Drogen Methadon 111—33

M ethadon

Synonyma:

Phenadon, Amidon, Polamidon

Methadonhydrochlorid, 1-Polamidon®
6-Dimethylamino-4,4-diphenyl-heptanon-(3)hydrochlorid;
4,4-Diphenyl-6-dimethylamino-3-heptanonhydrochlorid;
6-Dimethylamino-4,4-diphenylheptan-3-onhydrochlorid;

In der Drogenszene: Dollies, Po
6-Dimethylamino-4,4-diphenyl-3-heptanon
1,1-Diphenyl-I-(2-dimethylaminopropyl)-2-butanonhydrochlorid

Chemische Formel:

CxnH2/N-HC1

Beschaffenheit:

MG: 345,92

Methadon ist ein weil3es bzw. farbloses, geruchloses, bitter schmeckendes Kristallpulver, das im mono-
klinen System (eine Symmetrieebene, B = 74°) kristallisiert und als Racemat bei 233-236°C schmilzt. Die
(-)Form weist einen Schmelzpunkt zwischen 241-246°C auf. Die frele Methadon-Base, meist amorph.
kaum kristallin, verfliissigt sich schon bei normaler Luftfeuchtigkeit. Wird die Base unter Feuchtigkeit-
sausschlufdim Exikkator aufbewahrt, so liegt der Schmelzpunkt bei 78 °C. Methadon ist in Wasser verhalt-
nismafig gut 16slich (12 g auf 100 ml), schlecht [éslich in Chloroform; &hnlich ist die Loslichkeit in Isopro-
panol. Fast unlgslich in Ether und Glycerin. Die Methadonbase ist bedingt wasserl6slich und mit Wasser-
dampf fllchtig.

Der pH-Wert der wéf3rigen Ldsung liegt zwischen 4,5 bis 6,5. Die Dissoziationskonstante betrégt bei 20°C
in wadriger Losung 8,25 und mehr.

I(d,L-Polamidon) ist in der Bundesrepublik Deutschland nicht im Handel, sondern das L-Polamidon. Es
zeigt der »amerikanischen« Racematform gegeniiber folgende Hauptunterschiede:

1. ca |,9mal so starke analgetische Wirkung

2. ca |,9mal so starke atemdepressorische Wirkung

3. ca |,4mal so toxische Wirkung

4. ca 2mal so starke hibernatorische, d.h. den Winterschlaf fordernde Wirkung.

Verwendung:

Indikationen:

fur die stationdre Anwendung bei Opiatabhangigen:

L ebensbedrohende Zustande im Opiatentzug, etwa mit zerebralen Krampfanfallen - was extrem sdlten ist.
Opiat-Entzug bei schweren und konsumierenden Erkrankungen wie progredienter schwerer Lungen-
tuberkulose, Herz-Kreislauf-Dekompensation, gewissen postoperativen Zusténden; Aids.
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111-3.3 Methadon Drogen

Schwere, nicht durch Opiatentzug bedingte Schmerzzusténde, jedoch nur mit grof3ter Vorsicht wegen des
im Korper noch vorhandenen Heroins.

Eine weitere Indikation zur Erhaltungsdosis mit M ethadon ist die heroinabhéngige Schwangere nach dem
funften Schwangerschaftsmonat, um sie mit Methadon-Deckung in 10 bis maximal 21 Tagen zu entzie-
hen; ab dem sechsten M onat sollte dann zum Schutze der Frucht fir den Rest der Schwangerschaft eine nie-
dere Polamidon-Erhaltungsdosis appliziert werden. Nach der Geburt kann die Mutter abrupt entzogen
werden, das Neugeborene muR3 ausschleichend entzogen werden.

M ethadon-Maintenance-Programm: siehe Therapiekapitel

Mif3porauch:
wird als Heroinersatz gespritzt

Vorkommen:

L-Polamidon Hoechst Injektionslésung, Hoechst

L-Polamidon Hoechst Tropfen, Hoechst

Folgende Opioide unterscheiden sich von Methadon nur durch ihre kiirzere HWZ:
Dilaudid®, Dolantin®, Fortra®, MST 10, Scopheda® und Temgesic®.

Wirkungscharakter und Stoffwechselver halten:

Nach Resorption und Verteilung auf dem Blutwege tritt zunéchst eine temporére Anreicherung von Me-
thadon in Leber, Lungen, Nieren und Milz ein. Blut, Herz und Skelettmuskel zeigen wesentlich niedrigere
Spiegel. Methadon wird verhaltnisméRig fest an Gewebeeiweil3 gebunden. Es besitzt eine doppelt so grofie
Bindungskapazitat fir menschliches Eiweil3, insbesondere an Lipoproteine, as Morphin und wird daher
zumindest voriibergehend langer as dieses an PlasmaeiweiB3 fixiert. Diese Eigenschaften erkléren die zeit-
lich langer bestehenden pharmakologischen Wirkungseffekte dieser Substanz {Verweildauer von Metha-
don im Korper betragt ca. 20 h) gegenuber Morphin, u.a. die langanhaltende Miosis und weitgehende
Kompensation des Abstinenzsyndroms nach M orphinmifRbrauch.

Es gibt drei verschiedene Wege der Metabolisierung von Methadon: N-Demethylierung mit nachfolgender
Hydroxylierung des Phenylrestes, enzymatischer Reduktion, Oxydation der Seitenketten.

Die Ausscheidung erfolgt hauptsachlich im Stuhl, etwa 10% mit dem Urin und der Galle; oberhalb 55 mg/
die kehrt sich der Exkretionsweg um, und es werden mehr reines M ethadon und seine Metaboliten im Urin
ausgeschieden, bei 160 mg/die bis zu 60%. Auch findet man relativ grof3e Mengen im sauer ausgeschiede-
nen Urin. Bei weiblichen zu ménnlichen Rattennieren betrug der Faktor 2,7 (BASELT, 1971). Der Wirkungs-
mechanismus der Opioideist bei »Heroin« beschrieben. Eine Blockierung der Opiatrezeptoren kann durch
eine einmalige Gabe von Methadon pro Tag aufrechterhalten werden, wenn die Dosis gentigend hoch ist;
60-100 mg Methadon oral, 30-50 mg L-Polamidon oral.

Eine zusétzliche Zufuhr eines anderen Opiates (z.B. Diamorphin) kann dann keine Effekte mehr ausldsen,
wenn die Rezeptoren Uber die gesamte Zeit zwischen den Dosierungsintervallen vollstandig durch Metha-
don besetzt sind.

Toxizitét:

TDL oral Ratte: 770 mg/kg

LDs, oral Ratte: 86 mg/kg

LDso oral Maus: 70 mg/kg

Letaldosis: von 100-1000 mg

Schwere Intoxikationen kdénnen bereits ab 40-60 mg oral auftreten.

Opiatstichtige vertragen oft wesentlich hthere Mengen, bei Zerebral sklerotikern kdnnen auch niedrigere
Dosen zu Todesféllen fihren, besonders gefahrdet sind Kombinationsvergiftungen von Opiaten mit
Scopolaminen.
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Symptome und Klinische Befunde:

Bei leichten Intoxikationen:

Midigkeit, Bradycardie; in schweren Féllen: Schock, cardiale und cerebrale Giftwirkung, Lungenddem,
Myoglobinurie und evtl. akutes Nierenversagen, moglicherweise sekundér (es kann Uber Muskelzersto-
rungen-Drucknekrosen zur Myoglobinanh&ufung im Serum und dann in den Nieren kommen).

Bei chronischem Gebrauch:

Die chronische Opiatvergiftung zeigt sich an der raschen Abstumpfung gegeniiber der Droge und dem Ver-
langen nach standig hoherer Dosierung. Infolge anhaltender Obstipation (Darmverstopfung) und Appetit-
mangels kommt es zu augenscheinlicher Abmagerung, zu Kréfteverfall und vorzeitiger Alterung. Weitere
auffallende Symptome wie Schlafstérungen, Zittern, Gang- und Sprachstérungen, Blutdruckabfall, Brady-
cardie, standige Mudigkeit, Miosis, Impotenz, Frosteln, trockene, fahl-graue und gelbliche Haut, Haar-
ausfall erkléren sich aus einer vermutlich durch Mangelerndhrung bedingten Schéadigung des Zentral ner-
vensystems.

Das rasche Einsetzen der korperlichen und seelischen Abhéngigkeit (»Morphinismus«) steht im Vorder-
grund. Damit ist durchwegs eine schwere Beeintréchtigung der Gesamtpersonlichkeit verbunden. Fir den
seelischen Zustand sind Stimmungslabilitét und Abflachung des Denkens bei meist erhaltener Intelligenz
kennzeichnend. Der Abhéngige verliert auch die Féhigkeit, seine Handlungen zu kontrollieren.

Entzug:

Ubelkeit, Erbrechen, Durchfélle, allgemeine motorische Unruhe, SchweiRausbriiche, TréanenfluB, Angst-
gefuhle, Kollaps, Unruhe, Schnupfen, Niesanfélle, Gahnen, Génsehaut, unruhiger Schlaf, Mydriasis
wahrend der ersten 24 h, Zuckungen und Spasmen der Muskulatur, Bauchschmerzen, Muskelkrampfe,
Wérme- und Kélteschauer, Anstieg der Korpertemperatur, des Blutdrucks und der Herzfrequenz.
Abstinenzerscheinungen sind auch bei Neugeborenen beobachtet worden. Auch bei ihnen finden sich eine
gesteigerte motorische Aktivitét, Zuckungen, Krémpfe, fortwéhrendes Hungergefuhl mit Hande- und Fin-
gerlutschen, Erbrechen, Durchfélle und Hyperthermie.

Eine schwere Dyspnoe mit apnoischen Pausen kann zu Exitus fuhren. Solche Symptome sind auch durch
Morphinantagonisten auslésbar, wenn diese zur Behandlung einer Morphinvergiftung bei abhangigen
Personen angewendet werden.

Ohne Behandlung kdnnen die meisten Symptome 5-14 Tage andauern. Es kann noch eine Phase sekundé-
rer oder chronischer Abstinenz auftreten, die noch 2—6 Monate andauern kann, mit schrittweise abneh-
mender Schlaflosigkeit, Reizbarkeit und Muskel schmerzen, ebenso kénnen noch eine Miosis, leichte Erho-
hungen von Blutdruck, Herzfrequenz und Korpertemperatur und eine verminderte Ansprechbarkeit des
Atemzentrums auf die stimulierende Wirkung von Kohlendioxyd andauern.

Nachweis:

Qualitativer Nachweis: Farbreaktionen nach FULTON
Mikrochemische Kristallféllungsteste

Pikrolonat Methode

Methode mit Methylorange als Indikator
Thermomikromethode

PC

DC

Emit

GC

UV~Absorption

IR-Ab Sorption

Massenspektrometrie

NMR-Spektrum

Quantitativer Nachweis: Quantitative UV -analytische Bestimmung
Fluorimetrische Bestimmung, GC, HPLC
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Therapie:

Akut:

Atemwege freihalten, stabile Seitenlage, kiinstliche Langzeitbeatmung mit Sauerstoff.

Bei Unmdglichkeit einer Langzeitbeatmung wiederholte Injektion (i.V., i.m.) eines Opiatantagonisten wie
Naloxon (Na-combi®) oder friher mit Levatlorfan (Lorfan®). Vorsicht vor schweren Herz-Kreislaufreak-
tionen (Asystolie) bei Morphinabhéngigen. Atemdepression verschwindet wegen der kurzen Halbwertzeit
der Antagonisten nur fur 30-60 Min., dann Eintreten des Ausgangsbefundes.

Hamodialyse bei Nierenversagen.

Chronisch:

Korperlicher und psychischer (Langzeit-)Entzug wie beim chronischen Alkoholismus.

Besonderheiten:

In der BRD bis auf einige Forschungsvorhaben als Heroinersatz verboten.

Fallbeschreibungen: *

Faul:

Be der 1957 geborenen E.C. handelt es sich um das zweite von drei Kindern eines Versicherungskauf-
manns und seiner Ehefrau. Die Ehe der Eltern wird 1966 geschieden, der dltere Bruder wird Berufsoffizier,
die jingere Schwester Verwaltungsangestellte. E.C. lernt mit 13 Jahren einen heroinabhangigen Freund
kennen, gerét zunehmend in Drogenkreise, nimmt Heroin und andere Drogen zu sich. 1975 wird die Pati-
entin in unserer Klinik erstmals wegen einer Heroinsucht stationar behandelt. Eineim AnschluB eingeleite-
te Entwohnungstherpaie bricht die Patientin einige M onate spéter ab. 1976 bis 1979 weiter intravendser
Heroinkonsum, von 1979 bis 1982 ist die Patientin zeitweise drogenfrei; seit 1982 wieder Heroinkonsum,
dazu 1985/86 ambul ante Behanldung mit 10 ml Methadon taglich. Von 1976 bis 1984 ist die Patientin fast
ausschliefllich als Prostituierte tatig. 1975 Geburt einer gesunden Tochter, 1977 eines gesunden Sohnes,
die bel der Mutter der Patientin aufwachsen. ImJuli 1985 wird eine HIV-Infektion festgestellt, der Patien-
tin eine weitere Tétigkeit als Prostituierte untersagt; seither verschiedene Aushilfstétigkeiten. Der Freund
der Patientin erkrankt an AIDS.

Im Januar 1988 kommt die Patientin auf VVermittlung eines Internisten, der die Patientin seit mehreren Jahren
betreut, zur Einleitung einer Methadon-Substitutionstherapie zur stationéren Aufnahme. Mehrere Entzugs-
therapien verliefen zuvor erfolglos. Be der korperlichen Untersuchung falen zervikal und axillér vergroferte
Lymphknoten auf; unaufféliger Neurotstatus. Im EEG finden sich leichte Allgemeinverénderungen; der
TPHA-Test ist reaktiv. Unauffaliges Blutbild. Psychopathologisch ist die Patientin subdepressiv, ansonsten
aber unaufféllig. Die Patientin wird auf 10 ml Methadon eingestellt, das sie sich téglich in der Klinik abholt
und unter Aufsicht eines Arztes einnimmt. Im Verlauf gelingt es der Patientin nach verschiedenen Aushilfsta:
tigkeiten in Videotheken etc. eine feste Anstellung a's Sekretérin in leitender Position zu finden und sich aus
der Drogenszene weitgehend zu |8sen. E.C. scheint im Verlauf psychisch unaufféllig, lehnt aber eine mehrfach
angebotene Entzugstherapie ab. Im Zusammenhang mit einer im Verlauf aufgetretenen Infektion versucht die
Patientin, das oral verabreichte M ethadon wieder auszuspucken, um es sich zu Hause intravends zu spritzen,
wird dabei aber von einer Krankenschwester beobachtet. Als Begriindung gibt E.C an, dal3 sie das Polamidon®
lieber spritzen wiirde, well es ihr so besser helfen wiirde. Einmal verdachtigt die Patientin die behandelnden
Arzte, ihr zu wenig M ethadon gegeben und den Rest heimlich verkauft zu haben. Trotzdem gelingt es der Pati-
entin, hier eine tragfahige Beziehung herzustellen. Der somatische Status bleibt bei E.C. weitgehend stabil.

Fall 2:

Der 1961 geborene LR. ist seit seinem 18. Lebensjahr heroinabhéngig, nimmt bis 1987 regelméalig Heroin
und andere Drogen wie LSD und Kokain zu sich. Seit 1978 intravendser Opiatmif3brauch. Mehrfache Ent-
zugsbehandlungen sowie Haftstrafen wegen Beschaffungskriminalitét. 1985 voriibergehend ambulante
Einnahme von Methadon. 1987 bis 1988 wird der Patient von einem niedergel assenen Kollegen mit ca. 30
Tabletten eines Codein-haltigen Hustenpraparates behandelt, nimmt dariiber hinaus aber weiter Heroin
und andere Drogen zu sich. AuRer gelegentlicher Aushilfstatigkeiten keine regelmalige Berufstétigkeit.
Mehrfach versucht sich der Patient den »goldenen Schuf« zu setzen. Seit 1984 ist seine HIV-Infektion be-
kannt - Ansteckung wahrscheinlich durch eine damalige Freundin. Im Januar 1989 wird der Patient zur
Einstellung auf Methadon stationér aufgenommen. Es finden sich beiseits zervikal und inguinal Lymph-

* Quelle: SAXA, M., NABERD.,, HIPAIUS, H.: MMW, 44, 691-694 (1990)
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knotenpakete im Rahmen eines Lymphadenopathie-Syndroms. Der Patient berichtet selbst Uber seit meh-
reren Monaten bestehende K onzentrations- und Gedéachtnisstérungen. Der Gedankengang ist weitschwei-
fig; es liegen leichte Zeitgitterstorungen vor; affektiv ist der Patient zum Teil inadaguat gehoben. Keine
psychotischen Denkinhalte. Die Primérpersonlichkeit zeigt dependente und antisoziale Zlige. Bei unauffél-
ligem kranilaen CT ergibt eine Liquorpunktion 48/3 Zellen bei einem Gesamteiweil3 von 30 mg/dl. Es fin-
det sich eine oligoklonale Gammopathie im Liquor; HIV-Antikorper-Titer im Serum 1/200, im Liquorsyn-
drom 1/200000. Das entziindliche Liguorsyndrom wird as Ausdruck einer HIV-Enzephalitis gedeutet. Im
Drogen-Screening bei Aufnahme lassen sich Morphin- und Benzodiazepinderivate ausmachen.

Der Patient wird auf 7,5 ml Polamidon® eingestellt. In den ersten M onaten werden bei wiederholten Urin-
kontrollen zum Teil Benzodiazepine nachgewiesen. Im Marz wird der Patient dabei beobachtet, wie er ver-
sucht, Polamidon® in einen im Armel versteckten Joghurtbecher abzufiillen. Zur Rede gestellt, gibt er an,
»er sa halt ein Fixer und brauche ab und zu eine Nadel«; er verlangt Polamidon®-Ampullen. Nachdem
Uber einen Abbruch der Therpie diskutiert wurde, wird die Behandlung zunéchst fortgesetzt. Der Patient
berichtet im Verlauf wiederholt ber Nachtschweil3, Nierenschmerzen und verschiedene andere korperli-
che Stoérungen, wirkt aber affektiv eher gehoben. Er erscheint tiber einen mehrmonatigen Zeitraum hin
drogenfrrei, hat aber weiterhin Kontakte zur Drogenszene, |ebt von der Soziahilfe. Anfang September er-
scheint der Patient dann erstmals mehrere Tage nicht auf Station, entschuldigt sich spater mit einem Auto-
unfall. Ende September 1989 erkléart der Patient telefonisch, er habe in den letzten Tagen wieder Heroin
und auch Kokain eingenommen, s& wegen Entzugserscheinungen in eine toxikologische Station eingelie-
fert worden, habe die Behandlung dort aber nach einem Tag wieder agbebrochen. Eine erneute stationére
Aufnahme lehnt der Patient uns gegeniiber ab. Eine Weiterfuhrung der Substitutionsbehandlung erscheint
als nicht sinnvoll; diese wird abgebrochen.

Fall 3:

Der 1958 geborene A K. ist das zweite von drei Kindern eines Kaufmanns und seiner Ehefrau. Der dtere
drogenabhéngige Bruder verstirbt 1988 an einer Uberdosis Heroin; die jiingere Schwester ist gesund. Seit
1972 nimmt der Patient regel méRig Haschisch zu sich, seit 1976 Heroin i.V., wobei die Drogenerkrankung
des alteren Bruders wahrscheinlich bahnend gewirkt hat. Eine Ausbildung kann der Patient noch abschlie-
Ren; danach mehrere Aushilfsjobs, erste Diebstéhle und Drogenhandel. 1980 achtmonatige Haftstrafe,
1981 lernt der Patient seine spétere Ehefrau kennen, kann danach ein Jahr lang drogenfrei Ieben, anschlie-
3end wieder Heroinkonsum. 1984 bis 1986 wird der Patient mit Methadon behandelt; spéter wird er von
seinem Hausarzt mit Codein therapiert, nimmt aber weiterhin Heroin zu sich. Vor Aufhahme nimmt der
Patient 40 bis 60 mg Hydrocodein sowie 1/2 g Heroin, ist trotzdem als Bauarbeiter tétig.

Seit 1985 ist bei dem Patienten eine HIV-Infektion bekannt; die nicht-drogenabhéngige Ehefrau ist ebefalls
HIV-postitiv; der einzige, sechsjghrige Sohn stirbt im November 1988 an AIDS. Kurz vor Aufnahme be-
ginnt der Patient eine Berufstétigkeit als Bauhelfer. Die Ehefrau ist Gartnerin, betreut im Rahmen der
AIDS-HIfe zusétzlich infizierte und kranke Kinder.

Be Aufnahmeim Mai 1989 imponieren mehrere nicht druckdolente Lymphknoten in der Leiste; es besteht
eine disseminierte Follikulitis an beiden Beinen; die routinemaidig bestimmten L aborparameter sind unauf-
félig. Im Nativ-CT finden sich frontal-betont erweiterte Liquorrédume. Psychisch wirkt der Patient etwas
niedergeschlagen und dysphorisch, ansonsten aber unaufféllig. Die Primérpersonlichkeit zeigt narzif3ti-
sche Zige. Der Patient wird auf 9 ml Polimadon® eingestellt, worunter das Opiatenzugssyndrom be-
herrschbar erscheint. Im weiteren Verlauf gelingt es dem Patienten, als Bauhelfer tétig zu bleiben. Trotz
langerer Anreise kommt der Patient téglich in die Klinik, um vor Arbeitsantritt seine M edikation einzuneh-
men. Mehrere Urinkontrollen liefern keinen Hinweis fir einen zusétzlichen Drogenmifbrauch. Der kor-
perliche und psychische Befund erscheint weiter unverandert stabil.

Diskussion:

Kaum ein Tag vergeht, ohne dal? ein am Drogenproblem interessierter Wissenschaftler, Politiker oder Pu-
blizist sich warnend oder fordernd zu Methadon-Programmen fir Drogenabhéangige auf3ert. Dabei wird
Uber den moglichen Einsatz von Methadon sehr kontrovers diskutiert.

Be den hier dargestellten Féllen ist zu berticksichtigen, daf3 diese in gewisser Hinsicht eine Positiv-Auswahl
darstellen. Die Mehrzahl der drogenabhangigen Patienten, die sich zunéchst um eine Substutionsbehand-
lung mit M ethadon bemtihen, schrecken schon vor dem Gedanken an eine stationdre Aufnahme, tégliche
Wiedervorstellungen oder regelmaBige Urinkontrollen zuriick oder erscheinen erst gar nicht zu ver-
einbarten Gesprachen. Be anderen Patienten besteht eine so ausgepragte Polytoxikomanie, daf eine Sub-
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stitutionsbehandlung mit Methadon von vorneherein aussichtslos ist. Besonders wichtig erscheint es uns,
die Kriterien fur die Ausgabe von Methadon verbindlich festzulegen. Schon die Ab- bzw. Ausgabe von Me-
thadon kann erhebliche Probleme bereiten, wie die beiden ersten Féle hier zeigen. Immer wieder gelingt es
Patienten, den Methadon-Saft auszuspucken, abzufillen oder anderweitig fUr einen spéteren i.v. Konsum
abzuzweigen, wobei die Raffinesse und der Einfallsreichtum mancher Patienten kaum zu Uberbieten sind.
Von daher ist die Einnahme von M ethadon genauestens zu kontrollieren. Wir geben M ethadon grundsétz-
lich nur noch verdinnt in einer groReren Menge Fruchtsaft aus. Der Patient sollte nach Einnahme einen
Schluck Wasser trinken. Die wiederholt propagierte und zum Teil auch druchgefiihrte Abgabe von Metha-
don in Apotheken erscheint uns véllig ungeeignet, da eine wirkungsvolle Kontrolle der tatsachlichen Ein-
nahme hier kaum méglich ist. RegelméRige Urin- und ggf. auch Blutkontrollen sind eine absolute Notwen-
digkeit: Methadon ist kein »Ersatzwésserchen«, sondern ein hochwirksames Opiatderivat, das in Kombi-
nation mit anderen Rauchmitteln zu schweren Vergiftungen bis hin zu Todesféllen fuhren kann. Be wieder
ruckféligen Patienten muf3 die Substitutionsbehandlung abgebrochen werden. Der personelle und organi-
satorische Aufwand, um eine korrekte Abgabe und Einnahme zu gewahrleisten, ist enorm. Die Weiterbe-
treuung HIV-infizierter Methadon-Patienten in unserer Klinik umfal3t regelmaliige ambulante Gesprache
sowie die Teilnahme an einer wochentlich stattfindenen Therapiegruppe. Dariiber hinaus wird auch eine
adaquate internistische Betreuung der Patienten gewahrleistet. Gerade der oft schlechte somatische Status
mit héufigen Infektionen und anderen Erkrankungen stellt fur die Durchfuhrung einer Substitutionsbe-
handlung ein besonderes Problem dar, da - wie unsere Erfahrungen zeigen - viele Patienten auch aus kor-
perlichen Grinden haufig nicht in der Lage sind, sich taglich in der Klinik vorzustellen.

Unsere bisherigen Erfahrungen zeigen, dal’ zumindest einzelne Patienten durch die Gabe von Methadon
psychisch und sozial so zu stabilisieren sind, da’ eine regelméRige Erwerbstétigkeit eine Losldsung aus
dem Drogenmilieu, eine verbesserte Lebensqualitdt und damit auch ein vermindertes Infektionsrisiko fir
die Gesamtbevolkerung erreichbar erscheinen.

Die hier dargestellten Félle kdnnen eine systematische wissenschaftliche Untersuchung zur Frage der Wirk-
samkeit von Methadon-Programmen nicht ersetzen. Eine weitere katamnestische Erfassung der von uns
behandelten Patienten ist vorgesehen. Die Erfahrungen in Schweden und der Schweiz zeigen, dal? eine Ga-
be von Methadon an Drogenabhangige nur dann sinnvoll ist, wenn gleichzeitig eine weitere engmaschige
therapeutische Betreuung gewahrlieistet ist. Von Interesse ware nicht nur die Beantwortung der Frage, ob
und inwieweit sich Drogenkonsum, soziale Integration und Delinquenz durch die Gabe von Methadon
verandern lassen, sondern auch, ob sich der somatische Status, auch unter Berticksichtigung immunologi-
scher Parameter, bel HIV-positiven Drogenabhéngigen im Vertgleich zu andern infizierten Drogenabhan-
gigen durch die Gabe von Methadon giinstig beeinflussen l&af3t.

SchluR¥folgerung:

Die Methadon-Gabe an Drogenabhéngige ist fir die Mehrheit der Patienten nicht indiziert; grundsétzlich ist
eine auf Drogenfreiheit ausgerichtete Therapie anzuraten und vorzuziehen. Die Substitution mit Methadon
ist aber fur einige Patienten mehr as eine ultimaratio und kann, allerdings nur eingebettet in ein umfassendes
therapeutisches Konzept, zur Abnahme von Beschaffungskriminalitét und -prostitution beitragen.
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