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1.1 Zusammenfassung

Fir die sichere Verordnung und Abgabe von Opioiden an Opioidabhangige sind spezifische
pharmakokinetische und pharmakodynamische Uberlegungen notwendig. Die klinische und
pharmakologische Sicherheit hangt ab von der Halbwertszeit der verwendeten Opioide, der aktuellen
Toleranz zum Zeitpunkt des Konsums und von der Compliance des Patienten. Es wird ein
mathematisches Modell fir Dosis, Wirkung und Zeit entwickelt. Die Grundlagen fir die Normalisierung
der Datenfelder gemass den Regeln der relationalen Datenbanktheorie zur Implementierung von
Opioidverordnungen in ein computergestitztes System werden dargestellt. Als technische Lésung zur
Gewahrleistung der Sicherheit drangt sich u.a. der Einsatz von computergestitzten Systemen auf.

Fir die Kumulation ist die Halbwertszeit, Dosis und der Zeitpunkt des Konsums des verordneten
Opioides massgebend. Die Ausbildung und das Verschwinden von Opioidtoleranz wird vom
Konzentrationsverlauf der eingenommenen Opioiddosen uber die Zeit bestimmt. Die Wirkung von
Opioiden kann theoretisch in einem dreidimensionalen System als Relation von Wirkung, Dosis und
Zeit beschrieben werden. Das im Folgenden algorhithmisch entwickelte pharmakokinetisch-
dynamische Dosierungsmodell kann jedoch nicht direkt praktisch angewendet werden, da die
zugrundliegenden Faktoren flr die Toleranz nicht bekannt sind und sowohl Toleranz als auch
Kumulation grossen, ungentigend untersuchten, interindividuellen Streuungen unterliegen.

1.2 Theorie eines pharmakokinetisch-dynamischen Dosierungsmo-
dells
1.21 Kumulation

Fir die Berechnung der kumulierten Konzentration sind schon seit langem pharmakokinetische
Modelle bekannt.

M = f *D Die Menge M einer Dosis (D) eines verabreichten Pharmakons ist durch den
bioverfigbarem Anteil (f) bestimmt.

M = V *C und die Menge M ist das Produkt aus Konzentration (C) und Verteilungsvolumen (V).

f*D*V
Mss=Css*V = 7 Im Steady-State kann die im Korper verbleibende (wirksame) Menge

(Mss) einer wiederholt verabreichten Substanz bei gleichbleibender Dosis und Dosisintervall (t) aus
bioverfligbarem Anteil (f), Verteilungsvolumen (V) und Clearance (Cl) berechnet werden.
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Abb.1: Der aus Resorption und Elimination resultierende Konzentrationsverlauf kann mit einer
Bateman-Funktion beschrieben werden.

Resorption und Elimination beeinflussen gleichzeitig den Konzentrationsverlauf. Die Kurve wird zuerst

durch die Resorption und spater durch die Elimination bestimmt. Die Bateman-Funktion
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D ausgehend von der Konzentration C,.

) beschreibt den Konzentrationsverlauf C nach einer einmaligen Dosis

Resorptionskonstante k;, Eliminationskonstante kg, Zeit t.

n2
Fir die Eliminationshalbwertszeit gilt: t» = E Die aktuelle kumulierte Konzentration eines
1
Opioides lasst sich auch bei unregelmassiger Einnahme von verschieden grossen Dosen durch
1 . 1
Summation von Bateman-Funktionen berechnen: C: = v* f*ZDi o )
i=1
2t1/2 2 In2

1.2.2 Wirkung und Toleranz

W =w *M=w*f*DDie Wirkung W ist mit dem Wirkungsfaktor w proportional zur
bioverfigbaren Menge M eines Pharmakons.

Aquivalenzdosen (vgl. Kapitel £) sind Dosen mit gleicher Wirkung. Sie lassen sich nur fiir genau
definierbare, identische Wirkungen angeben. Uber Opioide sind nur Aquivalenzangaben fir die
analgetische Wirkung von Erstdosen bei opioidintoleranten Patienten bekannt (Houde 1960, Berkowits
1975, Inturrisi 1984, Inturrisi 1987, Freye 1995). Die prazise Vergleichbarkeit ist aus vielen Griinden
nicht gegeben (Seidenberg 1997).

Durch die wiederholte oder anhaltende Zufuhr eines Pharmakons kann die Wirkung einer bestimmten
Dosis desselben Pharmakons sich verandern. Diesen Vorgang nennt man Adaptation. Nimmt die
Wirkung einer Dosis bei der Adaptation allmahlich zu, spricht man von Sensitisierung. Die
allmahliche Wirkungsverminderung nach wiederholter Einnahme oder anhaltender Zufuhr einer
Substanz nennt man Toleranz.
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Abb.2a & 2b: Toleranz resp. Wirkungsverlust entwickelt sich dosisabhangig bei anhaltender
Einnahme. Bei der pharmakodynamischen Toleranzentwicklung sinkt das Wirkungsmaximum
(ceiling effect) in der Dosis-Wirkungsrelation.

Toleranz entwickelt sich bei den Opioiden rezeptor- und substanzspezifisch (Koob 1992). Toleranz
vom pharmakodynamischen Typ (Morphintyp) bedeutet eine rezeptorspezifische Aktivitdtsminderung.
In der semilogharithimischen Darstellung flacht die s-férmige Dosis-Wirkungs-Kurve ab und das
Wirkungsmaximum (Efficacy) ist erniedrigt.
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Abb.3: Toleranz-Dosis-Wirkung: Mit steigender Gesamtdosis sinkt bei anhaltendem Opioidkonsum
das Wirkungsmaximum.

Opioide lésen am Opioidrezeptor neben der sofortigen Wirkung auf die Erregung der
postsynaptischen Nervenzelle langer dauernde Anpassungsvorgange (Adaptation) aus, welche dazu
fuhren, dass spatere Dosen eines Opioides weniger starke Wirkungen auf die Erregung derselben
Zelle ausuben. Die Opioidtoleranz ist aus vielféltigen Adaptationsvorgdngen in verschiedenen
neuralen und neurochemischen Systemen zusammensetzt (Nestler 1996, Smart 1996, Kuhar 1996,
Nutt 1996). Die Expression verschiedener Proteine und Peptide wird verandert und die Anzahl
Rezeptoren wird vorwiegend vermindert (down-regulation). Die B-Endorphin-Konzentrationen im
Gehirn werden durch Verabreichung von Opioidagonisten oder Antagonisten (kompensatorisch)
verandert (Kosten 1992).

Die Toleranz X ist die Wirkungsminderung, welche durch die einmalige Dosis D eines Pharmakons

. . Wa f*wn*D ‘Whn . .
ausgebildet wird: ¥ =—=———"-—=—"Das hebraische Zeichen X (Aleph) wurde im Anklang
Wt f* Wit *D Wt
an Adaptation gewahlt. Fiir Sensitisierungsvorgdnge gelten die dargestellten Uberlegungen
sinngemass.

Bevor eine toleranzauslésende Substanz eingenommen wurde, in nlichternem Zustand, wird Toleranz
definiert: X, = 1.

Wirkungsaquivalente Dosen: Wenn gleiche Wirkungen betrachtet werden, wenn die nuchterne
Wirkung W, gleich wie die Wirkung W, zum Zeitpunkt t sein soll, muss die Dosis wegen der Toleranz
angepasst werden. Wenn also die spatere Dosis D gleichstark wie die nlichtern verabreichte Dosis D,
wirken soll, gilt:
W,=W, < f.w,-D,=f-w;-Dy = w,/w;=D;/D,

= N =D/ D,



1.23 Toleranzausbildung und Toleranzverlust
In2 1 1

= /N\’Z
1/2 21 Neo ist die positive Konstante der
Exponentialfunktion, mit welcher sich Toleranz N vermindert. Die Halbwertszeit der Toleranz ist K., =
In2 / Nq.
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Die Toleranz N ist proportional zur Differenz der beiden Exponentialausdriicke fir Toleranzausbildung
und Toleranzverlust: N~ e " — g (N

Nin ist die positive Konstante der Bateman-Funktion, mit welcher sich Toleranz N ausbildet. ;,, ist
kurze Zeit nach Beginn einer Dosis konstant.

Die Steilheit des Toleranzaufbaus /- abbaus ist die Ableitung der Bateman-Funktion:
Nel * eﬂ\‘“*t — (N in ‘|‘z“éel)ei(mnixd)*t

Damit wir die Konstanten N, und X bestimmen kénnen, entwickeln wir mit beiden Summanden die
Taylorreihe:
Ne (1-Nepet+ % Ng” - 2= Tg Ne* - £ ..))

* (Nat+ Nin) (1= (Ner + Nip) « t+ % (Rt + Rig)® « 8- g (N + Nig)* - £ )

Ausmultipliziert und geordnet nach t-Potenzen ergibt das:
Nin + Nel - Nel - t((Nel + Nin)z - Nel)2 +% t((Nel + Nin)s - Nel)s T

Am Beginn der Wirkung, unmittelbar nach Applikation der Dosis ist praktisch t = 0 und der ganze
Ausdruck wird gleich N;,: Am Anfang ist die Toleranz & = &, « t

Am Anfang, bevor Toleranz abgebaut wird, gilt also &;, = AN / At. Die Toleranz &, zum Zeitpunkt t,
kann anhand der Verminderung einer zweiten Wirkung (resp. Vergrosserung der zweiten Dosis fiir die
gleiche Wirkung) gegenuber der Nuchternwirkung (resp. Nichterndosis) bestimmt werden: N, = Dy /
D, Nin = (Nx - 8;,) / At; wobei die Niuchterntoleranz &, = 1. Damit kann Toleranz N zu einem
Zeitpunkt t am Anfang bestimmt werden.

Fir die Ausbildung und das Verschwinden von Toleranz muss der Zeitverlauf der bioverfigbaren
Menge Pharmakon mit dem zeitlichen Abstand gewichtet werden. Bei der zeitlichen Gewichtung der
Konzentration Ng fur die Toleranzentwicklung N ergibt sich eine nach links gerichtete Bateman-
Funktion.
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Abb.4: Durch die zeitliche Gewichtung Ng der von jeder Einzeldosis bewirkten
Konzentration inbezug auf die Entwicklung der Toleranz N

Cc=Ng-C wobei Cg die beziglich Toleranz gewichtete Konzentration in Abhangigkeit von der

f < 1 1
e — -Nel *(to- -(Nin +Nel ) *(to-
Zeitist: Ca(t) =Na (t) * C(t) = (e - g t))(vz Div (/= ——waw)
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wobei t > t; fiir jeden einzelnen Summanden.
G ist die zum Zeitpunkt ty bezlglich Toleranz wirksame Gesamtgewichtung des Pharmakons. t; ist der

Zeitpunkt der ersten noch als relevant angesehenen Dosiseinnahme. {; ist der jetzige / interessierende
Zeitpunkt.



G = [ Ca-dt =[Ra(t) (X C()dt=3 [Na(t)- Ci(v) dt

Toleranz (Aleph)

Gewichtung (G)

Abb.5: N (G) Die Toleranz in Abhangigkeit von G nahert sich einem Maximum, der Volltoleranz.

N(G) = 1 +P4-G +pp-G? + p3:G° +...

N (G) beschreibt die Toleranz als Funktion von G: X(G) = 1 +P4.G +p,-G® + ps-G® +... Durch Messung
von N bei verschiedenen G kann p4, p2, ps3 ... bestimmt werden. In praxi werden ein oder zwei
Messpunkte genligen.

W f*Wn*d
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W, ist die initiale Wirkung; w,, ist der Wirkungsfaktor vor jeder Toleranzbildung. w, muss initial definiert
werden.

Damit ist die Opioidwirkung in Relation zu Dosis und Zeit theoretisch beschreibbar. Klinisch-
pharmakologische Grundlagen fir die einfache Anwendung der Formeln bei der Verordnung von
Opioiden sind mangelhaft. Daten Uber Toleranzausbildung, Toleranzverluste und Uber die individuelle
Streuung der Halbwertszeiten miissen erst erarbeitet werden. Wir haben versucht, die Grundlagen
hier zu entwickeln.

1.3 Praktische Annahmen fiir Dosierungs-Richtlinien:

Praktisch missen fur die pharmakokinetisch und pharmakodynamisch sichere Verordnung von
Opioiden Annahmen getroffen werden. Fir die PROVE-Versuche des Bundesamtes fir Gesundheit
wurden behelfsmassige, praktische Aquivalenzdosis-Richtwerte, Grenzparameter und Muster fiir
Opioid-Verordnungen formuliert (Seidenberg 1996) und im EDV-gestitzten System CDDD
implementiert.

Die Bioverfiigbarkeit der verwendeten galenischen Zubereitungen ist bekannt. Im Verlauf der Prove-
Versuche hat sich gezeigt, dass frihere Angaben teilweise revidiert werden mussten. Der inhalierbare
Rauch von Heroin-impragnierten DAM-Zigaretten enthalt nur 2.2% Heroin, 5.5% 6MAM und 3.2%
Morphin (Stalder 1996). Aus DAM-Zigaretten werden nur etwa 10% Heroin bioverfugbar. Ebenso
finden sich in der toxikologischen Literatur Angaben Gber minimale tédliche Dosen von Opioiden, so
dass sichere Grenzen fiur Erstdosen angegeben werden kénnen. Fur die Dosissteigerungen
mussten Annahmen getroffen werden, welche sich einerseits auf die Erfahrungen in der Verordnung
und Abgabe von Methadon und andererseits auf theoretische Annahmen ulber Halbwertszeit,
Toleranzausbildung und Toleranzverluste stitzten. Die Resorption(skonstanten) von Opioiden sind
bekannt. Die nachste Opioiddosis darf erst abgegeben werden, wenn die Wirkung der
vorangegangenen Opioidkonsumation voll sichtbar ist. Bei intravends verordneten Injektionen muss
grundsatzlich eine missgliickte, d.h. paravendse, Applikation und dadurch verzdgerte Resorption
angenommen werden. Fir praktische Aquivalenzdosisangaben wurde Methadon als Referenzwert
definiert, da Methadon und seine praktische Anwendung fiir die meisten Arzte am besten bekannt sein
durfte. Die verwendeten Faktoren (MTQ-Faktor) fur die wirkungsaquivalente Umrechnung wurden
aufgrund der genannten Literaturangaben eingesetzt und laufend aufgrund der Erfahrungen



modifiziert. Durch die verschiedenen Halbwertszeiten der verwendeten Opioide ergeben sich
unterschiedliche Dosisintervalle oder Einnahmemuster; die Aquivalenzdosisangaben beziehen sich
deshalb auf normierte Dosisintervalle (Methadon einmal téglich, Heroin dreimal taglich) und wurden
als Tagesaquivalente (MTQ, Methadontagesaquivalent) formuliert. Die Anzahl der taglichen
Konsumationen, Ort des Konsums und weitere Verordnungsparameter ergaben sich aus
Kontrolinotwendigkeiten und Faktoren, welche von der Compliance der Patienten abhangen.

Tab.1: PROVE-Grenzparameter: Zweckmassige Regelgréssen zur Formulierung von Dosierungs-

Richtlinien
Opioid Ein- Sichere Maximale Maximal- |Wartezeit |Halb- |Max. MTQ-
nahme-|Erstdosis |Steigerung der |wirkung |bis zum |werts-|Anzahl |Faktor
form Einzel-Dosis erreicht [nachsten |zeitin |tagl.

Opioid- Stun- (Beziige
konsum |den

Heroin i.v. 15 mg; Bei >2 Inj./Tag: 600 mg/d |2h 5-8 <9 3
Zweitdosis  |50% der gesamten
und weitere |Vortages-Dosis
Erst-Tages- |oder

Dosen evil. |bei 2 Inj./Tag:

bis 30 mg 150% der letzten

Dosis
per 100 mg Fir 100 mg - -- -- 5-8 <21 36
inhal. DAM-Zigaretten
sind keine
Beschrankungen
notig
Methadon |p.o. 30 mg (evtl. |10 mg/d 100 mg/d (3 h 24-36 [<1 1
Supplement
von 20 mg
am 1.Tag)
i.v. 15 mg; 10 mg/d 100 mg/d |2 h 24-36 |<2 1
Zweitdosis
als Supple-
ment evil. bis
30 mg
Morphin |i.v. 15 mg; Bei >2 Inj./Tag: 450 mg/d |2 h 5-8 <9 4.5
Zweitdosis  |50% der gesamten
und weitere |Vortages-Dosis
Erst-Tages- |oder
Dosen evil. |bei 2 Inj./Tag:
bis 30 mg 150% der letzten
Dosis
Morphin- |p.o. 30 mg Bei >2 Dosen 600 mg/d (3 h 5-8 3 6
salz ret. 3*30 mg am (/Tag: 50% der

ersten Tag [gesamten
Vortages-Dosis
oder

bei 2 Dosen /Tag:
100% Vortags-
Dosis

14 Relationale Datenbank

Fir die Praxis drangt sich ein transparentes und modifizierbares Computersystem flr die Verordnung
auf. Hiezu ist es notwendig, die behelfsméassigen, praktischen Aquivalenzdosis-Richtwerte, die
Grenzparameter und Muster fir Opioid-Verordnungen als Datenfelder gemass den Regeln der
relationalen Datenbanktheorie (Codd 1970, Date 1977, Grill 1982, Ebert 1993) zur Normalisierung
der Datenfelder darzustellen. In einem Datenfeld werden eineindeutige Entitaten, wie Geburtsdatum,
Identifikationsnummer, Dosis etc., eingesetzt und in Tabellen gruppiert.



Die Datenfelder missen eineindeutig formuliert sein und Redundanzen der Datenfelder und die
Verknipfung der Datenfelder in den verschiedenen Tabellen der Datenbanken mussen vermieden
werden. Die Verknlpfung erfolgt Gber Schlussel (Identifikationsnummern).

Far jeden Patienten werden in der Verordnungstabelle die Glltigkeitsdauer von Verordnungen und die
Referenzierung auf ein vorgegebenes Verordnungsmuster eingetragen. Das Verordnungsmuster
HeOv (Heroin i.v., Stufe 0) gestattet den Konsum von spritzfertigem Heroin, was in der Tabelle
Submuster fir Heroin i.v. bei HeOv beschrieben ist. Fir das Verordnungsmuster HeOv sind aber in der
Tabelle der Submuster auch die Bedingungen fur den Konsum von heroinhaltigen Zigaretten, von
Methadon p.o. und allenfalls auch von Morphin ret. Tabl. festgehalten. Dadurch wird
Kombinationskonsum verschiedener Opioide sicher verordenbar.

Die Submustertabelle verweist auf die Medikamentendatei. Diese muss neben den galenischen auch
Daten fur die Preisberechnung enthalten.

Analog werden auch die Konsumationsereignisse und alle anderen Daten des Programms sorgfaltig
strukturell analysiert und in Feldern von Tabellen geordnet. Bei der Abgabe eines Medikamentes
werden der Zeitpunkt der Abgabe, Zeitpunkt des Konsums, die Form der Abgabe (Mitgabe fur einen
Ganzen Tag, Tagesrestmitgabe, Sichtkonsum, externer Konsum), die Applikationsform,
Abgabeperson und Daten fir die Buchhaltung festgehalten.

1.5 CDDD

Als technische Unterstlitzung der Verordnung und Abgabe von Opioiden und anderen Substanzen
wurde das System CDDD, computerisierte diversifizierte Drogenverschreibung und Drogenabgabe,
entwickelt. Das EDV-gestlitzte System CDDD gewahrleistet eine gefahrenarme diversifizierte
Drogenverschreibung und Drogenabgabe, die Erfassung und Darstellung aller betrieblich oder
evaluatorisch notwendigen Daten. Das Programm wurde eigens fir die PROVE-Versuche entwickelt,
wird aber auch in anderen Polikliniken fir opioidgestitzte Behandlungen (insbesondere
niedrigschwellige, hochschwellige oder gestufte Methadonprogramme) eingesetzt.

Abb. 6: CDDD-Datenstruktur im Anhang

CDDD erfasst die Patientenstammdaten, Patientenadressen, Adressen von Bezugspersonen,
arztliche Verordnungen, zustandigen Arzt / Therapeuten, Daten iber den Bezug von Opioiden und
anderen verordneten Medikamenten (Zeit, Dosis, Konsumform, Ort des Konsums/Bezugsmodus,
Nachtrag des wirklichen Konsumzeitpunktes bei Mitgaben), Behandlungsdaten, Labordaten,
Geldverkehr, Warenbuchhaltung / Betaubungsmittelkontrolle. Das System wurde aufgrund der
Erfahrungen in der Poliklinik ZokL1 (Zurcher Opiat-Konsum Lokal, Poliklinik fiir niedrigschwellige,
methadongestitzte Behandlungen der privaten Arbeitsgemeinschaft fir risikoarmen Umgang mit
Drogen, ARUD) konzipiert und programmiert. Das ganze System von Hardware und Software ist
modular und flexibel aufgebaut. Es fihrt auch computerungewohnte Benitzerlnnen mit
selbsterklarenden Menus einheitlich durch alle Funktionen. Hilfeinformationen sind eingeblendet oder
direkt aufrufbar. Die Programmbasis Access fir Windows macht flir gelibte Benutzer die Datenquellen
und Programmstruktur vollstandig transparent und ermdglicht eine selbststandige Weiterverarbeitung
der Daten (beispielsweise Auswertungen fir Statistik und Graphiken mit Excel). Die
Programmarchitketur ist offen fir Weiterentwicklungen. Das Programm kann wahrend der Bentitzung
von Deutsch in die franzdsische Version umgeschaltet werden; Programmibersetzungen in andere
Sprachen sind mit geringem Aufwand moglich.

Den verschiedenen Sicherheitsaspekten (Betdubungsmittelverwaltung, pharmakologische Gefahren,
Datenschutz) wird grosse Aufmerksamkeit gegeben (vgl. Kapitel £ im vorliegenden Band. Die
verschiedenen Programmfunktionen kénnen hierarchisch Passwort-geschiitzt aufgerufen werden.
Abgabefunktionen, Verordnungen, Funktionen der Leitenden Arztin oder Arzt (Verordnungsmuster,
Feiertagsregelungen etc.), Evaluation kénnen durch individuelle Passworter geschiitzt und nur einem
befugten Personenkreis im Betrieb zuganglich gemacht werden. Bei allen Vorgangen, welche
Sicherheitsaspekte berihren, halt das Programm fest, wer die Datenmutation vorgenommen hat.

1.5.1 Dosis-Schemen

Das CDDD-System beinhaltet zwei Arten von Verordnungsmustern und individuellen Verordnungen
von Opioiden:



e Bei Fixdosis-Schemen werden bei der Verordnung fixe Dosierungen fiir jeden Zeitpunkt
vorgegeben. Wenn Dosisanpassungen notwendig werden, kann durch das Personal eine andere
Dosis eingegeben werden. Bei opioidgestitzten Behandlungen muss vor allem beim Fernbleiben
durch Auslassen von verordneten Opioiddosen schon nach zwei bis drei Tagen ein relevanter
Toleranzverlust befirchtet werden.

e Bei den kinetisch-dynamischen Verordnungsschemen ergibt die Verordnung einen
Sicherheitsrahmen. Die Verordnungsmuster und die individuelle Verordnung enthalt dabei
Grenzparameter. Bei jeder Opioidabgabe errechnet das System aus den Daten der
vorangegangenen Bezlge und aus den verordneten Grenzparametern die aktuell noch sichere
Dosis. Toleranzverluste und kleine Dosisanpassungen koénnen mit den kinetisch-dynamischen
Verordnungsschemen berucksichtigt werden, ohne dass dafir Neuverordnungen notwendig sind.
Unautorisierte Verordnungsanderungen durch das Personal werden vermieden/verhindert. Den
Patienten wird die grosstmogliche Autonomie bei gleichzeitiger Optimierung der
sicherheitsrelevanten Aspekte gewahrt.

Fir die einzelne oder kombinierte Verordnung von Opioiden sind vielfaltige pharmakodynamische und
-kinetische Faktoren zu beriicksichtigen (Seidenberg 1997). Daten (ber Aquivalenzdosen,
Toleranzverlaufe und sogar Halbwertszeiten sind unsicher und unterliegen einer grossen
interindividuellen Streuung. Zudem sind vielfaltige Interaktionen zu bericksichtigen.

Fir die einfache und transparente Verordnung mit kinetisch-dynamischen Verordnungsschemen hat
sich bewahrt, den gesamten Vortages-Opioidkonsum als Mass flir die Toleranz und Opioidbedarf zu
nehmen. Der Vortages-Opioidkonsum wird auf die fir einen Tag benétigte wirkungsaquivalente Dosis
Methadon umgerechnet: Die Einheit MTQ (Methadon-Tagesaquivalent) entspricht der Dosis eines
Opioides, welche, adaquat auf einen Tag verteilt, der Wirkung von einem Milligram Methadon
entspricht. FUr Kumulation und Toleranz wurden Schatzparameter in die Dosis-Berechnungen des
Programmes CDDD eingefihrt.

Eine kinetisch-dynamische Verordnungsstruktur kann sicher praktiziert werden. Allein 1995 wurden in
der Poliklinik ZokL2 der ARUD in Zirich mit dem Computersystem CDDD 110°'000 Opioiddosen
abgegeben. Schwere Zwischenfalle sind ausgeblieben. Es mussten in den ersten zweieinhalb
Betriebsjahren keine Beatmungen vorgenommen werden.

Unterdosierungen kénnen Patienten zum vorzeitigen Behandlungsabbruch und illegalen
Konsumationen fiihren. Toleranzverluste nach mehrtagigem Fernbleiben des Patienten bedingen eine
arztliche Neuverordnung aber provozieren auch oft unauthorisierte Dosierungen durch das
Abgabepersonal. Deswegen ist bei Opioiden eine kinetisch-dynamische Verordnung moglicherweise
sicherer als starre Fixverordnungen. Sofortige Anpassungen an veranderte Konsumfrequenzen und
Dosierungen sind am besten durch ein computergestiitztes System mit einer kinetisch-dynamischen
Struktur maoglich.

Je grosser die Autonomie der Patientinnen und Patienten betreffend Konsumbedingungen in
Methadonprogrammen gestaltet wurde, desto grésser waren die Erfolge in medizinischer und sozialer
Hinsicht (Ball 1991). Die kinetisch-dynamische Opioidverordnung ermdoglicht opioidgestiitzte
Behandlungen sicher und mit einem Optimum an selbststandiger Verfligungsgewalt fiir den Patienten.
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| Medikamente: Morphin ret. Tbl.
Patienten: Hans Muster 1.1.1900 [ 4 Medikamente: Methadon Tbl. _
Feldname Beschreibung ﬂ / Medikamente: Methadon Sirup _
IDPAT Patientenidentifikationsnummer / /ﬁ’[edikamente: heroinhaltige Zigaretten | —
NAME Familienname e A | bt
— —— — VORNAME Vorname / / / / Medikamente: Heroin 10g% ad. Inj. — | |
[ el o Lt i f o Gt s GEBDAT Geburtsdatum Feilfome Beschreibung ]
VerordAungsmuster: HeOv Heroin i.v. Stufe 0 EDI Medikament- ] ]
Feldname \ Beschreibung Submuster fiir Heroin i.v. bei HeOv Identifikationsnummer ]
IDVoMuster\ Identifikationsnummer des eldname Beschreibung BSCHRIEB Name des Medikamentes und | o
Verordnungsmusters IDStufe Stufenidentifikationsnummer Kurzbeschrieb der Galenik ] ] ,_
IDStufe * Stufenidentifikationsnummer IDMEDI ID der Substanz, bezieht sich auf KATEGOR pharmakologische Kategorie I ’_

. | ANSTTYP Form von Anstieg gem. Tabelle Medikamente KONFEKT Art der Konfektionierung (Sirup, |
Verordnungsmustertyp: absolut, NEXTKMIN Néchster Konsum eines Opioides Tabletten, Sublingualtablette) =
relativ/exponentiell, Fixdosierung nach Konsum in dieser Galenik WIE Einnahmeart (oral, i.v.) B

ANSTIEG Maximal méglicher Anstieg der frithestens in xx Stunden moglich VEINHEIT Verkaufseinheit (Packung, Stiick, | ™| ] |
Tagesgesamtdosis in MTQ MAXEDOS Maximal mogliche Dosis pro Literflasche) ]
ABSTIEG Reduktion der Tagesgesamtdosis Einzelkonsum relativ gemessen am PEINHEIT Pharmakologische Einheit (mg, ] ] ]
in Bruchteil der letzten Tagesdosis gestrigen Tagesgesamtkonsum ml) —
pro Tag Fernbleiben (z.B. 1/2 der Tagesdosis von INCREMNT Kleinstmégliche Dosisinderung - —
MAXDOS Maximal mogliche gestern) (Inkrement) -
Tagesgesamtdosis in MTQ FREQWOCH Max. Bezugstage pro Woche QUANTQUO Pharmakon pro PEINHEIT (z.B. —
MINDOS Minimale Tagesdosis in MTQ FREQTAG Max. Tages-Bezugshdufigkeit mg/ml)
(Erstdosis) MAXIMALW Max. Mitgabehéufigkeit pro Wo
MITGBDOS Maximal mogliche Dosis bei SD_Fr Am Freitag: Mitgabe moglich fiir
Mitgaben in MTQ ... Tage
ABWASPER Ab wann wird gesperrt (kein SD _Sa Am Samstag: Mitgabe moglich fiir
Bezug mehr ohne Neuverordnung): ... Tage
z.B. Fernbleiben von 5 Tagen und SD_So Am Sonntag: Mitgabe moglich fiir
mehr ... Tage
WASPER Wann wird gesperrt: sofort / bei TRSTMITG Tagesrestmitgabe moglich?
ndchstem Bezug / ab morgen / ab KONSTAGE Wieviele Tage muss vor Mitgabe
libermorgen / ab Montag regelm. konsumiert worden sein?
DEFINIT Wann soll Erstbezugsregel gelten: EINZLAB?2 Abs. Einzeldosis bei Erstbezug
noch gar nie konsumiert / langer
als x Tage weggeblieben
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