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��Grundlagen der Substitution bei 
Heroinabhängigen

Ende des 19. Jahrhunderts bis Anfang des 
20. Jahrhunderts galt die Opiaterhaltungs-
therapie als medizinischer Standard. Man 
ging davon aus, dass einige Patienten dau-
erhaft Opiate benötigen (Binswanger-Jena 
1924, Hösslin 1924, Joel & Fraenkel 1927, 
Übersicht bei Ullmann 2001). Politisch 
wurde die Therapie jedoch dann später 
schlagartig verboten. 1919 entschied der 
Supreme Court in den USA, dass Abhän-
gigen nicht größere Mengen Morphium 
verschrieben werden dürfen. In der Folge 
wurden fast 3.000 Ärzte und zahlreiche 
Abhängige verhaftet. 1926 wurde die Ver-
schreibung von Morphium für Abhängige 
auch in Deutschland verboten. Dieses Ver-
bot galt in Deutschland noch ein Viertel 
Jahrhundert länger als in den USA. Dort 
wurde aufgrund wissenschaftlicher Studi-
en die Opioiderhaltungstherapie rund 40 
Jahre später und damit vor etwa 40 Jahren 

wieder eingeführt und erstmals die Sub-
stitutionsbehandlung Opioidabhängiger 
mit Methadon beschrieben (Dole & Nys-
wander 1965, Dole et al. 1966, Kuehn 
2005). Im Gegensatz dazu in Deutschland 
bis Ende der 80er Jahre lediglich der so 
genannte Königsweg zur Abstinenz finan-
ziert und anerkannt. Die Drogenabhän-
gigen mussten den Kontakt zur Drogenbe-
ratungsstelle suchen, einen Lebenslauf 
schreiben und sich für eine Langzeitthe-
rapie bewerben. Zur Entgiftung – damals 
gab es kaum spezielle Stationen für Ent-
zugsbehandlungen – wurden sie nur auf-
genommen, wenn sie die Bewilligung eines 
Langzeittherapieplatzes vorweisen konn-
ten (Heckmann 1993). Aus ideologischen 
Gründen wurde jede andere ärztliche The-
rapieform abgelehnt. 

Sucht ist Krankheit 

Menschen, dass es eine reine Willenssache 
sei, den Konsum von Nikotin, Opioiden, 
Kokain oder Alkohol einzustellen. Auch 
viele Ärzte haben nach wie vor nicht ver-
innerlicht, dass es sich bei der Abhängig-
keit um eine Krankheit handelt und nicht 
um einen selbstverschuldeten Zustand, der 
durch eine Willensentscheidung beendet 
werden kann. Ähnliche Diskriminierung 
und Stigmatisierung kann auch bei ande-
ren psychischen Erkrankungen beobachtet 
werden, wie zum Beispiel bei der Depres-
sion. Auch hier ist die Meinung weit ver-
breitet, ein depressiver Mensch sei faul, er 
müsse nur aufstehen wollen und arbeiten 
wollen. Diese durch die Leistungsgesell-
schaft unterstützte Haltung nährt und 
verstärkt die Diskriminierung und Stigma-
tisierung aller psychisch kranken Men-
schen, vor allem suchtkranker Menschen.

Substitution nur für wenige  
Patienten  

Ende der 60er Jahre wurde die in den USA 
von Dole und Nyswander beschriebene 
Substitutionsbehandlung auch in Deutsch-
land in Studien untersucht und führte 
1991 nach den zu erwartenden guten Er-
gebnissen zur Zulassung von Levometha-
don (L-Polamidon®) zur Substitutionsbe-
handlung. Allerdings sollte die Ideologie 
auch ein weiteres Jahrzehnt die sinnvolle 
medizinische Behandlung erschweren. Nur 
Patienten, bei denen das Vollbild AIDS di-
agnostiziert worden war oder die ähnlich 
schwer krank waren, konnten zu Lasten 
der Krankenkasse substituiert werden.  
Selbst 1996 wurde in den NUB-Richtlinien 
eine Substitutionsbehandlung nur bei Dro-
genabhängigen mit lebensbedrohlichem 
Entzugssyndrom, schweren, konsumie-
renden Krankheiten, opioidpflichtigen 
Schmerzen oder AIDS sowie in der Schwan-
gerschaft als indiziert angesehen. Obwohl 
man davon ausgehen musste, dass dadurch 
nur 2% der Drogenabhängigen erreicht 
werden, wurde diese enge, fachlich nicht 
nachzuvollziehende Indikationsstellung in 
den nächsten Jahren nicht geändert.  

Die Substitutionsbehandlung ist Therapie der ersten Wahl bei Opioidabhängig-
keit. Sie ermöglicht die Diagnose und erfolgreiche, zuverlässige Therapie schwerer 
zusätzlicher Erkrankungen. Gleichzeitig gibt die Struktur der Substitution den 
Abhängigen Halt und ist ein optimales Setting für die psychotherapeutische und 
psychosoziale Betreuung.

Markus Backmund, München

Tab. 1: In Deutschland zur Substitutionsbehandlung zugelassene  

Medikamente

Schmerzen wäh-
rend des Entzuges 
wurden als erzie-
herisch willkom-
men und günstig 
angesehen. Die Pa-
tientinnen und Pa-
tienten sollten ja 
abstinent werden. 
Immer wieder 
wurde auf die Ärzte 
politischer Druck 
ausgeübt. Eine Ur-
sache hierfür liegt 
wohl in der Vor-
stellung vieler 

Medikamente 1. Wahl	
Levomethadon	L -Polamidon®	 Fertiglösung 
D-, L-Methadon	 Methadonhydro-	 wird in Apotheke 
	 chloridlösung 1%	 zubereitet  
		  1 ml = 10 mg
D-, L-Methadon	E ptadone®	 1 ml = 5 mg
D-, L-Methadon	 Methaddict®	T abletten
Buprenorphin	 Subutex®	 Sublingualtabletten
Buprenorphin/Naloxon	 Suboxone®	 Sublingualtabletten
Medikamente 2. Wahl	
Dihydrocodein	DHC -Lösung 2,5%	 wird in Apotheke 
		  zubereitet
Medikamente vor der Zulassung	
Diacetylmorphin	 zur Injektion	 Studie erfolgreich 
(Heroin)		  abgeschlossen

Substitutionsmedikamente
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Veröffentlichungen, z.B. die große ameri-
kanische Studie von Metzger und Mitar-
beitern (1993), zeigten, dass Patientinnen 
und Patienten im Methadonprogramm ein 
vier- bis fünfmal geringeres HIV-Infektions-
risiko hatten. Doch das hatte keinen er-
kennbaren Einfluss auf die Vorgehensweise 
hierzulande. Kollegen an verschiedenen 
Orten in Deutschland berichteten, dass sich 
Drogenabhängige absichtlich mit HIV infi-
zierten, um Methadon erhalten zu können. 
Erst 2002 wurde beschlossen, die Substi-
tutionsbehandlung bei der Diagnose Opi-
oidabhängigkeit allein als Kassenleistung 
anzubieten.

Gesetzliche Grundlagen

Das Betäubungsmittelgesetz (BtMG), die 
Betäubungsmittelverschreibungsverord-
nung (BtMVV) und die Behandlungs- und 
Untersuchungsrichtlinien (BUB) regeln, 
welche Betäubungsmittel unter bestimm-
ten Bedingungen von welchem Arzt ver-
schrieben werden dürfen. Nach der BtMVV 
(Fassung vom 31.12.2002) besteht eine  
Indikation für die Verschreibung von Sub-
stitutionsmitteln:
•	Für die Behandlung der Opiatabhängig-

keit mit dem Ziel der schrittweisen Wie-
derherstellung der Betäubungsmittel-
abstinenz einschließlich der Besserung 
und Stabilisierung des Gesundheits- 
zustandes

•	Für die Unterstützung der Behandlung 
einer neben der Opiatabhängigkeit  
bestehenden schweren Erkrankung

•	Oder für die Verringerung der Risiken 
einer Opiatabhängigkeit während einer 
Schwangerschaft und nach der Geburt.

Gemäß der BtMVV ist das Verschreiben 
eines Substitutionsmittels nicht zulässig, 
wenn dem Arzt Kenntnisse vorliegen, dass 
der Patient auch von anderer Seite Sub-
stitutionsmittel erhält. Um Mehrfachsub-
stitutionen zu verhindern, muss seit dem 
01.07.2002 jeder Arzt, der ein Substituti-
onsmittel für einen Patienten verschreibt, 
gemäß BtMVV § 5a schriftlich und ver-
schlüsselt auf elektronischem Weg den 

Beginn oder das 
Ende einer Substi-
tutionsbehandlung 
an das Substituti-
onsregister beim 
Bundesinstitut für 
Arzneimittel und 
Medizinprodukte 
(BfArM) melden. 
Formulare sind 
elektronisch (www.
bfarm.de) oder ge-
druckt über die 
Bundesopiumstelle 
zu beziehen.

Medikamente

2002 wurde mit 
Buprenorphin eine 
Alternative zu Le-
vomethadon und 
D-, L-Methadon als 
Medikament der 
ersten Wahl zuge-
lassen, gefolgt von 
der Kombination 
B u p re n o r p h i n /
Naloxon im Jahr 
2007. Die durch-
schnittliche, täg-
liche Dosis beträgt 
40 mg Levometha-
don bzw. 80 mg D-, 
L-Methadon (78,6 
mg; Backmund et 
al. 2001a; 80,9 mg; 
Wittchen et al. 
2008). Um Ver-
wechslungen in der 

zwischen 8 und 16 mg, die tägliche 
Höchstdosis bei 24 mg. Auch wenn letzt-
endlich der Arzt die Entscheidung treffen 
muss, welches Betäubungsmittel er ver-
schreibt, so sollte Entscheidungsfindung 
gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet 
werden (Tab. 3). Zu beachten sind grund-
sätzlich mögliche Wechselwirkungen zum 
Beispiel bei einer bereits bestehenden oder 
in Zukunft notwendigen HIV-Medikation. 

Abb. 1: Patienten in Substitutionsbehandlung

Tab. 2: Art und prozentualer Anteil der gemeldeten Substitutionsmittel 

in Deutschland 2002-2005

Methadon	 72,1%	 70,8%	 68,3%	 66,2%	 61,4%

Levomethadon	 16,2%	 14,8%	 15,0%	 15,8%	 19,0%

Buprenorphin	 9,7%	 13,0%	 15,6%	 17,2%	 18,6%

DHC, Codein	 2,0%	 1,4%	 1,1%	 0,8%	 0,1%

Diamorphin					     0,4%

Substitutions-
mittel 2002 2003 2004 2005 2007

Dosishöhe zwischen D-, L-Methadon und 
Levomethadon zu vermeiden, soll mög-
lichst nur die 1% Methadonhydrochlorid-
lösung rezeptiert werden. So entsprechen 
8 ml D-, L-Methadonhydrochloridlösung 
1% 8 ml L-Polamidon®-Lösung 0,5%. Neu 
zugelassen ist das flüssige Methadon als 
Fertigarzneimittel Eptadone®, bei dem 1 
ml 5 mg Methadon entsprechen. Die an-
gestrebte Dosis bei Buprenorphin liegt 

Tab. 3: Entscheidungshilfen bei der Auswahl des Substitutionsmittels

Patienten wünschen keine Sedierung	B uprenorphin 
Mehr bzw. haben keine mehr nötig	B uprenorphin/Naloxon
Patienten, die gefährdet sind,	B uprenorphin/Naloxon 
Buprenorphin zu missbrauchen oder 
dabei erwischt worden sind	
Während der Schwangerschaft	L evomethadon, Buprenorphin
Patienten mit chronischen Schmerzen	L evomethadon, D-, L-Methadon
Operationen zu erwarten	L evomethadon, D-, L-Methadon
Patienten mit Leberzirrhose oder	L evomethadon vor 
Schwerer Hepatopathie	D -, L-Methadon
Patienten mit QT-Syndrom	L evomethadon vor 
	D -, L-Methadon
Allergische Reaktionen	L evomethadon vor 
	D -, L-Methadon
Starkes Schwitzen	W echsel von D-, L-Methadon auf 	
	L evomethadon oder Versuch mit 	
	B uprenorphin
Gewichtszunahme	W echsel jeweils auf anderes  
	 Substitutionsmittel

Situation Evtl. eher
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Hier sind vor allem Efavirenz und Nevira-
pin, aber auch Tipranavir zu nennen, die 
bei Methadonsubstitutionsbehandlung 
Entzugssymptome auslösen und eine  
Dosiserhöhung des Methadons notwendig 
machen können (Vergl. Beitrag Hartwig 
Klinker, Seite 18-21).

Wirkung der  
Substitutionsbehandlung

Die Substitutionsbehandlung ist bei den 
meisten opioidabhängigen Patientinnen 
und Patienten die Therapie der ersten 
Wahl. Täglich kommt der Patient in die 
Praxis, um das Opioid zu erhalten. Somit 
begegnet er täglich die ihm immer ver-
trauter werdenden gleichen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter eines Teams, die 
sich ihm empathisch und suchtmedizi-
nisch professionell zuwenden. Diese Zu-
verlässigkeit des täglichen Daseins, unab-
hängig ob es sich um einen Wochentag, 
Feiertag, Weihnachten oder Ostern han-
delt, wird von den meisten Patientinnen 
und Patienten zum ersten Mal so erlebt 
und stellt an sich eine nicht zu unter-
schätzende therapeutische Qualität dar. 
Die geregelte Substitutionsbehandlung 
gibt in ihrer Struktur einen Halt und bildet 
gemeinsam mit der empathischen Atmos-
phäre eines der besten psychotherapeu-
tischen Settings. Psychosoziale Gesprächs-
angebote und Unterstützung gehören zum 
festen Bestandteil. Über die kausale The-
rapie der Suchterkrankung hinaus, ermög-
licht die Substitutionsbehandlung eine 
Diagnostik und falls notwendig kompli-
zierte, lang dauernde Therapien. Beim 
Erstkontakt und einmal pro Jahr sollte auf 
Infektionskrankheiten untersucht werden 
(Tab. 4). Falls kein Immunschutz besteht, 
sollte gegen Hepatitis A und Hepatitis B 
geimpft werden. Die chronische Hepatitis 
C kann sehr erfolgreich behandelt werden. 
Das pegylierte Interferon wird einmal pro 
Woche vor der Substitutionsmittelvergabe 
subkutan injiziert, Ribavirin wird täglich 
zusammen mit dem Substitutionsmittel 
eingenommen. So kann eine fast 100% 

Adhärenz erreicht werden (Backmund et 
al. 2001b). Durch die Vereinfachung der 
antiretroviralen Therapie von 24 Tabletten 
täglich auf wenige oder gar nur noch eine 
Tablette pro Tag kann ebenfalls eine prak-
tisch 100%ige Tabletteneinnahme erreicht 
werden.

Priv.-Doz. Dr. med Markus Backmund
Institut für Suchtmedizin und Adipositas

Tal 9, Rgb · 80331 München
E-Mail: Markus.Backmund@p-i-t.info
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Gegen Diskriminierung und Stigma

Die Stigmatisierung von Drogenabhängigen betrifft nicht nur die Süchtigen selbst, son-
dern auch die behandelnden Ärzte, wie Frau Professorin Kreek, ehemalige Mitarbeiterin 
von Professor Dole, anlässlich des 40-jährigen Geburtstages der Methadonbehandlung 
erklärte: „There is a stigma against addictions, addicts, and – sadly – treatment providers“ 
(Kuehn 2005). Daher reicht es nicht aus, nur zu behandeln. Vielmehr muss durch Aktionen 
gegen die Diskriminierung suchtkranker Menschen (AST e.V.: www.antistigma.de) etwas 
dafür getan werden, dass sich die Einstellung der Gesellschaft und insbesondere der Ärzte 
ändert. Hier kann man von der erfolgreichen Bewegung gegen die Diskriminierung von 
HIV-Infizierten Menschen viel lernen. Mitte der 1980ger Jahre zu Beginn der AIDS-Epidemie 
wurden HIV-Infizierte meist doppelt diskriminiert wegen ihrer HIV-Infektion und wegen ihrer 
Homosexualität (Backmund 1994). Das Tragen der roten AIDS-Schleife und das Sich-Outen 
prominenter, angesehener Menschen, führte zu einer großen Solidarität und schränkte 
die Diskriminierung erfolgreich ein. Von der Angst vor einer HIV-Epidemie hat sogar das 
vormals monotone Therapieangebot für Opioidabhängige profitiert. Das Abstinenzdogma 
begann zu wanken.
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Tab. 4: Häufige somatische Krankheiten bei 

Opioidabhängigen

Hepatitis C	 62% - 98%

Hepatitis B ausgeheilt	 42,5%

Chronische Hepatitis B	 2,7%

HIV und AIDS	 6,0%

Lues	 1,2%

Hautabszesse	 ?

Tiefe Beinvenenthrombosen	 ?

Endokarditis	 1,3% - 5%

Bakterielle Pneumonien	 0,5%

Zerebrale Krampfanfälle	 22,9%

MEHR ALS EINE ZAHL:
EINE HOFFNUNG FÜR DIE ZUKUNFT

In der Studie GS-934 erreichten signifikant mehr Patienten unter TDF, FTC und EFV eine Viruslast (VL) von <400 Ko-
pien/ml als unter CBV + EFV (75% vs. 62%; p=0,004)1. Nachhaltig über die bisherige Studiendauer von 96 Wochen.

GS

934
Referenz:

1 Pozniak AL, et al. JAIDS 2006. 43(5): 535-540.

Truvada® Filmtabletten
Zusammensetzung: Arzneilich wirksame Bestandteile:
Emtricitabin und Tenofovir Disoproxil. Jede Truvada®

Filmtablette enthält 200 mg Emtricitabin und 245 mg
Tenofovir Disoproxil (entsprechend 300 mg Tenofovir
Disoproxilfumarat bzw. 136 mg Tenofovir). Sonstige
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Monohydrat, Magnesiumstearat (E572), mikrokristal-
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Titandioxid (E171). Anwendungsgebiet: Truvada® dient
zur Behandlung der Infektion mit humanem Immun-
defizienzvirus (HIV) bei Erwachsenen über 18 Jahre.
Truvada® muss in Kombination mit anderen Anti-HIV-
Arzneimitteln eingenommen werden. Gegenanzeige:
Überempfindlichkeit gegenüber Emtricitabin, Tenofovir,
Tenofovir Disoproxilfumarat oder einem der sonstigen
Bestandteile von Truvada®. Warnhinweis: Truvada®

enthält Lactose-Monohydrat und darf deshalb bei
Unverträglichkeiten gegenüber bestimmten Zucker-
arten nicht eingenommen werden.

Nebenwirkungen: Sehr häufig (>1/10): verringerte
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