Substitutionsbehandlung
' im Strafvollzug

Ein praktischer Leitfaden

Jorg Pont, Andrej Kastelic, Heino Stover, Catherine Ritter, Barbel Knorr

Deutsche
@ AIDS-Hilfe






Substitutionsbehandlung
im Strafvollzug

Ein praktischer Leitfaden

Jorg Pont, Andrej Kastelic, Heino Stover, Catherine Ritter, Barbel Knorr



© Deutsche AIDS-Hilfe e. V.
Wilhelmstr. 138

10963 Berlin

Internet: www.aidshilfe.de
E-Mail: dah@aidshilfe.de

2018
Bestellnummer: 022147

Redaktion: Barbel Knorr (Berlin), Heino Stover (Frankfurt/Main)
Ubersetzung: www.fachuebersetzungsdienst.com

Bearbeitung: Ulrike Schuff

Titelfoto: shutterstock.com/Jaromir Chalabala

Gestaltung: Carmen Janiesch

Druck: Druckerei Conrad, BreitenbachstraRBe 34—36, 13509 Berlin

Spendenkonto:
Berliner Sparkasse, IBAN: DE27 1005 0000 0220 2202 20, BIC: BELADEBEXXX.

Sie kénnen die Arbeit der DAH auch unterstitzen, indem Sie Férdermitglied werden.
Nahere Informationen unter www.aidshilfe.de oder bei der DAH.

Die DAH ist als gemeinniitzig und besonders férderungswiirdig anerkannt.

Spenden und Foérdermitgliedschaftsbeitrage sind daher steuerabzugsfahig.



Vorspann

Die Deutsche AIDS-Hilfe erhielt die Moglichkeit, den Leitfaden , Opioid Substi-
tution Treatment in Custodial Settings. A Practical Guide“ zu Ubersetzen und
an deutsche Verhaltnisse anzupassen.

Die vom Btro der Vereinten Nationen fiir Drogen- und Verbrechensbekdmp-
fung (UNODC) und vom Regionalbiiro Europa der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) unterstitzte Originalfassung wurde zwischen Juni 2007 und Februar
2008 verfasst.! Einige Passagen (von Andrej Kastelic) wurden in Uberarbeiteter
Form aus einem Kapitel des Leitfadens ,Health in Prisons. A WHO guide to the
essentials in prison health” (Gesundheit im Strafvollzug. Ein WHO-Leitfaden
uber grundlegende Aspekte der Gesundheitsproblematik im Gefangnis; Mol-
ler u.a. 2007) ibernommen, den das WHO-Regionalbiiro fiir Europa veréffent-
lichte. Wesentliche Teile stammen aus dem ,Training Manual: Key aspects of
substitution treatment for opiate dependence” (Schulungshandbuch: Schlis-
selaspekte der Substitutionsbehandlung von Opiatabhéngigkeit) von Annette
Verster (Euromethwork 2003). Eine frithe Version des vorliegenden Leitfadens
erarbeitete das Institut fir Drogenforschung der Universitdt Bremen (BISDRO)
im Auftrag der EU-Kommission, DG SANCO, Projekt Nr. 2003308, Europaisches
Netzwerk fiir Drogen- und Infektionspravention im Strafvollzug (ENDIPP).

1 Die von den Autor_innen erstellte Originalfassung entstand mit Unterstiitzung eines Beirats, dem fol-
gende Fachleute angehdren: Fabienne Hariga (UNODC-Zentrale Wien/Osterreich), Karlheinz Keppler
(ehemaliger Leiter des Arztlichen Dienstes der JVA fiir Frauen Vechta/Deutschland), Rick Lines (IHRA,
London/Vereinigtes Kdnigreich), Morag MacDonald (UCE, Birmingham/Vereinigtes Konigreich), David
Marteau (Offender Health, London/Vereinigtes Konigreich), Lars Mgller (WHO-Regionalbiiro Europa, Ko-
penhagen/Danemark), Jan Palmer (Clinical Substance Misuse Lead, Offender Health, London/Vereinig-
tes Konigreich), Ambros Uchtenhagen (Ziirich/Schweiz), Caren Weilandt (WIAD, Bonn/Deutschland), Nat
Wright (HMP Leeds/Vereinigtes Konigreich)
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Einleitung

In weiten Teilen der Welt sind Opiatabhédngige in Gefangnissen tuberdurch-
schnittlich hdufig vertreten: In Europa, Asien und Nordamerika machen sie
etwa ein Drittel der gesamten Gefidngnisbevolkerung aus (Fazel et al. 2006),
in einigen Landern Zentralasiens sogar bis zu 8o Prozent. In Afrika siidlich der
Sahara greift das Problem der Opiatabhangigkeit um sich, wahrend in Latein-
amerika die Abhingigkeit von Kokain dominiert.

Gefangnisse sind fiir die Behandlung von drogenabhingigen Méannern und
Frauen keine geeigneten Orte, weshalb uber Alternativen zu ihrer Inhaftie-
rung nachgedacht werden sollte. Bis solche Alternativen zur Verfiigung ste-
hen, miussen sich die Gefangnisbehérden mit dieser behandlungs-, betreu-
ungs- und unterstitzungsbedurftigen Population auseinandersetzen. Studien
haben gezeigt, dass sich Substitutionstherapien am besten eignen, um die Opi-
atabhingigkeit zu behandeln und das Risiko einer HIV- und Hepatitis-C-Uber-
tragung sowie einer fatalen Uberdosierung nach Haftentlassung zu verrin-
gern. Methadon reduziert das Mortalitétsrisiko ungefahr um das Sechsfache.?
In einer aktuellen Studie aus England ging eine Opioid-Substitutionsbehand-
lung mit einer 75-prozentigen Reduktion der gesamten Mortalitit in Haft und
einer 85-prozentigen Reduktion der tédlichen Uberdosierungen im ersten Mo-
nat nach der Haftentlassung einher.? Dies setzt allerdings voraus, dass die Do-

sierung ausreichend und eine Kontinuitét der Behandlung gesichert ist.4*

2 UNODC(2013), p. 11

3 Marsden, J,, Stillwell, G., Jones, H., Cooper, A, Eastwood, B., Farrell, M., Lowden, T., Maddalena, N., Met-
calfe, C., Shaw, J., Hickman, M. (2017): Does exposure to opioid substitution treatment in prison reduce
the risk of death after release? A national prospective observational study in England. Addiction. 2017
Aug;112(8):1408-1418. doi: 10.1111/add.13779. Epub 2017 Mar 1

4 Degenhardt, L., Bucello, C., Mathers, B., Briegleb, C., Ali, H., Hickman, M. and McLaren, J. (2011): Mortali-
ty among regular or dependent users of heroin and other opioids: a systematic review and meta-analy-
sis of cohort studies, Addiction 106, pp. 32-51. d0i:10.1111/j.1360-0443.2010.03140.x

5 Kimber, J., Copeland, L., Hickman, M., Macleod, J., McKenzie, J., De Angelis, D. and Robertson, J. R. (2010):
Survival and cessation in injecting drug users: prospective observational study of outcomes and effect of
opiate substitution treatment, British Medical Journal (Clinical research ed.) 341, p. c3172.doi: 10.1136/
bmj.c3172. Online at: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2895695/
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Wie alle Menschen haben auch Gefangene Anspruch auf die bestmaogliche Ge-
sundheitsversorgung. Volkerrechtliche Grundlage hierfiir sind Artikel 25 der
Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte der Vereinten Nationen sowie Ar-
tikel 12 der Internationalen Konvention tiber wirtschaftliche, soziale und kul-
turelle Rechte. Die internationale Staatengemeinschaft ist iibereingekommen,
dass Gefangene grundsatzlich alle Rechte behalten, die ihnen nicht aufgrund
ihrer Inhaftierung aberkannt wurden. Dies schlief3t das Recht auf das erreich-
bare Hochstmaf3 an korperlicher und geistiger Gesundheit ein. Strafe ist allein
der Freiheitsentzug und nicht der Entzug von grundlegenden Menschenrech-
ten. Daher hat jeder Staat mit den internationalen Menschenrechtsnormen
entsprechenden Gesetzen, politischen Konzepten und Programmen dafiir zu
sorgen, dass Haftlinge dieselbe Gesundheitsversorgung erhalten, die auch der
Allgemeinbevélkerung zusteht.®

Die Notwendigkeit der Behandlung von opiatabhangigen Haftlingen wurde
bereits vor 25 Jahren international anerkannt. 1993 verdffentlichte die WHO
Richtlinien zum Thema ,HIV-Infektion und AIDS im Gefiangnis“. Darin wur-
de empfohlen, drogenabhangige Gefangene wahrend der Zeit ihrer Haft un-
ter angemessener Wahrung der Vertraulichkeit zur Teilnahme an Drogenbe-
handlungsprogrammen zu bewegen. Bestandteil dieser Programme sollte die
Information tiber die Behandlung von Drogenabhangigkeit und die mit ver-
schiedenen Formen des Drogenkonsums verbundenen Risiken sein. Vor der In-
haftierung mit Methadon Behandelte sollten die Moglichkeit erhalten, ihre The-
rapie im Gefangnis fortzusetzen. Die Regierungen derjenigen Lander, in denen
es bereits Methadonprogramme fiir Opiatabhangige in Freiheit gab, wurden
von der WHO aufgefordert, diese Behandlung auch Gefangenen anzubieten.

Die Notwendigkeit der Opioidsubstitutionsbehandlung wurde 20 Jahre spater
(2013) von der UNODC/ILO/UNDP/WHO und UNAIDS bestatigt. Zur erfolgrei-
chen Bekdmpfung von HIV im Gefidngnis haben sie 15 evidenz-basierte Inter-
ventionen vorgeschlagen, von denen eine die Behandlung der Drogenabhén-
gigkeit einschlieBlich der Opioid-Substitutionsbehandlung darstellt.”

6 Rahmenprogramm von UNODC, UNAIDS und WHO zur HIV/AIDS-bezogenen Vorsorge, Therapie und
Pflege in Gefangnissen (2006)

7 UNODC, ILO, UNDP, WHO, UNAIDS (2013): HIV prevention, treatment and care in prisons and other closed set-
tings: a comprehensive package of interventions. http://www.unodc.org/documents/hiv-aids/HIV _compre-
hensive_package_prison_2013_eBook.pdf (letzter Zugriff: 6.12.2017)
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Der vorliegende Leitfaden basiert auf den Erfahrungen von Wissenschaftler in-
nen, Arzt_innen, Psychotherapeut_innen und anderen medizinischen Fachkraf-
ten, die mit der Substitutionsbehandlung von Gefangenen zu tun haben. Ein-
schlagige internationale Literaturquellen und Datenbanken wurden geprift,
um bestmogliche empirisch gestiitzte Empfehlungen geben zu kénnen. Die Au-
tor_innen orientieren sich an verschiedenen internationalen Publikationen wie
dem vom WHO-Regionalbtiro fiir Europa herausgegebenen Leitfaden ,Prisons
and Health“® (Gefangnisse und Gesundheit. Ein WHO-Leitfaden zu grundle-
genden Elementen der Gesundheit im Gefangnis), dem Rahmenprogramm von
UNODC, UNAIDS und WHO zur HIV-Pravention, -Pflege, -Therapie und -Betreu-
ung im Strafvollzug sowie der von WHO, UNAIDS und UNODC veroffentlichten
Publikation ,Evidence for actions technical paper: Interventions to address HIV
in prisons — Drug dependence treatment® (Belege fiir Mafinahmen: Interventi-
onen gegen HIV im Strafvollzug — Behandlung von Drogenabhéngigkeit).

Zielgruppen des Leitfadens

Der vorliegende Leitfaden zur Opiat-Substitutionsbehandlung im Strafvoll-
zug soll Gefangnisarzte und -arztinnen, Vertragsarzte und -arztinnen, Mitar-
beiter_innen des medizinischen Dienstes (v.a. Krankenpfleger innen), Mitar-
beiter innen aus dem Sozialdienst, Anstaltsleitungen, Justizministerien und
Nichtregierungsorganisationen bei der Durchfiihrung und Férderung von Sub-
stitutionsprogrammen fiir opiatabhéngige Gefangene unterstiitzen. Drogen-
abhangigkeit muss als ernsthafte Erkrankung behandelt werden. Erforderlich
sind gemeinsame, koordinierte Anstrengungen, um Gefangenen eine best-
mogliche Behandlung zu gewahren und die nachteiligen Folgen des Drogen-
konsums auf ein Minimum zu beschrianken. Die Umsetzung der Empfehlungen
dieses Leitfadens wird sich positiv auf die Gesundheit von drogenabhangigen
Gefangenen auswirken, die Arbeitszufriedenheit des Gefangnispersonals er-
hohen und die negativen gesundheitlich-sozialen Auswirkungen, die der Dro-
genkonsum im Strafvollzug und nach Haftentlassung mit sich bringen kann,
spurbar verringern.

8 WHO (Stefan Enggist, Lars Moller, Gauden Galea and Caroline Udesen (ed.) Prisons and Health. 2nd edi-
tion, pp138-147; http://www.euro.who.int/en/health-topics/health-determinants/prisons-and-health/
publications/2014/prisons-and-health (letzter Zugriff: 6.12.2017)

9 http://www.who.int/hiv/pub/idu/framework _prisons.pdf?ua=1 (letzter Zugriff: 6.12.2017)
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Grundlagen und wichtige erste Schritte

Auch wenn einzelne Justizvollzugsbedienstete in ihrem Zustandigkeitsbereich
eine ganze Menge ausrichten konnen, ist ein gestinderes Leben flir drogenab-
hangige Gefangene nur unter Einbeziehung des gesamten Personals mog-
lich. Veranderungen sollten auf Dauer ausgerichtet sein. Grundsatzlich kon-
nen auch einzelne, oftmals von aufen finanzierte Initiativen und Pilotprojekte
viel bewirken. Doch langfristig lasst sich mit einer Mafinahme mehr errei-
chen, wenn die Gesundheitsversorgung im Strafvollzug auf einem nachhalti-
gen Ansatz beruht und ein transparentes, solides Konzept vorhanden ist, nach
dem ein umfassend unterstiitztes und gut geschultes Personal klar formulierte
Prinzipien effizient umsetzt. Die beste Voraussetzung hierfur besteht in einer
engen Verzahnung und Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitssystem
des Justizvollzugs und dem 6ffentlichen Gesundheitswesen. Auf diese Weise
kann in Gefangnissen eine ausreichende und nachhaltige Gesundheitsversor-
gung sichergestellt werden.

Um Drogenabhangigen ein gestinderes Leben in Haft zu erméglichen, miissen
viele Voraussetzungen erfullt sein. Politik, Gefangnisleitung und das gesam-
te Vollzugspersonal missen zu diesem Ziel stehen. Eine besondere Rolle spielt
dabei das medizinische Personal, wichtig sind aber auch die aktive Beteiligung
der Gefangenen und Unterstiitzung von aufien.

In verschiedenen europaischen Landern wurde deutlich, welche Probleme ent-
stehen, wenn das Gesundheitssystem des Strafvollzugs vom offentlichen Ge-
sundheitswesen abgekoppelt ist. Das erschwert beispielsweise die Suche nach
qualifizierten Mitarbeiter innen und die Weiterbildung oder Schulung des
vorhandenen Personals. Daher wird dringend empfohlen, dass die Gesund-
heitsdienste der Gefangnisse in jedem Land eng mit dem offentlichen Gesund-
heitswesen und den Gesundheitsbehérden kooperieren, damit die Versorgung
der Gefangenen dem ,drauflen” iiblichen Standard entspricht. Wie die WHO
in ihrer Moskauer Erklarung zum Gesundheitswesen des Strafvollzugs als Teil
des offentlichen Gesundheitswesens fordert, sollte die fiir die offentliche Ge-
sundheitsversorgung zustandige Behorde immer auch fiir die Gesundheitsver-
sorgung in den Gefangnissen zustandig sein (WHO 2003; WHO 2013).
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Deutschland - Regelungen zur medizinischen Versorgung in Haft

Fir die gesundheitliche Versorgung der Gefangenen sind die Justizministerien der
Bundeslander zustandig. Seit der Foderalismusreform 2006 dirfen die Bundes-
lander eigene Strafvollzugsgesetze erlassen, von dieser Moglichkeit haben fast alle
Bundeslander Gebrauch gemacht. Die Regelungen zur gesundheitlichen Versor-
gung der Gefangenen dhneln sich und besagen, dass die medizinische VVersorgung
mit den Leistungen des SGB V (gesetzliche Krankenversicherung) vergleichbar sein
sollen. Fir die Gesundheit der Gefangenen ist der Anstaltsarzt/die Anstaltsarztin
zustandig und verantwortlich. Eine Zusammenarbeit mit Gesundheitsamtern und
anderen Anbietern des Gesundheitswesens findet vereinzelt statt. Die Verantwor-
tung fur die Gesundheit der Gefangenen und entsprechende Entscheidungen ob-
liegen allerdings — bis auf wenige Ausnahmen — dem Justizbereich. Bei MaBnah-
men des Infektionsschutzes liegt die Fachaufsicht beim ortlichen Gesundheitsamt
(siehe Infektionsschutzgesetz, § 36 (1) Einhaltung der Infektionshygiene).

Die Substitution in Haft wird geregelt durch

# das Betaubungsmittelgesetz (BtMG)

o die Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV)

+ die ,Richtlinie der Bundesarztekammer zur Durchfiihrung der substitutions-
gestiitzten Behandlung Opioidabhangiger"°

¢ In Baden-Wirttemberg, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen durch zu-
satzliche Verwaltungsvorschriften.

Nicht verbindlich ist dagegen die ,Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versor-
gung” des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung (Richtlinie ,Methoden ver-
tragsarztliche Versorgung”; Stand: 8. September 201 6'7), weil sie die Substitution
im kassenadrztlichen System regelt, Strafgefangene aber nicht gesetzlich kran-
kenversichert sind. Einige Bundeslander beziehen sich jedoch auf sie. Auf ihrer
Grundlage haben die meisten, die schon vor der Haft substituiert wurden, eine
Indikation erhalten.

10 http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/versorgung/suchtmedizin/illegale-drogen/substitu-
tionsgestuetzte-behandlung-opiatabhaengiger/richtlinie/ (letzter Zugriff: 4.12.2017)
11 https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/7/ (letzter Zugriff: 4.12.2017)
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Die Forderung, eine in Freiheit begonnene Substitutionsbehandlung in Haft fort-
zusetzen oder in Haft eine Substitution beginnen zu konnen, entspricht dem
Stand der medizinischen Forschung. Sie kommt auch in den 2010 Uberarbeite-
ten Richtlinien der Bundesdrztekammer zur substitutionsgesttitzten Behand-
lung Opiatabhdngiger zum Ausdruck: ,Bei einem Wechsel in eine Krankenhaus-
behandlung, RehabilitationsmaBnahme, Inhaftierung oder andere Form einer
stationaren Unterbringung ist die Kontinuitat der Behandlung durch die tiberneh-
mende Institution sicherzustellen.

Aktives Engagement aller Mitarbeiter_innen

Ein gesiinderes Leben fiir Drogenabhéangige in Haft ist moglich, wenn das ge-
samte Gefangnispersonal dazu beitrdgt. Jede r Mitarbeiter in muss wissen
und verstehen, welchen gesundheitlichen Problemen Drogenkonsument in-
nen ausgesetzt sind, wie sich Infektionen ausbreiten, wie sie eingedammt und
ihre negativen Folgen gelindert werden kénnen und was zur Férderung der
Gesundheit und des Wohlbefindens dieser Gefangenen getan werden kann.
Arzt_innen, Pflegekréften, Sozialarbeiter_innen und anderen in der Betreuung
Beschaftigten kommt eine fithrende Rolle bei der Verbesserung von Gesund-
heitsbedingungen fiir drogenabhéngige Gefangene zu. Sie sollten iiber eine
fundierte Ausbildung verfiigen und tiber Aspekte medizinischer Ethik wie Ver-
traulichkeit, Patientenrechte und Menschenrechte umfassend informiert sein.
Dartiber hinaus sind Wissen und Erfahrung tiber Infektionskrankheiten, Epi-
demiologie und die bei Drogenabhéingigen tiberaus haufigen psychischen Be-
gleiterkrankungen sowie tiber Grundsatze der Gesundheitsforderung erforder-
lich. Gesundheitsférderung (,health promotion®), die eine moglichst gesunde
Lebensfithrung in Gefdngnissen anstrebt, ist eine Herausforderung fir alle, die
im Gefangnis leben und arbeiten.

Partnerschaften fiir die Gesundheit

Eine zentrale Rolle in der Pravention und Gesundheitsférderung spielt die Mit-
verantwortung des Patienten/der Patientin. Jede r Einzelne muss entschei-
den konnen, was er_sie fiir seine_ihre Gesundheit tun kann, und auch ent-
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sprechend handeln kénnen. Da sich dieser Ansatz im Justizvollzug nur schwer
umsetzen lasst, gilt es, im Gefdngnisalltag moglichst viele Moglichkeiten der
Mitverantwortung zu schaffen. Selbsthilfe- und Peer-Support-Gruppen sollten
gebildet und gefordert werden, die sich mit HIV und Hepatitis C aus Gefan-
genensicht auseinandersetzen. Als hilfreich haben sich ebenso schriftliche, le-
bensweltnah und zielgruppenspezifisch gestaltete Informationen zum Thema
Gesundheit erwiesen. Drogen gebrauchende Gefangene sollten mit Merkblat-
tern iiber die Angebote des Medizinischen Dienstes und tiber Strategien des
bestmoglichen Umgangs mit ihrer Erkrankung in der Haft und nach Haftent-
lassung (Stover 2017) informiert werden. Bei Gefangenen mit Sprach- oder Le-
seproblemen bieten sich Informationsmedien wie Videos und andere visuelle
Hilfen oder Gruppengesprache mit Gesundheitsfachkréften an (Stéver 2016).

Besonders geeignet sind , partizipativ®, das heif3t gemeinsam mit Gefangenen
entwickelte und durchgefiihrte Mafinahmen der auf HIV/HCV bezogenen Vor-
sorge, Aufklarung, Beratung und Pflege: Die starkere Einbeziehung Gefange-
ner ermoglicht es den Haftanstalten, besser mit dem HIV/HCV-Risiko umzu-
gehen.

Neben der Substitutionsbehandlung sollten verschiedene Angebote zur Scha-
densminderung verfiigbar sein, z.B. Kondome, Gleitmittel, saubere Spritzen
und Nadeln sowie Desinfektionsmittel, um vor allem die Verbreitung durch
Blut Uibertragbarer Krankheiten bei intravenésem Drogenkonsum, Piercen, T&-
towieren und Sexualkontakten zu verhindern. Zu iiberlegen ist, ob fiir Tattoos
professionelle Tatowierer_innen in die Haftanstalt geholt werden kénnen.!?

Der regelméafiige Kontakt mit ortlichen Hilfseinrichtungen und die Einbin-
dung von Freiwilligenorganisationen kénnen wesentlich zur Férderung von
Gesundheit und Wohlbefinden im Gefidngnis und zu einer kontinuierlichen
Betreuung sowohl nach Haftantritt als auch im Anschluss an die Entlassung
beitragen. Gefangene sollten moglichst noch vor ihrer Entlassung Kontakt zu
wichtigen ortlichen Einrichtungen wie der Bewahrungshilfe oder sozialen
Diensten aufnehmen. Aufierdem ist fiir die langfristige arztliche Verordnung
eines Opiatersatzmittels zu sorgen, um zu verhindern, dass es nach der Entlas-
sung zu Tod durch Uberdosierung kommt.

12 http://www.hareact.eu/en/event/"needle-exchange-and-other-harm-reduction-measures-prison-set-
tings"-conference (letzter Zugriff: 13.11.2017)
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Wichtige Fakten

Die reprasentative , DRUCK“-Studie des Robert Koch-Instituts (Robert Koch-In-
stitut 2016) beschreibt den Prozess der Kriminalisierung: Von den mehr als
2.000 in Freiheit befragten Drogenabhangigen waren 81% bereits inhaftiert
(mittlere Haftdauer: 5 Jahre, im Mittel 5,6-mal inhaftiert), 30% der jemals In-
haftierten haben in Haft Drogen injiziert, und 11 % der je Inhaftierten mit intra-
vendsem Drogengebrauch haben in Haft ihren iv. Konsum begonnen. In einer
britischen Studie gab rund ein Funftel der intramuralen Drogenkonsument_
innen an, den Konsum, v.a. von Heroin, in Haft begonnen zu haben (Singleton
et al. 2003, S. 150). Hafterfahrungen sind ein bedeutender Bestandteil der Bio-
graphie vieler Opioidabhangiger.

Dass diese Schatzungen eher konservativ sind, zeigen in einzelnen Bundeslan-
dern durchgefiihrte Untersuchungen, nach denen etwa jede_r zweite Gefange-
ne als,drogengefahrdet”, jede r Dritte als ,therapiebedurftig” angesehen wird
(Stover 2012). Gegenwartig muss man bei etwa 63.600 Straf- und Untersu-
chungsgefangenen im Schnitt von ca. 15.000 (13.140- 17.760) Opioidkonsumie-
renden bzw. -abhdngigen allein in den Justizvollzugsanstalten Deutschlands
ausgehen (ohne Mafiregel, Polizeiarrest). Berticksichtigt man die Fluktuati-
on im Vollzug, dann durfte die Zahl im Verlauf eines Jahres etwa doppelt so
hoch sein. Etwa jede r Zehnte der (allgemein angenommenen) Gesamtzahl
von mindestens 150.000 problematischen Drogenabhangigen ist somit inhaf-
tiert. Bei 11.000 in Freiheit zur Verfiigung stehenden Therapieplatzen befin-
den sich also etwa 1,5-mal mehr Drogenkonsument innen im Gefangnis als
in Therapieeinrichtungen. Wahrend sich in Freiheit etwa jede_r zweite Opiat-
abhangige in einer Substitutionsbehandlung befindet, trifft dies nur auf einen
sehr kleinen Teil im Gefangnis zu: Bei ca. 2.500 Gefangenen in Substitutions-
behandlung und ca. 15.000-20.000 Opioidkonsumierenden wird nur jede r 6.
bis 8. Gefangene mit einer Substitutionsbehandlung erreicht. Damit profitie-
ren drogenabhingige Gefangene nicht vom suchtmedizinischen Fortschritt;
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sie erleben héufig eine Unterbrechung bzw. den Abbruch ihrer Behandlung.
Dadurch entsteht eine gesundheitliche und soziale Ungleichheit in der Versor-
gung gegeniiber den Opioidabhdngigen in Freiheit (Reimer et al. 2009).

= Schitzungen zufolge ist weltweit etwa ein Drittel aller Gefdngnisinsass_
innen opiatabhidngig. Noch hoher ist die Zahl jener Gefangenen, die Erfah-
rungen mit Drogenkonsum haben: In einigen Haftanstalten gilt dies fur

drei Viertel der Gefangenen.®

= Aufgrund von Uberfiillung, schlechter Erndhrung, unzureichenden Vorsor-
gemafinahmen, fortgesetztem Konsum illegaler Drogen und ungeschiitz-
ten Sexualkontakten ist die Gefahr der Weitergabe von durch Blut tibertrag-
baren Viren in Gefangnissen extrem hoch.*

= Das Risiko einer Ubertragung von HIV oder Hepatitis C lasst sich im Grun-
de mit allen Drogentherapie-Formen verringern. Am erfolgreichsten bei der
Reduzierung des intravendsen Drogenkonsums und der damit verbunde-
nen Ansteckungsrisiken sind jedoch Substitutionsbehandlungen.®

= Laut dem von WHO, UNAIDS, UNODC (2007) verdffentlichten Positionspa-
pier zur Langzeitsubstitution ist diese Behandlungsform eine wirksame
Methode der HIV-Pravention bei Drogenabhangigen. Sie sollte schnellst-
moglich tUberall dort eingefithrt werden, wo HIV-Infektionsgefahren beste-
hen.

= In der Europaischen Union hat sich die Opiatsubstitution in den vergange-
nen zehn bis flinfzehn Jahren immer mehr durchgesetzt. Die Verschreibung
dieser Therapieform und das Verabreichen von Opiatagonisten an Opiatab-
hangige als eine anerkannte und offiziell genehmigte medizinische Maf3-
nahme entsprechen den UN-Konventionen iber Suchtmittel (1961) und
psychotrope Stoffe (1971). Angesichts der Zunahme des intravendsen Drogen-
konsums und der Ausbreitung von HIV/Aids und Hepatitis C in den Gefang-

13 Fazel, S., Bains, P. & Doll, H. (2006): Substance abuse and dependence in prisoners: a systematic review.
Addiction 101 (2), pp. 181-191

14 The Lancet (14.07.2016): Mass imprisonment of drug users driving global epidemics of HIV, hepatitis,

and tuberculosis; https://www.eurekalert.org/pub _releases/2016-07/tl-tim071216.php (letzter Zugriff:

6.12.2017)

Mattick RP, Breen C, Kimber J, Davoli M (2009): Methadone maintenance therapy versus no opioid repla-

cement therapy for opioid dependence Cochrane Database Syst Rev. 2009 Jul 8; (3):CD002209
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nissen Osteuropas und der Lander der ehemaligen Sowjetunion ist es jetzt
an der Zeit, zu handeln. Wenn es nicht gelingt, wirksame Methoden zur Be-
handlung der Drogenabhéngigkeit und zur HIV- und Hepatitis-C-Pravention
einzufithren, werden sich diese Infektionen bei intravends Drogen Gebrau-
chenden, unter Gefangenen und in der Allgemeinbevolkerung weiter aus-
breiten.'®

Intravends Drogen Konsumierende, die sich keiner Therapie unterziehen, ha-
ben ein bis zu sechsmal grofieres Risiko, sich mit HIV zu infizieren, als dieje-
nigen, die eine Behandlung beginnen und diese konsequent fortfiihren.

Die Mortalitatsrate der mit Methadon behandelten Opiatabhangigen be-
tragt ein Drittel bis zu einem Viertel der Sterberate derjenigen, die sich
nicht in Behandlung finden."”

Wie ,draufien” kann eine Substitutionsbehandlung auch im Gefiangnis
zur Reduzierung des intravendsen Drogenkonsums und des gemeinsamen
Spritzengebrauchs beitragen. Bei Gefangenen, die sich einer Substitutions-
therapie unterziehen, ist auflerdem die Wahrscheinlichkeit einer erneuten
Inhaftierung geringer als bei denjenigen, die dies nicht tun.!®

Zwischen 70 und 98 % der wegen Drogendelikten Inhaftierten, die im Ge-
fangnis keine Therapie erhalten, werden innerhalb eines Jahres nach ihrer
Entlassung wieder ruckfallig.

Am haufigsten wird mit Methadon substituiert; dieses Medikament wird
seit Jahrzehnten zur Behandlung von Opiatabhingigen eingesetzt. Auch Bu-
prenorphin wird in einigen Landern hiufig eingesetzt. Methadon und Bu-
prenorphin tragen nachweislich in hohem Mafie zur Verminderung des
HIV-Infektionsrisikos bei, da bei ihrer Einnahme der intravendse Opiatkon-
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sum und der gemeinsame Gebrauch von Spritzen zurtickgehen und sich der
Gesundheitszustand und die Lebensqualitidt von Opiatabhangigen verbes-
sern.?

Aus diesen Grunden ist eine medikamentengestiitzte Suchtbehandlung
eine wirksame Strategie zur Vorbeugung von HIV und Hepatitis C. Sie soll-
te schnellstmoglich Gberall dort (auch in Gefdngnissen) eingefithrt werden,
wo die Gefahr einer HIV-Infektion grof3 ist.

Studien haben gezeigt, dass die Aussichten flr eine langfristige Drogenthe-
rapie und den Verzicht auf illegalen Drogenkonsum bei einer Methadonbe-
handlung besser sind als bei Entzugsprogrammen.

Eine Langzeitsubstitution sollte das Angebot einer kontinuierlichen psy-

cho-sozialen Betreuung umfassen.?

Vor Beginn einer Substitutionsbehandlung miussen die Patient innen mit
allen wichtigen Informationen versorgt und vor allem iiber die Gefahr ei-
ner Uberdosierung, die Risiken multiplen Drogenkonsums und die mégli-
chen Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten aufgeklart werden.

Vor Behandlungsbeginn sollten Drogenkonsument innen auch iber die
Pflichten des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin gegeniiber
dem Staat, dem Gefangnis sowie den Gefangenen informiert werden.”!

1
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Deutschland — Drogengebraucher_innen und
Infektionskrankheiten in Haftanstalten

In den 181 Justizvollzugsanstalten befanden sich am 31.03.2017 64.193 Manner
und Frauen in Haft, der Anteil der inhaftierten Frauen lag bei 5,8%2 Zuséatzlich
befanden sich fast 11.000 Menschen im MaRregelvollzug.?® Jedes Jahr durchlauft
eine relativ groBe Gruppe die Haftanstalten: Uber 224.000 Eintritte (aus der Freiheit
oder Wechsel der JVA) im Jahr 2016, von diesen sind iber 101.000 Erstaufnahmen
(Zugang aus der Freiheit).?* Fast jede_r 10. Gefangene gehért eigentlich nicht in
den Justizvollzug?®, diese Gefangenen verbiiRen eine Ersatzfreiheitsstrafe?®, d.h.,
in der Regel konnte die vom Gericht verhangte Geldstrafe nicht gezahlt werden.

Uber den Anteil Drogen Gebrauchender an der Gesamtzahl Gefangener im deut-
schen Justizvollzug gibt es keine gesicherten Daten. Fachleute gehen jedoch da-
von aus, dass ungefahr ein Drittel aller mannlichen und mehr als die Halfte der
weiblichen Inhaftierten zu dieser Gruppe gehéren?’. Gestiitzt wird diese Annah-
me u.a. durch die 2008 verdffentlichte WIAD-Studie ,Infektionskrankheiten un-
ter Gefangenen in Deutschland: Kenntnisse, Einstellungen und Risikoverhalten’,
an der 1.582 Gefangene teilnahmen. Rund ein Drittel der Befragten gab an, we-
gen eines Drogendelikts inhaftiert zu sein, bei den weiblichen Gefangenen war es
sogar knapp die Halfte (S. 27). 22,7 % der Befragten haben in Freiheit und in Haft
Heroin konsumiert, 2,5% nur im Gefangnis und 12,5 % nur auBerhalb der Gefang-
nismauern (S. 38).

22 Statistisches Bundesamt, Rechtspflege, Bestand der Gefangenen und Verwahrten in den deutschen
Justizvollzugsanstalten nach ihrer Unterbringung auf Haftpldtze des geschlossenen und offenen
Vollzugs jeweils zu den Stichtagen 31. Marz, 31. August und 30. November eines Jahres, Stichtag
31. Marz 2017, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2017

23 Statistisches Bundesamt, Strafvollzugsstatistik, im psychiatrischen Krankenhaus und in der Entzie-
hungsanstalt aufgrund strafrechtlicher Anordnung Untergebrachte (MaBregelvollzug), 2013/2014,
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2015

24 Statistisches Bundesamt, Rechtspflege, Stichtag 31. Marz 2017, Statistisches Bundesamt, Wiesba-
den 2017

25 Vgl. Feest, J. (2017): Ersatzfreiheitsstrafe: Argernis und Lésungen (mit einem Exkurs iiber Drogen-
delikte). In: akzept e. V. (Hrsg.): Alternativer Drogen- und Suchtbericht 2017. Pabst Science Publis-
hers, Lengerich, S. 31-36

26 Statistisches Bundesamt, .Justiz auf einen Blick’, 2015

27 Jakob, L.; Stover, H.; Pfeiffer-Gerschel, T. (2013): Suchtbezogene Gesundheitsversorgung von Inhaf-
tierten in Deutschland - Eine Bestandsaufnahme. In: Sucht 1/2013
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In Haftanstalten treten Infektionskrankheiten nach wie vor wesentlich haufiger
auf als aulRerhalb. Genaue Zahlen zu HIV- und Hepatitis-Infektionen gibt es al-
lerdings nicht. Das Strafvollzugsgesetz schreibt bei Haftantritt zwar eine medi-
zinische ,Zugangsuntersuchung” vor, bei der auch haufig ein HIV-Test angeboten
wird, doch eine Stichtagserhebung, wie sie in den 1990er-Jahren bestand, gibt es
nicht mehr. Zudem ist die Testhdufigkeit je nach Bundesland dauRRerst unterschied-
lich: In einigen Bundeslandern sind Gber 90% aller Gefangenen auf HIV getestet,
in anderen Bundeslandern dagegen nur ein geringer Teil.?® Daten zur \lerbreitung
von HIV- und Hepatitis-Infektionen stammen meist aus Untersuchungen, die in
einzelnen Haftanstalten durchgefiihrt wurden.

Reprasentativ fir den deutschen Strafvollzug ist dagegen die oben erwahnte
WIAD-Studie, nach der sich die Seropravalenz von Hepatitis B und C sowie HIV
wie folgt darstellt:

getestete Gefangene Gefangene mit i.v.
(n=1.515) Drogenkonsum (n = 464)
Anti-HBc 11% 23,5%
HBsAG 2,2% 3.1%
Anti-HCV 20,6 % 57,6%
Anti-HIV 0,7% 1,3%

Inihrer Befragung von Anstaltsarzt_innenin 31 deutschen Haftanstalten mit ins-
gesamt mehr als 14.000 Strafgefangenen konnten Schulte u.a. (2009) diese Er-
gebnisse bestatigen: Der Anteil der aktuell oder ehemals intravends Drogen Ge-
brauchenden an den Haftlingen lag hier bei durchschnittlich 21,9 %, die HCV- und
HIV-Pravalenzraten betrugen 14,3 % beziehungsweise 1,2 %. Beide Studien zei-
gen, dass in deutschen Haftanstalten injizierende Drogengebraucher_innen so-
wie HCV- und HIV-Infizierte im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich tiber-
reprasentiert sind (siehe folgende Tabelle).

28 Nur in wenigen Haftanstalten wird der HIV-Test anonym und nach einer Beratung durchgefiihrt.
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Anteil der i.v. Drogen Gebrauchenden und der Gefangenen mit drogenassoziier-
ten Infektionskrankheiten in deutschen Haftanstalten und in der Allgemeinbe-

volkerung:
i.v. Drogen HCV HIV
Gebrauchende
Haftanstalten2®:3° 21,9% —29,6% 143%-17,6% 08%—12%
Aligemeinbevélkerung  0,3%! 04%—0,7%2  0,05%3
Faktor 73- bis 98-fach 6- bis 32-fach 16- bis 24-fach

29 Radun u.a. 2007
30 Schulte u.a. 2009
31 EMCDDA 2006
32 RKI 2007

33 UNAIDS 2007
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l. Hintergrund

Weltweit gibt es schatzungsweise 15,6 Mio. intravends Drogen Konsumierende.
Mindestens 10 % aller registrierten HIV-Infektionen weltweit und 30% aufier-
halb von Afrika sind auf riskante Injektionspraktiken zurtickzufithren. Auch
von HCV-Infektionen sind Drogengebraucher innen tberproportional stark
betroffen: Weltweit geht man von einer HCV-Pravalenz von 52% bei intrave-
nds Drogenkonsumierenden aus34. Es wird geschatzt, dass es weltweit ca. 2,2
Millionen HIV/Hepatitis-C-Ko-Infektionen gibt, von denen mehr als die Halfte
Menschen betrifft, die Drogen injizieren.®

Viele Drogenkonsument_innen verbringen Jahre ihres Lebens abwechselnd
im Gefangnis und in Freiheit. Gefangene stammen hiufig aus den armsten
Schichten der Gesellschaft, weshalb ihr Gesundheitszustand schon von vorn-
herein schlechter ist als der von anderen Populationen. Bereits vorhandene
gesundheitliche Probleme verschlechtern sich in der Regel unter Haftbedin-
gungen, besonders bei sozial Benachteiligten wie Drogenkonsument innen.
Aufgrund von Uberfillung, schlechter Erndhrung, unzureichenden Vorsorge-
mafinahmen, fortgesetztem Konsum illegaler Drogen und ungeschiitzten Se-
xualkontakten ist die Gefahr einer Ansteckung mit HIV in Gefdngnissen ext-
rem hoch.

= Intravenés Drogen Konsumierende sind besonders gefdhrdet, sich mit
HIV und anderen durch Blutkontakt ibertragbaren Viren anzustecken; die
Grunde sind gemeinsamer Gebrauch oder Wiederverwendung von Spritz-
bestecken und ungeschutzter Sexualverkehr. Viele mannliche und weib-
liche Gefangene haben bereits vor Haftantritt Drogen injiziert. Weibliche

34 Vgl. Degenhardt, L, Peacock, A, Colledge, S et al. Global prevalence of injecting drug use and sociodemo-
graphic characteristics and prevalence of HIV, HBV, and HCV in people who inject drugs: a multistage sys-
tematic review. (published online Oct 23) Lancet Glob Health. 2017; http://www.thelancet.com/journals/
langlo/article/P11S2214-109X(17)30375-3/fulltext (letzter Zugriff: 6.12.2017)

35 http://www.who.int/hiv/topics/idu/about/en/ (letzter Zugriff: 4.12.2017)
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Drogenkonsument_innen tendieren wohl eher dazu, das Spritzbesteck ihrer
Partner zu benutzen und haben haufig Probleme, risikoarme Sexualprakti-
ken und Kondomgebrauch durchzusetzen.

= Intravenoser Drogenkonsum ist heute der hiufigste Ubertragungsweg fiir
Hepatitis C. Eine Hepatitis-C-Infektion wird in ca. 80 % aller Falle chronisch.
Bei 7 bis 15% der chronisch Infizierten entwickelt sich innerhalb von 20 Jah-
ren eine Leberzirrhose, die zu Leberkrebs fiihren kann.

= Die Kosten fiir Strafverfolgung, Gerichtsverfahren und Inhaftierung ma-
chen einen erheblichen Teil der Kosten aus, die der Gesellschaft durch Opia-
tabhingigkeit entstehen.

= Opiatabhingige Gefangene, die aus der Haft entlassen werden, sind der Ge-
fahr eines Riickfalls und damit einer tddlichen Uberdosierung ausgesetzt.

Zwischen 70 und 98% derjenigen, die wegen Drogendelikten ins Gefangnis
kommen und dort keine Therapie erhalten, werden innerhalb eines Jahres
nach ihrer Entlassung wieder riickfillig. Um den Drogenkonsum und seine
Folgen im Strafvollzug einzudammen, sollten Drogengebraucher innen ermu-
tigt werden, den Drogenkonsum oder zumindest das Injizieren einzustellen
und bei intravendsem Konsum Spritzbestecke nicht gemeinsam zu benutzen.
Daher ist es wichtig, in Gefdngnissen Drogentherapien, Trainings zur Scha-
densminimierung und Gesprachsgruppen anzubieten (Stéver u.a. 2007).

Die Uberzeugung wichst, dass eine Drogentherapie in Haft erfolgreich sein
kann, wenn sie den Bedurfnissen der Gefangenen gerecht wird, von ausrei-
chender Dauer und Qualitat ist und eine Nachsorge nach der Entlassung vor-
sieht. Die verschiedenen Formen der Behandlung einer Drogenabhingigkeit
lassen sich im Wesentlichen in die Kategorien ,Substitutionstherapien” und
»abstinenzorientierte Programme"” einordnen. Zwar kann durch jede Behand-
lungsform das HIV-Risiko reduziert werden, den grofdten Erfolg versprechen je-
doch Substitutionsbehandlungen, was die Reduzierung des intravendsen Kon-
sums und der damit verbundenen Gefahr der Infektionsausbreitung angeht.
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Deutschland - Substitutionsregister

Die ebenso fiir den Justizvollzug verbindliche ,Richtlinie der Bundesarztekammer
zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhangiger” aus
dem Jahr 2017 enthalt auch direkte Hinweise fiir den Justizvollzug, wie beispiels-
weise: ,Bei einem Ubergang von einer ambulant durchgefiihrten Substitutions-
behandlung in eine Krankenhausbehandlung, RehabilitationsmalRnahme, Inhaf-
tierung oder andere Form einer stationaren Unterbringung und umgekehrt soll
die Kontinuitat der Behandlung durch die ibernehmende Institution sichergestellt
werden.” Und weiter heil3t es: ,In begriindeten Fallen kann eine Substitutionsbe-
handlung auch bei derzeit nicht konsumierenden opioidabhangigen Patienten —
z.B. Inhaftierte mit hohem Ruickfall- und Mortalitatsrisiko — eingeleitet werden.”

2016 befanden sich in Deutschland laut Substitutionsregister 78.500 Menschen
in Substitutionsbehandlung (Stichtag der Erhebung: 1. Juli 2016%). Die Zahl der
Substitutionsbehandlungen aulRerhalb des Vollzugs steigt kontinuierlich. Im Jahr
2002 waren 46.000 Substitutionspatient _innen gemeldet. Uber dieses vom Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) gefiihrte Register, in
dem unter anderem Angaben zu den Patient_innen und behandelnden Arzt_in-
nen festgehalten werden, lasst sich allerdings nicht die Zahl der zurzeit im Justiz-
vollzug durchgefiihrten Substitutionen ermitteln.

Art und Anteil der gemeldeten Substitutionsmittel 2016 in Deutschland

Methadon 42,5%
Dihydrocodein 0,2%
Levomethadon 33,0%
Diamorphin 0,8%
Buprenorphin 23,1%
Codein 0,1%
Morphin 0,3%

36 https://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Bundesopiumstelle/SubstitReg/Subst_Be-
richt2017.pdf?_ _blob=publicationFile&v=2 (letzter Zugriff: 4.12.2017)
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Zahl der gemeldeten Substitutionspatient_innen und

substituierenden Arzt_innen nach Bundeslandern

Bundesland gemeldete substituierende
Patient_innen Arzt_innen
am Stichtag 1. Juli 2016 im Jahr 2016
Baden-Wiirttemberg 10.313 428
Bayern 7.895 300
Berlin 5.169 140
Brandenburg 117 17
Bremen 1.769 58
Hamburg 4.179 91
Hessen 7.578 228
Mecklenburg-Vorpommern 254 24
Niedersachsen 7.933 265
Nordrhein-Westfalen 25.438 727
Rheinland-Pfalz 2.207 79
Saarland 699 17
Sachsen 634 34
Sachsen-Anhalt 693 37
Schleswig-Holstein 3.288 120
Thiiringen 387 25

Quelle: BfArM, Bericht zum Substitutionsregister, Januar 2017
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Il. Was versteht man unter einer
Substitutionsbehandlung?

,Substitutionstherapie” (Pharmakotherapie mit Agonisten, Ersatztherapie mit
Agonisten oder umfassender: medikamentengestiitzte Therapie/medication-
assisted treatment — MAT) bezeichnet die unter arztlicher Aufsicht vorgenom-
mene Verabreichung einer verordneten Substanz, die pharmazeutisch mit der
Substanz verwandt ist, von der eine Person abhéngig ist, um ein bestimmtes
therapeutisches Ziel zu erreichen (vgl. Heinz u.a. 2016).

Opiatsubstitutionstherapie (OST) ist eine medizinische Behandlungsform fiir
Menschen, die von Heroin und anderen Opiaten abhangig sind. Daflir werden
Opiatagonisten verordnet, die dhnlich oder genauso wie Heroin oder Morphin
auf das zentrale Nervensystem wirken, Entzugserscheinungen mildern und
das Verlangen nach Opiaten hemmen. Beispiele fiir Opiatagonisten sind Met-
hadon, Levomethadon, retardiertes Morphin, Codein, Buprenorphin (gemisch-
ter Agonist/Antagonist) und das in einigen Landern eingesetzte Diamorphin.
Mit Ausnahme von Diamorphin zeichnen sich die meisten dieser Substanzen
durch eine Unterdriickung von Entzugserscheinungen, eine lange Wirkdauer
und das Ausbleiben eines ,Rausches” aus.

Zur Behandlung der Opiatabhangigkeit werden ebenso Antagonisten einge-
setzt, welche die Wirkung von anderen Opiaten aufheben. Sie besetzen diesel-
ben Rezeptorstellen im Gehirn wie Opiate und hemmen dadurch die Wirkung
anderer Opiate, ohne jedoch das Verlangen nach ihnen zu unterbinden. Wird
zuerst ein Antagonist und anschliefiend ein Opiat eingenommen, hat das Opi-
at keine euphorisierende Wirkung mehr, da es das Gehirn nicht beeinflussen
kann. Nehmen Opiatabhangige den Antagonisten nach dem Opiat ein, treten
unverzuglich Symptome eines Opiatentzugs auf; Antagonisten sind daher bei
noch nicht erfolgter Entgiftung von Opiaten kontraindiziert. Der zur Behand-
lung einer Opiatabhangigkeit am hiufigsten verwendete Opiatantagonist ist
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Naltrexon. Naloxon dagegen kommt ausschliefdlich in Drogennotfallen zum
Einsatz, um Opioidliberdosierungen aufzuheben. Immer haufiger wird der ge-
mischte Agonist/Antagonist Buprenorphin zur Behandlung der Opiatabhan-
gigkeit eingesetzt. Verfiigbar sind auch Naloxon-Buprenorphin-Kombinatio-
nen (Mischungsverhaltnis 1:4), mit denen das missbrauchliche Injizieren von
Buprenorphin verhindert werden soll.

Tabelle 1

Unterschiede zwischen Agonisten und Antagonisten

Agonisten Antagonisten

Methadon Naltrexon

Levoalpha-Acetylmethadol Naloxon

retardiertes Morphin

Heroin

+ Substitutionsbehandlung # blockierende Behandlung

+ wirken ahnlich wie Opioide + blockieren die Wirkung von Opiaten

+ stimulieren die Opiatrezeption + blockieren die Opiatrezeption

# lindern oder unterbinden das # lindern oder unterbinden nicht
Verlangen nach Opiaten das Verlangen nach Opiaten

# erzeugen keinen Rausch + erzeugen keinen Rausch
(Ausnahme: Diamorphin)

+ konnen korperliche Abhangigkeit + verursachen keine korperliche
verursachen oder aufrechterhalten Abhangigkeit

Substitutionstherapien ermoglichen es abhangigen Drogenkonsument_innen,
risikobehaftetes Verhalten zu vermeiden und sich gesundheitlich und sozial
zu stabilisieren, bevor die korperliche Abhangigkeit behandelt wird. Diese
Behandlungsform wird allgemeinen bei Personen angewandt, denen es trotz
mehrfacher Versuche schwerfallt, den Drogenkonsum zu beenden und den
Entzug zu bewdaltigen. Substitutionsmedikamente sollten eine langere Wir-
kungsdauer oder Halbwertszeit haben als die zu ersetzende Droge, um das
Auftreten von Entzugserscheinungen hinauszuzégern und die Einnahmehau-
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figkeit zu reduzieren. Auf diese Weise kénnen Substituierte ein normales Le-
ben fithren, ohne Drogen finanzieren, beschaffen und konsumieren zu mis-
sen. Der Ersatz verbotener Drogen durch verschriebene Substanzen erleichtert
auflerdem den Weg aus dem kriminellen Milieu und unterstutzt zugleich die
Anderung der Lebensweise. Eine gute Substitutionsbehandlung sollte:

= eine angemessene Behandlungsdauer und ausreichende Dosierung bein-
halten

= kontinuierlich durchgefiihrt werden und auf die Behandlung anderer chro-
nischer Erkrankungen und Behandlungen, z.B. eine anti(retro)virale Thera-
pie, abgestimmt sein

= den vielen Problemen begegnen konnen, die Riickfallrisiken bergen, wie
etwa medizinische und psychiatrische Symptome oder soziale Instabilitat

= das Angebot psychosozialer Betreuung vorsehen (durch den Sozial-/Ge-
sundheitsdienst, Drogenberatung, Selbsthilfegruppen und/oder externe
Kréfte), um den vielféltigen Problemen einer Abhangigkeit addquat begeg-
nen zu kénnen

= eine enge Zusammenarbeit mit den Gesundheits- und Drogenhilfen aufer-
halb des Strafvollzugs ermoglichen, um eine nahtlose Fortfiihrung nach der
Haftentlassung sichern zu kénnen?’

= Weiterbildung fiir die beteiligten Arzt_innen und Pflegekrifte einfordern

= die Ansichten der behandelten Gefangenen, z.B. der Patient_innen bei der
Wahl des Substitutionsmedikaments und der Dosierung, einbeziehen.

Im gemeinsamen Positionspapier von WHO, UNODC und UNAIDS aus dem
Jahr 2004 zur Substitutionsbehandlung bei Opiatabhangigkeit und in der HIV/
Aids-Pravention heifdt es, es gebe , keine Behandlung, die fiir alle Personen glei-
chermafien geeignet ist. Deshalb sollte das Therapieangebot ausreichend viel-
faltig und flexibel sein, um den Bedurfnissen der Patienten, dem Grad ihrer Ab-
héangigkeit, ihren Lebensumstianden, ihrer Motivation und ihrer Reaktion auf
Interventionen Rechnung tragen zu konnen. Eine angemessene Behandlung
der Opiatabhangigkeit erfordert eine ausgewogene Mischung aus Arzneimit-
teltherapie, Psychotherapie, psychosozialer Rehabilitation und Mafinahmen

37 Vgl. Fortfiihrung der Substitutionsbehandlung durch das Gesundheitsamt Kdln, falls nicht unmittelbar
ein substituierender Arzt/eine substituierende Arztin in der Kommune gefunden werden kann: siehe
Deutsche AIDS-Hilfe (Hrsg.): Modelle guter Praxis. HIV- und Hepatitisprdvention in Haft. Berlin 2017
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der Risikominderung.” Um im Gefangnis den gleichen Standard an Gesund-
heitsversorgung zu gewéahrleisten wie in Freiheit, miissen diese vielfiltigen
Behandlungsanséatze auch im Justizvollzug kombiniert angewendet werden.

Hauptziele einer Substitutionsbehandlung
Primare Ziele einer Substitutionsbehandlung sind:

= Sicherung des Uberlebens

= Reduktion des Gebrauchs anderer Drogen, v. a. Opioide

= Gesundheitlich-soziale Stabilisierung und Behandlung von Begleiterkran-
kungen.

In der Umsetzung bedeutet dies,

= die Abhangigen auf ein arztlich kontrolliertes Opioid einzustellen, um Ent-
zugserscheinungen zu lindern

= den Patient innen zu helfen, gesund zu bleiben, bis sie mit der nétigen Be-
treuung und Unterstiitzung ein drogenfreies Leben erreicht haben, oder ih-
nen — wenn sie nicht ohne Drogen oder Substitutionsmedikamente leben
kénnen oder wollen — eine jahre- oder auch lebenslange Behandlung zu er-
moglichen. Eine Abstinenz von sdmtlichen (auch den verschriebenen) Opi-
oiden gelingt nur einem Teil der Drogenkonsument_innen.

= die vom Drogengebrauch ausgehenden Gefahren zu mindern, vor allem das
Risiko einer Ubertragung von HIV, Hepatitis B und C sowie anderer durch
Blutkontakt ibertragbaren Infektionen durch gemeinsamen Gebrauch von
Spritzbestecken

= die Dauer der Konsumzeiten zu verkurzen

= die Wahrscheinlichkeit eines Drogenrtickfalls zu verringern

= die mit Drogenkonsum verbundene Beschaffungskriminalitat zu senken

= die Abhangigen gegebenenfalls auf eine Ersatzdroge einzustellen, um Ent-
zugserscheinungen zu lindern

= die personliche, soziale und familidre Situation der Betroffenen insgesamt
zu verbessern

= das Risiko drogenbedingter Todesfille, besonders nach der Haftentlassung,
zu reduzieren.
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Deutschland - Auszug aus der ,Richtlinie der Bundesarzte-
kammer zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten
Behandlung Opioidabhangiger” (2017)

[.]

Anwendungsbereich und Verhiltnis zu anderen Rechtsnormen

Bei der substitutionsgestiitzten Behandlung der Opioidabhangigkeit sind die Rege-
lungen des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG), der Betaubungsmittel-Verschrei-
bungsverordnung (BtMVV) und des Arzneimittelgesetzes (AMG) zu beachten.

[.]

1. Therapieziele

Opioidabhangigkeit ist eine schwere chronische Krankheit. Sie bedarf in der Re-
gel einer lebenslangen Behandlung, bei der kérperliche, psychische und soziale
Aspekte gleichermalen zu berlicksichtigen sind. Die substitutionsgestiitzte Be-
handlung ist eine wissenschaftlich gut evaluierte Therapieform und stellt fiir die
Mehrheit der Patienten die Therapie der Wahl dar.

Ziele der substitutionsgesttitzten Behandlung sind:

+ Sicherstellung des Uberlebens,

o Stabilisierung und Besserung des Gesundheitszustandes,

o Unterstlitzung der Behandlung somatischer und psychischer Begleiterkran-
kungen,

Reduktion riskanter Applikationsformen von Opioiden,

Reduktion des Konsums unerlaubt erworbener oder erlangter Opioide,
Reduktion des Gebrauchs weiterer Suchtmittel,

Abstinenz von unerlaubt erworbenen oder erlangten Opioiden,

* 6 6 o o

Verringerung der durch die Opioidabhangigkeit bedingten Risiken wahrend ei-
ner Schwangerschaft sowie wahrend und nach der Geburt,

+ \lerbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt,

Reduktion der Straffalligkeit,

+ Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und am Arbeitsleben.

L 4
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Ob und in welchem Zeitrahmen diese Ziele auch jeweils einzeln erreicht werden
konnen, hangt wesentlich von der individuellen Situation des Opioidabhangigen
ab. Die aufgefiihrten Ziele sind nicht konsekutiv zu verstehen. Nach Erreichung
und Stabilisierung von Therapiezielen soll der Patient auf weitere, realistischer-
weise erreichbare Therapieziele angesprochen, fir diese motiviert und unterstut-
zende BegleitmaBnahmen vereinbart werden.

Im Rahmen eines zielorientierten motivierenden Gesprachs soll — entsprechend
der Vorgaben des § 5 Absatz 2 Satz 1 BtMVV — auch eine Opioidabstinenz thema-
tisiert und entsprechend dokumentiert werden.

2. Aligemeine Voraussetzungen fiir die Einleitung und Fortfiihrung einer subs-
titutionsgestiitzten Behandlung

Voraussetzung fiir die Einleitung und Fortfihrung einer substitutionsgestitzten
Behandlung ist gemal § 5 Absatz 1 Satz 2 BtMVV eine Opioidabhangigkeit, die
Folge eines Missbrauchs von erlaubt erworbenen oder von unerlaubt erworbenen
oder erlangten Opioiden ist. Fiir ihre Feststellung ist die International Classificati-
on of Diseases (ICD) in der jeweils geltenden Fassung malkgebend.

Fir die Entscheidung, ob eine Substitutionsbehandlung indiziert ist, ist der Nut-
zen einer Substitutionsbehandlung gegentiber den Gefahren eines unkontrollier-
ten Drogenkonsums abzuwagen. In begriindeten Fallen kann eine Substitutions-
behandlung auch bei derzeit nicht konsumierenden opioidabhangigen Patienten
— z. B. Inhaftierte mit hohem Ruckfall- und Mortalitatsrisiko — eingeleitet wer-
den. Bei schweren Verlaufen kann eine Behandlung mit Diamorphin indiziert sein.
Hierfir gelten die besonderen VVoraussetzungen nach § 5a Absatz 1 bis 4 BtMVV.

[..]
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Nachweis des Nutzens einer Substitutionsbehandlung

Die haufigste Form der Substitutionstherapie ist diejenige mit Methadon. Die-
ses Medikament wird seit Jahrzehnten zur Behandlung der Opiatabhangigkeit
eingesetzt. Auch Buprenorphin wird in einigen Landern héufig eingesetzt (fiir
nahere Informationen zu diesen und anderen Substitutionsmitteln siehe Ta-
belle 1, S. 29, und 2, S. 53). Methadon, Buprenorphin und Diamorphin tragen
nachweislich in hohem MaRe zur Minderung des HIV-Ubertragungsrisikos bei,
da der riskante intravendse Opioidkonsum abnimmt und die Gesundheit und
Lebensqualitat Opiatabhingiger sich verbessern.3®

Im Vergleich zu Mitte der 1990er-Jahre hat sich die Zahl staatlicher Substitu-
tionsprogramme deutlich erhoht. In der EU sind heute 630.000 Drogenkon-
sument innen in einer Substitutionstherapie (unter Einbeziehung Norwegens
und der Tiirkei: 650.000; EBDD 2017). Schatzungen zufolge diirften insgesamt
mindestens 50 % der Opioidkonsument innen eine Substitutionsbehandlung
erhalten.®

In der Europaischen Union konnte sich dieses Behandlungskonzept in den ver-
gangenen zehn Jahren immer mehr durchsetzen. Mittlerweile gibt es in allen
EU-Landern in irgendeiner Form Substitutionsprogramme, wenngleich sich die
Verfiigbarkeit und Qualitat der Behandlung von Land zu Land und von Region
zu Region betrachtlich unterscheiden. Die verschiedenen Behandlungsformen
haben sich als gesellschaftlich breit anerkannte Mafinahmen der Schadens-
begrenzung und Behandlung bei Opiatabhédngigen etabliert (Europarat, 2001).

In einem gemeinsamen Positionspapier von WHO, UNODC und UNAIDS aus
dem Jahr 2004 heif$t es dazu wie folgt: ,Substitutionstherapien gehéren zu
den wirksamsten Behandlungsansatzen bei Opiatabhangigkeit. Sie kénnen
die immensen Kosten, die eine Opiatabhangigkeit fiir die Betroffenen, deren
Familien und die gesamte Gesellschaft verursachen, verringern, indem sie den
Heroinkonsum, Drogentodesfille, HIV-riskante Praktiken und die Beschaf-
fungskriminalitat reduzieren.

38 Hedrich et al. (2012)
39 http://www.emcdda.europa.eu/system/files/publications/4541/TDAT17001DEN.pdf
(letzter Zugriff: 4.12.2017)
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Die Verordnung einer Substitutionsbehandlung und der Einsatz von Opia-
tagonisten bei Opioidabhangigen entspricht — im Rahmen der anerkannten
und offiziell genehmigten medizinischen Praxis — den UN-Konventionen iiber
Suchtmittel von 1961 und uiber psychotrope Substanzen von 1971.

Umfangreiche Daten belegen die Wirksamkeit von Substitutionsprogrammen
bei der Einddmmung hochriskanter Injektionspraktiken und der Senkung des
HIV-Infektionsrisikos (vgl. Hedrich u.a. 2012). Sie sind die effizienteste verfiig-
bare Methode zur Behandlung von heroinabhangigen intravends injizieren-
den Drogenkonsument innen, was die Reduzierung der Mortalitat (die Ster-
berate von Opiatabhangigen unter Methadon betragt zwischen einem Drittel
und einem Viertel der Sterberate bei nicht Behandelten), des Heroinkonsums
und der Beschaffungskriminalitat angeht (Stallwitz/Stéver 2007, Stéver/Mi-
chels 2010). Vor Therapiebeginn weisen Drogenkonsument innen eine hohe
Kriminalitatsrate auf, die sich nach einer einjahrigen Methadonbehandlung
um etwa die Halfte reduziert hat. Am deutlichsten ist der therapeutische Nut-
zen wahrend und unmittelbar nach der Behandlung. Aber auch mehrere Jah-
re nach Therapie-Ende lasst sich noch eine deutliche Besserung feststellen, be-
sonders, was die drogenbedingte Kriminalitat angeht.

Viele der gegen Substitutionsprogramme vorgebrachten Bedenken haben
sich als unbegriindet erwiesen. Vor allem hat sich gezeigt, dass eine Substi-
tutionsbehandlung kein Hindernis darstellt, den Drogenkonsum einzustel-
len, und dass sie Drogengebraucher _innen eher zu einer langfristigen, konse-
quent durchgefithrten Therapie und zu einem Leben ohne verbotene Drogen
bewegt als Entgiftungsprogramme. Substitutionstherapien sind kostengiins-
tig und wesentlich wirtschaftlicher als andere Mafinahmen der Gesundheits-
versorgung wie etwa eine Behandlung von stark erhéhtem Blutdruck, einer
HIV-Infektion oder von Aids. Vorsichtigen Schatzungen zufolge ist bei jedem
investierten Euro ein Gewinn von vier bis sieben Euro in Form verringerter Be-
schaffungskriminalitat, Strafverfolgungskosten und Diebstdhle moglich. Rech-
net man noch die eingesparten Gesundheitskosten hinzu, lasst sich zwischen
den Gesamteinsparungen und den Kosten ein Verhéltnis von 12:1 erreichen.
Unbehandelte intravenés Drogen Gebrauchende haben ein bis zu sechsmal
grofBeres Risiko, sich mit HIV zu infizieren, als diejenigen, die eine Behandlung
beginnen und diese konsequent fortfithren (Nationales Institut fiir Drogen-
missbrauch 2000).
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Erwahnt sei schliefdlich auch, dass Menschen, die sich in einer Substitutionsthe-
rapie befinden und diese wegen Inhaftierung abbrechen miissen, in vielen Fallen
wieder mit dem Drogenkonsum beginnen - oft schon im Gefdngnis und héaufig
intravenoés. Daher sollten Gefangene, die vor der Haft substituiert wurden, die Be-
handlung auch im Gefangnis fortsetzen kénnen (UNODC/UNAIDS/WHO 2006).

Substitutionsbehandlung im Gefangnis und Menschenrechte

Dass eine Weiterbehandlung im Gefangnis nicht immer und nicht in allen
Bundeslandern erfolgt, hat dazu gefiihrt, dass Deutschland vom Européischen
Gerichtshof fiir Menschenrechte (EGMR) verurteilt worden ist*°:

Der EGMR befasste sich mit dem Fall eines langjahrig heroinabhangigen Man-
nes, der seit 1975 an einer Hepatitis-C-Infektion leidet und seit 1988 HIV-positiv
ist. Trotz 17-jahriger Opioid-Substitutionstherapie (OST) wurde ihm diese Be-
handlung bei Haftantritt in einer bayrischen Justizvollzugsanstalt (JVA Kais-
heim) verwehrt. Den Empfehlungen eines 2010 erstellten externen internisti-
schen Konsils, die Moglichkeit einer Substitutionsbehandlung zu tiberdenken,
folgte der Anstaltsarzt nicht.

Der Klageweg in medizinischen Fragen ist fiir Gefangene ein schwieriges Un-
terfangen, vor allem auch, da die Gefangenen in der JVA verbleiben und ein
Arztwechsel nicht méglich ist.

Der Antrag des Klagers auf Behandlung mit Substitutionsmedikamenten wur-
de von der Anstalt abgelehnt. Die Justizvollzugsbehorde hielt die Substituti-
onsbehandlung weder fiir notwendig noch geeignet. Auch in einem ahnlich
gelagerten Fall entschied die JVA Kaisheim in gleicher Weise. Beide Gefange-
nen beschritten den Klageweg. Die Beschwerde wurde in beiden Fallen sowohl
vom Landgericht Augsburg als auch vom Oberlandesgericht Miinchen verwor-
fen. Die angefiihrten Begriindungen lassen erhebliche Zweifel an der Kennt-
nis des Gerichtes hinsichtlich der Erkrankung Opiatabhangigkeit aufkommen:
... der nicht therapierbare Kldger mit seiner antisozialen Personlichkeit solle
die einmalige Chance nutzen und sich in dem drogenfreien Raum von seiner
Sucht befreien”,,Wer in diesem Verbund von Beratungs- und Behandlungsan-

40 EGMR (1.9.2016): Application n. 62303/13 vom 1.9.2016 (http:/hudoc.echr.coe.int/eng/#{%22ite-
mid%22:[%22001-165758%22]}) (letzter Zugriff: 23.12.2016)
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gebot in Verbindung mit einer nahezu liickenlosen und engmaschigen Kont-
rolle illegale Drogen konsumiert, sucht bewusst die Illegalitat ..“ und , Wer wie
der ASt [Antragsteller] durch jahrzehntelange Resistenz gegeniiber jedweder
Therapiemafinahme sein volliges Desinteresse an einer therapeutischen Auf-
arbeitung seiner kriminalitdtsmitbegriindenden Suchtproblematik offenbart,
kann nicht erwarten, dass die Vollzugsbehorde verpflichtet ware, ihm die Zeit
seiner Inhaftierung mit Drogenersatzstoffen zu ,iiberbriicken’ ...“. Das Bundes-
verfassungsgericht lehnte am 10. April 2013 die Annahme der Verfassungsbe-
schwerde eines Gefangenen ab. Der Betroffene wandte sich daraufhin erfolg-
reich an den Europaischen Gerichtshof fiir Menschenrechte.

Am 1.9.2016 stellte der EGMR einen Verstof? gegen die Europaische Menschen-
rechtskonvention fest. Das Vorgehen in Bayern stellt eine Verletzung von Ar-
tikel 3 (Verbot der erniedrigenden und unmenschlichen Behandlung) dar. Das
Gericht hatte sich nicht abschliefiend zur Frage geauflert, ob die Substitutions-
behandlung zwingend erforderlich war. Allein die Unterlassung der zustin-
digen Behorden, die Notwendigkeit einer Substitution hinreichend priifen zu
lassen, sei rechtswidrig. Die JVA hatte unabhangige Fachleute hinzuziehen
mussen. Auch wurde betont, dass Gefangenen eine gleichwertige medizini-
sche Behandlung wie Menschen in Freiheit zusteht — ein Aspekt, der so auch
im Strafvollzugsgesetz geschrieben steht.

Nach wie vor leiden zahlreiche Gefangene im bayerischen Justizvollzug unter
mangelnder suchtmedizinischer Versorgung, insbesondere unter der fehlen-
den Substitutionsbehandlung. Im Jahr 2016 waren iiber 40 Gefangene der JVA
Wirzburg in den Hungerstreik getreten, um sich fiir die Behandlung stark zu
machen, die ihnen eigentlich zusteht — die Substitution. Der Vollzug kam ih-
ren Forderungen nicht nach, der Hungerstreik wurde nach 12 Tagen beendet.

Beschlussbegriindung des Europadischen Gerichtshofs
fiir Menschenrechte (EGMR)

In seiner Beschlussbegriindung fithrte der EGMR am 1.9.2016 aus, dass in 41
der 47 Mitgliedstaaten des ,Council of Europe (CoE)“ Opioid-Substitutionspro-
gramme in Freiheit und in 30 der 47 Staaten auch in Haft existieren. Er ent-
schied nicht, ob der Antragsteller tatsichlich eine OST benétigte, betonte aber
die Notwendigkeit, dass zur Sicherung der erforderlichen medizinischen Be-
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handlung durch die zustandigen Behorden ein unabhingigen Arzt oder eine
unabhéngige Arztin mit Erfahrung in der Behandlung der Opioidabhéngig-
keit hinzuzuziehen ist. Dariiber hinaus stellte der EGMR fest, dass eine Absti-
nenztherapie einen radikalen Wechsel in der medizinischen Behandlung des
Antragstellers bedeutet hatte. Der EGMR begriindete dies damit, dass laut der
Arzt_innen in der vorangegangenen Entziehungsanstalt diese Therapieform
versagt hat. Der EGMR war nicht tiberzeugt, dass der Antragsteller eine umfas-
sende und angemessene medizinische Behandlung im Vollzug - vergleichbar
mit einer in Freiheit durchgefiihrten Behandlung - erfahren hatte.

Das EGMR-Urteil wird wahrscheinlich dazu fiihren, dass in den Landern mit
eingeschrankter Substitutionsbehandlung, schon aufgrund der zu erwarten-
den Rechtsbeschwerden von Gefangenen, die Behandlungsangebote neu be-
wertet werden. Das Urteil betont das Aquivalenzprinzip der Gesundheitsver-
sorgung in Freiheit und in Haft und erklart die unterbliebene Begutachtung
der Notwendigkeit der OST als Menschenrechtsverletzung®.

Sowohl innerhalb als auch auflerhalb des Strafvollzugs kénnen Substitutions-
behandlungen zur Reduzierung des intravendsen Drogenkonsums und des ge-
meinsamen Spritzengebrauchs beitragen. In den 1993 von der WHO veroffent-
lichten ,Richtlinien zur HIV-Infektion und zu Aids im Gefangnis“ (Guidelines
on HIV infection and AIDS in prisons) wird daher empfohlen: ,Haftlinge, die
vor ihrer Inhaftierung mit Methadon behandelt wurden, sollten diese Thera-
pie im Gefangnis fortsetzen konnen. In Lindern, in denen sich Opiatabhangi-
ge aufderhalb des Strafvollzugs mit Methadon behandeln lassen konnen, sollte
diese Behandlungsform auch im Gefangnis ermoglicht werden.“ Ahnlich heifdt
es auch in der Dubliner Erklarung zu HIV/Aids in Gefangnissen in Europa und
Zentralasien (Dublin Declaration on HIV/AIDS in Prisons in Europe and Cent-
ral Asia; Lines u.a. 2004):

JArtikel 1: Gefangene haben das Recht, sich vor einer Ansteckung mit HIV zu
schiitzen. Bereits mit HIV/Aids infizierte Gefangene haben das Recht, sich
vor einer Re-Infektion und/oder einer Co-Infektion mit Hepatitis C und/oder
TB zu schiitzen. Aus diesem Grund hat der Staat in jenen Landern, in denen
Methadon- und andere Substitutionsprogramme aufierhalb des Justizvoll-

41 Heino Stover, Barbel Knorr, Florian Schaffler — Text erschien in der Suchttherapie 1/2017

38



zugs zur Verfiigung stehen, auch Gefangenen freien Zugang zu diesen The-
rapien zu gewahren. Dabei ist sicherzustellen, dass bereits in Behandlung
Befindliche im Falle einer Inhaftierung weiterbehandelt werden konnen
und es auBerdem moglich ist, im Gefangnis mit einer Substitutionstherapie
zu beginnen. Linder, die Substitutionsbehandlungen noch nicht zugelassen
oder eingefiihrt haben, sollten dies nachholen.”

Immer mehr Strafvollzugssysteme weltweit bieten Substitutionsprogramme
fiir Gefangene an. Beispiele hierfiir sind unter anderem Australien und Kana-
da, einige Bundesstaaten der USA, die meisten Lander der Europaischen Uni-
on und eine Reihe weiterer Lander wie Indonesien oder die Islamische Repub-
lik Iran. In Spanien erhalten 18 % aller Gefangenen bzw. 82 % aller inhaftierten
Drogenkonsument_innen eine solche Behandlung.

Auch in den neuen EU-Mitgliedstaaten werden Substitutionstherapien im
Strafvollzug angeboten, auch wenn es sich dabei oft um kleine Programme
handelt, die nur fiir wenige behandlungsbedtrftige Gefangene zuganglich
sind. Schliefdlich gibt es auch in immer mehr Lindern des Ostlichen Teils der
europaischen WHO - so etwa der Republik Moldawien oder Kirgisistan — Sub-
stitutionsprogramme fir Gefangene, wihrend in anderen Landern der Region
im Gefangnis keine Substitutionsbehandlung maglich ist. Urspriinglich war
eine Substitutionstherapie in Haft haufig nur fir Gefangene mit HIV oder an-
deren Infektionskrankheiten oder fiir Schwangere moglich. Das Behandlungs-
angebot im Strafvollzug ist allgemein immer noch unzulanglich und bleibt
hinter dem Therapiestandard in Freiheit zurtick. In vielen Lindern bedeutet
eine Inhaftierung nach wie vor das Ende einer bereits begonnenen Therapie.
Zwischen den Gefangenen, die eine Substitutionsbehandlung benétigen, und
denjenigen, die sie bekommen, klafft weiterhin eine Liicke.

Einige Strafvollzugssysteme zogern noch immer, Substitutionstherapien zu er-
moglichen oder sie auch jenen Gefangenen anzubieten, die vor der Haft nicht
behandelt wurden. Fiir einige ist Methadon oder Buprenorphin lediglich eine
stimmungsverdndernde psychoaktive Substanz wie jede andere Droge auch,
deren Zuganglichkeit die personliche Entwicklung verzégert, die fiir ein dro-
genfreies Leben erforderlich ist. Mitunter wird gegen Substitutionsprogram-
me auch der moralische Einwand erhoben, sie ersetzten eine abhingig ma-
chende Droge lediglich durch eine andere.
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Weitere Ablehnungsgriinde sind unter anderem

= die Annahme, der Strafvollzug sei drogenfrei oder die Zahl der Opioidkon-
sument_innen habe sich so stark verringert, dass sich die Einfithrung/Fort-
filhrung der Behandlung nicht mehr ,lohne“

= die Beflirchtung, Ersatzdrogen konnten abgezweigt und verkauft werden

= die Angst vor den Folgewirkungen zusatzlich eingenommener psychotro-
per Substanzen

= ein mangelndes Verstandnis von Drogenabhingigkeit als einer chroni-
schen Erkrankung

= begrenzte Raumlichkeiten und ein Mangel an Ausstattung und Personal in
vielen Gefangnissen

= die mit einer Substitutionsbehandlung verbundenen Kosten und der orga-
nisatorische Aufwand, der dafiir zuséatzlich erforderlich ist

= die Beflurchtung, Substitutionsprogramme konnten die Sicherheit und Ord-
nung im Strafvollzug gefahrden.

Diese Einwédnde lassen sich am besten zerstreuen, indem mit Geduld und
Nachdruck verdeutlicht wird, welche unbestreitbaren Vorteile Substitutions-
programme sowohl fiir Gefangene als auch den Justizvollzug insgesamt mit
sich bringen kénnen. Den Arzt innen des dffentlichen Gesundheitswesens
muss klar sein, dass das Wissen um das Fortbestehen und periodische Wie-
derkehren der Drogenabhangigkeit bei medizinischem und nichtmedizini-
schem Gefangnispersonal nicht weit verbreitet ist. In den Augen vieler Laien
fihrt eine Substitutionsbehandlung tiberdies eher zu einer Verschlimmerung
statt Verbesserung der mit dem Drogenkonsum einhergehenden gesundheitli-
chen und sozialen Probleme. Die Arzt_innen aufierhalb des Justizvollzugs soll-
ten daher ein offenes Ohr und Verstandnis fiir ihre im Gefangnis tatigen Kol-
leg_innen und deren Bedenken haben. Zugleich sollten sie sich fiir die Belange
der Drogenabhingigen einsetzen, denn die unkomplizierte und wirtschaftli-
che Substitutionstherapie, die nachweislich die Lebensqualitat verbessern und
die Lebenszeit verlangern kann, steht ihnen zu.

Auch manche Gefangene zogern, eine Substitutionsbehandlung zu beginnen,
weil sie entweder nur wenig iiber deren Vorteile informiert sind oder den Dro-
genkonsum - z.B. aus Angst vor Vorurteilen und Benachteiligung — verbergen
wollen, was bei einer Substitutionstherapie nicht moglich ware.
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Die meisten heroinabhangigen Patient innen werden nach einer Entgiftung
wieder riickfallig. Nur wenige von ihnen lassen sich auf eine Therapie ein und
bleiben lange genug dabei, um von ihrer Sucht loszukommen. Jede Behand-
lung, wie beispielsweise eine Substitution, die auch nur von der Halfte der
Therapieeinsteiger innen konsequent durchgehalten wird und bei ihnen den
Konsum illegaler Opiate wie auch die kriminelle Aktivitat deutlich reduziert
und auflerdem die Gesundheit und das Wohlbefinden verbessert, vollbringt
weit mehr, als dass sie ,nur” eine abhangig machende Droge durch eine an-
dere ersetzt.

In den letzten Jahren haben zahlreiche Studien den Nutzen von Substitutions-
programmen im Justizvollzug eindeutig belegt?? 43 44.45.46.47.48 gje zeigen, dass
eine angemessene Dosierung (mindestens 60 mg Methadon) und eine konti-
nuierliche Behandlung wahrend der gesamten Haftzeit einen Riickgang des
intravenosen Drogenkonsums und des gemeinsamen Gebrauchs von Spritzbe-
stecken bewirkt und die damit verbundene Ausbreitung von HIV und anderen
durch Blutkontakt iibertragbaren Infektionen einddmmt. Aufierdem bringen
Substitutionsprogramme noch weitere nennenswerte Vorteile fiir die daran
teilnehmenden Gefangenen, flr das Strafvollzugssystem und die Allgemein-
bevoélkerung:

= Eine Substitutionsbehandlung wirkt sich positiv auf den Gefangnisalltag
aus, indem sie das Verlangen nach Drogen bei den Konsument innen re-
duziert und so die Sicherheit im Gefangnis erhoht. Die Gefangenen haben

42 Platt L, Minozzi S, Reed J, Vickerman P, Hagan H, French C, et al.: Needle syringe programmes and opi-
oid substitution therapy for preventing HCV transmission among people who inject drugs: findings from
a Cochrane Review and meta-analysis. Addiction. 2017 Sep 11.

43 Hedrich D, Alves P, Farrell M, Stover H, Moller L, Mayet S.: The effectiveness of opioid maintenance tre-
atment in prison settings: a systematic review. Addiction. 2012 Mar;107(3):501-17.

44 European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction. Best Practice Portal Lisbon: EMCDDA; [11 Oc-
tober 2017]. Erhdltlich Gber: http://emcdda.europa.eu/best-practice_en (letzter Zugriff: 6.12.2017).

45 Taylor A, Munro A, Allen E, Dunleavy K, Cameron S, Miller L, et al.: Low incidence of hepatitis C virus
among prisoners in Scotland. Addiction. 2013 Jul;108(7):1296—-304.

46 Teutsch S, Luciani F, Scheuer N, McCredie L, Hosseiny P, Rawlinson W, et al.: Incidence of primary hepati-
tis Cinfection and risk factors for transmission in an Australian prisoner cohort. BMC public health. 2010
Oct 22;10:633.

47 Rich JD, McKenzie M, Larney S, Wong JB, Tran L, Clarke J, et al.: Methadone continuation versus forced wi-
thdrawal on incarceration in a combined US prison and jail: a randomised, open-label trial. Lancet. 2015
Jul 25;386(9991):350-9.

48 Degenhardt L, Larney S, Kimber J, Gisev N, Farrell M, Dobbins T, et al.: The impact of opioid substitu-
tion therapy on mortality post-release from prison: retrospective data linkage study. Addiction. 2014
Aug;109(8):1306-17.
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nach Haftantritt unter anderem weniger starke Entzugssymptome (diese
gehen haufig mit Selbstverstimmelungs- oder sogar Suizidversuchen ein-
her) und weniger Angst, sie betreiben weniger Drogenhandel und sind ins-
gesamt produktiver.

= Die Wahrscheinlichkeit, wieder straffallig zu werden, ist bei Gefangenen in
Substitutionsbehandlung wesentlich geringer.

= Eine Substitutionsbehandlung in Haft unterstiitzt die Aufnahme und Fort-
fithrung einer Behandlung nach der Entlassung sehr viel mehr als Entzugs-
programme allein.

= Strafvollzugsbehdrden haben anfanglich haufig Bedenken hinsichtlich Si-
cherheit, Gewalt und Abzweigung verordneter Medikamente. Solche Prob-
leme sind jedoch weniger haufig zu beobachten, wenn es Substitutionspro-
gramme gibt, als wenn sie nicht angeboten werden.

= Gefangene wie auch Mitarbeiter innen des Strafvollzugs berichten, dass
sich eine Substitutionsbehandlung positiv auf das Leben im Gefangnis aus-
wirkt.

= Eine Substitutionstherapie ermoglicht den Gefangenen taglichen Kontakt
zum Gesundheitssystem des Justizvollzugs. Dies kann der Ausgangspunkt
fir die Erérterung weiterer Gesundheitsfragen sein und eine Briicke zu an-
deren Methoden der HIV-Pravention schlagen.

= Es gibt Belege dafiir, dass der abrupte Abbruch einer Substitutionsbehand-
lung nach Antritt einer Haftstrafe das Suizid- und Selbstverstimmelungsri-
siko erhoht.

In Kanada wurde der Zugang zu Methadonprogrammen im Strafvollzug lan-
desweit ausgeweitet, nachdem Studien ihre positiven Wirkungen auf die wei-
tere Entwicklung der Behandelten nach der Entlassung aufgezeigt hatten
(geringere Wahrscheinlichkeit einer erneuten Inhaftierung). Mit Methadon
behandelte Gefangene wurden weniger haufig strafriickfallig und erneut in-
haftiert. Dies ist ein wichtiger Aspekt, da die Kosten eines institutionellen Sub-
stitutionsprogramms durch jene Einsparungen aufgewogen werden, die sich
dadurch ergeben, dass behandelte Straftater innen fiir langere Zeit in die Ge-
sellschaft zurtickkehren als nicht behandelte Gefangene.
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Eine grofie Bedeutung hat die Substitutionsbehandlung auch fiir die Mortali-
tatsprophylaxe, solange die Dosierung ausreichend und die Kontinuitat der Be-
handlung gewahrleistet ist.*?

Die Substitutionstherapie bei kurz vor der Entlassung stehenden Gefangenen
verringert die Gefahr einer Uberdosis (Dolan u.a. 2005). Viele Gefangene neh-
men nach der Haft den intravenésen Drogenkonsum wieder auf. Aufgrund
der herabgesetzten Opiattoleranz und der Riickkehr zu alten Konsummustern
sind sie nun jedoch in hoherem Mafie dem Risiko einer tédlichen Uberdosis
ausgesetzt. Umfangreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass es in den ers-
ten Wochen nach der Entlassung haufig zu Todesfallen kommt, die auf eine
Drogentiberdosis zurtickzufithren sind. Gemaf3 einer Studie aus dem Vereinig-
ten Konigreich, bei der 51.590 Entlassungsfélle untersucht wurden (Farrell/
Marsden 2005), handelt es sich bei schatzungsweise 35 % aller mannlichen und
12 % aller weiblichen Drogentoten um Gefangene, deren Entlassung noch nicht
allzu lange zurtckliegt. Diese Zahlen verdeutlichen, wie niitzlich und wichtig
eine Drogentherapie im Gefidngnis als Praventivmafinahme ist. Sie unterstrei-
chen die Bedeutung von Substitutionsprogrammen nicht nur als Mafinahme
der HIV-Pravention im Strafvollzug, sondern auch als Mittel zur Reduzierung
von Uberdosierungen mit Todesfolge nach Ende der Haft.

In einer randomisierten klinischen Studie zur Methadon-gestiitzten Behand-
lung von Gefangenen fanden Kinlock u.a. (2007) heraus, dass eine vor oder un-
mittelbar nach der Entlassung begonnene Methadontherapie kurzfristig po-
sitive Auswirkungen hat, was die Aufnahme einer weiteren Behandlung in
Freiheit und die Reduzierung des Heroinkonsums angeht.

All diese Erkenntnisse — wie auch die Bedeutung und Notwendigkeit einer
gleichwertigen Versorgung und Behandlung in Haft und in Freiheit - sind
zwingende Argumente fur Substitutionsprogramme im Strafvollzug. Kasten 5
zeigt ein Beispiel fiir Richtlinien zur Behandlung von Drogenkonsument_innen
in Slowenien (Kastelic u.a. 2001).

49 Degenhardt, L., Bucello, C., Mathers, B., Briegleb, C., Ali, H., Hickman, M. and McLaren, J. (2011): Mortali-
ty among regular or dependent users of heroin and other opioids: a systematic review and meta-analy-
sis of cohort studies, Addiction 106, pp. 32—-51. doi:10.1111/j.1360-0443.2010.03140.x; Kimber, J., Co-
peland, L., Hickman, M., Macleod, J., McKenzie, J., De Angelis, D. and Robertson, J. R. (2010): Survival and
cessation in injecting drug users: prospective observational study of outcomes and effect of opiate sub-
stitution treatment, British Medical Journal (Clinical research ed.) 341, p. c3172.doi: 10.1136/bmj.c3172.
Online at: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2895695/ (letzter Zugriff: 4.12.2017)
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Beispiel: Allgemeine Richtlinien fiir die Behandlung
drogenabhangiger Gefangener in Slowenien

o Die Gesundheitsversorgung fir Menschen in Haft- und Erziehungsanstalten
sollte derjenigen in Freiheit entsprechen.

& Wichtig ist, dass Berater_innen und Therapeut_innen nicht an Weisungen des
Wachpersonals gebunden sind.

« Fur eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitssystem des Straf-
vollzugs und dem offentlichen Gesundheitswesen muss gesorgt werden.

# Drogenabhangigen muss bei Antritt einer Haftstrafe eine Behandlung (Scha-
densbegrenzungsprogramm, Substitutionstherapie, Entgiftung oder drogen-
freie Behandlung) ermdglicht werden.

& Sie mussen an allgemein zuganglichen Therapieprogrammen teilnehmen kon-
nen.

Wirksame Behandlung

Um die gewlnschte Wirkung zu erzielen, muss eine Substitutionstherapie wie
jede andere Behandlung auch den Bediurfnissen der Gefangenen Rechnung
tragen: Der die Gefangene/Patient in muss bei der Therapieplanung und
-durchfithrung eingebunden und gehort werden, um die Therapieadhdrenz zu
erhoéhen. Die Behandlung sollte auf jeden Fall mit der individuell erforderli-
chen Dosis durchgefiihrt werden und wahrend der Haft sowie nach der Ent-
lassung kontinuierlich erfolgen.

Wie bereits oben erwahnt hat eine effiziente Behandlung zahlreiche Vortei-
le: Sie wirkt lebenserhaltend, verringert das Risiko einer Ansteckung beson-
ders mit HIV und Hepatitis B und C, erleichtert den Ausstieg aus dem Drogen-
konsum oder den Weg zu kontrolliertem Konsum, ermoéglicht die Riickkehr zu
einem geordneten sozialen Leben, férdert die korperliche Gesundheit und be-
wirkt eine Abnahme der drogenbedingten Kriminalitdt. Positive Wirkungen
fiir die Gesellschaft sind eine Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit, die
Reduzierung der Notfélle und Krankenhauseinweisungen, die Eindammung
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der Ausbreitung von HIV und anderen Infektionskrankheiten, die Senkung der
Kosten fiir das Sozialwesen und geringere Strafverfolgungskosten.

Substitutionsprogramme unterscheiden sich hinsichtlich Dauer, eingesetzter
Medikamente, Dosierung und Behandlungsplan. Obwohl vielfach belegt ist,
dass Substitutionsbehandlungen — insbesondere mit Methadon — wirksamer
sind, wenn dauerhaft hohere Dosen verordnet werden (Zickler 1999), fokussie-
ren immer noch viele Programme auf eine kurzfristige Entgiftung mit abneh-
mender Dosierung, zT. in schnellen Abdosierungsschritten.

Eine ausschlieRlich als Entgiftung durchgefiihrte Substitution hat nur einge-
schrankten therapeutischen Wert. Das Ziel der Substitutionstherapie ist, die
Abhiangigen gesundheitlich zu stabilisieren und wieder in die Gesellschaft
einzugliedern. Wie Studien zeigen, ,wird die Schwelle zu einer deutlichen Bes-
serung bei den meisten Opiatabhangigen nach einer etwa dreimonatigen Be-
handlung erreicht, wobei sich bei fortgesetzter Behandlung weitere Fortschrit-
te erzielen lassen. Da Drogentherapien oft vorzeitig beendet werden und dies
héufig zu einem Riickfall fihrt, sollte jedes Therapieprogramm so konzipiert
sein, dass eine begonnene Behandlung auch abgeschlossen wird. Viele Patien-
ten benotigen eine mehrjahrige Therapie (WHO/UNODC/UNAIDS 2004).

Im Jahr 1990 schlug das WHO-Regionalbiiro fiir Europa folgende Standardbe-
griffe flr die Einteilung von Methadonbehandlungen in vier Kategorien vor:

= kurzfristige Entgiftung: abnehmende Dosen iiber einen Zeitraum von einem
Monat oder weniger

= langfristige Entgiftung: abnehmende Dosen tber einen Zeitraum von mehr
als einem Monat

» kurzfristige Substitution: gleichbleibende Dosis tiber einen Zeitraum von
sechs Monaten oder weniger

» langfristige Substitution: gleichbleibende Dosis Uber einen Zeitraum von

mehr als sechs Monaten.

Aufierdem ist zwischen niedrig- und hochschwelligen Programmen zu unter-
scheiden. Die Unterschiede zwischen diesen Typen lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen.
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Niedrigschwellige Programme

= sind einfach zugéanglich

= sind auf Schadensbegrenzung ausgerichtet

= sollen in erster Linie Entzugssymptome und das Verlangen nach Drogen
mindern sowie die Lebensqualitdt verbessern

= bieten verschiedene Behandlungsoptionen.

Hochschwellige Programme

= sind schwerer zuganglich und kénnen selektive Aufnahmekriterien haben

= sind auf Abstinenz ausgerichtet (kann auch die Abstinenz von Methadon
einschliefRen)

= bieten keine flexiblen Behandlungsoptionen

= sehen regelméfiige (Urin-)Kontrollen vor

= haben strenge Kriterien flir einen Ausschluss aus der Behandlung (uner-
laubter Opiatkonsum wird nicht geduldet)

= schliefien obligatorische Beratung und Psychotherapie ein.

Der Begriff ,niedrigschwellig” bedeutet keineswegs ,niedrige Qualitat“. Nied-
rigschwellige Programme sind fiir die Abhangigen und auch die Gesellschaft
in puncto Schadensbegrenzung effizienter, da sie Menschen schnell einer Be-
handlung zufiihren und dort halten. Wer aufgrund seiner Drogengewohnhei-
ten chaotisch lebt, erreicht mit solchen Programmen bessere Therapieergeb-
nisse und somit die Ziele einer Substitutionsbehandlung.

Behandlungskriterien und Behandlungsplan

Fur die Drogenabhangigkeit gibt es zwei international anerkannte Diagnose-
kriterien: die zehnte Uberarbeitung der Internationalen Krankheitsklassifika-
tion (ICD-10; WHO 1992) und die fiinfte Ausgabe des Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (Diagnostisches und Statistisches Handbuch psy-
chischer Storungen American Psychiatric Association 2014).

Eine Opiat-Substitutionstherapie sollte ausschliefilich bei Personen durchge-
fihrt werden, die die klinischen Kriterien fiir eine Opiatabhangigkeit erfiillen.
Restriktive Aufnahme- und Einschlusskriterien sind allerdings kontraproduk-
tiv, was den Zugang zur Behandlung sowie die HIV- und Hepatitis-Pravention
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betrifft. Fragen wie etwa zur maximalen Dosis oder Behandlungsdauer soll-
ten der fachlichen Entscheidung des Arztes oder der Arztin unter Berticksichti-
gung der Situation der Patient_innen vorbehalten sein.

Grundsatzlich konnen alle Opiatabhingige, die behandlungsbedtrftig sind
und eine Substitution wiinschen, nach entsprechender Diagnose und Be-
handlungseinleitung mit dieser Therapie stabilisiert werden. Bei der Festle-
gung der Aufnahmekriterien sollte man allerdings die Zahl der verfiigbaren
Behandlungsplatze berticksichtigen. Ein hoherer Bedarf muss gegentiber der
Anstaltsleitung und ggf. dem Justizministerium vertreten werden, damit alle
Patient_innen behandelt werden kénnen. Bis dahin gilt es, das Alter, die Dauer
der Opiatabhangigkeit, der korperliche und psychische Gesundheitszustand
sowie die Motivation des der Abhdngigen zu bedenken. Bestimmten Perso-
nengruppen wie Schwangeren oder Menschen mit HIV oder anderen Krank-
heiten ist Vorrang einzurdaumen. HIV-Antikorpertests diirfen dabei jedoch
nicht zur Pflicht gemacht werden. Wenn die JVA nicht tiber eine ausreichende
Anzahl von Behandlungsplatzen verfugt, sollte der Zeitpunkt des Haftantritts
entsprechend angepasst werden, bis eine Behandlung gewahrleistet werden
kann.

Auflerdem sollte die Behandlung auch Gefangenen zuteilwerden, die vor der
Entlassung stehen: Eine Eindosierung etwa 6 Monate bis 30 Tage vor Haftent-
lassung wirkt sich positiv auf die Mortalititsprophylaxe aus).”® Nach Haften-
de sind aufgrund der Wiederaufnahme des Drogengebrauchs nach einer Phase
der Abstinenz oder des reduzierten Konsums (in der es zu einer Herabsetzung
der Opiattoleranz kommen kann) verstarkt drogenbedingte Todesfélle zu be-
obachten.

Der individuelle Behandlungsplan hingt von den Behandlungszielen ab, die
unter Berucksichtigung der verfligbaren Ressourcen, der Bediirfnisse und
Wiinsche der Patient innen und der arztlichen Expertise festgelegt werden.
Wichtige Kriterien bei der Erstellung eines Behandlungsplans sind:

m die Ziele und Wiinsche des Patienten/der Patientin
m die aktuelle Situation

50 American Society of Addiction Medicine (2015): National Practice Guideline for the Use of Medications in
the Treatment of Addiction Involving Opioid Use. p. 47f
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= die verfligbaren Ressourcen
= die Geschichte der bisherigen Behandlungsergebnisse
= Anhaltspunkte hinsichtlich Sicherheit, Effizienz und Wirksamkeit.

Die Opiatabhangigkeit geht mit verschiedenen medizinischen, juristischen
und psychosozialen Problemen einher. Fiir eine Substitutionsbehandlung
kommt jemand in Frage, wenn sich die persénlichen und sozialen Schaden des
Opiatkonsums dadurch aller Voraussicht nach mindern lassen. Zusatzliche Pro-
bleme sollten frithzeitig angegangen werden — entweder im Rahmen des Pro-
gramms selbst oder durch Uberweisung an eine entsprechende Einrichtung.

Risiken und Einschrankungen

Das Hauptrisiko bei Methadon und anderen Opiatagonisten besteht in einer
Uberdosierung, die unter Umsténden zum Tod fithren kann. Studien belegen,
dass diese Gefahr am Anfang einer Behandlung mit Methadon am gréfiten ist
(Verster/Buning 2003). Aus diesem Grund sollte mit niedrigen Dosen begon-
nen werden: ,Die Einstellung auf die erforderliche Dosis des jeweiligen Substi-
tuts muss mit besonderer Sorgfalt und ggf. fraktioniert erfolgen. Einstiegsdosis
und Dosisfindung sind so zu wahlen, dass auch bei nichtbestehender Opiatto-
leranz eine Uberdosierung ausgeschlossen ist. In besonders schwierigen Ein-
zelfallen sollte die Dosisfindung stationar erfolgen” (BAK-RL, 2010, S. 6). Mit
dem Erreichen einer stabilen Dosis (etwa zwei Wochen nach Behandlungsbe-
ginn) nimmt das Risiko einer tédlichen Uberdosierung dann jedoch im Ver-
gleich zu der Zeit vor Behandlungsbeginn deutlich ab.

Bei der Substitutionsbehandlung gibt es noch andere negative Aspekte. Am
schwersten wiegt dabei, dass sie in der Regel Uber einen langeren Zeitraum
hinweg durchgefithrt werden muss. Das stellt fiir die Kostentrager eine finan-
zielle Belastung dar und kann auch fiir die Behandelten von Nachteil sein: Dro-
gengebraucher innen werden zu Langzeitpatient innen, die von dem verord-
neten Opioid und oft auch von der verordnenden Person abhingig sind. In
einigen Fallen kann dies zu einer passiven Haltung fithren, bei der aus einer
erlernten Hilflosigkeit heraus eine Krankenrolle angenommen wird.

Auferdem kann die Abhangigkeit von dem Substitutionsmittel und das damit
verbundene Stigma zum Problem werden, wenn die Patient innen nach der
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Haftentlassung an einen anderen Ort ziehen oder einfach nur unterwegs sind
und das Medikament mit sich fiihren.

Eine Substitutionstherapie kann unter Umstidnden negative Auswirkungen
haben (z.B. Abhingigkeit, Nebenwirkungen) — dariiber sind die Patient innen
aufzuklaren, bevor sie der Behandlung zustimmen. Dennoch wiegen die Vor-
teile, die sich fur die Drogenabhangigen wie auch die Gesellschaft ergeben, die
Nachteile bei Weitem auf.

Polyvalenter Drogenkonsum

Fir den Fall, dass Gefangene noch andere Drogen konsumieren, sollte es kla-
re und unmissverstandliche Vorschriften und Richtlinien geben. Dies gilt be-
sonders fir Benzodiazepine, Barbiturate und Alkohol, deren Konsum bei ei-
ner Substitutionsbehandlung ein erhebliches Gesundheitsrisiko darstellt. Hier
sollte jeweils von Fall zu Fall eingehend tber die Fortsetzung der Behandlung
beraten werden. Die infrage kommenden Optionen sollten idealerweise in ei-
nem multiprofessionellen Team und - falls vorhanden — unter Einbeziehung
des Drogenberatungsdienstes der Haftanstalt erortert werden. Unter Bertick-
sichtigung der Wiinsche der Gefangenen und der verfligbaren Ressourcen gilt
es, Plane und Ziele fiir die Zukunft auszuarbeiten und zu vereinbaren.
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Deutschland - Auszug aus der Richtlinie der Bundesarztekam-
mer zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung
Opioidabhangiger (2017)

[.]

4. Bewertung des Therapieverlaufs einschlieBlich der Durchfiihrung von Kon-
trollen

[.]

Bei dem Konsum weiterer psychotroper Substanzen sollte zunachst die Ursache

eruiert und nach Moglichkeiten ihrer Beseitigung gesucht werden. Dabei sollen

insbesondere folgende Griinde berticksichtigt werden:

+ eine erfolgte Destabilisierung der individuellen Lebenssituation,

# eine inadaquate Dosierung oder Wahl des Substitutionsmittels,

# eine komorbide somatische oder psychische Erkrankung, inklusive einer wei-
teren substanzgebundenen Abhangigkeit.

Die Ergebnisse der sich daraus ergebenden Uberlegungen sollen in das Thera-
piekonzept einbezogen werden. Hierbei empfiehlt sich eine Zusammenarbeit mit
den an der Behandlung bzw. Betreuung beteiligten Berufsgruppen.

[.]

4.2 Beendigung und Abbruch der substitutionsgestiitzten Behandlung

Eine reguldare Beendigung der Substitution kann in Abstimmung zwischen Arzt
und Patient erfolgen, wenn sie nicht mehr erforderlich oder seitens des Patienten
nicht mehr gewtinscht ist.

Eine Substitutionstherapie soll vorzeitig beendet werden, wenn

+ sich schwerwiegende Kontraindikationen ergeben,

& sie mit einem fortgesetzt schwerwiegenden Konsum psychotroper Substan-
zen einhergeht.
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Eine vorzeitige Beendigung der Behandlung durch den Arzt kann dann begrtindet
sein, wenn der Patient sich wiederholt und anhaltend nicht an getroffene Verein-
barungen halt.

Behandlungsabbriiche sind mit einem erhohten Gefahrdungspotenzial fir die Ge-
sundheit des Patienten verbunden, weshalb versucht werden sollte, Patienten
moglichst langfristig in Substitutionsbehandlung zu halten. \or einer vorzeitigen
Beendigung ist daher zundchst zu priifen, ob die Non-Adhdrenz Resultat der zu
behandelnden Suchterkrankung oder komorbider Storungen ist.

Sollte ein Behandlungsabbruch dennoch unvermeidbar sein, soll nach geeigne-
ten Behandlungsalternativen und Anschlussmafl3nahmen gesucht werden. Bevor
eine Behandlung gegen den Willen des Patienten beendet wird, sollten andere In-
terventionsmoglichkeiten ausgeschopft worden sein. Hierzu gehdren insbeson-
dere Optimierungen des Therapiekonzeptes, z. B. durch Dosisanpassungen oder
Einbezug einer psychosozialen Betreuung, sowie Versuche eines Wechsels des
Patienten in ein anderes ambulantes oder stationares Therapieangebot.

Ein Therapieabbruch sollte nicht allein aus einer akuten Situation heraus erfol-
gen, sondern in einem wiederholten Verstol3 gegen getroffene Vereinbarungen
begriindet sein. Zuvor miissen moglicher Nutzen und Schaden eines Therapieab-
bruchs gegeneinander abgewogen worden sein. Hierbei ist auch die Situation ge-
gebenenfalls in hauslicher Gemeinschaft mitlebender Kinder zu bericksichtigen.

Bei vorliegender Schwangerschaft sind Behandlungsabbriiche nach Maglichkeit
zu vermeiden, da in diesen Fdllen eine besondere Gefahrdung fiir das ungebore-
ne Leben besteht.

Kommt es zu einem Abbruch der Behandlung, muss der Patient tber die kdrper-
lichen, psychischen und sozialen Folgewirkungen aufgeklart und ihm die Mog-
lichkeit zu einem geordneten Entzug vom Substitutionsmittel gegeben werden.
Dazu gehort, dass das Absetzen des Substitutionsmittels ausschleichend in ver-
einbarten Schritten erfolgt. Moglichst sollte die Uberweisung an einen weiterbe-
handelnden Arzt oder in eine stationdre Entzugsbehandlung erfolgen.

[..]
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Politische Verantwortung, klare Konzepte und Regeln

Um die Substitutionsbehandlung in den Gefangnissen eines Landes zu verein-
heitlichen, sind einheitliche Standards fiir ihre Durchfithrung entscheidend.
Dadurch lasst sich gewéhrleisten, dass bei der Verlegung von Gefangenen in
eine andere Haftanstalt weiterhin dieselben Vorschriften und Bestimmungen
angewandt werden. Ein Beispiel dafiir bieten die interdisziplinér erarbeiteten
Behandlungsempfehlungen Nordrhein-Westfalens (vgl. NRW 2010), die zum
Wert und zur Bedeutung dieser Behandlungsform klar Stellung nehmen: ,Die
Substitutionsbehandlung kann den Krankheitsverlauf von Opioidabhangigen
positiv beeinflussen. Dies gilt auch fiir die Zeit der Inhaftierung. Sie kann da-
neben in ganz erheblichem Umfang der Erreichung des Vollzugszieles dienlich
sein“ (Husmann 2010). Die Behandlungsempfehlungen sind als praxisorien-
tierte Handreichung fir Arzt_innen zu verstehen, da sie Hilfen fir therapeuti-
sche Entscheidungen im Einzelfall geben und die spezifischen Verhéltnisse ei-
ner Substitutionsbehandlung in Haft beispielhaft berticksichtigen.
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Substitutionsmittel

Tabelle 2

Beschreibung der Substitutionsmittel°!

Medikament ~ Einnahme- Empfohlene Verabrei- Uberdosie- Entzug Anmerkungen
haufigkeit Dosierung chungsart rungsrisiko

Methadon alle 24 60-120 oral (Sirup, +++ +++ optimale Dosis patienten-
Stunden mg/Tag Tabletten) abhangig: kann je nach in-
dividueller Variabilitat auch
< 60 mg oder > 120 mg sein.

Buprenorphin alle 24,48 8-24 sublingual ~ + (mit zu- + Beginn 6-8 Stunden nach
oder 72 mg/Tag satzlichen dem letzten Heroinkonsum

Buprenorphin  Stunden Medika- oder bei Auftreten von

+ Naloxon menten) Entzugssymptomen. Hat der

(Verhdltnis 4:1) Patient zuvor Methadon ein

genommen, ist die Metha-
dondosis nach und nach auf
30 mg/Tag zu reduzieren.
Buprenorphin soll erst 48
Stunden nach der letzten
Methadondosis oder beim
Auftreten von Entzugssymp-
tomen verabreicht werden.

Retardiertes  alle 24 300-1.200 oral +4+ ++(+) Wird in einigen Gefangnissen

Morphin Stunden mg/Tag (Kapseln) verabreicht, wenn Methadon
oder Buprenorphin kontrain-
diziert ist oder nicht toleriert
wird. In Deutschland seit
2015 als Substitutionsmittel

zugelassen.
Diamorphin alle8-12  400-700 injizierbar +++ +++ Deutschland, Schweiz, Nie-
Stunden mg/Tag rauchbar derlande, GroRbritannien.

In Deutschland nur zum
Spritzkonsum zugelassen.

Levomethadon alle 24 40-60 oral (Sirup) +++ +++ Nur in Deutschland erhdltlich.
Stunden mg/Tag

Codein oral (Sirup ++ +++ Nur in Deutschland fir
Tabletten) Substitutionsbehandlungen.

51 Die Tabelle wurde auf der Grundlage der Europdischen Methadon-Leitlinien (European Methadone
Guidelines; Verster/Buning 2000) erstellt und angepasst.
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In Gefangnissen werden bei der Regelung und Durchfiihrung von Substituti-
onsbehandlungen hédufig eher die Bedurfnisse der Institution und weniger die
Bediirfnisse und Wiinsche der Abhangigen berticksichtigt. So gelten beispiels-
weise die rund funf Minuten, die fiir das Uberwachen der (sublingualen) Ein-
nahme von Buprenorphin erforderlich sind, als zu zeitaufwandig. Stattdessen
wird (das kostenglinstigere) Methadon verordnet. Viele Drogenkonsument
innen verstehen nicht, warum sie plétzlich ein anderes Medikament be-
kommen, und empfinden dies als Benachteiligung gegentiber der in Freiheit
angebotenen und gewohnten Behandlung. Vor der Umstellung von einem Me-
dikament auf ein anderes ist es unerlésslich, die Gefangenen umfassend zu in-
formieren.

Methadon

Methadon (Methadonhydrochlorid) ist das innerhalb und aufierhalb des Straf-
vollzugs am haufigsten eingesetzte Substitutionsmittel. Dieser synthetische
Opiatagonist hat eine dhnliche Wirkung wie Morphin und wird unabhéngig
von der Verabreichungsform (Sirup oder Tabletten) im Magen-Darm-Trakt gut
resorbiert. Methadon zeichnet sich durch eine exzellente Bioverfiigbarkeit von
80-95% aus. Die geschatzte Halbwertszeit betrdgt 24 bis 36 Stunden, wobei
sich von Patient in zu Patient in erhebliche Abweichungen ergeben kénnen
(10 bis 8o Stunden). Aufgrund dieses pharmazeutischen Profils ist Methadon
als Opiatsubstitut geeignet. Es kann oral als einmal tagliche Dosis verabreicht
werden. Nach wiederholter Gabe stellt sich ein stabiler Plasmaspiegel ein,
ohne dass bei einem normalen Dosierungsintervall von einem Tag Entzugs-
symptome auftreten.

Bei einigen Patient_innen kommt es allerdings zu Nebenwirkungen. Dazu ge-
horen vor allem verstirkte SchweifSbildung, Stuhlverstopfung, Schlafstérun-
gen, herabgesetzte Libido (Sexualtrieb), schlechtere Konzentrationsfahigkeit
und moglicherweise Gewichtszunahme. Diese unerwinschten Wirkungen
treten in der Regel zu Beginn der Behandlung auf und lassen dann nach. Bis-
weilen konnen sie Uber langere Zeit andauern, was meist jedoch keine me-
dizinischen Konsequenzen hat. Insgesamt sind weniger als 20 % der Patient
innen unter Substitutionsbehandlung mit Methadon von Nebenwirkungen
betroffen.
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Seit einigen Jahren werden eine mogliche QT-Zeit-Verlangerung und lebens-
bedrohliche Herzrhythmusstorungen unter der Gabe von Methadon beobach-
tet und diskutiert. In einigen Bundeslandern wurde innerhalb der Gefangnisse
deshalb auch die Methadonvergabe eingestellt und grundsatzlich auf Polami-
don umgestellt, allerdings verursacht Polamidon die gleichen Probleme. Hinzu
kommt, dass auch verschiedene Psychopharmaka eine QT-Zeit-Verlangerung
verursachen konnen, dies ist arztlicherseits zu beachten. Vor der erstmali-
gen Verabreichung von Methadon sollte zumindest ein EKG erstellt werden,
um Herzerkrankungen auszuschliefien, ferner werden regelméfiige EKG- und
Elektrolytkontrollen empfohlen. Frauen haben ein doppelt erhdhtes Risiko,
eine medikamentenabhangige QOT-Zeit-Verlangerung zu entwickeln.

Folgende Mafinahmen werden empfohlen:

= ,Aufzeichnung eines EKGs vor Therapiebeginn und unter Steady-state-Be-
dingungen,
= langsame Aufdosierung [...],

= EKG-Kontrollen in regelmafiigen Abstanden bei Risikopatienten sowie zu-
satzlicher QT-Zeit verlangernder Begleitmedikation,

= Kontrolle der Serumkaliumspiegel (sie sollten bei Risikopatienten im obe-
ren Normbereich liegen),

= auf potenzielle Elektrolytverluste bei Diarrhd, Erbrechen, starkem Schwit-
zen, Mangelernahrung, unter Diuretikatherapie, bei Alkohol- und Drogen-
abusus und Essstorungen achten,

= bei stark verlangertem QT-Intervall Zufuhr von Magnesiumsulfat (oral oder
intravenos),

= bei QT > 500 ms, normalem Serumkaliumspiegel und normaler QRS-Dauer
sollte das Medikament auch beim Fehlen von Symptomen abgesetzt wer-
den und

= bei neu auftretenden Palpitationen, Schwindel, Synkopen und Krampfan-
fallen sollte man an Rhythmusstérungen als Ursache denken.”

(Wenzel-Seifert, K; Wittmann, M; Haen, E in: Dtsch Arztebl Int 2011; 108(41): 687-
93; DOI:10.3238/arztebl.2011.0687)
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Weitere Informationen zu Wechselwirkungen insgesamt unter:
= http://www.opioiddruginteractions.com/

= http://www.hep-druginteractions.org/

= http://www.hiv-druginteractions.org/

Methadon ist ein weitgehend sicheres Arzneimittel, anders als oft angenom-
men werden Knochen, Zahne oder Organe nicht direkt geschadigt. Allerdings
verringern Opioide die Speichelproduktion, was dann wiederum zu Zahnkari-
es filhren kann. Fiir einige Patient_innen kann die Entgiftung von Methadon
auflerdem ein auflerst schwieriger und langwieriger Prozess sein.

Methadon ist ein kostenguinstiges Arzneimittel, das sich leicht verabreichen
lasst. Die Uberwachung der Einnahme stellt kein Problem dar. In den meisten
Fallen werden die Patient innen nur unzureichend tiber dieses Medikament
informiert — moglicherweise aufgrund der Annahme, dass erfahrene Patient
innen bereits alles dartiber wissen. Das jedoch trifft nicht immer zu.
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Das Einmaleins der Substitutionsbehandlung mit Methadon -
ein Leitfaden

Allgemeine Hinweise

Im Rahmen der geltenden Gesetze und Bestimmungen sollte eine Methadonthe-
rapie nach denselben beruflichen und ethischen Standards erfolgen wie alle an-
deren MaBnahmen der Gesundheitsversorgung. Die Therapeut_innen sollten fir
ein breites Spektrum an Behandlungskonzepten und ein umfassendes Betreu-
ungsangebot sorgen und Drogenkonsument_innen auf Anfrage bei der Uber-
weisung oder Weiterleitung an andere Stellen unterstiitzen. Die vielfaltigen Er-
fahrungen auf dem Gebiet der Behandlung von Opiatabhangigkeit mit Methadon
sollten maximal genutzt werden. Als Informationsquellen bieten sich die Fachlite-
ratur®?, webbasierte Ressourcen®? und Gesprache mit Kolleg_innen an®*.

Dosierung

Allgemeiner Hinweis: langsam beginnen und Schritt fiir Schritt vorgehen, aber

hohe Ziele anstreben

# Sicherheit muss an erster Stelle stehen: Schatzungen des Abhangigkeits- und
Toleranzgrades sind unzuverlassig. Sie sollten daher niemals als Grundlage fiir
die Ermittlung der Methadon-Anfangsdosis dienen, da bei einer Fehleinschat-
zung die Gefahr einer Uberdosierung besteht.

# Bei der Dosierung haben die Begriffe ,hoch” und ,niedrig” keine moralische
Nebenbedeutung.

¢ Methadon sollte nicht als .,.Belohnung” gewahrt oder zur ,Strafe” vorenthalten
werden.

Spezielle Hinweise
# Eine Erhohung oder Reduzierung der Dosis sollte Schritt fir Schritt erfolgen.
Im Interesse der Sicherheit und des Wohlbefindens der Patient_innen emp-

52 Honekopp, I.; Stover, H. (2011): Beispiele Guter Praxis in der Substitutionsbehandlung. Freiburg:
Lambertus

53 DGS: http://www.dgsuchtmedizin.de/; Deutsche AIDS-Hilfe: https://www.aidshilfe.de/substitution;
akzept e.V. (www.akzept.org) (letzter Zugriff: 5.12.2017)

54 Z.B. Qualitatszirkel
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fiehlt es sich, bei einer verhaltnismaRig niedrigen Dosis (weniger als 60 mg/
Tag) Anpassungen in kleineren Schritten (z. B. jeweils 5 mg) und groReren Ab-
standen (etwa alle fiinf Tage) vorzunehmen. Bei einer hoheren Dosis dagegen
sind Anpassungen in groBeren Schritten und kiirzeren Abstanden (z. B. jeweils
10 mg alle drei Tage) in der Regel unbedenklich.

Im Allgemeinen lasst sich mit einer hoheren Substitutionsdosis ein besseres
Behandlungsergebnis erzielen als mit einer niedrigen Dosis. Die optimale Do-
sis liegt bei den meisten Patient_innen zwischen 60 und 120 mg pro Tag.
Wenn Patient_innen das Gefuhl haben, dass die Methadonwirkung nicht an-
halt, sollte eine Aufteilung oder Erhohung der Tagesdosis erwogen werden.
Dies kann besonders bei schwangeren und/oder antiretroviral behandelten
Patient_innen geboten sein.

Erganzende Angebote

*

Je umfangreicher das Angebot fiir Drogenabhangige ist, desto besser. Ergan-
zende Leistungen sollten aber in jedem Fall freiwillig in Anspruch genommen
werden.

Eines der Haupthindernisse, die der Wirksamkeit der Substitutionsbehandlung
entgegenstehen, ist das der Suchterkrankung, den Behandelten und der The-
rapie anhaftende Stigma. Drogenkonsument _innen sollten beim Umgang mit
diesem Stigma unterstlitzt werden. Die Therapeut_innen wiederum sollten
jede Gelegenheit nutzen, um die Offentlichkeit und vor allem das Fachpersonal
des Gesundheitswesens umfassend zu informieren.

Kontinuitat der Behandlung

*
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Es sollte dafir gesorgt werden, dass Drogengebraucher_innen ihre Substituti-
onsbehandlung nach der Aufnahme in Einrichtungen wie Justizvollzugsanstal-
ten oder Krankenhauser und nach der Entlassung weiterfiihren konnen. Die
Kontinuitat der Behandlung ist das A und O und Teil des Erfolgs dieser Be-
handlungsform. Jeder Abbruch, jede Unterbrechung fiihrt in den Riickfall und
zur Wiederaufnahme von Konsum von Schwarzmarktopioiden oder Mischkon-
sum verschiedenster psychoaktiver Substanzen. Dementsprechend sollte be-
reits zu Haftbeginn lber Moglichkeiten der Anschlusssubstitution nach Haft-
entlassung nachgedacht und mégliche Arzt_innen kontaktiert werden.



+ Dabei sind die Dosierungsempfehlungen fiir neue Substitutionspatient_innen
zu berticksichtigen, sofern nicht eindeutig belegt ist, dass zuvor eine hohere
Dosis verabreicht wurde.

Urintoxikologie und Methadon-Serumspiegel

o Der Nutzen dieser und anderer Laboruntersuchungen ist abzuwagen gegen
ihre Kosten und gegen die moglichen Vorzlige eines verbesserten Behand-
lungsangebots, das sich mit den verfligbaren Mitteln finanzieren liele. In vie-
len Landern gibt es klinische Richtlinien, die vor Beginn einer Substitutionsbe-
handlung verbindliche Drogentests vorschreiben.

+ Drogenkonsument_innen beim Wasserlassen zu beobachten, ist erniedrigend
und fiir ein gutes Arzt-Patient-Verhaltnis in der Regel nicht gerade forderlich.
Es bieten sich auch andere Verfahren an, z. B. Speicheltests oder UK mit Ru-
ma-Marker.

Therapieziele

+ Die Behandlungsziele koannen sich unter anderem auf den Konsum von Heroin
und anderen Drogen, HIV/HCV-relevantes Risikoverhalten, Beziehungsaspek-
te, Arbeit und Beschaftigung oder die Wohnungssituation beziehen.

¢ Sie sollten von Arzt/Arztin und Patient_in gemeinsam festgelegt und mog-
lichst nicht durch den Behandelnden vorgegeben werden.

Informierte Zustimmung — wichtige Punkte bei der Substitutionsbehandlung

¢ Drogenkonsument_innen sind bei Behandlungsbeginn dartiber aufzuklaren,
welche Informationspflichten der Arzt/die Arztin gegeniiber dem Staat, der
Gefangnisleitung oder anderen hat. Abhangige werden in vielen Landern Be-
denken im Hinblick auf die Wahrung der Vertraulichkeit haben, was sich — ob
gerechtfertigt oder nicht — negativ auf die Therapiebeziehung auswirken kann.

+ Die Drogenkonsument_innen sind tiber die genauen Griinde fiir einen unfrei-
willigen Behandlungsabbruch und die in diesem Fall verfiigbaren Einspruchs-
moglichkeiten aufzuklaren. Patient_innen, die die Behandlung von sich aus
beenden wollen, sind auf das Risiko eines Riickfalls hinzuweisen. Wer sich fir
einen freiwilligen Abbruch entschieden hat, sollte dazu angehalten werden, die
Dosis in seinem Tempo zu reduzieren, statt einem vorgegebenen Zeitplan zu
folgen. [Nach Newman (2003)]
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Wie oben erwahnt, hat sich in Studien immer wieder gezeigt, dass eine Subs-
titutionsbehandlung mit Methadon — und in jungster Zeit auch mit Buprenor-
phin oder Diamorphin - aufierordentlich erfolgversprechend ist. Angesichts
des vergleichsweise hohen Handelswerts von Drogen in Gefangnissen emp-
fiehlt es sich jedoch, die Einnahme von Substitutionsmitteln zu iiberwachen.
Die Anwesenheit eines zweiten Arztes/einer zweiten Arztin oder einer weite-
ren verantwortlichen Person kann verhindern, dass die Arzneimittel entwen-
det werden.

Buprenorphin

Der partielle Opioidagonist/-antagonist Buprenorphin ist ein verschreibungs-
pflichtiges Arzneimittel mit einer geringeren opioid-agonistischen Wirkung
als Methadon. Da das Medikament oral nur schlecht resorbiert wird, wird es
bei der Behandlung einer Opiatabhangigkeit in der Regel sublingual einge-
nommen. Bei steigender Dosis pendelt sich die Opioidwirkung von Buprenor-
phin schliefflich auf einem stabilen Niveau ein, weshalb selbst bei gleichzei-
tiger Einnahme anderer Opioide ein geringeres Risiko einer Opioidiiberdosis
besteht als bei Methadon oder Heroin. In einer angemessenen Dosis ist Bup-
renorphin dhnlich wirksam wie Methadon, was die Einschrankung des verbo-
tenen Opiatkonsums und die Verbesserung der psychosozialen Situation an-
geht. Buprenorphin ist derzeit teurer als Methadon.

Buprenorphin wird von Heroinkonsument innen akzeptiert, hat nur wenige
Nebenwirkungen und 16st verhdltnisméfiig milde Entzugssymptome aus. Bei
der Substitutionsbehandlung opiatabhangiger Schwangerer scheint das Medi-
kament bei Neugeborenen weniger hiufig mit Entzugserscheinungen einher-
zugehen.

Der grofdte Nachteil einer Buprenorphin-Therapie im Gefangnis besteht dar-
in, dass man das Medikament ,abzweigen” und anschlief}end verkaufen kann,
weil es funf bis zehn Minuten dauern kann, ehe die Tablette sublingual re-
sorbiert ist. Erfahrungsgemafl werden Drogenabhangige, denen Buprenorphin
verordnet wurde, mitunter schikaniert, um sie zur Herausgabe des Medika-
ments zu zwingen. In einigen Gefangnissen wird die Tablette vor der Verab-
reichung zermorsert, da es keine Belege gibt, dass dies die Bioverfiigbarkeit be-
eintrachtigt. Oft werden Gefangene bei der Einnahme von Buprenorphin auch
direkt uberwacht. Weil das jedoch wegen der langsamen sublingualen Re-
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sorption zeitaufwendig ist, setzt sich die Verordnung einer Naloxon-Buprenor-
phin-Kombination als Alternative immer mehr durch.

Ein Praparat aus Buprenorphin und einem kleinen Naloxonanteil im Verhalt-
nis von 4:1 soll das Risiko einer missbrauchlichen Verwendung reduzieren. Bei
sublingualer Einnahme ist die Resorption von Naloxon sehr schlecht, was die
pharmakologische Wirkung einschrankt. Wenn Opiatabhangige die Tablet-
te jedoch zerkleinert und intravends einnehmen, wird Naloxon bioverfiigbar.
Mogliche Folge sind allerdings schwere Opioidentzugssymptome.

Retardiertes Morphin

Morphinpraparate mit verzogerter Wirkstofffreisetzung im Darmtrakt —, retar-
diertes“ Morphin — sind seit 2015 auch in Deutschland in der medikamenten-
gestiitzten Behandlung Opioidabhingiger zugelassen. Einige Studien haben
gezeigt, dass mit Morphin substituierte Patient innen wegen des glinstige-
ren Nebenwirkungsprofils oral retardierten Morphins im Vergleich zu Metha-
donpatient_innen ein gesteigertes Wohlbefinden verspiiren. Uber 24 Stunden
verzogert freigesetztes Morphin ermoglicht eine einmalige tagliche Dosis. Die
Patient_innen berichten, dass sie sich besser konzentrieren konnen, keine gré-
Beren Stimmungsschwankungen versptiren, nicht an Gewicht zunehmen und
sich energiegeladener fiihlen.

Im Gefangnis kann eine individuell zugeschnittene Versorgung jedoch eine
erhebliche Herausforderung darstellen. Wegen der grofien Zahl behandlungs-
bediirftiger Drogenkonsument innen in einem Umfeld, in dem das Angebot
verbotener Drogen deutlich eingeschrankt ist, sind die Regelung und Durch-
filhrung von Substitutionstherapien unter Umstinden starker auf die orga-
nisatorischen Bediirfnisse der Vollzugsanstalt ausgerichtet als auf die Be-
durfnisse der Patient innen. So nimmt beispielsweise die Uberwachung der
sublingualen Buprenorphin-Einnahme etwa fiinf Minuten in Anspruch - ein
zeitaufwendiges Verfahren, das tiberdies die missbrauchliche Verwendung des
Medikaments ermoglicht. Im Strafvollzug wird daher haufig erst einmal Met-
hadon verordnet, was Drogenkonsument_innen bisweilen jedoch als Benach-
teiligung gegentiber der in Freiheit bestehenden differenzierten Praxis mit ei-
ner Auswahl von Medikamenten zur Substitution empfinden. Weshalb ein
Substitutionsmittel durch ein anderes ersetzt wird, muss den Gefangenen da-
her verstandlich und uberzeugend erklart werden.
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Behandlung mit dem Antagonisten Naltrexon

Verzichten Opiatabhingige auf den Konsum von Opioiden, kann wahrend der
Haft oder vor der Entlassung mit einer Naltrexon-Behandlung begonnen wer-
den. Naltrexon ist ein reiner Opiatantagonist und ist daher nicht als agonis-
tisch wirkendes Substitutionsmittel anzusehen. Als Mittel zur ultraschnellen
Entgiftung unter Vollnarkose - ein flir Patient_innen nicht ungefahrliches Ver-
fahren — hat es jedoch betrachtliche Aufmerksamkeit erfahren. In der Erhal-
tungstherapie wird Naltrexon auflerdem seit Jahrzehnten auch als langer wir-
kender Hemmstoff (voller Opiatantagonist) zur Riickfallprévention eingesetzt.

Eine Einzeldosis besetzt Opiatrezeptoren im Gehirn und hemmt damit 24 Stun-
den lang die Wirkung konsumierter Opioide. Moglich ist auch die Einnahme
einer doppelten/dreifachen Dosis an drei Tagen pro Woche. Naltrexon bewirkt
keine euphorischen Gefiihle, keine Toleranz und keine Abhangigkeit. Vor Be-
ginn einer Behandlung mit Naltrexon ist in der Regel eine fiinf- bis zehntigige
Drogenabstinenz erforderlich (die Abstinenzzeit hédngt von der Halbwertszeit
des zuletzt eingenommenen Opioids ab).

Eine Cochrane-Literaturstudie zur Wirksamkeit von Naltrexon-Erhaltungs-
therapien (Kirchmayer u.a. 2002; Minozzi u.a. 2006) lieferte allerdings keine
Hinweise fiir die Wirksamkeit von Naltrexon in der Erhaltungstherapie; eine
positive Tendenz war nur bei hoch motivierten Personen zu erkennen. Die
Wirksamkeit dieser Behandlung ist sicherlich abhangig von der Einhaltung
der Therapievorschriften, einer aktiven psychosozialen Unterstiitzung und der
Bereitschaft, das Medikament taglich oder jeden zweiten Tag einzunehmen.

Zusammenfassend betrachtet lassen die Daten den Schluss zu, dass dieses Be-
handlungskonzept nur fiir hoch motivierte und intensiv psychosozial betreute
Patient innen infrage kommt.

Drogennotfallschulungen und Anweisungen zum Naloxoneinsatz>

Auch wenn viele Gefangene es schaffen, wahrend der Haftzeit ihren Drogen-
konsum zu reduzieren oder sogar abstinent zu bleiben, ist das Risiko eines

55 Dettmer, K.; Knorr, B. (2016): Drogennotfalltraining und Naloxonvergabe vor der Haftentlassung. Eine
modellhafte Intervention. DAH: Berlin
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Ruickfalls unmittelbar nach Haftende sehr hoch. In den USA nehmen drei Vier-
tel der Opioidabhangigen/-erfahrenen in den ersten 3 Monaten nach ihrer Ent-
lassung aus dem Gefangnis den Drogenkonsum wieder auf.*® Genaue Zahlen
liegen fur Deutschland zwar nicht vor, aber das Risiko ist &hnlich hoch einzu-
schatzen. Ohne Opioidtoleranz ist das Mortalitatsrisiko in den ersten 14 Tagen
nach Haftentlassung besonders hoch.*’ Risiken bestehen aber auch fiir Men-
schen, die sich wahrend der Haftzeit in Substitutionsbehandlung befanden,
diese aber nicht unmittelbar nach Haftentlassung fortfithren kénnen, riickfal-
lig werden und/oder Mischkonsum betreiben, bis sie wieder in eine Substitu-
tionsbehandlung eintreten.

Da viele Opioidabhéngige Erfahrungen mit Uberdosierung haben, entweder
als Betroffene oder als Zeugen, kann eine Drogennotfallschulung und eine
Aufklarung tuber Naloxon oder sogar eine Abgabe des Mittels lebensrettend
sein. Die Schulung kann kurz vor der Entlassung in Haft oder im Freigang, ggf.
mit Partnern, durchgefithrt werden.

Naloxon ist ein Opioidantagonist, der die atemddmpfende Wirkung und die
zentralnervosen Dampfungszusténde (z.B. Bewusstlosigkeit), die durch natiir-
liche oder synthetische Opioide verursacht wurden, vollstandig oder teilweise
aufheben kann. Dabei verdrangt Naloxon Opioide von den Opioidrezeptoren.
Ob die Wirkung der Opioide teilweise oder komplett aufgehoben wird, hangt
von der Dosierung des Antagonisten ab. Mit der Vergabe von Naloxon und ei-
nem entsprechenden Training bei Haftentlassung sind in mehreren Lindern
Europas gute Erfahrungen gemacht worden®®. Insbesondere in Schottland gibt
es langjahrige Erfahrungen und gut dokumentierte Erfolge®®, wihrend sich
diese Intervention in Deutschland noch in der Planungs- bzw. Erprobungspha-
se befindet.

56 Fox et al. (2015): Research on prison TCs, including several meta-analyses, suggests that these inter-
ventions can reduce post-prison recidivism and relapse when combined with aftercare treatment follo-
wing release. In: Mitchell O, Wilson DB, MacKenzie DL. Does incarceration-based drug treatment reduce
recidivism? A meta-analytic synthesis of the research. J Exp Criminol. 2007;3:353-375

57 Zlodre, J., Fazel, S. (2012): All-cause and external mortality in released prisoners: systematic review and
meta-analysis, American Journal of Public Health 102, pp. €67-75 (doi:10.2105/AJPH.2012.300764)

58 EMCDDA (18.1.2016): Preventing opioid overdose deaths with take-home naloxone. New EMCDDA in-
sights into naloxone, the overdose antidote that can help save lives

59 Scottish Drugs Forum — Take Home Naloxone (THN) Overdose Intervention Training: http://www.sdf.org.
uk/what-we-do/reducing-harm/take-home-naloxone/naloxone-training/ (letzter Zugriff: 6.12.2017)
vgl. auch: Horsburgh K, McAuley A. Scotland’s national naloxone program: The prison experience. Drug
and alcohol review. 2017 Apr 10
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lll. Substitutionsbehandlung
im Strafvollzug”

Um in der Gesundheitsversorgung den gleichen Standard zu gewahrleisten,
wie er in Freiheit verfugbar ist, muss allen opioidabhangigen Gefangenen ih-
ren gesundheitlichen Bedurfnissen und ihrer Situation entsprechend eine
Substitutionsbehandlung ermoglicht werden. Da viele opiatabhéngige Gefan-
gene unmittelbar nach der Entlassung wieder riickfallig werden, sollten sie
nach grindlicher Information zwischen einer Entgiftungs- und einer Erhal-
tungstherapie wahlen kénnen.

Angesichts des oft schubformig-remittierenden Verlaufs der Opiatabhingig-
keit bewirkt eine Entgiftung allein aber nur bei einer Minderheit der Drogen-
konsument_innen eine langfristige Veranderung.

Der Nutzen von Substitutionsprogrammen lasst sich maximieren, wenn

= die Patient_innen die Behandlung kontinuierlich fortfiihren

= hohere statt niedrigere Substitutionsmitteldosen verordnet werden

m die Therapie auf Erhaltung anstatt auf Abstinenz ausgerichtet ist

= Beratung, Diagnose und Behandlung von psychiatrischen Begleiterkran-
kungen und sozialen Problemen angeboten werden

= das therapeutische Biindnis zwischen Arzt/Arztin und Patient _in genutzt
und gefestigt wird, um den Konsum zusatzlicher Drogen zu reduzieren.

Beginn einer Substitutionsbehandlung

Fiir den Beginn einer Opiaterhaltungstherapie im Gefangnis kommen folgen-
de Zeitpunkte infrage:

60 Vgl. auch DAH (2015): Substitution in Haft. Berlin
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= unmittelbar nach Haftantritt

= wahrend der Haft

= die Phase vor der Haftentlassung (ca. 6 Monate vor dem Entlassungster-
min).

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass bei drogenabhingigen Gefangenen
direkt nach der Entlassung ein extrem hohes Riickfall- und Uberdosierungsri-
siko, oft mit Todesfolge, besteht.

Uberdosierungen nach der Entlassung und Suizide im Gefdngnis waren in vie-
len Landern ausschlaggebend dafiir, im Strafvollzug Substitutionsprogramme
einzufithren.

Entgiftung

Manche Drogenkonsument innen erreichen in Haft eine dauerhafte Absti-
nenz. Bei der Mehrzahl aller Falle bewirkt eine Entgiftung allein jedoch kaum
eine dauerhafte Verdnderung.

Es hangt von verschiedenen Faktoren ab, ob im Gefangnis ein Entgiftungs-
programm oder eine kontinuierliche Substitutionstherapie angeboten/durch-
gefiihrt wird. Zu den institutionellen Faktoren zdhlen Ressourcen- und/oder
Personalmangel und als Folge eine nur begrenzte Zahl an Behandlungsplat-
zen, unzureichendes Know-how, Mangel an unterstiitzenden Regelungen und
Richtlinien, Abhangigkeit von der Entwicklung der Substitution im &ffentli-
chen Gesundheitswesen, abweichende Substitutionsrichtlinien fir den Straf-
vollzug oder restriktive Substitutionsrichtlinien aufierhalb des Strafvollzugs.

In Deutschland ist eine Substitutionsbehandlung prinzipiell in allen Justizvoll-
zugsanstalten moglich. Wo aus institutionellen Griinden keine Substitutions-
behandlung erméglicht werden kann, sollte die Verlegung in eine andere Haf-
tanstalt angeboten werden.

Patientenbezogene Faktoren lassen sich wie folgt beschreiben: Manche Ge-
fangene moéchten eine schnelle Entgiftung, um vollstandig drogenfrei zu wer-
den; sie wollen daher nicht mehr mit Drogen und anderen Drogenkonsument
innen in Kontakt kommen und von Abhangigkeit und Drogenproblemen
nichts mehr wissen. Sie mochten entweder die Zeit in Haft als drogenfreie
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Phase nutzen oder ein neues Leben beginnen und bei der Entlassung darauf
vorbereitet und ,clean” sein. Dies spielt auch eine bedeutende Rolle in Bezug
auf ihr Verhalten gegeniiber Partner_innen und Familienangehérigen. Arzt
innen und Pflegepersonal erheben jedoch bisweilen Einwande gegen ein sol-
ches Ziel, wenn sie den Zeitrahmen, den der_die Gefangene flr die Entgiftung
ansetzt, fiir zu kurz, zu ehrgeizig und somit fiir unrealistisch halten. Besonders
bei einer zu schnellen Entgiftung kann es leicht zu einem Ruickfall mit einem
Uberdosierungsrisiko kommen.

Wichtig ist daher ein individueller Therapieansatz, bei dem Arzt_innen ihre
Patient_innen umfassend uiber die Vor- und Nachteile einer schnellen gegen-
uber einer langsamen Entgiftung aufklaren.

Riuickfalle nach Entgiftungen sind tberaus haufig, weshalb eine Entgiftung
allein nur selten eine geeignete Methode zur Behandlung der Drogenabhan-
gigkeit darstellt. Daher bietet es sich an, den Entzug als graduelle Entgiftung
vorzunehmen und im Anschluss daran eine abstinenzorientierte Behandlung
oder Betreuung (z.B. innerhalb von Betreuten Wohneinrichtungen) anzubie-
ten. Die zweite Option besteht in einer langfristigen Substitutionsbehandlung.
Um erfolgreich zu sein, miissen die Interventionen so weit wie moglich auf die
Bedurfnisse der Patient_innen zugeschnitten werden.

Drogenkonsument_innen sind eine dufierst heterogene Gruppe. Ihre Bediirf-
nisse hidngen u.a. davon ab, in welchem Stadium der Drogenkarriere sie sich
befinden, wie hoch ihre Selbstwirksamkeit ist und inwieweit sie soziale Unter-
stiitzung erhalten. Solche Faktoren kénnen dazu beitragen, dass eine schnel-
lere Dosisreduzierung gewtinscht wird. Die Therapiebedirfnisse scheinen
auflerdem bei Frauen anders zu sein als bei Mannern (siehe Punkt: Frauenspe-
zifische Besonderheiten, S. 90).

Dosierung und Uberwachung der Einnahme

Weil es so etwas wie eine ,Dosis fiir alle” nicht gibt, sollten Fragen zur Dosie-
rung zwischen Arzt/Arztin und Patient_in unter Berticksichtigung der person-
lichen Situation geklart werden. Dabei sollte es moglich sein, in Ruhe tiber die
von den Patient_innen gewtinschte Reduzierung oder Erhéhung der Dosis zu
sprechen.
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Jede r Patient in stellt eine einzigartige medizinische Herausforderung dar.
Daher lasst sich keine einheitliche Dosis als ,Goldstandard” fiir alle Patient
innen festlegen, mit der ein bestimmter Medikamentenspiegel im Blut er-
reicht werden konnte. Klinische Anzeichen und von den Patient _innen berich-
tete Entzugssymptome sowie fortgesetzter Konsum verbotener Opioide oder
anderer psychotroper Substanzen sind verlassliche Hinweise auf eine inad-
aquate Dosis. Wenn es zu bestimmen gilt, welche Medikamentenmenge bei
einer Substitutionsbehandlung ausreicht, scheint es eine tagliche Hochstdo-
sis nicht zu geben.

Die Dosis ist so festzulegen, dass das Craving, also der ,Heroinhunger®, ab-
nimmt und Heroin dann nicht mehr als euphorisierende Droge konsumiert
wird.

Nahere Informationen zur Dosierung und detaillierte Therapieempfehlun-
gen (schnelle/langsame Entgiftung oder Erhaltungsbehandlung) finden sich
in den Methadonrichtlinien von Euro-Methwork http://www.q4q.nl/euro-
methwork/deutsch/publikationen/methadon-richtlinien/.

Anders als , draufien” kénnen bei der Substitutionsbehandlung im Gefangnis
manchmal verhaltnismafig niedrige Dosen ausreichend sein. Dafiir gibt es
zwei Grinde: Erstens gewéhrleistet die allgemeine Uberwachung im Gefang-
nis eine nahezu vollstindige und kontrollierte Einnahme des Substitutions-
mittels, und zweitens gibt es im Strafvollzug deutlich weniger Mischkonsum.

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die durchschnittliche Substitutions-
dosis in den Gefangnissen deutlich differiert (zwischen 30 und 70 mg Metha-
don).

Gefangene mussen Uber die ihnen verordnete Dosis informiert werden, sofern
sie nicht ausdriicklich darauf verzichten.

Die Uberwachung der Einnahme (Methadon: fliissig oder als Tablette) ist un-
terschiedlich organisiert und erfolgt durch das Pflegepersonal oder die Voll-
zugsbeamt_innen, je nachdem, wie und wo das Medikament ausgegeben wird:
auf der Krankenstation, auf den Fluren oder in den Zellen. Dadurch soll sicher-
gestellt werden, dass die Gefangenen die gesamte Dosis schlucken. Meist miis-
sen die Patient_innen zur Uberprifung anschlieRend sprechen.
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In einigen Gefangnissen gibt das Vollzugspersonal das Substitutionsmittel
aus, wenn das medizinische Personal nicht im Dienst ist. Dies sollte unter Ein-
haltung der Diskretion erfolgen.

Man ist sich dartiber einig, dass die Einnahme von Substitutionsmitteln (wie
auch von anderen psychoaktiven Substanzen, Antidepressiva usw.) iberwacht
werden muss, damit sie wie vorgeschrieben geschluckt werden. Dies soll die
Gefahr reduzieren, dass Substituierte von anderen Gefangenen zum Verkauf
oder zur Herausgabe ihrer Dosis genotigt werden und es bei Patient innen
ohne Opiattoleranz zu einer Uberdosierung kommt.

Die Kontrolle der sublingualen Einnahme von Buprenorphin nimmt einige
Zeit in Anspruch (5-10 Min.).

Urinkontrollen

Die Meinungen uber arztlich angeordnete Urinkontrollen und die Folgen sol-
cher Untersuchungen sind unterschiedlich. In Fachkreisen wird uiber dieses
Thema viel diskutiert. Zwar spielen Urinkontrollen bei der medizinischen Erst-
untersuchung eine wichtige Rolle, da sie Aufschluss dariiber geben, ob ein_e
Patient in tatsichlich Opiate konsumiert. Allerdings werden sie oft auch ge-
nutzt, um festzustellen, ob neben dem verordneten Medikament weitere Sub-
stanzen konsumiert werden. Viele Fachleute bezweifeln den therapeutischen
Wert solcher Kontrollen und machen geltend, dass dieselben Informationen
auch durch eine Befragung des Patienten/der Patientin gewonnen werden
konnen, was Zeit und Kosten sparen wiirde. Das allerdings setzt ein gutes,
von Respekt und gegenseitigem Vertrauen getragenes Arzt-Patient-Verhalt-
nis voraus.

Es gibt gute Griinde, in einer positiven Urinprobe keinen Anlass fiir einen Be-
handlungsabbruch zu sehen. Vielmehr sind Riickfalle als Symptome der chro-
nischen Suchterkrankung zu begreifen, aufgrund derer der_die Patient in be-
handelt wird.

Der Umgang mit Urinkontrollen und dem Konsum weiterer Substanzen sind
in der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Durchfithrung der substitutions-
gestutzten Behandlung Opioidabhédngiger geregelt.

68



Abbruch der Substitutionsbehandlung

Bei einigen Programmen konnen Patient_innen, die Substitutionsmittel miss-
brauchlich verwenden oder manipulieren, von der Therapie ausgeschlossen
werden. In solchen Fallen ist es jedoch sehr wichtig, dass die Patient innen
schon lange genug in Behandlung waren und eine ausreichend hohe Dosis be-
kamen. Der Abbruch der Substitution ist das letzte Mittel, das eingesetzt wer-
den sollte. Der Behandlungsabbruch setzt die Patient_innen dem Risiko aus,
ruckfallig zu werden.

So heif$t es in der (auch flr den Justizvollzug verbindlichen) Richtlinie der Bun-
desdrztekammer zur Durchfihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung
Opioidabhéngiger (2017):,,Behandlungsabbriiche sind mit einem erhéhten Ge-
fahrdungspotenzial fiir die Gesundheit des Patienten verbunden, weshalb ver-
sucht werden sollte, Patienten moglichst langfristig in Substitutionsbehand-
lung zu halten.” Oder: ,Bevor eine Behandlung gegen den Willen des Patienten
beendet wird, sollten alle anderen Interventionsmoglichkeiten ausgeschopft
worden sein. Hierzu gehoren insbesondere Optimierungen des Therapiekon-
zeptes, z.B. durch Dosisanpassung ...“. An anderer Stelle heif3t es:,Ein Therapie-
abbruch sollte nicht allein aus einer akuten Situation heraus erfolgen, sondern
in einem wiederholten Verstof gegen getroffene Vereinbarungen begriindet
sein. Zuvor miussen moglicher Nutzen und Schaden eines Therapieabbruchs
gegeneinander abgewogen worden sein.”

Folgendes abgestuftes Vorgehen ist zu empfehlen:

= Gesprachsversuche intensivieren, psychosoziale Betreuung einbeziehen
= Dosisanpassung uberprifen

= stationédren (Teil-)Entzug anbieten

= psychiatrisch untersuchen und gegebenenfalls behandeln

= anderes Behandlungssetting

= Abbruch.

(aus dem ASTO-Handbuch der Arztekammer Westfalen-Lippe)
Eine Substitutionsbehandlung sollte nie als Belohnung fiir Wohlverhalten ge-
wahrt oder als Strafe verweigert werden. Vielmehr sollte sie Teil einer norma-

len Behandlung in einem breiten Spektrum medizinischer und psychosozialer
Optionen sein.
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Bedeutung der psychosozialen Betreuung (PSB)

Die Komplexitat der Drogenabhangigkeit liegt im Zusammenspiel von phy-
sischen, psychischen und sozialen Faktoren begriindet. Daher empfiehlt es
sich, zur Substitutionsbehandlung eine psychosoziale Betreuung anzubieten.
Die Substitution sollte jedoch nicht von der Verfligbarkeit einer PSB abhingen
(in manchen Justizvollzugsanstalten reichen die Kapazitaten fiir die Beratung
und Betreuung nicht aus), weil sie bereits fiir sich allein wirksam ist.

Bei der Substitution geht es allerdings nicht allein um die Behandlung der Opi-
atabhangigkeit, vielmehr gilt es, auch physische und psychosoziale Aspekte
einzubeziehen. Oft erfordert die Uberwindung der Sucht eine erhebliche kér-
perliche und seelische Umstellung und eine grundlegende Verinderung der
Lebensweise, was sich in der Regel in einem langwierigen Prozess vollzieht.
Eine psychosoziale Betreuung, die bei der Auseinandersetzung mit psychi-
schen, medizinischen und sozialen Problemen unterstiitzt, wird deshalb auch
im Justizvollzug als eine sinnvolle Ergdnzung der medizinischen Seite der Sub-
stitution angesehen (vgl. Walborn 2007).

Gleichzeitige Verordnung von Benzodiazepinen
und Beikonsum anderer Drogen

Viele Drogenkonsument_innen betreiben Mischkonsum, um sich dartiber hin-
wegzuhelfen, dass das bevorzugte Opiat (Heroin) nicht verfligbar ist. Die dabei
angewandten Konsummuster bedingen haufig eine zusatzliche Abhingigkeit
mit gravierenden Symptomen, die eine Entgiftung erschweren. Opiatabhangi-
ge und intravenos Konsumierende greifen — neben Opiaten - oft auf verschie-
dene psychoaktive Substanzen einschlief8lich Alkohol zuriick.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass besonders der Konsum von Kokain zu-
sammen mit Opiaten bisweilen zum Scheitern der Behandlung fithrt. Werden
Drogen wie Kokain intravends konsumiert, kann aufierdem durch die Opiat-
substitution nicht mehr so effektiv riskantes Verhalten reduziert werden. Die
bisherigen Erkenntnisse weisen jedoch darauf hin, dass der Kokainkonsum
ebenso abnimmt wie der Opiatkonsum, wenn Opiatabhangige ihre Behand-
lung konsequent fortfithren.
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Auszug der Substitutionsrichtlinien fiir Justizvollzugsanstalten
in Osterreich (nach Prof. Dr. Jorg Pont, Dr. Eva Resinger und
Dr. Bernhard Spitzer, Wien 2005)

Seit 1987 werden in Osterreich, durch das 1998 novellierte Suchtmittelgesetz
geregelt, opiatabhdngige Patient(inn)en mit synthetischen Opioiden im Rahmen
einer oralen Erhaltungstherapie behandelt. Die Substitutionsbehandlung ist eine
medizinische MalRnahme.

Zweck der Substitution

1 psychische und physische Stabilisierung von opiatabhangigen Menschen

2 Eindammung der Beschaffungskriminalitat und Vermeidung von Schulden

3 Verminderung von intravenosem Drogenkonsum und Needle-sharing und so-
mit der Ubertragung von Hepatitis B/C und HIV/Aids.

Strategien der Substitution

A Entzugstherapie: Als Uberbriickung bis zur Abstinenz wird in kleinen Schritten
mit einer Substitutionssubstanz behandelt.

B Einstellungstherapie: Sie erfolgt nach einem Aufklarungsgesprach mit der Pa-
tientin/dem Patienten und kann bis zum Erreichen der passenden Substituti-
onsmitteldosis mit erheblichen Entzugsbeschwerden einhergehen.

C Uberbrt'jckungstherapie: Patient(inn)en mit eklatantem Opiatabusus werden
bis zur geplanten Entzugstherapie substituiert.

D Dauertherapie: Patient(inn)en werden wegen der Schwere ihres Krankheits-
bildes aufgrund der Opiatabhangigkeit zum Schutz vor weiteren gesundheitli-
chen, psychischen und sozialen Schaden lber Jahre oder bis zum Lebensende
substituiert.

E Reduktionstherapie: Patient(inn)en, die dies wiinschen, werden (ber eine aus-
reichend lange Zeit entsubstituiert.

Substitutionsmittel

Nur solche Substitutionsmittel sollten zur Anwendung kommen, die eine min-
destens 24-stiindige Wirkdauer aufweisen und somit nur einmal pro Tag ver-
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abreicht werden missen. Andere Medikamente eignen sich nicht fir die Subs-
titution. Folgende Substitutionsmittel sind zu empfehlen:

Methadon ist das am ldngsten bekannte Substitutionsmittel (es wird seit
1965 zur Behandlung der Opiatabhangigkeit eingesetzt) und auch das kosten-
glinstigste. Methadon ist ein Morphinagonist mit einer Halbwertszeit von 24
bis 36 Stunden.

Die Substanz wird in Form einer Zuckerlosung zubereitet und verabreicht, um
eine intravenose Applikation zu vermeiden. Das Abhangigkeitspotenzial ist,
wie auch bei den retardierten Morphinen, als sehr stark zu bezeichnen.

Methadon wird normalerweise tdglich in der Apotheke oder in der betreuen-
den Institution oral eingenommen, da in dieser Applikationsform — anders als
bei intravendsem Gebrauch — kein euphorisierendes Geftihl auftritt.

Die durchschnittliche Dosis in der Erhaltungstherapie liegt zwischen 40 bis 80
mg +/-20 mg taglich. Eine Dosis von mehr als 120 mg taglich ist nicht zu emp-
fehlen. Das Dosisaquivalent von Methadon zu retardierten Morphinen ent-
spricht 1:6 bis 1:8. Die Einstiegsdosis betragt 30 bis 40 mg taglich bei einer
Aufsattigung von ca. 10 mg pro Woche. Empfohlene Reduktionsschritte: 5 bis
10 mg pro Woche.

Buprenorphin (Subutex R) ist ein gemischter Opioidagonist/-antagonist mit
einer Halbwertszeit von 6 bis 8 Stunden, der einmal pro Tag zur oralen Einnah-
me sublingual verabreicht wird. Die Tagesdosen bewegen sich zwischen 8 bis
16 mg, die Verschreibung erfolgt als Sublingualtablette 2 mg und 8 mg.

Im Vergleich zu den anderen Substitutionsmitteln erleben sich die Patien-
ten unter dieser Erhaltungstherapie als sehr klar und ,nlchtern” Fir inhaf-
tierte Suchtkranke stellt dies situationsbedingt oftmals ein Problem dar, zu-
mal sie diesen Bewusstseinszustand auch in Freiheit nicht ertragen haben und
die Aufarbeitung der Probleme in Haft naturgemald bewusster, aber nicht ein-
facher wird. Die Zielgruppe fiir diese Substanz ist nach derzeitigen Erfahrun-
gen eine krankheitseinsichtige und motivierte Klientel. Als haufigste Neben-
wirkung werden Kopfschmerzen beschrieben.



Bei der Umstellung von Methadon oder retardierten Morphinen auf Buprenor-
phin ist wichtig, dass es einen Tag Substanzkarenz geben muss, um nicht ein
akutes Opiat-Entzugssyndrom auszuldsen.

3 Retardierte Morphine (Substitol retard, Mundidol Uno retard, Compensan re-
tard) werden einmal taglich in Kapselform (Substitol retard, Mundidol Uno re-
tard) oder als Tablette (Compensan retard) eingenommen. Der Inhalt der Kap-
seln kann auch in ein Glas Wasser geleert und auf diese Weise eingenommen
werden, ohne dass ein Wirkungsverlust eintritt.

Die mittlere Morphindosis pro Tag betrdgt 520 mg, die empfohlene Hochst-
dosis liegt bei ca. 1.000 mg. Bei Patienten unter antiviraler Therapie sind auch
Dosen bis 1.200 mg erforderlich.

Die Einstiegsdosis richtet sich nach dem Drogenkonsum der Patient(inn)en
und ist im Standardfall 200 mg; eine Aufsadttigung erfolgt mit 60 bis 120 mg
pro Woche. Reduktionsschritte: 30 bis 60 mg pro Woche.

Retardierte Morphine haben ein geringeres Nebenwirkungsspektrum als Met-
hadon (weniger Depressionen, weniger Antriebslosigkeit, weniger vegetative
Beschwerden, weniger Gewichtszunahme).

Bei allen Substitutionssubstanzen sind Arzneimittelinteraktionen, die insbe-
sondere durch kompetetive Inhibition oder Induktion von Cytochrom P 450
hervorgerufen werden, zu beachten: Die Antibiotika Ciprofloxazin, Erythromy-
cin, Clarithromycin, orale Kontrazeptiva und Antidepressiva (SSRIs, z.B. Flu-
voxamin) erhdhen die Opioidwirkung, wahrend die HIV-Virostatika Nevirapine,
Efavirenz und Nelfinavir/Ritonavir sowie das naturheilkundliche Praparat Jo-
hanniskraut eine Verminderung der Wirkung hervorrufen konnen.

Obligatorische Vereinbarungen mit den Patient(inn)en

Anmerkung: Die Vereinbarungen in Deutschland sehen ahnlich aus, die Meldung

1 Einverstandniserklarung der Patientin/des Patienten und Meldung an die SUST
(Suchtmitteliiberwachungsstelle)
2 QObservanz der Einnahme unter Sicht
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3 arztliche Kontrolle eines gesundheitsschadigenden Beikonsums durch Harn-
tests

4 regelmaBige Betreuung durch interdisziplindre Fachdienste

5 Fir jede Patientin/jeden Patienten muss eine genaue Aufklarung Gber das
Substitutionsmittel und die Gefahren einer falschen Applikation sowie eines
eventuellen Beikonsums erfolgen.

6 Beendigung der Substitution bei nicht kontrollierbarer missbrauchlicher Ver-
wendung.

Indikationen fiir Substitutionen in Justizanstalten

1 Der Patient kommt extramural substituiert in die Justizanstalt und wird nach
Bestatigung der jeweiligen Apotheke weitersubstituiert.

2 Der Patient hatte vor der Inhaftierung einen Opiatabusus, von dem er inner-
halb der Justizanstalt nicht loskommen kann und daher vor einem vorpro-
grammierten Ruickfall nach der Enthaftung bewahrt werden soll.

3 Der Patient wird opiatsuchtig innerhalb der Justizanstalt, kommt jedoch nach
einigen Entzugstherapien nicht von den Opiaten los und wird zur Leidensmin-
derung (,harm-reduction”) zu seiner Sicherheit und gesundheitlich-sozialen
Prophylaxe substituiert.

Notwendige Kontrollen

1 genaue Kontrolle der Einnahme des Substitutionsmittels durch das instruierte
Personal (Krankenpflegepersonal, Beamte)

2 verpflichtende arztlich georderte Harnkontrollen.

Nachweisbarkeit im Harn
1 Morphine, Buprenorphin: 4 bis 5 Tage
2 Methadon: bis zu 3 Wochen (abhdngig von mehreren Faktoren).

Ethische Grundsatze der Substitution

Die Suchtkrankheitist eine chronisch rezidivierende Erkrankung, wobei das eigent-
lich angesetzte Therapieziel der Heilung (= Abstinenz) nur selten erreicht wird. Die
moderne Suchttherapie nimmt zusehends mehr den Begriff der ,harm-reduction’,
also der Leidensminderung auf. Die Prioritat der Suchttherapie soll in einer Abkla-
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rung der Komorbiditaten liegen — sprich der Erkenntnis und Reflexion der Auslo-
ser und Ursachen fir die Sucht.

Als erstes Substitutionsmittel empfiehlt sich, aus wissenschaftlichen Erfah-
rungsgrinden und nebenbei aus Kostengrundsatzen, Methadon.

Bei Auftreten starker Nebenwirkungen unter Methadon muss eine Umstellung
auf ein besser vertragliches Substitut erwogen werden.

Patient(inn)en, die extramural mit einem Substitutionsmittel gut eingestellt wa-
ren, soll in Haft das gleiche Substitutionsmittel weiterverordnet werden.

Gelegentliche Rickfalle gehoren zum Wesen der Suchtkrankheit und sollen kei-
nesfalls automatisch einen Ausschluss aus dem Substitutionsprogramm bedeu-
ten, sondern eine weitere Gesprachsbasis zwischen dem Substituierenden und
dem Patienten er6ffnen. Insbesondere muss geklart werden, ob die Substituti-
onsmitteldosis ausreicht oder erhoht werden muss. Treten Riickfalle trotz hoher
Dosierung sehr oft auf, muss ein eventueller Wechsel des Substitutionsmittels
uberlegt werden.

Bei wiederholter ordnungswidriger Einnahme des Substitutionsmittels und/oder
missbrauchlicher Verwendung soll der Patient langsam herunterdosiert und aus
dem Substitutionsprogramm genommen werden, da er augenscheinlich doch zu
wenig an basaler Motivation und Disziplin fiir die Substitution aufbringen kann.

Levomethadon

Levomethadon ist ein analgetischer und dampfender Wirkstoff aus der Grup-
pe der Opioide, der zur Behandlung von Schmerzen und zur Substitutionsthe-
rapie bei einer Opioidabhingigkeit eingesetzt wird. Die Effekte beruhen haupt-
sichlich auf der Bindung an p-Opioid-Rezeptoren. Levomethadon ist das aktive
L-Enantiomer des Racemats Methadon, wobei Levomethadon etwa doppelt so
stark wirksam ist wie das Racemat, weil es nur die aktive Substanz enthalt.

Levomethadon hat eine Wirkdauer von etwa 4 bis 6 Stunden. Die Halbwerts-
zeit ist lang und liegt zwischen 14 bis 55 Stunden.
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Codein®'

Bei Codein handelt es sich um ein Opium-Alkaloid, welches zu 0,3 bis 3% im
Opiumsaft enthalten ist. Codein gehort zur Gruppe der Opiate, wird aus dem
getrockneten Saft unreifer Schlafmohn-Kapseln gewonnen und im Koérper u.a.
zu Morphin umgewandelt. Opium ist der getrocknete Milchsaft des Schlaf-
mohns mit den Wirkstoffen Morphin und Codein. Als Dihydrocodein (codinol)
wird der halbsynthetische Abkémmling von Codein bezeichnet.

In der Medizin wird Codein hauptséchlich als Antitussivum (hustenstillendes
Mittel), selten als Schmerzmedikament in Kombinationspriparaten verwen-
det. Hierfur wird das Morphin-Molektl zugunsten der hustendampfenden
Wirkung durch Methylierung verandert. Dies ist ein Verfahren zur Herstellung
von Codein aus Morphin. Dabei wird die schmerzstillende, beruhigende und
atemhemmende Wirkung des Morphiums vermindert (die aber in héheren
Dosen des Codeins weiterhin vorhanden ist).

Codein wird in Form von Tabletten, Zapfchen oder als Saft konsumiert. Codein
nasal oder intravends zu applizieren ist nicht sinnvoll, da es zu starken Neben-
wirkungen kommt und die Wirkung der Substanz sowieso erst bei durch die
Leberpassage (Verstoffwechselung nach Resorption im Magen) aktiviert wird.

Da Codein im Kérper zu Morphin umgewandelt wird, wirkt es auch als solches.
Anders als bei Heroin geschieht dies jedoch langsamer und weniger intensiv,
was auch ein weniger intensives Rauscherlebnis zur Folge hat. Der Konsum be-
wirkt ein Gefilihl der Gelassenheit, Unbeschwertheit und Euphorie. Eine Steige-
rung des Selbstbewusstseins ist moglich.

Ab 20-50 mg kann es zu allgemeiner geistiger Aufregung, Hitze im Kopf und
Pulsbeschleunigung kommen. 100—200 mg erzeugen Schlaf und Betaubung.

Bei Einzeldosen tber 400 mg ist oft keine weitere Wirkungssteigerung fest-
zustellen, da die Leber nicht in der Lage ist, so viel Codein in kurzer Zeit in das
wirksame Morphin umzuwandeln. Dihydrocodein (synthetische Abwandlung
von Codein) ist etwa 1,1- bis 1,5-mal so stark wie Codein.

61 Vgl. drugscouts: https://drugscouts.de/de/lexikon/codein (letzter Zugriff: 10.11.17)
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Kurzzeitnebenwirkung

Benommenbheit, Kopfschmerzen, Verstopfung und Schwierigkeiten beim Uri-
nieren, Appetitlosigkeit, Juckreiz, Senkung der Atemfrequenz und Pupillenver-
engung konnen auftreten.

Langzeitnebenwirkung

Da die kérpereigene Endorphinproduktion bei dauerhaftem Konsum nachhal-
tig gestort wird, kommt es zu einer Endorphin-Unterversorgung bei Absetzen
von Codein mit folgenden Symptomen: Zunahme von Ruhelosigkeit, Magen-
und Beinkrampfe, Erbrechen, Durchfall, Kalteschauer, Zittern, heftiges Schwit-
zen und Muskelspasmen.

Die Gefahr einer Endorphinunterproduktion bei mehrmaligem Codeinkon-
sum hangt von Dauer und Haufigkeit des Konsums sowie der Dosis ab. Die
wiederholte Einnahme kann zu einer Toleranzentwicklung fiihren. Die Dosis
muss dann erhéht werden, um die gewtinschte Wirkung zu erzielen. Bei Man-
nern kann es zu einer verringerten Libido und zu Unfruchtbarkeit kommen,
bei Frauen zu unregelméifiiger oder ausbleibender Menstruation sowie ver-
minderter Fruchtbarkeit.

Codein und Alkohol: herabgesetzte Leistungsfahigkeit der Psychomotorik. (Ge-
samtheit des korperlichen und seelischen Ausdrucksverhaltens, das durch psy-
chische Vorgénge beeinflussbar ist, z.B. die Mimik).

Diamorphin®?

Heroin (chem. Diacetylmorphin/Diamorphin) gehért zur Gruppe der Opioi-
de und wird aus Rohopium hergestellt, dem eingetrockneten Milchsaft des
Schlafmohns (lat. papaver somniferum).

Die Substanz wurde 1873 zum ersten Mal (halb-)synthetisch hergestellt und ab
1898 in grofieren Mengen u.a. als Schmerz- und Hustenmittel von der Firma
Bayer auf den Markt gebracht.

62 Vgl. drugscouts: https://drugscouts.de/de/lexikon/heroin (Zugriff 10.11.17)
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Heroin wird als weifies, cremefarbenes, graues oder braunliches Pulver auf
dem Schwarzmarkt gehandelt und enthélt meist Streckmittel sowie Verunrei-
nigungen aus der Herstellung. Der Reinheitsgrad des Strafdenheroins kann in
Europa zwischen 3% und 40 % (braunes Heroin) bzw. 6 % und 70 % (weif3es He-
roin) schwanken. In der BRD betrigt der Reinheitsgehalt meist zwischen 3%
und 25 %, sehr selten bis zu 60 %.

Haufig wird Heroin mit einem Gemisch aus Koffein und Paracetamol ge-
streckt. Gangige wirkungslose Streckstoffe sind Milchpulver, Mannit, Mehl,
Talkum und Ascorbinsédure. Psychoaktive Substanzen wie Valium (Diazepam)
und Rohypnol (Flunitrazepam) werden minderwertigem Heroin beigemischt,
um dessen Wirkung zu steigern.

Seit 2009 gab es immer wieder Fille von Milzbrandinfektionen, die durch He-
roin verursacht wurden, welches mit Milzbranderregern (Anthrax) versetzt
war. Schwere Erkrankungsverldufe und einige Todesfalle waren die Folge. An-
dere Bezeichnungen fiir Heroin: H (»Aitsch«), Schore, Material, Braunes, Cachla
(arabisch: schwarz, dunkel), Brown Sugar usw.

Heroin wird geschnupft, geraucht (inhaliert) oder intravends injiziert. Seltener
wird es unter die Haut oder in die Muskeln gespritzt oder rektal appliziert.

Die Spanne zwischen vertraglicher bzw. wirksamer und tédlicher Dosis ist
sehr gering.

Wirkung

Die Wirkung ist u.a. abhéngig von Dosis, Reinheitsgrad, Gewchnungseffek-
ten, Konsumform sowie von Set (psychische und physische Voraussetzungen
des Users) und Setting (Rahmenbedingungen des Konsums). Wirkungsein-
tritt: nach etwa 10 Sekunden bei intravenésem Konsum, geraucht oder gesnieft
nach ein paar Minuten. Die Wirkdauer ist von der Dosis und der Qualitat des
Stoffes sowie der Konsumform abhangig und betragt 2—5 Stunden.

Heroin hat eine euphorisierende, ausgleichend beruhigende und angstlésen-
de Wirkung. Gefithle von Geborgenheit und tiefer Selbstzufriedenheit stel-
len sich ein, Sorgen treten in der Wahrnehmung zuriick, man fithlt sich wie
in Watte gepackt. Der beim intravendsen Konsum eintretende Kick wird von
vielen Usern als sehr intensiv erlebt und als absolutes Hochgefiihl beschrie-
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ben. Beim Rauchen und Sniefen ist der Kick weniger stark ausgepragt, da hier
die Substanz nicht direkt ins Blut iibergeht und somit im Gehirn weniger stark
bzw. schnell anflutet. Die Wirkung hélt jedoch langer an als beim intravendsen
Konsum. Je nach Dosis und Konsumform wirkt Heroin unterschiedlich stark
analgetisch (schmerzlindernd) und hustendampfend.

Aufierdem kommt es zu folgenden Wirkungen: Verlangsamung der Atem- und
Herzfrequenz, herabgesetzter Stoffwechsel sowie verminderte Darmtatigkeit.

Symptome sind Blutdruckabfall, Pulsverlangsamung, Pupillenverengung, Ver-
stopfung, Harnverhaltung und Atmungsdepression bis Atemstillstand.

Langzeitnebenwirkungen

Bei hdufigem Konsum iiber einen langeren Zeitraum kann es zu Abnahme der
Libido (sexuelles Verlangen) und Verstopfungen sowie durch die Verunreini-
gungen im Heroin zu Organschidigungen kommen. Aufierdem nimmt die
Wirkintensitat kontinuierlich ab — die Dosis muss erhoht werden, um die glei-
che Wirkung zu erzielen (Toleranzentwicklung).

Das Risiko psychischer und korperlicher Abhangigkeit schon nach kurzer Zeit
ist hoch.

Wechselwirkungen

Grundsatzlich gilt: Die Risiken beim Mischkonsum sind héher als beim Mo-
nokonsum; Koérper und Psyche werden stirker belastet. Einzelne Substanz-
wirkungen kénnen verstarkt oder geschwacht werden. Es kénnen auch ganz
unerwartete Effekte auftreten, die nicht der Summe der Einzelwirkungen ent-
sprechen. Die Wirkungen der jeweiligen Substanzen konnen zu verschiedenen
Zeiten eintreten und unterschiedlich lange anhalten, dadurch kénnen Wech-
selwirkungen zeitverzogert auftreten.

Insbesondere flir Heroin gilt: Streckmittel und unbekannter Reinheitsgrad ma-
chen (Wechsel-)Wirkungen und Risiken schwer oder nicht kalkulierbar.
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Auszug aus den im Rahmen des Schweizer Projekts
.Bekampfung gegen Infektionskrankheiten im Gefangnis”
erarbeiteten Empfehlungen® Substitutionsgestiitzte
Behandlungen (SGB) im Schweizer Strafvollzug

Catherine Ritter

1. Pravention

Den Gefangenen sind die zur Pravention des Opioidkonsums notwendigen Infor-
mationen in mehreren Sprachen zur Verfiigung zu stellen (siehe BAG: Ubertrag-
bare Krankheiten und Abhangigkeiten im Gefangnis Vademekum®*).

2. Erkennung und Diagnose von Opioidgebrauch/Opioidabhdngigkeit

Der Substanzgebrauch ist bei jedem Neuzugang beim ersten Kontakt mit Ge-
sundheitsfachleuten zu ermitteln.

Im Vorfeld einer ersten Opioidverschreibung sind folgende Aspekte zu bertick-
sichtigen:

& Substanzgebrauch:

- aktueller Gebrauch von Substanzen einschlieRlich Tabak, Alkohol, Medika-
mente (mit oder ohne Verschreibung): Datum/Stunde, Menge und Art der
letzten Einnahmen, seit der Inhaftierung verschriebene/verabreichte Medi-
kamente

- Konsumarten (Rauchen, Sniffen, intravenose Zufuhr) und Risikoverhalten

+ rechtzeitige Behandlung, insbesondere Substitution: Dosierung, Einnahme-
kontrolle

& Kriterien fir eine Opioidabhangigkeit abklaren (ICD-10 oder DSM-5). Im Vor-
feld einer ersten Opioidverschreibung sind folgende Punkte abzuklaren:

63 Das Projekt wurde mit Unterstiitzung des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) gemeinsam mit dem
Bundesamt fiir Justiz (BJ) und der Konferenz der kantonalen Justiz- und Polizeidirektor _innen (KKJPD)
durchgefiihrt (2008-2011). Weitere Informationen befinden sich auf: https://www.bag.admin.ch/bag/
de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/nationales-programm-hiv-
und-andere-sexuell-uebertragbare-infektionen/zielgruppe-mit-erhoehtem-expositionsrisiko-ach-
se2/bekampfung-von-infektionskrankheiten-im-gefangnis.html (letzter Zugriff: 5.12.2017)

64 https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/p-und-p/gefaegnisse/vademekum-uber-
tragbare-krankheiten-im-gefangnis.pdf.download.pdf/vademekum-ubertragbare-krankheiten-im-
gefangnis.pdf (letzter Zugriff: 5.12.2017)
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https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/broschueren/publikationen-uebertragbare-krankheiten/krankheit-abhaengigkeit-gefaengnis.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/broschueren/publikationen-uebertragbare-krankheiten/krankheit-abhaengigkeit-gefaengnis.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/broschueren/publikationen-uebertragbare-krankheiten/krankheit-abhaengigkeit-gefaengnis.html

— objektive und subjektive Entzugszeichen

— somatischer Allgemeinstatus: Bewusstsein, Gewicht, Blutdruck, Hautmani-
festationen

— Komplikationen des intravendsen Gebrauchs, die sofortige MaBnahmen er-
fordern: Abszess, Thrombose, Endokarditis.

3. Therapie und Verlauf

Jeder opioidabhangigen Person soll eine individualisierte Behandlung ermog-
licht werden, die auf ihre Bedtrfnisse zugeschnitten ist und sich dem klini-
schen Verlauf sowie der Entwicklung der persdnlichen Motivation und der
strafrechtlichen Situation anpasst.

Vier gangige Situationen, in denen Substitutionsmedikamente verschrieben

werden:

1 Behandlung des Opioidentzugs und kurzfristige Stabilisierung

2 Einleitung einer SGB

3 Weiterflihrung einer bereits begonnenen SGB

4 Anderung der Dosierung und Abschluss einer SGB (abstinenzorientierter
Entzug)

1. Behandlung des Opioidentzugs und kurzfristige Stabilisierung

Diese MaBnahmen erfolgen unmittelbar nach der Aufnahme, sobald die Ab-
héngigkeitsdiagnose gestellt wurde. Es handelt sich um eine Ubergangslo-
sung, bis weitere therapeutische Entscheide gefallt werden.

Behandlung der Entzugserscheinungen mit Opioiden

¢ Zielsetzung ist, mit einer nicht dosisreduzierten Opioidtherapie wahrend
ein paar Tagen (hochstens 7-10 Tage) die Entzugssymptome zu behandeln,
damit in der Folge die beschlossenen TherapiemalBnahmen (Entzug/Absti-
nenz, vgl. Punkt 4; substitutionsgestiitzte Behandlung, vgl. Punkt 2) mit ei-
ner kurzfristig stabilisierten Person angegangen werden konnen.

o Die Verschreibung erfolgt im Einvernehmen mit der betroffenen Person
aufgrund der Anamnese sowie der objektiven und subjektiven klinischen
Befunde. Die klinische Beurteilung erfolgt regelmaRig, um Intoxikationszei-
chen rechtzeitig zu erkennen und die Dosierung neu einzustellen.
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2. Einleitung einer SGB bei nicht substituierten Opioidabhdngigen
Dieses Vorgehen kann jederzeit wahrend der unter Punkt 1 beschriebenen kurz-
fristigen Stabilisierungsphase Anwendung finden.

3. Weiterftihrung einer bereits begonnenen SGB

Es gibt zwei Standardsituationen: Der Gefangene kommt entweder bereits aus
einem Substitutionsprogramm oder eine Behandlung erscheint sinnvoll, ist aber
noch nicht begonnen. Im letzteren Fall sind die Behandlung und die MaRnahmen
gemal den Punkten 1 und 2 durchzufihren.

Nach Bestdtigung einer laufenden Behandlung durch den Verschreibenden wird
die Behandlung nach den vorgangig festgelegten Modalitaten fortgesetzt, wobei
eventuelle Entzugs- oder Intoxikationszeichen wahrend der ersten Abgaben zu
beachten sind. Die Dosierung ist entsprechend anzupassen.

4. finderung der Dosierung und Abschluss einer SGB (abstinenzorientierter Entzug)

Bei einer Dosisanderung zu berticksichtigende Aspekte:

& zu groRe oder zu rasche Anderungen vermeiden

o die klinische Entwicklung des Patienten auf physischer und psychischer Ebene
genau beobachten

+ die Moglichkeit in Betracht ziehen, im Rahmen der klinischen Beurteilung den
Entscheid der Dosisanderung zu revidieren.

Bei einem abstinenzorientierten Entzug zu berticksichtigende Aspekte:

Dieses VVorgehen kann jederzeit wahrend der unter Punkt 1. beschriebenen kurz-
zeitigen Stabilisierungsphase Anwendung finden, ohne dass vorher eine kurzfris-
tige Stabilisierung nach Punkt 1. durchlaufen wird, oder bei einer Entscheidung,
im weiteren Verlauf die Behandlung zu unterbrechen. Da die Substitutionsbe-
handlung auch eine der PraventivmaRnahmen gegen Uberdosierung darstellt, ist
es zu bevorzugen, dass der Entzug des Substitutionsmittels nach dem Ende der
Haft stattfindet — dies besonders bei kurzer Inhaftierungszeit.

4. Schadensminderung

Mittel zuganglich machen, die dem Schutz vor Komplikationen im Zusammen-
hang mit dem Substanzgebrauch dienen, insbesondere:
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o Impfungen gegen Hepatitis A und B

o steriles Material fiir den Substanzkonsum

# Informationsmaterial (kumulative Wirkung der Substanzen, Intoxikations-/
Uberdosierungsgefahr).

5. Information und Aufklarung
Information/Aufklarung tiber die Krankheit und deren Behandlung und tiber Pra-
ventionsmalinahmen zum Schutz des Umfelds

6. Meldepflicht und Kohorten fiir epidemiologische Verlaufsuntersuchungen
Formulare zuhanden der kantonalen Gesundheitsbehorden ausftillen

7. Besonderheiten je nach Einrichtung oder sozialem und rechtlichem Status der
Person

Berticksichtigung der MaBnahmen bei der Entlassung aus dem Gefangnis, um die
Behandlungsmaglichkeiten festzulegen

8. Netzwerkarbeit
Vernetztes Arbeiten und Nachsorge im Hinblick auf die Entlassung organisieren

Referenzen

Medizinische Empfehlungen fiir substitutionsgestitzte Behandlungen (SGB)
bei Opioidabhangigkeit, erstellt durch die Schweizerische Gesellschaft fiir
Suchtmedizin (SSAM 2006); http://www.ssam.ch/SSAM/sites/default/files/
Substitutionsempfehlungen 070619 _de.pdf

BAG 2013, Substitutionsgestitzte Behandlungen bei Opioidabhangigkeit;
https://www.fosumos.ch/fosumos/images/stories/pdf/BAG_Brosch _SGB_
Empfehlungen_220713.pdf

WHO 2010, Prevention of acute drug-related mortality in prison populations
during the immediate post-release period; http://apps.who.int/bookorders/
anglais/detart1.jsp?codlan=1&codcol=34&codcch=98#
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IV. Grundlegende Informationen
zur Substitutionsbehandlung

Aufklarung der Drogenkonsument_innen

Unbedingte Voraussetzung flr eine effiziente Substitutionsbehandlung ist
eine umfassende Aufklarung der Drogenkonsument innen, insbesondere
uber das Risiko der Uberdosierung. Dabei sollte auf folgende Aspekte einge-
gangen werden:

= verzogerter Eintritt der Maximalwirkung des Substitutionsmittels (bei Me-
thadon 2 bis 4 Stunden)

= gesteigerte Wirksamkeit nach Aufbau des Medikamentenspiegels tber ei-
nen bestimmten Zeitraum (bei Methadon 3 bis 5 Tage oder mehr), auch bei
konstanter Dosierung

= Risiken des polyvalenten Drogenkonsums wahrend einer Substitutionsbe-
handlung, besonders des Konsums von anderen Opiaten, von Kokain, Ben-
zodiazepinen und Alkohol

= mogliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten.

Daruber hinaus gilt es, iiber Substitution und Medikamente allgemein sowie
uber bestimmte Regeln und Erwartungen hinsichtlich der Substitution auf-
zuklaren. Nach Erhalt aller relevanten Informationen sollten die Gefangenen
eine schriftliche Einverstandniserklarung unterzeichnen.

Anonymitdt und Vertraulichkeit

Jede 1 Gefangene sollte vor einer Behandlung wissen, ob der verantwortliche
Arzt bzw. die verantwortliche Arztin in erster Linie dem Staat, der Haftanstalt
oder dem_der Gefangenen verpflichtet ist.
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In einer Haftanstalt lassen sich Anonymitat und Vertraulichkeit nur schwer
gewahrleisten. Trotzdem wird versucht, Substitutionsmedikamente unter
Wahrung der Gefangeneninteressen zu verabreichen, indem alle Drogenkon-
sument_innen in demselben Anstaltsfliigel untergebracht oder die Substitu-
tionsmittel unauffallig zusammen mit anderen Medikamenten ausgegeben
werden.

Mitgefangene und Gefangnispersonal sollten nicht bemerken, dass ein Gefan-
gener Drogen konsumiert oder substituiert wird. Die Beflirchtung ist, dass sich
das Bekanntwerden der Abhangigkeit auf die Haftbedingungen auswirkt und
zu Nachteilen (z.B. beim Zugang zu Arbeit, Bildung und Jobs), Vorurteilen, dem
Verlust von Privilegien oder einfach nur zu einer negativen Haltung beim Ge-
fangnispersonal und den tibrigen Gefangenen fithrt. Aufierdem befiirchten
viele, von Mitgefangenen unter Druck gesetzt zu werden, die darauf aus sind,
mit den Substitutionsmedikamenten Handel zu betreiben.

Es kann jedoch hilfreich sein, entsprechend geschultes Wachpersonal und an-
dere mit den Gefangenen befasste Mitarbeiter innen einzuweihen, damit sie
vor allem diejenigen Patient innen im Blick behalten, die aufgrund von zu-
satzlichen psychischen Problemen besonders verletzlich sind. Ein vollkom-
mener Ausschluss des Wachpersonals aus der psychosozialen Betreuung und
der Gesundheitsversorgung kann zu Barrieren zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen des Strafvollzugs fiihren und verstirkt bisweilen Vorurteile
und Unverstandnis gegeniiber den Gefangenen und dem Drogenkonsum. Ge-
braucht wird daher eine solide Zusammenarbeit, Aufklarung und Schulung
des gesamten Gefangnispersonals, um sicherzustellen, dass alle Mitarbeiter
innen Drogenkonsument_innen gegentiber positiv oder zumindest besser ein-
gestellt sind.

Privilegien

Substituierte Gefangene, die sich an die vereinbarten Therapieregeln halten,
sollten die gleichen Privilegien haben wie alle anderen Gefangenen. Entschei-
dungen uber eine flexibel gehandhabte Entlassung sind unter Berticksichti-
gung der personlichen Einschatzung des behandelnden Arztes bzw. der behan-
delnden Arztin zu treffen. Es empfiehlt sich, solche Entlassungen Schritt fiir
Schritt zu planen und zu vollziehen.
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Take-Home-Dosen kénnen als Vergiinstigung bei mehrtagigen Besuchen oder
Aufenthalten auflerhalb des Gefangnisses ausgegeben werden. Substituierte
Gefangene miissen die Behandlung nach der Entlassung fortsetzen konnen.

Uber die Arbeitsfahigkeit substituierter Gefangener entscheidet der Anstalts-
arzt/die Anstaltsarztin.

Weiterfiihrung der Behandlung bei einem Wechsel in ein anderes
Setting

Wer vor der Inhaftierung eine Substitutionsbehandlung begonnen hat, sollte die
bisherige Medikation in Haft beibehalten kdnnen. Dem stehen in der Praxis jedoch
viele Hindernisse entgegen. Besonders problematisch ist, dass viele Patient_
innen ihre Behandlung unterbrechen missen, wenn sie vor Haftantritt einige Zeit
in Polizeigewahrsam sind. Das kann dazu fiihren, dass die Opiattoleranz erheb-
lich sinkt. Drogenkonsument_innen sollte es deshalb auch in Polizeigewahrsam
ermoglicht werden, ihre Therapie mit der verordneten Dosis fortzufiihren. Dies
gilt allerdings nicht fiir Personen, die zum Zeitpunkt der Einnahme ihrer taglichen
Substitutionsmitteldosis unter Drogen stehen. Eine Verhaftung in intoxikiertem
Zustand soll jedoch kein Anlass sein, die Fortfihrung der Substitutionsbehand-
lung zu verweigern. Hier sollten die gleichen Regelungen Anwendung finden, wie
dies in den Substitutionspraxen gehandhabt wird, z. B. spatere Ausgabe bei auf-
fallendem Beikonsum am Ausgabetag.

Falls ein_e Drogengebraucher_in aul3erhalb der iiblichen werktaglichen Arbeits-
zeit in Polizeigewahrsam genommen wird und seine_ihre Angaben zur Dosierung
daher nicht beim ortlichen Drogen- oder Apothekendienst tiberprift werden kon-
nen (was in der Regel an Wochenenden der Fall ist), sollte nach arztlicher Unter-
suchung eine Dosis von maximal 30 mg Methadon gewahlt und nur dann ver-
abreicht werden, wenn ein positiver Urin- oder Speicheltest Hinweise auf einen
vorherigen Opiatkonsum liefert.
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Dringend erforderlich fiir das gesamte Strafrechtssystem ist ein einheitliches
Konzept flir Substitutionstherapien, da die Polizei derzeit meist keine Substitu-
tions- oder Entzugsbehandlung ermdglicht, selbst wenn in den Gefangnissen ein
solches Angebot besteht. Das kann vor allem dort problematisch sein, wo Ge-
fangene vor der Uberstellung ins Gefangnis monatelang in Polizeiarrest bleiben
(in Deutschland mit der Untersuchungshaft vergleichbar). Schwierig wird es auch,
wenn Gefangene erst in Arrest, danach ins Gefangnis und anschlieBend wieder in
Arrest kommen (um beispielsweise an einer Gerichtsverhandlung teilzunehmen),
bevor sie endgliltig ins Gefangnis zurlickkehren.

In der Regel untersteht die Polizei dem Innenministerium, wahrend fir den
Strafvollzug das Justizministerium zustandig ist — dadurch wird die Zusammen-
arbeit in manchen Landern zusatzlich erschwert. An der Konzeption von Sub-
stitutionsprogrammen sollten ortliche Hilfseinrichtungen, Polizei, Gerichte,
Gefangnisse und auch das Gesundheitsministerium beteiligt sein, um fiir Dro-
genkonsument_innen eine fortlaufende Behandlung sicherzustellen. Geben neu
Inhaftierte an, dass sie sich in einer Erhaltungstherapie befinden, ist eine Riick-
sprache mit dem jeweiligen Drogen- oder Apothekendienst sinnvoll, um sich
die genaue Dosierung, den Grad der Uberwachung und den Zeitpunkt der letz-
ten Einnahme bestatigen zu lassen. Stellt sich heraus, dass innerhalb der letz-
ten 48 Stunden die volle Dosis unter Uberwachung eingenommen wurde, sollte
eine Erhaltungstherapie mit der vor Haftantritt verabreichten Dosis durchge-
fuihrt werden.

Eine solche Bestatigung lasst sich jedoch oft nicht einholen, da die Aufnahme ins
Gefangnis in vielen Fdllen auBerhalb der tblichen werktaglichen Arbeitszeit er-
folgt. Hier empfiehlt es sich, bei einer niedrigen oder unbekannten Dosis nach ei-
ner arztlichen Untersuchung eine Anfangsdosis von maximal 30 mg Methadon zu
verabreichen, bis die Bestatigung schlieBlich vorliegt.

Wenn Gefangene bei der Einlieferung angeben, dass sie ihr Substitutionsmittel in
hoher Dosierung erhalten, sollten sie eingehend beobachtet werden, um even-
tuell auftretende Entzugserscheinungen zu Gberwachen und die Dosis entspre-
chend anzupassen.
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Einbeziehung von Drogenkonsument_innen und Drogenselbsthilfe

Eine stindige Mitwirkung der Drogenkonsument innen ist wichtig, um die
Qualitat der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Die meisten Gefangenen
haben bereits Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem des Strafvollzugs ge-
macht und sind sowohl im Gefangnis als auch in Freiheit substituiert worden
- sei es in Form einer Entgiftung oder einer Erhaltungstherapie. Die angemes-
sene Einbeziehung dieser Erfahrungen in die Konzeption und Durchfithrung
der Behandlungsmafinahmen ist fiir eine zielgerichtete, wirksame Therapie
entscheidend. In der Gesamtstrategie zur HIV-Behandlung bei intravenés Dro-
gen Gebrauchenden spielen Peer-Support-Gruppen und Aufkldrungsprogram-
me eine wichtige Rolle. Ehemalige intravents Drogen Gebrauchende sind oft
aufBerordentlich erfolgreich, wenn es darum geht, aktuell Konsumierende auf-
zuklaren und zum Einstieg in eine wirksame Behandlung zu motivieren.

In Deutschland engagiert sich das bundesweite Selbsthilfenetzwerk JES - Jun-
kies, Ehemalige, Substituierte unter anderem auch im Justizvollzug. Weitere
Informationen zu den JES-Gruppen und ihren Angeboten finden sich unter
www.jes-bundesverband.de

Verbesserte Behandlung von Infektionskrankheiten

Eine Substitutionsbehandlung kann eine medikamentdse Therapie bei Opiat-
konsument_innen mit HIV oder HBV/HCV verbessern. Sie ermoglicht es den
Patient_innen, ihre Lebenssituation zu stabilisieren und viele Risiken des in-
travenodsen Drogenkonsums zu vermeiden oder in den Griff zu bekommen.
Substitutionsprogramme werden daher gezielt eingesetzt, um Abbriichen ei-
ner HIV- oder Hepatitis-Therapie vorzubeugen. Sie bieten aufierdem Ansatz-
punkte fiir eine Ausweitung der antiretroviralen und antiviralen Behandlung,
sie verringern die Drogenabhangigkeit und férdert den Zugang zu Versor-
gungsleistungen.

Ein Substitutionsprogramm kann fiir intravends Drogen Gebrauchende sehr
wichtig sein, weil es

= die Gelegenheit zu einem HIV-Test bietet
= den Kontakt zu HIV-Service-Einrichtungen herstellt
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= mit HIV-Service-Einrichtungen bei der Behandlung und Betreuung zusam-
menarbeitet

= intravenos Drogen Gebrauchende auf eine antiretrovirale Therapie vorbe-
reitet

= die Patient_innen so weit stabilisiert, dass sie eine antiretrovirale Therapie
beginnen kénnen

= die antiretrovirale Therapie zusammen mit der Opiatsubstitution anbietet

= die Beobachtung und Bewaltigung
- der Nebenwirkungen einer antiretroviralen Therapie sowie
- der Wechselwirkungen von Methadon/Buprenorphin mit antiretrovira-

len Medikamenten ermoglicht

m die Patient innen und ihre Familien durch die Gewdahrleistung einer le-

benslangen antiretroviralen Therapie unterstiitzt.

Der tagliche Kontakt mit dem Versorgungssystem im Rahmen einer Substi-
tutionsbehandlung kann den Einstieg in eine antiretrovirale Behandlung wie
auch die Therapietreue stark beférdern.

Substitutionsbehandlung in allen Haftbereichen

Auch in Polizeigewahrsam und in Untersuchungshaft kann die Substitution
eine wichtige Rolle spielen. Wer von Heroin oder anderen Opioiden abhan-
gig ist, kann nach der Festnahme schwerwiegende Entzugserscheinungen be-
kommen; durch sie kann die Verwertbarkeit der gegentiber den Beamten ge-
machten Aussagen beeintrachtigt und der Aufenthalt in diesen Einrichtungen
langer werden. Als Uberbriickung empfiehlt sich daher eine Substitutionsbe-
handlung, die den korperlichen und seelischen Zustand der Gefangenen zu
stabilisieren vermag. Auflerdem kann es zu einer gefihrlichen Uberdosierung
kommen, wenn nach einer kurzen Entgiftungsphase erneut Drogen konsu-
miert werden, da die Opiattoleranz innerhalb weniger Tage verlorengeht.

Eine Substitutionsbehandlung sollte daher in Polizeigewahrsam wie auch in
Untersuchungshaft fortgefiihrt werden. Sie schiitzt aufierdem vor Ruickfallen
und Uberdosierung beim Ausgang und im Hafturlaub - in Zeiten also, in de-
nen Resozialisierungsschritte unternommen werden.
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Frauenspezifische Besonderheiten

Frauen erleben eine Drogenabhéingigkeit und Drogentherapie in der Regel an-
ders als Manner. In der Behandlung opiatabhangiger Frauen ist vor allem auch
die hohe korperliche und psychische Komorbiditat zu berticksichtigen. Unter
den Drogen gebrauchenden weiblichen Gefangenen finden sich vielfach trau-
matisierte Frauen, die einen erhohten Behandlungsbedarf haben. Diese Patien-
tinnen sehen sich oft Hindernissen gegeniiber, die eine Behandlung erschwe-
ren, wie fehlende finanzielle Ressourcen, der Mangel an speziell auf Frauen
zugeschnittenen vernetzten Hilfsangeboten oder Doppelbelastung durch Kin-
der.

Eine effektive Substitutionsbehandlung kann den Erfolg medizinischer Maf3-
nahmen vor, wihrend und nach der Geburt erheblich steigern. Auflerdem
tragt sie mafigeblich dazu bei, dass Schwangere den Weg in eine gute gynako-
logische und allgemeinarztliche Grundversorgung finden.
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V. Ausblick

Damit im Strafvollzug der gleiche Standard der Gesundheitsversorgung ge-

wihrleistet werden kann wie auf3erhalb,

muss in vielen (Bundes-)Landern das Behandlungsangebot fiir durch Blut
und sexuell ibertragbare Infektionen deutlich ausgeweitet werden, um den
Bedirfnissen der Gefangenen Rechnung zu tragen

sind intensive Anstrengungen erforderlich, um die Qualitat des Leistungs-
angebots zu verbessern

ist fur eine bessere Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitssystem
des Strafvollzugs und dem allgemeinen Gesundheitswesen sowie fiir einen
nahtlosen Behandlungsanschluss zwischen beiden Systemen zu sorgen.

Die 2002 veroffentlichte Konsenserklarung iiber Strafvollzug, Drogen und Ge-

sellschaft (,Consensus Statement on Prisons, Drugs and Society”, WHO-Regi-

onalbiiro fiir Europa und Pompidou-Gruppe des Europarats 2002) erkennt an,
dass

die Themen Drogen und Strafvollzug in einem breiteren sozialen Kontext
zu sehen sind

Drogengebraucher innen zwischen Gefdngnis und Freiheit pendeln
bei Inhaftierung die Strafe auf Freiheitsentzug beschrankt sein sollte

Gefangnisse sichere, gefahrlose und wiirdige Orte sein missen, an dem
Menschen leben und arbeiten kénnen

sich im Strafvollzug Beschaftigte gesetzeskonform zu verhalten haben.
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Da der intravenose Drogenkonsum, HIV sowie Hepatitis B und C im Strafvoll-
zug immer mehr um sich greifen und die Vorziige einer Substitutionsbehand-
lung nicht zu iibersehen sind, ist es nun an der Zeit, zu handeln.

Wenn es nicht gelingt, die Substitutionstherapie und andere wirksame Me-
thoden zur Behandlung der Drogenabhangigkeit sowie geeignete Mafinah-
men zur HIV- und HCV-Pravention zu implementieren, werden sich HIV und
HCV unter injizierenden Drogengebraucher innen und den iibrigen Gefange-
nen und letztlich auch in der Gesamtbevolkerung weiter ausbreiten.
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VI. Medizinethische Aspekte von
Opiatsubstitutionsprogrammen
im Justizvollzug

Die Opiatsubstitution im Strafvollzug ist eine Therapieform, die wie alle an-

deren zugelassenen arztlichen Behandlungsmethoden auf gesicherten wis-

senschaftlichen Erkenntnissen beruht und mit Empfehlungen der WHO und
der UNO (WHO/UNODC/UNAIDS 2002) sowie den Gesetzen zahlreicher Lan-
der Uibereinstimmt.

Die Diskussion ihrer ethischen Aspekte scheint aus dreierlei Griinden ange-
bracht:

1.

Wenn von Drogenabhiangigkeit die Rede ist, spielen ideologische und kul-
turelle Konzepte eine zentrale Rolle. Deren negativer Einfluss auf Behand-
lungsstrategien und Behandlungsziele fiihrt dazu, dass die Entscheidung,
Drogenabhingige zu behandeln und ihnen eine bestimmte Therapie zu-
teil werden zu lassen, oftmals weniger von medizinischen als vielmehr von
ideologischen Erwagungen abhangig ist.

. Um zu verhindern, dass Opiate missbraucht und entwendet werden, un-

terliegt ihre Verordnung strengen gesetzlichen Vorschriften. Aufierdem
werden bei der Abgabe der Substitutionsmittel Kontrollmafinahmen an-
gewandt. Beides beeintrachtigt die Vertraulichkeit und belastet das Arzt-Pa-
tient-Verhaltnis mit einem gewissen Zwang.

Die ethisch sensible Wechselbeziehung zwischen Gefangenen und Gefang-
nisarzt/Gefangnisarztin und der totalitdre Charakter der Institution Ge-
fangnis verschirfen die beiden oben genannten Sachverhalte zusatzlich
(Pont 2006; Pont/Stover/Wolff 2012; Lehtmets/Pont 2015).
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Im Folgenden werden die ethischen Aspekte einer Opiatsubstitution im Ge-
fangnis auf der Grundlage von medizinethischen Grundsatzen analysiert, wie
sie sich aus den Européischen Gefidngnisregeln (,European Prison Rules”, Euro-
parat 2006), den Standards des Europaischen Komitees fiir die Verhiitung von
Folter (CPT, Europarat 2004) und verschiedenen anderen international gebillig-
ten Dokumenten der UNO und des Weltarztebundes ergeben. Die Kernaussage
der medizinethischen Strafvollzugsgrundsatze und der soeben genannten Do-
kumente lasst sich wie folgt zusammenfassen:

A) Die vorrangige Aufgabe (und einzige Existenzberechtigung) der Gefangnis-
arzt_innen und des iibrigen Gesundheitspersonals besteht darin, fiir die
Gesundheit und das Wohlergehen der Gefangenen Sorge zu tragen
(Europarat 1999; Penal Reform International 2001; vgl. Pont u.a. 2011).

B) Die sieben essenziellen Grundsétze der Gesundheitsversorgung im Straf-
vollzug geméR} den CPT-Standards lauten:

1. freier Zugang zu arztlicher Behandlung fiir alle Gefangenen
2. gleichwertige gesundheitliche Versorgung wie in Freiheit

3. Einverstindnis der Patient_innen und Vertraulichkeit

4. praventive Gesundheitsversorgung

5. humanitére Unterstiitzung

6. fachliche Unabhingigkeit

7. fachliche Kompetenz®.

Wichtig ist, dass diese Grundsitze von Gefangnisarzt innen und Pflegeperso-
nal genau beachtet und von allen im Gefangnis — Gefangenen, Mitarbeiter
innen und Gefangnisleitung — verstanden und akzeptiert werden. Ihre Ein-
haltung fordert das Vertrauen der Gefangenen in das Gesundheitssystem des
Strafvollzugs, beugt Zweifeln an der fachlichen und ethischen Qualifikation
des Arztes/der Arztin vor, verhindert Missverstandnisse und gibt Orientierung
in Konfliktsituationen.

65 Sieheauch 6. Europdische Konferenz ,Gesundheitsférderungin Haft" (Genf): http://www.gesundinhaft.eu
(letzter Zugriff: 5.12.2017)
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Zu Kernaussage A

Es scheint selbstverstandlich, dass die vorrangige Aufgabe der Gefangnisarzt
innen in der Sorge fiir Gesundheit und Wohlergehen der Gefangenen besteht.
Wie jedoch alle wissen, die im Strafvollzug in der medizinischen Versorgung
tatig sind, bedarf dies eines stindigen Engagements — und das trifft auch fiir
die Verwirklichung von Opiatsubstitutionsprogrammen zu. Sind Gefangnislei-
tungen und nichtmedizinisches Personal unzureichend uber die nachgewiese-
nen Vorziige dieser Behandlungsmethode aufgeklart, sehen sie in erster Linie
das Risiko des Missbrauchs und der Entwendung von Opiaten und stehen der
Substitution folglich ablehnend gegeniiber. In Ubereinstimmung mit Grund-
satz A obliegt es den Gefdngnisarzt innen, die Aufklarung zu iibernehmen,
dem Wachpersonal und der Anstaltsleitung die Behandlungsziele zu erlautern
und Irrtimer aus dem Weg zu rdumen, damit opiatabhangige Gefangene Zu-
gang zu einer angemessenen Therapie erhalten.

Urinkontrollen auf Drogenmetaboliten ordnet die Gefdngnisleitung aus Grin-
den der Sicherheit und Ordnung an, bei vielen Opiatsubstitutionsprogrammen
sind sie aber auch Teil der Therapievereinbarung. Gemaf3 Grundsatz A und der
Bedeutung des Vertrauens der Patient_innen dirfen Arzt_innen und Pflege-
krafte, die Gefangene betreuen, niemals an Drogentests beteiligt sein, die aus
Sicherheitsgrinden durchgefiihrt werden. Es ist duflerst wichtig, dass Gefan-
genen der Unterschied zwischen einem aus Sicherheitsgriinden und einem zu
Behandlungszwecken vorgenommenen Urintest verdeutlicht wird und dass
die Ergebnisse von Urintests, die bei einer Substitutionstherapie durchgefiihrt
werden, vertraulich behandelt und ausschlief3lich fiir Behandlungsempfeh-
lungen verwendet werden und niemals eine Strafe nach sich ziehen. Das me-
dizinische Team darf solche Ergebnisse grundsatzlich nur dann an Dritte wei-
tergeben, wenn die ausdriickliche Zustimmung des Gefangenen vorliegt und
die Weitergabe in dessen Interesse erfolgt.

Ein weiterer wichtiger Grundsatz heutiger Konzepte zur Behandlung von Dro-
genabhangigen stimmt ebenfalls mit Kernaussage A tiberein: Die behandeln-
den Arzt_innen miissen nicht nur darauf achten, dass ihre Patient innen die
vereinbarten Behandlungsziele tatsdchlich wiinschen und diese kurz- wie
auch langfristig erreichen konnen, sondern auch, dass sie ihnen nicht ihre ei-
genen Vorstellungen von Menschenwtrde und Lebensweise Uberstilpen. Im
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Mittelpunkt der Behandlung stehen die Gesundheit und das Wohlergehen der
Gefangenen und nicht unbedingt die Angleichung ihrer Lebensgewohnheiten
an diejenigen des Arztes/der Arztin.

Zu B, Punkt1und 2

Die Forderungen nach freiem Zugang zu arztlicher Behandlung und nach einer
gleichwertigen Gesundheitsversorgung im Gefingnis wie in Freiheit (Punkt 1
und 2 der CPT-Grundséatze unter B) gelten auch flr die Opiatsubstitution im
Geféngnis. Das wurde von der WHO bereits im Jahre 1993 formuliert (WHO
1993) und seitdem wiederholt untermauert (Lines u.a. 2004). In Europa gibt
es nach wie vor Liander, in denen Opiatsubstitutionsprogramme nur in Frei-
heit und nicht im Gefdngnis angeboten werden. Dort ist bisweilen nicht ein-
mal eine opiatgestiitzte Entgiftung moglich. Ein abrupter Entzug von Opiaten
- besonders von Methadon — ohne Unterstiitzung durch Opioide (,kalter Ent-
zug") stellt einen medizinischen Kunstfehler dar und ist medizinethisch in kei-
ner Weise vertretbar!

Zwar hat sich in Europa und anderen Regionen der Welt die Zahl der Opiatsub-
stitutionsprogramme im Strafvollzug in den letzten zehn Jahren deutlich er-
hoht. Trotzdem klafft nach wie vor eine Liicke zwischen den Behandlungsbe-
dirftigen und den tatsachlich behandelten Gefangenen (Stéver/Casselmann/
Hennebel 2006). Das verweist nicht nur auf einen Mangel an Therapieoptio-
nen und schadensreduzierenden Mafinahmen fiir den einzelnen Gefangenen,
sondern auch auf eine Gefahrdung der Offentlichen Gesundheit: Von allen Or-
ten, an denen Drogen injiziert werden, sind Gefangnisse diejenigen, wo das
Risiko einer Ansteckung mit durch Blut iibertragbaren Infektionen am grof3-
ten ist — ein Umstand, der gezielte Mafinahmen der Schadensbegrenzung in
Gefangnissen noch wichtiger erscheinen lasst als auflerhalb des Strafvollzugs
(Lines 2006).

In einigen Landern werden bei Opiatsubstitutionsprogrammen in Gefangnis-
sen mittlerweile mehrere Medikamente eingesetzt. Nicht nur aus ethischen,
sondern allein schon aus praktischen Griinden empfiehlt sich auch in dieser
Hinsicht ein Behandlungsstandard, der dem im offentlichen Gesundheitswe-
sen gleichwertig ist, damit es bei Verlegungen und bei der Entlassung — be-
sonders sensiblen Haftphasen — nicht zu Anderungen in der Therapie kommt.

96



Auch Drogenkonsumentinnen missen im Gefangnis Zugang zur opiatgestttz-
ten Behandlung haben und die gleiche Behandlung erhalten wie in Freiheit.
Weil sie gegeniiber méannlichen Gefangenen in der Minderheit sind, ist das Be-
treuungs- und Behandlungsangebot fur inhaftierte Frauen in vielen Landern
deutlich kleiner als fiir Manner. Dabei musste dieses Angebot umfangreicher
sein, denn die physische und psychische Komorbiditat wie auch die HIV-Infek-
tionsrate ist bei ihnen héher als bei mannlichen Gefangenen. Auflerdem kon-
nen ihre spezifischen Erfahrungen mit Abhangigkeit und deren Behandlung
auch andere Behandlungsmuster erfordern. Substitutionstherapien spielen in
der Schwangerschafts- und perinatalen Versorgung opiatabhingiger Frauen
eine wichtige Rolle, da sie die Risiken fliir Mutter und Kind reduzieren.

Eine Opiatsubstitutionsbehandlung nach der Entlassung in einer Einrichtung
des offentlichen Gesundheitswesens ohne Unterbrechung fortsetzen zu kon-
nen, ist iiberaus wichtig, wenn man bedenkt, dass tiberdurchschnittlich viele
Drogenkonsument_innen in den ersten beiden Wochen nach der Entlassung
vor allem infolge einer Uberdosierung sterben (Christensen u.a. 2006). Neben
einer angemessenen Aufklarung der vor der Entlassung stehenden Gefange-
nen muss das medizinische Personal der Haftanstalt rechtzeitig Vorkehrungen
fir eine Fortsetzung der Behandlung in Freiheit treffen.

Zu B, Punkt 3

Die Zustimmung des/der angemessen informierten Patienten/Patientin (,in-
formed consent”) ist Grundvoraussetzung flir jede Therapie, die — wie die Be-
handlung mit Opiaten — mit unerwtiinschten Wirkungen und Risiken ein-
hergeht. Aufgrund der medizinischen, juristischen und psychosozialen
Komplexitat der Substitutionsbehandlung sehen viele Programme anstelle ei-
ner mundlichen oder schriftlichen Einverstandniserklarung einen formellen
Vertrag vor, den Patient_in und Arzt/Arztin unterzeichnen. Hierbei sollte aber
bedacht werden, dass Patient innen bei anderen Behandlungen, wenn uiber-
haupt, nur selten Vertrage unterzeichnen mussen. Eine solche Regelung kann
daher ein gewisses Maf3 an Zwang und Misstrauen in das Arzt-Patient-Ver-
héltnis bringen. Andererseits verdeutlicht ein Vertrag die Pflichten der Arzt
innen und der Patient_innen, deren Erfiilllung beide Seiten anzumahnen oder
einzufordern berechtigt sind. Eine individuelle Vertragsgestaltung und die Er-
lauterung und Erdrterung des Vertragsinhalts helfen, die Opiatsubstitution
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allgemein wie auch das individuelle Behandlungsprogramm und seine Ziele
besser zu verstehen. Ein nicht vertragsgemafies Verhalten darf jedoch nicht
Anlass fiir eine Bestrafung sein. Aus einer Umfrage (Stéver/Casselmann/Hen-
nebel 2006) geht deutlich hervor, dass das Verstandnis seitens der Patient in-
nen durch ausfithrlichere Informationen verbessert werden muss.

Eine Mindestaufklarung vor Aufnahme in ein Substitutionsprogramm kénnte
beispielsweise folgende Punkte umfassen:

= etwaige Verpflichtungen des Arztes/der Arztin gegeniiber Dritten, welche
die Vertraulichkeit beeintrachtigen (Mitteilungen an Behérden aufgrund
geltenden Rechts oder einer gerichtlichen Anordnung), aber auch all jene
Bereiche, in denen sich Patient innen auf die drztliche Schweigepflicht ver-
lassen konnen

= Sinn und Zweck einer Opiatsubstitutionsbehandlung

= Pflichten von Patient in und Arzt/Arztin gemaR der getroffenen Vereinba-
rung

= individuelle aktuelle Behandlungsziele, wie mit dem Patienten/der Patien-
tin vereinbart

= Risiken, unerwiinschte Nebenwirkungen, mégliche Einschrankungen

= voraussichtliche Folgen eines Behandlungsabbruchs durch den Patienten/
die Patientin

= Bewaltigung von Ruckfallen

= mogliche Griinde fiir einen Ausschluss aus der Behandlung.

Da eine Opiatsubstitution langfristig ausgerichtet ist und es im Therapiever-
lauf zu einer Anpassung der Behandlungsziele und des Behandlungskonzepts
kommt, miissen auch die Aufklarung, das Einverstandnis und/oder der Be-
handlungsvertrag im Sinne einer ,stdndig informierten Zustimmung* (cont-
inuous informed consent) immer wieder aktualisiert werden.

Der Patient/die Patientin ist ebenso um Zustimmung zu Kontrollmafinahmen
zu bitten, wie etwa einer Uberpriifung der Mundhéhle nach Einnahme des
Substitutionsmittels, um Opiatmissbrauch zu verhindern - dies ist im Straf-
vollzug von besonderer Bedeutung. Diese Kontrollen sind als Teil der Therapie
anzusehen und sollten nicht durch das Wach-, sondern das medizinische Per-
sonal erfolgen. Gleiches gilt, wenn das Behandlungsprogramm Urintests be-
inhaltet, deren Ergebnisse streng vertraulich sind und nie als Grundlage flr
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disziplinarische, sondern einzig fur therapeutische Entscheidungen verwen-
det werden duirfen. Wie bereits erwahnt, sollte das medizinische Personal nie
an Leibesvisitationen oder Urinkontrollen mitwirken, die das Wachpersonal
aus Sicherheitsgriinden, das heif8t zu nichtmedizinischen Zwecken, angeord-
net hat.

Gefangene, die sich in einem Opiatsubstitutionsprogramm befinden, mussen
oft aus juristischen und praktischen Griinden eine Einschrankung der Vertrau-
lichkeit akzeptieren. Die meisten Lander sehen eine Meldepflicht fiir Personen
vor, denen Opiate verordnet werden. Aufierdem erfordern die Bereitstellung
und Ausgabe von Substitutionsmitteln sowie der Mangel an medizinischem
Fachpersonal in Gefdngnissen oftmals die Einbeziehung und Zusammenarbeit
mit Bediensteten, was der Wahrung der arztlichen Schweigepflicht entgegen-
steht.

Eine ganzheitliche Drogentherapie erfordert eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit, bei der ein Austausch von Informationen und Unterlagen un-
umganglich und im Interesse der Patient innen ist. Jedes Mitglied des Be-
handlungsteams unterliegt der arztlichen Schweigepflicht. Die Gefangenen
missen genau wissen, wer Zugang zu ihren Unterlagen hat, fiir wen die arzt-
liche Schweigepflicht gilt und inwieweit es Einschrankungen der Schweige-
pflicht gibt.

Drogenabhingige Gefangene wollen aus verschiedenen Griinden ihre Sucht
verbergen. Sie rechnen mit Nachteilen bei der Unterbringung, der Gewdah-
rung von Privilegien und den Zugang zu Arbeit und befiirchten Vorurteile und
Diskriminierung durch Mitgefangene und Vollzugspersonal — und manch-
mal sogar durch medizinisches Personal. Aulerdem laufen sie Gefahr, unter
Druck gesetzt und erpresst zu werden, sobald sich ihre Drogenabhéangigkeit
herumspricht. Wer an einem Substitutionsprogramm teilnimmt, wird haufig
dazu gedrangt, die verschriebenen Arzneimittel in den Schwarzmarkt des Ge-
fangnisses umzuleiten.

Auch wenn die meisten Gefangenen gemeinschaftlich zur Vergabe gebracht
werden, bleibt es wichtig, das Thema Vertraulichkeit zu beachten und diskri-
minierende Vorschriften, Verhaltensmuster und Denkweisen zu beseitigen.
Vor allem darf die Teilnahme an einer Opiatsubstitutionstherapie wahrend
der Haftzeit nie zu Benachteiligung und Diskriminierung fithren.
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Zu B, Punkt 4

Was praventive Gesundheitsvorsorge betrifft, ist die Opiatsubstitutionsthera-
pie ein klassisches Beispiel einer effizienten Vorsorge und Schadensbegren-
zung sowohl fur Drogenabhangige als auch fiir die Gesellschaft aufierhalb
und innerhalb der Gefingnisse. Umfangreiche gesicherte Erkenntnisse bele-
gen ihre praventive Wirkung im Hinblick auf Mortalitat, Morbiditat, personli-
ches Leiden, soziale Instabilitat und Kriminalitat. Mehr als wahrscheinlich ist
auflerdem ein Priventiveffekt hinsichtlich der Ubertragung von HIV, Hepati-
tis B und Hepatitis C, indem hochriskante Injektionspraktiken unter Gefange-
nen reduziert werden.

Zu B, Punkt 5

Humanitdre Unterstitzung wie von der CPT gefordert bezieht sich vor allem
auf besonders verwundbare Gefangene. Dazu gehoren in gewisser Hinsicht
inhaftierte Drogenkonsument_innen: Sie stehen in der Gefangenenhierarchie
ganz unten, haben mit Vorurteilen von Mitgefangenen und Vollzugsperso-
nal zu kampfen und verschulden sich haufig, weshalb sie Gefahr laufen, schi-
kaniert, misshandelt, sexuell missbraucht und zur Abzweigung verordneter
Arzneimittel genétigt zu werden. Einige dieser Probleme sind durch strenge
Geheimhaltung und angemessene Therapie der Drogenabhangigkeit vermeid-
bar, doch oft werden auch Verlegungen und zusatzliche Sicherheitsmafinah-
men notwendig. Wenn es gelingt, Gefangnissen die Substitutionsbehandlung
als ,normalen” Teil der Anstaltsroutine nahezubringen, der mit anderen arzt-
lichen Interventionsangeboten in Einklang steht, 1asst sich das Leben von Dro-
genabhangigen in Haft zweifellos erleichtern.

Jugendliche, Drogenkonsumentinnen - vor allem drogenabhingige Schwan-
gere — und Angehorige ethnischer oder kultureller Minderheiten bendétigen
zusatzlichen Schutz und Unterstiitzung. In europiischen Gefingnissen gibt
es eine wachsende Zahl Gefangener, die nicht die Landessprache beherrschen
und daher bei Untersuchungen und Beratungsgesprachen auf eine Uberset-
zung angewiesen sind. Zusatzliche Herausforderungen bei der Behandlung in-
haftierter Drogenkonsument innen stellen die weit verbreitete psychiatrische
Komorbiditat und kognitive Stérungen dar.
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Zu B, Punkt 6

Aus Angst vor Missbrauch und Risiken der Substitutionstherapie haben natio-
nale Gesundheitsbehérden und Gefangnisverwaltungen mit entsprechenden
Vorschriften und Anordnungen wiederholt versucht, die fachliche Unabhén-
gigkeit des medizinischen Personals durch Verengung der Indikationsgren-
zen, Reduzierung der Hochstdosen oder Kiirzung der Behandlungsdauer einzu-
schranken. Abgesehen davon, dass staatlichen Stellen bei Fragen der Indikation
und Dosierung grundsatzlich kein Mitspracherecht zusteht, zeigt die Erfah-
rung, dass niedrigschwellige Programme, hohere Dosen und eine langere Be-
handlung zu besseren Ergebnissen fiihren. Die Entscheidung tiber Indikation,
Hochstdosis und Dauer sollte ausschlie8lich von erfahrenen Suchtmediziner
innen auf der Grundlage der individuellen Diagnose und des Behandlungsver-
trags getroffen werden.

Wie es scheint, muss den Patient_innen klarer vermittelt werden, dass es sich
bei Substitutionsprogrammen in Gefangnissen um eine vom Vollzug unab-
héngige medizinische Therapie handelt. In der o.g. Umfrage (Stéver/Cassel-
mann/Hennebel 2006) sahen einige Gefangene in dieser Behandlung weniger
eine medizinische Leistung des Gesundheitsdienstes als vielmehr eine Ver-
glnstigung oder Belohnung seitens der Gefangnisleitung fiir gute Fuhrung.
Eine Klarstellung ist besonders bei jenen Patient innen erforderlich, die vom
Gericht zu einer Behandlung ihrer Abhangigkeit verurteilt werden.

Zu B, Punkt 7

Die Behandlung der Drogenabhangigkeit setzt eine solide Fachkompetenz vo-
raus. Angesichts der Komplexitat einer Opiatsubstitution im Strafvollzug, der
Verantwortung flr eine individuelle Diagnosestellung und Behandlungspla-
nung sowie der Notwendigkeit, todliche Risiken und unerwiinschte Wirkun-
gen auf ein Minimum zu beschranken, sollte an der Substitutionstherapie im-
mer ein_e auf Suchtbehandlung spezialisierte_r Arzt/Arztin beteiligt sein.
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Auszug aus der ,Richtlinie der Bundesdrztekammer
zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung
Opioidabhangiger” (2017)

16. Qualifikation des behandelnden Arztes

Die Durchfiihrung der substitutionsgesttitzten Behandlung Opiatabhangiger darf
nur von solchen Arzten iibernommen werden, die die Mindestanforderungen an
eine suchttherapeutische Qualifikation erfillen, die von den Arztekammern fest-
gelegt werden. Ausnahmen bestehen fiir eine konsiliarisch durchgefiihrte Substi-
tution gemal’ § 5 Absatz 4 BtMVV sowie fiir einen Vertretungsfall gemaR § 5 Ab-
satz 5 BtMV\V.

Fir die diamorphingestiitzte Substitutionsbehandlung sind zusatzliche Qualifi-
kationsanforderungen gemaR den Regelungen der zustandigen Arztekammer zu
berticksichtigen.

Dariber hinaus wird die kontinuierliche Teilnahme an anerkannten Fortbildungs-
veranstaltungen im Bereich der Sucht- oder Notfallmedizin empfohlen.

Die Opiatsubstitution sollte als Teil eines breit gefdcherten Behandlungsange-
bots flir Drogenkonsument_innen gesehen werden und die Inanspruchnah-
me weiterer Therapien erméglichen oder erleichtern. Wie die oben erwahnte
Umfrage (Stover/Casselmann/Hennebel 2006) gezeigt hat, mangelt es in den
meisten Gefingnissen infolge knapper Ressourcen an psychosozialer Betreu-
ung. Daher beschrankt sich die Substitutionstherapie tendenziell auf die Ver-
schreibung von Opiaten, was von Arzt_innen und Patient_innen als héchst
unbefriedigend empfunden wird.

Um das Abzweigen und den Missbrauch von Opiaten so weit wie moéglich zu
unterbinden, sind entsprechende Kontrollmafinahmen unverzichtbar. Hierzu
gehéren die Uberpriifung der Mundhéhle nach Verabreichung des verordne-
ten Opiats und bei vielen Substitutionsprogrammen auch regelméafiige Urin-
kontrollen auf Drogenmetaboliten. Diese Kontrollen sollten von dem medizi-
nischen Personal unter Wahrung der Schweigepflicht durchgefithrt werden.
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Bislang lief? sich nicht nachweisen, dass Urintests ein effizientes Mittel zur Op-
timierung von Substitutionsprogrammen sind. Genauere und niitzlichere Er-
kenntnisse diirften hier zu einem offenen und vertrauensvollen Therapiever-
héltnis fuhren. Eine visuelle Kontrolle der Urinabgabe ist entwlrdigend und
mit einem respektvollen Arzt-Patient-Verhaltnis nicht vereinbar, daher sollte
auf Speicheltests und Urinkontrollen mit Ruma-Markern umgestellt werden.

Die Ergebnisse von Urintests sind vertraulich zu behandeln und ausschlie8lich
als Grundlage fiir medizinische Entscheidungen zu verwenden. Um die Quali-
tat von Opiatsubstitutionsprogrammen im Strafvollzug zu verbessern, sollten
die medizinischen Teams

= personell angemessen besetzt sein
= mit einem interdisziplindren Konzept an die Behandlung herangehen
= bewdhrte medizinische Praktiken anwenden

= den Behandlungserfolg durch entsprechende Aufzeichnungen tiberwachen
und bewerten

= bei der Verlegung oder Entlassung von Patient innen Vorkehrungen fir
eine Fortsetzung der Behandlung treffen

= die Meinung von Patient_innen bei der Entwicklung von Programmen ein-
beziehen

= auf die vielfaltigen Bediirfnisse aller Drogenkonsument innen im Gefang-
nis eingehen

= sich fiir die Weiterbildung des medizinischen und nichtmedizinischen Per-
sonal einsetzen

= regelmafiig mit den medizinischen Teams anderer Vollzugsanstalten und
des allgemeinen Gesundheitswesens, die sich mit der Behandlung von Dro-
genkonsument _innen befassen, kommunizieren

= sich einer regelméRigen Uberpriifung unterziehen

= sich zur Optimierung der Behandlung an Forschungsprojekten beteiligen.
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Die opiatgestuitzte Behandlung von drogenabhangigen Gefangenen stellt eine
effiziente und wissenschaftlich fundierte Therapieoption mit einer nachweis-
lich schadensreduzierenden Wirkung fiir die Gesundheit des Patienten/der Pa-
tientin und der gesamten Bevolkerung dar. Aus medizinethischer Sicht ist sie
daher uneingeschrankt zu empfehlen. Wer ethische Bedenken gegeniiber der
Verordnung von Arzneimitteln hat, die eine Drogenabhangigkeit aufrechter-
halten, und in der Abstinenz den einzig erfolgversprechenden Weg sieht, sollte
dariiber nachdenken, ob dieses hehre, kurzfristig kaum je erreichbare Ziel die
greifbare Reduzierung von Mortalitdt, Morbiditat, personlichem Leiden und
Kriminalitat aufwiegt, die eine Opiatsubstitution bewirkt.
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