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ÜBERSICHTSARBEIT

 Abhängigkeit von  
verschreibungspflichtigen Opioiden 
Prävention, Diagnostik und Therapie 

Johannes Just, Martin Mücke, Markus Bleckwenn

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Die Erstverschreibung von Opioiden bei chronischen, nichttumor-
bedingten Schmerzen nahm in Deutschland zwischen 2000 und 2010 um 37 % 
zu. Nicht immer werden bei der Verschreibung die gängigen Leitlinienempfeh-
lungen berücksichtigt. In den USA liegt die Opioidabhängigkeitsrate bei Patien-
ten mit chronischen, nichttumorbedingten Schmerzen bei 8–12 %.

Methode: Die Arbeit basiert auf einer selektiven Literaturrecherche in PubMed 
unter Bezugnahme der S3-Leitlinie „Langzeitanwendung von Opioiden bei 
nicht-tumorbedingten Schmerzen“. 

Ergebnisse: Vor der Verschreibung muss der Patient hinsichtlich der Wirkungen 
und Risiken aufgeklärt und beraten werden. Jede Opioidverordnung bei chroni-
schen, nichttumorbedingten Schmerzen sollte regelmäßig geprüft werden. Ein 
hohes Missbrauchsrisiko besteht unter anderem bei jungen Patienten (Odds 
Ratio [OR] = 6,74) sowie bei einem Substanzmissbrauch in der Vorgeschichte 
(OR = 2,34). Auffälliges Verhalten, beispielsweise Rezeptverlust oder eine ei-
genmächtige Dosiserhöhung, sollte zur weiteren Abklärung im Arzt-Patienten-
Gespräch führen. Auch Urinuntersuchungen auf Drogen und deren Abbaupro-
dukte sind als Instrument sinnvoll. Therapieziel ist die Opioidkarenz, die durch 
schrittweises Abdosieren erreicht werden kann. Sollte dies nicht erfolgreich 
sein, kann eine stationäre Entzugstherapie oder eine substitutionsgestützte 
Suchttherapie angeboten werden.

Schlussfolgerung: Ein ausreichendes Wissen über die Indikation und Risiken 
 einer Opioidtherapie sowie typische Verhaltensweisen abhängiger Patienten hilft, 
gefährdete Patienten zu erkennen und Abhängigkeiten zu vermeiden. Studien 
zur Prävalenz von Missbrauch und Abhängigkeit in Kollektiven deutscher 
Schmerzpatienten können dazu beitragen, Ausmaß und Relevanz der Proble-
matik in Deutschland besser einzuschätzen.

►Zitierweise 
Just J, Mücke M, Bleckwenn M: Dependence on prescription opioids— 
prevention, diagnosis and treatment. Dtsch Arztebl Int 2016; 113: 213–20.  
DOI: 10.3238/arztebl.2016.0213

O pioide sind unverzichtbar für die Behandlung 
starker Schmerzen. Wie alle wirksamen Sub-

stanzen bergen sie das Risiko von Nebenwirkungen 
und Komplikationen, hierzu zählen auch Fehlge-
brauch, Missbrauch und Abhängigkeit (1). Ange-
sichts steigender Verschreibungszahlen (2) und zu-
nehmender gesundheitlicher und ökonomischer 
Schäden durch Missbrauch und Abhängigkeit von 
verschreibungspflichtigen Opioiden wird dieser 
Umstand zunehmend thematisiert (3).

In einer US-amerikanische Metaanalyse wird die 
Abhängigkeitsrate von Patienten mit chronisch 
nichttumorbedingten Schmerzen mit 8–12 % bezif-
fert (4). Daher sollte gerade in dieser Patienten-
gruppe auch an Abhängigkeit als mögliche Neben-
wirkung der Opioidtherapie gedacht werden. In 
Deutschland erhielten  Patienten mit chronisch 
nichttumorbedingten Schmerzen nach Daten der 
Barmer GEK im Jahr 2010 etwa drei Viertel aller 
verschriebenen Opioide, teilweise trotz bestehen-
der Kontraindikation (5). 

Dieser Artikel soll praktisch tätigen Ärzten hel-
fen Suchtprävention zu betreiben, betroffene Pa-
tienten frühzeitig zu erkennen und für diese eine 
passende therapeutische Antwort zu finden. 

Zunehmende Opioidverschreibungen 
 in Deutschland
In Deutschland hat sich der Anteil der gesetzlich Versi-
cherten mit mindestens einer Opioidverordnung pro 
Jahr zwischen 2000 und 2010 von 3,3 auf 4,5 % erhöht. 
Dies entspricht einem Anstieg der Erstverschreibungen 
um 37 % (2).

Nach Daten der Barmer GEK betrug der Zuwachs in 
den Jahren von 2000 bis 2010 bei retardierten hochpo-
tenten Opioidanalgetika (WHO Stufe III) fast 400 % 
(5). Während früher hauptsächlich Tumorpatienten mit 
Opioiden behandelt wurden, nimmt der Einsatz von 
Opioiden bei chronisch, nichttumorbedingten Schmer-
zen, beispielsweise bei chronischem Rückenschmerz, 
stetig zu (5). 

Dabei erfolgt die Verschreibung nicht immer analog 
zu den Leitlinien. Versicherte der Barmer GEK mit der 
Dia gnose „Kopfschmerz“ erhielten beispielsweise in 
16 Prozent der Fälle niederpotente Opioidanalgetika 
(WHO Stufe II) und in 7,5 % der Fälle hochpotente 
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Opioidanalgetika (WHO Stufe III), trotz bestehender 
Kontraindikation (5). Von den Versicherten mit der 
Dia gnose „Fibromyalgiesyndrom“ lösten im Zeitraum 
2008–2009 etwa 11 % in mindestens einem Quartal ein 
Rezept für ein starkes Opioid ein, auch hier trotz beste-
hender Kontraindikationen (5). 

Ein weiteres Beispiel ist das Verschreibungsverhal-
ten bei transdermalen Fentanylpräparaten (WHO Stufe 
III). Trotz hoher Nebenwirkungsraten bei opioidnaiven 
Patienten erhielten 53 % der Versicherten der Barmer 
GEK im Jahre 2011 initial ein Fentanyl-Pflaster, ohne 
vorher mit einem niederpotenten Opioidanalgetikum 
(WHO Stufe III) behandelt worden zu sein (6).

Generell scheint die richtige Indikationsstellung für 
die Opioidtherapie mit Unsicherheit behaftet. In einer 
Befragung von 226 Ärzten, die sich als schmerzthera-
peutisch interessiert bezeichneten, gaben 13 % mindes-
tens eine falsche Indikation für eine Opioidtherapie an 
und 20 % schätzten hochpotente Opioide als niederpo-
tent ein (7). 

Epidemiologie
In den USA haben im Jahr 2014 etwa 15 Millionen 
Menschen verschreibungspflichtige Opioide aus 
nichtmedizinischen Gründen eingenommen, damit 
nehmen verschreibungspflichtige Opioide Platz 3 
nach Alkohol und Marihuana ein (8). Die Inzidenz 
assoziierter Todesfälle stieg in den USA zwischen 
1999 und 2011 von 1,4/100 000 auf 5,4/100 000 an 
(8). Die gesellschaftlichen Gesamtkosten wurden 
für das Jahr 2007 auf 55 Milliarden US-Dollar ge-
schätzt (3). Eine aktuelle US-amerikanische Meta -
analyse epidemiologischer Studien (n = 38) bezeich-
net die Fehlgebrauchsrate bei Patienten mit chro-
nisch, nichttumorbedingten Schmerzen mit 
21–29 % (95-%-Konfidenzintervall [KI]: 13; 38) 

und die Abhängigkeitsrate mit 8–12 % (95-%-KI: 3; 
17) (4). Für den deutschen Raum fehlen vergleich-
bare Metaanalysen. Eine Expertenkommission des 
Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte bezeichnete das Missbrauchsrisiko für Trama-
dol und Tilidin in Deutschland als gering (9). Die 
Situation für andere Opioide ist unklar, ausgehend 
von epidemiologischen Schätzungen wird vermutet, 
dass jeder niedergelassene Arzt in Deutschland im 
Durchschnitt einen medikamentenabhängigen Pa-
tienten pro Tag sieht (1).

Methode
Ausgehend vom beschriebenen Hintergrund stell-
ten wir folgende Forschungsfrage: „Was ist der ak-
tuelle Wissensstand in der Diagnostik, Therapie 
und Prävention der Abhängigkeit von verschrei-
bungspflichtigen Opioiden“?

Zur Beantwortung der Forschungsfrage führten 
wir eine orientierende Suche mit der Suchmaschine 
Google Scholar sowie eine selektive Literaturre-
cherche unter Nutzung der Literaturdatenbank Pub-
Med mit dem Suchalgorhithmus („opioid abuse“ 
OR „opioid misuse“ OR „opioid dependence“ OR 
„opioid dependent“ OR „opioid dependency“) 
AND (diagnosis OR therapy OR prevention) im 
Zeitraum 1995–2015 durch. Zusätzlich nutzten wir 
die Ergebnisse der aktuellen S3-Leitlinie „Lang-
zeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbe-
dingten Schmerzen“ (LONTS).

Ergebnisse
Prävention
Die Prävention der Abhängigkeit von verschreibungs-
pflichtigen Opioiden umfasst:
● Aufklärung und Beratung des Patienten 
● Die richtige Indikationsstellung und regelmäßige 

Indikationsprüfung
● Das frühzeitige Erkennen gefährdeter Patienten 

und gefährlichen Verhaltens

Indikation für eine Opioidtherapie bei chronisch,  
nichttumorbedingten Schmerzen
Für die meisten chronisch, nichttumorbedingten 
Schmerzen sieht die LONTS-Leitlinie eine offene 
Empfehlung vor (10). Das bedeutet, dass Opioide 
zwar eingesetzt werden können, es aber derzeit keine 
qualitativ hochwertigen Studien zum Beweis einer 
Wirksamkeit gibt. Ein Beispiel hierfür ist der chroni-
sche Rückenschmerz. Eine Therapie sollte zeitlimi-
tiert erfolgen (< 3 Monate) und kann bei gutem An-
sprechen gegebenenfalls verlängert werden. Auch wenn 
Patienten auf die Therapie gut ansprechen, sollte nach 
sechs Monaten ein Absetzversuch erfolgen, um eine 
Reevaluation vorzunehmen. Grundsätzlich sollte eine 
analgetische Therapie mit Opioiden wenn möglich 
von Stufe-I-Analgetika nach WHO-Stufenschema so-
wie physikalischen und physiotherapeutischen Maß-
nahmen, bei Indikation auch schmerzpsychotherapeu-
tischen Maßnahmen, flankiert werden (11).

KASTEN 1

Kontraindikationen für eine Opioidtherapie
● Opioide sind kontraindiziert bei:

– primären Kopfschmerzen
– Schmerzen bei funktionellen Störungen von Organsystemen wie dem 

 Reizdarmsyndrom
– Fibromyalgiesyndrom (mit der Ausnahme von Tramadol, Wirkung 

 basiert mutmaßlich auf Hemmung der Wiederaufnahme von Noradrenalin 
und  Serotonin)

– chronischen Schmerzen, die auf eine psychische Störung zurückzuführen 
sind (zum Beispiel posttraumatische Belastungsstörung, atypische Depression, 
generalisierte Angststörung)

– chronisch entzündlichen Darmerkrankungen und chronische Pankreatitis 
(mit Ausnahme des akuten Schubs und einer Therapiedauer unter 4 Wochen)

– komorbiden, schweren affektiven Störungen und/oder Suizidalität
– unverantwortlichem Umgang mit Medikamenten
– bestehender oder geplanter Schwangerschaft
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Besondere Beachtung sollte den Kontraindikationen 
gelten (10–12) (Kasten 1). Eine Kurzdarstellung der 
LONTS-Leitlinie findet sich bei Häuser et al. (11).

Diagnostik
Besteht der Verdacht auf eine Abhängigkeit, so sollte 
dieser frühzeitig und konstruktiv in einem direkten 
Arzt-Patienten-Gespräch thematisiert werden. Die Dia -
gnose erfolgt nach ICD-10 (Kasten 2). 

Analog zur LONTS-Leitlinie empfiehlt sich die Be-
handlung von Patienten, die Opioide erhalten, einmal 
pro Quartal bezüglich der Therapieziele, Nebenwirkun-
gen und Fehlgebrauch zu evaluieren. 

Das Thema Abhängigkeit ist meist schamhaft belegt, 
die Sondierung sollte vorsichtig erfolgen um einen 
Rückzug des Patienten oder einen Arztwechsel zu ver-
meiden.

Zur Evaluation von Fehlgebrauch im Rahmen des 
ärztlichen Gesprächs ist die Kenntnis von Risikofakto-
ren und typischen Verhaltensweisen hilfreich. Weitere 
Tests können nach Ermessen des behandelnden Arztes 
angewendet werden.

Missbrauch und Abhängigkeit
Eine Opioidabhängigkeit ist eine starke Belastung 
für den Patienten und kann im schlimmsten Fall 
in eine Überdosierung mit Todesfolge münden 
(13). Eine Vernachlässigung von Interessen, eine 
soziale  Isolation, Entzugssymptome sowie Stigma-
tisierung sind weitere negative Folgen (4). Um be-
troffene Patienten frühzeitig zu erkennen ist es 
wichtig,  die Konzepte von Abhängigkeit, 
Pseudoab hängig keit, Missbrauch, Toleranzent-
wicklung und die typischen Entzugssymptome zu 
kennen (Kas ten 1).

Risikofaktoren
Im Rahmen einer Metaanalyse aus dem Jahr 2008 
wurde der Substanzmissbrauch in der Vorgeschich-
te als wichtigster Risikofaktor benannt (14). Die 
Tabelle 1 zeigt weitere Risikofaktoren und ihre Ef-
fektstärke. 

Im Rahmen einer Abhängigkeit verlangen Pa-
tienten häufig Dosiserhöhungen, die mit einer nor-
malen Toleranzentwicklung bei Schmerzpatienten 

KASTEN 2

Grundbegriffe der Abhängigkeit
● Abhängigkeit: Die Effekte einer Substanz werden als so angenehm empfunden, dass ein Kontrollverlust bezüglich des Konsums einsetzt. 

 Abhängigkeit ist nach ICD 10 als das Bestehen von mehr als drei der folgenden Kriterien in 12 Monaten definiert: Kontrollverlust bezüglich des 
Konsums, Suchtdruck, Entzugssymptome, Toleranzentwicklung mit Dosissteigerung, Vernachlässigung alternativer Interessen und fortgesetzter 
Gebrauch trotz negativer Konsequenzen.

● Missbrauch/schädlicher Gebrauch: Diese Begriffe werden in Deutschland synonym verwendet. Nach ICD-10 ist eine tatsächliche Schädigung 
der psychischen oder physischen Gesundheit des Konsumenten Bedingung. Dies ist beim Missbrauch von Opioiden gegebenenfalls schwerer 
nachzuweisen als bei Nikotin oder Alkohol.

● Fehlgebrauch: Wenn die Substanz mit einer anderen Absicht eingenommen wird als bei der ursprünglichen Indikationsstellung vorgesehen, liegt 
ein Fehlgebrauch vor. Ein Beispiel ist die Nutzung von Opioiden zur Schlafförderung, zur Euphorisierung oder zum Lustgewinn.

● Pseudoabhängigkeit: Wenn Patienten unter Schmerzen leiden und nicht ausreichend therapiert werden, können sie Verhalten zeigen, das 
an  eine Abhängigkeit erinnert. Dies kann zum Beispiel auftreten, wenn Halbwertszeiten der eingesetzten Substanzen nicht beachtet werden oder 
Opioide postoperativ nur „sparsam“ verwendet werden.

● Toleranzentwicklung: Die Toleranzentwicklung entsteht durch die kompensatorische Reduktion der Anzahl und der Sensitivität zentral nervöser 
Rezeptoren. Die Toleranzentwicklung bezüglich der schmerzlindernden Opioidwirkung findet, im Vergleich zur Toleranzentwicklung bezüglich der 
euphorisierenden Wirkung, langsam statt.

● Entzugssymptome: Körperliche Entzugssymptome beinhalten Muskelschmerzen, Bauchkrämpfe und Diarrhöen. Psychische Entzugssymptome 
beinhalten Angst, Schlaflosigkeit und einen starken Suchtdruck. Objektivierbare Symptome sind Augentränen, häufiges Gähnen, akute Rhinitis, 
Schwitzen, Frösteln und Piloerektion. Die Beschwerden dauern etwa 5–10 Tage an und Gipfeln am 2.–3. Tag nach dem letzten Konsum. Dysphorie 
und Schlafstörungen können noch für Monate andauern. Häufig ist der Opioidentzug nicht mit medizinischen Komplikationen assoziiert, Ausnahmen 
sind unter anderem kardiovaskuläre Vorerkrankungen, Epilepsie und Schwangerschaft.

● Missbrauchspotenzial: Das Missbrauchspotenzial einer Substanz ist abhängig von Anflutungszeit und euphorisierender Wirkung. So hat  
beispielsweise Oxycodon ein höheres Missbrauchspotenzial als Morphin und nichtretardierte Präparate haben ein höheres als retardierte Präpara-
te. Allerdings kann die Anflutungszeit beeinflusst werden, zum Beispiel durch das Zerstoßen von Retardtabletten. 
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nicht erklärbar sind (16). Nach der LONTS-Leitli-
nie sollte die Tagesdosis bei chronisch, nichttumor-
bedingten Schmerzen im Regelfall 120 mg orales 
Morphinäquivalent nicht überschreiten, da bei ei-
ner Dosissteigerung mit einer Zunahme von Kom-
plikationen wie Sturzereignissen, Verwirrtheit oder 
Tod zu rechnen ist. Im Falle einer Dosisüberschrei-
tung sollte die Möglichkeit eines Fehlgebrauchs 
geprüft werden (Tabelle) (17).

Im Falle einer Opioidabhängigkeit zeigen sich 
oft typische Verhaltensmuster. Hierbei handelt es 
sich um Verhaltensweisen mit Krankheitswert und 
keine Verhaltensdefizite (Kasten 3) (18, 19). 

Screeninginstrumente
Bevor ein Screeninginstrument genutzt wird, muss 
der Patient über die Maßnahme aufgeklärt werden 
und einwilligen. Hierbei ist es wichtig, die Unter-
suchung positiv zu bewerten, sie soll dem Schutz 
des Patienten dienen und helfen Gefahren von ihm 
abzuwenden. Der Patient sollte darauf hingewiesen 
werden, dass alle Ergebnisse der ärztlichen 
Schweigepflicht unterliegen.

Es existiert eine Vielzahl fragebogenbasierter 
Screeninginstrumente zur Identifikation einer Ab-
hängigkeit von verschreibungspflichtigen Opioiden 
(20). In einer großen Metaanalyse aus dem Jahr 
2009 konnte lediglich für die Instrumente COMM 
(Current Opioid Misuse Measure) und SOAPP-R 
(Screener and Opioid Assessment for Patients with 
Pain—revised) qualitativ ausreichende Evidenz für 
eine moderate positive wie negative Voraussage-
kraft gezeigt werden (21).

Für den deutschen Versorgungsbereich existiert 
kein validiertes, fragebogenbasiertes Screening -
instrument.

Zusätzlich werden bei einem Verdacht regelmä-
ßige Urintests empfohlen, um Beikonsum zu erken-
nen. Beispiele hierfür sind Benzodiazepine, Opiate, 
Kokain, Amphetamine und Methadon (16). Dabei 
sollte der Kreatiningehalt der Probe stets mitbe-
stimmt werden, da Manipulationsversuche durch 

Verdünnung der Probe so erkannt und gegebenen-
falls die Werte korrigiert berechnet werden können. 
Auch die Untersuchung von Schweiß-, Speichel- 
und Haarproben ist möglich. Da die Detektion 
 moderner Opioide mit Standardscreeningtests teil-
weise schwierig ist, ist im Zweifel die Rücksprache 
mit dem Laborarzt sinnvoll (22).

Therapie
Ziel der Therapie ist die Opioidkarenz. Neben einer 
strukturierten Dosisreduktion stehen die Maßnah-
men der multimodalen Schmerz- und Suchttherapie 
zur Verfügung. Diese beinhalten unter anderem 
Physiotherapie, Ergotherapie, Sport, Rehabilitati-
on, Psychotherapie, Selbsthilfegruppen und Dro-
genberatung (23).

Der behandelnde Arzt sollte klare Regeln formu-
lieren, unter denen die weitere Versorgung mit 
Opioiden und die Dosisreduktion bis zur Karenz 
stattfindet (präventive und strukturierte Opioidthe-
rapie). Handlungsempfehlungen für unterschiedli-
che Patientengruppen finden sich in der Grafik. 
Wenn die strukturierte Opioid therapie mangels 
Mitarbeit des Patienten scheitert, kann ein Arzt mit 
der Zusatzbezeichnung „Suchtmedizin“ mit einbe-
zogen werden. So können dem Patienten alle Mög-
lichkeiten der Suchttherapie aufgezeigt werden. 
Beispiele sind ein stationärer Entzug oder eine sub-
stitutionsgestützte Suchttherapie. Einverständnis 
und Mitarbeit des Patienten sind Voraussetzung. 
Eine plötzliche Beendigung der Opioidverschrei-
bung („kalter Entzug“) sollte vermieden werden, 
kann aber die Ultima ratio darstellen, wenn die 
Mitarbeit des Patienten unzureichend ist.

Drogenberatung und Rehabilitation
In Deutschland besteht die Möglichkeit, Patienten an 
eine psychosoziale Betreuung durch die Drogenbera-
tung anzubinden. Unter anderem kann dadurch nach-
haltiger Abstinenz erreicht werden (relatives Risiko 
[RR]: 2,43, [1,61–3,66]) (24). Es ist jedoch unklar, 
welche Patienten am meisten davon profitieren.

TABELLE

Risikofaktoren für Opioidmissbrauch und Abhängigkeit

OR: Odds Ratio, 95-%-KI: 95-%-Konfidenzintervall, n: Fallzahl

Risikofaktor

Anamnese
Missbrauch von Substanzen in der Vorgeschichte (14)
psychiatrische Diagnosen in der Vorgeschichte (14)
Opioid-Tagesdosis > 120 mg (15)

demografische Faktoren (15)
weibliches Geschlecht
Alter 18–30 
Alter 31–40 
Alter 41–50 
Alter 51–64 

OR, [95-%-KI] und n

OR = 2,34, [1,75; 3,14], n = 15 160
OR = 1,46, [1,12; 1,91], n = 15 160
OR = 2,14, [1,75; 2,62], n = 36 605

OR = 0,82, [0,74; 0,92], n = 36 605
OR = 6,74, [4,86; 9,33], n = 36 605
OR = 4,62, [3,43; 6,22], n = 36 605
OR = 3,27, [2,45; 4,37], n = 36 605
OR = 1,95, [1,45; 2,62], n = 36 605
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Neben der stationären Entgiftung besteht die 
Möglichkeit der qualifizierten Entzugsbehandlung 
(1–3 Wochen), der stationären medizinischen Re-
habilitation (8–16 Wochen), der ambulanten medi-
zinischen Rehabilitation (bis zu 18 Monate) und 
der Anbindung an eine Selbsthilfegruppe (1). Das 
Abstinenzziel wird bei der stationären Behandlung 
eher erreicht als bei der ambulanten Behandlung 
(58 % versus 53 %) (25). Allerdings beziehen sich 
diese Daten auch auf Konsumenten von Heroin, de-
ren oft langfristige ambulante Substitution die Er-
gebnisse verzerrt.

Abdosieren eines Opioids
Neben der Gefahr durch Nebenwirkungen kann eine 
Dauertherapie mit Opioiden zu einer Toleranzent-
wicklung hinsichtlich der analgetischen Wirkung 
und einer erhöhten Schmerzsensitivität führen (26). 
Durch eine Dosisreduktion können Schmerzen und 
Stimmung positiv beeinflusst werden (27). Die 
LONTS-Leitlinie empfiehlt deshalb regelmäßige 
Absetzversuche zur Re-Evaluation der Behandlungs-
situation (10).

Obwohl der Entzug von Opioidanalgetika im Ge-
gensatz zum Alkohol- oder Benzodiazepinentzug für 
den gesunden Patienten keine Gefahr darstellt, kann er 
für die Betroffenen sehr unangenehm sein. Daher wird 
der sogenannte „kalte Entzug“, bei dem man sich auf 
die Behandlung der vegetativen Entzugserscheinun-
gen beschränkt, nur noch bei leichten Verläufen oder 
auf Wunsch des Patienten durchgeführt. Bevorzugt 
wird nach aktuellen Leitlinien der „warme Entzug“, 

also die Abdosierung der konsumierten Opioids im 
Rahmen einer strukturierten Opioidtherapie als Teil 
eines multimodalen Therapiemodells (16, 28).

Zur Dosisreduktion wird das ursprüngliche Opioid 
abgesetzt und durch ein retardiertes Präparat, zum 
Beispiel retardiertes Morphin, ersetzt, Opioide mit 
einem hohen Suchtpotenzial wie Oxycodon oder 
 Hydromorphon sollten vermieden werden. Die Aus-
gabe des Medikaments und die Therapietreue werden 
kontrolliert (Grafik) (16). Dabei benötigt ein Patient 
etwa 80–90 % der Vortagesdosis um Entzugssympto-
me zu vermeiden. Je länger die Opioidtherapie 
durchgeführt wurde, desto langsamer sollte das 
 Abdosieren erfolgen. Unterstützend kann Clonidin 
oder Doxepin eingesetzt werden (10). 

Substitutionstherapie
Die grundsätzliche Bedingung für eine substituti-
onsgestützte Suchttherapie ist das Erfüllen der 
ICD-10-Dia gnosekriterien einer Opioidabhängig-
keit (Kasten 1). Das bedeutet jedoch nicht, dass je-
der opioidabhängige Schmerzpatient substituiert 
werden sollte. Eine substitutionsgestützte Sucht-
therapie ist für den Patienten mit Stigmatisierung 
sowie aufgrund der Tagesvergabe in der Praxis mit 
starken Einschränkungen bezüglich der Bewe-
gungsfreiheit und der Organisation des täglichen 
Lebens verbunden. 

Erst wenn die „strukturierte Opioidtherapie“ 
scheitert und der Patient die Suchtkriterien erfüllt, 
kann der Einsatz eines Substitutionsmittels erwo-
gen werden (16, 29).

KASTEN 3

Typische Verhaltensmuster bei Opioidabhängigkeit
● Auffällig

–  Anlegen von Vorräten in Zeiten leichter Symptome 
– neues Rezept wird gewünscht obwohl rechnerisch noch genügend Tabletten vorhanden sein sollten
– ähnliche Substanzen werden von anderen Ärzten oder in der Notfallambulanz verschrieben
– heftig vorgetragener Wunsch nach Dosiserhöhung
– eigenständige Behandlung anderer Symptome mit dem verschriebenen Opioid
– der Wunsch nach einer bestimmten Substanz
– Berichte über psychische Nebenwirkung des Opioids
– ein bis zwei eigenmächtige Dosiserhöhungen

● Sehr auffällig
– Verkauf von kontrollierten Substanzen
– Rezeptfälschung
– wiederholte Berichte von verlorenen oder zerstörten Rezepten oder Tabletten
– wiederholte, eigenmächtige Dosiserhöhung
– verschreibungspflichtige Medikamente werden aus anderen Quellen besorgt (Angehörige, Internet, Dealer)
– Stehlen oder „Leihen“ von Tabletten Dritter
– Nutzung anderer Applikationswege (intranasal, intravenös …)
– Missbrauch anderer Substanzen, etwa Alkohol
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In Deutschland wird eine substitutionsgestützte 
Suchttherapie von Ärzten mit der Zusatzbezeich-
nung „Suchtmedizin“ durchgeführt. Allerdings 
kann laut Richtlinie der Bundesärztekammer jeder 
approbierte Arzt bis zu drei Patienten vorüberge-
hend substituieren, muss aber einen Arzt mit der 
Qualifikation „Suchtmedizin“ konsiliarisch hinzu 
ziehen (Konsiliarverfahren) (23).

In Deutschland sind unter anderem Methadon 
(46 %), Levomethadon (30 %) und Buprenorphin 
(23 %) für die substitutionsgestützte Suchttherapie 
zugelassen, die Wahl der Substanz obliegt dabei 
dem Suchttherapeuten (30). Aufgrund des vorteil-
haften Wirkprofils und rechtlicher Rahmenbedin-
gungen in den USA wird für Therapiestudien meist 
Buprenorphin eingesetzt. Es besitzt selbst keine eu-
phorisierende Wirkung, reduziert aufgrund seiner 
hohen Rezeptoraffinität mit partial-agonistischer 
Wirkung am μ-Rezeptor die euphorisierende Wir-
kung von Beikonsum und die atemdepressive Wir-
kung ist begrenzt. Ab einer Dosis von 16 mg be-
ginnt bei gesunden Probanden die Plateauphase, 
die bis zu einer Dosis von 32 mg bei etwa 12 Atem-
zügen pro Minute liegt (31, 32). 

Die optimale Dauer der Substitutionsbehandlung 
bei opioidabhängigen Patienten ist unklar. In einer 

randomisiert kontrollierten Studie zeigten nach 
 Beendigung einer 4-wöchigen Buprenorphinsubsti-
tution lediglich 7 % (43/653 Patienten) unauffällige 
Urintests. Nach einer 12-wöchigen Buprenorphin-
substitution stieg der Wert deutlich an und Betrug 
49 % (177/360 Patienten). Allerdings war dieser Ef-
fekt 8 Wochen nach Therapieende wieder stark 
rückläufig bei 9 % (31/360) (33). In einer weiteren 
randomisiert kontrollierten Studie wurde eine Kon-
trollgruppe unter fortgesetzter Substitution mit Bu-
prenorphin über ein 14-wöchiges Intervall mit einer 
Interventionsgruppe unter einem Abdosierungs -
regime verglichen. In der Kontrollgruppe zeigte 
sich weniger Beikonsum in Urintests. In der Inter-
ventionsgruppe brachen deutlich mehr Patienten die 
Therapie ab (6 von 57 [11 %] versus 37 von 56 
[66 %]; p < 0,001) (34). Anhand dieser Daten ist zu 
erwarten, dass eine substitutionsgestützte Suchtthe-
rapie auch bei Abhängigkeit von verschreibungs-
pflichtigen Opioiden einen langwierigen Prozess 
darstellt. Dabei ist die Compliance des Patienten 
von großer Bedeutung. Wenn Patienten in den ers-
ten zwei Behandlungswochen bereits gegen die 
Substitutionsauflagen verstoßen, ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Opioidabstinenz nach 12 Wo-
chen sehr gering (negativer Vorhersagewert 94 %) 

Strukturierte Opioidtherapie bei Anzeichen für Missbrauch und Abhängigkeit

Alternativen erwägen:
– stationäre Therapie
– suchtmedizinisches Konsil
– Substitution
– qualifizierter Entzug
– psychosoziale Betreuung

falls sich  
Missbrauch/Abhängigkeit  

entwickelt

falls  
strukturierte Therapie  

scheitert

ja nein

Versuch einer strukturierten 
Opioidtherapie:
– schrittweises Abdosieren
– kurze Ausgabeintervalle 

 (täglich, wöchentlich)
– regelmäßiges Urinscreening 

(1–4 mal pro Monat)
– Kontrolle der Tablettenzahl
– retardierte Präparate, ggf. 

mit Naloxon kombiniert
– Unterstützer aus dem 

 Umfeld des Patienten 
 einbeziehen

– psychosoziale Betreuung 
 anbieten 

allgemeine Maßnahmen:
– WHO Stufe I und Adjuvanzien ausschöpfen
– multimodale Schmerztherapie

falls notwendig:
„präventive Opioidtherapie“:
– Opioide mit hohem Missbrauchspotenzial 

 vermeiden
– regelmäßiges Urinscreening auf andere 

 Substanzen
– kleine Packungsgröße und Kontrolle der 

 Tablettenzahl
– Dosis möglichst gering halten
– rasches Therapieende anstreben

Patient erfüllt Kriterien:
– organisches, opioidsensibles Schmerzsyndrom
– Opioidbezug von nur einem Arzt
– reguläre, orale Tabletteneinnahme
– keine Abhängigkeit von anderen Drogen inklusive Alkohol

hohes Risiko für Missbrauch/Abhängigkeit Missbrauch/Abhängigkeit wird angenommen

GRAFIK 
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(35). Grundsätzlich ist die Compliance bei Patien-
ten, die ausschließlich von verschreibungspflichti-
gen Opioiden abhängig sind, deutlich besser als bei 
Patienten, die Heroin konsumieren (unauffällige 
Urintests im Verlauf bei 56 % vs. 40 %) (36). Insge-
samt sind folgende Eigenschaften mit einem verbes-
serten Ergebnis assoziiert: höheres Lebensalter, 
psychiatrische Komorbidität, Beschränkung auf 
orale und sublinguale Opioid einnahme und eine 
erstmalige Entzugstherapie (37, 38). 

Zusammenfassung
Der hohe Leidensdruck von Patienten mit chronisch, 
nichttumorbedingten Schmerzen und der ausgeprägte 
Wunsch nach Behandlung kann dazu führen, dass trotz 
fehlender Indikation starke Opioide eingesetzt werden 
(2, 5, 39). 

Die Prävention der Abhängigkeit von verschrei-
bungspflichtigen Opioiden umfasst die Aufklärung des 
Patienten, die leitliniengerechte Indikationsstellung 
und -prüfung sowie das frühzeitige Erkennen gefährde-
ter Patienten sowie gefährlichen Verhaltens (10).

Die Diagnose von Opioidmissbrauch und Abhängig-
keit erfolgt nach den Kriterien des ICD-10, wobei eine 
Diagnosestellung bei fehlenden Angaben durch Patien-
ten nicht immer möglich ist. Hilfreich ist die Kenntnis 
von Risikofaktoren sowie typischer Verhaltensweisen 
betroffener Patienten. Zudem können fragebogenba-
sierte Screeninginstrumente und Urinanalysen auf Dro-
gen und deren Abbauprodukte weiteren Aufschluss 
bringen.

Therapeutisch sollte eine strukturierte Reduktion des 
Opioids mit dem Ziel der Karenz erfolgen, psychoso-
ziale Unterstützung kann angeboten werden (16, 34, 
36, 40). Falls dies scheitert kann unter Einbeziehung ei-
nes Suchtmediziners die Möglichkeit eines stationären 
Entzugs oder einer substitutionsbasierten Suchttherapie 
geprüft werden (23).

Daten zur Prävalenz von Missbrauch und Abhängig-
keit bei deutschen Patienten mit chronisch, nichttumor-
bedingten Schmerzen könnten helfen das Ausmaß der 
Problematik besser einzuschätzen.
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