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Zertifizierte Fortbildung

Die Mortalitat opioidabhdangiger Menschen sinkt
unter Opioidagonisten-Therapie deutlich - doch
immer weniger Arztinnen und Arzte bieten sie an.
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Evidenzbasierte Substitutionstherapie
bei Opioidabhangigkeit

Empfehlungen der S3-Leitlinie zu opioidbezogenen Stérungen

Michael Soyka, Markus Backmund

Opioidbezogene Storungen zahlen zu den schwerwiegendsten Suchterkrankungen und sind mit hoher
Mortalitat und komplexen Behandlungsverldufen verbunden. Mit der neuen S3-Leitlinie liegt ein
evidenzbasierter Rahmen fuir Diagnostik und Therapie vor, der zentrale Weichen fur die klinische Praxis stellt.
Im Fokus stehen wirksame Behandlungsstrategien, insbesondere die substitutionsgestiitzte
Opioidagonistentherapie und ihre evidenzbasierte Anwendung.

schen Storungen und sind durch einen chronisch rezidi-

vierenden Verlauf sowie hohe Morbiditit und Mortalitit
gekennzeichnet [1]. Neben Alkohol spielen vor allem Sedativa,
Anxiolytika, Psychostimulanzien einschlieSlich Kokain sowie
Opioide eine zentrale Rolle. Opioide sind in Deutschland zahl-
reich als Analgetika zugelassen, zugleich sind sie bei Intoxika-
tion mit illegalen Substanzen fiir iiber 50 % der Todesfille
verantwortlich [2]. Fiir die Diagnostik und Therapie opioidbe-
zogener Storungen liegt mit der im Juli 2025 veroffentlichten
S3-Leitlinie ein aktueller evidenzbasierter Referenzrahmen vor,
der federfithrend von der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtme-
dizin und der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie erarbeitet wurde [3]. Fiir einen fundierten Uber-
blick tiber den aktuellen Forschungsstand sind neben der deut-

S uchterkrankungen gehoren zu den hiufigsten psychi-
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schen Leitlinie internationale Empfehlungen und systematische
Ubersichtsarbeiten verfiigbar, darunter die britischen National
Institute for Health and Care Excellence(NICE)-Guidelines aus
den Jahren 2007 [4] und 2022 [5], Leitlinien der British Associ-
ation of Psychopharmacology [6], der American Society of Ad-
diction Medicine [7] sowie drei Cochrane-Reviews [8, 9, 10]. Die
deutsche S3-Leitlinie adressiert ein breites Spektrum klinisch
relevanter Fragestellungen: Dazu zahlen Diagnostik, Therapie-
planung, die Anwendung von Opioidagonisten, Entzugsbe-
handlung, Riickfallprophylaxe sowie Psychotherapie und psy-
chosoziale Betreuung. Zudem werden Aspekte wie Rehabilita-
tion, korperliche und psychische Komorbiditét, besondere
Patientengruppen, Schadensminimierung, Selbsthilfe und Ver-
sorgungsfragen behandelt. Grundlagen der Empfehlungen sind
klar definierte Schliisselfragen nach dem sogenannten Patient
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Intervention Comparison Outcome(PICO)-Schema sowie eine
systematische Literaturrecherche mit Bewertung relevanter
Primérstudien [11]. Auf dieser Grundlage wurden Empfehlun-
gen formuliert mit Graduierung gemifl den Kriterien der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF).

Epidemiologie

Weltweit betrdgt die Prévalenz fiir opioidbezogene Storungen
etwa 0,5% [12]. In Deutschland liegt die Lebenszeitpréivalenz
bei circa 0,4 % [13]. Die Zahl der Betroffenen wird auf ungefihr
120.000 geschatzt. Wahrend der Konsum von illegalen Drogen
wie Heroin iiber lange Zeit dominierte, sind mittlerweile bei-
spielsweise in den USA auch viele Patientinnen und Patienten
abhdngig von legalen Opioiden wie Fentanyl, Oxycodon, Tili-
din und weiteren Substanzen [14]. Zuletzt tauchten auch hoch-
toxische synthetische Opioide wie Nitazene auf dem Schwarz-
markt auf. In Deutschland ist der Anteil an Konsumierenden
von Opioidanalgetika jedoch deutlich geringer als in den USA.

Klinisches Erscheinungsbild: Abhdngigkeit,
Komorbiditat und soziale Folgen

Suchtentwicklungen bei Opioidabhdngigen sind durch eine star-
ke korperliche und psychische Abhidngigkeit mit ausgepragtem
Craving und Entzugserscheinungen gekennzeichnet sowie
durch zahlreiche korperliche Folgeschdden. Zwar ist die unmit-
telbare Organtoxizitat von Opioiden gering, jedoch resultieren
die gesundheitlichen Folgeschdden meist aus Konsumform und
-bedingungen, insbesondere bei intravenosem Gebrauch. Zu
den hiufigsten korperlichen Folgeschdaden gehoren Infektions-
erkrankungen wie Hepatitis, HIV sowie sexuell iibertragbarer
Erkrankungen [15, 16, 17]. Dariiber hinaus besteht eine hohe
Rate psychiatrischer Komorbiditdten, insbesondere Depressio-
nen sowie eine deutlich erhohte Suizidrate. Auch steigt das
Risiko fir Kriminalitat [12, 18]. Ein relevanter Anteil - etwa
20% - der in Deutschland Inhaftierten sind opioidabhidngig [18,
19]. International liegen die Zahlen zum Teil deutlich héher [20].

Diagnostik

Laut der S3-Leitlinie sollte die Diagnostik anhand der Kriteri-
en der International Classification of Diseases(ICD)-10 bezie-
hungsweise der ICD-11 erfolgen. In der klinischen Praxis do-
miniert aktuell noch die ICD-10. Drei von sechs Kriterien miis-
sen fiir die Diagnose eines Abhangigkeitssyndroms vorliegen:

1. starker Wunsch oder Zwang, Opioide zu konsumieren

2.verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der
Beendigung und der Menge des Konsums

3.korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder
Reduktion des Konsums

4.erhohte Toleranz, bei der die durch urspriinglich niedrige
Dosen erreichte Wirkung nur durch eine héhere Substanz-
dosis erreicht wird

5.fortschreitende Vernachldssigung von Interessen zugunsten
des Substanzkonsums

6.anhaltender Konsum trotz nachweislicher Schadigungen,
beispielsweise der Leber
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Kriterien der Abhangigkeit nach ICD-11

Fir die Diagnose miissen Uber einen Zeitraum von = 12 Mona-
ten (oder > 1 Monat bei taglichem beziehungsweise fast
taglichem Konsum) mindestens zwei der drei folgenden
Merkmalsbereiche erfiillt sein:

_ beeintrachtigte Kontrolle iber den Substanzkonsum hin-
sichtlich Beginn, Menge, Umstande oder Ende des Konsums

_ physiologische Merkmale wie Toleranzentwicklung,
Entzugserscheinungen nach Konsumstopp oder -reduktion
sowie erneuter Substanzkonsum zur Linderung oder
Vermeidung von Entzugserscheinungen

— zunehmende Priorisierung des Substanzkonsums, sodass
dieser Vorrang vor anderen Interessen, alltdglichen
Aktivitaten, Verpflichtungen oder der Gesundheitsfiirsorge
und personlichen Pflege erhilt

Die ICD-10 basiert auf einem biopsychosozialen Krankheits-
modell und betrachtet daher die psychischen, korperlichen und
sozialen Folgen eines tiberhohten Opioidkonsums. Die ICD-11
fithrt eine {iberarbeitete Struktur ein (Kasten Kriterien der
Abhangigkeit nach ICD-11).

Therapie der Opioidabhangigkeit: evidenzbasierte
Behandlungsprinzipien

International gilt die Opioidagonistentherapie (OAT) in Leitli-
nien als Therapie der ersten Wahl [7, 9, 10, 21, 22]. Bei dieser
werden Betdubungsmittel als substitutionsgestiitzte Behandlung
eingesetzt, weshalb sie im Rahmen klar definierter rechtlicher
Vorgaben des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG), der Betdu-
bungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMV'V) sowie der
Bundesopiumstelleund den Richtlinien der Bundesarztekammer
unterliegt. Hier heif3t es: ,Opioidabhidngigkeit ist eine schwere,
chronische Krankheit. Sie bedarf in der Regel einer lebenslan-
gen Behandlung, bei der kérperliche, psychische und soziale
Aspekte gleichermaflen zu beriicksichtigen sind. Die substitu-
tionsgestiitzte Behandlung ist eine wissenschaftlich gut evalu-
ierte Therapieform und stellt fiir die Mehrheit der Patientinnen
und Patienten die Therapie der Wahl dar.” [23]

Mit der substitutionsgestiitzten Therapie sollen das Uberle-
ben der betroffenen Person sichergestellt sowie der Gesundheits-
zustand und die Lebensqualitat verbessert werden. Zudem soll
die Behandlung bei korperlichen und psychischen Komorbidi-
taten unterstiitzen und riskante Applikations- und Konsum-
formen - inklusive illegal erworbener Suchtmittel - reduzieren
oder ginzlich verhindern. Dies gilt auch fiir Risiken in der
Schwangerschaft sowie wahrend und nach der Geburt. Zudem
zielt die substitutionsgestiitzte Therapie auch auf soziale As-
pekte wie eine Reduktion der Straffilligkeit und Reintegration
in Gesellschafts- und Arbeitsleben ab [23].

Welche Medikamente stehen fiir die Substitution

zur Verfiigung?

In Deutschland stehen fiir die substitutionsgestiitzte Behand-
lung verschiedene pharmakologische Optionen zur Verfiigung:
Aktuell sind Methadon, Levomethadon sowie retardiertes Mor-
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Tab. 1: Verschreibungshaufigkeit eingesetzter

Substitutionsmittel in Deutschland aus dem
Substitutionsregister des BfArM im Jahr 2025 (nach [24])

Methadon 32,0%
Levomethadon 38,6%
Buprenorphin 24,2 %
Retardiertes Morphin 3,1%
Diamorphin 1,9%
Dihydrocodein 0,1%

BfArM: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

phinsulfat zugelassen. Unter speziellen Indikationskriterien
kann auch Diamorphin (pharmazeutisches Heroin) eingesetzt
werden, wobei die spezifischen gesetzlichen Vorgaben gemaf3
§ 5a BtMVV zu beachten sind. Neben diesen voll wirksamen
Opioidagonisten ist auch der partielle Agonist/Antagonist
Buprenorphin zugelassen. Dieser steht sowohl als sublinguale/
orale Medikation als auch in Form von Depot-Praparaten und
Implantaten zur Verfiigung. Dariiber hinaus sind Kombinati-
onspréparate aus Buprenorphin und Naloxon zugelassen, die
den missbrauchlichen intravendsen Konsum reduzieren sollen.
Codein hingegen findet - als Medikament zweiter Wahl - nur
in begriindeten Ausnahmefillen Verwendung. Hydromorphon
ist derzeit nicht reguldr Bestandteil der Substitutionsbehand-
lung, wird jedoch als potenzielle zukiinftige Therapieoption dis-
kutiert. Neben den fiir die Substitution eingesetzten Opioid-
agonisten werden auch Opioidantagonisten eingesetzt. Dazu
zahlen Naloxon, das zur Behandlung akuter Intoxikationen in-
travenos sowie als Nasenspray verfiigbar ist, sowie Naltrexon,
das zur Ruckfallprophylaxe eingesetzt werden kann.

Laut Substitutionsregister des Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) ist die Zahl der substituie-
renden Patientinnen und Patienten im Jahr 2025 auf etwa
78.800 zuriickgegangen. In den Vorjahren von 2020 bis 2024
lag diese bei iiber 80.000 [24]. Gleichzeitig haben sich die Ver-
ordnungsmuster verandert: Der Anteil von Levomethadon ist
in den vergangenen Jahren deutlich angestiegen (von 16,2 % im
Jahr 2002 auf 38,6 % im Jahr 2025), wahrend der Anteil von Me-
thadon entsprechend von 71,1 % auf 32 % gesunken ist (Tab. 1).
Der Einsatz von Buprenorphin blieb hingegen mit knapp ei-
nem Viertel der Fille konstant, wobei Depotpraparate im Sub-
stitutionsregister bislang nicht gesondert ausgewiesen werden.
Die Zahl der in der Substitution titigen Arztinnen und Arzte
istvon 2.613 im Jahr 2015 auf2.373 im Jahr 2025 zuriickgegan-
gen - ein Trend, der die Aufrechterhaltung der Versorgung zu-
nehmend vor Herausforderungen stellt [24].

Wirksamkeit der Opioidagonisten-Therapie

Die OAT wurde erstmals im Jahr 1965 als wirksame Behand-
lungsform beschrieben [25]. Ihre Effektivitat ist seither in zahl-
reichen Studien belegt worden [26, 27]. So konnte in mehreren
retro- und prospektiven Studien - in Deutschland insbesondere
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in der PREMOS-Studie mit iiber 2.200 Betroffenen und einer
Beobachtungsdauer von mehr als sechs Jahren - gezeigt wer-
den, dass die Mortalitat bei Opioidkonsumierenden unter OAT
deutlich niedriger ist als ohne eine solche Behandlung [21, 28,
29, 30]. Klinisch besonders relevant ist das erhohte Risiko fir
Uberdosierungen beziehungsweise tddliche Intoxikationen,
insbesondere nach Abstinenzphasen wie Haftaufenthalten oder
Entwohnungsbehandlungen, da in diesem Fall eine zuvor be-
stehende Toleranz nicht mehr vorliegt [9, 31]. Auch nach The-
rapieabbriichen und dem Warten auf einen Behandlungsplatz
kann das Mortalitatsrisiko erhoht sein [32].

Durch den regelméfligen therapeutischen Kontakt ermdog-
licht die OAT zudem die Diagnostik und Behandlung weiterer
psychiatrischer und somatischer Erkrankungen. Denn haufig
bestehen zusidtzliche Erkrankungen wie Angsterkrankungen,
Depressionen oder Psychosen [33, 34, 35]. Auch chronische
Erkrankungen wie HIV- oder HCV-Infektionen kénnen wéh-
rend der OAT erfolgreich behandelt werden [15].

Welche Unterschiede bestehen zwischen den
Medikamenten der Substitutionsbehandlung?

Vergleicht man die verfiigbaren Substanzen, zeigen sich Unter-
schiede in einzelnen klinisch relevanten Parametern [36, 37, 38,
39, 40]. Fiir Methadon wird in Studien eine etwas hohere Re-
tentionsrate beschrieben, wihrend unter der Behandlung mit
Buprenorphin eine geringere Mortalitit beobachtet wird [27,
36, 37, 38, 39]. Aufgrund der niedrigen Retentionsrate von
Buprenorphin ergibt sich jedoch insgesamt kein groflerer
Gesamtschutz im Vergleich zu Methadon [41]. Fiir retardiertes
Morphin konnten im Vergleich zu Methadon keine signifikan-
ten Unterschiede nachgewiesen werden. In der Metaanalyse
von Degenhardt et al. zeigte sich im direkten Vergleich von
Methadon und sublingual verabreichtem Buprenorphin eine
geringe Uberlegenheit von Methadon [31]. Dariiber hinaus
verbessert Methadon gegeniiber Placebo die Therapieadhdrenz
und reduziert den illegalen Opioidkonsum [9]. Insgesamt gel-
ten Methadon und Buprenorphin als First-Line-Medikamente
in der OAT und zédhlen aufgrund ihrer pharmakologischen
Eigenschaften zu den weltweit am haufigsten eingesetzten Sub-
stanzen in der Substitutionsbehandlung.

Opioidagonisten der Substitutionsbehandlung
Zur Durchfithrung der OAT stehen einige Opioidagonisten mit
unterschiedlichem pharmakologischen Profil zur Verfiigung.

Methadon
Methadon ist ein synthetisch hergestelltes, stark wirksames
Analgetikum und ein Agonist am p-Opioidrezeptor. Interna-
tional wird iiberwiegend das Racemat verwendet, wihrend in
Deutschland auch Levomethadon zur Schmerztherapie und zur
Substitutionsbehandlung zugelassen ist. Studien belegen, dass
Methadon den Substanzkonsum bei opioidabhéngigen Patien-
tinnen und Patienten verringert, die Abstinenzrate erhoht und
den Gesundheitszustand verbessert [9, 10].

Methadon steht als Tablette und als Trinkl6sung zur Verfii-
gung. Ein geringer Anteil der Bevolkerung metabolisiert
Methadon besonders schnell (,,Fast Metabolizer”) und benotigt
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entsprechend hohere Dosierungen. Eine routineméfliige Kont-
rolle der Plasmaspiegel ist in der OAT jedoch nicht tblich.
Typische Dosierungen liegen bei 60-120 mg Methadon bezie-
hungsweise entsprechend 30-60mg Levomethadon pro Tag.
Toleranzentwicklungen und Euphorie sind unter Methadon
hiufig, wenngleich nicht so stark ausgepragt wie bei Heroin.
Niedrige Dosierungen von weniger als 60 mg kénnen zwar Ent-
zugssymptome unterdriicken, sind in der Regel jedoch nicht
ausreichend, um das Drogenverlangen (Craving) zu reduzieren.
Generell sollten zu niedrige Dosierungen in der Substitutions-
therapie vermieden werden.

Zu den hiufigsten Nebenwirkungen zédhlen Benommenheit,
Ubelkeit, Erbrechen, Odeme sowie gelegentlich Harnverhalt
und Obstipation. Bei Uberdosierungen kann es zu Atemde-
pression und konsekutiv zum Herz-Kreislauf-Stillstand kom-
men. Naloxon wirkt in diesem Fall als Antidot. Selten treten
Arrhythmien bis hin zu potenziell lebensgefdhrlichen Tachy-
kardien auf. Als vollstindiger Opioidagonist wirkt Methadon
an allen Opioidrezeptor-Subtypen. Im Gegensatz dazu besitzt
Buprenorphin als gemischter Agonist-Antagonist ein abwei-
chendes pharmakologisches Profil.

Buprenorphin

Buprenorphin ist ein partieller Agonist am p-Opioidrezeptor
mit zusitzlicher agonistisch-antagonistischer Wirkung am
k-Rezeptor und wirkt im Vergleich zu Methadon weniger sedie-
rend. Charakteristisch ist der ,,Ceiling-Effekt™ Buprenorphin
weist eine starke Affinitdt zum Opioidrezeptor auf, besitzt je-
doch im Vergleich zum Morphin eine nur 0,5-fache Aktivitat.
Die Dosis-Wirkungs-Kurve flacht bei h6heren Dosierungen ab,
sodass eine weitere Dosissteigerung nicht mehr zu einem pro-
portionalen Wirkungsanstieg fithrt. Dadurch ist auch das Risi-
ko fiir Atemdepressionen geringer [42]. Buprenorphin vermin-
dert zudem Entzugssymptome und reduziert den Opioidkon-
sum wirksam. Ubliche Dosierungen liegen zwischen 8 mg und
12-16 mg. Die Tageshochstdosis betragt 24 mg. Aufgrund der
langen Wirkdauer kann die orale Tagesdosis nach Erreichen ei-
ner stabilen Erhaltungsdosis verdoppelt oder verdreifacht und
das Medikament nur alle 48 beziehungsweise 72 Stunden ein-
genommen werden. Buprenorphin steht sowohl als Mono-
préparat als auch in Kombination mit Naloxon im Verhéltnis
4:1 zur Verfiigung. Da Naloxon oral kaum aufgenommen, int-
ravends aber voll aktiv wird, soll die Kombination einen miss-
bréauchlichen intravenésen Konsum erschweren. Dariiber hin-
aus stehen mehrere Depot-Préparate von Buprenorphin mit wo-
chentlicher oder monatlicher Wirkdauer zur Verfiigung [43].
Eine Uberlegenheit gegeniiber der oralen Medikation konnte
bislang nicht nachgewiesen werden. Es bestehen jedoch Vorteile
hinsichtlich der Praktikabilitét, etwa durch weniger Arztkon-
takte und eine reduzierte Weitergabe von Substitutionsmitteln.

Retardiertes Morphin

Morphin wird als betdubungsmittelpflichtiges Analgetikum bei
starken bis sehr starken Schmerzen eingesetzt und weist eine
Halbwertszeit von zwei bis vier Stunden auf. Es wirkt als star-
ker Agonist am p-Opioidrezeptor und wird in der Substituti-
onsbehandlung in Form von retardiertem Morphin verwendet.
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Nach oraler Einnahme wird es gut resorbiert, die Bioverfiig-
barkeit betridgt aufgrund eines ausgeprégten First-Pass-Effekts
jedoch nur etwa 20-40 %. Nach intravenéser oder intramusku-
larer Applikation ist die Bioverfiigbarkeit nahezu vollstindig.
Morphin dhnelt strukturell dem Heroin (Diacetylmorphin),
das im Kérper zu Morphin metabolisiert wird. Seit 2015 ist re-
tardiertes Morphin zur Substitutionsbehandlung zugelassen
[44]. Typische Dosierungen liegen im Bereich von 500-800 mg.

Diamorphin

Diamorphin (Diacetylmorphin, Heroin) ist ein stark wirksa-
mes halbsynthetisches Opioid, das im Korper zu Morphin me-
tabolisiert wird. Urspriinglich als Analgetikum entwickelt,
wurde die hohe Suchtpotenz frith erkannt. Diamorphin kann
geraucht, geschnupft oder intravendés appliziert werden. In der
Substitutionsbehandlung ist Diamorphin seit dem Jahr 2009
unter definierten Bedingungen fiir schwer behandelbare opio-
idabhéngige Personen zugelassen. Die Anwendung erfolgt in
spezialisierten Einrichtungen und unterliegt strengen struktu-
rellen und organisatorischen Voraussetzungen, die jiingstens
etwas gelockert wurden [45]. Aufgrund der kurzen Wirkdauer
wird Diamorphin in der Regel in Kombination mit einem ldn-
ger wirksamen Opioid, hdufig Methadon, eingesetzt. Grundla-
ge fiir die Anwendung sind unter anderem kontrollierte Studi-
en zur heroingestiitzten Behandlung [46].

Therapie mit Opioidantagonisten

Opioidantagonisten stellen eine wichtige Behandlungsoption
bei opioidbezogenen Stérungen dar, unterscheiden sich in
ihrem Wirkprinzip jedoch grundlegend von der OAT.

Naloxon

Naloxon ist ein reiner Opioidantagonist mit raschem Wirkein-
tritt und wird insbesondere in Notfallsituationen zur Behand-
lung akuter Opioidintoxikationen eingesetzt. Aufgrund seiner
kurzen Wirkdauer kann jedoch eine wiederholte Gabe erforder-
lich sein. Typische Symptome einer Opioidintoxikation sind
Wirmegefiihl, Midigkeit, Schldfrigkeit, zunehmende Sedie-
rung, Miosis, stark verminderte Atemfrequenz, Atemdepression
und Koma. Da Naloxon oral unwirksam ist, steht es intravenos
und als Nasenspray (,,Take-Home-Naloxon”) zur Verfiigung.
Ziel der Take-Home-Losung ist die Uberbriickung der Zeit durch
geschulte Anwenderinnen und Anwender bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes, um eine lebensgefihrliche Atemdepression
im Fall einer Uberdosierung zu verhindern. Ein Drogennotfall-
training wird vor der Anwendung empfohlen. Studiendaten
deuten darauf hin, dass solche Mafinahmen die Mortalitét
reduzieren konnen, die Evidenz ist jedoch begrenzt [47, 48].

Naltrexon

Naltrexon stellt aus klinischer Sicht keine OAT-Medikation dar,
ist jedoch ein oral wirksamer Opioidantagonist, der zur Riick-
fallprophylaxe bei opioidabhidngigen Patientinnen und Patien-
ten eingesetzt werden kann. Naltrexon wird tiblicherweise in
einer Dosierung von 50 mg tiglich oral angewendet und ist
etwa 24 Stunden wirksam. Es handelt sich um einen kompeti-
tiven Antagonisten am p-Opioidrezeptor mit sehr hoher Affi-
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nitét, jedoch ohne intrinsische Aktivitit. Die Wirksamkeit der
oralen Behandlung ist begrenzt, insbesondere aufgrund nied-
riger Retentionsraten. Eine Depotformulierung ist verfiigbar,
jedoch derzeit nicht in Deutschland. Naltrexon kann als
»Niichternheitshilfe” eingesetzt werden. Nach einer Behand-
lung mit Naltrexon besteht keine Opioidtoleranz mehr, was das
Risiko fiir Intoxikation bei Opioidriickfillen erhoht. Zu den
héiufigsten Nebenwirkungen von Naltrexon zdhlen gastrointes-
tinale Beschwerden wie Ubelkeit und Erbrechen. Vor Beginn
einer Therapie mit Naltrexon ist ein Opioidentzug durchzufiih-
ren, da Naltrexon bei bestehender Opioidwirkung ein Entzugs-
syndrom auslosen wiirde. Naltrexon ist fiir die Behandlung der
Opioidabhédngigkeit zugelassen, wird in der klinischen Praxis
jedoch wenig eingesetzt [49, 50]. Die Evidenz fiir eine bessere
Wirksamkeit der Depotspritze im Vergleich zur oralen Medi-
kation ist schwach bis moderat [50].

Substitution bei Jugendlichen: rechtliche und

klinische Besonderheiten

Die Substitutionsbehandlung von Jugendlichen ist nur einge-
schrankt moglich und an besondere Voraussetzungen gebun-
den. Jugendliche ab dem 16. Lebensjahr kénnen im Einzelfall
im Rahmen eines Heilversuchs mit Opioidagonisten behandelt
werden. Mit Ausnahme von Diamorphin sind die OAT-Medi-
kamente ab 18 Jahren zugelassen. Diamorphin darf gemaf3 § 5a
BtMVV nur bei opioidabhidngigen Personen ab dem vollende-
ten 23. Lebensjahr zum unmittelbaren Gebrauch verabreicht
werden. Eine Entzugsbehandlung soll Personen mit Abstinen-
zwunsch angeboten, bei fehlendem Abstinenzwunsch dagegen
eher vermieden werden. Ist ein Entzug indiziert, sollte dieser
ausschleichend erfolgen, um eine hohere Retention in der Be-
handlung zu erreichen. Der Opioidentzug ist fiir viele Betrof-
fene sehr belastend und geht mit einer Vielzahl an Symptomen
einher. Hierzu zéhlen unter anderem Schmerzen, Krampfe,
Frieren, Zittern, Muskelzuckungen, Géhnen, Niesen, Erbrechen,
Diarrhoe sowie Ubererregbarkeit, Angst und Reizbarkeit.
Grundsitzlich soll der Opioidentzug medikamentds behandelt
werden. Hierbei werden vor allem Methadon, das langsam re-
duziert wird, sowie Buprenorphin eingesetzt. Beide Substanzen
verbessern die Retentionsrate in der Behandlung [7, 51]. Eine
Alternative stellt die Behandlung mit einem a2-Agonisten wie
Clonidin - in den USA auch Lofexedin - dar. Hierbei handelt
es sich um eine Off-Label-Behandlung. a2-Agonisten kénnen
den im Entzug typischen Noradrenalinanstieg vermindern, sind
jedoch weniger effektiv als Methadon oder Buprenorphin [52].
Eine stationére Entzugsbehandlung sollte vor allem bei schwe-
ren Entzugserscheinungen oder relevanten Begleiterkrankungen
erwogen werden. Der korperliche Entzug allein ist jedoch nicht
ausreichend. Es sollten stets weiterfithrende suchtmedizinische
Behandlungsangebote angeschlossen werden. Zur klinischen
Einschitzung des Schweregrads kann das Opioidentzugssyn-
drom mithilfe standardisierter Skalen wie der Clinical Opiate
Withdrawal Scale (COWS) erfasst werden.

Psychotherapie bei Opioidabhéngigkeit

Uber die pharmakologische Behandlung hinaus spielt die
Psychotherapie bei Substanzkonsumstérungen eine wichtige
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Rolle. Auch bei Opioidabhédngigkeit kommen unterschiedliche
Psychotherapieverfahren zum Einsatz, hdufig begleitend zu ei-
ner OAT. Zu den in Deutschland verfiigbaren Verfahren zahlen
die kognitive Verhaltenstherapie (KVT), tiefenpsychologisch
fundierte und analytische Psychotherapie sowie systemische
Therapieansitze. Erganzend werden Psychoedukation und die
motivationale Gesprachsfithrung eingesetzt.

Seit dem Jahr 2011 besteht bei Patientinnen und Patienten mit
Abhéngigkeitserkrankungen die Méglichkeit einer ambulanten
Psychotherapie. In der Praxis zeigt sich jedoch hiufig, dass
Betroffene - insbesondere mit komorbiden psychiatrischen
Erkrankungen - keinen geeigneten Therapieplatz finden. Die
S3-Leitlinie empfiehlt fiir Personen mit opioidbezogenen
Storungen unter OAT geeignete psychosoziale Interventionen.
Hierzu zdhlen Kontingenzmanagement, der Community
Reinforcement Approach, die KVT oder Akzeptanz- und Com-
mitment-Therapie sowie die motivationale Gesprichsfithrung.
Der Schwerpunkt liegt dabei im verhaltenstherapeutischen
Spektrum, wobei die Evidenzlage begrenzt ist [21]. Die bislang
grofite Metaanalyse von Rice et al. umfasst 48 randomisierte
Studien [53]. Dabei erwiesen sich belohnungsbasierte Interven-
tionen wie das Kontingenzmanagement in Kombination mit
OAT als wirksamer als eine OAT allein. Die Effekte auf die all-
gemeine psychische Gesundheit waren jedoch gering. Fiir
Kontingenzmanagement, KVT sowie weitere psychosoziale Ver-
fahren liegt eine ausreichende Evidenz vor.

Fazit fiir die Praxis

—Die aktualisierte S3-Leitlinie opioidbezogener Stérungen
bietet einen evidenzbasierten Rahmen fiir Diagnostik und
Therapie und adressiert ein breites Spektrum klinisch
relevanter Fragestellungen.

—Fiir die Behandlung stehen wirksame evidenzbasierte
Therapieansitze zur Verfiigung, wobei die Substitutions-
behandlung eine zentrale Rolle fiir den Krankheitsverlauf
und die Prognose einnimmt.

—Die OAT gilt international als Therapie der ersten Wahl und
unterliegt klar definierten rechtlichen Vorgaben.

—Methadon und Buprenorphin sind die First-Line-Medika-
mente in der OAT: Methadon zeigt eine hohere Retentions-
rate, wihrend Buprenorphin mit einem giinstigeren Sicher-
heitsprofil und einer geringeren Mortalitdt assoziiert ist.

—Opioidantagonisten wie Naloxon und Naltrexon ergénzen
das Behandlungsspektrum und unterscheiden sich grund-
legend von der OAT. Naloxon wird in Notfallsituationen ein-
gesetzt, wihrend Naltrexon zur Riickfallprophylaxe dient.

—Die Substitutionsbehandlung erfordert eine individualisierte
Dosierung sowie die Beriicksichtigung somatischer und psy-
chiatrischer Komorbiditaten.

— Psychotherapie kann die Therapieadhdrenz und den Behand-
lungserfolg unterstiitzen, auch bei insgesamt begrenzter
Evidenzlage.

—Trotz klarer Evidenz fiir eine Substitutionsbehandlung bei
einer Opioidabhéngigkeit bestehen weiterhin strukturelle
Versorgungsdefizite, insbesondere durch einen Riickgang der
Zahl der Substitution anbietenden Arztinnen und Arzte so-
wie aufgrund begrenzter psychotherapeutischer Kapazitaten.
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