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Kleiner Handlungsleitfaden
Für Verschreibung von Opioiden und Bezodiazepinen 

am Wochenende und in der Vertretung, 

In letzter Zeit erreichen uns immer mehr Anfragen, Beschwer-
den oder einfach nur Mitteilungen, die teilweise gravierende 

Probleme rund um Opioide und Bezodiazepine aufzeigen. Hier 
soll nun, ohne belehrend zu wirken, ein kleiner Handlungsleit-
faden vorgestellt werden, wie man die Probleme vielleicht etwas 
in den Griff bekommen könnte. Ich möchte nun vier Gruppen 
ohne Anspruch auf Vollständigkeit besprechen.

1. Der wirkliche Schmerzpatient

Bei dieser Patientengruppe ist es einfach. In der Regel liegen aus-
reichend Befunde vor, dass auch am Wochenende oder im Ur-
laubsfall schnell und effizient geholfen werden kann. Meistens 
handelt es sich um Malignom- oder neuropathische Schmerzen, 
die bereits an- oder ausbehandelt sind. Hier empfiehlt sich, am 
Wochenende die Dosis beizubehalten oder moderat anzupassen. 
In der Urlaubsvertretung ist naturgemäß der Spielraum höher, 
aber prinzipiell unterschiedet sich das Vorgehen in Nichts von 
der Behandlung der eigenen Patienten.
Ganz anders ist dies bei:

2. Der abhängige Patient, der Krankheiten vortäuscht

Es passiert immer wieder, dass Patienten Ärzte aufsuchen und 
behaupten, ihr behandelnder Arzt sei auf Urlaub, krank, hat 
seinen freien Tag und ähnliches mehr und oft mit glaubhaften 
Befunden (Diskusprolaps, Trigeminusneuralgie, Epilepsie etc.) 
ausgestattet, Opioide und oder Benzodiazepine fordern. Das 
mag zwar stimmen, ist aber meist anzuzweifeln. Der chronische 
Schmerzpatient ist hoch compliant, er vergisst sehr, sehr selten 
auf den rechtzeitigen Bezug seiner Medikamente. Auch der Ben-
zodiazepine fordernde „Krampfpatient“ muss heftige Zweifel 
wecken, sind doch Benzodiazepine praktisch nur im Anfall indi-
ziert und stellen sicher keine kausale Therapie der Epilepsie dar. 
Dafür gibt es wirksamere, nebenwirkungsärmere Medikamente 
mit kaum existentem Suchtpotential. Bei diesen Patienten ist 
viel Fingerspitzengefühl gefordert, Empfehlungen dazu werden 
in Punkt 3 und 4 abgegeben.

3. Der „bekennende“ Benzodiazepinabhängige

Hier ist die Diagnose sehr einfach, die Therapie aber ungleich 
schwieriger. Diese Patientengruppe ist gerade im Wochenend-
dienst besonders gefürchtet. Mit Schauergeschichten, Märchen 
oder manchmal sogar mit dem Hinweis auf den kurz bevorste-
henden Epi Anfall versuchen sie, an Benzos zu kommen, vor-
zugsweise Flunitrazepam (Somnubene® oder Rohypnol®). Ben-

zodiazepine sind keine kausale Therapie sondern immer nur 
symptomatisch indiziert. In Österreich existieren seit ca. einem 
Jahr Richtlinien zu Verschreibung von Benzodiazepinen.

Die Richtlinien des Ministeriums gelten auch 
für Ärzte ohne Substitutionsberechtigung. Zu 
finden ist diese Verordnung unter www.arzt-
noe.at – Ärztliche Tätigkeit – Substititution/
Drogen – Substitutionstherapie und Benzodi-
azepine

Ich persönlich verschreibe am Wochenende prinzipiell keine 
Benzodiazepine. Die einzige Ausnahme hierbei ist ein schweres 
Benzodiazepinentzugssyndrom mit drohendem Epi - Anfall oder 
Ähnlichem. Dann wird eine einmalige Dosis abgegeben, wobei 
kurzwirksamen Präparaten wie Oxazepam (Anxiolyt, Praxiten...) 
der Vorzug geben wird. Flunitrazepam wird prinzipiell nicht ab-
gegeben. 

Es steht jedem Arzt übrigens frei, im Notfall eine Einzeldosis 
(z.B. Praxiten 50mg, Nr. IV) zu verordnen, ebenfalls ist es mög-
lich, Patienten mit drohendem Epi ins nächste Krankenhaus zu 
überweisen. 

Natürlich können diese Patienten auch an das LKH Mauer ver-
wiesen werden. Die restriktive Verschreibung von Benzos ist je-
denfalls dringend anzuraten. Die liberale Abgabe von Benzodia-
zepinen im Wochenenddienst oder im Rahmen der „Vertretung“ 
spricht sich herum, daher ist sie auch als Selbstschutz entschie-
den abzulehnen. Es gibt außer im (sehr seltenen) begründeten 
Notfall, keine Verpflichtung zur „Wieder“rezeptur für verlorene, 
mitgewaschene oder vom Hund gefressene Medikamente.

4. Der „bekennende“ Opioidabhängige

Auch hier ist die Diagnose wie in 3. einfach, die Therapie noch 
ungleich schwieriger. Zum einen bedarf die Lösung diesen Pro-
blems doch etwas Erfahrung, zum anderen sind zusätzliche ge-
setzliche Bestimmungen zu beachten. Da es sich bei diesen Pati-
enten nahezu ausschließlich um Substitutionspatienten handeln 
dürfte, unterliegt der Arzt der Verordnung der Bundesministe-
rin für Gesundheit und Frauen über die Weiterbildung zum/
zur mit Fragen des Suchtgiftmissbrauchs hinreichend vertrauten 
Arzt/Ärztin für den Bereich der oralen Substitutionsbehand-
lung von opioidabhängigen Suchtkranken (Weiterbildungsver-
ordnung orale Substitution) StF: BGBl. II Nr. 449/2006.



Darin ist eindeutig und unmissverständlich geregelt, wer über-
haupt berechtigt ist, zu substituieren und womit. Dies umfasst 
nicht nur die gängigen Substitutionsmedikamente wie Susti-
tol®, Compensan®, Methadon, L-Polamidon®, Subutex®, 
Subuxone® - um hier die häufigsten zu nennen, sondern alle 
Opioide, so sie nicht zur Schmerztherapie eingesetzt werden. Bei-
spielhaft seien hier die „gängigen“ opioidhältigen Analgetika wie 
Tamadol, Hydal®, Mundidol®, Temgesic®, aber auch Codein 
genannt. All diese Schmerzmittel sind für die Behandlung von 
Opioidabhängigen NICHT zugelassen! 

Bei einem lebensbedrohlichen Entzugssyndrom ist die Überwei-
sung in eine darauf spezialisierte Ambulanz oder in das nächste 
Krankenhaus in Erwägung zu ziehen. Alternativ könnte man bei 
drohendem Entzugssyndrom, das allerdings gar nicht so leicht 
exakt zu diagnostizieren ist (z.B. Verschleierung der klassischen 
Symptome durch Misch- oder Beikonsum, Interaktionen mit 
anderem Medikamenten, Serotoninsyndrom etc.), EINMALIG 
Codein 120 mg 4 bis 6 x 1 verordnen, so könnte man ein dro-
hendes schweres Entzugssyndrom in ein mittelschweres und ein 
mittelschweres in ein leichtes überführen. Ein positiver Urin-
schnelltest auf Opiate im Harn (hilft allerdings nichts bei Bup-
renorphin und je nach Test wenig bei Methadon) ist in diesem 
Fall dringend zu empfehlen. Es gibt dafür relativ billige (rund 
5.- €) Schnelltests für 10 Parameter. Damit kann auch der Misch- 
und Beikonsum erfasst werden. Diese Leistung wird derzeit von 
der Krankenkasse leider nicht bezahlt!

Zusammengefasst empfehle ich jedoch, gerade bei unbekannten 
Patienten ein sehr restriktives Vorgehen. Es sind mir Fälle be-
kannt, die an einem Wochenende bis zu acht diensthabende 
Ärzte, leider erfolgreich, abgegrast haben. 

Für Fragen stehe ich unter maxwudy@aon.at oder unter 02674 
86130 zur Verfügung. Ich möchte auch auf die FAQs im Intranet 
unserer Homepage hinweisen, auch hier können Sie Fragen stel-
len, die zeitnah persönlich beantwortet werden.
 

DR. MAX WUDY
Leiter des Referates für Abhängigkeitsfragen

2. Kurienobmann-Stellvertreter niedergelassene Ärzte

11. NÖ Frauengesundheitsenquete brachte 3 000  
Interessierte ins WIFI

Großen Ansturm gab es am 8. und 9. November 2013 bei der 
11. NÖ Frauengesundheitsenquete „Gesundheit für SIE“. Mehr 
als 3.000 Besucherinnen und Besucher lockte das diesjährige 
Thema „Frau mit Herz“ ins WIFI St. Pölten. Fachkundige Bera-
tung, hochkarätige Vorträge, umfangreiche Gesundheits-Checks 
und ein schmackhaftes Rahmenprogramm ließen keine Wün-
sche offen. Besonderen Anklang fand Kabarettist Christoph 
Fälbl, der zum Abschluss der zweitägigen Gesundheitsenquete 
sein aktuelles Programm „PAPA M.B.H“ zum Besten gab.

Initiatorin KR Christa Bogath, Vorstandsmitglied der NÖ 
Gebietskrankenkasse (NÖGKK) freut sich über den großen 
Zulauf zur „Gesundheit für SIE“: „Gerade bei Herz-Kreislaufer-
krankungen ist rechtzeitige Vorsorge das Um und Auf. Immer 
mehr Frauen sind von diesem Krankheitsbild betroffen. Des-
halb haben wir dieses Jahr den Schwerpunkt auf Herzgesundheit 
gelegt.“

Partner der Frauengesundheitsenquete waren neben der 
NÖGKK auch heuer wieder die AKNÖ, Apothekerkammer 
NÖ, Ärztekammer NÖ, Wirtschaftskammer NÖ, Land NÖ und 
NÖGUS. 

Alles fürs Herz
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FRAUEN-
GESUNDHEIT

v.l.n.r. Obmann Kammerrat Gerhard Hutter, NÖGKK, Landesrat Ing. Maurice Androsch, 
Kammerrätin Christa Bogath, NÖGKK, Präsidentin BR KommR Sonja Zwazl, WKNÖ, 

Präsident Mag. pharm Heinz Haberfeld, Apothekerkammer NÖ, 
Vizepräsidentin Brigitte Adler, AKNÖ und ÖGB, und Stv. Programmchef Mag. Michael Koch, ORF
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