hilfreiche und soziale Einfluss-
faktoren sollten erfasst werden, um sie in die Behandlung einzubeziehen. Die Sozialanam-
nese umfasst die familidre Situation, die schulische bzw. Ausbildungs- und Berufssituation,
die finanzielle Situation, die Wohnsituation sowie mdgliche juristische Probleme.

In medizinischen Settings soll bei der symptomgeleiteten allgemeinen somatoneurologi-
schen Untersuchung besonders auf die typischen Folgeschaden des Stimulanzienkon-
sums geachtet werden, um entsprechende Behandlungen zu initiieren:

o Hautexkorationen

e abgekaute Backenzahne, lickenhafter, kariéser Zahnstatus

o Kachexiezeichen

e Anosmie und Nasenschaden

e physische Traumazeichen (Z. n. Sturz, Genitalverletzungen)

o Einstichstellen mit/ohne frische/altere Abszesse

e Herzgerausche, Herzrythmusstérungen, Hypertonie

» Infektionszeichen

e Hinweise auf Lebererkrankung

o Nasenschadigungen

Je nach Symptomatik sind die fachspezifischen apparativen oder Laboruntersuchungen
einzuleiten. In Tabelle 4 sind Empfehlungen fir klinische Untersuchungen, Mitbehandlun-
gen und Screenings bei Methamphetamin Konsumierenden im ambulanten Setting der me-

dizinischen Grundversorgung (z. B. allgemeinarztliche Praxis, Notfallambulanzen etc.) zu-
sammengefasst.

Tabelle 4: Untersuchungen und Kontrollen bei Methamphetamin-Konsum

Kontrollen wiederholen

Parameter Erste US 1 Woche 4 Wochen 3 Monate 6 Monate
BD/Puls XXX XXX

Gewicht XXX X XX

Ganzkorper-US XXX XXX

UK/SpT XXX XXX

AAT/EtG (AlK) XXX XX

EKG XXX XX X
Bb/Leberwerte XXX XXX

HepABC/HIV XXX XXX
TSH XXX XX X
HCG XXX XXX

U R6 Thorax XXX

U Zahnarzt XXX
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Kontrollen wiederholen

Parameter Erste US 1 Woche 4 Wochen 3 Monate 6 Monate
U Gynakologie XXX
Impfungen? XX

xxx — besonders wichtig XX — wichtig x — empfehlenswert

Blaugedruckte Untersuchungen erscheinen dringend angeraten (Risiken!)

Gemal der jeweiligen, auf den symptomatischen Behandlungsanlass bezogenen Leitlinien
der jeweiligen Fachgesellschaften sind Wechselwirkungen der geplanten Medikation mit
den akuten Wirkungen der Psychostimulanzien bzw. die Auswirkungen eines fortgesetzten
Konsums bei Abstinenzunfahigkeit auf Medikationscompliance und Therapieadharenz zu
bertcksichtigen. Schadensminimierende MalRhahmen wie Hepatitis-B-Impfung sind gege-
benenfalls in Erwagung zu ziehen.

Zu beachten ist die Gefahr von Fehldiagnosen:

Nicht selten schildern Konsumierende und auch deren Angehdrige Symptome, die typi-
sche Intoxikations- oder Entzugssymptome (ICD-10/DSM V) sind, ordnen sie aber eigen-
standigen Erkrankungen zu:

hyperkinetisches Entzugssyndrom =» selbstdiagnostiziertes ADHS mit Behandlungs-
wunsch mit Methylphenidat, besonders wenn dies in der Szene in solcher Situation
mit positivem Ergebnis ausprobiert wurde

entzugsbedingte Anhedonie, Depressivitat =» Depressions-Diagnosen

emotionale Instabilitat und dissoziales, wenig empathisches Verhalten im ersten Jahr
der Abstinenz bei chronischem Konsum = Personlichkeitsstérungen wie Borderline-
Personlichkeitsstorung, narzisstische Personlichkeitsstorung und dissoziale Person-

lichkeitsstérung

Methamphetamin-induzierte Angststérung vs. Angststérungen
Methamphetamin-induzierte Schlafstérung vs. z. B. Narkolepsie
Methamphetamin-induziertes maniformes Syndrom vs. Bipolarstérung

Bei Methamphetamin-assoziierten Psychosen (MAP, ICD-10: F15.5, F15.7) ist die zu
frihe Etikettierung als ,,Schizophrenie“ zu vermeiden, da dies schwerwiegende Impli-
kationen fiir die prognostische Einschatzung des Umfelds und der betroffenen Person
haben kann (Dauermedikation mit negativen Konsequenzen durch Nebenwirkungen,
eigene Hoffnungslosigkeit, Ausschluss von Rehabilitation durch Einrichtungen und
Kostentragern).

Viele Betroffene nehmen mehrere Substanzarten im Sinne einer Selbstmedikation
der unerwiinschten Wirkungen oder der Entzugssymptome zu sich. Gegenwartig
werden hierfir Benzodiazepine, synthetische Opioide, Opiate sowie Pregabalin ge-
nutzt. Eine Polytoxikomanie (ICD-10 F19.2) wird nur verschlisselt, wenn der Konsum
chaotisch und wahllos verlauft oder wenn Bestandteile verschiedener Substanzen un-
trennbar vermischt sind.
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2.2.5 Drogenscreenings

2.2.5.1 Verfahren

Das gegenwartig als ,Crystal Meth® in der Drogenszene erhéltliche razematische (d- und
L-)Methamphetamin wird zu 30-50% unverandert renal ausgeschieden und kann so direkt
im Urin nachgewiesen werden. Dies gilt auch fiir einige der wirksamen Metaboliten des
Methamphetamins, z. B. Amphetamin. Ein Konsum ist mit speziellen Methamphetamin-
Tests, haufig aber auch mit gangigen Amphetamin-Nachweistests, fir 1-3 Tage nachweis-
bar, bei tadglichem Hochdosiskonsum (> 500 mg/Tag) bis zu 7 Tage [58; 59].

Empfehlungs-

2-4
Geeignete Drogenscreeningtests sollten in allen medizinisch-
therapeutischen Settings der Grund- und Erstversorgung durchgefiihrt

werden kénnen und verfugbar sein. f

Expertenkonsens
Abstimmung: 100%

2-5

Bei positivem Schnelltest soll bei relevanten Konsequenzen (Abbruch

einer Therapie etc.) ein geeigneter Bestatigungstest moglichst aus der-

selben Probe erfolgen. i

Expertenkonsens
Abstimmung: 92%

Die Unterscheidung, ob es sich bei den Metaboliten um Amphetamin-Derivate aus Medi-
kamenten oder Abbauprodukte von ,Prodrugs® handelt, ist in spezialisierten Laboren Uber
die Chiralitat (I-/D-/Enantiomer) bei bestimmten Fragestellungen méglich [60; 61].

Eine mogliche Beeinflussung der Ergebnisse durch Manipulationen (Verdinnung,
Vitamin-C-Beimengung, Zinkzufuhr) ist bei verkehrsrechtlichen und anderen juristischen
Fragestellungen zu beachten [61].

Drogenschnelltests

Vorbemerkung: Derzeit ist die Finanzierung fir das Vorhalten von Drogenschnelltests nicht
in allen Behandlungssettings sichergestellt. Mit der bewusst gewahlten Formulierung ,Dro-
genscreeningtests [...] sollen durchgeflihrt werden kénnen und verfligbar sein“ sprechen
die Autoren bewusst eine auf das System zielende Empfehlung aus — mit der Intention, flr
die Notwendigkeit der Sicherstellung einer entsprechenden Finanzierung zu sensibilisieren.
Es ist den Autoren bewusst, dass die einzelnen Akteure in den unterschiedlichen Behand-
lungssettings Drogenschnelltests nur entsprechend den jeweiligen Strukturvorgaben ein-
setzen kénnen.

Drogenschnelltests (immunologische Urin-Tauchtests oder Speicheltests) geben kosten-
glnstig orientierende Hinweise (Arztpraxis, Krankenhaus, Geburtshilfe, Suchtberatung,
ambulante/stationdre Reha). Aus dem z. B. unter Sicht gewonnenen Urin kann der Befund
sofort abgelesen werden. Durch immunologische Kreuzreaktionen sind herstellertypische
falsch-positive Ergebnisse bei bestimmten Medikamenten mdglich.
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Ein Gelegenheitskonsum kann mit Urin-Standardtests nicht ausgeschlossen werden. Wur-
de Methamphetamin aktuell bei einer Routinekontrolle nachgewiesen, beweist dies alleine
keinesfalls eine Abhangigkeit.

Ein schweigepflichtsgemalier Umgang mit diesen Ergebnissen — wie beim Alkoholnachweis
Ublich — ist wichtig, um das Vertrauen, z. B. Kreillender, nicht zu gefahrden [62]. Auch die
Uberlassung von Schwangerschaftstests wére (bei bislang fehlender Finanzierung) ein
niedrigschwelliger Weg, konsumierenden Frauen in ihrem (bei bekannter Schwangerschaft
haufig gedulerten) Abstinenzwunsch zu unterstitzen (siehe auch Kapitel 3 Awareness und
Fruhintervention und Abschnitt 7.1 Schwangere, junge Mutter und pranatale Schadigun-

gen).
Eine Synopsis der wichtigsten Aspekte zu den verfugbaren Mdglichkeiten und den zu be-
achtenden Grundsatzen bei der Durchflihrung von Urin-Drogentests findet sich im Kasten.

o Es bedarf keiner besonderen Vorbereitung des Patienten, Urin kann prinzipiell jeder-
zeit gewonnen werden. Morgenurin ist jedoch konzentrierter und enthalt héhere Kon-
zentrationen der Droge.

o Urinabgabe erfolgt in abstinenzorientierten Settings unter Aufsicht bzw. Kontrolle, um
Manipulationsmoglichkeiten zu verringern.
e Zu beachten bei der Uringewinnung in abstinenzorientierten Settings:
0 Urinproben kénnen z. B. mit Tee, Wasser, Apfelsaft verdiinnt werden.
o Es kann Fremdurin (z. B. verborgen in Latexhandschuhen/Kondomen etc.) abge-
geben werden.
0 Urin kann Zusatze enthalten, die zu einem falsch-negativen Ergebnis flihren kon-
nen (abhangig von der Messmethode, z. B. flissiger SiRstoff, Vitamin C, Zink).
o Identifikation von Manipulationen kann z. B. erfolgen durch Messung des Kreatinins
bzw. in spezialisierten Laboren.
e Zum Ausschluss einer Verdinnung des Urins kdnnen Urin-Krea-Streifen verwendet
werden (um Einhalten des Kreatinin-Sollbereichs sofort zu bestimmen und eine zweite
Abgabe von Urin in einem bestimmten Zeitfenster zu fordern).

o Bei Verdacht auf Fremdurin ist die Temperatur des Urins zu messen:

o Die Urintemperatur muss unmittelbar nach der Abgabe 32-36,5° C betragen.

o0 Eine rasche Abkihlung kann nach kurzer Zeit Werte um 31° C ergeben. Insofern
ist sofort nach der Abgabe zu messen.

0 Urinproben < 30° C nicht akzeptieren; bei > 37,0° C zur Kontrolle die Kérpertem-
peratur messen.

o Aufbewahrung der Urinprobe bei ca. 4° C im Kuhlschrank, bis endgtiltiges Ergebnis
vorliegt. Je nach Fragestellung mehrere Réhrchen (Zweitprobe) abnehmen bzw. auf-
bewahren, um die Nachtestung aus einer Gesamtprobe zu ermdglichen.

o Laborspezifische praanalytische Transportkette beachten.

o Auf Hygiene achten; Handschuhe bei Entgegennahme und Verarbeiten des Urins.
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Bewertung
Schwankungsmadglichkeiten bericksichtigen, z. B. durch:

o Individuelle Metabolisierung und Abbau der Substanz

o Konzentrationsschwankungen der Urinproben: je héher die Konzentration, desto héher
das Messergebnis

e pH-Wert
o Begleitmedikationen (Enzyminduktion, z. B. bei Antibiotika-Gabe oder Gabe von An-
tikonvulsiva)

o (beabsichtigte/unbeabsichtigte) Manipulationsmdglichkeiten durch Einnahme bestimm-
ter Medikamente

Sowohl falsch-positive als auch falsch-negative Ergebnisse sind méglich — bei Unsicher-
heiten:

o Ricksprache mit dem Labor (welche Analysemethode (GC, HPLC, Immunoassay etc.)
wurde bei welcher (juristischen) Fragestellung angewandt? Welche Vorergebnisse
(quantitativer und qualitativer Art [Substanzen/Begleitmedikation]) gibt es gegebenen-
falls?

Die zeitgleich entnommene Zweitprobe mit genauerer Technik je nach Fragestellung in
Absprache mit dem Labor analysieren lassen!

Laborimmunologische Untersuchungen

Da laborimmunologische Untersuchungen (Speicheltests oder Urin) semiqualitative Ergeb-
nisse ermdglichen, werden sie besonders in der Entzugs- und Rehabilitationsphase bei
bekanntem Konsum zur Verlaufskontrolle eingesetzt. Befunde sind nach einigen Stunden
bis Tagen zu erwarten.

Wie Streifentests kdnnen sie falsch-positive und falsch-negative Ergebnisse liefern (Bu-
propion z. B. kann zu falsch-positiven Ergebnissen fuhren). Fir juristische Fragestellungen
sind bei unklarem klinischen Bild haufig weiterfihrende Untersuchungen nétig [63; 64].

Gaschromatographische-Massenspektrometrische (GC/MS) Untersuchungen

GC/MS-Untersuchungen aus Urin, Speichel, Blut oder Haaren sind zur Sicherung der im-
munologischen Vortestergebnisse beweisend. Bei forensischen Fragen (Langzeitverlaufs-
kontrollen) ist der Nachweis Uber die Dauer der Haarwachszeit (i. d. R bis ca. 90 Tage)
mdglich. Mit Bearbeitungszeiten von Tagen bis Wochen ist zu rechnen [65-67].

2.2.5.2 Mogliche Abweichungen

In erfahrenen Teams ermdglicht der kollegiale Austausch mit der Kenntnis des Klienten im
gesichert abstinenten Zustand eine klinische Einschatzung einer Abstinenzunterbrechung.
Sowohl beim klinischen Eindruck als auch bei den Schnelltests wird die Konsumhaufigkeit
statistisch eher unterschatzt [68; 69].

Zu bedenken ist, dass viele der neuen psychoaktiven Substanzen, z. B. die meisten der
neuen Amphetamine-type Stimulants (ATS bzw. NPS wie Cathinone, vertrieben als Rese-
arch Chemicals oder Legal Highs), in den Routine-Suchtests auf Amphetamine falsch-
negative Befunde zeigen und somit der Nachweis tatsachlich auf (Meth-)Amphetamin be-
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schrankt ist. Zunehmend kdnnen toxikologische Labore diese Substanzen aber (kostenin-
tensiv) nachweisen [70].

2.3 Behandlungsplanung

Wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse bezlglich der Frage, welchen Methamphetamin-
Konsumierenden mit welchem Konsummuster/-frequenz in welcher Therapieform optimal
geholfen werden kann, liegen den Autoren dieser Leitlinie nicht vor. Die Empfehlungen be-
ruhen auf klinischer Erfahrung.

Empfehlungs-

2-6
Bei einem aktiven Nachsuchen um Hilfe bei einem vom Betroffenen

selbst als schadlich erkannten Konsum soll dies in allen Kontaktsettings
unterstutzt und der Betroffene in das Suchthilfesystem vermittelt werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

2-7
Bei einem erstmaligen aktiven Nachsuchen um Hilfe im Suchthilfesystem
sollte ein Beratungstermin innerhalb von 24 Stunden erméglicht werden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

2-8

Alle Konsumierenden, die in Beratungs- oder Behandlungssettings vor-

stellig werden, sollen lber die besonderen Gefahren des Methampheta-

mins, unter besonderer Bericksichtigung des kristallinen Drogenpro- il
dukts und riskanter Konsumformen und -muster, aufgeklart werden.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 91%
29

Alle Konsumierenden sollen erganzend auf die Selbsthilfegruppen der
Region bzw. die Selbsthilfe hingewiesen werden. M

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%
2-10

Bei der Behandlungsplanung sollen auch die Therapieziele des Konsu-
mierenden bertcksichtigt werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%
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2.31 Wahl des geeigneten Behandlungssettings

Gemal der allgemeinen Empfehlung der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen® gilt, dass eine Behandlung ,sich am individuellen
Bedarf der Betroffenen und an der Intensitat der erforderlichen Interventionen zu jedem
Zeitpunkt des Behandlungsprozesses orientiert. Im Sinne der Forderung nach einer Be-
handlung ambulant vor stationér sollen womdglich stationare Behandlungen vermieden
werden.” [71]

Die Wahl des Behandlungssettings ist abhangig von:

e klinischem Ausmal’ und der Art der substanzbezogenen Stérung (Menge des Drogen-
konsums)

o der Applikationsform

e dem Ausmal eines (abhangigen) Beikonsums

e behandlungsbediirftigen kdrperlichen Folgeerkrankungen

e komorbiden psychischen Stérungen

 lokal verfugbaren Behandlungsmdglichkeiten

o der Motivation des Patienten fir ein bestimmtes Verfahren

o der Abhéangigkeits- und Behandlungsbiografie

Ein aktives Nachsuchen um Hilfe ist ein Hinweis auf einen geeigneten Interventionszeit-
punkt [72]. Anknlpfend an die vorhandene Motivation sollte ein Konsumierender idealer-
weise vor einem erneuten Konsum ein Hilfsangebot erhalten. Bei begrenzten Ressourcen
soll zur Beziehungsaufnahme besonders bei einem Klienten, der erstmals aktiv im Suchthil-
fesystem um Hilfe nachsucht, innerhalb von 24 Stunden einen Beratungstermin erhalten.
Nachgehende Ansatze wie eine Erinnerungs-SMS am selben Tag vor dem Termin kénnen

dabei helfen, die Erscheinensquote zu erhdhen. Therapie-Sofort-Angebote werden von
Betroffenen angenommen.

Die Information des Konsumierenden sollte auf Basis aktueller wissenschaftlicher Erkennt-
nisse erfolgen. Wichtiger Bestandteil des Gesprachs ist eine Aufklarung Gber die besonde-
ren Gefahren des kristallinen Methamphetamins (siehe auch Kapitel 9 Schadensminimie-
rung):

« starke Uberdosierung durch hohen Reinheitsgrad der kristallinen Droge, besonders bei
den nasalen, intravendsen und inhalativen Konsumformen

e schnellere Abhangigkeitsentwicklung als bei Kokain

o schnellere Entwicklung von psychischen Stérungen als bei Kokain-Konsumierenden

e Antriebsstérungen, Depressivitat und Suizidgedanken im Entzug

o erhdhte Gefahr fir aggressives Verhalten im intoxikierten Zustand

o erhdhte Gefahr fur die Auslésung von Psychosen

o erhohtes Risiko flir bleibende Schaden wie Gedachtnisstérungen und M. Parkinson

o erhohte Gefahr fir sexuell riskantes Verhalten mit dem Risiko ungewollter Schwanger-
schaften, Missbrauchserleben und der Infektion mit Hepatitis B, C und HIV

Konsumierende sollten die Entscheidung Uber die Wahl eines geeigneten Behandlungsset-
tings in einem Zustand treffen, in dem sie die Informationen auch adaquat bewerten kon-
nen. Die Adresse der nachstgelegenen Suchtberatungsstelle, Namen der spezifischen In-
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ternetportale sowie Ansprechpartner der lokalen Selbsthilfegruppen sollten in allen haufig
mit Suchtmittelkonsumierenden befassten Settings vorgehalten werden (z. B. Poster/Flyer
in  Notaufnahmen, Safer-use-Infomaterial etc. in Partysettings, Suchtberatungs-
Selbsthilfeflyer in Hausarztpraxen etc.; siehe Anhang 4).

Der Weg von Menschen mit einer Substanzkonsumstérung zur Abstinenz ist selten linear.
Deshalb muss kontinuierlich geprift werden, ob die Unterstitzungs- und Behandlungsan-
gebote auf die individuellen Bedlrfnisse bezogen angemessen und wirksam sind. Das Be-
durfnis nach Selbstkontrolle und Wabhlfreiheiten im Behandlungssetting spielt meist eine
wichtige Rolle bei der Auswahl der Behandlungsoption durch die Konsumierenden. Zur
Verortung von therapeutischen Bedarfslagen wurden auf Grundlage der zentralen WHO-
Strategien fUr die Drogenhilfe (Harm Reduction und Risk Reduction) auf Heroinkonsum
bezogene stufenweise Interventionsziele entwickelt [73-75]. Diese kénnen auch bei der
Behandlungsplanung fur Konsumierende von kristallinem Metamphetamin berUcksichtigt
werden:
Tabelle 5: Stufenweise Interventionsziele; nach [76]

Ziele MaBRnahmen

Krisenintervention; NotfallmalRnahmen; Erste Hilfe; vitale
Stabilisierung

Uberlebenssicherung

Gesundheitsférderung Aufklarung; Vermittlung in das (Selbst-)Hilfesystem; Adha-

renzmotivation; Férderung von Therapiebereitschaft

Soziale Sicherung Tagesstrukturierende MalRnahmen; Férderung von Alltags-
und Sozialkompetenz; Wohnraumsicherung, Einkommenssi-

cherung

Stabilisierung abstinenter  Anderung bzw. Umwandlung von Reiz-Reaktionsmuster

Phasen zum Suchtmittel; Vermittlung von Fahigkeiten zur Kompen-
sation von Suchtdruck (Craving); Vermittlung niedrigschwel-
liger Hilfen; kurzzeittherapeutische Angebote; Reduktion von
Ambivalenzkonflikten

Akzeptanz der Abhangig-  Anerkennung der chronischen Vulnerabilitat fir substanzbe-

keit zogene Abhangigkeit; Kenntnisse zu den bestehenden und

Akzeptanz der
Therapienotwendigkeit

Abstinenz

Konstruktiver Umgang mit
Ruckfallen

Berufliche und soziale
Integration

drohenden Gesundheitsfolgen

Motivationsférderung; Anerkennung stérungsspezifischer
Therapien; Forderung der Inanspruchnahme von Selbsthilfe
und Ubernahme von Selbstverantwortung

Annahme des Abstinenzziels; zielfokussierte, selbstwirksa-
me und sozial kompetente Reaktion auf Konsumtrigger; sys-
temische Anpassung der Lebensgestaltung

Vermittlung von Bewaltigungsstrategien

soziale (Re-)Integration (Wohnraum, Berufstatigkeit, finanzi-
elle Situation)
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2.3.2

Unterstlitzungs- und Therapieangebote

Je nach Winschen und Zielen der Konsumierenden hinsichtlich Abstinenz/kontrolliertem
Konsum und den psychosozialen Moglichkeiten kdnnen unterschiedliche Unterstutzungs-
/Therapieangebote infrage kommen. Die Mdglichkeiten des Suchthilfesystems sind in der

folgenden Ubersicht dargestellt (siehe auch Kapitel 8 Riickfallprophylaxe).

Tabelle 6: Behandlungsangebote bei Methamphetamin-bezogener Stérung

Bezeichnung
des Angebots

Selbsthilfe

niedrigschwel-
lige & aufsu-
chende Ange-
bote

Durchschnittliche
Behandlungsdauer

Aufgabe/Zielsetzung

Selbstorganisierte Netzwerke
von Menschen mit Suchtprob-
lematik, mit oder ohne profes-
sionelle Begleitung

Ziele (u. a.): Gemeinschaft und
Austausch, Férderung von
Veranderungsmotivation, ge-
genseitige Unterstiitzung bei
Konsumveranderung, Selbst-
wirksamkeitsstarkung, Stabili-
sierung von Therapieerfolgen
im Alltag, Rickfallprophylaxe

Angebote (u. a.): Gruppenan-
gebote, Online-Selbsthilfe

patientenabhangig —
ggaf. lebenslang

Szenenahe und akzeptanzori-
entierte Angebote fur Drogen-
konsumenten

Ziele (u. a.): Uberlebenssiche-
rung, gesundheitliche, soziale,
wirtschaftliche und rechtliche
Schadensminimierung, psy-
chosoziale Stabilisierung, In-
formationen zu drogen-
spezifischen Themen, Vermitt-
lung in weiterfihrende Hilfen
Angebote (u. a.): Spritzen-
vergabe, Safer-use- & Safer-
Sex-Beratung, Streetwork,
Kontaktladen, Drogenkonsum-
raum, Notschlafstellen, aufsu-
chende Arbeit im Partysetting

patientenabhangig

Kostentrager

kostenfrei

i.d.R. kosten-
frei

ambulante Professionelle Beratung zu patientenabhangig kostenfrei Uber

Suchtberatung Drogen und Drogenkonsum Beratungsstel-
sowie ggf. Vermittlung in wei- len kommuna-
tere Hilfen ler Trager oder
Ziele (u. a.): Kontaktaufnahme, der freien
Information und Psychoeduka- Wohlfahrts-
tion, Clearing, Vermittlung in pflege
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Bezeichnung
des Angebots

ambulante
medizinische
Rehabilitation

Aufgabe/Zielsetzung

weiterfuhrende Hilfen, Motiva-
tional Interviewing und Foérde-
rung von Veranderungsmotiva-
tion, Unterstitzung bei Absti-
nenz oder Konsumverande-
rung, Ruckfallpravention
Angebote (u. a.): Beratung im
Einzelsetting fur Drogenkon-
sumenten, Akuthil-
fe/Krisenintervention, Grup-
penangebote (z. B. Ruckfall-
praventionsgruppen), Angeho-
rigenberatung, u. U. ambulan-
te Rehabilitations- und Nach-
sorgeangebote im Anschluss
an stationaren Therapien

Therapeutisches Angebot fur
Menschen, die in ihrem eige-
nen Umfeld (Arbeit, Familie,
usw.) bleiben und ihre Sucht-
problematik bearbeiten wollen
Ziele (u. a.): Erreichung und
Stabilisierung der Abstinenz,
Behebung korperlicher und
seelischer Stérungen, Teil-
nahme an Arbeit, Beruf und
Gesellschaft

Angebote (u. a.): Einzel- und
Gruppentherapie, Angehori-
gen- und Paargesprache

Durchschnittliche
Behandlungsdauer

bis zu 18 Monate

Kostentrager

Rentenversi-
cherung, GKV,
bei Sozialhilfe-
abhangigkeit
zustandiger
Sozialhilfetra-
ger gemal
SGB XlI (Ein-
gliederungshil-
fe)

ambulante Therapeutisches Angebot fir patientenabhangig: GKV,

(Richtlinien- Menschen, die in ihrem eige- zunachst bis 5 pro- bei Sozialhilfe-

)Psychothera- nen Umfeld (Arbeit, Familie batorische Sitzun- abhangigkeit

pie usw.) bleiben und gleichzeitig  gen zustandiger
ihre Suchtproblematik bearbei- Kurztherapie 25 Sozialhilfetra-
ten wollen Std., Verlangerung ger gemal §
Ziele (u. a.): Aufbau und Erhalt ist bei entsprechen- 40 SGB XII
von Abstinenz, Riickfallprophy- dem Antrag moglich  (Eingliede-
laxe, Behandlung komorbider ~ Seit 2011 auch bei ~ rungshilfe)
Stérungen, Teilhabe an Arbeit, noch nicht erreichter  in der PKV
Beruf und Gesellschaft Abstinenz mdglich, vertragsab-
Angebote (u. a.): Einzel-und  Wwenn bereits geeig-  hangig
Gruppentherapie, Angehéri- nete Schritte (z. B.
gen- und Paargesprache, auch Selbsthilfegruppe,
in arztlicher Begleitbehandlung Suchtberatung) ein-
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Bezeichnung Aufgabe/Zielsetzung Durchschnittliche Kostentrager
des Angebots Behandlungsdauer
geleitet sind, eine
Abstinenz im Verlauf
von 10 Stunden er-
reichbar erscheint
und im Verlauf (ex-
terne arztliche) Abs-
tinenznachweise
erbracht werden und
bei Ruckfall in der
RL-PT die Abstinenz
durch geeignete Be-
handlungsmafinah-
men wiederherge-
stellt wird
stationare Akutmedizinisches Angebot Beschrankt auf die GKYV, PKV, bei
Entgiftung zur Entgiftung von Suchmitteln  Dauer der Intoxikati- Sozialhilfeab-
Ziele (u. a.): Behandlung von ~ ons- bzw. Entzugs-  hangigkeit zu-
Intoxikationen und/oder Ent- symptomatik, 7-14  standiger So-
zugssymptomen Tage zithiIfetréger
Angebote (u. a.): medizinische gemal § 37
Versorgung, psychiatrische SGB XII
Begleitung (Krankenhilfe)
qualifizierte Suchtpsychiatrische bzw. - mindestens 21 Tage GKV, PKV, bei
Entzugsbe- medizinische Akutbehandlung, Sozialhilfeab-
handlung die Uber die korperliche Entgif- hangigkeit zu-
tung hinausgeht und Behand- standiger So-
lungselemente im Hinblick auf zialhilfetrager
die Grunderkrankung ,Abhan- geman § 37
gigkeit* integriert SGB XIl
Ziele (u. a.): Behandlung von (Krankenhilfe)
Intoxikations- und Entzugs-
symptomen, Diagnostik und
Behandlung psychischer und
somatischer Folge- und Be-
gleiterkrankungen, Sicherstel-
lung des nahtlosen Ubergangs
zu einer evtl. Entwdéhnungsbe-
handlung bzw. individuell ge-
eigneten spezifischen Behand-
lungsangeboten
Angebote (u. a.): multidiszipli-
nar zu erbringende psycho-
und soziotherapeutische Inter-
ventionen zur Férderung der
Anderungsbereitschaft (Moti-
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Bezeichnung
des Angebots

stationare me-
dizinische Re-
habilitation

stationare So-
ziotherapien

Aufgabe/Zielsetzung

vational Interviewing), der An-
derungskompetenz und der
Stabilisierung der Abstinenz
Steigerung der Motivation zur
Inanspruchnahme weiterfiih-
render Hilfen

Stationares Therapieangebot
zur Bearbeitung der Suchtmit-
telabhangigkeit mit medizi-
nisch-therapeutischen Elemen-
ten

Ziele (u. a.): Erreichung und
Stabilisierung der Abstinenz,
Behebung koérperlicher und
seelischer Stérungen, Teil-
nahme an Arbeit, Beruf und
Gesellschaft

Angebote(u. a.): medizinische
Versorgung, Einzel- und Grup-
pentherapie, begleitende The-
rapieformen (z. B. Sport- und
Bewegungstherapie, Ergothe-
rapie, Entspannungs- und Mu-
siktherapie, Soziotherapie, ar-
beitsbezogene Leistungen)

Stationares Therapieangebot
fir Abhéngige mit gravieren-
den kdrperlichen oder psychi-
schen Folgeerkrankungen

Ziele (u. a.): Aufbau und Stabi-
lisierung von Abstinenz, Ver-
hinderung weiterer schwerer
Folgeschaden und Symptom-
linderung, Férderung von sozi-
aler Integration, Aufbau von
Tagesstruktur

Angebot (u. a.): medizinische
Versorgung, psychiatrische
Begleitung, Einzel- und Grup-
pentherapie, begleitende The-
rapieformen (z. B. Sport- und
Bewegungstherapie, Ergothe-
rapie, Entspannungs- und Mu-
siktherapie, Soziotherapie, ar-
beitsbezogene Leistungen)

Durchschnittliche
Behandlungsdauer

in der Regel 12—-26
Wochen, unter-
schiedliche Behand-
lungsdauer in Ab-
hangigkeit von den
individuellen Vo-
raussetzungen
(Kurz- und mittelfris-
tige Behandlung,
Langzeitbehand-

lung)

ca. 12—24 Monate

Kostentrager

Rentenversi-
cherung, GKV,
bei Sozialhilfe-
abhangigkeit
zustandiger
Sozialhilfetra-
ger gemaf
SGB XII (Ein-
gliederungshil-
fe)

Sozialhilfetra-
ger gemal
SGB XllI (Ein-
gliederungshil-
fe)
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Bezeichnung
des Angebots

ganztagig am-
bulante Reha-
bilitation
(ehemals teil-
stationar)

ambulante
Nachsorge,
poststationare
Behandlung

Betreutes Ein-

Aufgabe/Zielsetzung

In begriindeten Einzelfillen
(Unterbringungsbeschluss)
kann die Behandlung in ei-
ner beschiitzenden Abtei-
lung erfolgen.

Therapeutisches Angebot fir
Menschen, die in ihrem eige-
nen Umfeld (Wohnung, Fami-
lie, usw.) bleiben und gleich-

zeitig intensiv ihre Suchtprob-
lematik bearbeiten wollen

Ziele (u. a.): Erreichung und
Stabilisierung von Abstinenz,
Behebung korperlicher und
seelischer Stérungen, Teil-
nahme an Arbeit, Beruf und
Gesellschaft

Angebote (u. a.): Medizinische
Versorgung, Einzel- und Grup-
pentherapie, Sport- und Be-
wegungstherapie, Ergothera-
pie

Nachsorgeangebot im An-
schluss an eine abgeschlos-
sene stationére Therapie

Ziele (u. a.): Stabilisierung der
Abstinenz, Ruckfallprophylaxe,
berufliche Re-Integration, Ta-
gesstruktur

Angebote (u. a.): siehe ambu-
lante Psychotherapie, Betreu-
tes Einzelwohnen, Betreute
Wohngemeinschaft

Intensive Beratung und Beglei-

Durchschnittliche
Behandlungsdauer

bis zu 18 Monate

patientenabhangig

patientenabhangig

Kostentrager

Rentenversi-
cherung, GKV,
bei Sozialhilfe-
abhangigkeit
zustandiger
Sozialhilfetra-
ger gemal
SGB XllI (Ein-
gliederungshil-
fe)

Rentenversi-
cherung, GKV,
bei Sozialhilfe-
abhangigkeit
zustandiger
Sozialhilfetra-
ger gemaf
SGB XIlI
(Eingliede-
rungshilfe)

Sozialhilfetra-

zelwohnen tung im eigenen Wohnumfeld ger gemal
Ziele (u. a.): Umgang mit den SGB XII (Ein-
Auswirkungen der Suchter- gliederungshil-
krankung, Aufnahme und Ge- fe) oder Ju-
staltung von sozialen Bezie- gendamter
hungen, berufliche Integration,
Aufbau von Tagesstruktur,
selbststandiges Wohnen, sinn-
volle Freizeitgestaltung, Teil-
nahme am gesellschaftlichen
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Bezeichnung
des Angebots

Betreute
Wohngemein-
schaften

Aufgabe/Zielsetzung Durchschnittliche Kostentrager
Behandlungsdauer

Leben

Angebote (u. a.): Einzelge-
sprache, Gruppenangebote,
Alltagsbegleitung, Unterstut-
zung bei Amterangelegenhei-
ten, Schuldenklarung, Freizeit-
angebote

I.d.R. Nachsorgeangebot nach patientenabhangig Sozialhilfetra-
abgeschlossener stationarer ger gemaf
Therapie SGB Xl (Ein-
Ziele (u. a.): Abstinenzstabili- gliederungshil-
sierung, Aufnahme und Ge- fe) oder Ju-
staltung von sozialen Bezie- gendamter
hungen, berufliche Integration,

Aufbau von Tagesstruktur,

Selbstversorgung und Woh-

nen, sinnvolle Freizeitgestal-

tung, Teilnahme am gesell-

schaftlichen Leben

Angebote (u. a.): Leben und
Wohnen in Gemeinschaft, Be-
ratung im Alltag, Unterstiitzung
bei Amterangelegenheiten,
Einzel- und Gruppengespra-
che, Ruckfallpravention, ta-
gesstrukturierende Mal3nah-
men, Freizeitangebote
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3 Awareness und Fruhintervention

Roland Hartel-Petri, Frank Schulte-Derne, Jan-Peter Siedentopf

Dieser Leitfaden gibt auch Hinweise fir nicht-abhangige Konsumierende, die maoglicher-
weise noch keinen eigenen Therapiebedarf entwickelt haben. Es ist sinnvoll, auch diesen
Personen frihzeitig Unterstlitzungsangebote zu machen, um einer Abhangigkeitsentwick-
lung vorzubeugen. Auf diese Weise kann méglicherweise auch verhindert werden, dass die
Konsumierenden Entzugssymptome oder Nebenwirkungen des Methamphetamin-Konsums
mit anderen Drogen oder abhangig machenden Arzneimitteln selbst behandeln (siehe Kapi-
tel 6 Komorbide psychische und organische Erkrankungen). Beruhend auf Expertenmei-
nung bzw. der klinischen Erfahrung werden Hinweise gegeben, in welchen Settings und bei
welchen Symptomen und Verhaltensweisen gegebenenfalls an einen Methamphetamin-
Konsum zu denken ist.

Suchtmittelkonsum wird in arztlichen Kontakten anlasslich kérperlicher Symptome (ausflihr-
liche Darstellung im Abschnitt 2.1 Symptomatik) haufig nicht spontan berichtet. Eine
Kausalattributierung von Tachykardien oder auch Angsten erfolgt seitens des Stimulanzien-
Konsumierenden haufig nicht, oder diese wird bewusst verschwiegen.

Auch flhrt die Unkenntnis Uber gestufte Hilfsmdglichkeiten der Jugendhilfe aus Angst vor
sofortigem Sorgerechtsentzug dazu, dass schwangere oder entbindende Frauen illegalen
Konsum nicht angeben. Ein Konsum muss, wie bei den meisten Suchterkrankungen, meist
aktiv erfragt werden, oder er kann mit Tests (siehe Abschnitte 2.2 Diagnostik und 7.1
Schwangere, junge Muitter und prénatale Schadigungen) nachgewiesen werden.

Empfehlungs-

31
Methamphetamin konsumierenden Frauen sollen regelmaflig Schwan-
gerschaftstests auch in Suchtberatungssettings angeboten werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Der Konsum von Methamphetamin kann zu riskantem Sexualverhalten flhren [77; 78]. In
diesem Zusammenhang wird neben dem gehauften Auftreten von sexuell Gbertragbaren
Erkrankungen auch das ungeplante Eintreten einer Schwangerschaft beobachtet. Mit dem
Angebot der Durchfiihrung eines Schwangerschaftstest in Suchtberatungsstellen und ande-
ren niedrigschwelligen Kontaktmoglichkeiten (,Partyprojekte” auf Raves etc.) wird einerseits
die Problematik angesprochen, andererseits kann so gegebenenfalls eine frihzeitige
Schwangerschaftsdiagnostik erfolgen. Diese wiederum stellt die Voraussetzung fir eine
frihzeitige Risikoaufklarung zum Methamphetamin-Konsum in der Schwangerschaft und
auch zur Beratung im Falle eines Schwangerschaftskonfliktes dar (siehe Abschnitt 7.1
Schwangere, junge Mutter und pranatale Schadigungen). Gegenwartig ist die Kostenlber-
nahme hierfir noch nicht gegeben (vergleiche hierzu auch Anmerkung zu Empfehlung 2-5,
Drogenschnelltests).
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Beispiele fiir Kontakte, bei denen die Methamphetamin-Problematik nicht explizit
benannt wird bzw. Konsumierende ohne Abhangigkeitserkrankung auffallig werden:

e in der hausarztlichen, facharztlichen (z. B. dermatologischen, kardiologischen, psychiat-
rischen, zahnarztlichen, gynakologischen etc.) Praxis, in der somatischen Kilinik

Methamphetamin-Intoxikationen oder Entzugssymptome komplizieren somatische Behand-
lungen oder sind ursachliche, aber nicht benannte Griinde fir die Inanspruchnahme arztli-
cher Hilfe (kardiale Symptome, Hautexkoriationen, Kachexie, Geschlechtskrankheiten,
Angste, Antriebslosigkeit). Die Frage, ob Suchtmittel konsumiert werden, ist Teil jeder &rzt-
lichen Aufnahmeanamnese. Das Behandlungsteam sollte (wie bei Alkohol) fur typische
Anzeichen fir Methamphetamin-Konsum sensibilisiert sein. Hektisches Verhalten sowie
offensichtliche Zeichen wie Mydriasis, Zahnschaden, Hautexkoriationen, Kachexie in Kom-
bination mit (unsicheren) ,typischen“ Szeneattributen wie z. B. einer Sonnenbrille bei
schwachem Licht und ungepflegter Kleidung kdnnen einen ersten Hinweis auf einen Me-
thamphetamin-Abusus geben (siehe Abschnitt 2.1 Symptomatik). Bei Konsumhinweisen
sollte der Arzt die Person ansprechen. Informationsmaterialien und weiterfihrende Adres-
sen sollten institutionell zur Verfigung stehen (siehe Anhang 4).

Screeninginterviews wie ASSIST kénnen z. B. durch medizinisches Fachpersonal bei Ver-
dacht auf Konsum durchgefiihrt werden. Der Test kann unter folgender Adresse im Internet
heruntergeladen werden: www.who.int/entity/substance_abuse/activities/assist_3.1_germ
an.pdf.

Das ASSIST-Interview enthalt Interventionen und ist allgemein auch bei Drogenabhangigen
evaluiert [79; 80]. Urinschnelltests kdnnen einen Verdacht erharten (siehe Abschnitt 2.2
Diagnostik).

e In der Zahnarztpraxis

Zahnarztbesuche sind mit den fir die eher jliingere Altersgruppe sonst untypischen
Zahnschaden ein idealer Zeitpunkt fur Frihinterventionen. Das Behandlungsteam sollte
fur typische Zeichen eines Methamphetaminkonsums sensibilisiert sein. Bei Konsum-
hinweis empfiehlt sich eine moglichst detaillierte Anamnese Uber den Konsum und Be-
gleitkonsum weiterer Suchtmittel (siehe Abschnitt 2.2 Diagnostik). Informationsbroschu-
ren zum ,Meth Mouth® (in Erarbeitung) und Kontaktadressen der Suchthilfe sollen vor-
gehalten werden (siehe Anhang 4). Eine kritische Evaluation des Infektionsstatus (HIV,
Hepatitis) ist angeraten (weitere Hinweise im Kapitel 6 Komorbide psychische und orga-
nische Erkrankungen).

¢ Praklinische und klinische Notfallsituationen

Besonderes Augenmerk gilt neben der Sicherung der vitalen Funktionen den paranoi-
den, psychotischen Symptomen, die zu einer Gefahrdung des Umfelds (Helfer) oder ei-
ner Selbstgefahrdung flhren kdnnen (siehe Abschnitt 4.1 Notfallsetting)

o Kontakt in spezifischen Konsumsettings durch ,Peers®, Erzieher, Ordner etc.

Das jeweilige Team sollte wie bei anderen Substanzen fir typische Methamphetamin-
Konsumzeichen sensibilisiert sein (typisches Verhalten, typische Symptomatik; siehe
Abschnitt 2.1 Symptomatik). Bei Hinweisen auf einen Konsum empfiehlt es sich, die be-
treffende Person darauf anzusprechen. Informationsmaterialien und weiterfihrende Ad-
ressen sollten institutionell zur Verfligung stehen.
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Kontakt im formalen Jugendhilfesetting/Amter Behérden o. A.

Das Team sollte wie bei anderen Suchtmitteln fir typische Methamphetamin-
Konsumzeichen sensibilisiert sein (typisches Verhalten, Mydriasis). Besonderes Au-
genmerk gilt den paranoiden, psychotischen Symptomen, die zu einer Gefahrdung des
Umfelds fuhren kénnen. Besonders in der Entzugsphase besteht eine gereizte Stim-
mung, Institutionen und Behorden werden als ,drangsalierend-antihedonistisch® wahr-
genommen. Deeskalierende Gesprachstechniken sind in Intoxikations- und Entzugssitu-
ation sowie bei Verdacht auf psychotisches Erleben zu empfehlen. Zur Deeskalations-
strategien siehe Kapitel 4 Akuttherapie bzw. z. B.:

o Institut Psychologie & Bedrohungsmanagement
www.i-p-bm.com/images/stories/pdf/Deeskalation_Seminarkatalog.pdf

o Institut fur professionelles Deeskalationsmanagement
www.prodema-online.de/professionelles-deeskalationsmanagement/unsere-
fachbereiche

Erziehungsstatten

Suchtmittelkonsumierende Eltern, die ihren Erziehungsaufgaben nicht mehr ausreichend
gerecht werden, benétigen Hilfestellung. Das Team sollte wie bei anderen Suchtmitteln
fur typische Konsumzeichen sensibilisiert sein (typisches Verhalten, Mydriasis [Pupillen-
erweiterung]) und Uber die ortlichen Hilfsmoglichkeiten informieren kénnen (siehe Ab-
schnitt 7.2 Methamphetamin-Konsum im Kontext Familie)

Lehrer aller Schulzweige

Durch die gegenwartige Berichterstattung, welche zum Teil die scheinbar positive Wir-
kung von kristallinem Methamphetamin auf die Leistungsfahigkeit erwahnt, ist mit einem
erhdhten Probierkonsum auch bei Schilern und Auszubildenden zu rechnen. Mit geeig-
netem Lehrmaterial lasst sich diese ,Braindoping“-Renaissance fachibergreifend gut
problematisieren. Das Kollegium sollte wie bei anderen Suchtmitteln fir typische Kon-
sumzeichen sensibilisiert sein (typisches Verhalten im intoxikierten Zustand, unbandiges
Schlafbedirfnis in der akuten Postkonsum-/Entzugsphase, Pupillenerweiterung). In der
Pubertat sind Gesichtsexkoriationen bei Akne kein Hinweis auf Konsum, auch die emo-
tionale Instabilitat und Gereiztheit kénnen typisches pubertares Verhalten sein.

Literatur fur Lehrer:

Crystal Meth. Materialien fur die Suchtpravention in den Klassen 8-12 (BZgA 2015)
www.bzga.de/infomaterialien/unterrichtsmaterialien/?idx=2619&sub=1

Arzneimittel. Sachinformationen zum Thema Arzneimittel und Bausteine flr die Sucht-
pravention in den Klassen 5 bis 10 (BZgA 2015)
www.bzga.de/infomaterialien/unterrichtsmaterialien/?idx=1087&bestell_bestellnummer=
20430000
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Betriebsarzte

Da in der gegenwartigen Berichterstattung zum Teil auch die subjektiv positiv empfun-
dene Wirkung von Methamphetamin auf die Leistungsfahigkeit erwahnt wird, ist mit ei-
nem erhdhten Probierkonsum auch bei Arbeitern, Angestellten und Auszubildenden zu
rechnen. Eine Kooperation mit den Berufsschulen ist zu empfehlen. Mit geeignetem
Lehrmaterial lassen sich diese Fehlinformationen gut thematisieren.

Nicht nur die Betriebsarzte, sondern auch die Vorgesetzten sollten typische Konsumzei-
chen wahrnehmen kénnen und in der Lage sein, gefahrdete Mitarbeiter in prekaren Le-
benssituationen zu beraten. Die Suchthelfer in den Betrieben sollten ebenso wie fir die
Gefahr der Suchtentwicklung durch Alkohol auch fir die ,Verfihrung“ durch die ver-
meintliche Leistungssteigerung durch Psychostimulanzien wie Methamphetamin sensibi-
lisiert sein.

Fruhintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten (FreD)

FreD richtet sich an Jugendliche und Heranwachsende, die im Zusammenhang mit dem
Konsum von Rauschmitteln (erstmals) auffallig geworden sind. Das Ziel von FreD ist es,
junge Menschen zu motivieren, sich mit ihrem Konsum auseinanderzusetzen und einer
Abhangigkeitsentwicklung vorzubeugen. Das selektive Suchtpraventionsprogramm wird
an mehr als 140 Standorten umgesetzt und hat mit ,FreD-Crystal/ATS" eine Ergéanzung
fur Stimulanzien-Konsumierende erfahren. Erstauffallig gewordene Konsumierende soll-
ten an den regional zustandigen FreD-Anbieter vermittelt werden. Dies kann beispiels-
weise durch die Polizei, Justiz, Jugendeinrichtungen, Schule und Betrieb oder auch die
Jugendhilfe erfolgen (www.lwl.org/FreD).
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4 Akuttherapie

Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank, Norbert Wodarz, Michael Christ, Heribert Fleisch-
mann, Winfried Looser, Katharina Schoett, Frank Vilsmeier

Bei der Akuttherapie handelt es sich um MalRnahmen bei notfallmaRigen Behandlungen
von Intoxikationssyndromen, um die Linderung einer Entzugssymptomatik, die qualifizierte
Entzugsbehandlung mit motivierenden und psychoedukativen Elementen sowie die Be-
handlung psychiatrischer Komplikationen wie die einer substanzinduzierten Psychose. Die
Empfehlungen in diesem Kapitel richten sich interdisziplinar an alle an der Versorgung und
Behandlung beteiligten Berufsgruppen.

4.1 Notfallsetting

411 Allgemeine Grundsatze

Notarzte und/oder Notaufnahmen kommen immer dann in Kontakt mit akut Drogen-
intoxikierten Personen, wenn die Intoxikation bzw. der akute Rausch zu Komplikationen
fuhrt, beim Konsumierenden selbst oder in der Interaktion mit der Umgebung. Grundsatz-
lich kénnen bei einer Methamphetamin-Intoxikation medizinisch-somatische (Blutdruckent-
gleisung, Herzrhythmusstérungen, Kreislaufprobleme, Krampfanfalle, Atemdepression,
Brutschmerzen, Schlaganfalle, Hirnblutungen, Bewusstseinsstérungen) oder psychische
Symptome (expansiv-aggressive Zustande, Erregungszustédnde mit [schwer kontrollierba-
ren] aggressiven Durchbriichen, Stereotypien, angstlich-agitierte, delirante oder psychoti-
sche Bilder mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen) mit psychosozialen Komplikatio-
nen (Gewalt gegen sich und andere, Strallenverkehrsdelikte, Straftaten) im Vordergrund
stehen. Ihr Auftreten ist abhangig von individuellen Gegebenheiten sowie von Dosis und
Dauer der Methamphetamin-Einnahme. Die Symptome kénnen tber mehrere Stunden an-
dauern (vgl. auch Abschnitt 2.1 Symptomatik). Ein besonders hohes Risiko flir aggressive
Durchbriiche besteht im Rahmen eines psychotischen Zustandsbildes und/oder bei gleich-
zeitigem Alkoholkonsum [51].

In der Akutsituation ist es in der Regel schwierig, eine Anamnese vom Betroffenen zu erhal-
ten, sodass Fremdanamnese und weitere Hinweise aus dem Umfeld fir die Diagnosestel-
lung wichtig sind. In der Regel sind Menge und Art des konsumierten Stoffs oder eines
Mischkonsums zunéchst unklar, sodass von schwer voraussagbaren Verlaufen auszuge-
hen ist. Entscheidend ist demnach ein syndromorientiertes Vorgehen mit Monitoring der
korperlich-vegetativen und klinisch-psychopathologischen Befunde bis zum Abklingen der
Symptomatik. Das Vorliegen eines sympathoadrenergen Toxidroms, das Symptome wie
hypertensive Blutdruckwerte, Tachykardie, Hyperthermie, Diaphorese, Mydriasis oder Agi-
tation umfasst, lasst differenzialdiagnostisch an eine Intoxikation mit Methamphetamin den-
ken. Die Auspragung der Tachykardie oder Hypertonie ist ein guter Anhaltspunkt fir das
Ausmall der Methamphetamin-Intoxikation. Ein positives Ergebnis in einem qualitativen
Urintest (,Tox Screening“) erhdht die Wahrscheinlichkeit einer Methamphetamin-
Intoxikation, lasst jedoch wegen der diagnostischen Ungenauigkeit dieser Tests keine si-
chere Diagnosestellung zu. Ein negativer Test schlie3t nie eine lebensbedrohliche Me-
thamphetamin-Intoxikation aus (vgl. Abschnitt 2.2 Diagnostik).
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Empfehlungs-

41
Die Versorgung einer Methamphetamin-intoxikierten Person sollte in ei-

ner moéglichst ruhigen, reizabschirmenden Umgebung mit kontinuierlicher
personeller Begleitung erfolgen. l

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [81]
Abstimmungsergebnis: 82%

Die betreuenden Arzte sollten bei jedem Patienten mit Diaphorese und Vorliegen von Hy-
pertonie, Tachykardie, schwerer Agitation oder Psychose an eine Intoxikation mit Me-
thamphetamin denken. Im Vordergrund stehen dabei die Begleitung und Beruhigung des
Betroffenen und die Sicherung bzw. Verhinderung von Folgeschaden durch Panikzustande
bzw. expansives und aggressives Verhalten, gegebenenfalls geht es dabei auch um die
Herstellung einer Behandlungsbereitschaft, z. B. bei Verletzungen. Nach klinischer Erfah-
rung kann haufig allein durch eine ruhige, abschirmende Umgebung und beruhigende Ge-
sprachsfuhrung eine deutliche Besserung erreicht werden (,talking down®). So weit mdglich,
sollte eine konstante Bezugsperson im Kontakt mit dem Patienten bleiben. Anwesende
Bekannte, die einen beruhigenden Einfluss auf den Patienten ausliben, kdnnen eventuell
einbezogen werden. Die beteiligten professionellen Helfer (Arzte, Pflegepersonal, Ret-
tungssanitater usw.) sollten dem Betroffenen zuhéren und versuchen, ihm die Situation und
das eigene Vorgehen in moglichst einfachen, kurzen Satzen zu erlautern. Die Grundhaltung
sollte empathisch-akzeptierend sein (keine Vorhaltungen oder Konfrontationen!). Potenziell
irritierende und missverstandliche Verhaltensweisen wie abrupte Bewegungen oder schnel-
les Zugehen auf den Betroffenen sollten vermieden werden. Bei Beachtung dieser Grunds-
atze kann nach klinischer Erfahrung gegebenenfalls auf eine beruhigende Medikation ver-
zichtet werden. Die gleichen Prinzipien sind auch in der australischen Leitlinie zum Notfall-
management von Intoxikationen mit Stimulanzien als Expertenempfehlung beschrieben
[81].

Unabdingbar muss in der Notfallsituation bei aggressiven Patienten auch die eigene Si-
cherheit und Gesundheit der Helfer im Auge behalten werden (Fluchtweg offenhalten, hohe
Personalprasenz, mindestens eine zweite Person, die eingreifen oder Hilfe holen kann). Fur
Mitarbeiter im Gesundheits- und Sozialwesen stehen etablierte und teilweise evaluierte
Konzepte zum Deeskalationsmanagement zur Verfugung.

Bei korperlichen Komplikationen kann je nach Schweregrad — Uber die Versorgung durch
Notarzt und/oder Notaufnahme hinaus — eine stationare Aufnahme mit Intensivmaf3nahmen
indiziert sein. Die Indikation hierfur muss individuell durch den Notarzt nach den German
AEP-Kriterien gestellt werden (www.medizinische-abkuerzungen.de/files/media/PDF-
Dateien-Sonderteil/ G-AEP-Kriterien.pdf, siehe auch Anhang 3).
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Empfehlungs-

4-2
Eine Methamphetamin-intoxikierte Person sollte bei Vorliegen schwerer
psychopathologischer Symptome mit konkreten selbst- oder fremdge-

fahrdenden AuBerungen/Handlungen in eine psychiatrische Klinik, gege-

benenfalls auch gegen ihren Willen, eingewiesen werden, wenn keine 0
akut behandlungsbediirftige somatische Symptomatik im Vordergrund

steht.

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [82]
Abstimmungsergebnis: 100%

Wenn psychiatrische Symptome im Sinne expansiv-aggressiver, agitierter, deliranter oder
psychotischer Bilder mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen und/oder Fremd- oder
Eigengefahrdung im Vordergrund stehen oder wenn die Symptomatik so ausgepragt ist,
dass das Verhalten schwer voraussagbar ist und jederzeit fremd- oder eigengefahrdende
Verhaltensweisen zu erwarten sind (ICD-10 Codes F15.0x), muss eine Einweisung zur Be-
handlung/Intensivbetreuung in eine psychiatrische Klinik, gegebenenfalls auch gegen den
Willen des Betroffenen, erfolgen. Es handelt sich hierbei um eine absolute stationare Auf-
nahmeindikation nach den Kriterien, die von einer Expertengruppe im Rahmen eines Kon-
sensusverfahrens entwickelt wurden [82].

Auf physikalische Bewegungsrestriktionen (Fixierung) sollte so weit wie moglich verzichtet
werden, da sie fast regelhaft zu einer weiteren Eskalation fihren und dartber hinaus die
vitale Gefahrdung verstarken kann (z. B. Rhabdomyolyse, Hyperthermie etc.). In Ausnah-
mesituationen (z. B. aggressive Ubergriffe des Patienten) kann es dennoch notwendig sein,
vortbergehend eine Fixierung durchzufiihren. Hierzu ist ein standardisiertes Vorgehen mit
ausreichender Personalkapazitat (meist funf Personen) notwendig, und es ist auf Eigen-
schutz zu achten. Wegen der Gefahrdung des Patienten ist die Anwesenheit einer qualifi-
zierten Pflegefachperson zu empfehlen (1:1-Betreuung).

36 © 24 2016



4 | Akuttherapie

Infokasten 1: Allgemeine Grundsitze zu Unterbringung und ZwangsmaRnahmen

Die rechtlichen Voraussetzungen und Regelungen zu unfreiwilligen Unterbringungen und
Zwangsmalfinahmen finden sich in den Unterbringungsgesetzen oder Psychisch-
Kranken-Gesetzen (Psych-KGs) der einzelnen Bundeslander, die untereinander ahnlich
sind. Malitnahmen nach einem Unterbringungsgesetz kdnnen nach Psych-KG grundsatz-
lich dann ergriffen werden, wenn im Rahmen einer psychischen Stérung, einer geistigen
Behinderung oder einer Abhangigkeitserkrankung die Gefahr besteht, dass eine Person
sich selbst oder anderen erheblichen Schaden zufugt, und wenn diese Gefahr nicht auf
andere Weise abwendbar ist. Im Rahmen des Unterbringungsverfahrens muss ein Arzt
schriftlich in einem kurzen Zeugnis die Notwendigkeit der Behandlung gegen den Willen
des Betroffenen konkret begriinden. Die Polizei bzw. die Feuerwehr darf dann den Be-
troffenen in eine psychiatrische Klinik bringen, und es wird von Amts wegen eine vorlau-
fige Unterbringung vorgenommen, bis ein Richter nach persdnlicher Anhérung des Be-
troffenen hiertiber endgultig entscheidet. Die Frist fr die richterliche Anhdrung variiert
zwischen den Bundeslandern von 24 bis 72 Stunden. Wenn Zwangsmafnahmen wie ei-
ne Fixierung und/oder Zwangsmedikation in der Notfallsituation unumganglich sind, wer-
den sie auf der Basis des §34 StGB (rechtfertigender Notstand) durchgefuhrt.

Empfehlungs-

4-3
Nach einer Methamphetamin-Intoxikation soll eine weiterfiihrende psy-

chiatrische/suchtmedizinische Diagnostik und gegebenenfalls Behand-
lung empfohlen werden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Nach dem Abklingen der Intoxikation stehen die Betroffenen haufig unter dem starken Ein-
druck des Erlebten, sie sind daher nach klinischer Erfahrung am ehesten empfanglich fir
Beratungsangebote. Zu den MalRnahmen gehdren eine weiterfuhrende suchtmedizi-
nisch/suchtpsychiatrische Diagnostik und Differenzialdiagnostik komorbider Stérungen so-
wie psychoedukative MaRnahmen und gegebenenfalls Kontaktbahnung zum professionel-
len Hilfesystem zwecks weiterer Behandlungsmafinahmen (z. B. Psychiater, Suchtfacham-
bulanz, Beratungsstelle (vgl. auch Abschnitt 2.3 Behandlungsplanung).

41.2 Medikamentdse Interventionen im Notfallsetting

Zu den medikamentdsen Interventionen im Notfallsetting konnten im Rahmen einer syste-
matischen Recherche keine Studienergebnisse mit Methamphetamin-Konsumierenden
identifiziert werden. Die Empfehlungen beruhen auf Expertenmeinungen bzw. der klini-
schen Erfahrung. Die systematische Suche nach Leitlinien brachte eine konsensbasierte
Leitlinie maRiger methodischer Qualitat zum Notfallmanagement bei Intoxikation mit Psy-
chostimulanzien hervor [81]. Entsprechend handelt es sich hier insgesamt um ein schwa-
ches Evidenzniveau [83; 84].
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4.1.2.1 Sedierende und antipsychotische Medikation

Empfehlungs-

4-4
Ohne ausreichende Uberwachungsmdglichkeit sollte bei unklarer Misch-
Intoxikation — so weit wie mdglich — auf die Gabe einer Medikation ver-

zichtet werden. Wenn eine Medikation notwendig erscheint, gelten die 0

beiden unten genannten Empfehlungen.

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%

4-5

Bei einer Methamphetamin-Intoxikation mit starker Agitiertheit, Aggressi-

vitat oder psychotischen Symptomen und medikamentdser Behand-
lungsbediirftigkeit sollen als Mittel der ersten Wahl Benzodiazepine ein- il
gesetzt werden.

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [81]
Abstimmungsergebnis: 100%

ﬂ

Wenn bei einer Methamphetamin-Intoxikation die Gabe von Benzodia-

zepinen nicht ausreichend ist, kann zusatzlich ein Antipsychotikum ge-

geben werden. <

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%

Da in der Akutsituation haufig unklar ist, um welche Substanz bzw. Substanzkombination
es sich handelt, empfiehlt es sich, méglichst zuriickhaltend mit der Gabe von Medikamen-
ten zu sein, wenn bzw. solange keine adaquate Uberwachungsmdglichkeit besteht. Hinter-
grund hierfir sind die moglichen Interaktionen, die zu einer Verstarkung bewusstseinstri-
bender und atemdepressiver Wirkungen fiihren kénnen, so z. B. bei Benzodiazepinen im
Fall einer Misch-Intoxikation mit Alkohol, Liquid Ecstasy oder bestimmten natlrlichen Hallu-
zinogenen (Fliegenpilze, Engelstrompeten u. a.). Eine Ausristung zum Monitoring der Pati-
enten muss vorhanden sein, und die Uberwachung der behandelten Patienten muss ent-
sprechend der Wirkdauer der verabreichten Medikation gewahrleistet sein.

Bei starker Agitiertheit, drohendem oder manifestem fremd- oder selbstaggressiven Verhal-
ten oder psychotischen Symptomen sind nach Expertenmeinung schnell wirksame Ben-
zodiazepine, die beruhigend, abschirmend und angstlésend wirken, Mittel der Wahl, so
z. B. Diazepam, Lorazepam oder Midazolam, oral oder i.v. Eine australische Leitlinie aus
dem Jahr 2006 zum Notfallmanagement von Intoxikationen mit Stimulanzien kommt zu der
gleichen Expertenempfehlung [81]. Ubliche Dosierungen und Dosierungsintervalle finden
sich in Tabelle 7. Der Patient sollte nicht bis zur Bewusstlosigkeit sediert werden. In den
meisten Fallen reicht nach klinischer Erfahrung die Benzodiazepin-Medikation aus, zumal
die hochakute Intoxikationssymptomatik meist nur wenige Stunden andauert.
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Dieses Vorgehen gilt auch fur eine eventuell bestehende Suizidalitat. Im Hinblick auf das
Management bei Suizidgefahr und die Indikationen flir eine stationare Behandlung sei hier
auf das entsprechende Kapitel (3.11) in der S3-Leitlinie/Nationalen Versorgungs-Leitlinie
»Unipolare Depression® verwiesen [85].

Wenn die Sedierung mit dem Benzodiazepin nicht ausreichend ist und insbesondere bei
psychotischen Bildern mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen, kann es sinnvoll sein
zusatzlich zum Benzodiazepin ein Antipsychotikum zu verabreichen. In erster Linie kom-
men hierfur nach klinischer Erfahrung atypische Antipsychotika wie Olanzapin oral infrage.
Butyrophenone, wie Haloperidol oral oder parenteral, kommen nach Expertenmeinung nur
noch als zweite Wahl infrage, namlich dann, wenn eine orale Medikation nicht moéglich ist
oder die Patienten nicht ausreichend auf das atypische Antipsychotikum ansprechen. Hin-
tergrund fur die zurtckhaltende Empfehlung von Butyrophenonen sind die mdglichen
Akutnebenwirkungen (insbesondere Friuhdyskinesien), die haufig die weitere Behandlungs-
adharenz beeintrachtigen. Zudem kénnen Butyrophenone nach klinischer Erfahrung dys-
phorische Bilder und Angst noch verstérken [86; 87]. Ubliche Dosierungen und Dosierungs-
intervalle finden sich ebenfalls in Tabelle 7.

Tabelle 7: Sedierende Substanzen bei Patienten mit Methamphetamin-Intoxikation

Erste Wahl: Benzodiazepine

Substanz Ubliche Dosierungen und Dosierungsintervalle

Diazepam 10 mg oral, ggf. Wiederholung nach 30 Min;
alternativ: 2,5-5 mg i.v. Bolus, ggf. Wiederholung nach 5-10 Min

Midazolam 5-10 mg oral (Tabletten od. Tropfen), ggf. Wiederholung nach 30 Min;
alternativ: 2-2,5 mg i.v. Bolus oder i.m., ggf. Wiederholung nach 5-10
Min

Lorazepam 1-2,5 mg oral, ggf. Wiederholung nach 60 Min;

alternativ: 2—4 mgq i.v. Bolus, Wiederholung nach 5-10 Min

Erganzung: Antipsychotika

Substanz Ubliche Dosierungen und Dosierungsintervalle

Olanzapin 10 mg oral (Schmelztabletten), ggf. Wiederholung nach 60 Min;
alternativ: 5-10 mg i.m., ggf. Wiederholung nach 120 Min

Risperidon 2 mg oral (Schmelztabletten), ggf. Wiederholung nach 60 Min

2. Wahl: 5 mg oral (Tabletten od. Tropfen), ggf. Wiederholung nach 60 Min;

Haloperidol alternativ: 5-10 mg i.m., ggf. Wiederholung nach 5-10 Min

Meist sind hohe kumulative Dosen zu erwarten

EKG Monitoring erforderlich, kumulative Dosen in Abwagung von Wirkung und Sicher-
heitsvariablen

Zerebrale Krampfanfalle sind eine haufige Komplikation bei Methamphetamin-Intoxikation.
Auch dabei sind Benzodiazepine nach Expertenmeinung Mittel der ersten Wahl. Hingegen
kénnen Antipsychotika generell die Krampfschwelle senken; auch deswegen ist deren Ein-
satz bei Methamphetamin-Intoxikierten restriktiv zu handhaben.
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Haufig klingen Methamphetamin-induzierte Psychosen innerhalb von Tagen ab, wenn keine
weitere Einnahme von Methamphetamin erfolgt, das im Koérper befindliche Amphetamin
ausgeschieden worden ist und sich wieder Schlaf einstellt. Aus diesem Grunde und wegen
des Nebenwirkungspotenzials ist es indiziert, eine antipsychotische Medikation spatestens
nach drei Tagen und im Verlauf kontinuierlich auf ihre Notwendigkeit zu tberprifen [81; 86].

4.1.2.2 Internistisch/notfallmedizinische Medikation

Management der Atemwege (Airway Management): In Ausnahmesituationen kann es
notwendig sein, schwer intoxikierte und/oder hypertherme Patienten zu intubieren und in
Allgemeinnarkose zu legen. Bewahrt hat sich hier die Narkoseeinleitung und -fihrung mit
Propofol oder Barbituraten. Wegen der Gefahr der Rhabdomyolyse ist eine Muskelre-
laxierung mittels depolarisierender Muskelrelaxanzien wie Succinylcholin kontraindiziert.
Nicht-depolarisierende Substanzen wie Rocuronium oder Vecuronium werden empfoh-
len. Die Gabe von Bicarbonat zur Therapie einer Laktatazidose ist umstritten und wird nicht
als Routinemaflinahme empfohlen.

Management einer Hypertension: In Ausnahmesituationen kann trotz ausreichender se-
dierender Medikation eine refraktare Hypertonie vorliegen. Dies erfordert meist eine Be-
handlung mit vasodilatierenden, peripher ansetzenden antihypertensiven Medikamenten
(Urapidil, Prazosin, Glyceroltrinitrat oder Natriumnitroprussid, Phentolamin).

Management von Dysrhythmien: Isolierte Tachykardien bediirfen selten einer medika-
mentdsen Therapie. Adaquate Sedierung und die Korrektur von Elektrolytstérungen, De-
hydratation, metabolischen Stérungen etc. reduzieren das Risiko vital bedrohlicher Ar-
rhythmien. Die Therapie von supraventrikularen Tachykardien erfolgt entsprechend den
Empfehlungen der aktuellen Reanimationsleitlinien mit Adenosin Boli oder Kalziumanta-
gonisten. Die Gabe von Betablockern ist relativ kontraindiziert. Falls die Gabe eines Beta-
blockers notwendig sein sollte, sollte der ultrakurzwirksame Betablocker Esmolol unter
entsprechendem Herz-Kreislauf-Monitoring eingesetzt werden.

Management einer Hyperthermie: Erhdhte Korpertemperaturen kénnen tblicherweise gut
mit externen KiihimaBnahmen (Kaltedecken, Kuihlaggregate etc.) kontrolliert werden.
Korpertemperaturen > 41 °C bedlirfen einer aktiven Intervention, mit dem Ziel, die erhohte
Muskelaktivitdt zu kontrollieren. Empfohlen wird der Einsatz von nicht-depolarisierenden
Muskelrelaxanzien (Rocuronium, Vecuronium), dartber hinaus sind eine aggressive Se-
dierung und adaquate Volumensubstitution wichtig. Antipyretika spielen keine Rolle in der
Kontrolle der Methamphetamin-induzierten Hyperthermie.

Management des Elektrolyt- und Volumenhaushalts: Da indirekte Daten zum Volu-
menmanagement fehlen (Tachykardie und Blutdruck unzuverlassig), sollte keine aggressi-
ve Volumensubstitution erfolgen. Die Volumensubstitution sollte vorsichtig durchgefiihrt
werden und Ublicherweise mit balancierten Elektrolytidsungen erfolgen. Um eine Hyponat-
riamie zu vermeiden, sollten keine hypotonen Lésungen verabreicht werden. Eine Hyponat-
riamie sollte beim nicht-dehydrierten Patienten mittels Volumenrestriktion behandelt werden
[88].

Management eine Rhabdomyolyse: Die Therapie der Rhabdomyolyse sollte durch eine
adaquate Volumensubstitution erfolgen, um eine Urinbildung von > 2 mL/kg/h zu erreichen.
Von einer Alkalisierung des Urins sollte abgesehen werden, da dies die Amphetamin-
Elimination inhibiert.
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Sonstige MaBnahmen: Die Gabe von Aktivkohle ist bei einer Methamphetamin-
Intoxikation nur in Ausnahmeféllen sinnvoll, da die Substanz meist schon absorbiert ist.
Ausnahmefalle stellen Body-Stuffer oder Body-Packer dar. Die Standarddosis betragt 1 g
Aktivkohle pro 1 kg Korpergewicht, kombiniert mit einer laxierend wirkenden Substanz
(z. B. Sorbitol). In der Situation eines Body-Stuffers mag in Ausnahmefallen eine gastroin-
testinale Dekontamination hilfreich sein (z. B. Polyethyleneglykol) [89]. Bei Vorliegen einer
grolien Menge an Methamphetamin im Gastrointestinaltrakt und akuten Bauchschmerzen
ist in Ausnahmefallen eine umgehende Laparatomie indiziert.

Eine Acidifizierung des Urins wird wegen der moglichen Verstarkung einer Azidose nicht
empfohlen.

Eine Zusammenfassung des Managements bei (Verdacht auf) akute Intoxikationen mit Me-
thamphetamin findet sich in Tabelle 8 (angelehnt an [86]).

Tabelle 8: Management bei Verdacht auf akute Intoxikation mit Methamphetamin

e Achten auf klinische Zeichen akuter Toxizitat

Brustschmerzen

schneller Anstieg der Kérpertemperatur

Krampfanfalle

Blutdruckanstieg/-krisen

psychotische Symptome (Halluzinationen, paranoide Inhalte)
Verhaltensauffalligkeiten (agitiert, schwer kontrollierbares, maniformes Verhalten)

© © © O O O

¢ Vitalzeichenkontrolle: Puls, Blutdruck, Temperatur, Atemfrequenz, Korpertemperatur,
Sauerstoffsattigung

e verbale De-Eskalation

o ruhig und beruhigend sprechen

o maoglichst reizarme Umgebung (ohne Gegenstande, die als Waffe benutzbar sein
konnten)

o physische Fixierung moéglichst vermeiden, da meist weitere Eskalation

e Sedierung, wenn notwendig

¢ Flissigkeitszufuhr und regelmaRige Uberwachung

4.2 Qualifizierte Entzugsbehandlung
421 Allgemeine Grundsatze

4.21.1 Ziele, Setting und Elemente

Bei einer Entzugsbehandlung wird eine ,korperliche Entgiftung“ von einer ,qualifizierten
Entzugsbehandlung“ unterschieden (vgl. S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen® [90]). Vorrangige Ziele einer korperlichen Entgiftung sind die
Linderung der Entzugssymptome und die Vorbeugung von Komplikationen und Folgescha-
den. Daruber hinausgehende Ziele einer qualifizierten Entzugsbehandlung, wie sie in
Deutschland praktiziert und z. B. in den australischen Guidelines empfohlen wird, sind die
Aufklarung hinsichtlich Auswirkungen des Konsums (Psychoedukation) und die Starkung
der Abstinenzmotivation bzw. der Motivation fir weitergehende Therapieschritte, mit dem
Ziel, die Abhangigkeit zu Uberwinden und andere Wege der Lebensgestaltung zu entde-
cken und zu erlangen (,Recovery®) [86]. Ferner gehéren dazu die Diagnostik, Beratung und
gegebenenfalls Einleitung einer Behandlung hinsichtlich kérperlicher und psychischer Fol-
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geerkrankungen und Komorbiditaten sowie gegebenenfalls die soziale Beratung und Einlei-
tung erster Schritte in Richtung soziorehabilitativer Malknahmen. Die Besonderheit einer
qualifizierten Entzugsbehandlung liegt somit in der Integration somatischer, akutpsychiatri-
scher, psychotherapeutischer und sozialarbeiterischer Elemente. Aufgrund der multidiszip-
lindr zu erbringenden Behandlungsleistungen und zur suffizienten Differenzialdiagnostik
und Behandlung psychischer und somatischer Folge- und Begleiterkrankungen ist die Dau-
er einer qualifizierten Entzugsbehandlung langer als bei einer kérperlichen Entgiftung (sie-
he Abschnitt 2.3 Behandlungsplanung).

Empfehlungs-

4-7
Bei einer Methamphetamin-Abhangigkeit soll eine stationare qualifizierte
Entzugsbehandlung angeboten werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 82%

ﬂ
Die Dauer der stationaren qualifizierten Entzugsbehandlung soll in Ab-

hangigkeit von den individuellen Erfordernissen mindestens 3 Wochen
betragen. (il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

4-9
Die Einbindung von bedarfsspezifischen Selbsthilfegruppen und die An-
gehorigenarbeit sollen integraler Bestandteil einer qualifizierten Entzugs-
behandlung sein. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

4-10
Postakute Interventionsformen sollen Patienten im Anschluss an die
Entzugsphase als nahtlose weiterflihrende Behandlung angeboten wer-

den. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Personen mit Methamphetamin-Abhangigkeit haben nach klinischer Erfahrung eine ver-
gleichbare Behandlungsbediirftigkeit wie Heroin- oder Kokain-Abhangige. Im Entzug treten
neben dem Suchtdruck (Craving) Abgeschlagenheit, Konzentrationsstérungen, Schlafsto-
rungen, Irritierbarkeit, Unruhe und depressiv-angstliche Verstimmungen bis hin zur Suizida-
litat auf. Ausgepragte Entzugssymptome sind Uber mindestens eine Woche zu erwarten,
und in milderer Form bestehen die Entzugssymptome Uber mindestens weitere zwei Wo-
chen fort [91]. Noch deutlich Ianger persistiert das Craving, das insbesondere bei ambulan-
ter Behandlung eine hohe Ruckfallgefahrdung anzeigte [92-94] (vgl. auch Abschnitt 2.1
Symptomatik).
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Aufgrund der sehr hohen Rickfallgefahrdung sollte sich die Dauer der qualifizierten Ent-
zugsbehandlung an den individuellen Erfordernissen ausrichten und Gber das Abklingen
der akuter Entzugssymptomatik hinausgehen, um eine ausreichende psychische, somati-
sche und soziale Stabilitat flir eine Weiterbehandlung erreichen zu kénnen. Nach klinischer
Erfahrung ist in der Regel eine Behandlungsdauer von mindestens drei Wochen sinnvoll
und erforderlich, insbesondere bei hohem und regelmaRigem Substanzkonsum [91; 95].
Daneben wurde ein anhaltendes Craving beobachtet, das insbesondere bei ambulanter
Behandlung eine hohe Ruickfallgefahrdung anzeigte [92-94].

Neben den bereits genannten Elementen gehdren zu einer qualifizierten multimodalen Ent-
zugsbehandlung die Information und Vermittlung zu einer Selbsthilfeorganisation und die
Eingliederung in das bestehende regionale Suchthilfesystem (vgl. Abschnitt 2.3 Behand-
lungsplanung und 5.1 Versorgungsstrukturen der Postakutbehandlung), die Angehdrigenin-
formation und -beratung sowie weitere Elemente wie themenzentrierte Einzel- und Grup-
pentherapie, Ergotherapie, Krankengymnastik/Bewegungstherapie, Entspannungsverfah-
ren und Akupunktur. Grundsatzlich muss sich die therapeutische Haltung durch Freundlich-
keit, Ruhe, Wertschatzung und Respekt vor dem Patienten auszeichnen, sie soll unterstut-
zend und nicht konfrontierend oder moralisierend sein und Ruhe, Sicherheit und Kompe-
tenz vermitteln [95; 96].

4.21.2 Monitoring

Empfehlungs-

4-11
Die Drogenfreiheit des Behandlungssettings sollte durch wiederholte
Drogentests uberprift werden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Bei einer qualifizierten stationaren Entzugsbehandlung gehért nach Expertenmeinung zur
Sicherstellung des drogenfreien therapeutischen Settings die Durchflihrung toxikologischer
Urinscreenings [95]. Kontrollen (auch Taschen, Kleidung, Koérper) dienen primar dem
Schutz von vulnerablen Mitpatienten vor der Verfugbarkeit von Drogen im stationaren Ent-
zug. Sie kénnen im Rahmen der therapeutischen Grundhaltung auch zum Monitoring bzw.
zur Erfolgskontrolle dienen. Da Amphetamine in den Urintests nur Uber ca. drei Tage
nachweisbar sind, dienen negative Befunde zum Ende der stationaren Behandlung der
Dokumentation der erreichten Abstinenz. Zu methodischen Aspekten und den zu beach-
tenden Grundsatzen bei der Durchfiihrung von Urin-Drogentests wird auf den Abschnitt 2.2
Diagnostik verwiesen.
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4.2.2 Medikamentose Therapie

Im Rahmen der Erstellung der vorliegenden Handlungsempfehlungen wurde eine systema-
tische Literaturrecherche zu den medikamentdsen Therapiemdglichkeiten durchgefuhrt. Im
Ergebnis wurden 58 relevante Publikationen identifiziert. Jedoch hatten nur wenige Studien
die medikamentdsen Ansatze fur Methamphetamin-abhangige Patienten im Rahmen einer
qualifizierten Entzugsbehandlung zum Thema. Diese wiesen zudem deutliche methodische
Einschrankungen auf (kleine Patientenzahlen, hohe Drop-out-Raten). Deutlich mehr Stu-
dien liegen zur Behandlung der Kokain- oder allgemeiner der Stimulanzien-Abhangigkeit
vor. Ferner fokussieren nur wenige Studien auf die Phase der Akut- bzw. der Entzugsbe-
handlung. Insofern muss als Limitation flir dieses Kapitel genannt werden, dass nur wenige
gesicherte Studienergebnisse fur den Methamphetamin-Entzug vorliegen und ein grofRer
Teil der Empfehlungen auf Expertenmeinung und Extrapolationen aus Studien mit Kokain-
und Stimulanzien-abhangigen Patienten beruht und die Ubertragbarkeit nicht gesichert ist.

Infokasten 2: Off-label-Use von Medikamenten

Darlber hinaus ist bei jeder Therapieentscheidung zu beachten, dass in Deutschland
keines der Praparate eine Zulassung zur Behandlung bei Methamphetamin-Abhangigkeit
hat (Off-label-Use). Die Voraussetzungen fir Off-label-Use von Medikamenten sind:

e nachgewiesene Wirksamkeit
e glnstiges Nutzen-Risiko-Profil
o fehlende Alternativen

Nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse muss die begriindete Aussicht be-
stehen, dass die Behandlung zu einem Erfolg fihrt. Darliber hinaus besteht eine beson-
dere Aufklarungsverpflichtung. Die Patientinnen/Patienten sind auf den Umstand des Off-
label-Use und die daraus resultierenden mdglichen Haftungskonsequenzen hinzuweisen.
Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist notwendig.

4.2.21 Antidepressiva

Empfehlungs-

4-12

Wenn im Rahmen des Methamphetamin-Entzugs eine depressiv-

angstliche Symptomatik, Erschépfung und/oder Hypersomnie vorherr-

schen, kdnnen Bupropion oder ein antriebssteigerndes trizyklisches An- -
tidepressivum wie Desipramin eingesetzt werden.

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 93%
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Empfehlungs-

4-13

Wenn im Rahmen des Methamphetamin-Entzugs Schlafstérungen

und/oder Unruhe vorherrschen, kann ein sedierendes Antidepressivum

eingesetzt werden. <

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 93%

Evidenz

Zum Einsatz von Antidepressiva in der Entzugsbehandlung von Methamphetamin-
Abhangigen liegen lediglich zwei kleine randomisierte Studien vor. Eine Studie mit 20 Teil-
nehmern zeigte unter Bupropion eine Abschwachung der subjektiv angenehmen Wirkun-
gen von Methamphetamin (,high*) sowie eine Reduktion des getriggerten Cravings, aber
keine Effekte auf Depressivitat und Angst [97]. Eine weitere Studie (n=31) zeigte keine Ef-
fekte von Mirtazapin hinsichtlich Haltequote und begleitender Symptomatik wie Schlafst6-
rung, Angst und Depression [98-100].

Eine Wirksamkeit von Serotonin-Wiederaufnahmeinhibitoren (SSRI) zur Linderung von
Methamphetamin-Entzugssymptomen ist nicht belegt. Es besteht darlber hinaus die Ge-
fahr eines serotonergen Syndroms, u. a. erkennbar an der haufig beschriebenen deutlich
erhdhten Nebenwirkungsrate unter SSRI [101].

Ebenfalls liegen keine Studien zu den trizyklischen Antidepressiva (TZA) in der Akutbe-
handlung von Methamphetamin-Abhangigen vor [102]. Bei Kokain-Abhangigen sind an-
triebssteigernde TZA wie Desipramin wirksam gegen Entzugssymptome [103]. Da sowohl
die Pharmakologie als auch die Akut- und Entzugssymptome von Methamphetamin dem
Kokain sehr ahneln, durften antriebssteigernde TZA nach Expertenmeinung auch beim Me-
thamphetamin-Entzug hilfreich sein.

Insgesamt ist die Datenlage sparlich, zum Teil widersprichlich und vermutlich sehr stark
abhangig von der untersuchten Stichprobe (u. a. Konsumdauer und -muster) und dem Be-
handlungssetting [100; 104]. Somit kdnnen zum derzeitigen Zeitpunkt keine klaren Empfeh-
lungen fir die Klasse der Antidepressiva als Ganzes oder fir bestimmte Substanzen aus-
gesprochen werden. Wenn im Rahmen des Methamphetamin-Entzugs eine depressiv-
angstliche Symptomatik, Erschépfung und/oder Hypersomnie vorherrschen, kénnen Bu-
propion oder ein antriebssteigerndes TZA wie Desipramin infrage kommen. Wenn Schlaf-
stérungen und/oder Unruhe vorherrschen, kann nach Experteneinschatzung eine Therapie
mit sedierenden Antidepressiva versucht werden. Diese Empfehlungen beziehen sich auf
die Symptomatik wahrend des akuten Entzugs. Zur Behandlung bei einer depressiven
Symptomatik im Rahmen einer Komorbiditat sei hier auf den Abschnitt 6.4 Depressionen
verwiesen.
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4.2.2.2 Antipsychotika

Empfehlungs-

4-14

Hochpotente Antipsychotika sollten in der Akutbehandlung Methamphe-
tamin-abhangiger Patienten zur Linderung von Entzugssymptomen nicht

eingesetzt werden. U

LoE 2 [98; 105-107]
Abstimmung: 86%

4-15

Bei einer Methamphetamin-induzierten Psychose sollte als Mittel der

Wahl ein Antipsychotikum gegeben und nach spatestens sechs Monaten

die Indikation Gberprift werden. M

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [87]
Abstimmung: 100%

4-16

Bei einer Methamphetamin-induzierten Psychose sollte wegen des glins-

tigeren Nebenwirkungsprofils einem atypischen Antipsychotikum der

Vorzug gegeben werden. f

LoE 2 [98; 105-107]
Abstimmung: 100%

4-17
Die neuroleptische Therapie Methamphetamin-induzierter Psychosen

soll nach sechs Monaten Uberprift und versuchsweise ausgeschlichen
werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Evidenz

Fir den Einsatz hochpotenter typischer Antipsychotika zur Linderung von Entzugssympto-
men gibt es keine Rationale. Unter den atypischen Antipsychotika (siehe Infokasten 3) lie-
gen Studien zu Aripiprazol vor, die keine oder nur marginale Vorteile im Vergleich zu Pla-
cebo ergaben [98; 105-107]. In einer Studie wurde eine Verschlechterung des Methamphe-
tamin-Cravings unter Aripiprazol beschrieben [106]. Zu der Behandlung von Entzugssymp-
tomen mit sedierenden, niedrigpotenten oder atypischen Antipsychotika liegen keine Stu-
dien vor, nach Expertenmeinung konnen jedoch Medikamente wie Olanzapin oder
Quetiapin hilfreich beim Management von Unruhe, Anspannung oder Schlafstdrungen im
Rahmen des Methamphetamin-Entzugs sein.
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Infokasten 3: Definition so genannter ,,atypischer Antipsychotika“

Hierbei handelt es sich in Abgrenzung von den alteren, so genannten klassischen oder
typischen Neuroleptika (Prototyp: Haloperidol), um Substanzen, die in der Regel neuer
sind und sich laut Herstellerfirmen durch eine veranderte Wirkweise von den klassischen
Neuroleptika unterscheiden (z. B. Clozapin, Olanzapin, Quetiapin, Aripiprazol). Typi-
scherweise weisen viele der so genannten atypischen Neuroleptika eine geringere Inzi-
denz der extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen als die klassischen Neuroleptika
auf. Allerdings treten daftir, insbesondere bei langerfristiger Anwendung, zum Teil andere
Nebenwirkungen in den Vordergrund, z. B. metabolisches Syndrom. Zur Vereinfachung
und da sich dieser Sprachgebrauch durchgesetzt hat, wird diese neuere, sowohl in der
Wirkweise als auch im Nebenwirkungsspektrum sehr heterogene Medikamentengruppe
im vorliegenden Text ebenfalls ,atypische Neuroleptika“ genannt.

Ein Einsatz von Antipsychotika kommt insbesondere dann infrage, wenn als Folge des Me-
thamphetamin- oder Amphetamin-Konsums eine Psychose aufgetreten ist, die Uber den
Zeitraum der pharmakologischen Wirkung der Substanz hinaus andauert. Eine (Meth-
YAmphetamin-induzierte Psychose (F 15.5x) tritt laut ICD-10-Kriterien direkt oder innerhalb
weniger Tage nach dem letzten Konsum auf und dauert mehrere Tage bis Wochen, wobei
leichtere (Rest-)Symptome bis zu sechs Monate persistieren kénnen [53]. Phdnomenolo-
gisch handelt es sich um ahnliche Bilder, wie sie auch als Komplikation im Rausch auftre-
ten kénnen, insbesondere Psychosen mit Halluzinationen und Verfolgungswahn. Nach kli-
nischer Erfahrung und Expertenmeinung sind Antipsychotika Mittel der ersten Wahl bei
Methamphetamin-induzierter Psychose. Infrage kommen sowohl typische als auch atypi-
sche Antipsychotika, wobei letzteren aufgrund des gunstigeren Nebenwirkungsprofils der
Vorzug gegeben wird.

In einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) mit 58 Patienten mit Amphetamin-
Psychose waren Olanzapin und Haloperidol ahnlich gut wirksam, aber unter Haloperidol
traten deutlich mehr akute extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen auf, und es kam
aus diesem Grund zu mehr Therapieabbrichen; allerdings war unter Olanzapin haufiger
eine Gewichtszunahme zu verzeichnen [108]. In einem weiteren RCT mit 80 Patienten mit
Methamphetamin-induzierter Psychose waren Quetiapin und Haloperidol in jeweils niedri-
gen Dosen ahnlich gut wirksam und ahnlich gut vertraglich [109]. In einer anderen randomi-
sierten Studie war Risperidon gegenuber Aripiprazol bei der Reduktion von Positivsymp-
tomen Uberlegen [110]. SchlieRlich zeigte sich in einer weiteren randomisierten Studie mit
42 Patienten mit Methamphetamin-Psychose eine vergleichbare Wirksamkeit von Risperi-
don und Aripiprazol, allerdings wurde Risperidon besser vertragen, und es wurden ent-
sprechend mehr Therapieabbriche unter Aripiprazol beobachtet [111].

Insgesamt Iasst sich zum aktuellen Zeitpunkt aufgrund der begrenzten Evidenz keine klare
Empfehlung fur ein bestimmtes atypisches Antipsychotikum aussprechen. Zu praktischen
Aspekten des Einsatzes von Antipsychotika, notwendigen Kontrolluntersuchungen, inkl. zur
Durchfuihrung eines Drug-Monitorings, wird auf die S3-Leitlinie ,Schizophrenie” aus dem
Jahr 2006 verwiesen [112]. Deren Giiltigkeit ist allerdings abgelaufen, die Fertigstellung der
Revision ist fur 2016 oder 2017 angekundigt.
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Zur optimalen Dauer der antipsychotischen Medikation bei Methamphetamin-induzierter
Psychose liegen keine wissenschaftlichen Studien vor. Nach Expertenmeinung sollte die
antipsychotische Medikation bei Therapie-Response nach spatestens sechs Monaten
Uberprift und die Medikation moglichst wieder ausgeschlichen werden. Bei fortbestehender
Behandlungsindikation ist die Diagnose einer Methamphetamin-induzierten Psychose zu
Uberprufen (DD Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis), hierzu wird auf das Kapi-
tel 6 Komorbide psychische und organische Erkrankungen verwiesen.

4.2.2.3 Benzodiazepine

Empfehlungs-

4-18

Benzodiazepine kénnen in der stationdren qualifizierten Entzugsbehand-

lung Methamphetamin-abhangiger Personen zur Entaktualisierung aku-

ter Fremd- oder Selbstgefahrdung oder zur Behandlung einer ausge- -
pragten Angstsymptomatik eingesetzt werden.

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 93%

4-19
Bei einer Methamphetamin-induzierten Psychose kann begleitend zum

Antipsychotikum voriibergehend auch ein Benzodiazepin gegeben wer-
den. =

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmung: 100%

4-20
Eine Benzodiazepin-Behandlung Methamphetamin-abhangiger Patienten

soll unter Berucksichtigung des Suchtpotenzials der Benzodiazepine
madglichst niedrig dosiert und zeitlich limitiert sein. (il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Evidenz

Wissenschaftliche Studien zum Einsatz von Benzodiazepinen in der Entzugsbehandlung
bei einer Methamphetamin-Abhangigkeit oder zur Behandlung einer Methamphetamin-
induzierten Psychose liegen nicht vor. Benzodiazepine kénnen jedoch nach Expertenmei-
nung auch nach Abklingen der intoxikationsbedingten Erregungszustande in der Entzugs-
behandlung notwendig werden, z. B. bei fortbestehender psychotischer Symptomatik mit
noch unzureichender Wirkung der antipsychotischen Medikation oder zur Entaktualisierung
von akuter Fremd- oder Selbstgefahrdung, z. B. im Rahmen ausgepragter depressiver
Stimmungseinbriiche oder bei akuter Angstsymptomatik. Benzodiazepine haben selbst ein
Abhangigkeitspotenzial, deswegen ist auf eine zurtickhaltende Dosierung und limitierte Be-
handlungsdauer zu achten. Ein allgemeiner Einsatz von Benzodiazepinen im Rahmen des
unkomplizierten Methamphetamin-Entzugs erscheint nicht sinnvoll.
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4.2.24 Stimulanzien

Empfehlungs-

4-21

Dexamphetamin ret. kann im begriindeten Einzelfall in der stationaren
Entzugsbehandlung zur Linderung von Entzugssymptomen bei
Methamphetamin-abhangigen Konsumierenden eingesetzt werden, P
wenn andere Entzugsversuche gescheitert sind.

LoE 2[98; 102; 113]
Abstimmungsergebnis: 80%

4-22

Wenn Dexamphetamin ret. in der stationaren Entzugsbehandlung zur

Linderung von Entzugssymptomen eingesetzt wird, dann soll die Dosis

individuell titriert und wieder ausgeschlichen werden, sodass zum Zeit- n
punkt der Entlassung das Medikament wieder abgesetzt ist.

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [98; 102; 113]
Abstimmungsergebnis: 93%

4-23
Im ambulanten Setting soll Dexamphetamin nicht gegeben werden.

YU

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 93%

Evidenz

Ein kleiner RCT mit 49 Methamphetamin-Abhangigen untersuchte die Konsumreduktion
nach drei Monaten unter Dexamphetamin ret. vs. Placebo. Die durchschnittliche Dosis
betrug am Ende der ,Stabilisierungsphase® (entspricht Entzugsphase) 80 mg/die. Obwonhl
der primare Endpunkt keinen signifikanten Unterschied zu Placebo aufwies, wurde als se-
kundarer Endpunkt eine Reduktion der Entzugssymptome in der ,Stabilisierungsphase”
demonstriert. Die Studie hat einige Limitationen (sekundarer Endpunkt, kleine Fallzahl, ho-
he Drop-out-Rate von 53%) [98; 102; 113].

In einem weiteren kleinen RCT mit 60 Methamphetamin-Abhangigen war Dexamphetamin
ret. in einer Dosis von 60 mg/die ahnlich gut vertraglich wie Placebo (primarer Endpunkt:
Vertraglichkeit) [114]. Bei den sekundaren Endpunkten wurde kein Unterschied hinsichtlich
des Konsums verzeichnet, aber es zeigten sich eine signifikante Reduktion der Entzugs-
symptomatik (nach dem AWQ) sowie eine signifikante Reduktion des Cravings (gemessen
mit visueller Analogskala). Die klinische Relevanz der beobachteten Effekte scheint be-
grenzt, z. B. trat ein signifikanter Unterschied in der Entzugsschwere von ca. 3 Punkten
(Score von 15 vs. 12) nur zu 2 von 8 Untersuchungszeitpunkten auf. Auch die signifikante
Reduktion des Cravings lieR sich nur bei 2 von 8 Untersuchungszeitpunkten nachweisen.
Auch diese Studie weist vergleichbare Limitationen auf (sekundarer Endpunkt, kleine Fall-
zahl), aber hier zeigte sich in beiden Gruppen eine gleich niedrige Drop-out-Rate (jeweils
13%).
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Aufgrund der begrenzten Evidenz lasst sich zum aktuellen Zeitpunkt keine allgemeine Emp-
fehlung aussprechen. In Anbetracht der hohen Drop-out-Rate bei Methamphetamin-
Konsumierenden wahrend des Entzugs scheint im Einzelfall ein Behandlungsversuch mit
Dexamphetamin im stationaren Setting einer qualifizierten Entzugsbehandlung als Off-
label-Use gerechtfertigt, z. B. wenn bereits Entziige abgebrochen wurden. In einem solchen
Fall soll Dexamphetamin ret. individuell titriert und spatestens nach drei Wochen wieder
ausgeschlichen werden. Es ist zu beachten, dass Dexamphetamin ein Betaubungsmittel
(BtM) nach dem BtmG ist und selbst ein Missbrauchspotenzial hat. Es sollen daher keine
Mitgabe aus der stationdren Behandlung und keine ambulante Verordnung erfolgen. Stu-
dien zur langerfristigen Substitution mit Dexamphetamin erbrachten bereinstimmend keine
Uberlegenheit zu Placebo (vgl. Kapitel 5.3 Medikamentése Postakuttherapie).

Allgemeine Hinweise zum Off-label-Use finden sich im Infokasten 2.

Infokasten 4

Dexamphetamin ret. ist ein Betdubungsmittel (BtM). Es ist in Deutschland zugelassen fur
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom
(ADHS), die auf andere Medikamente nicht ausreichend ansprechen. Bei der Behand-
lung von Methamphetamin-Abhangigen mit Dexamphetamin ret. handelt es sich um ei-
nen Off-label-Use, d. h. um den Einsatz au3erhalb einer Zulassung im Sinne eines Heil-
versuchs. Zu den Voraussetzungen fir eine Off-label-Behandlung vgl. Infokasten 2.

Zu anderen Stimulanzien liegen entweder keine Studien zu der Akutbehandlung Me-
thamphetamin-Abhangiger vor (Methylphenidat), oder die vorliegenden Studien erbrachten
keine oder nur marginale Vorteile zu Placebo. So zeigen mehrere kleine RCT mit Modafinil
keine Effekte oder klinisch fraglich relevante Verbesserungen einzelner kognitiver Funktio-
nen [115-119].

4.2.2.5 Weitere Medikamente

Empfehlungs-

4-24
Wenn im Rahmen des Methamphetamin-Entzugs ein starkes Craving

vorherrschend ist, kann versuchsweise eine Therapie mit Acetylcystein
eingesetzt werden. <

LoE 2 [120]
Abstimmungsergebnis: 92%

Evidenz

Bei einer kleinen (n=32), aber ansonsten methodisch guten randomisierten, placebokontrol-
lierten Studie mit Crossover-Design zeigte sich in der Akutbehandlungsphase ein glinstiger
Effekt von Acetylcystein auf das Craving bei guter Vertraglichkeit. Die Dosierung betrug
600 mg in der ersten und 1200 mg in der 2. bis 4. Woche, anschlieRend erfolgte ein
Washout Uber drei Tage [120].
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Bei einer weiteren, sehr kleinen randomisierten, placebokontrollierten Studie mit 18 Teil-
nehmern zeigte sich eine Dampfung einiger subjektiv positiver Methamphetamin-induzierter
Effekte (Erregung, Antrieb, verstarkende Effekte) unter dem Kalziumantagonisten Israpi-
din, allerdings war die Substanz wahrend des Methamphetamin-Entzugs nicht gut vertrag-
lich [121]. Eine weitere kleine randomisierte, placebokontrollierte Studie (n=30) ergab eine
Abschwachung des getriggerten Cravings und Dampfung einiger subjektiv angenehmen
Effekte von Methamphetamin unter Naltrexon, allerdings hat diese Studie Uber die geringe
Teilnehmerzahl hinaus weitere methodische Schwachen [122]. Weitere RCT mit Topira-
mat, Ondansetron sowie Kombinationen zweier Medikamente (Flumazenil und Gabapen-
tin bzw. Acetylcystein und Naltrexon) ergaben keine Vorteile im Vergleich zu Placebo
[123-126].

In einem sehr kleinen placebokontrollierten RCT (n=26) zeigte sich ein positiver Effekt von
Vareniclin auf das Reaktionsvermodgen bei Patienten, die eine deutliche Verlangsamung
wahrend der Entzugsphase aufwiesen, sowie eine Dampfung subjektiv positiver
Methamphetamin-induzierter Effekte. Ansonsten wurden keine Effekte auf andere kognitive
Einschrankungen und keine Effekte auf das Craving gesehen [127; 128]. Bei deutlichen
methodischen Schwachen (kleines Sample, einfach verblindet, Interessenkonflikte) scheint
die Aussagekraft dieser Studie sehr begrenzt. Zwei weitere kleine placebokontrollierte RCT
ergaben keine Verbesserung kognitiver Funktionen unter Rivastigmin, wobei die Samples
beider Studien keine kognitiven Einschrankungen bei Einschluss aufwiesen [129; 130].

Auf Basis dieser Studienlage kann zum jetzigen Zeitpunkt lediglich eine Kann-Empfehlung
fur das gut vertragliche Acetylcystein bei starkem Craving wahrend der Entzugsbehandlung
ausgesprochen werden. Auch bei anderen Substanz-Abhangigkeiten gibt es vorlaufige
Hinweise, dass Acetylcystein einen gunstigen Effekt auf Craving und Ruckfallrisiko haben
konnte [131-134]. Der genaue Wirkmechanismus ist nicht geklart, soll aber mit einer Modu-
lation der glutamatergen Transmission zusammenhangen [135]. Eine Fortsetzung der Me-
dikation in der Postakutphase als therapeutischer Heilversuch scheint aufgrund der sehr
guten Vertraglichkeit méglich.

4.2.2.6 Synopsis: Symptomorientiertes Vorgehen

Eine Zusammenfassung der Empfehlungen fur die medikamentdse Behandlung im Rah-
men der Akuttherapie der Methamphetamin-Abhangigkeit findet sich in der Tabelle 9. Hier
sind die Empfehlungen nach der Zielsymptomatik geordnet (symptomorientiertes Vorge-
hen).
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Tabelle 9: Symptomorientierte medikamentése Behandlung

Symptom

Methamphetamin-
Intoxikation mit akutem
Erregungszustand oder
ausgepragter Fluktuation
des Zustandsbildes mit
schwer vorhersagbaren
Reaktionsweisen

Depressiv-angstliche
Symptomatik mit Er-
schopfung und/oder Hy-
persomnie im Methamphe-
tamin-Entzug

Schlafstérungen und/oder
Unruhe im Methampheta-
min-Entzug

Methamphetamin-induzierte
psychotische Symptoma-
tik

Akute depressive
und/oder angstbesetzte
Zustandsbilder mit
Fremd- oder Selbstge-
fahrdung im Methamphe-
tamin-Entzug

Bei mehrfachen erfolglosen
Entzugsversuchen in der
Vorgeschichte

Ausgepragtes Craving im
Methamphetamin-Entzug

Therapieoptionen

nach Ausschépfung psy-
chotherapeutischer De-
Eskalationsmaflinahmen
bevorzugt Benzodiazepine,
sobald eine ausreichende
Interventions-
/Uberwachungsméglichkeit
gegeben ist

Bupropion oder antriebs-
steigerndes TZA, z. B.
Desipramin

nach Experteneinschatzung
sedierende Antidepressi-
va oder niedrigpotente,
sedierende Antipsychoti-
ka

Hypnotika vermeiden!

Atypische Antipsychotika

ggf. zeitlich begrenzt beglei-
tend Benzodiazepine
Uberpriifung der Indikation
und moglichst Absetzver-
such nach spatestens 6
Monaten

ggf. zeitlich begrenzt Ben-
zodiazepine

ausschlieBlich im stationa-
ren Setting im Einzelfall
Dexamphetamin; Aus-
schleichen der Dosis nach
spatestens 2 Wochen

ggf. Acetylcystein mit 600—
1200 mg/die

Empfehlungen
4-5 i)

4-12 <

Antidepressiva:

4-13 &

Niedrigpotente sedierende
Antipsychotika:

siehe Abschnitt 4.2.2.2

416 N

4-19 &
4-18 &
4-21 &
4-22 =
4-24 =
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4.2.3 Psychotherapeutische Verfahren

4.2.3.1 Qualifizierte Entzugsbehandlung

Empfehlungs-

4-25

Bei einer Methamphetamin-bezogenen Stérung sollen im Rahmen einer

stationaren qualifizierten multimodalen Entzugsbehandlung psychothe-

rapeutische Methoden wie Psychoedukation und Motivational Intervie- il
wing angeboten werden.

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%

4-26

Bereits in der Akutbehandlung einer Methamphetamin-Abhangigkeit im

Sinne einer qualifizierten Entzugsbehandlung mit aufeinander abge-

stimmten Interventionen kénnen andere psychotherapeutische Methoden -
Anwendung finden.

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%

Evidenz

Psychotherapeutische Interventionstechniken sind vor dem Hintergrund eines bio-psycho-
sozialen Krankheitsverstandnisses unverzichtbarer Bestandteil nicht nur in der Postakutbe-
handlung, sondern bereits auch in der qualifizierten Entzugsbehandlung und damit in der
Akutbehandlung von Methamphetamin-bezogenen Stérungen. Ziel ist es dabei, durch psy-
chotherapeutische Elemente nicht nur beginnend die Auseinandersetzung mit der Sucht-
problematik zu férdern, sondern vor allem auch zu einer langerfristigen Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten zu motivieren und mdglichst eine Abstinenz oder zumindest weniger
riskante Konsumformen und -muster zu erreichen. Ausfuhrlichere Darstellungen zu den
Moglichkeiten und Grenzen psychotherapeutischer Methoden finden sich im Kapitel 5
Postakutbehandlung. Im Langsschnitt gesehen, sind komplexe, aufeinander abgestimmte
Interventionspakete erfolgversprechender als die Summe von Einzelinterventionen [86].
Somit sind akute und langerfristige MaRnahmen in Kombination vorzuhalten, sodass im
psychotherapeutisch begleiteten Entzug (,Qualifizierte Entzugsbehandlung®) Kurzinterven-
tionen und langerfristige psychotherapeutische Mallnahmen sukzessive aufeinander auf-
bauen. Entscheidend ist weniger die Wahl eines spezifischen Psychotherapieverfahrens als
vielmehr, dass Uberhaupt bereits in der Phase der Akutbehandlung mit geeigneten Thera-
pieelementen begonnen wird.

Zu den einzelnen psychotherapeutischen Verfahren und Techniken im Rahmen einer Akut-
therapie von Methamphetamin-Abhangigen liegen bisher keine gesicherten Studienergeb-
nisse vor. Die Empfehlungen beruhen daher auf dem Expertenkonsens und Extrapolatio-
nen aus Studien in der Postakutbehandlung, sodass die Ubertragbarkeit nicht gesichert ist.
Eine zentrale Rolle spielen im Rahmen einer stationaren qualifizierten multimodalen Ent-
zugsbehandlung psychotherapeutische Methoden wie Psychoedukation und Motivational
Interviewing:
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o Psychoedukation: Interdisziplinare Information, Aufklarung und Trainings in Gruppen
oder individuell zur Symptomatik und Behandlung der Erkrankung, mit dem Ziel, das
Krankheitsverstandnis zu verbessern, Frihwarnzeichen zu identifizieren, Fahigkeiten flr
symptomorientierte Bewaltigungsstrategien zu trainieren, Adharenz zu starken und die
Gesundheitskompetenz zu entwickeln. Psychoedukation soll das Wiedererkrankungsri-
siko senken und bedient sich stérungsspezifischer Manuals [136].

» Motivationsbehandlung: Die MalRnahmen zur Starkung der Abstinenzmotivation richten
sich nach den Erfahrungen bei Konsumenten anderer illegaler Drogen und haben ihre
Basis in den Prinzipien der motivierenden Gesprachsflihrung (Motivational Interviewing)
[137].

Nahere Ausflihrungen zu diesen und weiteren Verfahren — einschliellich der vorliegenden
Evidenz — sind im Kapitel 5 Postakutbehandlung zusammengefasst.

Auch Elemente anderer psychotherapeutischer Verfahren kdnnen bereits im Rahmen einer
Qualifizierten Entzugsbehandlung zum Einsatz kommen. Zu erwdhnen sind insbesondere
die (kognitive) Verhaltenstherapie, Kontingenzmanagement, Verfahren zur Selbstwirksam-
keitserwartung und systemische Therapieansatze.

Unabhangig vom gewahlten Verfahren gelten folgende Grundsatze zum psychotherapeuti-
schen Management des Entzugs:

¢ hohe Kontaktdichte;

o Aufbau einer therapeutischen Beziehung unter dem Gesichtspunkt der Aufrechterhal-
tung von Beziehungskonstanz;

e MalRnahmen zur Entangstigung, insbesondere bei psychotischer Symptomatik (reizarme
Umgebung, keine konfrontativen Techniken, Unterstitzung bei der Aufrechterhaltung
bzw. beim Wiedererlangen von Realitdtsbezug und -kontrolle).

Je nach Phase der Qualifizierten Entzugsbehandlung spielen verschiedene Schwerpunk-
te bei den psychotherapeutischen Interventionen eine Rolle. So geht es im (Erst-
)Interview nach Abklingen der Intoxikation bzw. des Entzugssyndroms insbesondere um
eine Klarung der Therapieziele bezliglich Konsums und psychosozialer Erfordernisse. Im
Verlauf gilt es, u. a. MalRnahmen der Schadensbegrenzung und der Ruckfallpravention
zu thematisieren (siehe Kapitel 9 Schadensminimierung). Und schlieRlich liegt ein ent-
scheidender Schwerpunkt auf der motivationalen Arbeit bezlglich der Iangerfristigen
Nutzung von Hilfe- und Unterstutzungsangeboten, um in eine passende Postakutbe-
handlung Uberzuleiten.
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5 Postakutbehandlung

Wolf-Dietrich Braunwarth, Roland Hartel-Petri, Willem Hamdorf, Timo Harfst, Heribert
Fleischmann, Peter Jeschke, Stephan Miihlig, Jeanine Paulick

Die postakute Behandlung wird von der zeitlich eng begrenzten Behandlung von Intoxikati-
ons- und Entzugssymptomen abgegrenzt. Sie betrifft sowohl gegenwartig abstinente als
auch konsumierende Personen. Wegen der langen Erholungsphase zerebraler Funktionen
bei chronisch Konsumierenden ist die Phase der Postakutbehandlung gegenuber einer
langfristigen Ruckfallprophylaxe unscharf abgegrenzt.

5.1 Versorgungsstrukturen der Postakutbehandlung
Empfehlungs-
5-1

Eine differenzielle Indikationsstellung fiir die Postakutbehandlung (ein-
schlief3lich Entwdhnung) in den unterschiedlichen Settings sollte im Ein-
zelfall erfolgen. M

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

5-2
Methamphetamin-Abstinenz sollte bei Methamphetamin-bezogener St6-

rung als primares Therapieziel angeraten werden. 0
Expertenkonsens

Abstimmungsergebnis: 100%

5-3
Bei bestehender Erwerbslosigkeit sollten bevorzugt Settings angeboten
werden, die eine Re-Integration in die Erwerbstatigkeit férdern. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

5_.4

Zur nachhaltigen Abstinenzstabilisierung und Rickfallpravention sollte

zeitnah nach der Postakutbehandlung (einschlief3lich Entwéhnung) eine
abgestimmte suchtbezogene Versorgung von mindestens einem Jahr i

folgen.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

5-5

Die Einbindung von bedarfsspezifischen Selbsthilfegruppen und die An-
gehorigenarbeit sollen integraler Bestandteil aller Angebote sein. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

5-6

Teilhabeorientierte Unterstitzungs- und Begleitangebote wie ambulante

Betreuung, Wohnangebote und ambulante Soziotherapie sollten immer

dann erwogen werden, wenn sich struktur- und alltagsgestalterische

Probleme erkennen lassen, deren Bewaltigung alleine nicht méglich M
scheint.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 91%

5-7

Sozialarbeiterische Unterstitzung und Begleitung soll immer dann erwo-

gen werden, wenn weitere Schutzbedurftige durch einen mdglichen

Ruckfall betroffen sind (siehe auch 7.2 Methamphetamin-Konsum im M
Kontext Familie).

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

511 Mogliche Settings der Postakutbehandlung

Nach einer Entgiftung bzw. einem qualifizierten Entzug soll eine zeithahe Postakutbehand-
lung angeboten werden, um Ruckfallereignisse zu vermeiden und den Genesungsprozess
voranzutreiben. Dabei besteht in vielen Settings der Postakutbehandlung eine Abstinenz-
orientierung. Eine Methamphetamin-Abstinenz bei Methamphetamin-bezogener Stérung
sollte als primares Therapieziel angeraten werden.

Die Postakutbehandlung kann entweder als ambulante, ganztagig ambulante bzw. teilsta-
tionare oder stationare Entwéhnungsbehandlung sowie als Adaptionsbehandlung (zweite
Phase der medizinischen Rehabilitation) oder in anderen Formen erfolgen. Zu diesen ge-
héren u. a. die vertragsarztliche Versorgung bzw. ambulante Richtlinien-Psychotherapie
und die ambulante oder stationare psychiatrische Weiterbehandlung. Weitere postakute
Interventionen umfassen Angebote von soziotherapeutischen Einrichtungen fiir Betroffene
mit schwerer suchtbezogener Stérung, Angebote der Eingliederungshilfe, niedrigschwelli-
ge Hilfeangebote, Beratungsangebote sowie Mallinahmen der Arbeitsférderung und beruf-
lichen Rehabilitation (siehe auch 2.3 Behandlungsplanung).
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Da die Besonderheiten des deutschen Versorgungssystems insbesondere im Hinblick auf
das komplexe Setting der postakuten Behandlungsformen in der internationalen Literatur
nicht bzw. kaum abgebildet werden, wurde die S3-Leitlinie ,Alkoholbezogene Stérungen®
fur die Bewertung postakuter Behandlungsformen herangezogen [90]. Eine prinzipielle
Ubertragbarkeit der Versorgungsstrukturen auf Methamphetamin-Konsumierende scheint
nach Einschatzung der Experten gegeben.

5.1.2 Akteure und Schnittstellen-Management

Fir viele versorgungsrelevante Hilfen gelten definierte sozialrechtliche Anspruchsgrundla-
gen, hinsichtlich derer Betroffene eine differenzierte Beratung und Unterstlitzung erhalten
koénnen, z. B. durch Sozialdienste oder durch (oft gemeinsame) Service- und Beratungsstel-
len der Leistungstrager. Diese sozialrechtlichen Anspruchsgrundlagen sind im Sozialge-
setzbuch (SGB I-Xll) und weiteren Sozialgesetzen niedergelegt. Versorgungsprozesse
sind stets an bestimmte Strukturen (Einrichtungen) und Settings (ambulant, teilstationar,
stationar) gebunden und werden durch verschiedene Berufsgruppen (Arzte, Psychothera-
peuten, Psychologen, Sozialpadagogen u. a.) erbracht. Nach einer umschriebenen sucht-
medizinischen Intervention (z. B. Entzugsbehandlung, Entwéhnungsbehandlung, Psycho-
therapie) ist oft die Forderung eines nachhaltigen Behandlungserfolges notwendig, u. U.
auch Uber mehrere Jahre. Diese kann z. B. durch Hausarzte, Facharzte und ambulante
Suchtberatungs- und Suchtbehandlungsstellen erfolgen, in enger gegenseitiger Abstim-
mung und, wenn mdglich, unter Einbindung der Betroffenen in eine Selbsthilfegruppe. Zu
dieser nachhaltigen Versorgung gehoéren die aktive Begleitung der Betroffenen in deren
Lebensumfeld, z. B. durch regelmallige Kontakte, Risikoprophylaxe und Unterstiutzung
einer gesundheitsbewussten Lebensweise, sowie rasche Hilfe und Vermittlung bei Rick-
fallen (siehe auch Kapitel 8 Rickfallprophylaxe).

Die Versorgung von Menschen mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung (und meist
zusatzlichen [Begleit-]Problemen) basiert auf einem komplexen System unterschiedlichster
Strukturen und Prozesse. Es liegt deshalb nahe, dass dem so genannten Schnittstellen-
Management, d. h. der Steuerung und Koordination von Versorgungsleistungen, auf institu-
tioneller wie auf individueller Ebene eine zentrale Bedeutung zukommt, um Versorgungs-
kontinuitdt zu gewahrleisten. Schnittstellen-Management im Rahmen der Versorgungsor-
ganisation kann als zielgerichtete Kommunikation und Regelung zur Sicherstellung der
Versorgungskontinuitat aufgefasst werden. Sie dient zur mdglichst nachhaltigen Verbin-
dung, Verknipfung oder Koordination verschiedener Interventionen.

51.3 Versorgung von Betroffenen mit komorbiden psychischen Stérungen

Fir Menschen mit schweren psychischen Stérungen, die durch die Auswirkungen einer
schweren und langerfristigen psychischen Erkrankung gekennzeichnet sind, wurde eine
diagnoselbergreifende S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen® (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de) erstellt, die auch im Rahmen der Versorgung von Menschen mit Methamphetamin-
bezogenen Stérungen beachtet werden sollte (siehe auch Kapitel 6 Komorbide psychische
und organische Erkrankungen) [71].
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51.4 Formen der Postakutbehandlung

5.1.41 Entwohnung (medizinische Rehabilitation)

Empfehlungs-

5-8
Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung sollen ber die Mog-

lichkeit der beruflichen und medizinischen Rehabilitation aufgeklart und
gegebenenfalls vermittelt werden. i

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%

5.1.4.1.1 Ziele und Elemente

Die Postakutbehandlung bei Methamphetamin-Abhangigen erfolgt vielfach als medizinische
Rehabilitationsbehandlung zur Entwéhnung von illegalen Drogen. Die Zielsetzung ist neben
dem Erhalt, der Verbesserung oder Wiederherstellung der Funktions- und Leistungsfahig-
keit des Suchtkranken die Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben und in der Gesellschaft.
Medizinische Rehabilitationsmalinahmen flir Drogenabhangige werden Gberwiegend unter
der Leistungstragerschaft der gesetzlichen Rentenversicherung durchgefihrt. Die Grundla-
gen der Rehabilitation sind in der Sozialgesetzgebung verankert (vor allem SGB IX [Reha-
bilitation und Teilhabe behinderter Menschen] und SGB VI [gesetzliche Rentenversiche-
rung] sowie SGB V [gesetzliche Krankenversicherung, vor allem bei jungen Patienten, die
die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir SGB VI nicht erfiillen]).

Bei der Entwéhnungsbehandlung handelt es sich um eine multimodale Behandlungsform,
u. a. mit arztlichen, psychotherapeutischen, sport- und bewegungstherapeutischen, sozial-
und arbeitstherapeutischen Malnahmen sowie Elementen des Gesundheitstrainings [138].
Dabei liegt neben der abstinenzorientierten Behandlung der Suchterkrankung selbst ein
besonderer Schwerpunkt auf der Therapie von kérperlichen, psychischen und sozialen Be-
gleiterkrankungen und in der Re-Integration in die Erwerbstatigkeit. Die Ruckfallpravention
hat hierbei eine grolle Bedeutung. Der Uberwiegende Teil der Entwdhnungsbehandlungen
in Deutschland erfolgt im stationaren Setting. Die besonderen Behandlungsbedarfe und
komorbiden Stdérungen sind in den Kapiteln 6 Komorbide psychische und organische Er-
krankungen und 7 Besondere Situationen dargestellt.

5.1.4.1.2 Settings

Die Entwdéhnungsbehandlung kann grundsatzlich als ambulante, ganztagig ambulante bzw.
teilstationare oder stationare Entwdhnungsbehandlung sowie als Adaptionsbehandlung
(zweite Phase der medizinischen Rehabilitation) durchgefiihrt werden. Bei Drogen-
bezogener Stérung dauern Entwdhnungsbehandlungen stationar bis zu 26 Wochen und
Kurzzeittherapien 12-16 Wochen. Die ganztagig ambulante Rehabilitation umfasst bei Dro-
gen-bezogener Stérung in der Regel 16 Wochen. Ambulante Suchtrehabilitationen sind
langerfristige Leistungen Uber eine Dauer von bis zu 18 Monaten [138; 139]. Eine Kombina-
tionsbehandlung (von stationarer und ambulanter Rehabilitation) hat zum Ziel, die Vorteile
der einzelnen Leistungsarten entsprechend den individuellen Erfordernissen innerhalb ei-
nes Rehabilitationsprozesses optimal zu nutzen [140]. Bei drogenabhangigen Menschen
hat die stationare Rehabilitationsbehandlung den gréRten Anteil der Rehabilitationsleistun-
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gen. Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung soll im psychosozialen Hilfs-
system eine Vermittlung in eine Entwéhnungsbehandlung angeraten werden, durch:

e Suchtberatungsstellen;

o Entzugsbehandlung;

e Fachambulanzen;

« Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten;
o betriebliche Sozialdienste;

« durch niedergelassene Arzte.

5.1.4.1.3 Ambulant oder stationdar? — Entscheidungskriterien

Die Entscheidung, ob eine stationare oder ambulante Rehabilitation im Einzelfall geeignet
ist, das Rehabilitationsziel zu erreichen, setzt ausreichende Informationen Uber den Versi-
cherten, seine Motivation, seine soziale Situation, den Verlauf seiner Erkrankung sowie den
aktuellen korperlichen und psychischen Zustand voraus. Diese Informationen sollen bislang
in der Regel aus einem von einer Beratungsstelle/Fachambulanz angefertigten differenziel-
len Befundbericht (z. B. Sozialbericht) und den arztlichen Unterlagen hervorgehen. Vielfach
besteht die Notwendigkeit nahtloser Ubergénge in die Entwéhnungsbehandlung, z. B. im
Sinne einer Direktvermittlung vom Entzug in die Entwéhnungsbehandlung. Die wichtigsten
Kriterien bei der differenziellen Entscheidung tber ambulante oder stationare Behandlungs-
form sind [140]:

e Ausmal der bio-psycho-sozialen Stérungen;

» Beschaffenheit des sozialen Umfelds des Abhangigkeitskranken hinsichtlich einer unter-
stitzenden Funktion;

» Dberufliche Integration des Abhangigkeitskranken;
o Existenz einer stabilen Wohnsituation;

o Fahigkeit des Rehabilitanden zur regelmafigen Teilnahme, zur aktiven Mitarbeit und zur
Einhaltung des Therapieplans;

o Fahigkeit zur Erreichung und Einhaltung der Abstinenz;
o Dauer und Intensitat der Abhangigkeitserkrankung;

o Einschatzung des Rehabilitanden und der betreuenden Suchtberatungsstel-
le/Fachambulanz.

Das komplexe Ineinandergreifen der genannten Kriterien macht die eindeutige differenzielle
Indikationsstellung in der Praxis haufig schwierig. Sie muss sich daher immer auf die spezi-
ellen Aspekte des Einzelfalls beziehen. Drogenabhangige Versicherte, die eine Therapie-
auflage nach §35 BtMG (Gesetz Uber den Verkehr mit Betaubungsmitteln) haben, erhalten
in daflir zugelassenen Einrichtungen eine rehabilitative Behandlung (in der Regel stationar).
Hinweise zu Indikationskriterien und der Zuweisung zu den Behandlungsformen sind dem
Abschnitt 4.3 der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen®, die auf Betroffene von Methamphetamin-bezogenen Stérungen Ubertragbar ist, zu
entnehmen [71].
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5.1.4.1.4 Berufliche Re-Integration

Eine Katamnese mit Patienten aus der stationaren Drogenentwdhnungsbehandlung in
Deutschland zeigte die besonderen Schwierigkeiten bei der Re-Integration von Patienten
mit Methamphetamin-bezogener Stérung in die Erwerbstatigkeit auf. Ein Jahr nach abge-
schlossener Entwéhnungsbehandlung gab es weiterhin einen hohen Anteil von ALG-II-
Beziehern. Es verblieben viele suchtmittelabstinente Rehabilitanden im Jahr nach abge-
schlossener Entwdhnungsbehandlung im ALG-II-Bezug oder waren ,nicht erwerbstatig"
[141]. Demgegeniber stehen derzeit gute Chancen auf einen Ausbildungs- oder Arbeits-
platz. Im Rahmen einer starkeren Gewichtung des Erwerbsbezugs in der medizinischen
Rehabilitation soll auf eine verbesserte Re-Integration in die Erwerbstatigkeit abgezielt wer-
den. Dazu wurden die ,Berufliche Orientierung in der Rehabilitation Abhangigkeitskranker®
(BORA) bereits in einigen Fachkliniken als fester Bestandteil der Entwdhnung etabliert
[142]. Dabei wird ein Schwerpunkt u. a. auch auf die enge Zusammenarbeit mit Arbeitge-
bern und den Agenturen fur Arbeit und Jobcentern gelegt.

5.1.4.1.5 Entwohnung bei Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung

In einer Erhebung in Fachkliniken in unterschiedlichen Bundeslandern zeigte sich, dass die
Zahl der Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung in der stationaren Dro-
genrehabilitation in den letzten zehn Jahren zugenommen hat. Auf Besonderheiten wie
z. B. jungeres Alter, hoherer Frauenanteil und kognitive Defizite bei Methamphetamin-
abhangigen Patienten wurde hingewiesen [143]. Die groRe Bedeutung der komorbiden
psychischen Stérungen sowie deren Zusammenhang mit der Behandlung der Suchterkran-
kung sind im Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Erkrankungen dargestellit.

Die Effektivitat der stationaren abstinenzorientierten Drogenentwéhnungsbehandlung konn-
te in mehreren klinikliibergreifenden Katamnesen bereits belegt werden [144]. In einer Aus-
wertung der Entlassungsbriefe von insgesamt 1.761 Patienten aus verschiedenen Drogen-
entwdhnungskliniken konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer Stimulanzien-
bezogenen Stérung (F15 nach ICD-10) als Hauptdiagnose haufiger die stationare Entwoh-
nungsbehandlung reguladr beenden als eine Vergleichsgruppe von Patienten mit anderen
Drogen [145].

In einer Ein-Jahres-Katamnese, differenziert nach Hauptsuchtmitteln, wurden mittels stan-
dardisierter Nachbefragung Daten zur Suchtmittelabstinenz und zum Erwerbsstatus von
ehemals Methamphetamin-abhangigen Patienten ein Jahr nach Ende der stationaren Ent-
wohnungsbehandlung erhoben [141]. Dabei wurden die Verlaufe bei Methamphetamin-
abhangigen Patienten mit denen von Abhangigen von anderen Drogen verglichen. Me-
thamphetamin-abhangige Patienten, die an der Nachbefragung teilnahmen, schnitten in der
Klinikkatamnese mindestens genauso gut ab wie die Gruppe der anderen drogenabhangi-
gen Patienten [141] (Auswertung nach: Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und
Suchttherapie 1992, DGSS 3 [146]; abstinent ein Jahr nach Entlassung: Methamphetamin
39,3%, andere Drogen 27,2%). Insbesondere beenden Methamphetamin-abhangige Pati-
enten die Entwéhnungsbehandlung haufiger regular, was als glnstiger pradiktiver Faktor
fur eine anhaltende Abstinenzentwicklung anzusehen ist [141]. In der Klinikkatamnese des
Fachverbandes Sucht (n=1.275) konnten ahnliche Abstinenzquoten fir Drogenabhangige
ein Jahr nach Entlassung erhoben werden wie in der o. g. Untersuchung [144].
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Internationale Daten bestatigen die Wirksamkeit einer stationaren Behandlung. Im Rahmen
einer Untersuchung aus Thailand wurde die Effektivitat einer intensiven stationaren Thera-
pie im Vergleich zu einem ambulanten Konzept bei Methamphetamin-Abhangigen unter-
sucht. Sechs Monate nach Entlassung lagen die Ruckfallraten bei 18,6% bzw. 21% [147],
siehe hierzu auch Abschnitt 5.2.2 Postakute Psychotherapie der Methamphetamin-
bezogenen Stérung.

In einer randomisierten US-amerikanischen Katamnese von 350 Probanden mit Meth-
amphetamin-bezogener Stérung und Ruicklaufquoten von Gber 75% fand sich eine Ruckfall-
rate von 61% wahrend des ersten Jahres nach Entlassung aus der Behandlung. Weitere
14% wurden in den folgenden Jahren ruckfallig. Als signifikante rtckfallprotektive Faktoren
erwiesen sich eine langere Behandlungsdauer sowie die Teilnahme an Selbsthilfe- und
NachsorgemalRnahmen [148]. Diese Daten unterstreichen die Notwendigkeit von intensiven
NachsorgemalRnahmen, wobei das Ruckfallrisiko in den ersten Wochen nach abgeschlos-
sener Entwohnungsbehandlung am hdéchsten ist [144]. Ferner wird die groRe Bedeutung
der Selbsthilfe deutlich. Insbesondere die Verbreitung von Methamphetamin — u. a. in land-
lichen Regionen [149] — macht die Vermittlung von individuellen Anschlussbehandlungen
aufgrund der strukturellen Versorgungssituation jedoch schwierig. Eine starkere Vernetzung
bestehender und der Aufbau neuer Nachsorgeangebote sind notwendig.

5.1.4.2 Andere Formen der Postakutbehandlung

In den vergangenen Jahrzehnten wurde in Deutschland ein differenziertes Suchthilfe- und
Versorgungssystem entwickelt. Zielsetzung war dabei, die verschiedenen Beratungs-, Be-
handlungs- und Interventionsangebote indikationsbezogen, bedarfsgerecht, patientenorien-
tiert und mit einer hohen Qualitat zu erbringen. Nahere Erlauterungen hierzu finden sich
auch im Kapitel 8 Ruckfallprophylaxe.

Neben der Akutbehandlung von Personen mit Methamphetamin-bezogener Stérung in psy-
chiatrischen und allgemeinen Krankenhausern existieren zahlreiche Formen der Postakut-
behandlung. In Kostentragerschaft der gesetzlichen Krankenversicherung findet Postakut-
behandlung in der

o vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Versorgung sowie
 in psychiatrischen Krankenhausern und psychiatrischen Institutsambulanzen statt.

Zu weiteren postakuten Interventionsformen existiert bisher kaum evidenzbasierte wissen-
schaftliche Literatur. Andererseits spiegeln gerade diese in der Sozialgesetzgebung veran-
kerten Angebote die reale Versorgung von Menschen mit Methamphetamin-bezogenen
Stoérungen in Deutschland wider:

» In Kostentragerschaft von Kommunen und Landern sind als weitere Formen der Posta-
kutbehandlung auch verschiedene Beratungsangebote zu nennen: Suchtberatungsstel-
len, Psychosoziale Beratungsstellen, Beratung in Schulen und Erziehungsberatungsstel-
len sowie bei Jugendamtern und Justizbehdérden.

« Niedrigschwellige Einrichtungen umfassen Angebote der Uberlebenshilfe, einschlieRlich
medizinischer Versorgung in Kostentragerschaft von Kommune und Land.

» Die soziale Rehabilitation im Rahmen der Eingliederungshilfe umfasst Sozialtherapie,
Betreutes Wohnen, Bildungsangebote zum Nachholen von Schulabschlissen, Angebote
im Rahmen von Beschaftigung, Qualifizierung, Ausbildung und Arbeit sowie Selbsthilfe.
Trager sind Uberértliche Trager der Sozialhilfe und die Agentur flr Arbeit.
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e Insbesondere fiir chronisch mehrfachgeschadigte Abhangige, polyvalent Abhangige o-
der Patienten mit erheblichen komorbiden psychischen Stérungen sind Ubergangsein-
richtungen (soziotherapeutische Einrichtungen) mit therapeutischen Elementen in Kos-
tentragerschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe (Eingliederungshilfe) indiziert.

o Ein wichtiges Versorgungssegment ist auch die Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben
fur arbeitslose Drogenabhéangige, u. a. durch Grundsicherungsstellen, Jobcenter und die
Agentur fur Arbeit. Bei entsprechender Antragsstellung kommen auch berufliche Rehabi-
litationsmafRnahmen infrage.

5.2 Psychotherapeutische Interventionen

5.21 Einleitung

Psychotherapeutische Interventionen spielen in der ambulanten wie stationdren Entwdh-
nungsbehandlung bei Substanzkonsumstérungen eine zentrale Rolle und werden praktisch
in allen einschlagigen Leitlinien und Therapieempfehlungen zur Suchttherapie entspre-
chend hervorgehoben [71; 90; 150]. In der Versorgungspraxis in Deutschland wird die am-
bulante und stationare Suchtkrankenhilfe allerdings im Wesentlichen durch Suchttherapeu-
ten und -berater mit sozialpadagogischer oder soziotherapeutischer Fachqualifikation ge-
tragen [140; 143-145]. Demgegenuber spielt die Therapie von Substanzkonsumstérungen
in der ambulanten Richtlinien-Psychotherapie durch Psychologische oder Arztliche Psycho-
therapeuten derzeit eher eine Nebenrolle. Insofern besteht hier eine Diskrepanz zwischen
der primar auf psychotherapeutische Methoden bezogenen Evidenz und der soziotherapeu-
tisch bzw. -beraterisch orientierten Suchthilfe in der Versorgungsrealitdt. Dennoch nutzen
auch die Suchttherapeuten ohne Approbation als Psychologischer oder Arztlicher Psycho-
therapeut die einschlagigen psychotherapeutischen Methoden und Interventionstechniken,
die Gegenstand dieses Kapitels sind.

Unter dem Begriff ,Psychotherapeutische Interventionen werden eine Reihe von psycho-
therapeutischen MaRnahmen, Methoden und Behandlungsverfahren zusammengefasst, die
zu einer dauerhaften Abstinenz vom Substanzkonsum oder deutlich reduziertem kontrollier-
ten Konsum (< 50%) verhelfen sollen. Dazu gehdéren Techniken, die als Komponenten in
umfassenderen Therapieangeboten integriert sind, aber auch Interventionen, die eigen-
sténdig eingesetzt werden. Es handelt sich nicht notwendigerweise um psychotherapeuti-
sche Interventionsmethoden im Sinne der Richtlinien-Psychotherapie. Die Interventionen
werden sowohl allein als auch kombiniert mit Pharmakotherapie angewendet.

Die internationale Evidenzlage zur Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen in
der Entzugs- und Entwoéhnungsbehandlung bei Methamphetamin-bezogenen Stérungen
(Abhangigkeit oder Missbrauch) ist — trotz der hohen Pravalenzen und der mittlerweile 20-
jahrigen Therapiepraxis in den USA — vergleichsweise begrenzt.

Eine systematische Evidenzrecherche in den einschlagigen Datenbanken erbrachte insge-
samt 26 relevante RCT zu psychotherapeutischen sowie drei Studien zu kombinierten Be-
handlungsmethoden im Bereich der Methamphetamin-Entzugs-/Entwéhnungstherapie (sie-
he Kapitel Methodik und Leitlinienreport unter www.crystal-meth.aezqg.de). Ein systemati-
scher Review der Cochrane Collaboration oder eine andere systematische Metaanalyse zur
Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen in der Behandlung Methamphetamin-
bezogener Stérungen liegen bislang nicht vor. Samtliche ermittelten Studien wahlten eine
Reduktion des Methamphetamin-Konsums als Haupttherapieziel und primaren Endpunkt.
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Abstinenzorientierte Therapieziele wurden in keiner Studie explizit verfolgt, sondern (tem-
porare) Abstinenz lediglich als Therapienebeneffekt und als sekundarer Endpunkt mit erho-
ben.

Im Einzelnen wurden klinische Wirksamkeitsstudien zu folgenden Interventionsmethoden in
der psychotherapeutischen Postakutbehandlung von Methamphetamin-Abhangigkeit ermit-
telt:

e Psychoedukation;

e Motivierende Gesprachsfiihrung (Motivational Interviewing, Ml);

o Motivationsférderung (Motivational Enhancement Therapy, MET);

» Kontingenzmanagement (CM);

o kognitive Verhaltenstherapie (CBT);

e Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT);

e MATRIX und FAST;

o Stepped-Care-Ansatze;

e gemeindenahe Ansatze.

In einigen Arbeiten wird zudem der Blick auf die Familienfunktionen und die Familie als
Ressourcen fir die psychotherapeutische Behandlung nahegelegt [151-156].

5.2.2 Postakute Psychotherapie der Methamphetamin-bezogenen Stérung

Empfehlungs-

59

Jedem Methamphetamin-Konsumierenden soll unabhangig vom Vorlie-

gen einer Abhangigkeitsdiagnose ein bedarfs- bzw. motivationsgerech-

tes psychotherapeutisches Beratungs- bzw. Therapieangebot gemacht il
werden.

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%

5-10

Dieses sollte nach dem Stepped-Care-Ansatz von niedrigschwelligen

Aufklarungs-, Psychoedukations- und (motivierenden) Beratungsangebo-

ten Uber verhaltenstherapeutische Behandlungen (z. B. Kontingenzma-

nagement) bis hin zu multimodalen Konsumreduktions- bzw. Entwoh- 0
nungstherapieprogrammen im ambulanten oder stationaren Setting rei-

chen.

LoE 3 [157]
Abstimmungsergebnis: 75%
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Empfehlungs-

5-11

Methamphetamin-Konsumierenden, die die Diagnosekriterien fir eine
substanzbezogene Stdrung erflllen, sollte bei Bereitschaft eine psycho-
therapeutische Behandlung angeboten und vermittelt werden. f

LoE 2 [147; 158; 159]
Abstimmungsergebnis: 91%

5-12

Methamphetamin-Konsumierenden, die die Diagnosekriterien fir eine
substanzbezogene Stérung erflllen, sollten je nach Bereitschaft und Ver-
fugbarkeit zur Konsumreduktion oder Entwéhnung Verhaltenstherapie

bzw. Methamphetamin-spezifische komplexe Programme angeboten und M
vermittelt werden.

LoE 2 [147; 158; 159]
Abstimmungsergebnis: 100%

5.2.21 Psychoedukation
Methode

Psychoedukation umfasst systematische, didaktisch-psychotherapeutische Malinahmen,
die dazu geeignet sind, Patienten und ihre Angehdrigen Uber die Droge (pharmakologische
Wirkweise, Abhangigkeitspotenzial, Schadensrisiken etc.), die resultierende Substanzkons-
umstérung und deren Behandlung zu informieren, das Krankheitsverstandnis und den
selbstverantwortlichen Umgang mit der Stérung zu férdern und sie bei der Krankheitsbe-
waltigung zu unterstitzen. Die Psychoedukationsmethodik basiert im Wesentlichen auf den
psychologischen Lerntheorien und der Verhaltenstherapie. Im Rahmen einer Psychothera-
pie bezeichnet Psychoedukation denjenigen Bestandteil der Behandlung, bei dem die akti-
ve Informationsvermittlung, der Austausch von Informationen unter den Betroffenen und die
Behandlung allgemeiner Krankheitsaspekte im Vordergrund stehen [160].

Psychoedukative MaRnahmen kénnen im Einzel- oder Gruppensetting durchgeflihrt werden
und unterschiedliche methodisch-didaktische Mittel umfassen (Vortrag, Gruppendiskussion,
Dialog, Demonstration, Verhaltensiibungen und Rollenspiele). Dabei kommen als Medien in
erster Linie verbale Vermittlungsformen zum Einsatz, aber auch schriftliches Material wie in
der Bibliotherapie (z. B. Selbsthilfemanuale, weiterfihrende Literatur, Broschiren etc.),
Videos und anderes Anschauungsmaterial (z. B. graphische Darstellungen zum Vulnerabili-
tats-Stress-Modell der Schizophrenie, anatomische Modelle zur Veranschaulichung der
Lungenfunktion bei Asthma) oder das Internet. Psychoedukative Elemente werden bei den
meisten Behandlungsansatzen sinnvollerweise auch in spateren Behandlungsphasen ein-
gesetzt.

Entscheidend flr ein positives Therapieergebnis ist, dass die im therapeutischen Setting
besprochenen oder eingeiibten Kompetenzen auch in den Alltag des Patienten Eingang
finden, im Sinne von Transferabsicherung, eigenstiandiger Umsetzung und Generalisie-
rungseffekten. Es geht dabei um ,Hilfe zur Selbsthilfe“ im Allgemeinen und um die Verhin-
derung von Ruckfallen bzw. den Umgang mit zuklnftigen Ruckschlagen im Besonderen.
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Dafur werden haufig Selbstdokumentationen (z. B. Tagebucher) erfolgreich eingesetzt.
MafRnahmen zur Psychoedukation und Patiententrainings sind im Bereich chronischer or-
ganmedizinischer Erkrankungen in den jeweiligen Therapieleitlinien als integraler Bestand-
teil des Krankheitsmanagements international bereits seit Jahren anerkannt sowie in der
Praxis breit etabliert [161].

Evidenz

Zur Wirksamkeit von Psychoedukation in der Entwéhnungsbehandlung Methamphetamin-
abhangiger Patienten liegt eine randomisiert-kontrollierte Studie (RCT) aus dem Iran mit
190 Betroffenen und deren Angehorigen vor [152; 162]. Die Versuchspersonen wurden
randomisiert drei Studienarmen (jeweils Edukation fir Abhangige und Angehdrige sowie
Kontrollgruppe) zugeordnet: Die Teilnehmer der Studiengruppe erhielten in neun Sitzungen
eine familienzentrierte Edukation. Als klinische Endpunkte wurden a) gesundheitsférdern-
der Lebensstil und b) gesundheitsbezogene Lebensqualitat (QoL) gewahlt. Die Haltequote
betrug 92%. Im Ergebnis zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Lebensstils und
der QoL in allen Subskalen bei den Konsumierenden sowie bei den Angehdrigen im Pra-
post-Vergleich. Zudem wurde eine signifikante Verbesserung der sozialen Unterstitzung
und der QoL im Therapieverlauf in den Interventionsgruppen, aber nicht in der Kontroll-
gruppe festgestellt. Darliber hinaus zeigte sich eine positive Korrelation zwischen sozialer
Unterstlitzung und der QoL.

Die Angaben zur Stichprobe, der Interventionsdurchfihrung und den Limitationen sind Iu-
ckenhaft, was die Validitat der Ergebnisse einschrankt.

5.2.2.2 Therapiemotivierung und -vorbereitung
Methode

Die Methode der Motivierenden Gesprachsfithrung (engl. Motivational Interviewing = M)
wurde von Miller und Rollnick im Kontext der Suchtberatung und -therapie entwickelt [137].
Sie basiert auf empirischen Untersuchungen uber die spezifischen Wirkfaktoren therapeuti-
scher Veranderungsprozesse und der systematischen Auswertung klinischer Erfahrungen
in der realen Versorgungspraxis. Ml ist ein klientenzentrierter Ansatz mit direktiven Elemen-
ten, der von einer grundsétzlich ambivalenten Anderungsbereitschaft siichtiger bzw. sub-
stanzabhangiger Patienten ausgeht. Der Ansatz richtet sich somit primar an Personen mit
geringer oder instabiler Aufhdrmotivation und wird dementsprechend meist am Beginn einer
Suchtbehandlung eingesetzt. Mittlerweile wird MI allerdings in der Psychotherapie bei ei-
nem breiten Spektrum psychischer Stérungen und in verschiedenen Therapiephasen er-
folgreich angewandt.

Bei Patienten, die keine ausreichende (intrinsische) Veranderungsbereitschaft aufweisen,
wird in Phase 1 zunachst mittels unterschiedlicher Interventionstechniken eine Verande-
rungsbereitschaft aufgebaut. Zu diesem Zweck wird ohne konfrontative oder argumentative
Uberzeugungsversuche zunachst in nicht-wertender Weise das Konsumverhalten des Pati-
enten analysiert. Danach werden die Pro- und Contra-Aspekte vom Patienten selbst be-
nannt und die Ambivalenz des Konsumverhaltens (Diskrepanzen mit konfligierenden Le-
benszielen) herausgearbeitet. Auf diese Weise wird der Patient darin unterstitzt, eine
intrinsische Aufhérmotivation aufzubauen bzw. zu starken (,change talk“) und eine klare
Entscheidung fir eine Anderung zu treffen (,commitment®). In der zweiten Phase des MI
sollen dann konkrete Ziele und Wege dorthin erarbeitet werden. Die Motivational Enhan-
cement Therapy (MET) stellt eine Abwandlung des MI dar. In der MET werden die Prinzi-
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pien und Interventionen des MI in hoch standardisierter und komprimierter Form tber vier
Sitzungen angeboten.

Evidenz

Zur Wirksamkeit von MI wurden insgesamt vier relevante klinische Studien identifiziert, da-
von drei zu Ml und eine zu MET. Eine weitere Studie zu MET wurde an 30 Patienten im
Kohortendesign ohne Kontrollgruppe durchgefiihrt und wird deshalb an dieser Stelle nicht
bertcksichtigt [163].

In der US-amerikanischen Studie von Polcin et al. (2014) wurde eine 90-mindtige Sitzung
Standard-MI plus acht Stunden Erndhrungsberatung mit einer Intensiv-MI (neun Stunden)
bei insgesamt 217 Methamphetamin-Abhangigen verglichen [164]. Alle Teilnehmer erhiel-
ten Uber neun Wochen woéchentlich je eine Sitzung sowie dreimal pro Woche kognitive Ver-
haltenstherapie als Gruppenintervention Uber zwolf Wochen. Primare Endpunkte waren
a) selbst berichtete Reduktion des Methamphetamin-Konsums, b) Reduktion des Me-
thamphetamin-Konsums (Urintest), ¢) Auspragung der Sucht (ASI) und d) psychiatrische
Symptome. Als sekundare Endpunkte wurden a) Angstauspragung und b) Depressivitat
untersucht. Die Haltequote nach sechs Monaten lag in beiden Gruppen > 90%. Es zeigte
sich eine Verbesserung des selbst berichteten Methamphetamin-Konsums und der Sucht-
auspragung innerhalb der beiden Gruppen. Der Methamphetamin-Konsum reduzierte sich
am starksten zwischen Baseline und nach zwei Monaten, nach vier und sechs Monaten
waren kaum weitere Anderungen zu beobachten. Im Verlauf trat eine Reduktion der psy-
chiatrischen Symptome in der Intensiv-MI-Gruppe, nicht jedoch in der Standard-MI-Gruppe
ein. Es wurden keine signifikanten Unterschiede bezlglich Angst zwischen beiden Behand-
lungsgruppen und auch nicht innerhalb der Gruppen im Verlauf festgestellt. Eine signifikan-
te Reduktion der Depression trat in der IMI-Gruppe, nicht jedoch in der SMI-Gruppe ein
(siehe auch Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Erkrankungen).

Srisurapanont et al. (2007) verglichen in einem RCT eine MI-Kurzintervention (MIK; ohne
KVT) mit einer Psychoedukation (PE) an 48 jugendlichen Methamphetamin-Abhangigen in
Thailand [165]. Die Teilnehmer erhielten Uber acht Wochen zweimal wochentlich entweder
eine MIK-Beratung a 20 Minuten oder eine 15-minutige Psychoedukation. Als primare End-
punkte wurden a) die Reduktion des Methamphetamin-Konsums (Tage pro Woche, Urin-
test) und b) die Reduktion des Konsums von Methamphetamin-Tabletten pro Tag gewahlt.
Sekundare Endpunkte waren a) die Rate an Teilnehmern mit positivem Urintest, b) Rickfall
und c¢) Abstinenztage. Die Messzeitpunkte wurden auf die Wochen 0 (Baseline), 4 und 8
gelegt. Die Drop-out-Rate in Woche 8 betrug 12% in der MIK-Gruppe vs. 7% in der PE-
Gruppe. Im 8-Wochen-Follow-up wurden eine signifikante Reduktion des Methamphetamin-
Konsums sowie eine signifikante Reduktion der Anzahl von konsumierten Methampheta-
min-Tabletten in jeder der beiden Gruppen festgestellt. In der MIK-Gruppe fanden sich eine
signifikant groRere Reduktion der Methamphetamin-Konsumtage sowie ein Trend zur Re-
duktion des Tabletten-Konsums. Zwischen den Gruppen wurden keine Unterschiede be-
ziglich Abstinenz und Ruckfallfreiheit festgestellt.

Farabee et al. (2013) fUhrten in den USA einen finfarmigen RCT durch, in welcher sie die
Wirksamkeit von vier MI-Varianten (unstrukturiert/nicht-direktiv vs. strukturiert/nicht-direktiv
vs. unstrukturiert/direktiv vs. strukturiert/direktiv) vs. Kontrollbedingung (Uberweisung an
Standard-Nachsorge, keine Anrufe) miteinander verglichen [166]. Die Teilnehmer der vier
MI-Gruppen erhielten insgesamt sieben Telefonanrufe durch geschulte Berater. Die Stich-
probe umfasste 302 Substanzabhangige (primar Methamphetamin und/oder Kokain), die
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eine ambulante strukturierte Entzugsbehandlung (fast) beendet hatten. Die Datenerhebung
erfolgte zur Baseline sowie im 3- und 12-Monats-Follow-up. Primarer Endpunkt war die
Effektivitat der Reduktion des Methamphetamin-Konsums in der Nachsorge a) im Vergleich
der vier MI-Formen sowie b) im Vergleich der Ml vs. Kontrolle und c) die Erfassung mittels
ASI-Drug-Score bzw. Urintest. Es wurden keine Unterschiede zwischen den einzelnen MI-
Formen beim 3- und 12-Monats-Follow-up gefunden. Jedoch fand sich bei aggregierter
Betrachtung aller vier telefonbasierten MI-Gruppen vs. Kontrolle (ohne Telefonanrufe) bei
dem Interventionsaggregat aller vier Varianten im 3-Monats-Follow-up eine signifikante
Reduktion der ASI-Drogen-Scores, welcher in der Kontrollgruppe hingegen sogar anstieg.

In dem zweiarmigen RCT von Huang et al. (2011) wurde die Wirksamkeit der Standard-
Motivational Enhancement-Therapie (MET) vs. Kontrolle (Edukation; ED) bei 94 Jugendli-
chen mit Methamphetamin- oder MDMA-Konsum in Taiwan untersucht [167]. Die Teilneh-
mer wurden aus einem ein- bis zweimonatigen stationaren Entgiftungsprogramm rekrutiert
und erhielten Uber drei Wochen je drei wochentliche Sitzungen a 45-60 Minuten Dauer.
Inhalte waren: 1) Aufbau einer Beziehung, Sammlung von Informationen, Motivation zur
Veranderung; 2) Bereitschaft zur Veranderung, Ambivalenz, Erstellung eines Plans;
3) Hochrisikosituationen, Einlassung auf den Veranderungsplan, Vermeidungsstrategien.
Beide Gruppen erhielten dieselben Edukationsmaterialien. Primarer Endpunkt war die Be-
reitschaft, das Methamphetamin-Konsumverhalten zu andern. Der Anteil der Methamphe-
tamin-User differierte zwischen den Gruppen: 60,9% MET vs. 52,1% ED. Die Haltequote
lag bei 89,5%. Es wurden signifikant hohere posttherapeutische Scores bei ,Bereitschaft
zur Veranderung“ und Kontemplations-Subskala posttherapeutisch in der Interventions-
gruppe im Vergleich zu Therapiebeginn gefunden, aber keine Unterschiede zwischen den
Armen.

5.2.2.3 Kontingenzmanagement (Contingency Management — CM)
Methode

Das Kontingenzmanagement ist eine Interventionsmethode der klassischen Verhaltensthe-
rapie, die auf dem lerntheoretischen Prinzip der operanten bzw. instrumentellen Verstar-
kung basiert. Danach wird die Haufigkeit eines Verhaltens (Reaktionswahrscheinlichkeit)
durch seine angenehmen (appetitiven) oder unangenehmen (aversiven) Konsequenzen
beeinflusst. Positive Verstarker (angenehme Konsequenzen), negative Verstarker (Wegfall
aversiver Konsequenzen), indirekte Bestrafung (Wegfall positiver Konsequenzen) und di-
rekte Bestrafung (aversive Konsequenz) werden in der Verhaltenstherapie seit Jahrzehnten
zur Verhaltensmodifikation bei einer Vielzahl psychischer Stérungen und Probleme einge-
setzt. Beim Kontingenzmanagement werden die Verstarkungsarten kontingent, d. h. syste-
matisch, regelmaRig, zeitnah und unter definierten und mit dem Patienten abgesprochenen
Bedingungen eingesetzt, um die Haufigkeit unerwiinschter Verhaltensweisen (z. B. Dro-
genkonsum) zu reduzieren und erwlnschter Verhaltensweisen (z. B. Abstinenz) zu erho-
hen. Die Akzeptanz materieller Verstarker durch die Patienten ist u. a. von soziokulturellen
Einstellungen und soziodkonomischen Lebensverhéltnissen beeinflusst. Die Ubertragbar-
keit US-amerikanischer Studienergebnisse auf deutsche Verhaltnisse ist insofern nicht ge-
sichert [168].
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Evidenz

Zum Kontingenzmanagement (CM) in der Entwdéhnungsbehandlung von Methamphetamin-
Abhangigen liegen funf RCT vor, davon zwei Wirksamkeitsstudien, zwei zu Effekten ver-
schiedener Belohnungsschemata und eine zu unterschiedlicher Belohnungsdauer.

In einer US-amerikanischen Studie von Roll et al. (2006) wurde die Wirksamkeit von CM in
einem zweiarmigen RCT an 113 Methamphetamin-Abhangigen mit folgenden Vergleichs-
gruppen Uberprift: psychosoziale Behandlung (Standardbehandlung, ST) ohne CM vs.
psychosoziale Behandlung mit CM (ST+CM) [169]. Patienten, die neben der Methamphe-
tamin-Abhangigkeit andere Substanzkonsumstérungen aufwiesen, wurden nicht ausge-
schlossen. Die Uberpriifung des Methamphetamin-Konsums erfolgte mittels Urintest zwei-
mal pro Woche, wobei ein fehlender Test als positiv gewertet wurde. Die psychosoziale
Standardbehandlung basierte auf dem MATRIX-Modell fir Methamphetamin-Abhangige
und wurde 3-mal pro Woche uUber 16 Wochen als Gruppenintervention durchgefihrt. Das
CM erfolgte nach der Fishbowl-Technik mit steigender Belohnung pro Woche bei negati-
vem Urintest und Zurticksetzen der Belohnung auf den Ausgangswert bei positivem Urin-
test. Als primarer Endpunkt wurden Konsum illegaler Drogen (mittels Urinprobe) sowie Al-
koholkonsum (Atem) untersucht. Das Follow-up wurde nach drei und sechs Monaten
durchgefliihrt. Die Haltequote zu Studienende betrug in der ST-Gruppe 38,7% und in der
ST+CM-Gruppe 54,9%. In der CM-Gruppe wurden signifikant mehr negative Urinproben
und eine langere Abstinenzdauer gefunden. Unabhangig von der Intervention wurde fest-
gestellt: Waren die Urinproben der letzten vier Wochen wahrend der Intervention negativ,
so stieg die Wahrscheinlichkeit, dass diese auch beim 3- sowie 6-Monats-Follow-up negativ
waren.

Die zweite Wirksamkeitsstudie (USA) stammt von Shoptaw et al. (2006) und untersuchte in
einem placebokontrollierten RCT (4 Arme) bei 229 Methamphetamin-abhangigen Patienten
den Effekt von CM zusatzlich zu einer medikamentésen Entzugsbehandlung mit SSRI: Ser-
tralin + CM vs. Sertralin vs. Placebo + CM vs. Placebo [101]. Zusatzlich wurde dreimal wo-
chentlich eine Intervention zur Rickfallprophylaxe (MATRIX) angeboten. Als primare End-
punkte wurden a) die Reduktion des Methamphetamin-Konsums und b) die Haltequote de-
finiert, als sekundare Endpunkte: a) Craving (VAS), b) Depression (BDI), ¢) Adharenz und
d) Vertraglichkeit. Die Haltequote betrug 50,7%. Im Vergleich zu allen anderen Bedingun-
gen wiesen die Sertralin-Patienten eine signifikant geringere Haltequote auf. Auflerdem
besuchten sie signifikant seltener die Rickfallprophylaxe. Es wurde in beiden Gruppen kei-
ne signifikante Reduktion des Methamphetamin-Konsums festgestellt, aber eine signifikant
héhere Rate an Patienten mit drei aufeinanderfolgenden Abstinenz-Wochen unter CM. Hin-
sichtlich Craving, Depression und Adharenz zeigte sich kein Unterschied zwischen den vier
Armen. Es wurden aber signifikant mehr Nebenwirkungen in den Sertralin-Armen (v. a.
Ubelkeit, sexuelle Dysfunktion, gastrointestinale und anticholinerge UAW) berichtet.

Roll et al. (2013) untersuchten den Effekt der Dauer von CM-Interventionen bei 118 Me-
thamphetamin-Abhangigen in den USA: psychosoziale Behandlung (MATRIX-
Standardbehandlung) vs. psychosoziale Behandlung mit CM unterschiedlicher Dauer (1, 2
und 4 Monate) [170]. Die Interventionen, Patientenauswahl und die Endpunkte (Urintes-
tung) waren dieselben wie in der Studie von Roll et al. (2006) [169]. Das Follow-up erfolgte
nach 6, 8, 10, 12 Monaten. Die Gesamt-Haltequote fiir alle Behandlungen zusammen be-
trug 64,3% und korrelierte signifikant mit negativen Urinproben. Die Haltequote im Follow-
up in den Gruppen lag bei: Standardbehandlung (ST) (37%), Standardbehandlung + Kon-
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tingenzmanagement (CM) (67%), ST+CM2 (53%), ST+CM4 (76%). Damit war ein signifi-
kanter Unterschied zwischen ST und ST+CM4 sowohl nach 16 Wochen als auch im Follow-
up festzustellen. Hinsichtlich der Methamphetamin-Abstinenz fand sich im Follow-up eben-
falls ein signifikanter Unterschied zwischen ST und ST + CM4: ST 3,4%, ST + CM1 13,3%,
ST + CM2 20,0%, ST + CM4 34,5%. Bezuglich negativer Urintests (16 Wochen) ergaben
sich signifikante Unterschiede zwischen allen Behandlungen, aufer zwischen ST + CM1
und ST + CM2. Bei hoher ,Dosis“ und Dauer der CM-Intervention steigt somit die Dauer
und Kontinuitat der Methamphetamin-Abstinenz.

Die beiden Studien zur Effektivitdt verschiedener Belohnungsschemata bei US-
amerikanischen Methamphetamin-Abhangigen kamen zu differenziellen Resultaten ([171]
und [172]). In der ersten Studie wurden 18 Patienten nach MATRIX behandelt und erhielten
zusatzlich zwei Varianten von CM. Die Patienten kamen 3-mal pro Woche uber zwolf Wo-
chen zum Urintest in die Klinik. Bei negativem Test erfolgte eine Belohnung (Vouchers fur
Waren/Dienstleistungen im Wert von 2,50 $ und Steigerung um 1,50 $ fiir jeden folgenden
negativen Urintest). Ein fehlender Urintest wurde als positiv gewertet. In Gruppe 1 wurde
bei positivem Urintest die Belohnung wieder beim Ausgangswert festgesetzt (Reset). In
Gruppe 2 erfolgte kein Reset, das heildt, der erreichte Voucher-Wert wurde beibehalten und
beim nachsten negativen Urintest weiter gesteigert. Die beiden Gruppen unterschieden sich
signifikant in Bezug auf beide klinische Endpunkte: negative Urintests: Gruppe 1 (80%),
Gruppe 2 (38%); mittlere Dauer der Abstinenz: Gruppe 1 (6,7 Wochen), Gruppe 2 (2,8 Wo-
chen). Das Kontingenzschema mit Reset, das Belohnungs- und Bestrafungsreize kombi-
niert, scheint dem reinen Belohnungsschema bei Methamphetamin-Abhangigen Uberlegen
zu sein.

In der zweiten Studie wurden fliinf verschiedene Schemata bei 83 Methamphetamin-
Abhangigen verglichen. Die Schemata 1-4 basierten auf klinischer Erfahrung bei der Be-
handlung von Substanzabhangigkeit, Schema 5 wurde nach Higgins et al. (1994) durchge-
flhrt [173]: langsame kontinuierliche Steigerung pro Termin um 1,25% (von 2,50 $ auf
46,25 $ nach 12 Wochen), Bonus gleichbleibend. Variationen: a) Dauer der Abgabe der
Vouchers (8 oder 12 Wochen); b) unterschiedliche Werte der Vouchers (gleichbleibend,
Steigerung oder Abnahme des Wertes in verschiedenen Hbhen); c) Unterschiede im Bo-
nus-System (immer Bonus, kein Bonus, gleichbleibend hoher Bonus, erst Bonus/dann kein
Bonus, unterschiedliche Bonushéhen zwischen den 5 Armen). Hinsichtlich der Gesamtan-
zahl negativer Urinproben und der langsten mittleren Abstinenzperiode fanden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den flinf Gruppen. In Bezug auf die Dauer bis zur ers-
ten negativen Urinprobe, den Erhalt der 4-Wochen-Abstinenz wahrend der Intervention und
vor allem die Ruckfallquote nach vier Wochen Abstinenz erwies sich das Schema nach
Higgins et al. als Uberlegen. Eine langsame, kontinuierlich berechenbare Steigerung der
Verstarker bei konstanten Boni ist bei Methamphetamin-Abhangigen demnach am effektivs-
ten.

Zusammenfassend wurde Kontingenzmanagement als Interventionsmethode in einigen
Studien gut angenommen (hohe Haltequoten). Die Evidenz belegt einen deutlichen Add-on-
Effekt von CM als Intervention bei komplexen Entwéhnungstherapien (z. B. MATRIX), nicht
jedoch bei SSRI-Behandlung. Die Studien liefern Hinweise, dass CM auch als alleinige In-
tervention einen Effekt haben kdnnte. Die Effektivitdt von CM fallt besonders hoch aus bei
langerer Intervention und langsamer kontinuierlicher Steigerung in berechenbarer Weise
sowie in Kombination mit positiver Verstarkung und Verstarkerentzug.
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5.2.2.4 Kognitive Verhaltenstherapie (Cognitive-Behavioral Therapy — CBT) und
Achtsamkeitsbasierte Ansatze (Acceptance and Commitment Therapy —
ACT)

Methode

Kognitiv-behaviorale Therapieverfahren (KVT) wurzeln in den psychologischen Lerntheo-
rien und der kognitiv-psychologischen Grundlagenforschung. Die KVT umfasst heute dieje-
nige Gruppe psychotherapeutischer Ansatze, die — neben den klassischen verhaltensthe-
rapeutischen Methoden der Konditionierung und operanten Verstarkung — den Fokus direkt
auf die systematische Veranderung dysfunktionaler Wahrnehmungs-, Denk- und Einstel-
lungsmuster (kognitive Schemata, ,kognitive Fehler, ,Glaubenssysteme®) der Patienten
legen. Die kognitive Perspektive greift dabei auf ein breites Erkenntnis- und Methodenin-
ventar der psychologischen Grundlagen- und Anwendungsforschung zurlick und schlief3t
alle Prozesse des Wahrnehmens, Begreifens, Urteilens und Schlussfolgerns einschlieflich
der exekutiven Funktionen und Handlungskontrolle mit ein [174]. Die kognitive Perspektive
hat in den letzten Jahrzehnten eine Vielfalt spezifischer Interventionstechniken hervorge-
bracht, die von einfachen Selbstkontrollverfahren (Selbstverbalisation, Selbstinstruktion,
Selbstverstarkung, Gedankenstopp) uber vier verschiedene Mdglichkeiten der therapeuti-
schen Veranderung von Interpretations- und Bewertungsmustern (kognitive Umstrukturie-
rung, Reframing, Disputation, Entwicklung rationaler Alternativen) bis hin zu komplexen
Therapieprogrammen und Modellen zur selbsttherapeutischen Anwendung (Problemldse-
training, Selbstmanagement) reichen. Die kognitiv-behavioralen Therapieverfahren stellen
heute die bestuntersuchten und effektivsten psychotherapeutischen Methoden fiir ein brei-
tes Spektrum von psychischen Stérungen dar. Zahlreiche Metaanalysen und systematische
Reviews auf der Basis von mehreren tausend klinischen Studien belegen besonders hohe
Evidenzgrade fir die Wirksamkeit dieser Verfahrensgruppe in der Psychotherapie und
Suchtbehandlung [175-185], sodass sie als Methode der ersten Wahl mittlerweile Eingang
in die meisten psychotherapeutischen Leitlinien (auch medizinischer) Fachgesellschaften
fur zahlreiche Stérungsbilder gefunden haben [174].

Die Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) stellt eine Fortentwicklung der Kognitiven
Verhaltenstherapie dar (,Dritte Welle®), bei der klassische verhaltenstherapeutische Tech-
niken mit achtsamkeits- und akzeptanzbasierten Strategien und mit Interventionen zur Wer-
teklarung und der Einbeziehung der Erklarung sprachlich-gedanklicher Prozesse (,Relatio-
nal Frame Theory“) kombiniert werden. ACT wird bei einer Reihe von Stérungen und Prob-
lemen angewendet und ist zunehmend hinsichtlich ihrer Wirksamkeit untersucht [186-193].

Evidenz

Die Evidenzlage zur Wirksamkeit von KVT in der Entwohnungsbehandlung ist erstaunlich
schwach. Es liegt nur eine randomisiert-kontrollierte Studie zu CBT aus Australien vor, die
zudem im Vergleich mit Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) durchgeflhrt wurde.

Smout et al. (2010) untersuchten 104 Methamphetamin-Abhangige, die randomisiert der
CBT- vs. der ACT-Gruppe zugeordnet wurden [158]. Alle Teilnehmer erhielten Uber zwolf
Wochen wéchentlich je eine ACT- oder CBT-Sitzung a 60 Minuten. Als primare Endpunkte
wurden a) die Reduktion des Methamphetamin-Konsums, b) die Reduktion der Schwere
der Metamphetamin-Abhangigkeit, c) die Reduktion Methamphetamin-assoziierter negati-
ver Konsequenzen und d) die Verbesserung der Teilnahme an der Intervention gewanhlt.
Sekundare Endpunkte waren a) Depressivitat, Verbesserung physischen und mentalen
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Wohlbefindens und b) Reduktion des Konsums anderer Drogen (Haaranalyse). Von ledig-
lich 30% der Teilnehmer in beiden Gruppen lagen Post-Interventionsdaten vor (Haltequoten
nach zwolf Wochen Intervention: ACT 27,5%, CBT 32,1%). Die Teilnahmequote fir min-
destens vier Sitzungen CBT bzw. ACT lag bei 61,1%. Im 24-Wochen-Follow-up zeigten
sich signifikante Verbesserungen in beiden Gruppen bezlglich des Methamphetamin-
Konsums und der Schwere der Abhangigkeit. In der CBT-Gruppe fanden sich signifikant
mehr Methamphetamin-freie Haarproben nach zwolf Wochen sowie in Woche 12 und 24
eine signifikante Reduktion negativer Konsequenzen des Methamphetamin-Konsums. In
beiden Gruppen wurde im Pra-post-Vergleich eine signifikante Verbesserung bezlglich
Depressivitat bzw. mentalem Wohlbefinden festgestellt.

5.2.2.5 Komplexe Therapieprogramme: MATRIX und FAST
Methode

Das MATRIX-Programm wurde in den 1980er Jahren am kalifornischen MATRIX Institute
on Addictions fur die ambulante Entwéhnungsbehandlung von Drogen- und Alkoholabhan-
gigkeit entwickelt und spater fur die Methamphetamin-Therapie spezifiziert. Das MATRIX-
Manual basiert auf einem kognitiv-behavioralen Ansatz und umfasst eine Reihe von Thera-
piematerialien unter Einbeziehung von Interventionen zur Psychoedukation, des Motivatio-
nal Interviewing, des Kontingenzmanagements, der Verhaltensmodifikation, kognitiv-
behavioraler Methoden und der Familientherapie und Angehdrigenarbeit [194; 195]. Das
Programm beinhaltet themenspezifische Einzel- und Gruppentherapiestunden (Gruppen
zur FrUherholung, RuUckfallpravention, sozialen Unterstlitzung), Familienedukation, 12-
Schritte-Programm/Peer Group-Materialien, Ruckfallpravention und Urintests. Inhaltlich
werden folgende Themen behandelt: Substanzwirkung im Gehirn, Aspekte der Rickfallpra-
vention, Trigger und Craving, Stadien der Erholung, Beziehung und Genesung, Alkohol und
Cannabis, Emotionsregulation, 12-Schritte-Programm, Sex und Genesung, familidre Aus-
wirkungen der Sucht, medizinische Effekte des Stimulanziengebrauchs.

Evidenz

Zur Wirksamkeit des MATRIX-Programms in der Entwéhnungsbehandlung von Me-
thamphetamin-Abhangigen liegen zwei RCT vor.

Rawson et al. (2004) fihrten einen multizentrischen zweiarmigen RCT an 978 Methamphe-
tamin-Abhangigen in acht ambulanten Therapiezentren in den USA durch, in dem das
MATRIX-Modell gegen Treatment as Usual (TAU) getestet wurde [159]. Das MATRIX-
Programm wurde tdber 16 Wochen mit maximal 48 Klinikkontakten durchgefihrt: kognitive
Verhaltenstherapie in der Gruppe (36 Sitzungen), Familientherapie (12 Sitzungen), soziale
Unterstutzungsgruppen (4 Sitzungen), Einzelgesprache (4 Sitzungen). TAU erfolgte Uber
8-16 Wochen, etwas unterschiedlich in Art und Weise der Umsetzung an den acht Zentren.
Alle Teilnehmer wurden wochentlich auf Methamphetamin und andere Drogen im Urin ge-
testet. Das Follow-up erfolgte nach sechs und zwolf Monaten. Die Gesamt-Haltequote nach
sechs Monaten betrug 86%. In beiden Gruppen wurde eine signifikante Reduktion des Me-
thamphetamin-Konsums erreicht. In der MATRIX-Gruppe gab es mehr Klinikkontakte und
eine bessere Haltequote. Zudem nahmen mehr Patienten an der Intervention teil und be-
endeten diese regular. Auch die Anzahl Methamphetamin-freier Urinproben war héher als
bei TAU. Allerdings war MATRIX nach sechs und zwolf Monaten TAU nicht mehr Uberle-
gen. Die Effektstarken wurden in dieser Studie moglicherweise unterschatzt, da die Ver-
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gleichstherapie (TAU mit gleicher oder hoéherer Therapiedosis und -intensitat) ungunstig
gewahlt war.

Perngparn et al. (2011) verglichen in einem zweiarmigen RCT das ambulant durchgefihrte
MATRIX-Modell mit einem anderen komplexen stationaren Therapieprogramm (FAST) bei
135 mannlichen Methamphetamin-Abhangigen in Thailand [147]. FAST (Family Alternative
treatment activities, Self-help and Therapeutic Community) stellt ein intensiveres Programm
dar als MATRIX. Zur Beurteilung der Effektivitdt beider Programme wurden Inter-
views/Fragebdgen wahrend der Intervention und im Follow-up nach 1, 3 und 6 Monaten
nach Interventionsende eingesetzt. Wahrend der Intervention wurde in der FAST-Gruppe
eine signifikante Verbesserung von psychologischen und sozialen Funktionen sowie der
Beurteilung der Behandlung festgestellt, in der MATRIX-Gruppe eine signifikante Verbesse-
rung von psychologischen und sozialen Funktionen. Im Follow-up waren in der FAST-
Gruppe nach drei Monaten 11% Ruckfalle und nach sechs Monaten weitere 3,3% Ruckfalle
(=8,6% gesamt) zu verzeichnen. 50% der Patienten dieser Gruppe konsumierten bis zu 3-
mal pro Woche Alkohol. In der MATRIX-Gruppe betrug die Rickfallrate nach drei Monaten
14%, nach sechs Monaten weitere 7% (=21%). Der Alkohol-Beikonsum (3-mal pro Woche)
lag hier bei 40-68%. Im 6-Monats-Follow-up unterschieden sich die Teilnehmerraten in
beiden Programmen nicht signifikant voneinander (,survival rate“). Die Haltequote (6 Mona-
te) belief sich in der FAST-Gruppe auf 65%, in der MATRIX-Gruppe auf 51%. Trotz metho-
discher Schwachen weist die Untersuchung darauf hin, dass eine noch intensivere Thera-
pie im stationaren Setting dem MATRIX-Ansatz Uberlegen sein konnte.

5.2.3 Psychotherapie in besonderen Settings: Stepped Care, Gemeindena-
he Ansatze

Psychotherapeutische Interventionen zur Behandlung von Methamphetamin-Abhangigkeit
in verschiedenen Settings entsprechen den oben beschriebenen Methoden, sind aber
durch die jeweiligen Rahmenbedingungen mitbestimmt. Unter ,Stepped Care* wird ein be-
darfsgerecht abgestuftes System von Interventionsangeboten verstanden, das von initialer
Problematisierung des Konsums tber Aufklarung/Psychoedukation, Veranderungsmotivie-
rung bis hin zu singularen oder komplexen Therapieangeboten im ambulanten, teilstationa-
ren oder stationaren Setting reicht. ,Gemeindenahe Ansatze® umfassen Versorgungskon-
zepte, in welchen Praventions- und Therapieangebote in der genuinen Lebensumwelt der
Betroffenen gemacht werden, um mdglichst alltagsnahe Veranderungen zu unterstitzen
(z. B. ortliche Suchtberatungsstellen, Streetworker etc.).

Evidenz

Zur Wirksamkeit gemeindenaher Versorgungsangebote fir Methamphetamin-Abhangige
liegt eine prospektive Langsschnittstudie vor, zu Stepped-Care-Ansatzen ebenfalls eine
Beobachtungsstudie (sowie eine Pilotstudie von Kay-Lambkin et al. 2010) [196].

McKetin et al. (2012) untersuchten die Effektivitdt einer gemeindenahen Versorgung bei
461 Methamphetamin-Abhangigen in 41 Zentren in Australien [197]. Interventions- und
Kontrollgruppe wiesen bezuglich Konsumdauer- und -frequenz, Abhangigkeitsgrad, i.v.-
Anteil, Hafterfahrung und Major Depressionen signifikante Unterschiede auf. Von den Teil-
nehmern erhielten 112 eine gemeindenahe Entgiftung und 248 eine stationare Rehabilitati-
on, 101 Methamphetamin-Konsumierende ohne Therapie dienten als Kontrollgruppe. Die
Entgiftung umfasste ca. eine Woche stationare Therapie mit medikamentdéser Behandlung
von Entzugssymptomen, die stationare Rehabilitation dauerte Wochen bis Monate und be-
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inhaltete ein intensives multimodales Behandlungsprogramm. Endpunkte waren a) die
Konsumfrequenz, b) die kontinuierliche Abstinenz und c) der Grad der Abhangigkeit. Das
Follow-up erfolgte drei Monate, ein Jahr und drei Jahre nach Intervention. Die Follow-up-
Raten betrugen nach drei Monaten 80%, nach einem Jahr 74% und nach drei Jahren 66%.
Es zeigte sich keine starkere Konsumreduktion durch die Entgiftungstherapie im Vergleich
zur Kontrollgruppe, aber eine starkere Reduktion des Methamphetamin-Konsums durch
stationare Therapie im Vergleich zu Kontrolle und Entgiftung (kombiniert) nach drei Mona-
ten. Dieser Effekt schwachte sich nach einem Jahr wieder ab. Die Abstinenzraten der stati-
onaren Rehabilitation betrugen 33% nach drei Monaten, 14% nach einem Jahr und 6%
nach drei Jahren vs. Kontrolle und Entgiftung (kombiniert).

McKetin et al. (2013) untersuchten multizentrisch die Effektivitat eines Stepped-Care-
Ansatzes, in dem die Intensitat und Art der Interventionen an die individuelle Problematik
und Ziele des Patienten angepasst wurden, bei 105 Methamphetamin-Abhangigen in Aust-
ralien im Rahmen einer einarmigen Beobachtungsstudie [157]. Das Stimulant Treatment
Program (STP) umfasste Inhalte u. a. von Motivational Interviewing, KVT und Achtsamkeit.
Endpunkte waren a) Methamphetamin-Konsum, b) Beikonsum, c¢) Kriminalitat, d) riskantes
Sexualverhalten und d) Einschrankungen durch psychische und mentale Beeintrachtigun-
gen, psychotische Symptome und Feindseligkeit. Das Follow-up erfolgte nach drei und
sechs Monaten (telefonisch). Die Teilnahmequote zum Follow-up betrug nach drei Monaten
82% und nach sechs Monaten 79%. Im Ergebnis fanden sich eine signifikante Reduktion
des Methamphetamin-Konsums nach drei und sechs Monaten sowie eine signifikante Re-
duktion mentaler Beeintrachtigungen, psychotischer Symptome und von Feindseligkeit. Es
bestand keine Korrelation zwischen der Anzahl der Sitzungen bzw. Therapiedauer mit der
Konsumreduktion. Hinsichtlich der Kriminalitat, eines riskanten Sexualverhaltens und des
Konsums anderer Drogen wurde keine Reduktion festgestellt.

5.3 Medikamentose Postakuttherapie

5.31 Definition, Setting, Zielsymptomatik

Die medikamentése postakute Behandlung kann ambulant allgemein- oder facharztlich
sowie (teil-)stationar in Akutkrankenhausern oder Entwéhnungseinrichtungen erfolgen. Sie
kann ambulante suchtspezifische Psychotherapien (Suchtberatungsstellen, ambulante Re-
habilitation) unterstiitzen. Eine Behandlung kommt auch wahrend des Aufenthalts in einer
Justizvollzugsanstalt (JVA) in Betracht.

In Studien wurden bisher folgende Endpunkte bzw. Zielparameter untersucht:

e Reduktion der Methamphetamin-Wirkung;
e Haltequoten;

e Craving;

e kognitive Funktionen;

e Schlafqualitat;

e Stimmungsverbesserung;

o Konsumreduktion;

e Abstinenzraten;

e Veranderung riskanten Sexualverhaltens.
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Die Fahigkeit, eine ambulante oder stationdre Rehabilitation in der postakuten, prolongier-
ten Entzugsphase trotz fortbestehender kognitiver und emotionaler Einschrankungen
durchzuhalten, kann ein wichtiges Teilziel einer medikamentdsen Behandlung sein.

Fast alle Medikamentenuntersuchungen aus den USA wurden in Kombination mit der Psy-
chotherapieform ,Kognitive Verhaltenstherapie“ (CBT) nach dem MATRIX-Manual durchge-
fuhrt [194]. Die Ergebnisse zur ,Haltequote” sind in diesen Untersuchungen daher beson-
ders relevant bei vielerorts beklagter hoher Abbruchrate der Behandlungen.

Komorbide Stdérungen, wie anhaltende psychotische Zustéande oder depressive Episoden,
werden im Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Erkrankungen behandelt.

5.3.2 Allgemeine Studienlage und Leitlinien

Im Rahmen der systematischen Recherche wurden insgesamt 58 Studien mit medikamen-
tésen Interventionen in unterschiedlichen Settings (akut/postakut) gefunden. Es handelt
sich Uberwiegend um randomisierte kontrollierte Studien (RCT), jedoch sind nur duRerst
wenige Studienergebnisse von ausreichender methodischer Qualitat. Untersucht wurden
bis heute: Acetylcystein, Antidepressiva, Antiepileptika, atypische Neuroleptika, Kalziuman-
tagonisten, Muskelrelaxanzien, Opioidantagonisten, Psychostimulanzien, Vareniclin, Choli-
nesterasehemmer und Citicolin.

Die letzten US-amerikanischen Leitlinien zum Substanzkonsum wurden 2006 veréffentlicht
und gehen nicht auf Amphetamin oder Methamphetamin ein. Aus Australien, Kanada und
GrolRbritannien liegen keine Leitlinien zu Methamphetamin-Konsumierenden in den hier
betrachteten Therapiephasen vor.

Bei jeder Therapieentscheidung ist zu beachten, dass in Deutschland keines der
Praparate eine Zulassung zur Behandlung bei Methamphetamin-Abhédngigkeit hat
(siehe Kapitel 4 Akuttherapie, Infokasten 2).

5.3.3 Einzelne Substanzklassen

5.3.3.1  Antidepressiva

Empfehlungs-

5-13

Bei Patienten mit moderatem, nicht taglichem Methamphetamin-Konsum

kann ein Therapieversuch mit Bupropion unternommen werden, um das

Erreichen einer Abstinenz zu unterstitzen. <

LoE 2 [198-203]
Abstimmungsergebnis: 100%

5-14

Sertralin soll bei Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen St6-
rung zur Abstinzenerreichung nicht eingesetzt werden. Uy

LoE 2 [101]
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

5-15
Imipramin kann zur Erh6hung der Haltequote verabreicht werden.

LoE 2 [204; 205]
Abstimmungsergebnis: 92%

Evidenz

Als dopaminerg und noradrenerg wirksame Substanz (selektive Wiederaufnahmehemmung
2:1) ist das Phenetylaminderivat (Cathinon) Bupropion am intensivsten untersucht worden.
In vier RCT wurde geprtft, inwiefern Bupropion geeignet ist, den Konsum zu reduzieren
oder Abstinenzquoten zu heben [198-201]. Die Daten von zwei dieser Studien wurden Re-
Analysen unterzogen [202; 203]. Zusammenfassend ergab sich bei den primaren Zielvari-
ablen kein signifikanter Effekt in Bezug auf Abstinenz und Konsumreduktion. Erst bei retro-
spektiver Differenzierung zwischen haufigem (> 18 Tage pro Monat) und weniger haufigem
Konsum (< 18 Tage pro Monat) und Geschlecht zeigte sich in der 12-wochigen Studie von
Elkashef et al. fir die Subgruppe von Mannern mit niedrigem Konsum ein signifikanter Ef-
fekt, sofern diese mindestens eine abstinente Woche erreicht hatten [198]. In Kenntnis die-
ser Ergebnisse fokussierten Heinzerling et al. (2014) ihre Studie (n=84) auf Personen mit
einem Konsum von < 19 Tagen in den letzten 30 Tagen, also nicht taglichem Konsum in
der Baseline. Die Abstinenzquoten unterschieden sich in den letzten beiden Behandlungs-
wochen unter Bupropion im Vergleich zu Placebo jedoch nicht signifikant [201]. Bei somit
widerspruchlicher Studienlage sprechen einige Studienergebnisse dafir, dass Personen
mit einem Methamphetamin-Konsum an maximal 18 Tagen pro Monat unter Bupropion
eher abstinent werden. Ein Therapieversuch Uber zwolf Wochen kann unternommen wer-
den.

Shoptaw et al. (2006) untersuchten in einer vierarmigen Studie mit 229 Methamphetamin-
Abhangigen die Wirkung von 100 mg Sertralin sowie von Kontingenzmanagement (CM)
Uber zwdlf Wochen [101]. Der primaren Auswertung zufolge waren weder Sertralin noch
CM wirksam. In einer Post-hoc-Analyse zeigten sich nachteilige Effekte von Sertralin auf
Haltequote und Abstinenz. In eine explorative doppelblinde Studie zu Paroxetin von Pias-
ecki et al. (2002) wurden nur 20 Probanden eingeschlossen, von welchen nur drei die Stu-
die abschlossen [206].

Zu Mirtazapin vs. Placebo liegt nur eine Studie vor [207]. Sie untersuchte, inwieweit Sub-
stanzkonsum und riskantes Sexualverhalten bei Mannern, die Sex mit Mannern haben
(MSM), uber zwolf Wochen reduziert werden konnten (n=60). Der Erfolg in dieser Subgrup-
pe war jeweils signifikant. Patienten mit einer Major Depression waren ausgeschlossen.
Moglicherweise sind diese Ergebnisse. auch auf andere Subgruppen (Frauen, Hetero-
sexuelle) Ubertragbar (siehe auch Abschnitt 7.3 Methamphetamin-Konsum bei Mannern,
die Sex mit Mannern haben (MSM)]).

Der Einsatz antriebssteigernder trizyklischer Antidepressiva (TCA) wie Imipramin er-
brachte in Voruntersuchungen mit 150 mg Imipramin tber 180 Tage neben einer hdheren
Haltequote als in der 10-mg-Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede [204; 205].
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5.3.3.2 Sogenannte Atypische Antipsychotika
Evidenz

Zur Definition des Begriffs siehe Kapitel 4.2.2 Medikamentdse Therapie. Zu Aripiprazol
liegt eine Studie vor (n=37), die Uber einen Beobachtungszeitraum von acht Wochen gegen
Placebo einen Uberlegenen Effekt auf Haltequote und Craving, nicht aber auf die Absti-
nenzrate zeigte. Eingeschlossen waren nur Patienten mit remittierter Psychose [208]. Eine
weitere Studie mit Probanden ohne akute psychiatrische Erkrankung in der Anamnese war
negativ [105].

In einer Studie von Newton et al. (2008) zeigte sich, dass Aripiprazol in einer Dosis von
Uber 15 mg das Verlangen nach Methamphetamin steigerte. Darliber hinaus war eine Ten-
denz ersichtlich, dass Aripiprazol die Wirkung der Droge verstarkte. Dieser Befund erreicht
aber keine Signifikanz [107]. Eine Untersuchung bei intravends konsumierenden Amphe-
tamin-Abhangigen musste wegen erhdhter Rickfallrate in der Aripiprazol-Gruppe abgebro-
chen werden [209].

Die Aussagekraft einer vom Hersteller gesponserten Studie mit einem Risperidon-
Depotpraparat ist aufgrund einer hoher Drop-out-Rate, einer geringen Anzahl behandelter
Patienten (n=12) und offenem, nicht kontrolliertem Setting limitiert [210].

Positive Case-Reports fir Quetiapin und Olanzapin in Bezug auf Craving und Konsum bei
Patienten mit Methamphetamin-Psychosen lassen noch keine Beurteilung zu [211; 212].

5.3.3.3 Muskelrelaxanzien
Evidenz

Eine kontrollierte Studie mit Baclofen vs. Gabapentin vs. Placebo bei 88 Methamphetamin-
Konsumenten Uber 16 Wochen ergab keinen Vorteil flir Baclofen oder Gabapentin [213].

5.3.3.4 Opioidantagonisten
Evidenz

Eine experimentelle Studie zeigte nach viertagiger Vorbehandlung mit Naltrexon eine sig-
nifikante Reduktion des Cravings (n=30). Sie lasst aufgrund der geringen Patientenzahl und
methodischer Schwachen noch keine Empfehlung zu [122].

5.3.3.5 Psychostimulanzien (Analogabehandlung)

Empfehlungs-

5-16

Uber die akute Entzugsbehandlung hinausgehende Dopaminanaloga-
Behandlungsversuche mit dem Betdubungsmittelgesetz unterliegen-

den Substanzen (z. B. ,Amphetaminsubstitution® mit retardiertem D-

Amphetamin, ret. Methylphenidat mit dem Ziel der Methamphetamin- Uy
Reduktion/-Abstinenz) sollen nur im Rahmen von registrierten klinischen

Studien erfolgen.

LoE 2 [113; 114; 214; 215]
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

5-17
Modafinil sollte in der Postakutphase nicht eingesetzt werden.

LoE 2 [116; 118; 119; 216; 217]
Abstimmungsergebnis: 83%

Evidenz

Zwar zeigte sich in einem kleineren RCT mit 110 mg retardiertem D-Amphetamin bei
Methamphetamin-Abhangigen (n=49) als sekundarer Endpunkt eine Reduktion der Ent-
zugssymptome, die Konsumreduktion nach drei Monaten unter Dexamphetamin ret. war
jedoch nicht signifikant vs. Placebo. Lediglich die Haltequote war unter D-Amphetamin ho-
her (p = 0,014). Dieser Effekt war jedoch hauptsachlich bereits in der Entzugsphase be-
merkbar [113]. Auch Galloway et al. (2011) konnten in einer kleinen Untersuchung (n=60)
Uber acht Wochen mit 60 mg retardiertem D-Amphetamin keinen signifikanten Einfluss auf
die Anzahl an drogenfreien Urintests trotz signifikant reduzierten Cravings nachweisen
[114].

Zwar zeigten sich in einer 10-wdchigen Behandlungsphase mit 18-58 mg ret. Methyl-
phenidat bei geringerer Konsumfrequenz (10 von 30 Tagen) in der Verumgruppe signifi-
kant weniger positive Drogenscreenings, weniger Cravings und geringere Depressions-
Symptome als unter Placebo [214]. Jedoch fanden Ling et al. (2014) in einer ebenfalls 10-
wdchigen Therapie mit 54 mg Methylphenidat (in Kombination mit CBT) im 14-Wochen-
Follow-up keinen signifikanten Unterschied beziiglich des Methamphetamin-Konsums. Un-
ter Methylphenidat war das Craving aber reduziert [215].

Mahoney et al. (2012), Kalechstein et al. (2010), Ghahremani et al. (2011) und Hester et al.
(2010) konnten unter Therapie mit Modafinil in der akuten Entzugsphase teilweise einen
positiven Einfluss auf Wachheit und kognitive Fahigkeiten feststellen [116; 118; 119; 216].
Unter 200—400 mg Modafinil Gber zwolf Wochen vs. Placebo (in Kombination mit CBT) fan-
den Anderson et al. (2012) jedoch keinen Unterschied bei Abstinenz, Haltequote und
Craving. Obwohl diese Studie eine relativ groRe Patientenzahl einschloss (n=210), ist ihre
Aussagekraft limitiert durch unzureichende Medikamenten-Compliance und hohe Drop-out-
Raten in beiden Studienarmen. Patienten mit adaquater Medikations-Compliance schienen
jedoch besser zu profitierten [217]. Insgesamt sind indirekte Stimulanzien wie Modafinil in
der Postakutphase unzureichend untersucht, sie haben ein hohes Wechselwirkungsrisiko
(Wirkungsverstarkung). Gegenwartig kann daher fir die Postakutphase keine Empfehlung
fur diese in Deutschland nicht dem BTMG unterliegenden Substanz ausgesprochen wer-
den.

Zur Wirksamkeit von Koffein sind keinerlei Studien verfugbar, es wird jedoch klinisch von
Patienten bei freier Verfugbarkeit als hilfreich bezlglich der Mudigkeit bewertet.

Bei Gefahr der Abhangigkeitsentwicklung stellen Benzodiazepine keine geeignete Medika-
tion zur Abstinenzerreichung dar (siehe Kapitel 6 Komorbide psychische und organische
Erkrankungen).
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5.3.3.6 Weitere Medikamente
Evidenz

Es liegt eine positive Studie mit Acetylcystein zur Reduktion von Craving in einer kleinen,
Uberwiegend mannlichen Stichprobe vor (n=32) [120]. Insbesondere wegen des glinstigen
Nebenwirkungsprofils handelt es sich um einen Ansatz, der weiterverfolgt werden sollte.
Die aktuelle Studienlage rechtfertigt noch keine Empfehlung fir die Phase der Postakutbe-
handlung (siehe hierzu Kapitel 4.2.2.5 Akuttherapie: Weitere Medikamente).

Nach ermutigenden praklinischen Studien wurde Ondansetron in einem RCT untersucht.
Wider Erwarten schnitt die Verumgruppe in keinem der Kriterien besser ab als Placebo
[124].

Eine erste Studie zu Topiramat zeigte in der Re-Analyse der Daten positive Effekte. Eine
Bestatigung in prospektiven Untersuchungen sollte abgewartet werden, bevor eine Empfeh-
lung ausgesprochen werden kann (n=140) [218; 219]. Auch in einer weiteren placebokon-
trollierten Studie mit kleiner Fallzahl (n=62) ergaben sich Hinweise auf eine Wirksamkeit.
Aufgrund des nicht unerheblichen Nebenwirkungsprofils einschlieldlich der Teratogenitat
erscheint eine Anwendung bei Konsumierenden in der Postakutphase noch nicht gerecht-
fertigt [123].

Zwei Studien an einer geringen Anzahl von Methamphetamin-Konsumierenden zeigten,
dass Vareniclin die positiven Effekte des Konsums abschwachen kann [127; 128]. Ob die-
se Daten zu héheren Abstinenzraten flhrt, muss noch in groReren RCT untersucht werden.

5.3.3.7 Medikamentose Kombinationsbehandlungen

Empfehlungs-

5-18
Eine intravendse Kombinationsbehandlung mit Flumazenil, Gabapentin
und Hydroxyzin (PROMETA®) soll nicht erfolgen. ([}

LoE 2 [220]
Abstimmungsergebnis: 83%

Evidenz

Das PROMETA®-Protokoll besteht aus Flumazenil (Gaba-Antagonist mit partial agonisti-
scher Wirkung), dem Gaba-agonistischen Antiepileptikum Gabapentin und dem sedieren-
den Antihistaminikum Hydroxyzin. Diese sehr aufwandige Infusions-Kombinationstherapie
wird in den USA massiv beworben. Eine 15-wdchige Studie mit 120 Methamphetamin-
Konsumierenden (n=120) von Ling et al. (2012) ergab im Vergleich mit Placebo plus Hyd-
roxyzin weder einen signifikanten Effekt bezlglich der Abstinenz (Drogenscreening) noch
bezlglich selbst berichteter Abstinenz, Haltequote oder den Craving-Scores [220]. Es be-
steht die Gefahr gravierender Nebenwirkungen, da epileptische Anfallen ausgeldst werden
kénnen. Auf die hohe Placebo-Wirkung der Infusionsbehandlung und die Einflussnahme
des Herstellers auf die Vorstudien von Urschel et al. wird hingewiesen. Gegenuber Placebo
hatten Urschel et al. (2011) bei allerdings unzureichender Studiengite (komplett fehlende
Darstellung der Konsumfrequenz in den Studienarmen trotz Erhebung dieser Daten) und
Sponsoring durch die Herstellerfirma noch positive Effekte bezuglich des Cravings mit ho-
heren Abstinenzraten gefunden [125].
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Eine kleine (n=31) Voruntersuchung (Grant et al. 2010) zur Kombination aus Naltrexon
und Acetylcystein zeigte keine Vorteile gegenlber Placebo [126].

534 Phytopharmakotherapie

Zur Wirksamkeit von pflanzlichen Medikamenten bei Methamphetamin-Konsumierenden
wurden keine Studien identifiziert. Jedoch sollte bei Anwendung beachtet werden, dass es
zu Wechselwirkungen kommen kann. So ist zum Beispiel bei Johanniskraut explizit darauf
hinzuweisen, dass bei gleichzeitigem Methamphetamin-Konsum die Gefahr eines sero-
tonergen Syndroms besteht. Auch Stoffwechselinteraktionen sollten beachtet werden.

Von Ephedrin-haltigen und Pseudoephedrin-haltigen Praparaten oder Tees ist abzuraten.
Die Inhaltsstoffe werden zu D-Amphetamin verstoffwechselt und sind so im Urin nachweis-
bar.

5.3.5 Allgemeine Hinweise zur Medikation bei Drogenkonsumierenden

Psychiater und Hausarzte flihlen sich haufig ,gendtigt”, Medikamente zu verordnen, obwohl
es hierzu keine Evidenz gibt. Die Nachfrage der Konsumierenden nach einem Medikament
entspricht der slichtigen Dynamik, schlieBlich konnte die Zufuhr von Substanzen die Stim-
mung in der Vergangenheit positiv verandern. Andererseits machen viele Arzte die Klini-
sche Erfahrung, dass durch eine Medikation der Kontakt erhalten werden kann (Haltequote)
und schadensminimierende Interventionen ermdglicht bzw. eine Abstinenzmotivation auf-
gebaut werden kdnnen.

Um eine Gefahrdung des Patienten durch eine solche nicht evidenzbasierte Therapie ein-
zuschatzen, sollte daher der Abstinenzstatus erwogen werden:

Ambulant, nicht abstinenzmotiviert: Medikamente sollen nicht verordnet werden, um den
Konsumierenden nach dem Konsum das ,Runterkommen® zu erleichtern, um zum Beispiel
am Montag schneller wieder fit zu sein fur die Arbeit 0.A. (,Go-Pill, Stopp-Pill“). Die Verord-
nung jeglicher zusatzlicher Medikamente sollte ohne eine eigenstandige psychiatrische
Indikation moglichst unterbleiben. Neuroleptika zur Behandlung einer Psychose sollten in
mdglichst Gberdosierungssicherer Form nach klinischer Maltgabe fortgeflihrt werden (siehe
Kapitel 4 Akuttherapie und 6 Komorbide psychische und organische Erkrankungen).

Ambulant, glaubwirdiger Abstinenzwunsch, aber unklarer Abstinenzstatus: Uber die
Gefahren der Wechselwirkungen und Nebenwirkungen des , Therapieversuchs® ist sorgfal-
tig aufzuklaren und eine Medikationsunterberechung bei geplantem Ruckfall bzw. im Ruck-
fall dringend zu empfehlen.

Ambulant bei gesicherter Abstinenz, bei gesicherter Abstinenz in stationarer Rehabi-
litation: Mit entsprechender Aufklarung tber die Risiken und Nebenwirkungen — und unter
Beachtung des Zulassungsstatus bzw. der BtMVV — sind im Rahmen der Therapiefreiheit
bei unzureichender Studienlage Therapieversuche (meist ,off-label“) in der Verantwortung
des Behandlers nachvollziehbar.

Bei Schlafstérungen nach Entzug sollen Hypnotika vermieden werden. Obwohl keine kla-
re Evidenz vorliegt, kdnnen nach Experteneinschatzung sedierende TCA oder niedrigpoten-
te Neuroleptika nach eingehender Aufklarung tGber Nebenwirkungen und Interaktionsgefah-
ren (Serotoninsyndrom etc.) gegebenenfalls ,off-label“ versucht werden (MaRnahmen zur
Schlafhygiene, siehe Abschnitt 6.10 Schlafstérungen).
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Gegen Craving haben sich im klinischen Alltag niederpotente Neuroleptika wie Melneurin
oder sedierende TCA wie Doxepin in einigen Fallen als hilfreich erwiesen. Doxepin hat eine
allgemeine Zulassung zur Behandlung von Entzugssymptomen, im klinischen Alltag hat es
sich trotz der kardialen Nebenwirkungen bewahrt. Im ambulanten Setting sind Interaktio-
nen, ein serotonerges Syndrom und Uberdosierungen abzuwagen.

5.4 Weitere Therapien

In der taglichen Praxis der Suchtmedizin werden sowohl im stationaren als auch im ambu-
lanten Setting relativ haufig unterstlitzende therapeutische Verfahren wie Entspannungs-
techniken, Akupunktur, korperliche Konditionierung und Methoden der Naturheilkunde an-
gewendet, meistens als Erganzung standardisierter medikamentdser, psychotherapeuti-
scher und psychosozialer Therapien. Aussagekraftige Studien und Anwendungsbeobach-
tungen zur Wirksamekeit all dieser Verfahren bei Konsumierenden von Stimulanzien, insbe-
sondere bei Methamphetamin-Gebrauch, gibt es kaum.

Empfehlungs-

5-19
Unterstitzend sollen zur Linderung von Entzugserscheinungen und Sta-

bilisierung der Abstinenz Methoden der Sporttherapie (Trainingstherapie,
korperliche Konditionierung) angeboten und vermittelt werden. il

LoE 2 [221-223]
Abstimmungsergebnis: 100%

5-20

Neurofeedback kann erganzend zu anderen Therapien durchgefuhrt
werden. -

LoE 2 [224]
Abstimmungsergebnis: 82%

5-21
Ohrakupunktur (nach NADA-Protokoll) kann angeboten werden.
=4
Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [225]
Abstimmungsergebnis: 91%
5-22
Die Anwendungen solcher unterstiitzender Therapien setzen entspre-
chende Qualifikationen der Therapeuten voraus. Statement
Expertenkonsens

Abstimmungsergebnis: 100%

Drei methodisch fundierte Studien sprechen fiir die Wirksamkeit von sportlichen Trainings-
programmen [221-223]. Demnach konnten Methoden der Sporttherapie (Trainingstherapie,
korperliche Konditionierung) bei Patienten mit Methamphetamin-Abhangigkeit im Vergleich
zu einem Gesundheitserziehungsprogramm bzw. Edukation einen positiven Effekt haben
und Methamphetamin-Abstinenzsymptome wie depressive Verstimmungen, Craving und
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nicht zuletzt die fir viele Patienten negativ besetzte Gewichtszunahme bei Anwendung von
sportlichen Trainingsprogrammen signifikant bessern (siehe auch Kapitel 6 Komorbide psy-
chische und organische Erkrankungen und 8 Ruckfallprophylaxe) [221-223]. Neurofeed-
back-gestitzte und suggestive bzw. hypnotherapeutische Verfahren werden vereinzelt,
Uberwiegend im stationaren Bereich, angewandt, haben sich aber insgesamt nicht durch-
setzen kénnen. Das liegt u. a. daran, dass es sich um relativ aufwandige Verfahren handelt,
die sich auch nicht fir alle Betroffenen eignen. Das gilt insbesondere flr das Neurofeed-
back, fur das sich am ehesten eine Wirksamkeit belegen lasst. In einer randomisierten Stu-
die an 100 mannlichen Methamphetamin-Abhangigen verbesserten sich mit Neurofeedback
in Kombination mit einer psychopharmakologischen Therapie die Schwere der Abhangig-
keit, psychosoziale Beschwerden und die Lebensqualitdt gegenuber der alleinigen Phar-
makotherapie [224]. Die Methode ist nur in wenigen (meist stationdren) Angeboten verflg-
bar und braucht spezifische apparative und personelle Voraussetzungen, die einer breite-
ren Anwendung entgegenstehen.

Obwohl sich zum Einsatz bei Methamphetamin-Konsumierenden keine konkreten wissen-
schaftlichen Studien finden, gibt es immer wieder Berichte Uber die Nitzlichkeit der Anwen-
dung spezieller Ohrakupunktur-Methoden (,nach NADA-Protokoll“) bei Suchtkranken. Fur
diese Akupunkturform gibt es in der Praxis auch bei Stimulanzien-Konsumierenden, insbe-
sondere bei Kokain-Entzliigen, positive Erfahrungen. Einzelfédlle weisen auch auf einen
moglichen Nutzen bei Methamphetamin-Abhangigen hin. Die Ohrakupunktur-Behandlung
nach NADA-Protokoll gilt als ausgesprochen risikoarm hinsichtlich maéglicher Nebenwirkun-
gen und Kontraindikationen (www.nada-akupunktur.de) [225].

Auch wenn immer wieder in popularen, fachfernen Medien, in Einzelfall-Darstellungen —
auch im wissenschaftlichen Kontext — iber mehr oder minder erfolgversprechende Heilver-
suche mit Methoden aus dem mannigfaltigen Spektrum der so genannten ,Alternativmedi-
zin“ (in Abgrenzung zur ,Schulmedizin®) berichtet wird, ist die Wirksamkeit anderer Verfah-
ren aus Expertensicht nicht hinreichend belegt.
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6 Komorbide psychische und organische Erkrankun-
gen

Willem Hamdorf, Wolf-Dietrich Braunwarth, Roland Hartel-Petri, Heribert Fleisch-
mann, Ursula Havemann-Reinecke, Peter Jeschke, Marco R. Kesting, Winfried Loo-
ser, Stephan Mihlig, Niklas Rommel, Ingo Schafer, Katharina Schoett

6.1 Allgemeine Behandlungsgrundsatze bei komorbiden St6-
rungen

Komorbide psychische Stérungen sind sowohl bei Methamphetamin-Konsumierenden als
auch bei Klienten mit Methamphetamin-bezogenen Stérungen haufig. Bei vielen Betroffe-
nen besteht ein Zusammenhang zwischen Substanzkonsum und psychischer Stérung im
Sinne einer Selbstmedikation. Die Substanzwirkung des Methamphetamins wird beispiels-
weise zur Linderung von Symptomen depressiver Stérungen sowie von Angst oder
Traumafolgestérungen genutzt [1; 226]. Im Verlauf einer Methamphetamin-bezogenen St6-
rung ist oftmals nur schwer zu erkennen, ob zuerst der Substanzkonsum oder eine psychi-
sche Stérung vorlag.

Empfehlungs-

6-1
Eine fachspezifische Diagnostik (Differenzialdiagnostik) soll bei Verdacht

auf Vorliegen von komorbiden psychischen Stérungen erfolgen bzw.

vermittelt werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

6-2
Fir eine valide Diagnose komorbider psychischer Stérungen bei
Methamphetamin-Konsumierenden soll beachtet werden, dass die

Symptome durch Substanzwirkungen oder Entzugssymptome tberlagert m

werden konnen.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

6-3
Komorbide psychische Stérungen sollen bei Methamphetamin-

Konsumierenden im Behandlungsverlauf immer wieder auf ihnre Behand-
lungsindikation Uberpruft werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

6-4
Die Methamphetamin-bezogene Stérung und komorbide Stérungen soll-

ten vorzugsweise integriert behandelt werden. Sollte dies nicht mdglich

sein, sollten Behandlungselemente fir beide Stérungen angemessen 1

koordiniert werden.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 92%

6-5
Zur Reduktion von Symptomen der komorbiden psychischen Stérungen

sollen betroffenen Patienten stérungsspezifische Psychotherapie-

Methoden angeboten werden. il

LoE 2 [147; 158; 159]
Abstimmungsergebnis: 80%

6.1.1 Pravalenz

In einer Untersuchung von Salo et al. (2011) wurde die Haufigkeit komorbider psychischer
Stérungen mittels SCID-Interview erfasst. Bezliglich der Lebenszeitpravalenz fir einzelne
psychische Stérungen fanden sich zum Teil erhebliche geschlechtsbezogene Unterschiede:
Manner litten vermehrt unter anderen Suchterkrankungen und Psychosen, wahrend bei
Frauen haufiger affektive Stérungen und Angststdrungen vorkamen. Der Anteil an Angst-
stérungen lag bei 24,3%, davon handelte es sich in 12,2% um posttraumatische Belas-
tungsstérungen. Substanzinduzierte psychotische Stérungen (23,8%) und affektive Storun-
gen (32,3%) traten gehauft auf. Ferner zeigte sich bei 81% der Studienteilnehmer mit Me-
thamphetamin-bezogener Stérung mindestens eine weitere substanzbezogene Stérung,
z. B. bezlglich Cannabis und/oder Alkohol [227]. Vielfach sind die Betroffenen durch die
psychische Symptomatik hochgradig beeintrachtigt, sodass ein stationdres Behandlungs-
setting indiziert ist. Viele Patienten berichten, bereits Suizidversuche unternommen zu ha-
ben [228; 229]. Im Rahmen einer Langsschnittstudie Uber 8-10 Jahre mit 563
Methamphetamin-Konsumierenden zeigte sich, dass neben Heroin-Beigebrauch und intra-
vendsem Drogenkonsum Depressivitat, Angstlichkeit, psychotische Symptome und Suizid-
versuche signifikante Pradiktoren fur eine erhohte Mortalitat sind. Insgesamt verstarben im
Studienzeitraum 8% der Methamphetamin-Konsumierenden, wobei kardiovaskulare Prob-
leme, HIV-Infektion, Uberdosis, Suizide und Unfalle die haufigsten Todesursachen darstell-
ten [25]. Eine Behandlung der komorbiden psychischen Stérungen kann den Verlauf einer
substanzbezogenen Stérung gunstig beeinflussen [230].
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6.1.2 Diagnostik

Wie oben beschrieben, lasst sich eine komorbide psychische Symptomatik klinisch oftmals
nicht von den Folgen des Methamphetamin-Konsums unterscheiden. Erst unter suchtmit-
telabstinenten Bedingungen ist eine weiterfiihrende Diagnostik und Therapie moglich. Auf-
grund dieser diagnostischen Problematik sollten komorbide psychische Stérungen bei
Methamphetamin-Konsumierenden im Behandlungsverlauf immer wieder auf ihre Behand-
lungsindikation Uberprift werden. Wenn sich herausstellt, dass die komorbide psychische
Symptomatik persistiert und eine Behandlungsindikation besteht, ist eine Therapie anzubie-
ten oder der Patient entsprechend zu vermitteln.

6.1.3 Behandlung: Ziele und Settings

Der Behandlungsansatz besteht in einer umfassenden, individualisierten, wenn maoglich
integrativen Behandlung, mit dem Ziel einer Remission beider Stérungsbilder. Stérungs-
spezifische und evidenzbasierte Psychotherapien wurden bereits fir eine Reihe von psy-
chischen Stdérungen etabliert (z. B. Depression, PTSD, ADHS).

Fir den weiteren Verlauf von Suchterkrankung und komorbider Stérung spielt die Auswahl
eines geeigneten Behandlungssettings eine wichtige Rolle. Prinzipiell kommen ambulante,
ganztagig-ambulante und stationare Behandlungssettings infrage. In der Realitat des Ver-
sorgungssystems ist neben der medizinisch-psychotherapeutischen Indikation fir bestimm-
te Settings auch deren Verflgbarkeit zu berlcksichtigen. Gerade im landlichen Bereich
aulerhalb der Ballungsraume sind Behandlungsangebote nicht flachendeckend verflgbar,
sodass in diesen Fallen eine stationare Behandlungsform notwendig werden kann. Zur Be-
handlung von Methamphetamin-bezogener Stérung und komorbider psychischer Stérung
sind zum Teil bereits integrative Angebote vorhanden.

Diese richten sich speziell an Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stdérung (oder
Drogenabhangige) mit Psychose, ADHS, Trauma oder Depression. Da sie beide Stérungs-
bilder gleichermalRen bertcksichtigen, sind sie bei der Behandlungsplanung prinzipiell zu
bevorzugen. Falls Behandlungen von Methamphetamin-bezogener Stérung und komorbider
psychischer Stérung parallel oder sequenziell laufen, sind eine gute Vernetzung und Koor-
dination der Behandlungsinhalte wesentlich fur den Therapieerfolg.

6.1.4 Evidenz

Zur Behandlung von Komorbiditaten bei Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen
Stoérung erfolgte eine systematische Recherche. Fiir folgende Indikationen wurde Evidenz
gefunden: Psychosen, Depressionen, neurokognitive Stérungen und Bipolare Stérung. Eine
systematische Ubersichtsarbeit mit mittlerer methodischer Qualitat untersuchte 13 Studien
mit pharmakologischen und psychotherapeutischen Interventionen bei Patienten mit einer
Methamphetamin-bezogenen Stérung und komorbider Depression. Sowohl in diesen als
auch in den weiteren vom AZQ recherchierten Studien wurden komorbide Stérungen uber-
wiegend nur als sekundare Endpunkte untersucht. Da die Anzahl der Studien begrenzt und
die Belastbarkeit der Ergebnisse sehr eingeschrankt ist, konnten kaum evidenzbasierte
Empfehlungen abgeleitet werden. Vielfach beruhen diese auf einem Expertenkonsens. Bei
jeder medikamentosen Therapieentscheidung ist zu beachten, dass in Deutschland keines
der Praparate eine Zulassung zur Behandlung bei substanzbezogener Stérung hat.
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6.2 Komorbide Suchtstorungen

6.2.1 Klinische Relevanz und Epidemiologie

Der kombinierte Konsum von Methamphetamin und anderen psychoaktiven Substanzen ist
im klinischen Alltag sehr verbreitet. Zumindest in der Gruppe der Methamphetamin-
Konsumierenden mit Abhangigkeitssyndrom und/oder riskantem Konsum (,heavy user”,
i.v.-Konsumierende) werden neben Methamphetamin regelmafig weitere Substanzen kon-
sumiert. Haufig liegt bei Kontaktaufnahme zum Suchthilfesystem eine substanzbezogene
Komorbiditat vor.

Nach den Ergebnissen der Deutschen Suchthilfestatistik erhalten Klienten/Patienten mit
Stérungen aufgrund des Konsums von Stimulanzien in Zusammenhang mit einer notwendig
werdenden Behandlung folgende zusatzliche Missbrauchs- oder Abhangigkeitsdiagnosen:
Cannabis (ambulant: 46%, stationar: 70%), Tabak (ambulant: 29%, stationar: 85%), Alkohol
(ambulant: 26%, stationar: 57%), Kokain (ambulant: 10%, stationar: 26%), Halluzinogene
(ambulant: 6%, stationar: 21%), Heroin (ambulant: 4%, stationar: 9%) und Benzodiazepine
(ambulant: 2%, stationar: 6%) [22].

Die Datenlage zu diesem Thema ist dufRerst dinn, Gberwiegend beruhen die hier darge-
stellten Aspekte auf Beobachtungen aus der klinischen Praxis. Die Erfassung dieser
Komorbiditat und deren Verlauf sowie therapeutische Optionen sollten zum Gegenstand
weiterer Forschung gemacht werden (siehe Kapitel 10 Forschungsbedarf) [231; 232].

6.2.2 Behandlung der substanzbezogenen Komorbiditat

Empfehlungs-

6-6
Wenn sich eine Abhangigkeit von einer oder mehreren weiteren Sub-
stanzen entwickelt hat, gelten die spezifischen Leitlinien/Empfehlungen

fur die aktuelle, anlassbezogene Entzugsbehandlung. Statement

Die Interaktionsgefahren sind bei der Medikation zu berlicksichtigen.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Grundsatzlich sollte eine integrierte Behandlung der komorbiden Stérungen angestrebt
werden (siehe Empfehlung 6-4 im Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Erkran-
kungen). Fir eine integrative Synchronbehandlung komorbider Substanzstérungen in der
Postakuttherapie liegen den Experten keine aussagekraftigen Studien vor. In komplexen
psychotherapeutischen Therapieprogrammen wie MATRIX wird auf den Polysubstanzkon-
sum explizit Bezug genommen [194]. Mit welchen Mitteln sich Kombinationskonsummuster
psychotherapeutisch optimal behandeln/bearbeiten lassen, lasst sich derzeit nicht beurtei-
len und muss im Einzelfall entschieden werden.

Bei manifestem Opiat-, Benzodiazepin-, Alkohol- oder einem polyvalenten Entzugssyndrom
empfehlen die Autoren, die jeweiligen substanzspezifischen Leitlinien anzuwenden.
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6.2.3 Methamphetamin-Beikonsum bei Opiat-Substituierten

Empfehlungs-

6-7

Der Beigebrauch von Methamphetamin in der Substitutionsbehandlung
Opiatabhangiger stellt eine ernstzunehmende Komplikation der Behand-

lung dar und soll durch den substituierenden Arzt thematisiert und gege-

benenfalls unter Einbeziehung anderer Therapeuten mit dem Patienten il
bearbeitet werden — mit dem langfristigen Ziel einer Beigebrauchsfreiheit

von Methamphetamin.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 91%

6.2.3.1 Klinische Relevanz

Die Erfahrungen in Schwerpunktpraxen der Substitution zeigen, dass in der opiatgestitzten
Behandlung der Opiatabhangigkeit (Methadon-/Buprenorphin/Diamorphin-/ret. Morphium-
Substitution) der Beigebrauch von Psychostimulanzien haufig auftritt, mit dem Ziel der An-
triebssteigerung bei hoher Substitutionsdosis, medikationsbedingtem Libidoverlust, der
Selbstwertsteigerung, beispielsweise vor Kontakten mit Behérden, der Erleichterung von
Beschaffungsprostitution und Beschaffungskriminalitat und besonders bei i.v.-Konsumenten
aus dem Wunsch heraus, einen ,Kick“ zu erleben.

In Regionen, in denen Methamphetamin besonders verfiigbar ist und konsumiert wird und
als vorwiegendes Konsum- und Abhangigkeitsmuster der Rauschmittelkonsumenten domi-
niert (wie in Sachsen, Nordbayern, Thiringen und zunehmend auch in Sachsen-Anhalt und
Berlin), nahm die Anzahl der sich in Substitution befindlichen Patienten in den letzten Jah-
ren deutlich ab, wahrend sich die Zahl der Methamphetamin-Konsumenten deutlich erhéht
hat. In Sachsen betragt der Rickgang der Gesamtzahl substituierter Patienten 2011 bis
2014 uber 20% [21; 233; 234].

Aus den betroffenen Regionen wird ebenfalls berichtet, dass vorher erreichte Ziele einer
psychosozialen Stabilisierung mit Beginn eines Methamphetamin-Konsums rasch wieder
verloren gehen. Entscheidungen Uber die Einschrankung der Take-Home-Verordnung oder
die Einleitung stationarer Kriseninterventionen werden von Substitutionsarzten bei
Methamphetamin-Beigebrauch deshalb immer wieder fir erforderlich gehalten, selbst wenn
akute vitale Gefahrdungen nicht bestehen.

Neben den Drogentests kdnnen die typischen Gesichtsexkoriationen, ein Gewichtsverlust
oder ungewohnliche Getriebenheit den Substitutionsteams wichtige Hinweise auf akute
Ruckfalle geben.

Im  Methamphetamin-intoxikierten  Zustand werden Safer-Sex- und Safer-use-
Empfehlungen als Fremd- und EigenschutzmalRhahmen auch bei Hepatitis-C- oder HIV-
Infizierten Substituierten haufig nicht mehr beachtet [235]. Auch die Gefahrdungslage von
minderjahrigen Kindern ist bei Methamphetamin-Beikonsum wahrend einer Opiatsubstituti-
on zuvor stabilisierter Opiatabhangiger wieder neu zu bewerten.

86 © 24 2016



6 | Komorbide psychische und organische Erkrankungen

Eine direkte, lebensbedrohliche Gefahrdung im Rickfall entsteht, anders als bei Opiat-,
Benzodiazepin- und Alkoholrickfallen, weniger durch eine Atemlahmung als durch mdgli-
che kardiale Interaktionen (QTC-Zeit).

6.2.3.2 Intervention

Bei Patienten, die sich wegen einer Opiatabhangigkeit in der substitutionsgestitzten Be-
handlung befinden, ist der Beikonsum von Methamphetamin daher eine ernstzunehmende
Komplikation, die das Erreichen der Behandlungsziele der Substitution erheblich gefahrden
kann. Die in ihrer Durchfiihrung gesetzlich umfanglich reglementierte Substitutionsbehand-
lung stellt Anforderungen an Patienten und Arzte, die bei Methamphetamin-Beikonsum
haufig nicht ausreichend gewahrleistet werden kénnen:

e regelmafiges, punktliches Erscheinen in der Praxis zur Einnahme des Substitutionsmit-
tels unter Aufsicht;

e psychosoziale Begleitung;
e Einhalten der Hausordnung und Rahmenbedingungen;
o Mitbehandlung bei anderen Arzten;

e Wahrnehmung von sozialen Verpflichtungen (zuverlassige Versorgung von Kindern,
Einhaltung von behérdlichen und gerichtlichen Terminen);

e Unterlassung des Beigebrauches selbst.

Somit besteht die Gefahr, dass durch den Beigebrauch von Methamphetamin eine Substi-
tutionsbehandlung vorzeitig beendet wird (Abbruch durch den Arzt oder Nichterscheinen
der Patienten zur Behandlung). In der Folge kénnen Betroffene zunehmend in einen eska-
lierenden polytoxikomanen Substanzkonsum abgleiten, der vom Gebrauch des
Methamphetamins dominiert wird. Dies kann zu einer rasanten Verschlechterung des kor-
perlichen und psychischen Zustandes fihren, mitunter auch zum Auftreten lebensgefahrli-
cher Krisen.

Obwohl der Beikonsum von Methamphetamin bei Substitutionspatienten als gefahrlicher
Beikonsum einer ,harten Droge® zu werten ist, mit mdglicherweise ernsthaften Folgen wie
Flhrerscheinverlust, Arbeitsunfallen, juristischen Komplikationen bis hin zu Haft, vertreten
die Autoren die Meinung, dass die gelegentliche Einnahme von Methamphetamin im Ein-
zelfall differenziert betrachtet werden und nicht zwangslaufig zu méglicherweise uberstirz-
ten Abbrichen der Substitutionsbehandlung fihren sollte, um den Konsumierenden im
Suchthilfesystem zu halten, wenn vertretbar.

Die Erfahrungen in Schwerpunktpraxen der Substitution zeigen zudem, dass viele Substitu-
tionspatienten, die langjahrige Erfahrungen im Umgang mit Drogen und in der Behandlung
ihrer eigenen Abhangigkeit haben, als ,Meinungsbildner® fur Metamphetamin-
Neukonsumenten fungieren und diese vor Risikokonsum warnen oder den Zugang zum
Suchthilfesystem bahnen kénnen.
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6.24 Metamphetamin-Konsum und Verhaltenssiichte (z. B. Spielsucht)

Empfehlungs-

6-8
In die Behandlungsplanung sollen komorbide Verhaltenssiichte wie z. B.
Spielsucht einbezogen werden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

6.2.4.1 Epidemiologie und Risikofaktoren

Es liegen bisher nur aus einer Untersuchung Daten zum Auftreten eines abhangigen oder
problematischen Gllcksspiels bei Methamphetamin-Konsumierenden vor [236]. Im Ver-
gleich von 109 in den USA stationar entgifteten Patienten war bei den 32 Methamphetamin-
Konsumierenden in der Studiengruppe das Auftreten von pathologischem Gllckspiel mit
53% hodher als bei den anderen Substanzabhangigen (29%). Die Autoren empfehlen Routi-
nescreening auf pathologisches Spielverhalten bei Methamphetamin-Konsumierenden
[236].

Eine Einteilung individuums-, umgebungs- und gliicksspielbezogener Risikofaktoren fir
pathologisches Gliicksspiel findet sich bei Hayer (2012) [237].

Unter dem Einfluss von Methamphetamin kommt es zu einem gesteigerten Selbstbewusst-
sein und bei chronischem Konsum zu einer gestorten Risikoabschatzung [238]. Da Konsu-
menten durch ein Binge-artiges Konsummuster oft mehrere Tage durchgehend wach sind,
haben Spielotheken aufgrund der fast durchgehenden Offnungszeiten eine besondere An-
ziehungskraft. Zudem (bt das stereotype Spielen an Geldspiel-Automaten auf Menschen
wahrend des Meth-Rausches eine groRe Faszination aus. Ob dieses Verhalten die Ent-
wicklung einer Spielsucht beglnstigt (auch auflerhalb von Meth-Konsum), wird diskutiert.
Belastbare Daten gibt es dazu nicht (siehe Kapitel 10 Forschungsbedarf).

Die Behandlung der Methamphetamin-bezogenen Stérung bietet einen Rahmen, auch die-
se teils existenzbedrohenden Verhaltenssiichte mit dem Konsumierenden zu thematisieren
und zu bearbeiten.

6.3 Schizophrenien und Methamphetamin-induzierte

Psychosen
Empfehlungs-
6-9
Die Pharmakotherapie komorbider psychotischer Stérungen soll den an-
erkannten Prinzipien der Psychosetherapie folgen. il

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 93%
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Empfehlungs-

6-10

Bei komorbidem Methamphetamin-Konsum im Verlauf einer Schizophre-

nie soll eine Negativsymptomatik als mdégliches Konsummotiv im Hinblick

auf die Therapie der Psychose besonders beachtet werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 93%

6-11

Bei einer Methamphetamin-induzierten Psychose soll die Indikation fur

eine antipsychotische Therapie nach spatestens sechs Monaten Uber-

pruft werden. i

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [87]
Abstimmungsergebnis: 100%

6.3.1 Pravalenz

Salo et al. (2011) fanden bei 189 Methamphetamin-Abhangigen (33% Frauen) eine Le-
benszeitpravalenz fir Methamphetamin-induzierte Psychosen von 23,8% [227].

6.3.2 Diagnostik

Komorbide Psychosen treten im Wesentlichen als drogeninduzierte Psychosen (ICD-10: F
15.5) und als schizophrene Psychosen (F20.X) auf. Sie sind von psychotischen Sympto-
men wahrend einer Intoxikation zu unterscheiden. Letztere halten nur so lange an, wie die
unmittelbare sonstige Drogenwirkung erwarten Iasst.

Die Abgrenzung der drogeninduzierten Psychosen — im ICD-10 als ,psychotische Stérung®
innerhalb des Kapitels F1 ,Stérungen durch psychotrope Substanzen® bezeichnet — von
den Schizophrenien (F.20) erfolgt durch folgende Merkmale [53]:

o Auftreten wahrend oder unmittelbar nach Substanzgebrauch (innerhalb von 48 Stun-
den);

e zumindest teilweiser Riickgang innerhalb eines Monats;
o vollstandige Rickbildung innerhalb von sechs Monaten.

In der Praxis ist diese Unterscheidung oft nicht méglich, da keine langerfristige Abstinenz
erreicht wird. Im Behandlungsverlauf sollten jedenfalls regelmaRige toxikologische Tests
durchgeflhrt werden.

Unter Bericksichtigung des Vulnerabilitats-Stress-Modells der Schizophrenien kann nicht
von einer strengen Dichotomie ausgegangen werden [239; 240]. Dennoch muss eine Diffe-
renzierung angestrebt werden, um unnétig lange Neuroleptika-Therapien zu vermeiden.
Eine nicht mehr indizierte antidopaminerge Therapie konnte mit Effekten wie Anhedonie
und Antriebsmangel Rickfalle beglinstigen.

Die Unterscheidung ist am ehesten anhand der zeitlichen Beziehung zwischen Konsumepi-
soden und Einsetzen bzw. Abklingen der psychotischen Symptomatik mdéglich. lwanami et
al. (1994) untersuchten 104 Probanden mit einer Methamphetamin-assoziierten Psychose.
54 remittierten innerhalb einer Woche nach Konsumende, 17 innerhalb der zweiten Woche
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und sechs weitere innerhalb des ersten Monats. Bis zum Ablauf des dritten Monats hatten
sich die Symptome bei zehn weiteren Teilnehmern zurlickgebildet. Immerhin 17 Patienten
waren langer als drei Monate psychotisch [241]. Bramness et al. (2012) resimieren, dass
akute Methamphetamin-induzierte Psychosen rascher abklingen [239].

Eine klare Unterscheidung anhand des psychopathologischen Querschnittsbildes ist zurzeit
noch nicht moglich.

Durch vorangegangene Methamphetamin-induzierte Psychosen erhoht sich das Risiko,
dass spater erneut Psychosen auftreten. Aber auch vorbekannte Schizophrenien und schi-
zotype Stoérungen fiihren zu einer héheren Wahrscheinlichkeit psychotischer Symptome bei
Amphetaminkonsum [239].

6.3.3 Therapie von Schizophrenien und Methamphetamin-induzierte Psy-
chosen

6.3.3.1 Medikamentése Behandlung primar schizophrener Psychosen

Bei einer primar schizophrenen Psychose (F20.X) wird eine Therapie nach veroffentlichten
Leitlinien empfohlen. Die letzte, 2005 erschienene S3-Leitlinie empfiehlt auch bei komorbi-
dem Substanzgebrauch, atypischen Neuroleptika den Vorzug zu geben (siehe hierzu
Infokasten 2 bei Kapitel 4 Akuttherapie Abschnitt 4.2.2 Medikamentése Therapie [112]).

Da Methamphetamin typischen Negativsymptomen wie Antriebsmangel und Ruckzug ent-
gegenwirkt, ist in manchen Fallen von einem Selbstbehandlungsversuch auszugehen. In
diesem Fall kénnen den Patienten andere Behandlungsangebote wie Antidepressiva vor-
geschlagen werden. Darlber hinaus sollten weitere potenzielle Funktionalitaten des Kon-
sums beachtet werden, etwa eine positive Beeinflussung von Angsten oder kognitiven Ein-
bulRen.

6.3.3.2 Medikamentose Behandlung einer Methamphetamin-induzierten Psychose

Liegt eine Methamphetamin-induzierte Psychose vor, sollte eine Beendigung des Konsums
angestrebt und eine antipsychotische Pharmakotherapie eingeleitet werden. Zu dieser Si-
tuation liegen keine Leitlinien vor. Die ,Guidelines for the Medical Management of Patients
with Methamphetamine Induced Psychosis“ der siidaustralischen Behérden beziehen sich
nicht auf Methamphetamin-Psychosen im oben genannten Sinn, sondern auf rasch abklin-
gende psychotische Intoxikationssyndrome. Sie sehen vor, dass nach frustraner Benzodi-
azepin-Gabe Olanzapin oral oder i.m. in einer Dosis von initial 10 mg gegeben werden
sollte [87].

Es wird diskutiert, ob Neuroleptika durch ihren antidopaminergen Effekt Craving und Rick-
falle bei Methamphetamin-Konsumierenden begunstigen. Volkow et al. (2001) beschrieben
einen Mangel an D2-Rezeptoren im orbitofrontalen Kortex in dieser Population [242].
Bramnes et al. (2012) wiesen darauf hin, dass der D2-Antagonismus bei Neuroleptika zu
Anhedonie fuhren und damit Rlckfalle beglnstigen kdnnte [239]. Moratalla et al. (2014)
erwahnen, dass Methamphetamin zu einer Reduktion dopaminerger Marker im Striatum
fihrt und damit frihen Stadien des Morbus Parkinson &hnelt [243]. Diese Uberlegungen
sprechen dafur, atypischen Antipsychotika (AAP) den Vorzug zu geben. Aul3erdem sollte
nach sechsmonatiger Behandlung die Indikation der FortfiUhrung der neuroleptischen The-
rapie Uberprift werden (siehe im Kapitel 4 Akuttherapie Abschnitt 4.2.2 Medikamentdse
Therapie).
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Evidenz

Die bis heute vorliegende Literatur zur medikamentdsen Therapie Methamphetamin-
induzierter Psychosen ergibt folgendes Bild:

Mit Uberlegungen zu Anhedonie und Risiken fiir das extrapyramidalmotorische System
begriindeten Verachai et al. (2014) eine Studie, die Haloperidol (bis 6 mg) mit Quetiapin
(bis 300 mg) in der Behandlung Methamphetamin-induzierter Psychosen verglich (n=80)
[109]. Beide Substanzen erzielten eine hohe Remissionsquote (84,1% bzw. 88,9%), ein
signifikanter Unterschied bestand jedoch nicht. Die Aussagekraft der Studie ist insoweit
begrenzt, als eine klare Abgrenzung von akuten Intoxikationspsychosen gegenuber drogen-
induzierten Psychosen nicht beschrieben wird. Es fallt auf, dass schon mit sehr niedrigen
Dosierungen (Haloperidol 2,3 mg +/-0,8; Quetiapin 112,2 mg +/-34) erfolgreich behandelt
werden konnte und die Symptomatik bei der Mehrzahl der Patienten nach acht Tagen re-
mittiert war.

Leelahanaj et al. (2005) verglichen Olanzapin vs. Haloperidol bei 58 Patienten mit Am-
phetamin-induzierten Psychosen, diagnostiziert nach DSM IV. In beiden Armen wurden
hohe Responseraten erreicht, jedoch waren erwartungsgemaf Unterschiede bei den Ne-
benwirkungen festzustellen: extrapyramidal-motorische Stérungen (EPMS) bei Haloperidol,
Gewichtszunahmen bei Olanzapin [108]. Zwar bestehen bei dieser Studie weniger Zweifel
am Vorliegen substanzinduzierter Psychosen, es bleibt aber unklar, inwieweit diese durch
Amphetamin oder Metamphetamin ausgeldst wurden.

Farnia et al. (2014) untersuchten Risperidon vs. Aripiprazol in der Therapie Amphetamin-
induzierter Psychosen nach DSM IV uber sechs Wochen. Dem Kontext kann enthommen
werden, dass es sich bei den 53 Probanden um Methamphetamin-Konsumierende handel-
te. Beide AAP erzielten eine signifikante Reduktion positiver und negativer Symptome in
SAPS bzw. SANS. Risperidon war bezuglich positiver Symptome signifikant Uberlegen. Die
Vorteile von Aripiprazol in der Behandlung von Negativsymptomen waren nicht signifikant
[110].

Wang et al. (2016) verglichen dieselben Praparate in derselben Indikation. Aripiprazol und
Risperidon unterschieden sich nicht in ihrer guten antipsychotischen Wirksamkeit (n=42).
Unter Aripiprazol waren jedoch die Rate an Nebenwirkungen hdher und die Haltequote ge-
ringer [111].

Aripiprazol ist als Partialagonist am D2-Rezeptor Kandidat, Methamphetamin bei Absti-
nenz einerseits zu ersetzen, bei neuerlichem Konsum aber auch seine Wirkung zu antago-
nisieren. Sulaiman et al. (2012) untersuchten die Wirkung bei 37 Methamphetamin-
Konsumierenden wahrend der postakuten Behandlung bei drogeninduzierter Psychose vs.
Placebo. Aripiprazol reduzierte den PANSS-Score — verglichen mit Placebo — im weiteren
Verlauf signifikant. Die Haltequote war signifikant besser als unter Placebo, nicht aber die
Abstinenzrate [244].

Seddigh et al. (2014) veroffentlichten zwei Fallstudien zu Clozapin bei therapieresistenten
Methamphetamin-induzierten Psychosen [245]. Die beiden Patienten blieben demnach
Uber acht bzw. neun Monate rezidivfrei und abstinent. Die Autoren verweisen auf die nied-
rige Affinitdt von Clozapin zu D2-Rezeptoren, welche bei Konsumierenden reduziert sind,
bei gleichzeitig stark antiserotonerger Wirkung: ,Regarding this profile, clozapine seems to
overcome adrenergic and serotonergic arousal seen in methamphetamine abuse.” Die bei-
den theoretisch gut begrindeten positiven Kasuistiken legen systematische Studien zu
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Clozapin bei Methamphetamin-induzierten Psychosen nahe, die allerdings wegen der be-
kannten Nebenwirkungen des Praparates schwer zu realisieren sein durften.

6.3.3.3 Weitere Therapien (Elektrokunvulsionstherapie)
Evidenz

Grelotti et al. berichten 2010 kasuistisch von einer erfolgreichen Therapie einer Me-
thamphetamin-induzierten Psychose mit einer Elektrokonvulsionstherapie (EKT), nachdem
zuvor Neuroleptika versagt hatten. Sie verweisen auf die neuroprotektiven und neuroplasti-
schen Effekte der EKT [246]. Weitere positive Kasuistiken einer EKT-Anwendung nach
frustraner Neuroleptika-Behandlung verdéffentlichten Ahmadi et al. 2014 und 2015 [247;
248]. Fur eine Empfehlung ist diese Intervention noch nicht ausreichend untersucht.

6.4 Depressionen
Empfehlungs-
6-12

Die bisher verfigbaren Studien haben keine Wirksamkeit von Antide-
pressiva bei komorbider Depression bei Methamphetamin-bezogener
Stoérung gezeigt.

LoE 2 [97; 99-101; 198; 199; 207]
Abstimmungsergebnis: 100%

Statement

6-13

Sertralin soll nicht zur Behandlung einer komorbiden Depressionssymp-

tomatik bei Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stdérung

eingesetzt werden. W

LoE 2 [101]
Abstimmungsergebnis: 93%

6-14
Zur Reduktion von Symptomen der Depression kann symptomorientiert
ein Therapieversuch mit Quetiapin angeboten werden. -

LoE 2 [249]
Abstimmungsergebnis: 89%

6-15

Zur Behandlung der Depression kann unterstitzend eine Nahrungser-

ganzung mit Citicolin oder Kreatin im Sinne eines Heilversuches angebo-

ten werden. PN

Citicolin: LoE 2 [250; 251]
Kreatin: LoE 3 [250]
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

6-16

Zur Reduktion von Symptomen der Depression sollen betroffene Patien-

ten mit stérungsspezifischen Psychotherapie-Ansatzen, z. B. kognitiver
Verhaltenstherapie, behandelt werden. (il

LoE 2 [158; 252]
Abstimmungsergebnis: 100%

6-17
Psychoedukation soll angeboten werden.

LoE 2 [253]
Abstimmungsergebnis: 100%

(il

6-18
Sport- und Bewegungstherapie soll Patienten mit einer komorbiden De-
pression angeboten werden. il

LoE 2 [223]
Abstimmungsergebnis: 100%

6.4.1 Epidemiologie

Eine psychiatrische Komorbiditat ist bei Methamphetamin Konsumierenden bzw. davon
abhangigen Patienten haufig zu beobachten. In einer Studie mit 526 Methamphetamin-
abhangigen Patienten lag bei 48% mindestens eine gleichzeitige Achse-I-Stérung vor, wo-
bei der Anteil an affektiven Stérungen besonders hoch war. Frauen waren haufiger betrof-
fen als Manner [254]. In zahlreichen Studien lag die Rate an Depressionen bei Methamphe-
tamin Konsumierenden uber 35% [100]. Bei Patienten mit Methamphetamin-induzierter
Psychose wiesen in einer Querschnittsstudie sogar 48% eine Depression auf [255].

6.4.2 Klinische Relevanz

Depressionen bleiben auch nach Beendigung des Methamphetamin-Konsums tber mehr
als ein Jahr bestehen [256]. Mdglicherweise sind sie eine Folge der diversen pharmakolo-
gischen und auch toxischen Effekte von Methamphetamin im Gehirn [242; 257]. Das
gleichzeitige Vorliegen von Methamphetamin-Konsum und Depression interferiert deutlich
mit dem Behandlungserfolg, zum einen beziiglich der Depression und zum anderen bezig-
lich des Cravings. Hierbei besteht nach der Ansicht verschiedener Autoren kein Unter-
schied, ob die Depression bereits pramorbid vorhanden war oder infolge des Methamphe-
tamin-Gebrauchs entstanden ist [258]. Fir die Art der Behandlungsplanung ist aber zu be-
rucksichtigen, ob es sich um eine eigenstandige Depression oder um eine Methampheta-
min-induzierte Depression handelt.
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6.4.3 Interventionen — Uberblick

In einem Review von Hellem et al. (2015) mit mittlerer methodischer Qualitat wurden insge-
samt zwoIf publizierte Studien, davon acht randomisierte kontrollierte Studien (RCT), zur
Therapie der dualen Diagnosen ,Depression und ,Methamphetamin-Abhangigkeit* analy-
siert [100]. Darunter waren drei mit psychologischen Interventionen, sechs zu pharmakolo-
gischen Therapien, zwei mit Kombinationen psychologischer und medikamentdser Ansatze
und eine Studie mit dem Nahrungserganzungsmittel Citicolin. Zusammenfassend kommen
die Autoren dieses Reviews zu dem Schluss, dass die untersuchten Antidepressiva (5 RCT
mit entweder Mirtazapin, Imipramin oder Bupropion) beziglich der Depression ineffektiv
waren. Modafinil (1 offene Studie) zeigte eine signifikante Reduktion depressiver Sympto-
me ohne Konsumreduktion. Mit Citicolin verbesserten sich depressive Symptome um 33%
(vs. 13% mit Placebo), aber es zeigte sich kein Effekt auf den Methamphetamin-Konsum (1
RCT). Die Studien mit pharmakologischen und psychotherapeutischen Kombinationen
ergaben beziiglich Sertralin plus Kontingenzmanagement (CM) keinen Effekt auf die De-
pression (1 RCT). Mit Modafinil plus kognitiver Verhaltenstherapie (CBT) reduzierten sich
die depressiven Symptome (1 einfachblinde Studie mit HIV-positiven Teilnehmern) vs. Pla-
cebo [100]. In zwei Studien mit psychologischen Interventionen bei Methamphetamin-
Konsumierenden zeigten sich Hinweise auf eine Wirksamkeit von CBT bzw. eines Stepped-
Care-Ansatzes im Hinblick auf die koexistierende Depression [196; 252].

Im Folgenden werden die verschiedenen Therapieoptionen im Einzelnen dargestellt:

6.4.3.1 Medikamentose Behandlung

Zur medikamentésen Behandlung von Depressionen siehe insbesondere die systemati-
schen Reviews von Brackins et al. (2011), Rajasingham (2012) und Hellem et al. (2015)
[98; 100; 104]. Festzustellen ist, dass in den vorliegenden Studien in der Regel nicht sys-
tematisch gemal den DSM-5-Kriterien zwischen Depression als Substanzintoxikation oder
als Entzugssymptomatik oder als genuine eigenstandige Depression unterschieden wird
[100]. Daruber hinaus wurde bei keiner der medikamentdsen Studien zur Behandlung der
Depression die Einnahme der Medikamente durch Messung von Plasmaspiegeln Uberpruft.
Auch maogliche pharmakokinetische Aspekte, wie z. B. eine erhdhte Metabolisierung von
Mirtazapin oder Imipramin bei gleichzeitigem Tabakrauchen, oder Arzneimittelinteraktionen
fanden keine Berlcksichtigung [99; 204; 205; 207; 259]. Wie eine Metaanalyse von Christi-
an et al. 2007 an 1.016 Metamphetamin-Abhangigen zeigte, konsumieren ca. 65-70% Me-
thamphetamin in Form von Rauchen [260]. Es ist daher mit hoher Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass diese auch in hohem Malie Tabak konsumieren. In der Gesamtschau
scheinen insbesondere Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) keine positiven antide-
pressiven Wirkungen zu haben, sondern klinische Symptome der Methamphetamin-
Abhangigen sogar noch zu verschlechtern. Die einzelnen Medikamente, zu denen Studien
vorliegen, werden im Folgenden detailliert dargestellt:
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6.4.3.2 Antidepressiva
Bupropion

Bupropion ist ein selektiver Dopamin- und Noradrenalin- (geringfligig auch Serotonin-
)Wiederaufnahmehemmer (NDRI) und bendétigt das CYP2B6-Enzym, damit der psychoakti-
ve Metabolit entsteht [259]. Geprift wurde Bupropion in drei RCT vs. Placebo (zwei im
postakuten Setting: n=73, n=151, eine in der Akuttherapie: n=26). In unterschiedlichen Pa-
tientenpopulationen, das heif3t mit unterschiedlichen Graden der Abhangigkeit, zeigte sich
unter Bupropion 150 mg ret. zweimal taglich (300 mg pro Tag) zusammenfassend keine
Reduktion von Depression und Angstzustanden. Jedoch wurden die flr Bupropion bekann-
ten Nebenwirkungen wie Insomnie, Schmerzen (Kopfschmerzen, Riickenschmerzen mus-
kuloskelettale Schmerzen), Hochgefihl und depressive Verstimmung beobachtet [97; 100;
198; 199]. In der Studie von Shoptaw et al. (2008) wurde Uber zwolf Wochen zusatzlich die
Teilnahme an Kontingenzmanagement (CM) und CBT angeboten. Im Durchschnitt wurden
nur 4-5 CBT-Sitzungen besucht, und nur ca. 35% der Teilnehmer blieben bis Woche 12 in
der placebokontrollierten Studie. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezuglich
depressiver Symptome [199]. Auch die Kombination von dreimal woéchentlicher Gruppen-
therapie (MATRIX) mit Bupropion 150 mg ret. zweimal taglich in einem zweiarmigen Stu-
diendesign Uber zwolf Wochen erbrachte keine Besserung der Depression, gemessen als
sekundare Variable [198].

Duloxetin

In einer experimentellen humanen doppelblinden In-vitro- und In-vivo-Laborstudie mit
Crossover-Design wurde bei 16 Patienten gezeigt, dass Duloxetin die Freisetzung von Se-
rotonin und Noradrenalin und die subjektiven Gefuhle, die durch MDMA (3.4-
Methylenedioxy-metamphetamin) erzeugt worden waren, hemmte [261]. Es wird postuliert,
dass Duloxetin hilfreich in der Behandlung von Psychostimulanzien-Abhangigkeit sein
kénnte. Es gibt aber bisher keine Studie zur Behandlung von Depressionen bei Me-
thamphetamin-Abhangigkeit mit Duloxetin.

Imipramin

Zwei doppelblinde RCT von Galloway et al. (1994; 1996) bei insgesamt 64 Methampheta-
min-Abhangigen mit verschiedenen Dosierungen von Imipramin bis 150 mg tUber 26 Wo-
chen ergaben keinen Effekt auf die Depression dieser Patienten. Allerdings wurde in beiden
Studien die den Imipramin-Plasmaspiegel beeinflussende Variable Tabakrauchen nicht
berucksichtigt [204; 205].

Mirtazapin

Mirtazapin wurde in zwei placebokontrollierten RCT gepruft. Eine gréRere erfolgte im post-
akuten Setting (n=60; ausschlieBlich MSM) fur zwolf Wochen mit 30 mg pro Tag, eine klei-
nere im akuten Setting wahrend der Entzugsbehandlung mit 30 mg pro Tag fir 14 Tage
(n=31). Beide Untersuchungen zeigten in den sekundaren Endpunkten keine Symptomver-
besserung (u. a. Schlafdauer, Angstlichkeit, Depressivitat) [99; 207]. Da hier allerdings Pa-
tienten mit Major-Depressionen ausgeschlossen waren, wurde maoglicherweise auch kein
Effekt bezuglich der Komorbiditat gesehen [207]. Auch ist in beiden Studien die Dosis von
30 mg eher gering. Zudem ist nicht angegeben, ob die Patienten Tabakraucher waren. Es
gab keine signifikanten Unterschiede bei der Haufigkeit von Nebenwirkungen und der Zahl
der Therapieabbriiche aufgrund unerwlinschter Ereignisse. Dokumentiert wurden als haufi-
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ge Nebenwirkungen unter Mirtazapin: Schlafrigkeit, Appetitsteigerung und Gewichtszunah-
me (siehe auch [98]).

Sertralin (x Kontingenzmanagement)

Das Antidepressivum Sertralin hemmt die Wiederaufnahme von Serotonin, Noradrenalin
und Dopamin. Eine randomisierte placebokontrollierte Studie (n=229) mit einem vierarmi-
gen Design uber zwolf Wochen (Sertralin 50 mg zweimal taglich) mit und ohne Kontin-
genzmanagement, CM) und mit retrospektiver Subgruppenanalyse (n=18) im postakuten
Setting zeigte, dass Sertralin (+ CM) nicht zu einer Besserung der Depression flihrte [101;
262; 262]. Jedoch traten bei den mit Sertralin behandelten Patienten im Vergleich zu Pla-
cebo signifikant mehr unerwiinschte Nebenwirkungen auf, wie vor allem Ubelkeit, sexuelle
Dysfunktion, gastrointestinale und anticholinerge Symptome. Méglicherweise bedingte die-
ser Effekt auch die signifikant schlechtere Haltequote (p < 0,001) und geringere Inan-
spruchnahme von Riickfallprophylaxe (p = 0,014). Die Dosierung von Sertralin betrug 50
mg zweimal taglich. Es ist unklar, ob die zweite Sertralin-Dosis abends gegeben wurde.
Unter diesen Bedingungen waren allerdings vermehrt Nebenwirkungen zu erwarten. In der
Post-hoc-Analyse fanden sich unter Sertralin eine Erhéhung des Methamphetamin-
Konsums und eine geringere Abstinenz. In allen vier Gruppen hatten sich die Depressionen
in Woche 14 signifikant um 9 Punkte im BDI gebessert.

6.4.3.3 Neuroleptika
Aripiprazol

Eine kleine doppelblinde Phase-I-Studie von Newton et al. (2008) bei Methamphetamin-
Abhangigen mit 15 mg Aripiprazol oral (n=16) und zeitweilig 30 mg fur die initiale Evaluati-
on von Sicherheit zeigte vs. Placebo keine signifikanten Unterschiede bei Depression,
Stimmung und psychiatrischen Symptomen [107]. Aripiprazol hatte keinen signifikanten
Effekt auf Craving. Unter Aripiprazol wurden haufiger Akathisie, Tremor und Unruhe beo-
bachtet (siehe dazu auch [104]).

Quetiapin

In einer randomisierten doppelblinden Studie mit 96 Patienten mit Bipolarer Stérung und
Kokain- (62,5%) oder Methamphetamin-Abhangigkeit (37,5%) wurden Uber zwdlf Wochen
Quetiapin und Risperidon verglichen [249]. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass Quetiapin
im Gegensatz zu Risperidon auch zur Behandlung und Ruckfallprophylaxe einer Depressi-
on bei Bipolaren Stérungen zugelassen ist. Detaillierte Angaben zum Studiendesign und zu
den Patientencharakteristika finden sich in Kapitel 6.5 Bipolare Stérung. Die primaren End-
punkte zeigten eine signifikante Reduktion manischer und depressiver Symptome von Ba-
seline bis Studienende bei beiden Substanzen (jeweils p < 0,0005), jedoch keinen Unter-
schied zwischen beiden Therapien bezlglich der Stimmungsverbesserung. Ein Langzeit-
Follow-up war aufgrund hoher Drop-out-Rate in beiden Gruppen nicht mdglich. Es gab kei-
ne Therapieabbriiche aufgrund von unerwiinschten Wirkungen. Die Studie war von Astra-
Zeneca finanziert. Es gibt keine entsprechende Studie zur Behandlung einer Depression
bei Methamphetamin-bezogenen Stérungen unabhangig von Bipolaren Stérungen.
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6.4.3.4 Psychostimulanzien
Modafinil

Eine randomisierte doppelblinde placebokontrollierte Studie bei 71 Methamphetamin-
Abhangigen mit zwdlfwochiger Behandlung mit 400 mg Modafinil pro Tag, CM und wé-
chentlicher CBT erbrachte bezliglich depressiver Symptome als sekundar gemessener Va-
riable bei vergleichbarer Haltequote (Drop-out-Rate > 50%) keine signifikanten Unterschie-
de zu Placebo [263]. In einer kleinen Pilotstudie (n=13) mit 50 bis maximal 100 mg Modafi-
nil plus CBT mit Beobachtung tber 18 Monate zeigten sich Hinweise auf einen positiven
Effekt der Kombination von Medikation und Psychotherapie auf die Depression bei Patien-
ten mit héheren BDI-Ausgangswerten [264]. Eine generelle Aussage ist aber aufgrund der
kleinen Fallzahl nicht moglich.

Methylphenidat

In einer ambulanten randomisierten doppelblinden placebokontrollierten Studie (n=56) im
Iran erhielten Methamphetamin-Abhangige mit diagnostizierter Depression ohne andere
psychiatrische Komorbiditaten Methylphenidat ret. in ansteigender Dosierung (Woche 1: 18
mg, ab Woche 3: bis 54 mg pro Tag) Uber zehn Wochen. Diese Patienten zeigten eine sig-
nifikante Verbesserung der Depression, gemessen als sekundare Variable [214]. Allerdings
waren maoglicherweise unter diesem Kollektiv auch Patienten mit Opioid-Abhangigkeit, da
die Einnahme von Methadon kein Ausschlussgrund war. Darlber hinaus ist die Aussage-
kraft der Ergebnisse eingeschrankt durch die geringe Patientenzahl. Eine Effektivitat von
Methylphenidat Uber zehn Wochen hinaus ist unklar. Ferner ist in Deutschland eine Be-
handlung mit Methylphenidat bei Patienten mit einer mindestens dualen Abhangigkeit (Me-
thamphetamin und Opioide) besonders unter betdubungsmittelrechtlichen Gesichtspunkten
nicht erlaubt. Siehe hierzu auch die ausfuhrlichen Darlegungen im Kapitel 6.9 ADHS.

6.4.3.5 GABAerge Substanzen/Antikonvulsiva
Baclofen und Gabapentin

In einer randomisierten doppelblinden Studie mit dreiarmigem Design wurden Baclofen und
Gabapentin vs. Placebo uber 16 Wochen bei 88 Methamphetamin-Abhangigen ambulant
untersucht (Baclofen 20 mg dreimal taglich; Gabapentin 800 mg dreimal taglich) [213]. Zu-
satzlich erhielten alle Patienten eine psychosoziale Beratung (MATRIX), die von ca. 55—
60% der Patienten aus allen drei Gruppen mit besucht wurde. Es zeigte sich kein Effekt auf
Depressivitat (Trend zugunsten von Baclofen), gemessen als sekundare Variable. Es gab
einen Therapieabbruch aufgrund von Schwindel unter Baclofen. Haufigste moderat ausge-
pragte Nebenwirkungen unter Baclofen waren Grippesymptomatik, Schmerzen, Kopf-
schmerzen, nasale Verstopfung und Zahnschmerzen. Die Unterschiede waren nicht signifi-
kant, allerdings waren die Angaben zur Vertraglichkeit nicht detailliert. Es handelt sich um
eine Studie mit relativ geringer Patientenzahl, hoher Drop-out-Rate und inkonsistenten An-
gaben zur Adharenz (siehe auch [98]).
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Topiramat

Eine multizentrische randomisierte doppelblinde placebokontrollierte Studie von Elkashef et
al. (2012) evaluierte Topiramat bei 140 Methamphetamin-abhangigen Konsumierenden
Uber 13 Wochen. Die Minimaldosis betrug 50 mg pro Tag und die Zieldosis 200 mg pro
Tag, diese wurde aber relativ haufig nicht erreicht. Bei vergleichbarer Compliance von ca.
70% (Woche 6) zeigte sich kein signifikanter Effekt auf die sekundare Variable ,Depressi-
on“ [218]. Es gibt keine detaillierten Angaben zur Vertraglichkeit, jedoch wurde bis zur Do-
sis von 200 mg pro Tag allgemein eine gute Vertraglichkeit berichtet. Topiramat ist ein mil-
der Karbonanhydrasehemmer und kann daher den Metabolismus von Methamphetamin
und die Ausscheidung im Urin in dem Sinne beeinflussen, dass die Methamphetamin-
Plasmakonzentration unter Topiramat leicht ansteigt.

6.4.3.6 Acetylcholinesterase-Hemmer
Rivastigmin

In einer kleinen doppelblinden placebokontrollierten Studie an 23 Methamphetamin-
Abhangigen wurde Uber 14 Tage die Vertraglichkeit von Rivastigmin in Kombination mit
Methamphetamin untersucht und u. a. die Wirkung auf die Stimmung gemessen. Es konnte
unter diesen Bedingungen kein Effekt auf die Stimmung gefunden werden [265].

6.4.3.7 Nahrungsergdnzungsmittel
Kreatin

In einer Pilotstudie von Hellem et al. (2015) wurden multizentrisch 14 Frauen mit Depressi-
onen und Methamphetamin-Abhangigkeit Gber acht Wochen mit 5 g pro Tag oral Kreatin-
monohydrat als Nahrungserganzung behandelt (Minimum 50 mg pro Tag) [250]. Hinter-
grund der Studie sind Daten, die zeigen, dass reduzierte Gehirnphosphokreatin-
Konzentrationen mit therapieresistenter Depression assoziiert und diese auch bei Me-
thamphetamin-Konsumenten reduziert sind [266]. Die Daten dieser kleinen Studie zeigen
bei geringer Fallzahl, verteilt Uber acht Zentren, signifikant verbesserte depressive und
Angst-Symptome, gemessen im HAMD und BAI. Als Nebenwirkungen traten vereinzelt
gastrointestinale Symptome und muskulare Krampfe auf.

Citicolin

Citicolin ist eine natlrlich vorkommende Verbindung, die als Nahrungsergdnzungsmittel in
den USA, aber auch in Deutschland verkauft wird. CDP-Cholin, auch Citicolin genannt, ist
ein Zwischenprodukt in der Synthese von Phosphatidylcholin aus Cholin. Cholin wird im
Gehirn zur Herstellung des Neurotransmitters Acetylcholin und der essenziellen Membran-
bestandteile Phosphatidylcholin und Sphingomyelin bendtigt. Citicolin erhéht den Phos-
pholipideinbau in die Membranen, erhéht die Synthese von strukturellen Phospholipiden
und auch die Noradrenalin-, Dopamin- und Serotoninspiegel in verschiedenen Hirnregio-
nen. Citicolin werden neuroprotektive und kognitiv verbessernde Eigenschaften zuge-
schrieben. Ein Cochrane-Review berichtet, dass Citicolin im Vergleich zu Placebo signifi-
kant starker die kognitive Leistung bei Patienten mit vaskularer Demenz verbesserte [267;
268]. In einer randomisierten placebokontrollierten Studie an 60 Methamphetamin-
Abhangigen mit bipolarer oder unipolarer Stérung zeigte 2000 mg Citicolin pro Tag uber
zwolf Wochen bei guter Vertraglichkeit eine signifikante Verbesserung der Depression ohne
Verbesserung der kognitiven Funktionen [251].
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6.4.3.8 Psychotherapie und psychosoziale Therapie
Psychotherapie

Hellem et al. (2015) kamen in ihrem systematischen Review auf der Basis von drei psycho-
logischen (Kurzintervention + MI/CBT; CBT vs. CM vs. CBT+CM vs. Gay-spezifische CBT;
CBT/MI) und zwei kombiniert psychologisch-pharmakologischen Studien (Sertralin + CM
vs. Sertralin vs. CM vs. Placebo; Modafinil + CBT) zu dem Schluss, dass diese Interventio-
nen bei den gleichzeitigen Diagnosen von Methamphetamin-bezogener Stérung und De-
pression kaum effektiv sind [100; 101; 196; 252]. Der Review weist allerdings auf die erheb-
lichen methodischen Einschrankungen der zugrunde liegenden Einzelstudien hin, die die
Aussagekraft limitieren. Zudem sind die Ergebnisse der Einzelstudien missverstandlich
dargestellt: So zeigte sich in der Studie von Peck et al. (2005) bei 162 homo- und bisexuel-
len mannlichen Methamphetamin-Konsumierenden mit Uberwiegend leichter Depressions-
symptomatik bei allen vier untersuchten Interventionen (CM vs. CBT + CM vs. Gay-
spezifische CBT) im Verlauf eine signifikante Besserung der depressiven Symptomatik im
Vergleich zu Studienbeginn, die im ersten Monat am starksten ausgepragt war. Allerdings
unterschieden sich die einzelnen Interventionen nicht in ihrer Wirksamkeit. Die Raten der
Teilnahme an den unterschiedlichen Interventionen lagen zwischen 41% und 74% [252].

Ein anderer RCT untersuchte CM als psychotherapeutische Intervention (Sertralin plus CM
vs. Sertralin vs. CM vs. Placebo), dort konnten bezuglich des Effekts auf die Depression
keine Unterschiede zwischen allen vier Armen festgestellt werden [101].

Daraus zu schlieRen, es fehle an Evidenz fur die Wirksamkeit psychotherapeutischer An-
satze bei Methamphetamin-bezogener Stérung und komorbider Depression, erscheint
fragwardig.

Zudem belegt eine weitere zweiarmige randomisierte Studie (von Smout et al. [2010]), die
nicht in dem Review eingeschlossen war, einen Effekt psychotherapeutischer Verfahren:
Hier wurden 104 Methamphetamin-Abhangige (78% i.v.-Drogenkonsum) mit CBT vs. Ak-
zeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) Uber zwolf Wochen wdchentlich mit 60 Minuten
ACT oder CBT a 60 Minuten ambulant behandelt [158]. Ein Follow-up wurde nach 24 Wo-
chen durchgefuhrt. Es zeigten sich in beiden Armen eine Reduktion und eine signifikante
Verbesserung hinsichtlich der selbst berichteten Symptome von Depression sowie des
physischen und mentalen Wohlbefindens. Zwischen ACT und CBT konnte bezlglich aller
erhobenen Daten im Verlauf kein signifikanter Unterschied gefunden werden.

6.4.3.9 Edukation

In einem thailandischen RCT wurde peerbasierte Edukation bei jungen Probanden im Alter
von 18-25 Jahren untersucht [253], eine detaillierte Beschreibung findet sich in den Ab-
schnitten 4.2.3 Psychotherapeutische Verfahren und 7.3 Methamphetamin-Konsum bei
Mannern, die Sex mit Mannern haben (MSM). Es wurden jeweils sieben Sitzungen a 2
Stunden zweimal wochentlich mit 8—-12 Teilnehmern durchgefihrt. Die Inhalte der Edukati-
on waren: kritisches Hinterfragen des Methamphetamin-Konsums, Sexualverhalten und
sexuell Ubertragbare Infektionen. Als primarer Endpunkt wurden die depressiven Sympto-
me nach CES-D gemessen. Das Follow-up erfolgte nach drei, sechs, neun und zwolf Mo-
naten. Es zeigte sich eine signifikante Reduktion des CES-D-Scores bei den Teilnehmern
in der Interventionsgruppe innerhalb von zwdlf Monaten (Intervention: 20,0 vs. 15,7; p
< 0,0001; Kontrolle: 18,3 vs. 17,9; p = 0,489), ein Effekt, der bei den Netzwerkpartnern (Se-
xualpartner oder Partner aus dem Drogenmilieu) weniger ausgepragt war.
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6.4.3.10 Sport

138 neu abstinente, lberwiegend mannliche Methamphetamin-Abhangige wurden in einer
zweiarmigen randomisierten Studie jeweils acht Wochen mit einem Sportprogramm oder
einem Gesundheits-Erziehungsprogramm (Kontrolle) im unmittelbaren Wohnumfeld der
Betroffenen behandelt [223]. Das angeleitete Sportprogramm wurde dreimal wdchentlich fir
60 Minuten durchgefuhrt und beinhaltete Aerobic und Kraftigung. Das gesundheitliche Er-
ziehungsprogramm fand ebenfalls dreimal wdchentlich statt. Mit beiden Programmen redu-
zierten sich im Verlauf Depressions- und Angstsymptome, gemessen mittels BDI und der
BAI (selbst berichtet). Das Sportprogramm reduzierte die Depressions- und Angstsympto-
me im Vergleich zur Kontrolle jedoch signifikant starker. Die Haufigkeit der Teilnahme kor-
relierte bei beiden Gruppen mit der Besserung der Depressions- und Angstsymptome. Pa-
tienten im Gesundheitserziehungsprogramm erhielten auch Schulungen zum Stressabbau,
dies hatte mdglicherweise auch Auswirkungen auf die Reduktion der Symptome.

6.5 Bipolare Storung

Empfehlungs-

6-19

Zur Behandlung der Bipolaren Stérung kann sowohl fir die depressiven

als auch die manischen Symptome ein Therapieversuch mit Quetiapin

oder Risperidon empfohlen werden. <

LoE 2 [249]
Abstimmungsergebnis: 100%

6-20

Zur Behandlung der Bipolaren Stérung kann bei depressiven Sympto-

men unterstitzend eine Nahrungserganzung mit Citicolin (oder Kreatin)

im Sinne eine Heilversuches angeboten werden. PN

Citicolin: LoE 2 [251]
Kreatin: Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [250]
Abstimmungsergebnis: 100%

6-21

Zur Behandlung der Bipolaren Stérung sollen betroffene Patienten z .B.

zur Reduktion von Symptomen der Depression mit stdrungsspezifischen
Psychotherapie-Ansatzen, z. B. kognitiver Verhaltenstherapie, behandelt il
werden.

LoE 2 [158; 252]
Abstimmungsergebnis 100%

6-22
Psychoedukation soll angeboten werden.

(il

LoE 2 [253]
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

6-23
Sport- und Bewegungstherapie soll Patienten mit komorbider Bipolarer
Stérung angeboten werden. M

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [223]
Abstimmungsergebnis: 100%

6.5.1 Risikofaktoren

In einer Querschnittsuntersuchung in Malaysia wurden Risikofaktoren und Faktoren unter-
sucht, die mit Methamphetamin-Konsum bei Methamphetamin-abhangigen Patienten und
Psychosen dieser Patienten assoziiert sind. Hier fanden sich als wichtige Faktoren die
Komorbiditat einer depressiven Stérung mit einer Odds ratio (OR) von 7,18, die Bipolare
Stérung mit einer OR = 13,81 sowie eine antisoziale Personlichkeitsstérung mit einer
OR =12,61 [269]. Bipolare Stérungen sind also bei Methamphetamin-Abhangigen keine
seltene psychiatrisch komorbide Stérung. Auch in einer Studie im Iran hatten von 121 Pati-
enten, bei denen im letzten halben Jahr anamnestisch eine Methamphetamin-induzierte
Psychose dokumentiert worden war, 16,5% der Patienten eine bipolar-affektive Stérung
[255].

Es gibt Hinweise darauf, dass Patienten mit Bipolarer Stérung aus Angst vor einem mdgli-
chen Shift in die Depression Stimulanzien nutzen, um submanische oder sogar manische
Symptome zu starken [270]. Ein weiterer Grund fir die Einnahme von Amphetaminen kann
der Versuch sein, auf diese Weise die Gewichtszunahme durch die Psychopharmaka zur
Behandlung der bipolar-affektiven Stérung ,besser beherrschen® zu kdnnen sowie das se-
xuelle Erleben zu steigern. Die Kombination von Manie und Methamphetamin-Konsum
kann zu besonders riskantem Verhalten fuhren.

Therapeutische Studien zur Behandlung dieser Hochrisiko-Patientengruppe sind aber kaum
vorhanden.

6.5.2 Medikamentose Behandlung

6.5.2.1 Neuroleptika
Quetiapin und Risperidon

In einer randomisierten doppelblinden Studie mit 96 Patienten mit Bipolarer Stérung und
Kokain- (62,5%) oder Methamphetamin-Abhangigkeit (37,5%) wurden Uber zwolf Wochen
Quetiapin und Risperidon verglichen [249]. Beide Medikamente wurden in ansteigender
Dosierung gegeben, die Maximaldosis fiur Quetiapin lag bei 600 mg pro Tag und fur Rispe-
ridon bei 6 mg pro Tag. Psychosoziale Therapie war erlaubt. Es wurden Patienten mit Bipo-
lar-I- und Bipolar-1l-Stérung und hypomanischer, manischer Episode oder Mischzustand
(YMRS) mit Methamphetamin-Abhangigkeit eingeschlossen. Patienten mit substanzindu-
zZierter Stimmungsstérung (DSM-1V) wurden ausgeschlossen. 85% erhielten CBT. Ein pri-
marer Endpunkt war die Verbesserung der Bipolaren Stérung (YMRS, IDS-C30). Der Uber-
wiegende Teil der Patienten (ca. 85%) litt an einer Bipolar-I-Stérung. Die Dauer der bipola-
ren Erkrankung betrug durchschnittlich 24 Jahre. Besonders haufige psychiatrische Komor-
biditaten waren posttraumatische Belastungsstérungen (PTSD) (36%) und Zwangsstérung
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(20%). 50% der Patienten hatten eine psychiatrische Komedikation. Die Auswertung zeigte
eine signifikante Reduktion manischer und depressiver Symptome von Baseline bis Stu-
dienende bei beiden Substanzen (jeweils p < 0,0005), jedoch keinen Unterschied zwischen
beiden Therapien bezlglich der Stimmungsverbesserung (p = 0,26), Craving (p = 0,69). Ein
Langzeit-Follow-up war aufgrund hoher Drop-out-Rate in beiden Gruppen nicht moglich. Es
gab keine Therapieabbriiche aufgrund von unerwiinschten Wirkungen. Die Studie war von
AstraZeneca finanziert.

6.5.2.2 Nahrungserganzungsmittel

Citicolin

In einer randomisierten placebokontrollierten Studie an 60 Methamphetamin-Abhangigen
mit Bipolarer oder unipolarer Stérung besserte sich unter 2000 mg Citicolin pro Tag uber
zwoIf Wochen bei guter Vertraglichkeit die Depression signifikant. Eine Verbesserung der

kognitiven Funktionen wurde nicht festgestellt [251]. (Detaillierte Informationen zum Wirk-
stoff Citicolin finden sich in Abschnitt 6.4 Depressionen.)

Kreatin

In einer Pilotstudie wurden multizentrisch 14 Frauen mit Depressionen und Methampheta-
min-Abhangigkeit Uber acht Wochen mit 5 g pro Tag oral Kreatinmonohydrat behandelt
(Minimum 50 mg pro Tag) [250]. Die Daten zeigen bei geringer Fallzahl signifikant klinisch
relevant verbesserte depressive und Angst-Symptome, gemessen im HAMD und BAI. Als
Nebenwirkungen traten vereinzelt gastrointestinale Symptome und muskulare Krampfe auf.

6.5.3 Psychosoziale Therapie und Psychotherapie

In einem systematischen Review wurden verschiedene Interventionen im Hinblick auf ihre
Wirksamkeit bei Methamphetamin-Abhangigkeit und komorbider Depression untersucht
(siehe Abschnitt 6.4 Depressionen) [100; 196]. Die Ubertragbarkeit der Daten auf Patienten
mit Methamphetamin-bezogener Stérung und komorbider Bipolarer Stérung ist nicht gesi-
chert. Dies gilt ebenso flr die Ergebnisse einer Studie zur peerbasierten Edukation, eine
detaillierte Beschreibung findet sich in den Abschnitten 5.2 Psychotherapeutische Interven-
tionen und 7.3 Methamphetamin-Konsum bei Mannern, die Sex mit Mannern haben (MSM)
[253].

Weiss et al. konzipierten ein 20-stindiges Programm zur psychotherapeutischen Syn-
chronbehandlung von Patienten mit Bipolarer Stérung und komorbider Substanzkon-
sumstorungen, das die spezifischen Probleme dieser Doppeldiagnose und die Interdepen-
denzen zwischen den Symptomatiken (z. B. Substanzkonsum zur Regulation der depressi-
ven vs. manischen Symptomatik sowie manische Symptome als Ausloser fir Risikokon-
sum) explizit bertcksichtigt und gezielt therapeutisch angeht. Dieses Programm wurde in
einer Pilotstudie und einem RCT erfolgreich evaluiert [271-274].

6.5.4 Sport

Eine randomisierte Studie mit 138 neu abstinenten, tberwiegend mannlichen Methamphe-
tamin-Abhangigen zeigte, dass ein regelmafiges Sportprogramm Uber acht Wochen De-
pressions- und Angstsymptome im Vergleich zu einem Gesundheits-Erziehungsprogramm
signifikant reduzierte. [223]. Die Haufigkeit der Teilnahme korrelierte mit der Besserung der
Depressions- und Angstsymptome. Eine genaue Beschreibung der Studie findet sich im
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Abschnitt 6.4 Depressionen. Auch wenn in dieser Studie keine Teilnehmer mit einer Bipola-
ren Stoérung eingeschlossen waren, scheint eine Ubertragbarkeit gegeben.

6.6 Angststorungen

Empfehlungs-

6-24

Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung und einer

komorbiden Angststérung soll eine Behandlung entsprechend der S3-

Leitlinie ,Angststorungen” angeboten werden. i

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [275]
Abstimmungsergebnis: 93%

6-25
Sport- und Bewegungstherapie soll Patienten mit einer komorbiden
Angststérung angeboten werden. il

LoE 2 [223]
Abstimmungsergebnis: 93%

6.6.1 Pravalenz

Angststérungen gehoéren zu den haufigsten komorbiden psychischen Stérungen bei Patien-
ten mit Methamphetamin-bezogener Stérung [2; 276-278]. In der bereits genannten Unter-
suchung von Salo et al. (2011) wurde bei 24,3% der Untersuchten eine Angststérung (Le-
benszeitpravalenz) ermittelt. Neben posttraumatischen Belastungsstérungen (siehe Ab-
schnitt 6.7 Traumafolgestérungen, Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)) waren
auch generalisierte Angststérungen (7,4%), Zwangsstorungen (3,7%), Panikstérungen mit
und ohne Agoraphobie (je 2,6%) sowie Konversionsstérungen (1,1%) vorhanden [227].
Angstsymptome zeigen sich bei Klienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung u. a. als
Teil einer Intoxikation oder eines Entzugs (siehe Kapitel 4 Akuttherapie). Oftmals persistiert
die Angstsymptomatik jedoch nach Beendigung des Konsums. Angststérungen waren da-
bei mit einem schlechten Ansprechen auf die Suchtbehandlung, vermehrter Inanspruch-
nahme von Behandlung und hdherer psychischer Symptombelastung assoziiert [254; 279].
Eine erfolgreiche Angstbehandlung ist an eine Entaktualisierung der Suchterkrankung ge-
bunden. Zum therapeutischen Vorgehen bei Diagnostik und Therapie der Angsterkrankung
sei an dieser Stelle auf die S3-Leitlinie ,Behandlung von Angststérungen® verwiesen [275].

6.6.2 Therapie von Angststorungen

6.6.2.1 Medikamentése Behandlung
Evidenz

Im Rahmen von placebokontrollierten Therapiestudien wurden die Wirkstoffe Mirtazapin im
Entzug Uber zwolf Wochen und Bupropion bei Probanden mit Methamphetamin-
bezogener Stérung gepriift [97; 99]. Eine Reduktion von Angstlichkeit konnte nicht nachge-
wiesen werden. Einschrankend muss angemerkt werden, dass diese Studien neben den
erheblichen methodischen Schwachen eine kleine Fallzahl von Patienten untersuchten und
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dass die Angstsymptomatik kein primarer Studienendpunkt war. Randomisierte, placebo-
kontrollierte Studien, welche die Wirkung von Medikamenten bei Angsterkrankungen bei
Methamphetamin-bezogenen Stérungen als primaren Endpunkt untersuchen, fehlen bisher.
Auch das bei generalisierter Angststérung zugelassene Pregabalin ist bei Patienten mit
Methamphetamin-bezogener Stérung nicht untersucht worden. In der Packungsbeilage
findet sich die Anwendungsbeschrankung ,Drogenmissbrauch in der Vorgeschichte®. Aus
diesem Grunde sollte Pregabalin bei Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung
nicht eingesetzt werden.

Letztlich kann daher fir den besonderen Fall der Angstbehandlung bei Patienten mit Me-
thamphetamin-bezogener Stérung aus der Literatur heraus keine Empfehlung fur Wirkstoffe
gegeben werden. Es ist jedoch in Analogie zu vermuten, dass die empfohlenen Medika-
mente der S3-Leitlinie ,Behandlung von Angststérungen® auch eine Wirkung bei Patienten
mit Methamphetamin-bezogener Stérung haben [275]. Auch wenn hierfir keine Evidenz
vorliegt, scheinen Behandlungsversuche mit Medikamenten der S3-Leitlinie gerechtfertigt,
da Angsterkrankungen bei Methamphetamin-bezogener Stérung mit einer erheblichen psy-
chosozialer Belastung der Betroffenen einhergehen und diese somit eine auf3erordentlich
hohe klinische Relevanz besitzen.

6.6.2.2 Psychotherapeutische Behandlung
Evidenz

Eine psychotherapeutische Behandlung der Angststérung (insbesondere verhaltensthera-
peutische Ansatze) ist indiziert. Entsprechend der S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und
Behandlung alkoholbezogener Stérungen“ kdnnen bei mangelnder Wirksamkeit Pharmako-
therapie und Psychotherapie kombiniert werden [90].

In einer randomisierten Therapiestudie (n=217) wurde eine intensive motivierende Ge-
sprachsflihrung plus kognitive Verhaltenstherapie vs. eine motivierende Standardtherapie
in Hinblick auf den Methamphetamin-Konsum gepriift (siehe Abschnitt 5.2 Psychotherapeu-
tische Interventionen). Dabei wurden im Verlauf auch Depressivitat und Angst erfasst. Es
zeigte sich ein Ruckgang des selbst berichteten Methamphetamin-Konsums, jedoch waren
keine signifikanten Unterschiede bezuglich Angst zwischen beiden Behandlungsgruppen
festzustellen [164].

In einer Untersuchung von Rawson et al. (2015) wurde ein Sportprogramm fir Patienten
mit Methamphetamin-bezogener Stérung evaluiert [223]. Dabei fihrten die 135 Studienteil-
nehmer ein Sportprogramm durch, bestehend aus aerobem Ausdauertraining und Krafttrai-
ning von 60 Minuten fiir die Hauptmuskelgruppen. Die Ubungen fanden dreimal wéchent-
lich Uber insgesamt acht Wochen statt. Die Kontrollgruppe erhielt ein theoretisches Ge-
sundheitstraining. Es zeigte sich ein signifikanter Rickgang von Depressivitat und Angst
(gemessen im BDI und BAlI).
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6.7 Traumafolgestorungen, Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS)

6.7.1 Pravalenz

Bei Personen mit substanzbezogenen Stérungen finden sich hohe Raten traumatischer
Erfahrungen wie kdrperliche oder sexuelle Gewalterlebnisse. So waren in einer deutschen
Stichprobe von Personen mit Methamphetamin-Konsum bereits in ihrer Kindheit 34,6% von
korperlicher Gewalt und 14,4% von sexueller Gewalt betroffen [28]. Internationale Studien
berichten zum Teil noch deutlich héhere Raten interpersoneller Gewalt in der Kindheit (bis
zu 70%), wobei es sich dann nicht selten um spezielle Gruppen handelt, etwa MSM-
Populationen [280].

Eine haufige Komorbiditat nach traumatischen Erfahrungen ist die Posttraumatische Belas-
tungsstoérung (PTBS). |hre Pravalenz hangt bei Personen mit substanzbezogenen Stérun-
gen u. a. vom Setting und von der konsumierten Substanz ab. Héhere Raten finden sich bei
schadlichem Gebrauch bzw. Abhangigkeit von illegalen Drogen (verglichen mit alkoholbe-
zogenen Stérungen) und bei Personen in Behandlung (verglichen mit Betroffenen in der
Allgemeinbevolkerung) [281]. In einer reprasentativen australischen Bevolkerungsstichpro-
be fand sich bei Personen mit schadlichem Gebrauch bzw. Abhangigkeit von Stimulanzien
vom Amphetamintyp eine Punktpravalenz der PTBS von 23,8% [282]. Dies entspricht in
etwa den Raten, die in europaischen Studien bereits bei Alkohol-Patienten in Behandlung
festgestellt wurden (15-25%) [283; 284], sodass in Behandlungssettings eine noch héhere
PTBS-Pravalenz bei Personen mit Methamphetamin-bezogenen Stérungen erwartet wer-
den kann.

Verschiedene Studien erbrachten Hinweise auf funktionelle Beziehungen zwischen den
Symptomen der PTBS und dem Konsum. So zeigte sich in experimentellen Studien bei
Personen mit substanzbezogenen Stérungen ein starkeres Craving bei Prasentation von
traumabezogenen Auslosereizen [285]. Zwei Studien bei Methamphetamin-Abhangigen
berichteten Ubereinstimmend, dass Vermeidungsverhalten und vegetative Ubererregung,
nicht jedoch das intrusive Wiedererleben im Rahmen der PTBS mit einem vermehrten Kon-
sum einhergingen [286; 287]. Eine fortbestehende PTBS-Diagnose korrelierte dabei mit
einem schlechteren Therapie-Outcome nach drei Jahren [288]. Studien bei Patienten mit
Methamphetamin-Abhangigkeit, aber auch anderen substanzbezogenen Stérungen weisen
dagegen darauf hin, dass eine traumaspezifische Behandlung die Prognose der Suchter-
krankung verbessert [289; 290].
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6.7.2 Therapie

Empfehlungs-

6-26

Patienten mit komorbider Posttraumatischer Belastungsstérung soll eine
traumaspezifische stabilisierende integrative kognitive Verhaltensthera-
pie angeboten werden.

(il

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmung: 93%

6-27
Patienten mit komorbider Posttraumatischer Belastungsstérung und aus-

reichend konsumfreien Zeiten sollen expositionsbasierte Psychothera-
pie-Methoden angeboten werden.

(il

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmung: 100%

Zum therapeutischen Vorgehen empfiehlt die S3-Leitlinie ,Posttraumatische Belastungssto-
rung®“ den Einsatz von Expositionsverfahren, wobei Komorbiditaten und eine eventuell not-
wendige vorherige Stabilisierung zu bertcksichtigen sind [291]. Zurzeit erfillen den Evi-
denzgrad la die kognitiv-verhaltenstherapeutische Expositionsbehandlung und die Behand-
lung mit Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) [184]. Zu Patienten mit
substanzbezogenen Stérungen und PTBS liegen inzwischen Studien vor, die kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen aus der Traumatherapie und aus der Suchtbe-
handlung integrieren. Dies betrifft sowohl den Einsatz von Traumaexposition als auch stabi-
lisierende Interventionen, wobei Letztere bei Patienten mit hohem Stimulanzienkonsum
sogar wirksamer waren als bei Patienten mit niedrigem Stimulanzienkonsum [292-294]. Die
Studien zu stabilisierenden Verfahren beziehen sich auf ,Seeking Safety“ (dt. ,Sicherheit
finden®), ein integratives kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm [295].
In Bezug auf eine expositionsbasierte Therapie hat sich gezeigt, dass sie auch bei schwe-
rer belasteten Sucht-Patienten und trotz fortgesetzten Konsums sicher und effektiv durch-
gefuhrt werden kann, wenn der Konsum reduziert wurde bzw. sich stabilisiert hat und dem
Patienten bis zu einem gewissen Grad alternative Bewaltigungsstrategien zur Verfigung
stehen [292]. Als ausreichend konsumfreie Zeiten sind dabei mindestens einige Tage um
den Termin der Expositionssitzung herum anzusehen, sodass die Patienten ohne Entzugs-
symptomatik an der Exposition teilnehmen kdénnen und diese eine ausreichende Wirkung
entfalten kann. Zudem muss gewahrleistet sein, dass die psychosoziale und korperliche
Situation ausreichend stabil ist und eine ausreichende Affekttoleranz besteht, damit trotz
der potenziell ansteigenden Belastung unter der Exposition fir die Patienten keine Gefahr-
dung dadurch entsteht, dass verstarkt auf Konsum als Bewaltigungsstrategie zurtckgegrif-
fen wird [291]. Beide Interventionen wurden bislang nicht bei Stichproben von Patienten
untersucht, die ausschlie8lich eine Methamphetamin-bezogene Stérung aufwiesen.
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6.8 Personlichkeitsstorungen

6.8.1 Epidemiologie

Substanzbezogene Stérungen und Persoénlichkeitsstérungen treten haufig gemeinsam auf.
Patienten mit Drogen-bezogenen Stérungen leiden in 34-73% der Falle an einer komorbi-
den Persoénlichkeitsstérung [296]. Im Rahmen des ,National Epidemiologic Survey on Al-
cohol and Related Conditions“ (NESARC) mit 43.093 Personen hatten 47,7% der drogen-
abhangigen Personen mindestens eine Personlichkeitsstérung [297].

Mittels SCID-IlI-Interview konnte Kranzler an Kokain-abhangigen Patienten in stationarer
Behandlung zeigen, dass uber 70% von ihnen an mindestens einer Personlichkeitsstorung
litten. Am haufigsten kamen Borderline- (34%), antisoziale und narzisstische (beide 28%),
vermeidende und paranoide (beide 22%), zwanghafte (16%) und abhangige Personlich-
keitsstérungen (10%) vor [298].

Bei Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung konnten ebenfalls hohe Raten einer
komorbiden Personlichkeitsstorung gezeigt werden. Bei 70,2% der Patienten wurde we-
nigstens eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert. Darunter waren Borderline-
Persdnlichkeitsstérungen (35,5%), antisoziale Personlichkeitsstérungen (6,6%) sowie deren
Kombination (16,5)% und depressive Persdnlichkeitsstérungen (9,1%) am haufigsten [255].

6.8.2 Klinische Relevanz

Patienten mit substanzbezogener Stérung und Personlichkeitsstorung weisen friher Sucht-
probleme auf, sind bei Eintritt in eine suchtspezifische Behandlung jliinger und haben eine
geringere psychosoziale Funktionsfahigkeit als Patienten ohne komorbide Persénlichkeits-
stérung [299; 300]. Im Rahmen der Behandlung einer substanzbezogenen Stérung sind
vorzeitige Behandlungsabbriiche haufig. Im Rahmen einer Studie an stationar behandelten
Drogenabhangigen zeigte sich, dass insbesondere die antisoziale und histrionische Per-
sonlichkeitsstérung mit einem ungeplanten Behandlungsende innerhalb der ersten 30 Tage
assoziiert war. Bei Borderline-Personlichkeitsstorungen war der Anteil der Therapieabbre-
cher uUber den gesamten Behandlungsverlauf von neun Monaten erhéht [301]. Insbesonde-
re die Komorbiditaten ,substanzbezogene Stérung“ und ,Borderline-Persdnlichkeitsstérung®
sowie ,antisoziale Personlichkeitsstérung“ sind mit erhdhter Symptombelastung und gerin-
gerem Behandlungserfolg vergesellschaftet [302-305].

Neben Personlichkeitsstérungen wurden bei Patienten auch einzelne Personlichkeitsmerk-
male mit Methamphetamin-Konsum in Verbindung gebracht. In Untersuchungen an Me-
thamphetamin-Abhangigen zeigte sich im ,Neo Five Factor Inventory” ein hdheres Ausmal}
an Neurotizismus, geringerer sozialer Vertraglichkeit und geringerer Gewissenhaftigkeit
gegenuber einer nicht konsumierenden Kontrollgruppe [306; 307]. Ferner besteht eine As-
soziation zwischen Impulsivitdt sowie Sensation-Seeking und substanzbezogenen Stérun-
gen [308]. Oben genannte Personlichkeitsmerkmale sind haufig anzutreffen; sie haben oft-
mals eine grol’e Bedeutung fir die Entstehung von substanzbezogenen Stérungen und
kénnen Ausldser von Rickfallen sein. Im Rahmen einer Psychotherapie ist eine intensive
Auseinandersetzung mit der Interaktion von Personlichkeitsmerkmalen und substanzbezo-
gener Storung zur Ruckfallpravention wichtig.
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6.8.3 Behandlungssetting

Es erscheint flr die Behandlungsplanung von Patienten mit komorbider Persdnlichkeitssto-
rung und Methamphetamin-bezogener Stérung notwendig, ein geeignetes Behandlungsset-
ting auszuwahlen, das beide Stérungen mdglichst integrativ behandelt oder aber die unter-
schiedlichen Behandlungen koordiniert. Wichtig bei der Auswahl des Behandlungssettings
ist, dass Krisen und Abbruchtendenzen frihzeitig erkannt und therapeutisch bearbeitet
werden kdnnen. Die Auswahl eines stationaren Behandlungssettings (z. B. im Rahmen der
stationaren Entwdhnungsbehandlung) erscheint vor diesem Hintergrund in vielen Fallen
sinnvoll.

6.8.4 Therapie von Personlichkeitsstorungen

Die im Rahmen der vorliegenden Publikation angefertigte systematische Literaturrecherche
konnte keine randomisierte kontrollierte Studie zur Pharmakotherapie bei Patienten mit
Persdnlichkeitsstorung und Methamphetamin-bezogener Stérung identifizieren. Alle phar-
makologischen Behandlungsversuche, die u. a. auf Krisen oder Komorbiditat abzielen, er-
folgen ,off label, das hei3t ohne eine Zulassung des Medikamentes fir diese Indikation.
Ein mdgliches Interaktionspotenzial zwischen Medikamenten und Suchtmitteln (inklusive
Alkohol) ist zu bedenken.

Psychotherapeutische Behandlungsverfahren gelten als Methode der Wahl. In der S2-
Leitlinie fur Personlichkeitsstérungen werden Empfehlungen fiir Diagnostik, Behandlungs-
planung und Therapie gegeben, die auch fir Patienten mit Methamphetamin-bezogenen
Stérungen und Personlichkeitsstorung generell Ubertragbar erscheinen [309]. In einer
deutschsprachigen systematischen Literaturtibersicht wurden als wirksame psychothera-
peutische Behandlungsverfahren die dialektisch-behaviorale Therapie fur Substanzstérun-
gen (DBT-S), die dual-fokussierte Schematherapie (DFST) sowie die Dynamisch Dekon-
struktive Psychotherapie (DDP) aufgefihrt. Im Wesentlichen wurden die Therapiestudien
an Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung und substanzbezogener Stérung durch-
geflhrt [310]. Eine generelle Ubertragbarkeit auf Patienten mit Methamphetamin-bezogener
Stérung scheint bei diesen Psychotherapie-Verfahren gegeben.

6.9 ADHS
Empfehlungs-
6-28

Zur Diagnose eines adulten ADHS soll nach den Kriterien der NICE-
Guidelines 2008 und des Europaischen Konsensus vorgegangen wer-
den:

1. nach ICD-10 und DSM 5

2. Symptome missen mindestens moderat, klinisch durchdringend und i)
in mindestens 2 Settings (z. B. zu Hause, Arbeit) vorhanden sein

3. ADHS muss bereits in der Kindheit vorhanden gewesen sein
4. Diagnose durch zwei Experten

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [311; 312]
Abstimmungsergebnis: 75%
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Empfehlungs-

6-29

Eine Behandlung soll ein Gesamtkonzept aus psychosozialen, verhal-
tenstherapeutischen, psychoedukativen und familientherapeutischen

MafRnahmen sowie ggf. Pharmakotherapie bei ADHS und Suchtbehand- i
lung umfassen.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: (93%)

6-30

Wenn die Indikation fir eine Pharmakotherapie besteht, dann sollten in

erster Linie Atomoxetin oder Antidepressiva wie z. B. Bupropion,

Venlafaxin oder Duloxetin gegeben werden. M

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 93%

6-31

Die Behandlung von Methamphetamin-Abhangigen mit Methylphenidat

sollte nur bei mangelnder Wirksamkeit der in 6-29 und 6-30 genannten
Therapieverfahren unter engmaschiger Uberwachung und Kontrolle er-

folgen. Methylphenidat ist bei Hinweisen auf Fehlgebrauch, Missbrauch M
und Zweckentfremdung umgehend abzusetzen.

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%

6.9.2 Pravalenz

Die Punktpravalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) liegt
Schatzungen zufolge in Deutschland bei 4,7% aller Erwachsenen [313]. Ein Grolteil weist
komorbide psychische Stérungen auf. Zu den haufigsten komorbiden Stérungen zahlen
neben Depressionen, Angsten und Persénlichkeitsstorungen die substanzbezogenen Sto-
rungen [313; 313-315]. In einer retrospektiven Untersuchung wurde eine ADHS bei 21%
der Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung diagnostiziert. Uberwiegend han-
delte es sich dabei um den hyperaktiven und kombinierten Subtyp. Eine ADHS-Diagnose
war bei Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung vermehrt mit kognitiven Stérun-
gen und Alltagsschwierigkeiten assoziiert [316].

6.9.3 Diagnostik

Die Diagnostik und Behandlung von ADHS-Patienten mit Methamphetamin-bezogener St6-
rung sollte durch multiprofessionelle Teams durchgefihrt werden. Die Diagnose erfolgt
nach DSM-5- oder ICD-10-Kriterien im konsumfreien Intervall. Demnach muissen die
ADHS-Symptome (Hyperaktivitat, Impulsivitdt und Aufmerksamkeitsdefizit) bereits in der
Kindheit vorhanden gewesen sein und in mindestens zwei Lebensbereichen (z. B. zu Hau-
se, Arbeit) auftreten. Ein weiteres Kriterium sind mindestens moderate klinische und/oder
psychosoziale Einschrankungen (siehe auch S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Be-
handlung alkoholbezogener Stérungen®) [90; 311; 312].
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Eine fir den Behandler oftmals herausfordernde Problematik besteht im gemeinsamen Auf-
treten von ADHS und Methamphetamin-Konsum. Viele Konsumierende haben die Erfah-
rung gemacht, dass sich unter einer ,geringen® Dosis von Methamphetamin die Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsleistung bessert. Einige dieser Konsumierenden entwickeln im
Verlauf dieser ,Selbstmedikation“ eine Methamphetamin-bezogene Stérung.

Ein akuter Konsum von Methamphetamin und gegebenenfalls auch eine Entzugssympto-
matik kdnnen klinisch einer ADHS-Symptomatik ahnlich sein. Insbesondere Hyperaktivitat,
Aufmerksamkeitsdefizite, Impulsivitat kdnnen bei diesen Stérungen auftreten. Eine sichere
Unterscheidung ist lediglich im Zeitverlauf im konsumfreien Intervall unter Hinzuziehung
anamnestischer Daten mdglich. (Zur ndheren Beschreibung und Dauer der Entzugssymp-
tome bei Methamphetamin siehe Abschnitt 2.1 Symptomatik.)

Fur die Behandlung eines ADHS im Erwachsenenalter bei Patienten mit Methamphetamin-
bezogener Storung ist ein Gesamtbehandlungsplan wichtig. Neben einer psychotherapeuti-
schen Behandlung kommen gegebenenfalls auch Medikamente zum Einsatz.

6.9.4 Therapie von ADHS
Evidenz

Zur Behandlung von Methamphetamin-bezogener Stérung und komorbider ADHS wurden
in der systematischen Recherche keine Studien identifiziert. Derzeit sind Methylphenidat
und Atomoxetin als Medikamente fir Erwachsene mit ADHS in Deutschland zugelassen.
Bei jeder Therapieentscheidung ist zu beachten, dass in Deutschland keines der Praparate
eine Zulassung zur Behandlung einer Methamphetamin-bezogenen Stérung hat.

Bei Erwachsenen mit ADHS und Methamphetamin-bezogener Stérung stellt Atomoxetin
das Medikament der ersten Wahl dar. Vorsicht ist geboten bei gleichzeitiger Einnahme von
Atomoxetin und Methamphetamin aufgrund kardialer Nebenwirkungen [317]. Bei Patienten
mit depressiven Syndromen kann auch ein duales Antidepressivum (z. B. Bupropion,
Venlafaxin, Duloxetin) gegeben werden (siehe auch Abschnitt 6.4 Depressionen).

Fir die Diagnostik und Therapie von ADHS im Erwachsenenalter liegen deutschsprachige
Leitlinien vor: Die Behandlung mit Methylphenidat wird darin mit der Evidenzstufe 1 B
(Empfehlungsgrad A) als wirksam bewertet und als medikamentdse Therapie der ersten
Wahl empfohlen [318]. Ebenso empfiehlt die international haufig angefihrte NICE-Leitlinie
Methylphenidat als Medikament erster Wahl bei ADHS im Erwachsenenalter [311].

Die Behandlungsempfehlung in der S3-Leitlinie zum Einsatz von Methylphenidat bei Er-
wachsenen mit ADHS ist auf Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung nicht di-
rekt Ubertragbar. Es besteht eine mogliche Toleranz gegenliber Methylphenidat aufgrund
der Ahnlichkeiten der chemischen Struktur von Methylphenidat und Methamphetamin. Die
Behandlung dieser Patienten mit Stimulanzien birgt zusatzlich ein Missbrauchspotenzial
und gegebenenfalls das Risiko des ,Weiterverkaufs auf dem Schwarzmarkt‘. Die Fachin-
formationen enthalten den Hinweis, dass wegen des ,Potentials von Fehlgebrauch, Miss-
brauch und Zweckentfremdung Methylphenidat bei Patienten mit bekannter Drogen- oder
Alkoholabhangigkeit mit Vorsicht“ anzuwenden sei.

Bei Methamphetamin-bezogener Stérung und ADHS sollte eine Therapie mit Methylpheni-
dat nur bei mangelnder Wirksamkeit der oben genannten Behandlungsverfahren und der
Psychotherapie erfolgen. Ein Behandlungsversuch mit Methylphenidat ist nur unter engma-
schiger Kontrolle der Medikamentenverordnungen sowie Drogenabstinenz durchzufihren.
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Die medikamentdse Einstellung auf Methylphenidat ist nach Mdglichkeit im stationaren Be-
handlungssetting zu beginnen. Methylphenidat ist bei Hinweisen auf Fehlgebrauch, Miss-
brauch und Zweckentfremdung umgehend abzusetzen.

Im Hinblick auf Missbrauch und Weiterverkauf sollten Retard-Praparate verschrieben und
deren Hoéchstdosis eingehalten werden. Daneben besteht ein Risiko flr das Auftreten von
Nebenwirkungen (z. B. kardial, serotonerges Syndrom) beim Konsum von Methampheta-
min unter Methylphenidat-Medikation bis hin zu plétzlichen Todesfallen [319]. Eine kontinu-
ierliche engmaschige Uberpriifung und Abwégung der Risiken sowie des Behandlungser-
folges sind notwendig.

6.10 Schlafstérungen

Empfehlungs-

6-32

Patienten mit Schlafstérungen, die mehr als vier Wochen nach abge-

schlossener Entzugsbehandlung persistieren, sollte eine weitere Diag-

nostik und gegebenenfalls Behandlung angeboten werden. l

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

6-33

Medikamente mit bekanntem Abhangigkeitspotenzial sollen nur in be-

grindeten Einzelfallen bei Patienten mit Methamphetamin-bezogener

Stérung und Schlafstérungen eingesetzt werden. U

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%

6.10.1 Klinische Relevanz

Schlafstérungen sind flr viele Methamphetamin-Konsumierende ein erhebliches Problem.
Ein Binge-artiges Konsummuster mit Wachphasen von mehreren Tagen, gefolgt von einem
Rebound-Schlaf, stellt ein haufiges Konsummuster dar. Dabei werden Gber Tage hinweg
kleinere Dosen von Methamphetamin konsumiert, um die Drogenwirkung zu erleben und
aufkommende Mudigkeit zu unterdriicken. Im Verlauf kommt es zu einer Abnahme der
Drogenwirkung und dem sogenannten ,Crash®, einem koérperlichen Zusammenbruch infolge
Erschépfung und Schlafmangel. In einer Untersuchung an tber 900 Patienten mit Me-
thamphetamin-bezogener Stérung wurde bei einem Drittel der Probanden erhebliche
Schlafstérungen mit dem Pittsburgh Sleep Quality Index gemessen [320].

Sowohl der Konsum als auch der Entzug von Methamphetamin beeinflussen objektive
Schlafparameter: Nach Methamphetamin-Gabe fand sich eine verlangerte Zeit bis zum
Einschlafen sowie eine verklrzte Gesamtschlafdauer [321]. Bei substanzbezogenen St6-
rungen konnte gezeigt werden, dass das Ruckfallrisiko erhéht ist, wenn Schlafstérungen
bestehen [322; 323]. Ferner kann das erneute Auftreten von Schlafstérungen ein Riickfall-
ereignis ankundigen [324; 325].
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Im Methamphetamin-Entzug verlangerten sich die Zeit bis zum Einschlafen und die Ge-
samtschlafdauer. Ferner wachten die Probanden haufiger auf und klagten tber eine redu-
zierte Schlafqualitat [326]. Im Entzug kam es ferner zu einem vermehrten REM-Schlaf
[327]. Infolge einer verminderten Schlafdauer und -qualitdt litten Stimulanzien-
Konsumierende verstarkt unter Tagesmiuidigkeit, dies wird in Verbindung mit kognitiven St6-
rungen (siehe Abschnitt 6.11 Neurokognitive Stérungen) gebracht [328-330]. Es zeigte sich,
dass schlechte Schlafqualitat mit mehr Konsumtagen im Monat assoziiert war. Verschiede-
ne Konsumvariablen haben einen Einfluss auf die Schlafqualitat und Tagesmudigkeit [331].

Wahrend im Entzug oftmals ein gesteigertes Schlafbedurfnis besteht, treten wahrend der
postakuten Behandlungsphase haufig Schlafstérungen mit erhdhter Zeitdauer bis zum Ein-
schlafen und Durchschlafstérungen auf, die zu Tagesmudigkeit und Leistungseinbufen
fuhren kénnen. Unter Methamphetamin-Abstinenz bessern sich Schlafstérungen meist in-
nerhalb weniger Wochen. Tagesstrukturierende Ma3nahmen (z. B. in der stationaren Ent-
wdhnungsbehandlung) werden oftmals als hilfreich erlebt.

Bei einigen Patienten mit Methamphetamin-bezogenen Stérungen persistieren Ein- und
Durchschlafstérungen jedoch uber einen langeren Zeitraum. Dies ist dann unter Umstéan-
den der Anlass fur eine fachspezifische Schlaf- und psychiatrische Diagnostik. Oftmals sind
Schlafstérungen ein Symptom von komorbiden psychischen Stérungen. Beispielsweise
sind Posttraumatische Belastungsstérungen, Depressionen, Angststérungen, (drogen-
)induzierte psychotische Stérungen und ADHS vermehrt mit Schlafstérungen assoziiert.

6.10.2 Therapie von Schafstérungen

6.10.2.1 Medikamentése Behandlung
Evidenz

In einer doppelblinden, randomisierten, placebokontrollierten Studie mit 20 Probanden mit
Methamphetamin-bezogener Stérung im Entzug wurden nach einwdchiger Gabe von Mo-
dafinil die Haltequote und u. a. auch die Schlafqualitat untersucht. Die Schlafqualitat wurde
mittels Fragebogen (St Mary’s Hospital Sleep Questionnaire) erfasst. Es zeigte sich kein
Unterschied zwischen der Modafinil- und der Placebogruppe [115].

Mirtazapin wurde in einer doppelblinden, placebokontrollierten Studie an 31 Studienteil-
nehmern mit Methamphetamin-bezogener Stérung im Entzug auf Haltequote und u. a. auch
Schlaf gepruft. Im Ergebnis fanden sich Hinweise auf eine Besserung der Schlafstérung
sowie eine insgesamt verlangerte Schlafdauer unter Mirtazapin [99].

In der Zusammenschau ist die Datenlage flr die medikamentése Behandlung von Schiaf-
stérungen speziell bei Methamphetamin-bezogener Stérung unzureichend. Derzeit lassen
sich daraus keine evidenzbasierten Empfehlungen ableiten. Da jedoch ein erheblicher Be-
darf bei der psycho- und pharmakotherapeutischen Behandlung von Schlafstérungen bei
Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung sowohl fir die Entzugsbehandlung als
auch fur die Postakutbehandlung besteht, sollten Medikamente ohne Abhangigkeitspoten-
zial gewahlt werden (z. B. keine Benzodiazepine, keine Benzodiazepin-Analoga in Form
von Z-Drugs, kein Clomethiazol). Im Kapitel 4 Akuttherapie wird die Anwendung von Ben-
zodiazepinen bei Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung naher erlautert. Fer-
ner stellen Benzodiazepine bei schweren psychischen Begleiterkrankungen kurzzeitig (z. B.
Psychosen) eine Behandlungsoption dar. Sedierende Antidepressiva (z. B. Mirtazapin,
trizyklische Antidepressiva) werden in der klinischen Praxis vortibergehend verwendet. Bei
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aktuell konsumierenden Patienten sind die Wechselwirkungen von Schlafmedikation und
Methamphetamin zu bericksichtigen und dementsprechend die Verschreibung kritisch zu
prufen und die Wirksamkeit zu evaluieren.

6.10.2.2 Weitere Therapieoptionen

Oftmals werden Angebote wie Beruhigungstees, Akupunktur, aromatherapeutische Anwen-
dungen sowie Schlafhygiene-MalRnahmen angewendet. Es finden sich hierzu speziell zu
Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung kaum Daten. Diese Angebote haben
jedoch im Behandlungsalltag eine erhebliche Bedeutung.

Weitere Informationen kdnnen im Ratgeber fiir Patienten der Deutschen Gesellschaft fir
Schlafforschung und Schlafmedizin abgerufen werden (schlafmedizin.charite.de/
patienten/ratgeber).

6.11  Neurokognitive Storungen

Empfehlungs-

6-34
Vorhandensein und Ausmalf neurokognitiver Stérungen sollten bei der
Behandlungsplanung Beriicksichtigung finden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

6-35
Medikamente gegen neurokognitive Stérungen kdnnen bei Patienten mit
einer Methamphetamin-bezogenen Stérung derzeit nicht empfohlen wer-
den.

LoE 2 [117-119; 127; 210; 216; 251; 332]
Abstimmungsergebnis: 100%

Statement

6.11.1 Klinische Relevanz

Neurokognitive Stérungen sind nach chronischem Methamphetamin-Konsum von hoher
Relevanz flr die Beratung und Behandlung. Impulsivitat, Aufmerksamkeits- und Konzentra-
tionsstérungen, Stoérung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sowie Stérungen
der Exekutivfunktion kénnen zu vermindertem Behandlungserfolg und Therapieabbriichen
flihren. Aktuelle Uberblicksarbeiten von wissenschaftlichen Studien zu kognitiven Stérun-
gen bei Patienten mit Methamphetamin-bezogenen Stérungen zeigen die vielfaltigen und
behandlungsrelevanten Aspekte dieses heterogenen Stérungsbildes auf [333; 334]. Auch
die Wiedereingliederung in die Erwerbstatigkeit ist in diesen Fallen erschwert. In der Arbeit
von Weber et al. (2012) konnte eine Assoziation von kognitiven Stérungen und Arbeitslo-
sigkeit bei Probanden mit Methamphetamin-bezogener Stérung gezeigt werden [335].

Insbesondere der chronische Hochdosiskonsum ist mit kognitiven Stérungen vergesell-
schaftet. Dabei ist zu bericksichtigen, dass auch Personen mit exekutiven Funktionssto-
rungen anderer Genese ein erhdhtes Risiko fir den Beginn mit Drogenkonsum besitzen
(z. B. ADHS) [336; 337]. In einer Metaanalyse von 17 Studien zum Auftreten von kognitiven
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Stérungen bei Patienten mit Methamphetamin-bezogener Stérung wurden signifikant
schlechtere Werte fur ,Lernen”, ,Exekutivfunktionen®, ,Gedachtnis“ und ,Informationsverar-
beitungsgeschwindigkeit® im Vergleich zu nicht Drogen konsumierenden Kontrollgruppen
gemessen [329]. Dabei ist die ,Wortflissigkeit” im Vergleich zu anderen Teilbereichen we-
niger beeintrachtigt [338]. Klinisch kénnen Vorliegen und Ausmal’ kognitiver Beeintrachti-
gungen im Gesprach mit Klienten/Patienten nur schwer abgeschatzt werden. Eine relativ
wenig beeintrachtigte ,Wortflissigkeit® kann zur Unterschatzung der Beeintrachtigungen
beitragen. Bei suchtmittelabstinenten Patienten mit kognitiven Stérungen bessern sich die
kognitiven Funktionen innerhalb einer mehrmonatigen Suchtbehandlung (z. B. im Rahmen
einer stationaren Entwéhnungsbehandlung) im Allgemeinen deutlich [339]. Eine kurzzeitige
Abstinenz bis zu einem Monat fuhrt dagegen zu keiner wesentlichen Verbesserung [340].
Inwieweit eine vollstdndige Rickbildung unter Suchtmittelabstinenz eintritt, kann aufgrund
der ungenugenden Studienlage zum Verlauf unter abstinenten Bedingungen nicht beant-
wortet werden. Auch die Auswirkungen eines haufig auftretenden Mischkonsums (Me-
thamphetamin, Alkohol, Cannabis) auf die kognitiven Funktionen sind zu bertcksichtigen.
Eine mehrdimensionale Testdiagnostik kann im Rahmen einer Therapieplanung sinnvoll
sein, um das Ausmal} einer Schadigung abschatzen und das Behandlungssetting (z. B.
Vermittlung in stationdre Behandlung) individuell planen zu kdnnen.

6.11.2 Therapie von neurokognitiven Storungen

6.11.2.1 Medikamentése Behandlung
Evidenz

In placebokontrollierten Therapiestudien mit jeweils kleinen Fallzahlen wurden verschiede-
ne Wirkstoffe bei Probanden mit kognitiven Stérungen und Methamphetamin-bezogener
Stoérung geprift: Dazu gehdren Citicolin, Donepezil, Modafinil, Risperidon, Rivastigmin
und Vareniclin [117-119; 127; 210; 216; 251; 332]. Die Ergebnisse zeigten insgesamt kei-
ne eindeutigen positiven Effekte. Einige Studien erbrachten widersprichliche Ergebnisse.
In den meisten Untersuchungen wurden lediglich einzelne Teilbereiche der kognitiven
Funktionen, wie z. B. Aufmerksamkeit, Arbeitsgedachtnis und Reaktionszeit, testdiagnos-
tisch erfasst, was die Aussagekraft und die Vergleichbarkeit untereinander schmalert. Letzt-
lich sind gréliere Therapiestudien notwendig, um die therapeutischen Effekte auf kognitive
Funktionsbereiche einzelner Substanzen (und auch deren Alltagsrelevanz flir die Patienten)
beurteilen zu kdnnen.

6.11.2.2 Kognitive Trainingsverfahren

Therapeutisch wird bereits in vielen Therapieeinrichtungen mit kognitiven Trainingsverfah-
ren gearbeitet. Rezapour et al. beschreiben in ihrem Ubersichtsartikel Methoden der neuro-
kognitiven Rehabilitation speziell bei Methamphetamin-Abhangigen [341]. Dabei werden 1.
Lernen und Gedachtnis, 2. Motorik, 3. soziale und Emotionsverarbeitung, 4. Aufmerksam-
keit und Arbeitsgedachtnis sowie 5. Impulsivitat und Selbstkontrolle als wesentliche Ziele
der neurokognitiven Rehabilitation herausgearbeitet. An Therapiemethoden werden kognitiv
fordernde Verfahren (cognitive stimulation therapy) als Papier- und Bleistiftverfahren oder
Computertraining empfohlen. Kommerziell sind in Deutschland mehrere Programme zum
kognitiven Training erhaltlich. Ferner kommen Gedachtnisstrategie-Trainings, z. B. durch
Erinnerungshilfen, zur Kompensation von Defiziten zur Anwendung. Auch Erinnerungs-
techniken und elektronische Erinnerungs- und Gedachtnishilfen (z. B. Smartphone) werden
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angewendet. Ein weiterer Ansatz zum neurokognitiven Training besteht in der Anwendung
von Meditation und achtsamkeitsbasierten Therapieansatzen. Mit ihrer Hilfe werden Auf-
merksamkeitsleistung und Interferenzkontrolle trainiert. Sport- und Bewegungstherapie wird
ebenfalls als unterstiitzende Methode eingesetzt [341]. Eine wissenschaftliche Evaluation
und Standardisierung der einzelnen angewandten Verfahren ware wiinschenswert.

6.12 Zahn- und Mundprobleme — Hinweise fur Zahnarzte und
zahnarztliches Fachpersonal

Ein langfristiger Methamphetamin-Konsum kann zu Beeintrachtigungen der Zahn- und
Mundgesundheit fliihren. Typische Symptome eines fortgeschrittenen Stadiums, wie eine
starke Erosion der Zahne, eine ausgepragte Karies sowie Parodontalerkrankungen werden
unter dem Begriff ,Meth Mouth“ zusammengefasst. In einer Matched-pair-Analyse mit 100
deutschen Methamphetamin-Konsumierenden (1 g/Woche Uber =2 12 Monate) wiesen diese
im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant hdhere Pravalenz an Karies, Gingivitis und
Parodontitis auf. Gleichzeitig war die Mundhygiene bei den Methamphetamin-Usern deut-
lich schlechter [44]. Das individuelle Risiko flr orale Erkrankungen bei Methamphetamin-
Konsum wird auf3er vom Stimulans selbst von weiteren Faktoren beeinflusst. Dazu gehdren
Mundhygiene und Zahnpflege, Quantitat und Qualitat des Speichels, Ernahrungsgewohn-
heiten, Konsum weiterer potenziell pathogener Substanzen und der soziobkonomische Sta-
tus [44; 45].

Zu therapeutischen Interventionen bei oralen Manifestationen eines chronischen
Methamphetamin-Konsums erfolgte keine systematische Literaturrecherche. Die angege-
benen Publikationen beruhen nicht auf klinischen Studien, sondern stellen die Problematik
dar und sprechen Empfehlungen zur Therapie aus. Diese wurden bei der Erstellung der
hier aufgeflhrten Hinweise fur Zahnarzte und zahnarztliches Fachpersonal ebenso berick-
sichtigt wie Erfahrungen aus der klinischen Praxis [342-346].

Empfehlungs-

6-36
Bei der zahnarztlichen Betreuung und Behandlung von Methampheta-

min-Konsumierenden sollten spezifische Besonderheiten berlcksichtigt
werden (siehe Auflistung unten). M

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Verdacht auf Methamphetamin-Abhangigkeit

Vor allem bei jungen Patienten, die Uber Mundtrockenheit, starkes Zahneknirschen und
unerklarliche Veranderungen innerhalb der Mundhéhle klagen sowie Symptome einer Man-
gelernahrung aufweisen, sollte eine Methamphetamin-bezogene Stérung in Erwagung ge-
zogen werden. Sollte sich dieser Verdacht bestatigen, empfehlen sich folgende Maf3nah-
men:

o Der allgemeine Gesundheitszustand, insbesondere der Infektionsstatus (HIV, Hepatitis),
sollte kritisch evaluiert werden.
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Zudem sollte eine detaillierte Anamnese Uber den Begleitkonsum weiterer Suchtmittel
erfolgen.

Falls der Patient fir eine medizinische Beratung empfanglich ist, sollte ein suchtmedizi-
nisch qualifizierter Arzt oder eine suchtfachspezifische Therapie- und Entzugsklinik kon-
sultiert werden.

Siehe Anhang/Adressen

Prophylaktische MaBnahmen

Zur Kariespravention sollten topische Fluoride, remineralisierende Produkte und
Chlorhexidin eingesetzt werden.

Aufgrund des erhohten Risikos einer Xerostomie soll Methamphetamin-Konsumierenden
empfohlen werden, taglich 8-10 Glaser Wasser zu trinken sowie diuretische Substanzen
wie beispielsweise Koffein, Tabak und Alkohol zu meiden.

Zusatzlich bietet es sich an, den Speichelfluss mit Pilocarpin (3 x 5mg/d) zu stimulieren
und haufig zuckerfreie Kaugummis zu kauen. Vor der Verabreichung des cholinerg wir-
kenden Pharmakons Pilocarpin sollte jedoch eine sorgfaltige Prifung mdglicher Kontra-
indikationen erfolgen.

Aufgrund des Risikos einer verminderten Pufferkapazitat des Speichels und dem damit
erhohten Risiko fur Erosionen sollte zu einer Einschrankung saurer Nahrungsmittel so-
wie zur Nutzung einer wenig abrasiven Zahnpasta mit geringem Putzdruck geraten wer-
den.

Um die Zahnhartsubstanz zu schiitzen und Kiefergelenkbeschwerden zu vermeiden,
sollte eine begleitende Schienentherapie eingesetzt werden [347; 348].

Zahnarztliche Behandlung

Falls eine invasive zahnéarztliche MalRnahme erforderlich wird, sind Paranoia, Angste
und paradoxe Schmerzsensationen bei der Therapieplanung zu berucksichtigen.

Generell sollte ein Lokalanasthetikum ohne Vasokonstringens eingesetzt werden, da der
vasokonstriktorische Anteil im Lokalanasthetikum eine weitere sympathikotone Trigge-
rung des Patienten verursachen kdnnte. Bei dringender Indikation fur ein Lokalanasthe-
tikum mit Vasokonstringens ist eine Methamphetamin-Karenz von mehr als 24 Stunden
vor einer zahnarztlichen Intervention zu fordern.

Bei fortgeschrittenem Kariesbefall wird die Extraktion des Zahns empfohlen.

In einem friihen Stadium einer Zahnkaries kommen Glasionomerzemente und Kompo-
mere als Flllungsmaterialien mit dem Vorteil einer Fluoridfreisetzung in Betracht.

Im Rahmen ausgedehnter Sanierungen soll jedoch eine Intubationsnarkose erwogen
werden. Es bietet sich an, einen Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen bzw. Oralchirurgen
zu konsultieren.

Im postoperativen Status sollen die Verschreibung opioidhaltiger Analgetika aufgrund
eines maglichen Abusus und einer Atemdepression vermieden werden, nichtsteroidale
Antiphlogistika stellen hierbei die Mittel der Wahl dar.

Weitere organische Erkrankungen, die infolge eines schadlichen Methamphetamin-
Konsums auftreten kénnen, werden in den Kapiteln 2.1 Symptomatik und 4 Akuttherapie
beschrieben.
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7 Besondere Situationen

Stephan Miihlig, Henrike Dirks, Janina Dyba, Michael Klein, Jeanine Paulick, Norbert
Scherbaum, Jan-Peter Siedentopf

71 Schwangere, junge Miitter und pranatale Schadigungen

Die hochste Pravalenz problematischen Methamphetamin-Konsums bei Frauen findet sich
in der Altersgruppe zwischen 20 und 30 Jahren [29]. Eine besondere Problemlage bei die-
sen Methamphetamin konsumierenden jungen Frauen im ,gebarfahigen Alter* besteht da-
rin, dass es hier — auch im Vergleich zu anderen Drogen — tberproportional haufig zu Ge-
schlechtsverkehr ohne Kontrazeption und damit zu ungewollten Schwangerschaften kommt
[349; 350]. Grinde daflr durften in der spezifischen, sexuell enthemmenden und erlebnis-
steigernden Substanzwirkung von Methamphetamin liegen (erhdhte Intensitat der sexuellen
Erregbarkeit und des Orgasmuserlebens). Diese sexualisierende Wirkung in Verbindung
mit dem drogenbedingten Verlust an exekutiver Kontrolle und Selbststeuerung ist tendenzi-
ell mit weiteren Risikoverhaltensweisen (hdufig wechselnde Sexualpartner bis hin zu ex-
zessiver Promiskuitat, ungeschitztem Geschlechtsverkehr, Beschaffungsprostitution) ver-
bunden. Bei dauerhaftem Methamphetamin-Konsum kann sich eine Stérung des Menstrua-
tionszyklus einstellen, was den Uberblick (iber die Abstande der Periode einschrankt. Diese
Faktoren erh6hen das Risiko ungeplanter bzw. spat bemerkter Schwangerschaften sowie
einer verzégerten oder unzureichenden Geburtsvorbereitung vermutlich erheblich [77; 78;
351].

711 Pra- und perinatale Risiken und Schadigungen sowie Geburtskom-

plikationen
71
Methamphetamin-Konsum wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit
schadet dem un- bzw. neugeborenen Kind erheblich. Statement
LoE 2 [352]

Abstimmungsergebnis: 100%

7-2

Arzte und andere Mitarbeiter in stationdren und ambulanten Einrichtun-

gen der Geburtshilfe, Geburtsvorbereitung, Neonatologie und Padiatrie,

die schwangere Frauen behandeln bzw. betreuen, sollten fir die Prob-

lematik eines mdglicherweise wahrend der Schwangerschaft fortbeste-

henden Methamphetamin-Konsums und dessen hohe Risiken fir Mutter M
und ungeborenes Kind sensibilisiert und im Umgang mit diesem Problem

(inklusive Kurzinterventionen) fortgebildet werden.

Expertenkonsens
Abstimmung: 100%
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Empfehlungs-

7-3

Schwangere, die Methamphetamin konsumieren, sollen frihzeitig Uber

damit verbundene Risiken fir Embryo, Fetus und Schwangerschaftsver-

lauf aufgeklart werden. Insbesondere ist Uber das gehaufte Auftreten von
vorgeburtlichen Wachstumsstérungen, Fehlbildungen, Lern- und Verhal- il
tensstérungen sowie von vorzeitigen Wehen und vorzeitiger Plazentalo-

sung auf fur sie verstandliche Weise zu informieren.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-4
Bei Drogenmissbrauch in der Anamnese oder Verdacht auf aktuellen
Drogenkonsum sollen schwangere Frauen zu einem freiwilligen Drogen-

screening motiviert werden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-5

Methamphetamin konsumierende Schwangere sollen interdisziplinar in

madglichst enger Kooperation zwischen ambulanten und stationaren Ein-

richtungen der Suchtmedizin/-hilfe, Geburtshilfe und Neonatologie sowie n
Familien-/Jugendhilfe betreut werden.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-6

Schwangere Frauen mit bestehendem Methamphetamin-Konsum sollen

zur schnellstmoéglichen Abstinenz motiviert werden und mit entsprechen-

den bedarfsgerechten Beratungs-/Therapieangeboten in Kontakt ge- i
bracht werden.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

17
Ist eine Abstinenz nicht sofort erreichbar, sollen schadensminimierende

MaRnahmen empfohlen und organisiert werden (siehe Kapitel 9 Scha-
densminimierung). (il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

7-8

Bei bekannter Methamphetamin-Anamnese der Schwangeren oder Ver-

dacht auf Methamphetamin-Konsum sollten vor und wahrend der Geburt

geeignete Vorsichtsmaflinahmen gegen Geburtskomplikationen ergriffen i
werden.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-9
Methamphetamin konsumierenden Schwangeren soll die Entbindung in
einem Perinatalzentrum dringend angeraten werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-10

Neugeborene von Frauen mit Methamphetamin-Konsum sollen auf mog-

liche pranatale Schadigungen untersucht und im weiteren Verlauf mit
bedarfsgerechten medizinischen, therapeutischen bzw. padagogischen n
Angeboten zur Kompensation méglicher Schaden versorgt werden.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 85%

7-11
Bei Verdacht auf ein neonatales Abstinenzsyndrom soll mit Zustimmung

der Mutter ein spezifisches Substanzscreening bei Mutter und Kind
durchgeflihrt werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 91%

7-12

Bei Verdacht auf ein neonatales Abstinenzsyndrom (NAS) soll therapie-
vorbereitend und -begleitend ein einheitlicher NAS-Score (Modifizierter
Finnegan-Score) eingesetzt werden. (il

Expertenkonsens
Abstimmung: 100%
7-13

Bei Auftreten eines neonatalen Abstinenzsyndroms sollen MaRnahmen
des ,supportive care* eingeleitet werden. M

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [353]
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

7-14

Bei Auftreten eines schweren neonatalen Abstinenzsyndroms sollte
symptombezogen ein geeignetes medikamentbéses Management durch-

gefuhrt werden. f

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [354; 355]
Abstimmungsergebnis: 100%

7.1.1.1  Vorgeburtliche Methamphetamin-Exposition durch maternalen Konsum
wahrend der Schwangerschaft

Drogenkonsum (Alkohol, illegale Drogen) werdender Mutter wahrend der Schwangerschaft
ist, wie bei anderen psychoaktiven Substanzen, mit potenziell gravierenden Schadensrisi-
ken beim ungeborenen Kind verbunden [150; 356]. Es ist davon auszugehen, dass alle
psychoaktiven Substanzen tUber den Mutterkuchen auf den Feten Ubertragen werden kon-
nen. Fir Methamphetamin wurde dies in Tierversuchen und durch Haaranalysen nachge-
wiesen [357; 358]. Die Substanzexposition flhrt zu pranataler Abhangigkeit des Embryos
bzw. Feten, Wachstumsstérungen, angeborenen Fehlbildungen, Organschaden, Entzugs-
symptomen nach der Geburt und erhdhter Infektanfalligkeit des Neugeborenen. Entwick-
lungsverzogerungen und Verhaltensauffalligkeiten kdnnen Uber das Jugendalter hinaus
bestehen bleiben (siehe hierzu Abschnitt 7.1.2 Postnatale Konsequenzen und Spatfolgen).

In Abhangigkeit vom Konsummuster und der Konsumform besteht ein Risiko flir Infektions-
krankheiten (,sexually transmitted diseases”) wie HIV oder Hepatitis, die gegebenenfalls
den Schwangerschaftsverlauf verkomplizieren kdnnen [359; 360].

Die Pravalenz drogenexponierter Neugeborener wird auf 7-18% geschatzt [361]. Ein sub-
stanzieller Anteil von Methamphetamin konsumierenden Frauen erhalt den Drogenkonsum
wahrend der Schwangerschaft aufrecht, weil sie die Schwangerschaft zu spat bemerken,
haufig verdrangen oder trotz Schwangerschaft nicht abstinent werden kdnnen oder wollen.
Die bislang vorliegenden Daten und Berichte legen nahe, dass dieser Anteil pra- und peri-
partal konsumierender Frauen bei Methamphetamin héher ausfallt als bei anderen illegalen
Drogen: Im Rahmen einer monozentrischen Beobachtungsstudie des Fachbereiches Ne-
onatologie der Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums
Dresden wurden nach vorheriger Einwilligung der Mutter peripartale Drogenscreenings bei
bekannten Methamphetamin-Konsumentinnen und ihren Neugeborenen im Urin durchge-
fuhrt. Bei mehr als der Halfte der Matter bzw. Neugeborenen fielen die Methamphetamin-
Tests im Urin unmittelbar nach der Geburt positiv aus, was fir einen Drogenkonsum unmit-
telbar vor der Entbindung spricht und im Widerspruch zu der im Klinikalltag haufig geaufer-
ten Aussage der Schwangeren steht, mit Bekanntwerden der Schwangerschaft den Dro-
genkonsum sofort eingestellt zu haben. Unklar bleibt, ob die schwangeren Methampheta-
min-Konsumentinnen ihren Konsum zumindest reduzierten.
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7.1.1.2 Schadigungen bei Methamphetamin-Konsum wahrend der Schwanger-
schaft

Problemlage

Methamphetamin gelangt wahrend der Schwangerschaft tUber die Plazenta in den Orga-
nismus des ungeborenen Kindes und kann zu Fehl- und Frihgeburten fiihren sowie vielfal-
tige Fehlentwicklungen und Mangelerscheinungen hervorrufen [362-366]. Aullerdem
schwacht der Methamphetamin-Konsum den Korper der Mutter (Entzug von Flussigkeit und
Nahrstoffen, unausgeglichener Schlaf-wach-Rhythmus, starke Herzkreislaufbelastung,
Schwachung des Immunsystems), wodurch die Entwicklung des Kindes zusatzlich beein-
trachtigt werden kann. Mit wachsender Evidenz sind gravierende pranatale Schadigungen
(z. B. Mikrozephalie, vertikale Infektionstransmission) und daraus resultierende potenziell
unglnstigere Entwicklungsverlaufe (z. B. intrauterine Wachstumsretardierung) aufgrund
maternalen Methamphetamin-Konsums in der Schwangerschaft belegt [367-369]. Pranatale
Schadigungen kénnen sowohl durch die primaren Substanzwirkungen (Neurotoxizitat) von
Methamphetamin als auch durch die sekundaren Belastungen des Organismus der Mutter
(z. B. Risiko der vorzeitigen Plazentaldsung) sowie des Un- bzw. Neugeborenen (Asphyxie
und Atemnotsyndrom, Gefahr von Atemstillstanden, Kurzatmigkeit, Ubererregbarkeit, star-
kerer Agitiertheit und erhéhter Stressanfalligkeit) hervorgerufen werden.

In einer systematischen Evidenzrecherche Uber die internationale Studienlage zu den Aus-
wirkungen pranatalen Methamphetamin-Konsums auf das Kind [352] wurden im Ergebnis
27 Publikationen zu insgesamt zwolf Studien identifiziert. In den verdffentlichten Studien
wurden die Auswirkungen pranatalen Methamphetamin-Konsums auf folgenden Ebenen
der Kindesentwicklung untersucht (siehe Leitlinienreport): gesundheitlich (z. B. Sauglings-
und Kindersterblichkeit, Frihgeburt), kognitiv (z. B. neuropsychologische und exekutive
Funktionsbeeintrachtigungen), motorisch (z. B. Bewegung, Grob- und Feinmotorik, Koordi-
nation), neurobehavioral (z. B. Aufmerksamkeit, Stress- und Arousalregulation), neuronal
(z. B. strukturelle und metabolische Veranderungen) sowie entwicklungsphysiologisch (z. B.
Gestationsalter, Kopfumfang, GréRe und Gewicht). Unter den in den Studien untersuchten
Schadigungsbereichen dominierten die physiologische Entwicklung (23 Publikationen) vor
der neurobehavioralen (11 Publikationen) und gesundheitlichen Entwicklung (9 Publikatio-
nen). Die Studienergebnisse bezogen sich jeweils auf signifikante Unterschiede bei Me-
thamphetamin-konsumierenden Muttern zu jeweils einer parallelisierten Vergleichsgruppe
ohne Drogenkonsum. Am haufigsten wurden signifikante Unterschiede in Bezug auf das
Gestationsalter gefunden (15 Publikationen mit und finf Studien ohne signifikant geringeres
Gestationsalter bei Methamphetamin-exponierten Kindern) [363-367; 369-378]. Funf von
insgesamt sechs Publikationen mit dem Outcome ,Frihgeburt” (vor der 37. Schwanger-
schaftswoche) zeigten eine signifikant erhdhte Wahrscheinlichkeit fur eine Frihgeburt bei
Methamphetamin-Exposition im Vergleich zur unexponierten Kontrollgruppe auf [13; 14; 17;
18; 29; 37]. In drei dieser sechs Studien wurde ein doppelt bis dreifach erhéhtes Risiko ei-
ner Frihgeburt bei pranataler Methamphetamin-Exposition im Vergleich zu drogenunauffal-
ligen Muttern detektiert [13; 14; 17]. Darunter identifizierte eine retrospektive Kohortenstu-
die [14] ein 4,5-fach erhohtes Risiko fiir eine sehr zeitige Frihgeburt (vor der 32. Schwan-
gerschaftswoche) unter Methamphetamin-Exposition. Forrester und Merz (2007) fanden
heraus, dass pranataler Methamphetamin-Konsum mit einem erhdhten Risiko (22%) fur
pranatale Schadigungen assoziiert sei. Die haufigsten Schadigungen fanden sich vor allem
im zentralen Nervensystem (z. B. Mikrozephalie) und dem kardiovaskularen System. Hin-
sichtlich Gewicht und Kopfumfang fielen die Studienergebnisse uneinheitlich aus: Nur in
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jeweils etwa einem Drittel der Studien wurden signifikante Unterschiede gefunden [369;
372; 374; 377; 378]. Signifikant geringere Hirnvolumina Methamphetamin-exponierter Kin-
der wurden von Chang et al. (2004) detektiert, zudem wurden signifikante Veranderungen
der weillen Substanz gefunden [379-381]. Die beiden Publikationen zur Untersuchung me-
tabolischer Veranderungen kamen zu signifikanten Unterschieden in Bezug auf Striatum,
Thalamus und die weilte Substanz [371; 382]. In vier von sechs Publikationen zur Untersu-
chung der kognitiven Entwicklung Methamphetamin-exponierter Kinder wurden signifikante
Unterschiede bezlglich exekutiver Funktionen [21; 32], neuropsychologischer Probleme
(z. B. signifikante Beeintrachtigungen der dauerhaften Aufmerksamkeit und des verbalen
sowie raumlichen Langzeitgedachtnisses) [30] und kognitive Probleme (z. B. signifikant
geringerer Lernfortschritt gegenuber gleichaltrigen unexponierten Kindern, Schwierigkeiten
bei der Vollendung von Aufgaben sowie Unaufmerksamkeit; OR = 2,8 fiir kognitive Proble-
me bei Methamphetamin-exponierten Kindern) [15; 32] identifiziert. Alle sechs eingeschlos-
senen Publikationen zur Untersuchung motorischer Auffalligkeiten fanden signifikante Un-
terschiede zu Ungunsten von Kindern mit pranataler Methamphetamin-Exposition: Beein-
trachtigungen bei Greifbewegungen und der Feinmotorik [377], Koordination [381; 383],
Bewegungsqualitat [25; 37] und der Grobmotorik sowie Motorischen Performanz [384]. Ins-
gesamt zehn von elf Publikationen zur neurobehavioralen Entwicklung belegen signifikante
Unterschiede beispielsweise hinsichtlich Aufmerksamkeitsproblemen und ADHS [373], ge-
storter Inhibitionskontrolle [365] sowie signifikant erhéhtem Stress und signifikant geringerer
Arousalregulation [372; 374; 385-387].

Fir Deutschland liegen bislang kaum Daten zu diesem Themenkomplex vor. In der oben
erwahnten monozentrischen Beobachtungsstudie des Fachbereiches Neonatologie der
Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Dresden wur-
de festgestellt, dass Methamphetamin-konsumierende Schwangere verspatet zur ersten
Vorsorgeuntersuchung erscheinen: Etwa 21% der betroffenen Frauen kamen erst in bereits
stark fortgeschrittenem Gestationsalter (nach der 20. Schwangerschaftswoche) zur Erst-
vorsorge. 14% der schwangeren Methamphetamin-Konsumentinnen nahmen vor der Ent-
bindung Uberhaupt keine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch [388]. Dieser Erhebung zufol-
ge wurden im Zeitraum 2007-2015 129 Neugeborene aufgrund einer intrauterinen Me-
thamphetamin-Exposition nach der Geburt behandelt. Die Anzahl der aufgrund der Ein-
nahme von abhangigkeitserzeugenden Drogen (hier: Methamphetamin) durch die Mutter
verursachten Schadigungen des Feten (ICD-10 P04.4) stieg im Universitatsklinikum Dres-
den zwischen 2007 und 2015 von 2 auf 34 Falle [389]. Da die Drogenscreenings in dieser
Routinedatenerfassung nur im Verdachtsfall angeordnet wurden und Methamphetamin-
exponierte Neugeborene — im Gegensatz zu Opiat-exponierten — klinisch zundchst unauf-
fallig bleiben kénnen, ist von einer Dunkelziffer und damit Unterschatzung vorgeburtlich
exponierter Kinder auszugehen. Die Rate an Neugeborenen mit Mikrozephalie bei Me-
thamphetamin konsumierenden Muttern war um das Dreifache erhdht (22,1%). Morphologi-
sche Auffalligkeiten wurden insbesondere in Bezug auf Gehirn (ca. 26%), Herz (ca. 12%)
und Nieren (ca. 9%) gefunden [388].

Awareness und Diagnostik

Studien zur Praktikabilitdt, Akzeptanz oder Effektivitdt von diagnostischen Screening-
MaRRnahmen zur Detektion und Friherkennung von miutterlichem Methamphetamin-
Konsum wahrend der Schwangerschaft liegen bislang nicht vor. Angesichts der Befundlage
zu Komplikations- und Schadensrisiken fir die ungeborenen Kinder Methamphetamin-
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konsumierender Mitter ist es dennoch ethisch und klinisch dringend geboten, bei Drogen-
missbrauch in der Anamnese oder Verdacht auf aktuellen Drogenkonsum schwangere
Frauen zu einem Drogenscreening zu motivieren (siehe Abschnitte 2.2 Diagnostik und 3
Awareness und Frihintervention). Da die Durchfihrung von Drogenscreenings gegen den
Willen der Betroffenen a) nicht méglich ist und b) mit dem Risiko verbunden ware, dass
drogenkonsumierende Frauen den Kontakt mit der Geburtshilfeversorgung ganz vermeiden
kénnten, setzen derartige Mallnahmen generell das Einverstandnis der Betroffenen voraus.
Die Detektion von maternalem Methamphetamin-Konsum wahrend der Schwangerschaft
sowie die Bereitstellung entsprechender Hilfs- und Unterstitzungsangebote fir einen
schnellstmdglichen Drogenentzug der Methamphetamin-konsumierenden Mutter setzt —
neben der Verfugbarkeit suchtmedizinischer Expertise — zunachst eine Awareness und ein
ausreichendes Problembewusstsein aufseiten der in diesem Gesundheitssektor tatigen
Berufsgruppen voraus. In einigen Regionen (z. B. Sachsen, Berlin) existieren oder entste-
hen derzeit Netzwerke zwischen Geburts-, Jugend- und Suchthilfe sowie anderen Akteuren
des Gesundheitssystems, in denen medizinische, sozialmedizinische, sozialpadagogische
und suchttherapeutische Expertise koordiniert und effektive Hilfsangebote fir die betroffe-
nen Neugeborenen und deren Familien organisiert werden.

Interventionen

Die Datenlage zu PraventionsmafRnahmen in Bezug auf Methamphetamin-Konsum in der
Schwangerschaft oder gezielten Interventionen zur schnellen Entzugs- und Entwdhnungs-
behandlung von Methamphetamin-konsumierenden schwangeren Frauen und damit zur
Vorbeugung von pranatalen Schadigungen aufgrund maternalen Methamphetamin-
Konsums ist derzeit noch rudimentar.

In der systematischen Evidenzrecherche wurde nur eine klinische Wirksamkeitsstudie zu
gezielten Interventionen fur die Hochrisikogruppe der Methamphetamin-Konsumentinnen
identifiziert. Jones et al. (2014) testeten die Akzeptanz einer frauenspezifischen Interventi-
on (Reinforcement-based Treatment plus Women’s Health CoOp; RBT+WHC) vs. einer
psychosozialen Edukation (PE) in einem zweiarmigen RCT an 36 schwangeren farbigen
Methamphetamin-abhangigen Frauen (Konsumdauer: 31,7 Monate) in Sidafrika (Alter:
> 18 J.; aktuell schwanger; Methamphetamin-Konsum in den letzten 30 Tagen; regelmafi-
ger Methamphetamin-Konsum in den letzten 6 Monaten; ungeschitzter GV in den letzten
30 Tagen; HIV-negativ) [390]. Beide Interventionen wurden viermal vor dem erwarteten
Entbindungstermin an jeweils vier aufeinanderfolgenden Tagen durchgefihrt. An jedem
Interventionstag erfolgte entweder die zweistiindige spezifische Intervention (RBT+WHC)
oder die PE. Die Intervention (RBT+WHC) enthielt Module zu Schwangerschaft und Eltern-
schaft, Drogen und Alkohol, HIV-Pravention und Zukunftsplanen, die PE beinhaltete einfa-
che, frontale Informationsvermittlung im gleichen Umfang. Endpunkte waren: a) Me-
thamphetamin-Konsum in den letzten 6 Monaten, b) riskantes Sexualverhalten (unge-
schitzt mit wechselnden Partnern) in den letzten 30 Tagen, c) Anzahl besuchter Geburts-
vorbereitungssitzungen und d) neonatales Outcome (Dauer der Hospitalisation; Geburts-
gewicht und Gestationsalter bei Geburt). Die Akzeptanz der Intervention war hoch: 33 von
36 Teilnehmerinnen besuchten alle vier Sitzungen. In beiden Gruppen wurde eine signifi-
kante Reduktion des Methamphetamin-Konsums im zeitlichen Verlauf gefunden. Hinsicht-
lich der Konsumfrequenz, ungeschitzten Geschlechtsverkehrs, Anzahl besuchter Geburts-
vorbereitungskurse und neonatalen Outcomes (Hospitalisation, Geburtsgewicht, Gestati-
onsalter) war kein Unterschied zwischen den Gruppen festzustellen. Limitationen: geringe
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Teilnehmerzahl; Studie war auf Durchfihrung und Akzeptanz ausgerichtet und nicht auf
Demonstration eines Effektivitdtsunterschieds; Uberwiegender Anteil der Frauen in fester
Partnerschaft, daher Resultate zum Kondomgebrauch nicht aussagekréftig; keine Kontroll-
gruppe ohne Intervention.

Insofern basieren die Empfehlungen in diesem Kapitel primar auf klinischen Erfahrungen
und klinischer Konsensfindung. Es wird dringend empfohlen, schwangere Frauen mit be-
stehendem Methamphetamin-Konsum zur schnellstmdglichen Abstinenz zu motivieren und
mit entsprechenden bedarfsgerechten Beratungs- oder Therapieangeboten in Kontakt zu
bringen (siehe Ubersicht: Kapitel 2.3.2 Unterstiitzungs- und Therapieangebote). Die qualifi-
zierte stationare Entzugsbehandlung ist ein geeignetes Mittel bzw. bedarfsgerechtes The-
rapieangebot flr diesen Zweck. Ist eine Abstinenz nicht sofort erreichbar, sollen schnellst-
mdglich schadensminimierende MalRnahmen eingeleitet werden (siehe Kapitel 10 For-
schungsbedarf). Ist die betroffene schwangere Frau auch nicht bereit, schadensminimie-
rende MaRnahmen zu ergreifen, sollte sie durch zu rigides Vorgehen nicht verschreckt,
sondern unbedingt im Suchthilfesystem gehalten und wiederholt und behutsam zu den er-
forderlichen MaRnahmen zum Schutz des ungeborenen Kindes motiviert werden.

7.1.1.3 Methamphetamin-bedingte Geburtskomplikationen
Problemlage

Wahrend der Schwangerschaft fortgesetzt Drogen konsumierende Mitter weisen hdhere
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen sowie eine erhdhte Mortalitat von Kindern
und Mittern auf [362; 363; 391]. Aufgrund der organischen Folgewirkungen des chroni-
schen Drogenkonsums, des maternalen Entzugssyndroms oder psychischer Folgebelas-
tungen (Suchtdruck/Craving, Angst vor Repression oder Ruckkehr ins Drogenmilieu, mate-
rielle oder juristische Schwierigkeiten) bei der Schwangeren kann es zu einer verminderten
Belastbarkeit und erhohter Stressbelastung der Mutter vor und wahrend der Geburt kom-
men. Diese Stressreaktionen sind beispielsweise mit erhdhter Adrenalinausschiittung und
einer Verengung der Blutgefal’e in der Nabelschnur verbunden, die zu einer geringeren
Blutzufuhr, Nahrstoffversorgung und Sauerstoffmangel flr den Fotus fuhren. Infolgedessen
besteht eine signifikant erhéhte Gefahr vorzeitiger Wehen, Blutungen, einer mdglichen vor-
zeitigen Plazentaablosung sowie ein deutlich erhdhtes Abort- oder Frihgeburtsrisiko [376;
388]. In der monozentrischen Beobachtungsstudie der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin des Universitatsklinikums Dresden (Neonatologie) lag die Friihgeborenen-
rate (< 37 Schwangerschaftswoche) unter den Schwangerschaften mit identifiziertem Me-
thamphetamin-Konsum mit 32% um das Vierfache Uber dem Durchschnitt, der Anteil an
hypotrophen Kindern mit einem Geburtsgewicht < 10. Perzentile um das Dreifache (24,2%)
Uber dem Durchschnitt. Aullerdem war die Rate an Neugeborenen mit zu geringem Kopf-
umfang (22,1%) ebenfalls dreifach héher als der sachsische Landesdurchschnitt [388].

Awareness und Diagnostik

Aufgrund der signifikant erhdhten Risiken flir Geburtskomplikationen kommt der friihzeiti-
gen Detektion von maternalem Drogenkonsum eine entscheidende Bedeutung zu.
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Interventionen

Empirische Studien zur Wirksamkeit entsprechender MalRnahmen konnten nicht ermittelt
werden. Auf Basis klinischer Erfahrungen werden folgende MalRnahmen aber dringend
empfohlen:

Bei Methamphetamin-konsumierenden Schwangeren, denen wahrend der Schwanger-
schaft und in der Geburtsvorbereitung die Abstinenz nicht rechtzeitig gelungen ist oder die
infolge des chronischen Konsums oder des Substanzentzugs somatisch und psychisch
beeintrachtigt sind (z. B. gesteigerte Aggressivitat), sind vor und wahrend der Geburt an-
gemessene VorsichtsmaRnahmen zu ergreifen. Angesichts des erhohten Risikos fur eine
vorzeitige Plazentalésung sollte eine kontinuierliche CTG-Uberwachung unter der Geburt
erfolgen.

Zusatzlich kénnen betroffene Patientinnen mit bisher nicht diagnostizierten Infektionskrank-
heiten infiziert sein. Neben der mdglichen perinatalen Transmission (z. B. HIV, Hepatitis)
auf das Kind ist in diesem Zusammenhang auch an den Selbstschutz der Mitarbeiter/innen
zu denken. Wegen der oftmals fehlenden oder unzureichenden Schwangerenvorsorge
muss auch mit dem Vorhandensein von bisher nicht erkannten Wachstumsstérungen, an-
geborenen Fehlbildungen oder Erkrankungen (z. B. Rételnembryopathie, Zytomegalie-
Infektionen, Lues) gerechnet werden.

7.1.1.4 Neonatales Abstinenzsyndrom (NAS)
Problemlage

Maternaler Methamphetamin-Konsum kann ein neonatales Drogenabsetzsyndrom (NAS)
verursachen. Das NAS wird seit 30 Jahren als eigenstandige Krankheitsdiagnose klassifi-
ziert (NAS, P96.1 ICD-10), das sich in neurologischen (z. B. Tremor, Irritabilitat, Hypotonie
und Schlafrigkeit), gastrointestinalen (eingeschranktes Saugen, geringe FlUssigkeitsauf-
nahme, schlechte Gewichtszunahme) und autonom-nervésen Symptomen (Herzrasen, Zit-
tern, Erbrechen, Krampfneigung, Schmerzen) auf3ert. Der Manifestationszeitpunkt des NAS
ist abhangig vom letztmaligen Einnahmezeitpunkt (chronischer Konsum vs. aktue Intoxika-
tion), der Gesamtdosis, der Applikationsform sowie der Pharmakokinetik und -dynamik der
von der Schwangeren konsumierten Substanz.

Die klinischen Symptome des Neugeborenen treten meist sofort nach der Geburt auf (Am-
phetaminabusus), kbnnen aber auch erst nach 36-72 Stunden oder bei Beikonsum sedie-
rend wirksamer Psychopharmaka sogar nach sieben Tagen bis vier Wochen verzdgert auf-
treten. Schwere und Verlauf des NAS sind offenbar unabhangig von Geschlecht, Rasse,
APGAR-Score, Gestationsalter oder Substanzspiegel beim Kind.

Die Inzidenz des NAS wird in Abhangigkeit von der Art und der Anzahl der in der Schwan-
gerschaft konsumierten Drogen auf 4-95% geschatzt [354; 361]. Am haufigsten tritt es bei
Polytoxikomanie auf. In sachsischen Kliniken tritt das Methamphetamin-induzierte NAS seit
2010 mit stark steigender Tendenz hervor (2010: ca. 25 Falle, 2011: ca. 45 Falle, 2012: ca.
80 Falle, 2013: ca. 115 Falle, 2014: ca. 168 Falle, 2015: ca. 186 Falle), wahrend das Opio-
id-induzierte NAS bei jahrlich annahernd 20 Fallen stagniert. Die Datenerfassung der Sach-
sischen Neonatalerhebung im Universitatsklinikum Dresden erbrachte 2013 insgesamt 146
Neugeborene mit Entzugssymptomen nach Einnahme von abhangigkeitserzeugenden Dro-
gen durch die Mutter wahrend der Schwangerschaft. Am haufigsten traten Hyperexzitabili-
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tat (38%), Hypotonie/Schlafrigkeit (35%), Trinkschwache (24%), gieriges Trinken (17%),
Erbrechen/Spucken (8%), Krampfe (4%), Schwitzen (4%) und Hypertonie (3%) auf [388].

Awareness und Diagnostik

Bei bekannter Drogenanamnese der Mutter (Opioide) ist die Diagnosestellung eines NAS
relativ einfach. Neben einem Drogenscreening bei Mutter und Neugeborenem ist fir die
Diagnosevalidierung die Bestimmung des Manifestationszeitpunkts, des Verlaufs des Ab-
setzsyndroms sowie der medikamentésen Therapienotwendigkeit und der Response der
Einsatz eines NAS-Scores von Geburt an zu empfehlen (z. B. von Loretta Finnegan) [392].
Bei unbekanntem miutterlichen Drogen- und Substanzabusus und unklarer Symptomatik
beim Neugeborenen sind Substanzscreenings unumganglich, um differenzialdiagnostisch
andere Erkrankungen mit ahnlichen Symptomen auszuschlieen.

Der Verdacht auf ein neonatales Absetzsyndrom bedeutet immer auch den Verdacht auf
einen Substanzkonsum der Mutter. Prinzipiell hat diese das Recht, eine diagnostische
Malnahme zu verweigern, die zudem ein ihr ohnehin bekanntes Ergebnis (Nachweis des
Substanzkonsums) erbringen wiirde. Um eine differenzierte Therapie des Neugeborenen
zu ermdglichen, sollte jedoch die intrauterine Substanzexposition des Feten bekannt sein
[393]. Vor diesem Hintergrund sollte der Mutter die Bedeutung von wahrheitsgemafien
anamnestischen Angaben sowie deren Untermauerung durch einen Drogentest bei der
Mutter dargelegt werden. Erganzend kdnnen zur Diagnose der pranatalen Substanzexposi-
tion nach der Geburt des Kindes Urin-, Blut- und Mekoniumanalysen (seltener Haaranaly-
sen) genutzt werden. Diese stellen jedoch einen Kumulativbefund fur die letzten Wochen
der Schwangerschaft dar und kénnen daher einen fir das aktuelle Geschehen irrelevanten
Befund darstellen. Da diese Untersuchungen das erkrankte Neugeborene betreffen, ist im
Interesse des Kindes auch die Testung gegen den Willen der Mutter/Eltern mdéglich, gege-
benenfalls muss daflir ein Gerichtsbeschluss erwirkt werden [394; 395]. Da ein solcher
Schritt das Vertrauensverhaltnis nachhaltig stéren kann, sollte er jedoch nur in Ausnahme-
fallen sowie nach einem Versuch, eine Einwilligung zu erzielen, erfolgen.

Da insbesondere die haufigsten Symptome eines Methamphetamin-NAS im klassischen
Finnegan-Score nicht erfasst werden, scheint eine Adaptation des Scores angeraten. Die-
ser Anpassung tragt die unten abgebildete Tabelle Rechnung. Ein solcher Score bedarf
einer zentrenUbergreifenden Kooperation, mit dem Ziel, die klinischen Symptome beim Kind
noch exakter zu erfassen und zu beschreiben. Die bisher gesammelten Daten einer klini-
schen Beobachtungsstudie zeigen im Gegensatz zum klassischen Opiat-Entzug eine eher
heterogene und unspezifische Symptomenvielfalt, deren Ursache zum einen in dem beo-
bachteten teils erheblichen Beikonsum (Nikotin, Alkohol, Cannabis, Psychopharmaka u. a.)
und zum anderen in dem Umstand, ob unmittelbar vor der Entbindung Methamphetamin
konsumiert wurde, liegen konnten [388].

Der Finnegan-Score wird zwischen zwei Mahlzeiten in Ruhe bestimmt.
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Tabelle 10: Neonatales Abstinenzsyndrom nach Methamphetamin-Konsum in der
Schwangerschaft (modifiziert nach [355; 388; 392])

neurologische Symptome

38% Hyperexzitabilitat
35% Schlafrigkeit

4% Krampfanfalle (5)
schrilles Schreien (2/3)
Tremor in Ruhe (3/4)

erhohter Muskeltonus (2)
Myoklonie (3)

gesteigerter Moro-Reflex
(2/13)

Tremor bei Stérung (1/2)
Schlaf nach Futtern (1/2/3)

gastrointestinale
Symptome

24% Trinkschwache (2)
17% gieriges Trinken (1)
8% Erbrechen (2/3)
Durchfall (2/3)

schlechte Gewichtszunah-
me

Symptome des autono-
men Nervensystems

35% Hypotonie
4% Schwitzen (1)
3% Hypertonie
Fieber (1/2)
Atemfrequenz (1/2)

marmorierte Haut (1)
Hautabschurfungen (1)
haufiges Gahnen (1)

Nasenflugel (2)
verstopfte Nase (2)
Niesen (1)

Die kursiv gedruckten Zahlen entsprechen der Gewichtung im Finnegan-Score, Prozent-
angaben der Symptomhaufigkeit nach Dinger. Alle Items ohne kursive Gewichtung wer-
den mit zwei Punkten bewertet, damit betragt der maximal erreichbare Wert 57 Punkte.

Treten Gberwiegend Symptome des oberen Tabellenanteils auf, ist ein Methamphetamin-
Entzug wahrscheinlich. Ob dieser erste Versuch einer Modifikation des Finnegan-Scores
praxistauglich ist, I1asst sich erst nach Erfassung und Auswertung weiterer Daten, mog-
lichst multizentrisch erhoben, zeigen. Vor diesem Hintergrund sei nochmals betont, dass
der Beikonsum eine — oder vielleicht sogar die entscheidende Rolle — fir die Ausbildung
von Symptomen beim Kind spielen kénnte. Es bleibt haufig ungeklart, inwieweit es sich
um Intoxikations- oder Entzugssymptome handelt.

Interventionen
Evidenz

Als Standardmafnahme zur Behandlung des NAS sollte ein nichtpharmakologisches Ma-
nagement in Form von ,supportive care* durchgefiihrt und das Neugeborene nach Méglich-
keit zur Uberwachung und Therapie in eine stationdre neonatologische Einrichtung Level |
bzw. Il aufgenommen werden [354; 355; 361; 392].

Supportive Care umfasst:
a) reizarme Umgebung (Fernhalten nozizeptiver Stimuli wie Licht, Larm, Unruhe usw.),
b) enge raumliche Begrenzung (festes Wickeln und Halten, ,kangarooing®),
c) Fruhfutterung (haufiges, ,hochkalorisches® Futtern kleiner Mengen),

d) adaquaten Elektrolyt- und Flissigkeitsersatz.

Schwere Entzugssymptome bedirfen einer medikamentdsen Therapie. Ein adaquates me-
dikamentdses Management zielt darauf ab, schwere Entzugssymptome innerhalb von 48—
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72 Stunden nach Medikamenteninduktion unter engmaschigem NAS-Scoring zu kontrollie-
ren [354]. In schweren Fallen muss unverziglich symptombezogen eine stationare Thera-
pie des Neugeborenen eingeleitet werden.

Mit einer Haufigkeitsangabe von 2-49% tritt ein behandlungsbedurftiges NAS nach
Methamphetamin-Konsum deutlich seltener als bei Opiat- oder Mischkonsum auf und halt
durchschnittlich deutlich kirzer an als der Entzug von Methadon oder Buprenorphin [354;
366].

Wahrend fur ein NAS nach Opiatkonsum in der Schwangerschaft die Therapie der Wahl ein
Opiat oder Opioid darstellt und eine Erweiterung der Therapie um Phenobarbital oder Clo-
nidin nur bei schwer behandelbarem Absetzsyndrom erfolgt, konnten evidenzbasierte The-
rapieempfehlungen zum Methamphetamin-NAS nicht identifiziert werden. Derzeit wird bei
nicht opiatbedingtem NAS eine primar symptomatische Therapie mit Phenobarbital (initial
16 mg/kg KG, danach Erhaltungstherapie mit 5 mg/kg/Tag, verteilt auf zwei Dosen, Reduk-
tion nach NAS-Verlauf um 10% oder 1 mg alle 24-48 Stunden) vorgeschlagen [354; 355].

71.2 Postnatale Konsequenzen und Spatfolgen

Empfehlungs-

7-15

Neugeborene, Sauglinge und Kleinkinder Methamphetamin konsumie-

render Mutter sollen Gber die Untersuchungen des Friiherkennungspro-

gramms (,U-Untersuchungen®) hinaus hinsichtlich etwaiger neurokogniti-

ver Schaden, Entwicklungsverzégerungen oder psychischer Spatfolgen (il
systematisch untersucht und diagnostiziert werden.

Expertenkonsens
Abstimmung: 91%

7-16
Bei Bedarf und Indikation sollen fir Kinder Methamphetamin konsumie-

render Mitter angemessene Forder- bzw. Therapieangebote empfohlen
und organisiert werden. il

Expertenkonsens
Abstimmung: 100%

Problemlage

Die Datenlage zu den postnatalen Konsequenzen und Spatfolgen einer pranatalen fetalen
Exposition bei den Kindern ist noch rudimentar. Als Langzeitfolgen zeigen ca. drei Viertel
aller betroffenen Kinder Entwicklungsdefizite wie verzégerte Sprach- und motorische Ent-
wicklung durch dauerhaft erhéhten Muskeltonus mit eingeschrankter Beweglichkeit,
Schwierigkeiten beim Krabbeln, Uberstreckten Gelenken und der Vermeidung von Beuge-
bewegungen [371; 372; 377; 385; 388]. Weiterhin wurden Lern-, Aufmerksamkeits- und
Gedachtnisstérungen, eine erhdhte Stressreagibilitat sowie besondere Verhaltensauffallig-
keiten (Aggressivitat, Angstlichkeit, Deprimiertheit, Zurlickgezogenheit) bis ins Grundschul-
alter beobachtet [364; 365; 372-375; 378; 379; 383; 384; 387; 396]. Neurokognitive Schadi-
gungen ahneln vermutlich denen des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS/FASD) [356], jedoch
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ist die Datenlage zu Langzeitfolgen fir die kindliche Entwicklung bei Methamphetamin-
Exposition noch unzureichend.

Nach der Geburt kommt es aufgrund der Drogenexposition durch Stillen, Vernachlassigung
oder familidare Gewalt oftmals zu Kindeswohlgefahrdungen (siehe Abschnitt 7.1.3 Stillen
und 7.2 Methamphetamin-Konsum im Kontext Familie). In der Statistik 2014 der Kinder-
schutzgruppe des Uniklinikums Dresden betrafen Kindswohlgefahrdungen aufgrund von
Drogenmissbrauch der Eltern in 63% Kinder zwischen 0 und 3 Jahren [397]. Ambivalenz
der Mutter, Ablehnung des Neugeborenen und Vermeidung der Kommunikation mit dem
Nachwuchs stellen postpartale Komplikationen der Mutter-Kind-Bindung bei Methamphe-
tamin-Konsum dar. Weitere Risikofaktoren sind Polytoxikomanie, niedriger sozio6konomi-
scher Status, Mangelernahrung, unzureichende medizinische Betreuung und virale Infekti-
onen.

Awareness und Diagnostik

Die Befundlage belegt die Bedeutung einer systematischen Untersuchung und spezifischen
Diagnostik der Neugeborenen, Sauglinge und Kleinkinder Methamphetamin-
konsumierender Mutter hinsichtlich etwaiger neurokognitiver Schaden, Entwicklungsverzo-
gerungen oder psychischer Spatfolgen [398]. Die konventionellen ,U-Untersuchungen® sind
fur diesen Zweck nicht ausreichend und um eine fachkundige neuropsychologische und
neurologische Entwicklungsdiagnostik und gegebenenfalls erganzender apparativer Unter-
suchungen (MRT) zu erganzen.

Interventionen

Zur Wirksamkeit von Foérder- und TherapiemalRnahmen fir Kinder Methamphetamin-
konsumierender Mutter liegen derzeit keine Studien vor.

Es scheint dennoch geboten, Methamphetamin-konsumierenden Muttern fur die Beschwer-
den und Symptome angemessene allgemeine Therapie- und Forderangebote fir ihre Neu-
geborenen, Sauglinge und Kleinkinder anzubieten.

(Siehe auch Abschnitt 7.2 Methamphetamin-Konsum im Kontext Familie.)

713 Stillen
Empfehlungs-
717
Bei stabiler Abstinenz soll Stillen empfohlen werden. an
Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [399]
Abstimmungsergebnis: 91%
7-18
Bei neu erreichter Abstinenz sollte frihestens 24 Stunden nach einem
negativen spezifischen Drogentest (siehe Abschnitt 2.2 Diagnostik) ge-
stillt werden. f

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [400]
Abstimmungsergebnis: 100%
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Empfehlungs-

7-19
Erzielt eine Schwangere bis zur Entbindung keine Abstinenz oder kann
sie diese nicht stabil aufrechterhalten, sollte sie primar abstillen. 0

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Problemlage

Methamphetamin-konsumierende Miutter stillen ihre Kinder weniger haufig als drogenfreie
Mutter. In einer Studie von Shah et al. (2012) wurden 204 Methamphetamin-
konsumierende Mutter mit 208 drogenfreien Muttern verglichen, wobei eine lediglich halb
so hohe Stillrate bei den drogenkonsumierenden Muttern (38% vs. 76%) gefunden wurde
[401].

Methamphetamin erreicht in sehr viel hoherer Konzentration die Muttermilch als andere
Amphetamine (etwa 20-fach hdéhere Konzentrationen), wobei die Methamphetamin-Spiegel
in der Muttermilch sogar 3- bis 7-fach hoéher ausfallen als die Spiegel im Blutplasma der
Mutter [402]. Methamphetamin-Konsum in gerauchter oder intravendser Applikationsform
fihrt zu vergleichbaren Konzentrationen in der Muttermilch [403]. Uber die Muttermilch
werden die gestillten Kinder exponiert und kénnen lebensbedrohliche Intoxikationen erlei-
den [400; 404; 405]. In Muttermilchproben lie® sich in einer Pharmakokinetik-Studie schon
24 Stunden vor einer negativen Urinkontrolle kein Methamphetamin mehr nachweisen,
weshalb Stillen 24 Stunden nach einer negativen Urinkontrolle einen hinreichend langen
Sicherheitsabstand darstellen sollte, um Stillen bei anhaltender Abstinenz zu empfehlen.
Von Bedeutung scheint in diesem Zusammenhang auch die Herstellungsweise des Me-
thamphetamins, bei der die Verunreinigung mit moglicherweise toxischen Chemikalien zu
erwarten ist [403; 406; 407].

Awareness und Diagnostik

Bei bekannter Drogenanamnese oder bei Verdacht auf Methamphetamin-Konsum kénnen
spezifische Drogenscreenings und gegebenenfalls Untersuchungen der Muttermilch durch-
gefuhrt werden.

Interventionen

Methamphetamin geht in relevanten Dosierungen in die Muttermilch tUber, weshalb anhal-
tend Methamphetamin konsumierenden Wochnerinnen vom Stillen abgeraten werden sollte
[402; 403]. Kann beispielsweise nach entsprechender Risikoaufklarung und Compliance
der Mutter von einer zuverlassig eingehaltenen Abstinenz wahrend der Stillzeit ausgegan-
gen werden, scheinen die Vorteile des Stillens zu Uberwiegen. Bei stabiler Abstinenz (wie-
derholt negatives Screening in der Schwangerschaft und Stillzeit) ist folglich das Stillen zu
empfehlen [399].

Die WHO empfiehlt Mittern mit unregelmaligem Methamphetamin-Konsum, 24 Stunden
nach dem Konsum nicht zu stillen. Zudem sollen sie dartber aufgeklart werden, dass Me-
thamphetamin in die Muttermilch tGbergeht und Schaden beim Kind verursachen kann [400].
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Bei Konsum weiterer illegaler Drogen und gegebenenfalls auch bei der Einnahme von
psychoaktiven Pharmaka sollte nicht gestillt werden, da diese und eventuell vorhandene
Streckmittel und Verunreinigungen teilweise in der Muttermilch angereichert werden [354;
360; 361].

Eine Kontraindikation fir das Stillen besteht bei HIV-Infektion (aktuelle Leitlinie beachten),
da es zu einer Ubertragung von HI-Viren iber die Muttermilch kommen kann [360].

Auch Empfehlungen zum Stillen bei Hepatitis-C-Infektion der Mutter werden an anderer
Stelle diskutiert, daher hier der Verweis auf die derzeitige Empfehlung der Nationalen Still-
kommission: ,Die Nationale Stillkommission hatte sich zum Thema Hepatitis (,HCV-positive
Mutter und Stillen‘) bereits in ihrer Empfehlung vom 19. Marz 2001 [408] und in einer er-
ganzenden Empfehlung vom 8. Januar 2004 [409] geaulert. Die Haltung der Nationalen
Stillkommission zum Stillen bei HCV-infizierten Muttern wurde seitdem kontrovers disku-
tiert. Nach der derzeitigen unveranderten Datenlage kann weiterhin davon ausgegangen
werden, dass kein Fall einer Hepatitis-C-Infektion durch Stillen nachgewiesen wurde.
Trotzdem besteht das theoretische Restrisiko, dass es bei hoher Viruslast Gber blutende
Wunden (z. B. bei Verletzungen der Brustwarzen) zu einer Infektion des Sauglings kommen
kann. In der Beratung von Muttern sollten daher folgende Aspekte berlcksichtigt werden:

o Hepatitis-C-positive Mitter kdnnen nach entsprechender Beratung zum Stillen ermuntert
werden.

o Hepatitis-C-positive Mutter sollten entsprechend professionell begleitet und unterstitzt
werden, um mdglichst blutende Verletzungen der Brustwarzen zu vermeiden.” [410]

Eine Hepatitis-B-Infektion stellt keine absolute Kontraindikation dar, wenn das Neugebore-
ne postnatal aktiv und passivimmunisiert wird. Eine Infektion des Kindes bei hoher miutter-
licher Viruslast kann aufgrund der derzeitigen Datenlage trotz Immunisierung nicht mit Si-
cherheit ausgeschlossen werden. Die entsprechende Leitlinie der AWMF wird derzeit ge-
pruft, insbesondere zum Thema Senkung der Viruslast in der Schwangerschaft, gegebe-
nenfalls aber auch zu den Stillempfehlungen ist eine Aktualisierung zu erwarten [411].

7.2 Methamphetamin-Konsum im Kontext Familie

Die Berucksichtigung der familiaren Situation Methamphetamin-Konsumierender fokussiert
sich besonders auf die Aspekte der Paarbeziehung und Elternschaft.

Zu diesem Thema wurde keine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Die Emp-
fehlungen beruhen auf den Ergebnissen selektiv recherchierter Studien und klinischen Er-
fahrungen. Eine wichtige Quelle stellten zudem Ergebnisse des BMG-Projekts ,Crystal
Meth und Familie“ dar, bei dem Informationen zur familidren Situation Methamphetamin-
Konsumierender und zur psychosozialen Lebensumwelt der mitbetroffenen Kinder in Sach-
sen erhoben wurden. In diesem Rahmen wurden Fallakten der sachsischen Suchthilfe ana-
lysiert und qualitative Interviews mit (ehemals) konsumierenden Eltern durchgefihrt. Zudem
erfolgte eine standardisierte psychologische Diagnostik der Kinder [412].
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7.21 Partnerschaft

Zur Gestaltung von Partnerschaften Methamphetamin-Konsumierender ist noch wenig be-
kannt, wobei davon auszugehen ist, dass es haufig zu wechselnden Partnerschaften und
Sexualkontakten sowie gewaltsamen Auseinandersetzungen kommt [40; 412; 413]. Zudem
konsumieren oftmals beide Partner/innen Methamphetamin [412].

Empfehlungs-

7-20

Bei Bedarf sollte eine Paarberatung insbesondere im Hinblick auf kon-
sumassoziierte Partnerschaftskonflikte, Gewalt und Sexualitdt angeboten

werden. 1

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-21
Bei Verdacht auf hausliche Gewalt sollen Abklarung und Dokumentation
erfolgen und gegebenenfalls Opferschutzmal3nahmen veranlasst wer-

den. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Regelmaliger Methamphetamin-Konsum des Partners/der Partnerin kann als Motiv fir den
Konsumbeginn fungieren [28]. In einer Dokumentenanalyse der Klientel sachsischer Sucht-
beratungsstellen zeigte sich, dass Uber die Halfte der dokumentierten Partner/innen eben-
falls einen problematischen Substanzkonsum aufwies, wobei in den meisten Fallen eben-
falls Methamphetamin konsumiert wurde [412]. Im Rahmen qualitativer Interviews im Pro-
jekt ,Crystal Meth und Familie“ wurden von Methamphetamin konsumierenden Elternteilen
vor allem vermehrte Konflikte und Auseinandersetzungen als Auswirkungen des Konsums
auf die Partnerschaft beschrieben [412]. Der Konsum von Methamphetamin ist oftmals as-
soziiert mit einem vermehrten Auftreten gewalttatiger Verhaltensweisen, vornehmlich inter-
personeller Gewalt. Gerade hausliche Gewalt scheint eine zentrale Rolle zu spielen, so
berichten 80% der Methamphetamin konsumierenden Frauen von Missbrauchs- oder Ge-
walterfahrungen, ausgehend von ihrem Partner. Manner hingegen berichten mehr erlebte
Gewalt, die von Freunden oder Fremden ausgeht [414].

Die Richtung des Zusammenhangs zwischen interpersoneller Gewalt und Methampheta-
min-Konsum ist jedoch unklar und nicht eindeutig [415]. So wird der Konsum von Me-
thamphetamin als Risikofaktor flir interpersonelle Gewalt diskutiert, ebenso wie auch Be-
troffene von interpersoneller Gewalt Substanzkonsum als eine Art des individuellen Co-
pings entwickeln [416].

7.2.2 Elternschaft

Methamphetamin konsumierende Eltern sind als besondere Subgruppe der Methamphe-
tamin-Konsumierenden identifiziert worden [1; 417]. Innerhalb Deutschlands handelt es
sich oftmals um junge Familien oder alleinerziehende Elternteile mit multiplen Problem-
feldern [412].
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7.2.21 (Un-)Geplante Elternschaft

Empfehlungs-

7-22

Methamphetamin-Konsumierende sollen Uber die Zusammenhange der
Substanzwirkung mit Sexualitat, die Risiken ungeplanter Schwanger-

schaften und einer pranatalen Substanzexposition fur das Kind aufge- M
klart werden.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-23
Methamphetamin konsumierenden Eltern sollen Elternkompetenztrai-
nings angeboten werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-24
Methamphetamin konsumierende Eltern sollen Gber Angebote der Ju-
gend- und Familienhilfe informiert werden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Die sexuell enthemmende Wirkung der Substanz und entsprechende Vernachlassigung
von Verhitung bei einem hohen Anteil (junger) konsumierender Frauen kann zu ungeplan-
ten Schwangerschaften und friiher Elternschaft, bei einer gleichzeitig bereits vorhandenen
herausfordernden Lebenssituation fihren [1]. Durch unerkannte und ungeplante Schwan-
gerschaften besteht ein erhebliches Risiko, dass der miutterliche Methamphetamin-Konsum
trotz Schwangerschaft fortgesetzt wird. Eine pranatale Substanzexposition der Kinder stellt
dabei ein Risiko fir Gesundheit und Entwicklung des Kindes dar, Uber welches die werden-
den Eltern aufgeklart werden sollen (siehe Kapitel 7.1 Schwangere, junge Mutter und pra-
natale Schadigungen). Die Dokumentenanalyse im Projekt ,Crystal Meth und Familie* zeig-
te, dass Schwangerschaften und leibliche Kinder fir Methamphetamin-Konsumierende sehr
bedeutsame Abstinenzmotive darstellten, was im Rahmen der Suchttherapie Berticksichti-
gung finden sollte [412].

Eine Erreichung und Stabilisierung der elterlichen Abstinenz, ebenso wie die Férderung der
elterlichen (Erziehungs-)Kompetenzen sind sowohl fur werdende Eltern als auch fur eine
bestehende Elternschaft zentral, unabhangig vom Unterbringungsort der Kinder. Dies kann
beispielsweise Uber Trainingsangebote zur Erziehungskompetenz geschehen, wobei im
Idealfall die substanzbezogenen Besonderheiten (z. B. Verhaltensanderungen durch Me-
thamphetamin-Konsum) und suchttherapeutische Verlaufe bericksichtigt werden. Ein ent-
sprechendes Programm wird derzeit am Deutschen Institut fir Sucht- und Praventionsfor-
schung in Kdln entwickelt.
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7.2.2.2 Risiken fiir Kinder Methamphetamin-konsumierender Eltern

Empfehlungs-

7-25

Eine engmaschige Betreuung von Familien mit einem Methamphetamin-
konsumierenden Elternteil sollte moglichst in Kooperation mit Einrichtun-

gen der Familien-, Jugend- und Suchthilfe erfolgen. l

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 91%

7-26
Bei ersten Anzeichen von Entwicklungs- oder Verhaltensauffalligkeiten

von Kindern Methamphetamin-konsumierender Eltern soll eine fachge-
rechte Diagnostik und Risikoabklarung stattfinden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

7-27
Fir Kinder Methamphetamin-konsumierender Eltern sollen angemesse-
ne Forder- bzw. Therapieangebote empfohlen und organisiert werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Kinder Methamphetamin-konsumierender und -abhangiger Eltern wachsen haufig in einem
Umfeld auf, welches verschiedene potenzielle Risiken fiir die Entwicklung des Kindes birgt
[412; 418]:

e Ambivalenz elterlichen Verhaltens;

e Vernachlassigung bzw. unzureichende Versorgung/Beaufsichtigung;

» Diskontinuitat der Beziehung (Trennung durch Fremdunterbringung der Kinder, Kran-
kenhaus/Reha-Aufenthalte, Inhaftierungen der Eltern);

 niedriger soziobkonomischer Status;

e psychische Komorbiditaten der Eltern (Depression, Personlichkeitsstérungen, Psycho-
sen);

e (frlhe) Traumatisierungen;
o Exposition gegeniber konsumierenden Eltern und/oder Substanzen.

In einer US-amerikanischen Studie wurden 29 Kinder (im Alter zwischen 6 und 15 Jahren)
Methamphetamin-abhangiger Eltern psychodiagnostisch untersucht. Bei den Kindern zeig-
ten sich eine deutliche emotionale Belastung sowie Verhaltensprobleme, sowohl im Hin-
blick auf externalisierendes als auch auf internalisierendes Verhalten. Ebenso fanden sich
bei einer Vielzahl der Kinder Hinweise auf Traumatisierungen [418]. In einer weiteren Un-
tersuchung wurden bei Kindern aus Methamphetamin-konsumierenden Haushalten ver-
gleichbare Ergebnisse gefunden. Hier traten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ebenfalls
vermehrt Verhaltensprobleme und eine Vulnerabilitat fir psychische Probleme auf [419].
Die Ergebnisse des deutschen Projekts ,,Crystal Meth und Familie“ sind koharent mit diesen

134 © 424 2016



7 | Besondere Situationen

Erkenntnissen. Auch hier zeigte etwa die Halfte der Kinder emotionale Belastungen, Ver-
haltensauffalligkeiten und soziale Probleme. Einige Kinder wiesen dartber hinaus depres-
sive Zuge auf [412]. In den vorhandenen Studien ist die kleine Stichprobengréfie ein-
schrankend zu beachten. Ebenso kénnten eventuelle Effekte, die sich z. B. aus einer pra-
natalen Substanzexposition ergeben und Langzeitauswirkungen auf das kindliche Verhal-
ten haben, eine Rolle spielen [420].

Die Betreuung der Familien sollte entsprechend vorhandener Kooperationsvereinbarungen
zwischen Jugend- und Suchthilfe stattfinden, wobei das Kinder- und Jugendhilfegesetz
(KJHG) als Grundlage der Sicherung eines adaquaten Lebensumfeldes der mitbetroffenen
Kinder dient. Grundsatzlich ist neben der Bereitstellung von Hilfen fir konsumierende Eltern
ein niedrigschwelliger Zugang der betroffenen Kinder zu Hilfsangeboten relevant. Beispiel-
haft kdnnen hier Selbsthilfegruppen oder Gruppenprogramme fir Kinder suchtkranker El-
tern genannt werden. Ziel dieser Gruppenprogramme, wie beispielsweise ,Trampolin® [421],
ist die Forderung von Ressourcen und Bewaltigungskompetenzen der Kinder, damit der
Entwicklung von psychischen oder eigenen Suchterkrankungen vorgebeugt werden kann
(www.projekt-trampolin.de). Eine umfangreiche Psychodiagnostik und Risikoabklarung
kann bei der Manifestation von seelischen Schwierigkeiten oder Verhaltensauffalligkeiten
der Kinder sinnvoll sein, wobei im Bedarfsfall eine kinder- und jugendpsychotherapeutische
Begleitung stattfinden kann.

7.3 Methamphetamin-Konsum bei Mannern, die Sex mit Man-
nern haben (MSM)

7.31 Pravalenz

Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM), sind eine Subgruppe mit hoher Pravalenz fur
Methamphetamin-Konsum [422; 423]. Methamphetamin wird unter MSM haufig im Kontext
von sexueller Aktivitat konsumiert [424].

Es liegen zahlreiche Belege vor, dass Methamphetamin-Konsum und sexuelles Risikover-
halten, z. B. fir Erwerb oder Transmission des HI-Virus oder anderer sexuell Ubertragbarer
Infektionen (STI), hoch korrelieren. Ein Review analysierte 61 Studien zum Gebrauch von
Methamphetamin bei HIV-positiven und HIV-negativen MSM [104]. Insgesamt zeigte sich,
dass Methamphetamin-Konsum unter HIV-positiven MSM signifikant haufiger war als unter
HIV-negativen. HIV-positive Methamphetamin-Konsumierende zeigten signifikant mehr
sexuelles Risikoverhalten. Sie hatten mit einer gréReren Wahrscheinlichkeit ungeschutzten
Analverkehr mit serodiskordanten Partnern als nichtkonsumierende HIV-positive MSM.
HIV-positive MSM, die Methamphetamin konsumierten, hatten im Vergleich zu Methamphe-
tamin-abstinenten MSM signifikant haufiger Analverkehr ohne Kondom, mehr Sexualpart-
ner, mehr Uber das Internet kennengelernte Sexualpartner, haufiger Sex mit intravends
Drogen konsumierenden Partnern und haufiger STI, hier vor allem Gonorrhoe, Syphillis und
Chlamydien.

Eine Untersuchung an 475 HIV-positiven MSM in spezialisierter ambulanter Behandlung
der Universitatskliniken Essen und Bochum zeigte eine Lebenszeitpravalenz von 2,9% fur
mindestens einmaligen Methamphetamin-Konsum. Die 12-Monats-Pravalenz fir einen re-
gelmaliigen, aber nicht mehr als dreimal wochentlichen Konsum lag bei 0,6% [425].
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Studien mit prospektivem Langsschnittdesign legen sogar einen kausalen Zusammenhang
zwischen Methamphetamin-Konsum und sexuellem Risikoverhalten nahe. In einer prospek-
tiven Kohortenstudie wurden 8.950 HIV-negative MSM mehrfach Gber zwolf Monate zu
selbst berichtetem Methamphetamin-Konsum und sexuellem Risikoverhalten befragt [37].
Unter den Teilnehmern berichteten 8,5% Methamphetamin-Konsum. 82 Probanden nah-
men ihren Konsum erst im Laufe der Befragung auf, in dieser Gruppe zeigte sich nach
Konsumbeginn signifikant mehr riskantes Sexualverhalten. Methamphetamin-Konsum er-
wies sich im Vergleich zu allen anderen illegalen Suchtmitteln als starkster Pradiktor fur
ungeschutzten Geschlechtsverkehr mit einem Partner mit unbekanntem oder negativem
HIV-Status [37]. Auch altere Studien im Langsschnittdesign belegen, dass sowohl regel-
maRiger als auch gelegentlicher Methamphetamin-Konsum mit einer Zunahme von sexuel-
lem Risikoverhalten einhergeht [426].

7.3.2 Therapie

Empfehlungs-

7-28

Aufgrund der engen Verschrankung zwischen Methamphetamin-

Konsum, sexueller Aktivitat und Risikoverhalten in der Gruppe der MSM

soll die Behandlung zielgruppenspezifisch und an der sexuellen Le- il
benswelt der Manner orientiert sein.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Die Subgruppe der Methamphetamin-konsumierenden MSM ist eine Population mit multip-
len Gesundheitsrisiken, besonders flr HIV- und andere sexuell Ubertragbare Infektionen.
Bei intravends konsumierenden Personen potenzieren sich die Gesundheitsrisiken. Auf-
grund des engen Zusammenhangs von Methamphetamin-Konsum und riskantem Sexual-
verhalten unter MSM fokussieren die vorhandenen Interventionen diesen Themenbereich.
Die enge Verschrankung von Methamphetamin-Konsum, sexueller Aktivitat und Risikover-
halten in der Gruppe der MSM erfordert einen zielgruppenspezifischen, an der sexuellen
Lebenswelt der Manner orientierten Behandlungsansatz.

Evidenz

Im Rahmen der systematischen Recherche wurden alle ab dem Jahr 2000 verfligbaren
Studien zur Therapie von MSM mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung erfasst. Ein
Review, der u. a. 15 Therapiestudien einschloss, weist erhebliche methodische Einschran-
kungen auf [104]. Die Literaturlage fir evidenzbasierte Interventionen ist noch nicht sehr
umfangreich. Viele Studien haben Pilotcharakter mit kleinen Fallzahlen, es fehlen randomi-
siert-kontrollierte Studien mit hdheren Probandenzahlen. Bei der Entwicklung von Interven-
tionen wurde auf etablierte Ansatze der Therapie substanzbezogener Stérungen zuriickge-
griffen und an die Zielgruppe der MSM adaptiert. Einige Autoren raten dazu, MSM, die Me-
thamphetamine konsumieren, als besondere Risikopopulation zu betrachten und ihnen die
in den USA bereits zugelassene Praexpositionsprophylaxe mit antiretroviralen Medikamen-
ten zur HIV-Pravention anzubieten [37].
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7.3.2.1 Psychotherapeutische Interventionen
Evidenz

Die derzeitige Befundlage spricht dafiir, dass Kontingenzmanagement in der Behandlung
von MSM mit Methamphetamin-bezogener Stérung nicht die Methode der ersten Wahl ist.
Peergroup-basierte Ansatze und innovative onlinebasierte Interventionen zeigen erste posi-
tive Ergebnisse, es fehlen aber auch hier randomisiert-kontrollierte Studien.

Adaptiertes Motivational Interviewing

Zule et al. (2012) wahlten im Rahmen einer Pilotstudie (n=39) den in der Suchttherapie
bewahrten Ansatz des Motivational Interviewing [427; 428]. Nach einer einmaligen Sitzung
reduzierte sich die Anzahl der Konsumtage von neun auf drei Tage pro Monat. Zudem sank
der Anteil ungeschuitzten Analverkehrs mit einem nichtprimaren Partner von 81% auf 25%.
Mimiaga et al. (2012) kombinierten Uber zehn Sitzungen eine verhaltensaktivierende The-
rapie zur Stimmungsstabilisierung und zum Aufbau positiver Aktivitadten mit einem motivie-
renden Beratungsgesprach zu sexuell riskanten Verhaltensweisen [429]. Nach drei Mona-
ten reduzierten sich der Methamphetamin-Konsum, depressive Symptome und sexuell ris-
kante Verhaltensweisen signifikant. Es handelte sich jedoch ebenfalls um eine Pilotstudie
mit einer kleinen Teilnehmerzahl und ohne Kontrollgruppe.

Kontingenzmanagement

Kontingenzmanagement in der Therapie von substanzbezogenen Stérungen ist eine evi-
denzbasierte verhaltenstherapeutische Intervention, die den Erhalt positiv bewerteter Ver-
starker (z. B. Warengutscheine, Take-Home-Rezepte in der Opiat-Substitution) an das Auf-
treten gewlnschter Ereignisse geknupft, z. B. durch Urinkontrollen belegte Suchtmittelabs-
tinenz oder das regelmaflige Wahrnehmen von Behandlungsterminen [430]. Carrico et al.
(2015) verglichen an einer kleinen Stichprobe (n=21) tber zwdlf Wochen ein reines Kontin-
genzmanagement gegen ein Kontingenzmanagement, das erganzt wurde um ein Training
zur Affektregulation [431]. Zwar verbesserte sich in beiden Bedingungen die Stimmung der
Patienten, der Substanzkonsum reduzierte sich jedoch nicht signifikant. Shoptaw et al.
(2005) wahlten ebenfalls einen Kontingenzmanagement-Ansatz [432]. Sie untersuchten
143 MSM, hiervon 77% HIV-positiv, mit Methamphetamin-Konsum. Die Teilnehmer gaben
Uber zwolf Wochen dreimal pro Woche eine Urinprobe ab. Fir jede Urinprobe, in der sich
kein Methamphetamin nachweisen lie3, gab es einen Warengutschein. Insgesamt waren
42% Urinkontrollen frei von Methamphetamin, lediglich 8% der Teilnehmer gaben 36 Me-
thamphetamin-freie Urinkontrollen ab, 52% erreichten zwolf, weitere 17% 24 Urine ohne
Nachweis von Methamphetamin. Menza et al. (2010) fanden in einer randomisiert-
kontrollierten Studie mit 127 MSM keinen signifikanten Effekt des Kontingenzmanagements
[433]. Probanden aus der Kontingenzmanagement-Bedingung gaben im Katamnesezeit-
raum sogar tendenziell mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit Urinproben ab, in denen Me-
thamphetamin nachweisbar war. Zudem berichteten sie signifikant haufiger wochentliche
oder mehrmals wochentliche Einnahme von Methamphetamin.

Peergroup-unterstitzte Interventionen

In Thailand wurden im Rahmen einer staatlichen Kampagne gegen Drogenkonsum insge-
samt 983 Methamphetamin-abhangige Probanden untersucht [253]. Der Methamphetamin-
Konsum in Thailand wird von den Autoren als epidemisch beschrieben. Sie berichten eine
Zunahme um das Dreifache zwischen 1999 und 2002 auf 2,5 Millionen Konsumierende. Die
Vergleichbarkeit der Stichproben mit deutschen Populationen ist nicht gesichert. Einge-
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schlossen wurden sexuell aktive MSM mit Methamphetamin-Konsum, die mindestens einen
weiteren Teilnehmer aus ihrem sexuellen Netzwerk oder einen anderen Drogen-
Konsumierenden mit in die Studie einbringen konnten. Die ,Netzwerkpartner® erhielten kei-
ne Intervention, lediglich die 415 ,Indexteilnehmer®. Diese erhielten sieben zweistlindige
peerbasierte Psychoedukationssitzungen zu den Themen ,Methamphetamin-Konsum®,
~Sexualverhalten® und ,Sexuell Ubertragbare Infektionen®. In der Indexgruppe und der
Netzwerkgruppe wurde gleichermalen in den Follow-up-Untersuchungen ein signifikanter
Rickgang des selbst berichteten Methamphetamin-Konsums beobachtet. In beiden Grup-
pen stieg der Kondomgebrauch zwischen der Baseline-Messung und dem Follow-up signi-
fikant an. Beide Gruppen unterschieden sich hinsichtlich des Riickgang des Methamphe-
tamin-Konsums und der Zunahme des Kondomgebrauchs nicht signifikant, was fir einen
multiplikativen Effekt der peerbasierten Intervention spricht.

Neue Perspektiven bieten interaktive Interventionen, die via Internet oder soziale Medien
kommuniziert werden. Hierdurch werden insbesondere junge, technikaffine Zielgruppen
erreicht. Reback et al. (2012) entwickelten auf Basis verschiedener gesundheitspsychologi-
scher Modelle insgesamt 400 unterschiedliche Textnachrichten, die Probanden (n=52) per
SMS geschickt bekamen [434]. Die Textnachrichten zielten auf die Reduktion von Sub-
stanzkonsum und sexuell riskanten Verhaltensweisen. Jeder Proband erstellte ein personli-
ches Profil. Anhand dieser Angaben (z. B. zu typischen Zeiten fur sexuelle Kontakte oder
Konsumsituationen) erhielten die Probanden mdglichst passende Textnachrichten. Teil-
nehmer bekamen auch die Moglichkeit zu einer SMS-Kommunikation mit Studienmitarbei-
tern, wenn sie weiteren Austauschbedarf hatten. Hierfur standen im Rahmen der Studie
geschulte Peers zur Verflgung. Die Teilnehmer berichteten signifikant weniger Me-
thamphetamin-Einnahme, weniger intravendésen Konsum und seltener ungeschutzten Anal-
verkehr. Die Textnachrichten im Sinne der virtuellen sozialen Unterstitzung in potenziellen
Risikosituationen scheint ein geeigneter und innovativer Ansatz zu sein, um Personen zu
erreichen, die nicht regelmafig in persénlichem Kontakt zum Gesundheits- und Beratungs-
system stehen.

MSM-zielgruppenspezifische Interventionen

Einige psychotherapeutische Interventionen erganzten kognitiv-behaviorale Therapieansat-
ze (CBT) um MSM-zielgruppenspezifische, subkulturelle Aspekte. Mit einem vierarmigen
randomisiert-kontrollierten Design wurden 162 MSM mit Methamphetamin-bezogener Sto-
rung, hiervon 60% HIV-positiv, untersucht [432]. Die Teilnehmer erhielten entweder CBT
oder Kontingenzmanagement oder CBT plus Kontingenzmanagement oder CBT plus MSM-
zielgruppenspezifische Elemente. Zielvariablen waren die Reduktion des Methamphetamin-
Konsums, getestet durch Urinkontrollen, und die Reduktion sexuellen Risikoverhaltens in
einem Katamnesezeitraum von sechs und zwolf Monaten. Die Teilnahmequote an den vier
Interventionen fiel sehr unterschiedlich aus: Kontingenzmanagement (32,4%) und CBT
(40,8%) wiesen die niedrigsten Teilnehmerraten auf, MSM-spezifische CBT (55,8%) eine
mittlere und Kontingenzmanagement plus CBT (73,8%) die hdchste. Auch in Bezug auf die
Haltequote in Wochen schnitt Kontingenzmanagement plus CBT (13,3%) am besten ab,
gefolgt von Kontingenzmanagement (12,0%), MSM-spezifischer CBT (11,3%) und CBT
(8,9%). Kontingenzmanagement plus CBT erwies sich Uberdies in weiteren Parametern als
Uberlegen: langste Abstinenzdauer im Sinne negativer Urintests und berichteter Me-
thamphetamin-Konsum innerhalb der letzten 30 Tage. Wahrend der Interventionsphase
schnitt CBT gegenuber allen anderen Interventionen signifikant schlechter ab. Dieses Er-
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gebnis kehrte sich im 6- und 12-Monats-Follow jedoch um. Zu beiden Katamnesezeitpunk-
ten wies CBT besonders hohe Raten negativer Urinproben und niedrige Konsumtage nach
Selbstangaben auf.

Shoptaw et al. verglichen in einem zweiarmigen randomisiert-kontrollierten Design mit 128
Teilnehmern mit Methamphetamin-, Kokain- oder Alkohol-bezogener Stérung eine MSM-
zielgruppenorientierte CBT (Gayspecific CTB, GCTB) mit einem ebenfalls MSM-
zielgruppenspezifischen Ansatz mit dem Schwerpunkt auf sozialer Unterstitzung (Gayspe-
cific social support therapy, GSST), die auch eine Gruppentherapie zu HIV-Risikoverhalten
beinhaltete [435]. Beide Interventionen wurden dreimal wdchentlich Uber 16 Wochen
durchgeflihrt. Als primare Endpunkte wurden die Reduktion des Methamphetamin-
Konsums, die Reduktion sexuellen Risikoverhaltens und die Teilnahmequote definiert. Die
Teilnahmequote (16 Wochen vollendet) betrug fir GCBT 62,5% und fur GSST 50%, dieser
Unterschied war nicht signifikant. In beiden Gruppen trat eine signifikante Reduktion des
Methamphetamin-Konsums und des sexuellen Risikoverhaltens zwischen Baseline und
dem Follow-up nach 52 Wochen ein.

7.3.2.2 Medikamentose Interventionen

Empfehlungs-

7-29
Mirtazapin kann MSM zur Verringerung von Konsum und riskantem Se-
xualverhalten angeboten werden.

LoE 2 [207]
Abstimmungsergebnis: 83%

Evidenz

Eine Studie untersuchte mit doppelblindem, randomisiert-kontrolliertem Design die Wirk-
samkeit von Mirtazapin vs. Placebo auf Methamphetamin-Konsum und riskantes Sexual-
verhalten [207]. Teilnehmer waren 60 sexuell aktive und Methamphetamin konsumierende
MSM. Diese erhielten entweder pro Tag 30 mg Mirtazapin oder ein Placebo per oral und
ein wochentliches 30-minltiges Beratungsgesprach zu Substanzkonsum. Urinkontrollen
erfolgten einmal wdéchentlich. Das Vorliegen einer Major Depression sowie das einer
schweren organischen Erkrankung waren Ausschlusskriterien. Mirtazapin wurde u. a. des-
halb gewahlt, da erektile Dysfunktionen nur selten (< 1%) auftreten, was die Akzeptanz im
Vergleich zu anderen Wirkstoffgruppen in der mannlichen Zielgruppe erhéhen sollte.

Die Anzahl Methamphetamin-positiver Urinkontrollen war nach zwolf Wochen im Vergleich
zu Baseline im Mirtazapin-Arm signifikant geringer. Auch verschiedene sexuell riskante
Verhaltensweisen wurden im Mirtazapin-Arm nach zwolf Wochen signifikant weniger be-
richtet (Zahl der Partner, mit denen Methamphetamin konsumiert wurde, ungeschutzter
Analverkehr mit HIV-serodiskordanten Partnern, insertiver Analverkehr mit HIV-
serodiskordanten Partnern — ITT-Analyse). Die Adharenz zur Medikamenteneinnahme wur-
de als gering bis moderat eingeschatzt (48,5% erfasst mit einem Monitoring-System zur
Medikamenteneinnahme und 74,7% selbst berichtet). Die Autoren vermuten, dass bei einer
héheren Adharenz eine noch groflere Wirksamkeit erreicht werden konnte.
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8 Ruckfallprophylaxe

Norbert Wittmann, Sascha Milin

8.1 Problematik, Definition, Ziele

Ruckfallprophylaxe findet auf verschiedenen Ebenen statt und beinhaltet im Bereich der
Drogenabhangigkeit eine Vielzahl von Einzel- und Gruppenangeboten, manualisierten Trai-
nings, praktischen Einzelfallhilfen, medizinischen Interventionen, Strukturhilfeangeboten
und Kriseninterventionsprogrammen. Studien hierzu wurden nicht systematisch recher-
chiert. Auf Basis klinischer und sozialarbeiterischer Erfahrungen bei anderen Substanzkon-
sumstdrungen behandelt dieses Kapitel Methoden, die sich nach Einschatzung der Exper-
ten auch auf den Bereich der Methamphetamin-bezogenen Stérungen Ubertragen lassen.
Aufgrund der Vielfalt an Verfahren werden therapeutische, sozialarbeiterische, Selbsthilfe-
sowie Einzel- bzw. Gruppeninterventionen zum besseren Verstandnis jeweils exemplarisch
anhand eines Praxisbeispiels vorgestellt. Dies impliziert, dass entsprechend der konkreten
individuellen Situation immer auch andere Angebote zur Anwendung kommen kdnnen.

Empfehlungs-

81
Methamphetamin-Konsumierende sollen ermutigt werden, Unterstut-
zungsangebote etablierter Akteure des Suchthilfesystems zur Riickfall-

pravention wahrzunehmen. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

8-2
Zur Auswahl geeigneter Angebote sollen die Klienten eine spezialisierte,

individuelle Beratung erhalten oder in eine qualifizierte Anlaufstelle ver-

mittelt werden. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Die Riuckfallprophylaxe bei Drogenabhangigkeit hat eine grof’e Bedeutung fir einen nach-
haltigen Behandlungserfolg und auch im stationar-therapeutischen Setting einen festen
Stellenwert [436]. Da Drogenabhangigkeit eine chronische Erkrankung ist, gestaltet sich der
Therapieprozess komplex und langwierig; Rulckfalle werden als Teil des Genesungspro-
zesses verstanden. Entsprechend lassen sich allgemeine und spezifische Angebote der
Ruckfallvermeidung bzw. des Ruckfallmanagements unterscheiden. Die Bandbreite reicht
von ruckfallprophylaktischen Angeboten und Inhalten (noch) wahrend einer (stationaren)
Therapie Uber Rickfallpraventionsprogramme im Anschluss an Therapien bis hin zu indivi-
duellen Ma3nahmen und Gruppenangeboten im Zuge der Alltags- und Nachbegleitung von
ehemals konsumierenden Personen. Professionelle therapeutische und sozialarbeiterische
MalRnahmen gehdren ebenso dazu wie strukturelle Hilfen und Angebote der Selbsthilfe.
Passende Mallnahmen werden von etablierten Akteuren der Suchthilfe angeboten. Dabei
handelt es sich um anerkannte Institutionen, die in der Regel in regionalen und Uberregio-
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nalen professionellen Hilfenetzwerken verankert sind und evaluierte und erprobte Metho-
den und Konzepte nutzen.

Die Empfehlungen in diesem Kapitel beziehen sich auf den Zeitraum nach dem Abschluss
von medizinisch-therapeutischen MalRhahmen bzw. sozialarbeiterischen Interventionen
hinsichtlich des Entzugs bzw. der Abstinenz von Methamphetamin.

Der Konsum von Methamphetamin bringt die besondere Problematik mit sich, dass die
Gruppe der betroffenen Menschen besonders heterogen ist, sowohl hinsichtlich der Kon-
summotive (Bedlrfnis/Funktion) als auch in Bezug auf soziodemographische Charakteristi-
ka. Fir eine sinnvolle Rickfallprophylaxe ist es wichtig, die unterschiedlichen Personen-
gruppen und Motivlagen zu beachten, wie diese etwa in der ZIS-Studie ermittelt wurden
(siehe Kapitel 1 Epidemiologie) [1].

Anhand der Kategorisierung von Konsumentengruppen lassen sich Motive bzw. Bedrfnis-
bindel erkennen, auf deren Basis passgenaue Rickfallpraventionsangebote vorgeschla-
gen werden kénnen. Im Einzelgesprach bzw. Beratungskontext werden diese Annahmen
gemeinsam mit dem Betroffenen Uberprift und verifiziert.

8.2 Therapeutische Angebote der Riuckfallpravention

Empfehlungs-

8-3

Standardisierte, suchtspezifische Gruppen- oder Einzeltherapie von qua-

lifizierten Akteuren des Suchthilfesystems sollen zur Rickfallprophylaxe

angeboten und vermittelt werden. i

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Im Rahmen professioneller therapeutischer Angebote zur Ruckfallpravention sind unter-
schiedliche Methoden und Konzepte vorstellbar. Es empfiehlt sich daher generell, sich an
regional tatige Suchthilfe-Experten und Beratungsstellen zu wenden bzw. diese in den Be-
handlungsprozess einzubinden (siehe Anhang 4).

Weiterhin sollte geprtft werden, ob fir den Patienten Gruppenangebote oder eher individu-
alisierte Einzelangebote zielfiihrend und praktisch annehmbar sind. Gruppenangebote ge-
ben in der Regel eine feste zeitliche und inhaltliche Struktur vor. Sie arbeiten gezielt mit
gruppendynamischen Motivations- und Verstarkungstechniken und vermitteln soziale Kon-
takt- und Kommunikationsmdglichkeiten. Therapeutische Einzeltrainings hingegen bieten
den Vorteil, dass die Anonymitat gewahrt bleibt und die Behandlungsstruktur prazise an die
individuelle Situation des Betroffenen angepasst werden kann.
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8.21 Therapeutische Gruppen-Trainingsprogramme

Empfehlungs-

8-4

Gruppentherapeutische Angebote eignen sich besonders fiir Personen,
bei denen ein Bedarf und Bedurfnis nach klaren Strukturen besteht. Statement

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 82%

Beispiel: Ruckfallpraventionstraining — RPT

RPT zielt darauf ab, wahrend der Behandlung von Drogenabhangigen frihzeitig, systema-
tisch und psychoedukativ einzuwirken und neben Ruckfallvorbeugung und -management
die Betroffenen zu Experten ihrer eigenen Erkrankung zu machen. Der Gruppenkontext
schafft Verbindlichkeit und kann unterstiitzend und motivierend wirken, um kritische Phasen
bewaltigen zu kénnen.

Das RPT-Manual bietet ein strukturiertes Trainingsprogramm zur Rickfallprophylaxe bei
Drogenabhangigkeit (RPT). In 15 Gruppensitzungen werden methodisch zentrale Aspekte
des Ruckfallgeschehens aufgegriffen [437].

Tabelle 11: Hauptziele von RPT-Programmen

o drogenabhangige Menschen zu Experten ihrer eigenen Erkrankung machen;
e gezielte Rickfallvorbereitung und -vorbeugung;
¢ einen angemessenen Umgang mit Ruckfallen entwickeln (Rickfallmanagement).

Daruber hinaus werden individuelle Aspekte wie das personliche Risikoprofil, Bewalti-
gungsstrategien und Ressourcen gemeinsam erarbeitet, um die Betroffenen auf drohende
bzw. eintretende Ruckfélle angemessen vorzubereiten. Neben der Wissensvermittlung und
der Erarbeitung einer verbesserten Selbsteinschatzung zielt das Training darauf ab, eine
realistische Selbstwirksamkeitserwartung zu formulieren, die Fahigkeit zur Antizipation zu
verbessern, Abstinenzverletzungseffekte zu reduzieren sowie Bewaltigungsstrategien ein-
zulben [437].

RPT und ahnliche modulare Trainingsprogramme (z. B. KISS, SKOLL, kT; siehe Anhang 4)
kommen grundsatzlich fur alle Personengruppen infrage. Gruppenangebote sind allerdings
in der Regel wenig attraktiv fir Menschen, denen Anonymitat wichtig ist und/oder die in
beruflichem oder familidrem Kontext eine flexible Angebotsstruktur bendtigen.
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8.2.2 Therapeutische Einzeltrainingsprogramme

Empfehlungs-

8-5
Therapeutische Angebote im Einzelsetting eignen sich besonders fiir Hil-
fesuchende, denen Anonymitat wichtig ist oder die Gruppenangebote

aus anderen Griinden nicht wahrnehmen kénnen oder wollen. Statement

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 82%

Beispiel: Mindfulness-Based Relapse Prevention — MBRP-Programm

Einzeltrainingsprogramme sind besonders geeignet flir Menschen, die eine stationare the-
rapeutische Behandlung bereits abgeschlossen haben. Ziel ist es, die dort gewonnenen
Sichtweisen und Ansatze zu vertiefen und beizubehalten. Als Beispiel flr ein geeignetes
Einzeltraining soll hier ein achtsamkeitsbasiertes Modell dargestellt werden.

MBRP ist ein vergleichsweise neuer Behandlungsansatz flir ehemals Drogenabhangige,
der 2010 am Addictive Behaviors Research Center der Universitat Washington entwickelt
wurde [438]. Urspriinglich kam dieses Verfahren in der Behandlung von Patienten mit De-
pressionen zum Einsatz.

Das Programm wurde adaptiert fur Menschen, die unter den Folgen einer Abhangigkeit
leiden. Es hilft dabei, die Betroffenen flir persdnliche Trigger zu sensibilisieren und zu er-
kennen, wo zerstorerische Mechanismen der Sucht wirken und automatisierte Verhaltens-
muster das Leben einschranken. Mit Bewusstseinstibungen soll erlernt werden, in klassi-
schen Herausforderungen innezuhalten, den Augenblick wahrzunehmen und ein Bewusst-
sein dafur zu entwickeln, welche verschiedenen Wahimdglichkeiten es gibt, mit kritischen
Situationen anders umzugehen. Es tragt dazu bei, geeignete Entscheidungen bewusst tref-
fen zu koénnen, anstatt mit automatisierten, schadlichen Reaktionsmustern zu reagieren.
Letztlich ist das Ubergeordnete Ziel dieses Ansatzes, sich von oftmals tief verwurzelten An-
gewohnheiten und Verhaltensmustern zu befreien. Ebenso kénnen die oben genannten
modularen Trainingsprogramme (KISS, kT etc.) auch im Einzelsetting ergénzend oder be-
gleitend zum Einsatz kommen. Der Vorteil im Einzelsetting liegt u. a. darin, dass Tempo
und Inhalte der Module individuell angepasst und akzentuiert werden kdnnen.

Tabelle 12: Hauptziele des MBRP-Programms
¢ Entwicklung eines Bewusstseins flir personliche Trigger und automatisierte Verhal-
tensmuster;
e Techniken zum ,Innehalten” in automatisierten Verhaltensablaufen;
¢ emotionale und physische Herausforderungen erkennen und bewaltigen;
¢ Ausbildung von Wertschatzung gegeniber der eigenen Person;
e Entwicklung eines achtsamen und heilsamen Lebensstils.
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Dieses Programm wird ebenso wie ahnliche Ansatze flr ein breites Spektrum von unter-
schiedlichen Personengruppen als geeignet erachtet [438]. Es kénnte auch fir spezielle
Methamphetamin-konsumierende Personengruppen wie etwa Alleinerziehende, junge El-
tern oder auch Menschen mit vorrangig sexuellem Konsumkontext geeignet sein. Zudem
kénnen achtsamkeitsbasierte Modelle gut in die individuelle Tagesstruktur eingebunden
werden.

8.3 Teilhabeorientierte Angebote

Empfehlungs-

8-6

Teilhabeorientierte Unterstiitzungs- und Begleitangebote wie ambulante

Betreuung, Wohnangebote und ambulante Soziotherapie sollten immer

dann erwogen werden, wenn sich struktur- und alltagsgestalterische

Probleme erkennen lassen, deren Bewaltigung alleine nicht méglich M
scheint.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 91%

8-7
Sozialarbeiterische Unterstitzung und Begleitung soll immer dann erwo-

gen werden, wenn weitere Schutzbedurftige durch einen mdglichen
Ruckfall betroffen sind. il

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

Beispiel: ,,Betreutes Einzelwohnen“ als Einzelintervention

.Betreutes Einzelwohnen* (BEW) stellt ein professionelles, individualisiertes sozialarbeite-
risches Angebot dar, bei dem die Hilfesuchenden entsprechend ihrer Bedirfnisse im Le-
bensalltag begleitet und angeleitet werden. BEW wird nicht selten nach einer stationaren
Entwohnungsbehandlung in Betracht gezogen, kann aber auch unabhangig davon von ent-
sprechenden Fachstellen beantragt werden. Ubergeordnete Ziele des BEW sind die Unter-
stitzung einer autonomen Lebensgestaltung sowie das (Wieder-)Herstellen von Alltags-
struktur. BEW ist Uberall dort sinnvoll, wo individuelle Begleit- und Betreuungsbedarfe be-
stehen und die Lésung dieser Problemlagen alleine nicht méglich scheint. Insbesondere
komplexe soziale und/oder alltagliche Belastungssituationen (wie z.B. Kinderpflege/-
erziehung) sind Szenarien, die fir BEW sprechen. Diese Unterstlitzungsform kann in der
Regel nach festgestelltem Bedarf fur einen individuellen Zeitraum beantragt und z. B. von
den uUberregionalen Sozialhilfetragern als Regelleistung finanziert werden. Hierfir ist es
notwendig, regionale Hilfetrager zu vermitteln bzw. diese mit einzubeziehen. Dartber hin-
aus konnen regionale Hilfetrager auf weitere regional vorhandene Teilhabeangebote wie
z. B. Beschaftigungs- und/oder Ausbildungsprojekte, indikative Gruppen- und Trainingsan-
gebote, Selbsthilfeinitiativen, Freizeit- und Kulturinitiativen u. a. verweisen.
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Tabelle 13: Wesentliche Wirkfaktoren des BEW

o Alltagsstruktur und sinnvolle Freizeitgestaltung;

o Unterstitzung bei Wohnraumsuche und -erhalt, gesunde Ernahrung;

¢ Unterstitzung bei Behdrdenangelegenheiten, Finanz- und Schuldenmanagement;
o Aufbau und Wiederherstellung sozialer und familiarer Netzwerke;

o Unterstitzung in Erziehungsfragen, Familien- und Schwangerschaftshilfen.

Entsprechend der dargestellten Heterogenitat der Betroffenen kdnnen nach erreichter Abs-
tinenz sehr unterschiedliche individuelle Problemfelder und Belastungsszenarien vorliegen.
Dies sollte immer im Einzelfall ermittelt und mit dem Betroffenen offen diskutiert werden.
Gegebenenfalls kbnnen auch andere Mdglichkeiten, wie z. B. teilhabeorientierte Unterstit-
zungs- und Begleitangebote wie ambulante Betreuung, Wohnangebote und ambulante So-
ziotherapie infrage kommen.

Bei bestimmten Konstellationen, in denen weitere Schutzbedirftige durch einen Ruckfall
betroffen sind, ist ein professioneller begleitender Kontakt zur Sozialarbeit dringend gebo-
ten (z. B. Familien mit jungen Kindern, Alleinerziehende, Schwangere; siehe Abschnitte 7.1
Schwangere, junge Mitter und pranatale Schadigungen und 7.2 Methamphetamin-Konsum
im Kontext Familie).

8.4 Selbsthilfe

Empfehlungs-

8-8
Alle Konsumenten sollen auf die Selbsthilfegruppen der Region bzw. die
Selbsthilfe hingewiesen werden. M

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

8-9

Online-basierte Selbsthilfeangebote wie ,Breaking-Meth.de®, die spezi-

fisch fur die Zielgruppe der Personen mit einer Methamphetamin-

bezogenen Stérung entwickelt wurden, sollten in der stationaren Posta-

kuttherapie vorgestellt und als mogliche Ressource flr die Zeit nach der M
Behandlung empfohlen werden.

Expertenkonsens
Abstimmungsergebnis: 100%

8-10
Sportangebote, insbesondere erlebnisintensive gemeinschaftliche Aktivi-
taten, sollten zur Rickfallpravention empfohlen werden. i

Expertenkonsens (LoE 5)
Abstimmungsergebnis: 100%
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Selbsthilfeaktivitaten im Anschluss an eine Suchttherapie werden bei Methamphetamin-
Abhangigkeit als besonders wichtig erachtet. Die Vorbereitung und Schulung von Patienten
fir den Ubergang zur Selbsthilfe nach einer Therapie ist auch ein wesentlicher Baustein im
US-amerikanischen MATRIX-Therapiemanual (siehe Abschnitt 5.2 Psychotherapeutische
Interventionen) [194]. Sowohl 12-Schritte-Programme als auch alternative Formate der
Selbsthilfe werden in diesem Manual berlcksichtigt. Befunde aus der ZIS-Studie deuten
darauf hin, dass auch Betroffene in Deutschland der Selbsthilfe einen gro3en Wert beimes-
sen. Unter anderem wurden von den Befragten die Narcotics Anonymous (NA) benannt, die
mit einem 12-Schritte-Programm arbeiten. Allerdings fanden sich auch robuste Hinweise
auf Hindernisse bei der Inanspruchnahme von regionalen Selbsthilfegruppen. Dazu gehor-
ten eine fehlende Akzeptanz des 12-Schritte-Ansatzes, zu lange Anfahrtswege und Furcht
vor dem Verlust der Anonymitat. Einige der Befragten waren Uberzeugt, in heterogenen
Gruppen gemeinsam mit von Alkohol oder Heroin abhangigen Menschen nicht richtig auf-
gehoben zu sein [1].

Bezlglich der Selbsthilfe soll das online-basierte Angebot ,Breaking-Meth.de* sowie als
Beispiel fur Selbsthilfe im Gruppenverbund der ,Mountain Activity Club e.V.“ dargestellt
werden. Es gilt hier, regionale Verfugbarkeiten zu beachten, sich entsprechende Kenntnis-
se anzueignen oder spezialisierte Anlaufstellen zu Rate zu ziehen.

Beispiel: ,,Breaking Meth“ — Online-basierte Selbsthilfe fir Methamphetamin-
Konsumierende

Gefordert vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG), wird ein Selbsthilfe-Portal fur
Menschen mit Methamphetamin-Erfahrung betrieben und weiterentwickelt, in das wissen-
schaftliche Erkenntnisse zu den Besonderheiten der unterschiedlichen Zielgruppen in
Deutschland einflieRen. ,Breaking-Meth.de“ versteht sich als angeleitete Selbsthilfe. Es
wird wissenschaftlich begleitet und von einem szenenahen Praventionsprojekt supervidiert
[21]. Das Portal ist Uber internetfahige Computer sowie Uber Mobilgerate/Smartphones zu-
ganglich und bedient sich ansprechender und lustiger grafischer Elemente. Moderatoren
geben regelmafig aktivierenden Input. Im anmeldepflichtigen Mitgliederbereich kénnen in
virtuellen Rdumen unterschiedliche Zielgruppen miteinander kommunizieren. Neben bis-
lang noch unauffallig Konsumierenden mit beginnender Problemwahrnehmung und ohne
Kontakt zum Hilfesystem sollen besonders Menschen wahrend und nach einer Suchtthera-
pie oder im Rahmen der Nachsorge angesprochen werden, die im Anschluss an eine Be-
handlung oder auch komplementar die Online-Suchtselbsthilfe als Rlckfallprophylaxe nut-
zen mochten. Beitrage, die Suchtdruck auslésen oder bei Menschen mit Gewalt- und Miss-
brauchserfahrungen zu Re-Traumatisierungen flihren kdnnten, werden mittels einer spezi-
ellen Funktion (,Triggerwarnung“) im Kommunikationsfluss ausgeblendet. Eine Exposition
erfolgt nur dann, wenn Mitglieder nach Kenntnisnahme des Warnhinweises den jeweiligen
Beitrag bewusst auf ,sichtbar” stellen. Aufgrund der speziellen Raumstruktur des Mitglie-
derbereichs (Tabelle 14) kann das Angebot sowohl fir noch Konsumierende mit Absti-
nenzwunsch als auch fir bereits abstinente Betroffene empfohlen werden.
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Tabelle 14: Wesentliche Kommunikationsbereiche des Selbsthilfeportals ,,Breaking
Meth“ (breaking-meth.de) [439]

o Vorstellungsbereich (,Eingangshalle®);

o Madglichkeiten der Freizeitgestaltung (,Erleben — Treffen — Sport®);

o Unterstitzung bei Rickfalligkeit;

e Austausch unter bereits langere Zeit Abstinenten (,Clean und das bleibt so®);

¢ Nutzung im Anschluss an eine stationare Entgiftung/Suchttherapie (,Raus aus der Kli-
nik"“);

o Sexuelle Konsummotive als Rickfallgrinde und angemessene Bewaltigungsstrate-
gien (,Sex").

Beispiel: ,,Mountain Activity Club e. V.“

Der Mountain Activity Club e. V. (MAC) in Nlrnberg hat sich aus dem vom BMG geférder-
ten Projekt ,Spotting“ entwickelt, dessen Ziel u. a. die Entwicklung eines peergestiitzten
Hilfsangebotes fur junge und jugendliche Drogen-Konsumierende ist. Die Einbindung von
Peers (in diesem Fall: ehemalige Drogenabhangige) hat eine lange Tradition in der Selbst-
hilfe (vgl. Anonyme Alkoholiker, Narcotics Anonymus etc.) und ist in der Regel kennzeich-
nend flr sie [194].

Der Mountain Activity Club e. V. stellt eine auf eher junge Betroffene ausgerichtete Selbst-
hilfegruppe dar, deren verbindendes Medium der Klettersport ist. Der Klettersport bietet ein
individuelles wie gemeinschaftliches, extrem intensives Erlebnisspektrum, ein reiches Po-
tenzial an ,Kicks“ und motivierender Kraft der Selbstwirksamkeitserfahrung [440]. Sport
kann helfen, eine depressive Symptomatik bei abstinenten Methamphetamin-Abhangigen
zu reduzieren [223]. Eine Studie am Uniklinikum Erlangen belegt den vielversprechenden
Einsatz von ,Bouldern“ als therapeutische Intervention gegen Depressionen [441]. Unter
Depressionen bzw. depressiven Verstimmungen leiden ehemals Konsumierende insbeson-
dere nach dem Absetzen von Methamphetamin (siehe hierzu auch Abschnitt 6.4 Depressi-
onen).

Erlebnisintensive Sportangebote kdnnen wesentlich dazu beitragen, die Sozial- und Selbst-
kompetenz zu starken und zu entwickeln. So benennen die Teilnehmer am Bouldertraining
des MAC die beiden Faktoren ,Kicks® und ,Gemeinschaft‘ als wichtigsten persénlichen Pro-
fit. Selbstwirksamkeit, Anerkennung und Stolz folgen als weitere Gewinnfaktoren, die dazu
beitragen, das Leben nach der Abhangigkeit stabil und drogenfrei zu gestalten [442-444].

Tabelle 15: Wesentliche Wirkfaktoren des Selbsthilfeprojektes ,,Mountain Activity Club“
(www.mountain-activity-club.de)
o drogenfreie ,Kicks* (intensive Flow-Erlebnisse durch Klettern) und Lebensfreude;

e alternative drogenfreie Gemeinschaft (Freundschaften auf Basis gemeinsamer Erleb-
nisse und gegenseitigen Vertrauens);

e Selbstwirksamkeit (die direkte Auseinandersetzung zwischen objektivem Hindernis
und personlichem Koénnen);

¢ Anerkennung (gegenseitiges Anfeuern, Motivieren und Feiern gemeisterter Kletter-
probleme; Teil der Climbing-Community);

e Stolz (das gute Geflihl bleibt > Selbstvertrauen; Problemlésung durch eigenes Kon-
nen);

o Gesundheit (sportliche Aktivitat verschafft gutes Kérpergefiihl > Sinnhaftigkeit).
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Anders als in anderen Selbsthilfekonzepten wird nicht die Problematik des Drogenkonsums
in den Mittelpunkt der gemeinsamen Treffen gestellt. Vielmehr geht es darum, den gemein-
schaftlichen Spal® am Klettern zu zelebrieren und soziale Kontakte zu pflegen. Die gemein-
sam erlebten ,Kicks", die intensiven Flow-Momente, die der Klettersport bietet, aber auch
die gegenseitige Verantwortung beim Sichern, das ,Sich-aufeinander-Verlassen®, sind we-
sentliche Faktoren, um vertrauensvolle Beziehungen zu vertiefen. Dadurch bekommt die
Gemeinschaft einen hohen unterstiitzenden Stellenwert, wenn es darum geht, das Leben
drogenfrei zu gestalten. Die anleitenden Peerkrafte dienen dabei einerseits als Vorbilder,
andererseits aber auch als vertraute Ansprechpartner mit eigener Konsum- und Suchterfah-
rung.
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9 Schadensminimierung

Benjamin Lohner, Antje Kettner, Roland Hartel-Petri

9.1 Ziel

Das Ziel der Schadensminimierung (,harm reduction®) besteht darin, das Ausmal’ mdgli-
cher gesundheitlicher und psychischer Schaden durch den Methamphetamin-Konsum zu
begrenzen. Adressaten sind alle Personen, die ihren Methamphetamin-Konsum nicht dau-
erhaft beenden wollen oder kénnen. Eine gute Aufklarung kann wesentlich dazu beitragen,
ein Bewusstsein flr die Ursachen unerwlinschter Wirkungen und geeignete Malinahmen zu
schaffen. Sie sollte als Beratungsangebot verstanden und entsprechend sachlich und neut-
ral formuliert werden.

9.2 Grundlagen der Empfehlungen

Die Fragestellung zu Schadensminimierung wurde nicht auf der Basis von Primarstudien
systematisch recherchiert. Uberwiegend handelt es sich um langjahrige Erfahrungen aus
der klinischen Praxis, die im Rahmen der Suchthilfe auch mit Konsumierenden anderer
illegaler Drogen gewonnen wurden. Gestlitzt werden diese durch international verfligbare
Literatur und Empfehlungen in den systematisch recherchierten Leitlinien zur Behandlung
Metamphetamin-Abhangiger [445-447].

Empfehlungs-

9-1

Methamphetamin-Konsumierenden/-Abhangigen, die ihren Konsum nicht

dauerhaft beenden wollen oder kénnen, sollen geeignete Verhaltenswei-

sen zur Schadensminimierung empfohlen werden. i

Expertenkonsens (LoE 5), basierend auf [445-447]
Abstimmungsergebnis: 92%

Weiterfiihrende Informationen zum Thema ,Schadensminimierung bei Methamphetamin-
konsum® sind u. a. auf folgenden Websites abrufbar:

o www.drugscouts.de
e www.mindzone.info
Generell gilt: Die folgenden Verhaltenshinweise konnen eine qualifizierte Drogenbe-

ratung nicht ersetzen. Eine Ubersicht mit Ansprechpartnern, die Kontakte zu spezia-
lisierten Drogenberatungsstellen vermitteln konnen, findet sich im Anhang 4.

Allgemein

o Methamphetamin-Konsumierende sollen dazu motiviert werden, bei anhaltenden bzw.
wiederkehrenden psychischen oder kérperlichen Gesundheitsstérungen einen (Fach-
)JArzt aufzusuchen und von Versuchen, sich selbst zu behandeln, abzusehen.

o Es empfiehlt sich, adaquate Informationsmaterialien (z. B. Flyer, Broschuren, Poster) zu
Methamphetamin-spezifischen Themen vorzuhalten (siehe Anhang 4).
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e Das Suchtpotenzial durch Methamphetamin nimmt entsprechend der Konsumform in
folgender Reihenfolge zu: orale Einnahme Schnupfen, Rauchen, Injektion (i.v.).

e i.v.-Konsumierende sollen auf regionale Spritzenvergabe/-tausch-Programme hingewie-
sen werden.

e Bei der Injektion von Methamphetamin empfiehlt es sich, nur eigenes und moglichst ste-
riles Spritzbesteck/Spritzubehdr (Filter, Loffel usw.) zu verwenden, damit das Risiko ei-
ner Ansteckung mit Infektionskrankheiten minimiert werden kann. Um einer Schadigung
der Venen durch haufiges Einstechen vorzubeugen, ist es angeraten, zwischen beiden
Arm-/Bein- bzw. Beckenseiten zu wechseln.

» Die Applikation in den Anus ohne Kanule (,up your bum®) erzeugt eine ahnliche Wirk-
starke wie die i.v.-Injektion, ist jedoch venenschonender.

o Wenn Methamphetamin geraucht wird, sollten nur eigene Rauchgerate benutzt werden,
um eine Ansteckung mit Infektionskrankheiten zu verhindern. Es empfiehlt sich, ein
Mundstuck zu verwenden, damit es nicht zu Verbrennungen kommit.

e Bei nasalem Konsum soll jeder seine eigenen Schnupfréhrchen gebrauchen, um die
Ansteckung mit Infektionskrankheiten zu verhindern. Damit das Risiko einer Verletzung
der Nasenschleimhaute minimiert wird, empfiehlt es sich, die Methamphetamin-Kristalle
vor dem Konsum bestmaoglich zu zerkleinern. Daruber hinaus ist es glinstig, die Nasen-
schleimhaute nach dem Konsum griindlich zu sdubern und zu pflegen (z. B. mit Nasen-
salbe, Nasenspuilung).

e Die orale Aufnahme von Methamphetamin gilt als die risikodrmste Konsumform.

Dosierung und Konsummuster

o Da kristallines Methamphetamin im Vergleich zu anderen illegalen Drogen, wie z. B.
Amphetamin (,Speed*), in der Regel eine hohe Potenz aufweist, soll die Substanz még-
lichst niedrig und planvoll (,Wie lange méchte ich wach bleiben*?) dosiert werden.

e Um das Risiko einer Abhangigkeitsentwicklung zu vermindern, sollte Methamphetamin
nicht mehrere Tage hintereinander konsumiert werden.

« Ein Konsumtagebuch kann helfen, den Uberblick tiber das eigene Konsumverhalten zu
behalten.

e Methamphetamin sollte nicht mit anderen psychoaktiven Substanzen (inkl. Alkohol)
kombiniert werden, um unkalkulierbare Effekte und Nebenwirkungen maoglichst zu ver-
meiden. Wird Methamphetamin trotzdem mit anderen Drogen kombiniert, sollten die Ri-
sikopotenziale unterschiedlicher Substanzkombinationen beachtet werden. Die Risiko-
potenziale unterschiedlicher Kombinationen sind beschrieben unter www.drugscouts.de.

o Bei der gleichzeitigen Einnahme von Methamphetamin mit arztlich verordneten Medika-
menten sollte aufgrund méglicher Wechselwirkungen unbedingt Rlicksprache mit dem
verschreibenden Arzt gehalten werden.

e Um ein lebensgefahrliches Serotonin-Syndrom zu verhindern, soll Methamphetamin un-
ter keinen Umstanden zusammen mit Antidepressiva und MAO-Hemmern eingenommen
werden [448]; (siehe Kapitel 5 Postakutbehandlung).
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Junge und sehr junge Menschen sollten besonders dringlich auf die méglichen Folgen
des Methamphetamin-Konsums hingewiesen und zur Abstinenz ermutigt werden. Je
frGher mit einem Suchtmittelkonsum begonnen wird, desto hdher ist das Risiko von Ent-
wicklungsbeeintrachtigungen, Abhangigkeitsentwicklung bzw. andauernden Nach- und
Nebenwirkungen.

Koérperliche und psychische Vorbelastungen

Personen mit Herz-Kreislauf-Problemen, Bluthochdruck, Epilepsie, Krampfleiden, Leber-
und Nierenschaden, Schilddriiseniberfunktionen und Herzerkrankungen sollen intensiv

Uber die Gefahr lebensgefahrlicher Komplikationen durch Methamphetamin-Konsum be-
raten und zur Abstinenz ermutigt werden.

Personen mit psychischen Vorbelastungen sollen besonders dringlich auf die mdglichen

Folgen des Methamphetamin-Konsums hingewiesen und zur Abstinenz ermutigt werden
(siehe Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Erkrankungen).

Durch Methamphetamin-Konsum werden dem Kérper Flissigkeit, wichtige Mineralstoffe
und Vitamine entzogen, zudem wird das Hungergefuihl unterdriickt. Nach dem Konsum
kann es zu HeilBhungerattacken kommen. Konsumierende sollten deshalb darauf ach-
ten, sich moglichst regelmaflig und ausgewogen zu ernahren sowie gentigend alkohol-
freie Getranke zu sich zu nehmen, um Mangelerscheinungen vorzubeugen bzw. auszu-
gleichen.

Methamphetamin ist kein geeignetes Diatmittel. Zwar lasst sich in kurzer Zeit (auf sehr
ungesunde Weise) relativ viel Gewicht verlieren, allerdings ist nach Beendigung des
Konsums das Risiko einer Gewichtszunahme stark erhéht. Dies kann leicht dazu fiihren,
erneut zu konsumieren. Es wird empfohlen, gemeinsam Uber gesunde Erndhrung zu
sprechen und eventuell Erndhrungsplane aufzustellen.

Zahngesundheit [44; 449]

Um einer Mundtrockenheit (Xerostomie) entgegenzuwirken, sollten Methamphetamin-
Konsumierende taglich 8-10 Glaser Wasser trinken. Zusatzlich bietet es sich an, haufig
zuckerfreie Kaugummis zu kauen.

Aufgrund des Risikos einer verminderten Pufferkapazitat des Speichels und dem damit
erhohten Risiko fur Erosionen sollte eine Einschrankung saurer Nahrungsmittel sowie
die Nutzung von wenig abrasiver Zahnpasta mit geringem Putzdruck empfohlen werden.

Zum Schutz der Zahnhartsubstanz, zur Pravention von Kiefergelenksbeschwerden und
zur Entspannung der Kaumuskulatur kbnnen Zahnschienen hilfreich sein.

Weitere MalRnahmen: Siehe Kapitel 6 Komorbide psychische und organische Erkran-
kungen.
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Schwangerschaft/Stillzeit

o Konsumierende sollten sich mit Kondomen oder anderen nichthormonellen Verhu-
tungsmitteln vor einer ungewollten Schwangerschaft schitzen.

0 Methamphetamin-Konsum kann Menstruationsbeschwerden verstarken, den Mo-
natszyklus durcheinanderbringen und die Fruchtbarkeit beeintrachtigen. Die Mog-
lichkeit einer Schwangerschaft ist nicht auszuschlieen [77; 78; 351].

o Verhlten Konsumierende mit der Anti-Baby-Pille und konsumieren haufig Me-
thamphetamin, kann die empfangnisverhitende Wirkung der Pille eventuell abge-
schwacht werden. Beispielsweise kann es durch einen unregelmanigen Schlaf-
wach-Rhythmus und ein verandertes Zeitempfinden zu einer unregelmafigen Ein-
nahme der Anti-Baby-Pille kommen, sodass eine Empfangnisverhitung nicht mehr
gewahrleistet ist.

o Wahrend der Schwangerschaft und der Stillzeit sollen Konsumentinnen in jedem Fall auf
den Konsum von Methamphetamin verzichten (siehe Kapitel 7.1 Schwangere, junge
Muitter und pranatale Schadigungen).

Sexualitat

Konsumierende berichten sehr oft von starker sexueller Stimulation, groflem Lustempfin-
den, lange andauerndem und zum Teil sehr enthemmtem Sex.

o Konsumierende sollten beim Sex Gleitmittel und Kondome dabei haben und benutzen

[450].

0 Methamphetamin-Konsum trocknet die Schleimhaute aus, und das Schmerzempfin-
den wird unterdrickt. So kdnnen (vor allem bei Analverkehr) Verletzungen wie klei-
ne Risse unbemerkt entstehen und somit Krankheitserreger leichter tibertragen
werden.

o0 Es besteht eine erhéhte Bereitschaft fur ungeschitzten Sex und riskante sexuelle
Praktiken. Beim ,Slammen*® (intravenéser Konsum), u. a. im Rahmen von Sex-
Partys, wird auf Safer Sex mitunter auch (bewusst) verzichtet. Ist dies der Fall, sollte
Konsumierenden empfohlen werden, sich haufiger auf HIV und andere sexuell Uber-
tragbare Krankheiten untersuchen zu lassen. Wird der Methamphetamin-Konsum
vor dem festen Partner/der festen Partnerin geheim gehalten, sind Kondome auch in
der Partnerschaft zu empfehlen.

o Es besteht das Risiko, durch haufigen Sex unter Methamphetamin-Einfluss eine Abhan-
gigkeit zu entwickeln, zu verstarken oder vom Sex bei gleichzeitiger Drogeneinnahme
abhangig zu werden. Nicht wenige Konsumierende, die haufig Sex unter Methampheta-
min haben, berichten, dass sie mit der Zeit das Vergnligen an Sex in niichternem Zu-
stand verloren haben und spater nur schwer lernen konnten, Sex ohne Methamphetamin
wieder zu geniefden und zu schatzen. Das kann sehr frustrierend und belastend sein und
dazu fuhren, erneut zu konsumieren. Auch wenn dies fur viele Konsumierende ein heik-
les Thema ist, empfiehlt es sich, dieses Thema anzusprechen, nachzufragen und bei
Bedarf weiterfihrende Hilfen aufzuzeigen.
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10 Forschungsbedarf

Im Rahmen der Arbeit an dieser Leitlinie hat sich gezeigt, dass aus Sicht der Experten rele-
vante Fragen bislang nur unzureichend beantwortet werden konnten. Um zukinftig mehr
Handlungssicherheit zu ermdglichen und passende therapeutische Angebote fir bestimmte
Konstellationen zu konzipieren, ware nach Meinung der beteiligten Autoren Forschung zu
folgenden Fragestellungen wiinschenswert (Auflistung in Reihenfolge der Leitlinienkapitel):

Pravention:

o Einfluss der Darstellung von Methamphetamin als ,leistungssteigernd in Informations-
oder Unterhaltungsmedien auf die Wahrnehmung und Konsumbereitschaft in der Bevdl-
kerung

« Evaluation von Aufklarungskampagnen und Ubertragbarkeit von Erkenntnissen aus der
Nikotin-Aufklarung [451] bzw. Video- und Bildkampagnen wie ,Montana Meth Project"
auf deutsche Adressaten

Epidemiologie:

e Monitoring-Systeme zur Erfassung von schwer erreichbaren Konsumierenden (auf3er-
halb des Suchthilfesystems)

e Pravalenz von niedrigdosiertem Methamphetamin-Konsum (z. B. Prifungsvorbereitung
bei Studenten, Doping im Amateursport, gelegentliches Party-,Befeuern® bei Jugendli-
chen)

e Psychometrische Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen von Methamphetamin-
Konsumierenden im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung bzw. Konsumierenden anderer
Substanzen

e Langzeitbeobachtung und Dokumentation von Methamphetamin-Konsumierenden hin-
sichtlich Komorbiditat und Konsumumstanden

Versorgungsstrukturen:

» Nutzen und Machbarkeit von flexiblen Langzeittherapien mit ambulanten und stationaren
Anteilen

e Ermittlung von fachlichem Kenntnisstand und Informationsbedarfen von Hausarzten und
primar hausarztlich tatigen Internisten hinsichtlich Awareness, Diagnostik, Behand-
lungsoptionen und Spezialisten zur Weiterbehandlung sowie von Ansprachekonzepten
und mdglichen Zugangsbarrieren

Therapieplanung:
o Stellenwert von integrierten Versorgungskonzepten und der Kombination unterschiedli-
cher Therapieansatze

e Entwicklung und Evaluation eines integrativen Methamphetamin-spezifischen Ansatzes
auf Basis einer (kognitiven) Verhaltenstherapie
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Medikamentose Therapie:

o Stellenwert der ambulanten oralen Dopaminanaloga-Behandlung (,Amphetamin-
Substitution®) in der Akut- und Postakutbehandlung (ideal: multizentrischer RCT mit
mindestens einem Arm ohne intensive psychosoziale Betreuung)

o Stellenwert von Acetylcystein [120] und Naltrexon [122] zur Reduktion von Craving und
als Rickfallprophylaxe in der Postakutbehandlung und Rehabilitation

Psychotherapie:

« Ubertragbarkeit/Mdglichkeiten und Barrieren fir die Anwendung von Kontingenzma-
nagement in Deutschland (,Belohnungen® in Form von Einkaufsgutschei-
nen/Verglnstigungen bei drogenfreien Urintests)

Psychosoziale Therapie:

o Nutzen von Ergotherapie und Arbeitstherapie in Entzug und Rehabilitation (Korrelation
mit dem Arbeitsstatus des Betroffenen?)

Alternative Behandlungsansatze:

e Nutzen von Koffein (Kaffee) und Taurin-haltigen Getranken bzw. Guarana-Tabletten in
Entzug und Rehabilitation

o Stellenwert der NADA-Akupunktur im Rahmen der Methamphetamin-Entgiftung

Selbsthilfe:

¢ Nutzen von intensiven Schulungen zur Online-Selbsthilfe wahrend oder nach der statio-
naren Postakuttherapie

Angehorige:

e Unterstitzungsbedarf von Angehérigen und Wirksamkeit von Psychoedukation

Komorbiditat:
o Komorbide Suchtstérungen: Motive flir Konsum anderer Substanzen/Beikonsum

¢ Risikofaktoren flir komorbide Spielsucht wie Alter, Geschlecht, ethnisch-kulturelle Her-
kunft, soziobkomische oder -demographische Variablen sowie (weitere) psychiatrische
Erkrankungen [236]

e Psychosen: Zusammenhang der Diagnosestellung (F1x.5) mit dem Aufkommen von
Methamphetamin in Deutschland seit 1990 (Versorgungsforschung)

o ADHS: Wirksamkeit von Methylphenidat vs. Placebo bzw. vs. Atomoxetin bei erwachse-
nen Methamphetamin-Abhangigen mit gesicherter ADHS-Diagnose jeweils im ambulan-
ten Setting und mit Start einer stationarer Rehabilitation

Spatfolgen bei Kindern von Mittern mit Methamphetamin-Konsum wahrend der
Schwangerschaft:

e Zusammenhang zwischen einer pranatalen fetalen Exposition durch Methamphetamin
und Spatfolgen bei den Kindern (Langzeitbeobachtung), mit dem Ziel, geeignete thera-
peutische Interventionen zu konzipieren
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Achse-l/lI-Stérung Die multiaxiale Diagnostik im - DSM-IV erfolgt auf flinf Achsen
(Ebenen):
Achse I: alle klinischen Stérungen (psychische Stérung) und an-
dere klinisch relevante Probleme aufler den Persdnlichkeitssto-
rungen und geistigen Behinderungen (Intelligenzminderung, geis-
tige Behinderung)
Achse II: Personlichkeitsstorungen und geistige Behinderungen

Anosmie hochgradige Minderung oder das voéllige Fehlen der Geruchs-
wahrnehmung

Azidifizierung Ansduerung

Binge Exzess; kristallines Methamphetamin wird mehrere Tage hinterei-
nander konsumiert, mit dem Ziel, das Hochgeflihl zu erhalten

Body-Packer Personen, die mehrfach verpackte Drogen in Kérperhdhlen auf-
nehmen (Schlucken, vaginal, anal), um sie zu schmuggeln

Body-Stuffer Personen, die bei akutem Zugriff durch die Polizei Drogenpack-
chen in sich ,hineinstopfen®, d. h. herunterschlucken

Coping Bewaltigung

Craving starkes Verlangen, Begierde; Suchtdruck

Diaphorese Schwitzen

Dyskinesie Stoérung des Bewegungsablaufs

Entaktogene psychoaktive Substanzen, unter deren Einfluss die eigenen Emo-
tionen intensiver wahrgenommen werden

G-AEP-Kriterien German appropriate evaluation protocol; Grundlage fur die Beur-
teilung der Notwendigkeit stationarer Behandlungen

Hyperexzitabilitat Ubererregbarkeit des zentralen Nervensystems

Hyperthermie Uberwarmung des Kérpers

hypotroph minderwtichsig, schwach entwickelt

insertiv einfihrend

Intrusion Wiedererleben traumatischer Ereignisse

kT kontrolliertes Trinken

Laparatomie Bauchschnitt

Logorrhoe krankhaft gesteigerter Rededrang

MAC Mountain Activity Club e. V

monovalent einwertig

MSM Manner, die Sex mit Mannern haben

Mydriasis Weitstellung der Pupille

nozizeptiv schmerzempfindlich

Peer ,Gleichaltrige” bzw. ,Gleichgesinnte*

peripartal Zeit um den Geburtstermin herum

polyvalent mehrwertig

Pravalenz Anzahl der Erkrankten in einer definierten Population zu einem

definierten Zeitpunkt
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promisk sexuelle Kontakte mit haufig wechselnden verschiedenen Part-
nern oder parallel mit mehreren Partnern

Punding Verhaltensstérung, die durch komplexe, nicht zielorientierte Hand-
lungen gekennzeichnet ist

Rhabdomyolyse gewebliche Auflésung der quergestreiften Muskulatur, Zerfall der
Muskelfasern

serodiskordant ein Partner ist HIV-positiv, einer HIV-negativ

sympathoadrener-  an der Regulation des Herz-Kreislauf-Systems und des Energie-

ges System stoffwechsels beteiligt, die Wirkungen werden durch Adrenalin
und Noradrenalin vermittelt

Tachykardie beschleunigte Herzfrequenz

Tachyphylaxie schnelle Form der Toleranzentwicklung

Teratogenitat Einwirken aulerer Faktoren, die Fehlbildungen beim Embryo her-
vorrufen

Toxidrom toxisches Syndrom; vergiftungsbedingte Symptome
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Anhang 1: Erlauterungen und Kommentare zu den aus den

»Forschungskriterien der ICD-10“ enthommenen Diagnosekriterien

Stimulanzienabhangigkeit ICD-10, F15.2

Nach der Definition im ICD-10 wird die Diagnose einer Stimulanzienabhangigkeit gestellt,
wenn mindestens drei der folgenden Kriterien gleichzeitig Gber mehr als einen Monat
wahrend des letzten Jahres vorhanden waren:

1.

Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, die stimulierende Substanz zu konsumie-
ren.

Verminderte Kontrollfdahigkeit in Bezug auf den Beginn, die Beendigung oder die
Menge des Konsums, anhaltende, aber erfolglose Versuche, den Substanzkonsum zu
verringern oder zu kontrollieren. Konsum tber langeren Zeitraum als geplant (z. B.
Binge/Speedrun mit mehrtadgigem Konsum, Unfahigkeit, Vorrate unangetastet zu las-
sen, Konsum entgegen der Planung/Vorsatze).

Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums,
nachgewiesen durch substanzspezifische Entzugssymptome oder durch die Aufnahme
der gleichen oder nahe verwandter Substanzen, um Entzugssymptome zu vermindern
oder zu vermeiden.

Nachweis einer Toleranz gegenuber der Substanz, im Sinne von erhéhten Dosen, die
erforderlich sind, um die ursprungliche, durch niedrigere Dosen erreichte Wirkung her-
vorzurufen. Es wird mehr als anfangs konsumiert, oder die gleiche Menge flhrt nicht
mehr zur erwiinschten Wirkung.

Einengung auf den Substanzgebrauch. Fortschreitende Vernachlassigung anderer
Vergnigungen oder Interessen zugunsten des Substanzkonsums sowie ein erhéhter
Zeitaufwand, um die Substanz zu konsumieren, zu beschaffen oder sich von den Fol-
gen des Konsums zu erholen.

Anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutig schadlicher Folgen,

obwohl der Betroffene sich tUber Ausmal des Schadens bewusst ist oder bewusst sein
konnte.

Akuter Rausch [akute Intoxikation] (ICD-10: F15.0)

Typischerweise fuhrt ein Stimulanzienkonsum zu einem der folgenden Symptome:

Euphorie und Geflihl gesteigerter Energie
erhohte Vigilanz

grandiose Uberzeugungen oder Aktionen
beleidigendes Verhalten oder Aggressivitat
Streitlust

Affektlabilitat

repetitives, stereotypes Verhalten

beeintrachtigte persénliche Lebensumstande (Geselligkeit oder sozialer Riickzug)
paranoide Vorstellungen

akustische, optische oder taktile Halluzinationen, gewoéhnlich bei erhaltener Orientierung
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Korperlich sichtbare Symptome sind bei Konsum und vermehrt bei Uberdosierung (2 fiir
Diagnose erforderlich):

» beschleunigter (bei Intoxikation auch verlangsamter) Herzschlag

e Herzrhythmusstérungen

o erhohter (bei Intoxikation auch erniedrigter) Blutdruck

e Schweilausbriche und Kalteschauer

 Ubelkeit/Erbrechen

e psychomotorische Unruhe (bzw. bei Intoxikation Verlangsamung)

e Muskelschwache

e Schmerzen in der Brust

o epileptische Anfalle

o Appetitverlust (Gewichtsverlust)

Klinisch kénnen Pupillenerweiterung, gesteigerte Eigenreflexe, Stérungen von Bewegungs-
ablaufen, Muskelverkrampfungen (bei Intoxikation auch Muskelschwache) vorliegen. Bei

schwererer Intoxikation kommt es auch zu Hyperthermie, Atemregulatonsstérungen mit
Atemdepression, Herzrhythmusstoérungen, Verwirrtheit und Bewusstseinsstérung mit Koma.

Schadlicher Gebrauch (Missbrauch) (ICD-10: F15.1)

Konsum von Psychostimulanzien, der zu Gesundheitsschadigung fihrt. Diese kann als
korperliche Stérung auftreten, z. B. durch massive Gewichtsabnahme, Zahnverlust,
Hautexkoriationen oder etwa in Form einer Hepatitis nach Selbstinjektion der Substanz
oder als psychische Stérung, z. B. als depressive Episode, psychotisches Erleben, Affekt-
verflachung (Alexithymie), kognitiven Stérungen, Gewalttatigkeit.

Das Postkonsumsyndrom nach Gelegenheitskonsum ist den urspringlichen Wirkungen
entgegengesetzt. Depressive Verstimmung mit Anhedonie, Midigkeit, Motivationslosigkeit,
Schwéche und Gereiztheit normalisieren sich innerhalb von 2—3 Tagen. Dieser Begriff ist
nicht in den internationalen Klassifikationssystemen aufgenommen.

Stimulanzienentzugssyndrom (ICD-10: F15.3)

Das Entzugssyndrom beginnt innerhalb weniger Stunden bis Tage nach dem Ende eines
chronischen Konsums und dauert langer als 3—4 Tage.

Neben der

Affektstérung mit Anhedonie oder Traurigkeit liegen zwei der folgenden Symptome vor:

e psychomotorische Verlangsamung oder Agitiertheit

e Verlangen, Craving nach stimulierenden Substanzen
o gesteigerter Appetit

e Insomnie oder Hypersomnie

e bizarre, unangenehme Traume

Die Symptomatik dauert 4 Tage bis 3 Wochen an, in einzelnen Fallen mehrere Monate,
dann ist eine Umklassifizierung in ICD-10: F15.7 zu erwéagen.
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Haufig sind im Entzug klinisch ein depressives Symptom mit Anhedonie und Suizidalitat,
Mudigkeit (Lethargie, ,Mattigkeit*), Gereiztheit mit emotionaler Labilitdt, somatisch eine
Bradykardie und eine Gewichtszunahme zu bemerken. Der Schlaf ist nach der ,Crashpha-
se" meist subjektiv unerholsam, typischerweise mit Drogentraumen durchsetzt. Die kogniti-
ven Fahigkeiten sind zu Beginn des Entzuges subjektiv deutlich reduziert.

Psychotische Stéorung F15.5

Eine Gruppe psychotischer Phanomene, die wahrend oder nach dem Substanzgebrauch
auftreten, aber nicht durch eine akute Intoxikation erklart werden konnen und auch nicht
Teil eines Entzugssyndroms sind. Die Stoérung ist durch Wahnideen (haufig paranoide Ge-
danken oder Verfolgungsideen), Halluzinationen (typischerweise akustische, oft aber auf
mehr als einem Sinnesgebiet) und andere Wahrnehmungsstérungen, psychomotorische
Stérungen (Erregung oder Stupor) sowie abnorme Affekte gekennzeichnet, die von intensi-
ver Angst bis zur Ekstase reichen kdnnen. Das Sensorium ist Ublicherweise klar, jedoch
kann das Bewusstsein bis zu einem gewissen Grad eingeschrankt sein, wobei jedoch keine
ausgepragte Verwirrtheit auftritt.

Nur bei gesicherter Abstinenz auch von Cannabis und Persistenz der Symptome einer Me-
thamphetamin-assoziierten Psychose (MAP) lber ein halbes Jahr soll, bei urspriinglicher
mit eindeutiger Stimulanzieneinnahme assoziierter Auslosung der psychotischen Sympto-
matik, die Diagnose von F15.5 in F20.x (Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis)
geandert werden.

F15.7 Restzustand und verzogert auftretende psychotische Stérung

Eine Stérung, bei der Veranderungen der kognitiven Fahigkeiten, des Affektes, der Persén-
lichkeit oder des Verhaltens liber einen Zeitraum hinaus bestehen, in dem noch eine direk-
te Substanzwirkung ursachlich angenommen werden kénnte.

Der Beginn dieser Storung sollte in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Gebrauch der
psychotropen Substanz stehen. Beginnt das Zustandsbild nach dem Substanzgebrauch, ist
ein sicherer und genauer Nachweis notwendig, dass der Zustand auf Effekte der psycho-
tropen Substanz zurlckzufihren ist.

Dazugehdrig:

e Demenz und andere leichtere Formen anhaltender Beeintrachtigung der kognitiven Fa-
higkeiten

e Residuale affektive Stérung

e Residuale Stérung der Personlichkeit und des Verhaltens

o Verzdgert auftretende psychotische Stérung

e Nachhallzustande (Flashbacks)

e (Posthalluzinogene) Wahrnehmungsstérung (Hyperakusis)

Symptome wie flichtige paranoide Ideen (,jeder sieht, dass ich mal Drogen genommen

habe®, ,die reden Uber mich®), eine erhbhte Gerduschempfindlichkeit sowie ein ,180 Grad-

Blick” (defokussiert) kdnnen bestehen bleiben und werden nur schambesetzt auf Nachfrage

berichtet. Auch die aggressive, unempathische Veranderung auch bei gewonnener Absti-

nenz wird eher durch Angehdrige auf Nachfrage berichtet. In der DSM-IV wurde eine stimu-
lanzieninduzierte Angststérung unter dieser Diagnose subsumiert.
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F19.2 Polytoxikomanie

Eine Polytoxikomanie (ICD-10 F19.2) wird nur verschlisselt, wenn der Konsum von drei
oder mehr Substanzen chaotisch und wahllos verlauft oder wenn Bestandteile verschiede-
ner Substanzen untrennbar vermischt sind. Es ist keine Préferenzsubstanz zu bestimmen.
Fur alle Substanzen muss das Abhangigkeitskriterium erftllt sein.

Viele Betroffene nehmen mehrere Substanzarten im Sinne einer Selbstmedikation der un-
erwinschten Wirkungen oder der Entzugssymptome zu sich. Gegenwartig werden hierflr
Benzodiazepine, synthetische Opioide, Opiate sowie Pregabalin genutzt.

Die Hauptdiagnose wird nach der Substanz oder Substanzklasse verschlisselt, die das
gegenwartige klinische Bild bestimmt, bzw. die Praferenzsubstanz ist.

Nach der DSM-5 soll diese Diagnose nur noch bei unbekannten oder anderweitig nicht be-
nannten Substanzen verwendet werden. Der aus der ICD-9-Zeit stammende Begriff der
Polytoxikomanie (griech. ,Raserei*) bzw. der ,polysubstance abuse” wird in der DSM-5 auf-
gegeben.

Literatur
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Anhang 2: Checkliste/Fragenkatalog fiir ein ATS-Drogen-Basisassessment-

Interview

1. Haben Sie folgende Substanzen schon mal eingenommen?

Wenn ja: genauer erfragen, dabei abschatzen, ob relevant; nur wenn relevant bitte
Weiteres in Tabelle eintragen:

Substanzeinnahme
(nur bei relevantem Kon-

sum rechts ausfiihrlich)

O Alkohol
[J Cannabis

1 Synthetische (Can-
nabinoide) Raucher-
mischungen (Spice
etc.)

O Amphetamin (Speed)

O Crystal Meth/(,C",
»Crystal Speed* )

O MDMA, MDE, (,XTC")

1 Neuere amphetamin-
artige Substanzen
(,Research Chemi-
cals”, ,Badesalz”,
Bongreiniger wie Me-
phedron, MDPV etc.)

[J Kokain
O Crack

O Liquid Ecstasy (GBL,
GHB)

O Halluzinogene (LSD)

J Schniiffelstoffe

1 Feuerzeuggas

[J biogene Substanzen
(Stechapfel, Engels-
trompete, Pilze, Mus-
kat etc.)

[J Opioidanalgetika
(Tramadol, Fentanyl,
Codein)

1 Methadon, Buprenor-
phin u. a. Substitute

Kein Alter

relevan- bei

ter Kon- Erstkon
kon-
sum

Tage mit
Konsum in
den letzten
30 Tagen

O

Uberwiegende
Konsumform
oral, nasal,
i.v., Rauchen,
andere

seit letz-
tem Kon-

Wo, Mo, J

O—N—IV

O-N-IV-R-A

O—N—IV

O—N—IV--R

O—N—IV--R
O—N—IV--R

O—N—IV

O—N—IV

N —Inh--A

O—N—IV--R

O—N—IV--R

O—N—IV--R

Zeitspanne

sum: St, T,

Jemals
Entzugs-
syndrom?
NE]
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Substanzeinnahme Kein Alter Tage mit Uberwiegende | Zeitspanne | Jemals
(nur bei relevantem Kon- relevan- | bei Konsum in | Konsumform seit letz- Entzugs-
sum rechts ausfiihrlich) ter Kon- Erstkon | den letzten | oral, nasal, tem Kon- syndrom?
kon- 30 Tagen i.v., Rauchen, sum: St, T, | Ja
sum andere Wo, Mo, J
1 Heroin O O—N—IV--R O
1 Benzodiazepine O O—N—IV--R O

(,Downers*/,Benzos*)
[J Barbiturate

[J Ketamin O O—N—IV--R O
1 Poppers (Amylnitrit)

[ sonstige Substanzen O O—N—IV--R O
(verordnet/nicht ver-
ordnet) (Freitext)

O O—N—IV--R O
O O-R-A O
1 arztlich verordnet (Me- O O
thylphenidat, Modafinil
u. a. Psychostimulan-
zien)
[J Nikotin O O—N—IV--R O

2. Fuhlen Sie sich gegenwartig unter dem Einfluss einer Substanz?
Ul ja L1 nein Welche?

Was ist lhre Hauptsubstanz?

4. Bei welcher Substanz haben Sie jemals ,Suchtdruck® (Craving) verspurt?

5. Bei welcher Substanz haben Sie Entzugssymptome bemerkt? (ausfihrlich unten)

6. Hatten Sie korperliche Konsumfolgen vom Stimulanzienkonsum?
z. B.: Zahnschaden, aufgekratzte Haut (,Speedpickel”), Phasen der Abmagerung im
Konsum bzw. unkontrollierbar gesteigerter Appetit mit unerwiinschter Gewichtszunah-
me im Entzug Uber das ,ldealgewicht hinaus, Verlust des Geruchssinns, vermehrtes
Nasebluten?

L ja LI nein [] keine Angabe

Sonstige?

7. Hatten Sie unangenehme psychische Konsumfolgen beim Stimulanzienkonsum?
z. B.: Verfolgungsideen, Angstzustande, ,Filme*, Wutausbriiche, Depressionen etc.

U ja U nein L] keine Angabe

Sonstige?

Durch welche weiteren Substanzen?
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10.

1.

12.

13.

14.

Hatten Sie psychotische Phasen (Paranoia/,Filme®)?
[ ja L] nein [] keine Angabe

z. B. Leute oder Dinge gesehen, die andere Menschen nicht sehen (Halluzinationen),
oder Gerausche gehdrt und z. B. gedacht, dass Polizei 0.A. bei Ihnen einsteigen will?
Haben Sie das Geflihl, angestarrt zu werden, dass andere Uber Sie sprechen oder Sie
abgehort werden?

Wenn ja, wann? Wie lange angehalten (nach 3 Tagen Abstinenz alles weg?), mit/ohne
Behandlung? Welche Medikamente hilfreich, Nebenwirkungen?

Hatten Sie psychotische Phasen ohne Substanzkonsum?
L ja LI nein [] keine Angabe

Wenn ja, fakultativ: wann? Wie lange angehalten? Behandlung mit Medikamenten?
Haben Sie gegenwartig solche Symptome?
U ja L1 nein [1 keine Angabe

Welche?

Sind Sie unter Drogeneinfluss schon mal aggressiv geworden?
[]ja L] nein

Wenn ja, ...

[1 gegen nahestehende Personen/Familienangehdrige

[1 gegen Bekannte

(1 gegen Freunde

[J gegen Unbekannte

[ gegen mich selbst

Unter welchen Substanzen?

Waren Sie jemals so verzweifelt, dass Sie sich gewlinscht haben, lieber tot zu sein?
[]ja L] nein

Haben Sie je versucht, sich das Leben zu nehmen?

[]ja L] nein

Hatten Sie in den letzten 30 Tagen Gedanken oder Plane, sich das Leben zu nehmen,
oder haben es versucht?

U ja L1 nein
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

Haben Sie jetzt solche lebensmiden Gedanken? Konkrete Gedanken, konkrete Plane,
wie Sie sich téten kdnnten?

Uja L] nein

welche?

Lebensbedrohliche Komplikationen sind unter (Substanz)
aufgetreten

L1 nie Uja mehrfach relevante Details

Lebensbedrohliche Komplikationen unter

L1 nie Uja mehrfach relevante Details

Ist es durch lhren Konsum zu sozialen Problemen gekommen?
z. B.: Fuhrerscheinverlust, Trennung, Jobverlust, Sorgerechtsentzug etc.
U ja L1 nein [1 keine Angabe

Gibt es gravierende aktuelle psychosoziale Probleme?

Gibt es gravierende korperliche Vorerkrankungen?

Wer lebt mit Ihnen zusammen? (schutzbedurftige Kinder?)

[ ja, U nein

Stehen Sie bereits in Kontakt mit einer Suchtberatungsstelle, Selbsthilfegruppe, Psy-
chiater oder anderem suchtspezifischem Setting?

U ja, [ nein (regelmafig? N. Termin?)

Haben Sie schon mal erfolglos versucht, den Konsum zu reduzieren?
Ul ja L1 nein (C)

Nervt es Sie, wenn Sie von Verwandten auf Ihren Konsum angesprochen werden?
(Bei welcher Substanz? )

[]ja L] nein (A)

Haben Sie Schuldgeflihle wegen |hres Konsums?
(Welche Substanz? )

Uja L1 nein (G)

Haben Sie die Stimulanzien (Speed, Kokain, Crystal Meth, d.h. nicht &rztlich verordne-
te, ohne Kaffee/Tee) morgens eingenommen, um ,uberhaupt zu funktionieren*?
(Welche Substanz? )

[]ja U nein (E)
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26.

Beobachten

wirkt verwirrt, desorientiert, vergesslich ja [ nein
wirkt situationsverkennend angstlich (Paranoia?) ja [ nein
wirkt gangunsicher, sturzgefahrdet ja [ nein
wirkt kérperlich verwahrlost, stark abgemagert o. A. lja [ nein
wirkt bedrohlich aufbrausend lja [ nein
macht bedrohliche Ankiindigungen lja [ nein

Ab hier relevante Fragen zur Diagnosestellung/-sicherung

27.

28.

29.

30.

Bei welchen Substanzen Toleranzentwicklung, d. h. z. B.: Haben Sie bemerkt, mehr
Methamphetamin zu bendtigen fir gleiche Wirkung oder nur noch geringere Wirkung
bei gleicher Dosis?

Bei Methamphetamin/Amphetamin Toleranzentwicklung?
Ul ja L1 nein (ICD-10-Kriterium)

typische Dosierung der aktuell im Vordergrund stehenden Substanz

Dosis bei letzter Einnahme
typische Dosierung der aktuell im Vordergrund stehenden Substanz Ii

Dosis bei letzter Einnahme
typische Dosierung der aktuell im Vordergrund stehenden Substanz IlI

Dosis bei letzter Einnahme
Typisches/aktuelles Konsummuster des Psychostimulans:

[ episodisch (Frequenz)

[] Gelegenheitskonsum [ ja [ nein

1 ,Binges*® (Konsum, bis Vorrate erschopft, oder vollige Erschépfung
mit nachfolgender kurzer Pause)

L1 chronisch
(tgl., mehrmals tgl.)

Ist es Ihnen in den letzten 12 Monaten passiert, dass Sie mehr oder langer Stimulanzi-
en wie Crystal Meth (Speed, Kokain) eingenommen haben als geplant war?
U ja U] nein (ICD-10-Kriterium)
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31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

Haben Sie in den letzten 12 Monaten viel Zeit damit zugebracht zu konsumieren, sich
Stimulanzien wie Crystal Meth zu beschaffen oder sich vom Konsum zu erholen? Ha-
ben Sie dafiir andere wichtige Dinge vernachlassigt?

Ul ja 1 nein (ICD-10-Kriterium)

Haben Sie in den letzten 12 Monaten erfolglos versucht, den Stimulanzienkonsum zu
beenden oder einzuschranken?
L ja LI nein (ICD 10 Kriterium)

Haben Sie Stimulanzien wie Crystal Meth eingenommen, um die Entzugssymptome
(das ,Down®) zu vermeiden?
L ja L] nein (ICD-10-Kriterium)

Welche Entzugssymptome waren das? (ICD-10-Kriterien abfragen, siehe Anhang)

Was waren lhre anfanglichen, was die spateren Konsummotive fir Psychostimulanzi-
en? (z. B. Partyspal}, Sexualitat, primare Leistungssteigerung im Beruf, Gewichtsregu-
lation, um den Alltag zu schaffen, weitere)

Anfangs

Spater

Hinweise auf sonstige Funktionalitat wie Selbstmedikation depressiver Stérungen (,ge-
gen Depressionen genommen?*)

L ja L] nein

Welche Substanzen haben Sie benutzt, um von Crystal Meth oder Speed ,runterzu-
kommen®)

] keine

[] folgende:

Wegen welcher Substanz haben Sie schon mal therapeutische Hilfe aufgesucht?

Wenn [ ja, welche Substanzen?

Welche Behandlung mit welchem Erfolg? (Ausfuhrlichkeit je nach Setting! s.u.)

Ist es zu sexuelle Handlungen unter Substanzeinfluss gekommen, die Sie bereuen?
Uja L] nein L] keine Angabe
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41.

42,

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Haben Sie Freude an Sex? (Mehrfachnennung mdglich!)

L1 nur mit Drogen

(] auch ohne Drogen

L1 gar nicht

L] nur ohne Kondom

LI mit haufig wechselnden Partner/innen

War Sex fur Sie schon mal Mittel zum Zweck, zur Beschaffung von Drogen?

Uja L] nein

Schauen Sie sich regelmaRig Filme oder Internetseiten mit pornografischem Inhalt an?

[ ja L] nein
Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche? Stunden

Wie viel Zeit verbringen Sie pro Tag mit ... Stunden

a. Konsolen-Spielen (XBox, Playstation, Wii etc.)

b. allgemeinem Surfen im Internet (Nachrichten, Musik, Mails etc.)
c. Social Networks (Facebook, WhatsApp, Google+, Twitter etc.)

d. PC-Online-Spielen mit Wetteinsatz (Poker, Skat, Sportwetten ...)

e. PC-Multiplayer-Spielen (WoW, EVE, Counter Strike, Modern Warfare
.2

f.  PC-Online/Smartphone-Browser-Games (Farmville, Aion ...)

g. Besuchen von Spielotheken

h. TV-Serien (mehr als 2 Folgen am Stlick)

Hat der Stimulanzienkonsum zu erhéhten Verlusten beim Glicksspiel gefuhrt?
Uja [J nein

Relevante Medikation?

Psychiatrische Mitbehandlung durch

Beschreiben Sie bitte lhre aktuell wichtigsten Probleme neben der Abhangigkeit.

Wie kann ich/wir/Institution Ihnen helfen?
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Zusatzfragen fiir Hilfs- (und Therapie-)Planung (eigene Doku — Freitext)
50. Besuche bei Suchtberatung? Wie regelmafig? Aktuell?

51. Selbst-(hausarztliche) Entgiftungen? (Wie oft? Wie erfolgreich? Wie lange erfolgreich?
Welche Ruckfallgrinde? Medikationsversuche?)

52. Stationare Entgiftungen (Wo? Wann? Wie oft? Abgeschlossen? Beendigungsgriinde?
Wie erfolgreich? Wie lange erfolgreich? Welche Ruckfallgrinde? Medikationsversu-
che?)

53. Ambulante Therapie (Wo? Wann? Abgeschlossen? Beendigungsgriinde? Wie erfolg-
reich? Wie lange erfolgreich? Welche Ruckfallgriinde?)

54. Stationare Therapie (Wo? Wann? Abgeschlossen? Beendigungsgriinde? Wie erfolg-
reich? Wie lange erfolgreich? Welche Ruckfallgriinde?)

Allgemeine Fragen fiir ausfuhrliche Behandlungsplanung (eigene Dokumentation
benutzen):

o aktuelle Abstinenzmotivation, Ziele, Plane

e soziale Folgen (Fuhrerscheinverlust, Jobverlust, Trennungen, Gerichtsverfahren, BTMG-
Verfahren)

o Werden soziale Hilfen genutzt? Infobedarf? Anbahnung notwendig?

e soziale Situation, Berufsstand, Familienstatus, Partnerschaft, nicht konsumierenden Be-
kanntenkreis, unterstitzendes Umfeld/gefahrdendes Umfeld?

e betreuungsbedurftige Kinder/Angehdrige?
e Werden somatische Folgeschaden adaquat behandelt?
e Werden psychiatrische Folgeschaden adaquat behandelt?
e psychiatrische Vorbehandlungen
e Dauer und Griinde flr abstinente Phasen
e Grinde flr die Beendigung solcher abstinenter Phasen
e Suchterkrankungen der Eltern?
o evil. detailliert bei relevanten Substanzen:
Geben Sie flr die von Ihnen konsumierten Substanzen folgende Konsumzeitraume an:

Name der Substanz Im Alter von - bis

taglicher Konsum

wochentlicher Kon-
sum

monatlicher Kon-
sum
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Anhang 3: G-AEP-Kriterien

(German appropriate evaluation protocol

= Grundlage fur die Beurteilung der Notwendigkeit stationdrer Behandlungen)

A Schwere der Erkrankung

Al Plétzliche Bewusstlosigkeit oder akuter Verwirrtheitszustand (Koma oder Nichtansprechbarkeit)

A2 Pulsfrequenz: < 50 / min oder > 140 / min

A3 Blutdruck: systolisch < 90 oder > 200 mm Hg / diastolisch < 60 oder > 120 mm Hg

A4 Akuter Verlust der Seh- oder des Gleichgewichtssinnes

A5 Akuter Verlust der Horfahigkeit

A6 Akute Lahmung oder progrediente Lahmung oder andere akute neurologische Symptomatik

A7 Lebensbedrohliche Infektion oder anhaltendes oder intermittierendes Fieber (> 38,0° C Kerntemperatur)

A8 Akute / subakute Blutung und/oder interventionsbedirftiger Himoglobinabfall

A9 Schwere Elektrolytstérung oder Blutgasentgleisung oder aktuelle Entgleisung harnpflichtiger Substanzen

A10 Akute oder progrediente sensorische, motorische, funktionelle, zirkulatorische oder respiratorische oder dermatologische Stérungen
sowie Schmerzzusténde, die den Patienten nachdrticklich behindern oder gefahrden

Al1 Dringender Verdacht oder Nachweis einer myokardialen Ischamie

A12 Krankheit, die eine Behandlung mit onkologischen Chemotherapeutika oder anderen potenziell lebensbedrohlichen Substanzen
erfordert

B Intensitat der Behandlung

B1 Kontinuierliche bzw. intermittierende intravendse Medikation / Infusion (schlieBt Sondenerndhrung nicht ein)

B2 Operation, Intervention oder spezielle diagnostische Manahme innerhalb der néchsten 24 Stunden, die die besonderen Mittel und
Einrichtungen eines Krankenhauses erfordert
B3 Mehrfache Kontrolle der Vitalzeichen, auch mittels Monitor, mindestens alle 4 Stunden
B4 Behandlung auf einer Intensivstation ja
B5 Intermittierende, mehrmals t&gliche oder kontinuierliche, assistierte oder kontrollierte Beatmung
C Operation / Invasive Manahme (auBer Notfallmanahmen)
C1 Operation / Prozedur, die unstrittig nicht ambulant erbracht werden kann
C2 Leistungen, die gemaR des Vertrages nach § 115b bs. 1 SGB V in der Regel ambulant erbracht werden sollen (mit [*] Sternchen
gekennzeichnete Leistungen aus dem aktuellen Katalog ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe nach Anlage 1(und
ein Kriterium der allgemeinen Tatbestdnde gemaR § 3 Abs. 3 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V effiillen
D Komorbiditdten in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen MaBnahmen
D1 Signifikant pathologische Lungenparameter
D2 Schlafapnoe-Syndrom: Anamnestisch bekanntes mittelschweres oder schweres Schlafapnoe-Syndrom
D3 Blutkrankheiten: Operationsrelevante Gerinnungsstdrung; operationsrelevante, therapiepflichtige Blutkrankheit
D4 Manifeste Herzerkrankungen: Angina pectoris Grad Ill oder IV (NYHA); manifeste Herzinsuffizienz Grad IIl oder IV (NYHA)
D5 Maligne Hyperthermie in der Eigen- oder Familienanamnese
D6 Patienten, bei denen eine besonders liberwachungspflichtige Behandlung der folgenden Erkrankungen dokumentiert ist:
- endokrine Erkrankungen (z. B. Diabetes)
- Obstruktive Lungenerkrankungen
- Schlaganfall und/oder Herzinfarkt
- Behandlungsrelevante Nieren-/Leberfunktionsstdrung
- schwere Immundefekte
- Bluthochdruck mit Gefahr der Entgleisung
E Notwendigkeit intensiver Betreuung in Verbindung mit Operationen oder anderen krankenhausspezifischen
MaRRnahmen
E1 Voraussichtliche postoperative Uberwachungspflicht tiber 12 Stunden nach Narkose- oder Interventionsende
E2 Amputationen/Replantationen
E3 Gefalchirurgische Operationen (arteriell und/oder zentral)
E4 Einsatz und Entfernung von stabilisierenden Implantaten, ausgenommen z. B. nach unkomplizierten Hand-, Handgelenks- sowie
FuB- und Sprunggelenksoperationen
E5 Einsatz von Drainageschlauchen mit kontinuierlicher Funktionskontrolle
E6 Kathetergestiitzte Schmerztherapie
F Soziale Faktoren, aufgrund derer eine sofortige medizinische Versorgung des Patienten nicht méglich wére, in
Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen Mahahmen — gepriift und dokumentiert —
F1 Fehlende Kommunikationsmdglichkeit, da der Patient allein lebt und kein Telefon erreichen kann
F2 Keine Transportméglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe leisten kdnnten
F3 Mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten
F4 Fehlende Versorgungsmdglichkeiten
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Anhang 4: Weiterfiihrende Adressen und Anlaufstellen’

Adressen

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Maarweg 149-161

50825 Kéln

Tel. 0221/8992-0

Beratungstelefon: 0221/8920-31

Fax 0221/8992-300

E-Mail: poststelle@bzga.de

www.drugcom.de

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) e.V.
Westenwall 4

59065 Hamm

Telefon: 02381/9015-0

Fax: 02381/9015-30

E-Mail: info@dhs.de

www.dhs.de

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
im Bundesministerium fir Gesundheit
Friedrichstralke 108

10117 Berlin

Telefon: 03018-441-1452

Telefax: 030-20640-4960

E-Mail: drogenbeauftragte@bmg.bund.de
www.drogenbeauftragte.de

Fachverband Sucht e. V.
Walramstr. 3

53175 Bonn

Tel.: 0228-26 15 55

Fax: 0228-21 58 85
E-Mail: Sucht@Sucht.de
www.sucht.de

Bundesverband fiir akzeptierende Dogenarbeit
akzept e.V.

Christine Kluge Haberkorn

Sldwestkorso 14

12161 Berlin

Tel.: 030-827 06 946

E-Mail: akzeptbuero@yahoo.de

www.akzept.org

' Diese Ubersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit und leistet keine Gewahr fir die Rich-
tigkeit der Angaben (Stand: Februar 2016).
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Deutsche Gesellschaft fiir Suchtmedizin e.V.

c/o Zentrum fir Interdisziplindre Suchtforschung der Universitadt Hamburg (ZIS)
Universitatsklinikum Eppendorf

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Simone Mollenhauer

Martinistr. 52

20246 Hamburg

Tel.: 040-7410-54221

E-Mail: info@dgsuchtmedizin.de

www.dgsuchtmedizin.de

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN)

DGPPN-Geschéftsstelle

Reinhardtstr. 27 B

10117 Berlin

Tel.: 030-240 477 220

E-Mail: j.holzhausen@dgppn.de

www.dgppn.de

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Wilhelmstr. 138

10963 Berlin

Tel.: 030-690087-0

Fax: 030-690087-42
E-Mail: dah@aidshilfe.de
www.aidshilfe.de

Hilfs-, Beratungs- und Therapieangebote

Ambulante und stationédre Suchthilfeeinrichtungen

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.

Datenbank mit Gber 1400 ambulanten Suchtberatungsstellen und 800 stationaren Suchthilfeeinrich-
tungen

www.dhs.de/einrichtungssuche.html

Stationare Therapieplatze
Bundesverband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe e.V. (BUSS)
www.therapieplaetze.de

Beispiele fir eine stationare Therapie bei Methamphetamin-/Stimulanzienproblematik:

e www.ahg.de/AHG/Standorte/Mecklenburg/Service/Veroeffentlichungen/Flyer/FLyer Stimulantien
_2013.pdf

e www.bezirkskliniken-
oberfranken.de/pages/html/hochstadt/behandlungsbereiche/stimulantien.htmi

Regionale Hilfs-, Beratungs- und Therapieeinrichtungen
Uber Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V.
www.dhs.de/dhs/landesstellen.html

Suchtberatungsstellen
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
www.bzga.de/?uid=5df2624da5b3f7a9a202fab9df892d8a&id=Seite48&sid=-1
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Suchtmedizinisch qualifizierte Arzte und suchtmedizinische Schwerpunktpraxen
Arztsuche in Deutschland der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
www.kbv.de/html/arztsuche.php

Arztsuche in Deutschland der Bundesarztekammer
www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=2.5511

Telefonische Beratung, Uiberregional

Hotline der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
bundesweite anonyme Beratung, 24 Stunden, kostenpflichtig: 01805-31 30 31
www.sucht-und-drogen-hotline.de

Crystal Hotline des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege
bundesweite anonyme Beratung, kostenfrei: 0941-56 95 82 901

Mo. bis Fr. 10.00 bis 16.00 Uhr, So. 18.00 bis 20.00 Uhr (Anrufbeantworter flr Rickrufe)
www.drugstop.org/angebot/crystal-hotline

Informationen zu Beratungseinrichtungen in der Nahe: 0221-89 20 31

Telefonische Beratung, regional
Wenn nicht anders angegeben, sind die Angebote rund um die Uhr erreichbar.

Berlin: 030-19237
www.drogennotdienst.org

Essen: 0201-40 38 40
www.essen.de/location/locationdetailseite156233.de.jsp

Frankfurt/M.: 069-6234 51
Montag bis Freitag von 8:00 Uhr bis 23:00, Sa und So 12:00 Uhr bis 24:00 Uhr
www.basis-ev.eu/beratung/telefonische-beratung

Hamburg: 040-41 92 38-10
taglich 8.00 bis 24.00 Uhr
www.jugendhilfe.de/drobinn.de/gz-8.html

KoIn: 0221-19700
taglich 10.00 bis 24.00 Uhr
www.sucht-und-drogen-hotline.de/wirueberuns/suchtnotruf_koeln.html

Leipzig: 0341-211 22 10
Di. und Do., 13.00 bis 17.00
www.drugscouts.de

Miinchen: 089-28 28 22
www.suchthotline.info

Niirnberg: 0911-19237
taglich 8.00 bis 22.00 Uhr

Regensburg: 0941-56 95 82 901
Mo. bis Fr. 10.00 bis 16.00 Uhr, So. 18.00 bis 20.00 Uhr (Anrufbeantworter fir Rickrufe)
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Anhang

Online-Beratung

Chat- und E-Mail-Beratung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Chat-Beratung: Mo. Bis Fr. 15.00 bis 17.00 Uhr (aul3er an Feiertagen)
www.drugcom.de/beratung-finden

Onlineberatung von Mindzone
www.mindzone.info/beratung/onlineberatung

Online-Beratung von mudra — Alternative Jugend- und Drogenhilfe e.V.
mudra.beranet.info

Online Beratung von ,,Jugend hilft Jugend“ in Hamburg
www.de.jugend-hilft-jugend.de/Online-Angebot/chat

Beratungsangebote nach Bundeslandern

Baden-Wiirttemberg
Beratungsstellen sowie Einrichtungen der Suchthilfe
www.suchtfragen.de/Suchthilfe.9.0.html

Bayern
Koordinierungsstelle der Suchthilfe Bayern
www.kbs-bayern.de

Berlin
Landesstelle Berlin fir Suchtfragen
www.sucht-drogen-rat-hilfe.de/content

Brandenburg
Brandenburgische Landesstelle flir Suchtfragen
www.blsev.de

Bremen
Beratungsfuhrer Sucht des Gesundheitsamts Bremen (pdf, 126.7 KB)
www.gesundheitsamt.bremen.de/sixcms/media.php/13/2_Steu_Beratungsf%FChrer%20Sucht.pdf

Hamburg

Beratungs-, Selbsthilfe- und Therapieangebote
www.kursbuch-sucht.de/suchthilfe/amphetamine-und-speed/0/hamburg
Schwangerschaft — Kind — Sucht

www.lina-net.de/suchthilfe

Beratungsstellen und Selbsthilfe
www.rauschbarometer.de

Hessen
Hessische Landesstelle flr Suchtfragen
www.hls-online.org

Mecklenburg-Vorpommern
Landeskoordinierungsstelle flir Suchtvorbeugung Mecklenburg-Vorpommern (LAKOST)
www.lakost-mv.de

Niedersachsen
Niedersachsische Landesstelle fiir Suchtfragen
www.nls-online.de/home16/index.php/adressen

Nordrhein-Westfalen
Landesstelle Sucht NRW
www.landesstellesucht-nrw.de
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Rheinland-Pfalz
Landesstelle fiir Suchtfragen Rheinland-Pfalz
www.liga-rip.de/

Saarland
Saarlandisches Landesstelle fir Suchtfragen
www.landesstelle-sucht-saarland.de

Sachsen
Internetportal der sachsischen Suchthilfe
www.suchthilfe-sachsen.de

Sachsen-Anhalt
Landesstelle fiir Suchtfragen im Land Sachsen-Anhalt
www.Is-suchtfragen-lsa.de/start

Anonyme Crystalsprechstunde fir (H)alle
www.checkpoint-c.de

Schleswig-Holstein

Landesstelle fur Suchtfragen Schleswig-Holstein
www.Issh.de

Thiringen

Thiringer Landesstelle fur Suchtfragen
www.tls-suchtfragen.de

Selbsthilfe
Breaking Meth

virtuelles Selbsthilfe-Angebot fir Menschen mit Methamphetamin-/Crystal-Meth-Erfahrung (Zentrum

fur interdisziplindre Suchtforschung der Universitat Hamburg)

www.breaking-meth.de

JES

Selbsthilfenetzwerk flr Junkies, Ehemalige und Substituierte

www.jes-bundesverband.de

Mountain Activity Club e. V.
Peer-gestitzte Selbsthilfegruppe
www.mountain-activity-club.de

NA
Narcotics Anonymous Deutschland
www.narcotics-anonymous.de
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Beratung fiir Angehorige und Freunde

Bundesverband der Eltern und Angehorige fiir akzeptierende Drogenarbeit e.V.
www.akzeptierende-eltern.de

BVEK

Bundesverband der Elternkreise suchtgefahrdeter und suchtkranker Séhne und Tochter e. V.
Braunsbergstr. 23

48155 Munster

Tel.: 0251-142 07-33

Mobil: 0151-43 11 23 33

Fax: 0251-13 30 27 57

E-Mail: info@bvek.org

www.bvek.org

ELSA
Elternberatung bei Suchtgefahrdung und Abhangigkeit von Kindern und Jugendlichen
www.elternberatung-sucht.de/ueber-uns

NACOA

Interessenvertretung fir Kinder aus Suchtfamilien e. V.
Gierkezeile 39

10585 Berlin

Tel.: 030-35 12 24 30

E-Mail: info@nacoa.de

www.nacoa.de

Schadensminimierung

KISS
Selbstmanagementprogramm zur gezielten Reduktion des Konsums legaler und illegaler Drogen
www.kiss-heidelberg.de/

SKOLL

Selbstkontrolltraining fir den verantwortungsbewussten Umgang mit Suchtstoffen und anderen
Suchtphdnomenen (Angebot der Caritas)

www.skoll.de

Schadensminimierung im Partysetting
Vermittlung von Informationen, Strategien und Handlungsweisen zu Gesundheitsférderung und Risi-
kominimierung bei sozial unauffallig konsumieren Drogenkonsumenten:

Alice Project (Frankfurt/Main)
www.alice-project.de

Chillout (Potsdam)
www.chillout-pdm.de

Drug Scouts (Leipzig)
www.drugscouts.de

DroGenKult (Berlin)
www.drogenkult.net

Drogerie Projekt (Erfurt)
www.drogerie-projekt.de

Eclipse e. V. (Berlin)
www.eclipse-online.de
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Fixpunkt Party-Team (Berlin)
www.fixpunkt-berlin.de

Mindzone (Miinchen)
www.mindzone.info

mudra enterprise (Niirnberg)
www.mudra-online.de

partypack.de (Koln)
www.partypack.de

Partyprojekt Odyssee (Kiel)
www.odyssee-kiel.de/partyprojekt

Remedy Berlyn (Berlin)

www.remedyberlyn.de

Infomaterial

Kostenfreies Infomaterial zu verschiedenen drogenbezogenen Themen erhalten Sie hier:

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
www.dhs.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
www.bzga.de

Broschiire ,,Crystal Meth“ des Landespraventionsrats Sachsen
www.publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/17190

Info-Booklet zu ,,Crystal-Meth“ von Mindzone
www.mindzone.info/infomaterial/bestellungen
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53-Leitlinie Methamphetamin-bezogene Storungen

Bislang lagen in Deutschland keine evidenzbasierten medizinischen Behandlungskonzepte

fiir Patienten mit einer Methamphetamin-bezogenen Stérung vor. In Fachgesprichen der

Bundesdrogenbeauftragten mit Vertretern aus der Sucht- und Drogenpolitik, der Forschung

und der Versorgungspraxis wurde deutlich, dass ein Bedarf an differenzierten evidenzbasierten

therapeutischen Optionen firr Betroffene besteht. Dies fithrte dazu, dass mit einem Experten-

panel eine S3-Leitlinie ,Methamphetamin-bezogene Storungen® entwickelt wurde. Damit soll

eine bessere Versorgung von Betroffenen und mehr Handlungssicherheit fiir therapeutisch

tatiges Personal in der Praxis ermoglicht werden durch:

o Empfehlungen zur angemessenen Diagnostik

« Evidenzbasierte Aussagen zur Wirksamkeit von medikamentdsen und
psychotherapeutischen Interventionen — auch bei speziellen Patientengruppen wie
Schwangeren

o Verzicht auf wirkungslose oder riskante Therapien

« Eine bessere Vernetzung der verschiedenen Akteure in der suchtmedizinischen
Versorgung

Die Leitlinie richtet sich an in der Suchthilfe titige Arztinnen und Arzte aller Versorgungssek-
toren, drztliche und psychologische Psychotherapeuten, alle Berufsgruppen in der ambulanten
und stationdren Suchthilfe wie Psychologen, Sozialarbeiter und Pflegepersonal, Mitarbeiter im
Bereich Nachsorge und Rehabilitation, Selbsthilfeorganisationen und die Kooperationspartner
der Arzteschaft wie zum Beispiel Kostentriger.
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