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Vor nicht einmal 40 Jahren mahnte ein
Vizepräsident der DGSS (Deutsche Ge-
sellschaft zum Studium des Schmerzes):
„Morphinpräparate i. d.R. nicht länger
als 3 Wochen verordnen“ [49]. Da war
es fast ein Tabubruch, als Portenoy und
Foley als erste veröffentlichten, dass
man Patienten auch ohne Tumordia-
gnose über mehrere Jahre mit Opioiden
behandeln kann [38]. Die erste deutsch-
sprachige Publikation zu Opioiden bei
Nichttumorschmerz erschien 1990 [50].
Deshalb empfinde ich auch eine Mitver-
antwortung für die weitere Entwicklung.
Trotz kontroverser Diskussionen waren
sich aber schon damals alle einig, eine
solche Therapie geht – wenn überhaupt
– nur in einem interdisziplinären Set-
ting. In unserer Publikation wurde auch
darauf hingewiesen, dass 87% aller Pati-
enten entweder eine Physiotherapie oder
eine Psychotherapie begleitend erhiel-
ten sowie dass Opioide die notwendige
Krankengymnastik in vielen Fällen erst
möglich machten.

Die erste Version der LONTS-Leitli-
nie wurde während meiner Präsident-
schaft von der DGSS initiiert, um die
bestehendeKontroverse überdieBerech-
tigung einer Opioidtherapie bei CNTS
einer wissenschaftlichen Überprüfung

zu unterziehen. Eine starke Empfeh-
lung lautete: „Ein Anwendungsversuch
opioidhaltiger Analgetika sollte wegen
der geringen pharmakogenen Wirkung
nur bei Inanspruchnahme zusätzlicher
(z.B. kognitiv-behavioraler, konflikt-
und problemlösender, physikalischer,
soziotherapeutischer) Maßnahmen er-
folgen“ [40]. Mit anderen Worten: nur
in entsprechenden interdisziplinären
Einrichtungen mit gleichzeitiger und
nicht nur konsekutiver Betreuung durch
verschiedene Disziplinen.

In der 1. Aktualisierung 2015 fehl-
te eine so klare Sprache, obwohl schon
damals in der Literatur über die Opioid-
epidemie in den USA berichtet wurde
[17]. Deshalb haben wir in einem Edito-
rial die Hoffnung ausgedrückt, „. . . sollte
die nächste LeitliniemehrMaterial für ei-
ne Rechtfertigung liefern . . . Opioide im
interdisziplinären Kontext und vor allem
eine signifikante Verbesserung der psy-
chosozialen Konsequenzen chronischer
Schmerzen“ [47]. In dieselbe Richtung
ging im selben Jahr die Schlussfolgerung
einer anderen Metaanalyse der DGSS:
„Thus, opioids alone are inappropriate
and multimodal treatment programmes
may be required for CNCP“ [41].

In der jetzigenAktualisierung heißt es
eingangs viel versprechend: „DieOpioid-
Epidemie in Nordamerika . . . weist auf
die Notwendigkeit hin, den Stellenwert
von Opioiden in der Therapie von chro-
nischen nicht-tumorbedingten Schmer-
zen [CNTS] kritisch zu überprüfen“ [19].
Herausgekommen sind aber Empfehlun-
gen, die sich kaum von denen aus 2015
unterscheiden, vielleicht sogar noch et-
wasstärkerpositivwirken,weil es jetzt so-
gar heißt: „OpioidhaltigeAnalgetika soll-
ten Patienten mit chronischem Rücken-
schmerz als eine Therapieoption emp-

fohlenwerden.“WardieOpioidepidemie
doch nicht so schlimm?War daswirklich
nur vor allem ein Problem von arbeitslo-
sen Weißen [12] oder einer „legalen Be-
schaffungsmethode“vonOxycodon[28],
wie es in Kapitel 6 heißt. Das ist eine
gefährliche Banalisierung des Problems.
Wir müssen uns ins Gedächtnis rufen,
dass die Opioidepidemie mehr Opfer ge-
fordert hat als der zweite Weltkrieg auf
amerikanischer Seite oder die COVID-
19-Pandemie bis zum heutigen Tag welt-
weit.UndLeitlinien vonFachgesellschaf-
ten hatten daran einen Anteil [46]. Als
Konsequenz aus der finanziellen Verqui-
ckung mit der Pharmaindustrie muss-
te die erste und größte amerikanische
Schmerzgesellschaft 2019 Konkurs an-
melden; seitdem ist die USA nicht mehr
in der IASP vertreten.

In Kapitel 6 heißt es weiter: „Auch die
Schmerzmedizin kann zur Opioidkri-
se . . . beigetragenhaben.“Nein,Schmerz-
therapeuten haben die Krise ausgelöst
durch zu enge Zusammenarbeit mit der
Industrie, durch Publikationen, Vor-
träge, Einladungsveranstaltungen, alle
mit demselben Tenor: Opioide sind un-
gefährlich, sollten empfohlen werden,
die 2. Stufe der WHO ist überflüssig,
man sollte gleich starke Opioide ge-
ben (u. a. [14, 35]). Insoweit sollten
wir nicht die Anfangsstrecke (Leitli-
nien, Publikationen, Verschreibungen,
Kongresse) mit dem Ende (Tod durch
Missbrauch von verschreibungspflich-
tigen Opioiden) verwechseln. Parallel
zum Anstieg der Verschreibungen von
OpioidenhabensichdieTodesfälledurch
rezeptierte Opioide zwischen 1999 und
2010 vervierfacht [43]. DieMehrzahl der
Todesfälle (60%) ging auf Verschreibun-
gen nach Leitlinien zurück [29]. Warum
wurde dieser Teil der Publikation nicht
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zitiert? Ärzten kam also eine zentrale
Rolle zu [4, 7, 30, 48]. Und auch noch
später, von 2013 bis 2015, wurden von
den Opioidherstellern 46 Mio. Dollar
Honorare anÄrzte ausgeschüttet, vonde-
nen die Meinungsbildner 82% erhielten
[16].

Die Einschätzung in der Leitlinie,
dass es keine Hinweise auf eine Opioid-
epidemie in Deutschland so wie in den
USA gibt, ist richtig, aber trotzdem ein
hinkender Vergleich. Just et al. wider-
sprechen einer solchen Verharmlosung
sehr deutlich und beziffern die Rate
an Missbrauch/schädlichem Gebrauch
auf 31,5% unter Langzeittherapie mit
Opioiden [22]. Auch der EU-Drogen-
bericht sieht Parallelen zwischen der
Situation in der EU und den Vereinig-
ten Staaten und einen zunehmenden
missbräuchlichen Konsum legaler syn-
thetischer Opioide [15]. Und in einer
neueren Untersuchung aus Schmerzein-
heiten im Rheinland ergab sich eine
Rate von über 25% mit 9,3% schwe-
reren Verläufen von Missbrauch [23].
Auch Schmerzspezialisten waren sich
einig: Opioidabhängigkeit ist ein zuneh-
mendes Problem in UK, Frankreich und
Deutschland [25]. Sogar das Stufe-II-
Opioid Tramadol war in Nordirland für
mehr Todesfälle verantwortlich als He-
roin [20]. Es besteht also keine Epidemie,
aber eine erhebliche Gefahr für Fehlge-
brauch,Missbrauchund selbstTodesfälle
bei Langzeittherapie mit Opioiden.

Insgesamt lässt sich der Eindruck
eines gewissen Bias in diesem Kapitel
nur schwer unterdrücken. Der Hinweis
z.B., dass Oxycodon in Deutschland
nicht dieselbe negative Rolle spielt wie
in den USA, ist schlicht falsch (darauf
wurde auch im Gutachten hingewiesen).
Oxycodon stellte mit 24,4% (Oxyco-
don+Oxycodon/Kombination) den mit
Abstand größten Anteil von Kranken-
hausaufenthalten wegen Missbrauch bei
nur 3% Anteil an den Verordnungen
[18]. Das deckt sich auch mit einer
französischen Studie [10]. Auch andere
Quellen deuten auf Parallelen zwischen
Verkauf und Todesfällen bei Oxycodon
[31].

Dies alles hätte tatsächlich eine kriti-
sche Überprüfung verdient. Anders als
in der 1. Leitlinie ist jetzt beim Thema

Rückenschmerz eine interdisziplinäre
Diagnostik keine Voraussetzung mehr
für eine Opioidtherapie [19, 40]. Darin
bestand seit 2002 eigentlich Einigkeit
[45]. Der Deutsche Schmerzfragebogen
war 2002 international ein Alleinstel-
lungsmerkmal einer modernen Diag-
nostik und Therapie bei chronischen
Schmerzen nach wissenschaftlichem
Standard [32]. Leider wird der Deutsche
Schmerzfragebogen nur an einer Stel-
le erwähnt. Andere deutsche Quellen
betonen dagegen deutlich die interdiszi-
plinäre Diagnostik und interdisziplinäre
Therapie bei chronischen Schmerzen [8,
51] und ebenso ausländische Leitlinien
[8, 9, 44]. Selbst Autoren dieser Leitlinie
fordern dies in anderen Publikationen
[21, 37].

Aber das Stichwort „interdisziplinär“
erscheint in der gesamten Leitlinie nur
an wenigen Stellen, und dann nicht als
Voraussetzung, sondern eher in einem
nahezu diffamierenden Zusammenhang:
bei Unklarheiten zur Indikation, bei
der psychosozialen Anamnese, wobei
als Werkzeuge nicht etwa der Deut-
sche Schmerzfragebogen, sondern nur
Werkzeuge zu Angst, Depression und
Alkoholabhängigkeit genannt werden,
und bei EinschätzungderKriterienmiss-
bräuchlichen/abhängigen Konsums. Das
in der Nationalen Versorgungsleitlinie
mehrfach genannte Mainzer Stadienmo-
dell der Schmerzchronifizierung (MPSS)
wird gar nicht erst erwähnt.

Das alles zeigt das grundsätzliche
Problem dieser Leitlinie, die sich als ein-
zige AWMF-Leitlinie nicht mit Krank-
heitsbildern und deren Diagnose- und
Behandlungsalternativen, sondern nur
mit einer einzigen Medikamentengrup-
pe beschäftigt. Aus einer Metaanalyse
von ausschließlich gesponserten Studien
der Pharmaindustrie eine „Empfehlung“
der AWMF abzuleiten, macht die Ange-
legenheit sehr fraglich.

Gesichert hat sich gegenüber der Leit-
linie von 2015 eigentlich nichts geän-
dert. Evidenz beim primären Outcome
war nicht gegeben (NNTB 11–16), beim
sekundären Outcome knapp (NNTB 9)
– das heißt: Manmuss immer noch 9 Pa-
tienten behandeln, um bei einem Pati-
enten eine Schmerzlinderung von 30%
zu erreichen. Auf dem Weg dahin wa-

ren aber schon 40% der Patienten we-
gen Nebenwirkungen oder Unwirksam-
keit oder anderer Gründe aus den Studi-
en ausgeschieden. In mindestens 13 von
21StudienhattendiePatientenVorerfah-
rungen mit Opioidbehandlung. In den
meisten Fällen wurden sie auf eine neue
Opioidzubereitung eingestellt. Das lässt
den schwachen Effekt gegen Placebo ei-
gentlich noch schwächer erscheinen. So
etwasÄhnlicheswieeinrealistischesThe-
rapieziel wie in der Versorgungsleitlinie
empfohlen (z.B. Verbesserung der Geh-
streckeoderBelastbarkeit)wurdenur in6
von 21 Studien beschrieben und dann
auch nur knapp erreicht. Studien mit ei-
ner Dauer von mehr als einem halben
Jahr zeigten nicht die geforderte Evidenz
für eine Empfehlung. Die Patienten der
Metaanalyse zumRückenschmerz hatten
ein mittleres Alter von etwa 51 Jahren,
also eine Lebenserwartung von vielleicht
weiteren30 Jahren[36].Wasnütztdaeine
„relevante“ Schmerzlinderung bei hoch-
selektierten Patienten für die Dauer von
15 Wochen [36]?

Alle Zahlen lassen sich nur schwer
nachvollziehen,weil sich die in der Leitli-
nie genannten Zahlen unter Hinweis auf
die jeweilige Metaanalyse dort nicht wie-
derfinden lassen. Vollends verwirrend
wird es, wenn man die Patientenleitlinie
hinzunimmt. Unterschiedliche Zahlen-
reihen, z.B. in der Patientenleitlinie
7 Studien mit 2608 Patienten bei einer
Behandlungsdauer von 4 bis 12Wochen,
in der Leitlinie 5 Studien mit 1500 Pa-
tienten, in der Metaanalyse findet sich
die Unterteilung in einen Zeitraum von
4 bis 12 Wochen gar nicht [3, 17, 36].
Auch eine NNTB von 16 und 37,7% der
Patientenmit mindestens 50% Schmerz-
reduktion passen nicht ganz zusammen
[3, 17].

Unverständlich ist, warum jetzt eine
alte Studie aus 2005 in die Leitlinie auf-
genommen und als einzige ausführlich
dargestellt wurde [1]. Diese Veröffentli-
chungmusste schon inder 1. Leitlinie aus
methodischen Gründen ausgeschlossen
werden, weil sie nicht die notwendigen
Werte für einen Prä-post-Vergleich der
analgetischenWirkungenthielt [40],weil
sie nicht verblindet und nicht placebo-
kontrolliert war, also eigentlich nach den
Kriterien gar nicht hätte erwähnt wer-
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den dürfen. Sie wurde auch weder in der
ersten noch in der zweiten Metaanaly-
se berücksichtigt [36]. Zahlreiche Feh-
ler finden sich denn auch nicht nur in
der Publikation selber, sondern auch –
schwer verständlich – in der Darstellung
in der Leitlinie (u. a. nicht 675, sondern
673 Patienten, Schmerzlinderung ohne
Messung des Ausgangsschmerzes, signi-
fikanter Unterschied nicht beim „physi-
cal functioning“, sondern bei „physical
health“, „Statistisch signifikante prä-post
VerbesserungBeeinträchtigungserleben“
ohne Ausgangsdaten). Eine Cochrane-
Analyse ordnet diese „Studie“ allenfalls
als Fallserie ein, der niedrigsten Stufe der
evidenzbasierten Medizin [33].

Andere Metaanalysen und Leitlinien
sehenOpioide bei chronischemRücken-
schmerz insgesamt erheblich kritischer:
4 Evidenz ist von Studien nicht gestützt

und könnte eher in Schaden für die
Patienten resultieren [34].

4 Klinische Langzeitstudien fehlen [9].
4 Keine Opioide für Patienten mit

chronischem Rückenschmerz [5].
4 Evidenz ist begrenzt auf Kurzzeit-

studien. Langzeittherapie mit hohen
Opioiddosen ohne Schmerzlinde-
rung [13].

4 Keine Evidenz, dass Opioide die
Leistungsfähigkeit verbessern [11].

Esmehren sich sogar die Studien, die von
einer Verbesserung nach Absetzen ei-
ner Opioiddauertherapie sprechen (z.B.
[26]). Rückenschmerz ist die Nr. 1 bei
Arbeitsunfähigkeit [42]. Und zuArbeits-
fähigkeit gibt es nicht eine randomisierte
StudiemitOpioiden.ZukünftigeLeitlini-
ensolltendenFokusändernvonSchmerz
zu Funktion und von Pharmakothera-
pie zu nichtmedikamentösen Therapien
[44].

Opioide zurDauertherapie solltennur
von Ärzten verschrieben werden, die ih-
rePatientennachdembiopsychosozialen
Modell von chronischem Schmerz dia-
gnostizieren und behandeln. Selbst für
dieAbrechnungeiner sonebenwirkungs-
armen Methode wie der Akupunktur ist
u. a. Voraussetzung:
4 Kenntnisse in der psychosomatischen

Grundversorgung, nachgewiesen
durch die erfolgreiche Teilnahme
an einer Fortbildung gemäß den

Vorgaben des Curriculums „Psycho-
somatische Grundversorgung“ der
Bundesärztekammer (80-Stunden-
Curriculum „Kern (Basis) Veranstal-
tung“)

4 Teilnahme an einem von der Ärzte-
kammer anerkannten interdiszipli-
nären Kurs über Schmerztherapie
von 80h Dauer.

Auch die „Anforderungen . . . an die Do-
kumentation“ bei der Akupunktur sollte
maneinmalmit denen inderLeitlinie zur
Opioidlangzeittherapie vergleichen [39].
Manwird staunen, wie lapidar dieUnter-
suchungs-undDokumentationsanforde-
rungen in der Opioidleitlinie dargestellt
werden angesichts der begrenzten Wir-
kung von 6 Monaten und der bekannten
Gefahren.

Wennman erst die Empfehlungen der
Leitlinie und dann die einzelnen Analy-
sen als deren Grundlage liest, wundert
man sich. Aber vielleicht habe ich auch
vieles einfach nicht richtig verstanden.

The studies analysed do not allow to make
conclusions on the long-term (more than
6months) efficacy and safety of opioids for
CLBP. [36]
There is very low quality evidence of the
long-term efficacy, tolerability and safety
of opioids for chronic low back pain [6]

Aus einzelnen Metaanalysen kann man
offensichtlich nicht einfach eine Leitlinie
machen.

Leitlinien unterscheiden sich von anderen
Quellen aufbereiteten Wissens (Evidenz-
berichte, Systematic Reviews . . . ) durch
die Formulierung von klaren Handlungs-
empfehlungen, in die auch eine klinische
Wertung der Aussagekraft und Anwend-
barkeit von Studienergebnissen eingeht.
[2]

Was kommt nach 6 Monaten, wenn
die Langzeitanwendung keine Wirkung
mehr zeigt, der Schmerz aber anhält? Es
gibt durchaus Hinweise auf die Eignung
und Wirksamkeit von multidiszipli-
nären Therapieansätzen bei chronischen
Rückenschmerzen auch über Jahre [21,
24].

GanzproblematischwirdesbeiderPa-
tientenleitlinie [3]. Da heißt es: „Opioid-
haltige Schmerzmittel waren genauso si-

cher wie Scheinmedikamente“, „. . . kann
eine Langzeittherapie (länger als 3Mona-
te, im Einzelfall mehrere Jahre) erwogen
werden“. Soll das ein Laie wirklich so
verstehen und damit zu seinem Haus-
arzt gehen? Und wenn es heißt: „Die
vorliegenden Studien aus Deutschland
weisen darauf hin, dass das Risiko ei-
ner missbräuchlichen Verwendung von
opioidhaltigen Schmerzmitteln, welche
ÄrztePatientenmitchronischenSchmer-
zen verschreiben, gering ist“ [3], dann ist
das ein ethisch nicht mehr zu rechtfer-
tigender statistischerTaschenspielertrick
angesichts der Tausenden von Toten in
den USA [4, 12].

Andere Patienteninformationen aus
seriösen Organen sind da klar und deut-
lich (z.B. [27]).

Ich fasse zusammen:
4 Eine Metaanalyse ist eine Metaanaly-

se – keine Handlungsempfehlung.
4 Die Metaanalysen haben nicht ver-

schiedene Therapiemethoden un-
tersucht, sondern ausschließlich
gesponserte Studien zu einer einzigen
hochpreisigenMedikamentengruppe.

4 Die genannte Definition von Lang-
zeitbehandlung – über 3 Monate –
hat wenig mit dem Krankheitsverlauf
von chronischen Rückenschmerzen
zu tun.

4 EineTherapie über maximal 6 Mona-
te ist keine „Langzeittherapie“.

4 Opioide verändern – mit begrenzter
Wirkung – nur etwas am biologischen
Anteil der biopsychosozialen Erkran-
kung chronischer Rückenschmerz.

4 Opioide sind deshalb bei chro-
nischen, über Jahre anhaltenden
Rückenschmerzen nicht als Therapie-
option zu empfehlen.

4 Opioide sind aber eine Thera-
pieoption, um Physiotherapie/
Psychotherapie mit weniger Schmer-
zen zu ermöglichen – nur das wird in
der ganzen Leitlinie nicht erwähnt.

4 Für die eigentlichen Fragen – der
Wiederherstellung der Arbeitsfä-
higkeit, der sozialen Integration,
der Teilhabe, der Nachhaltigkeit der
Therapie – findet sich in keiner der
Studien eine Antwort.

4 Diese Leitlinie verleugnet unser
bisheriges modernes Verständnis
von chronischem Schmerz als eine
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biopsychosoziale Erkrankung. Cui
bono?
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Buchbesprechung

H.-G. Nobis, R. Rolke, T. Graf-Baumann
Schmerz – eine Herausforderung
Ein Ratgeber für Betroffene und Angehörige

Springer Medizin 2020, 3., vollständig aktualisierte und erweiterte Auflage, 204 S.,
52 Abb., (ISBN: 978-3-662-60400-7), Softcover 19,99 EUR

Mit einem freundlichen Lächeln präsentiert

sich die 3. vollständig aktualisierte und er-

weiterte Auflage des bewährten Ratgebers
für Betroffene und Angehörige.

Den Herausgebern Herrn Dipl. Psych. Hans-
Günter Nobis, Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Ro-

man Rolke und Herrn Prof. Dr. med. Toni Graf-

Baumann ist es gelungen, über 50 namhafte
Schmerzexperten für Beiträge zu 70Schmerz-

Themen zu gewinnen. Diese Mühe hat sich

gelohnt. Die aktuelle Auflage zeichnet sich
durch gelungene Erweiterungen aus, indem

einige Kapitel neu eingefügt sind und Ab-
schnitte nach neuesten wissenschaftlichen

Erkenntnissen überarbeitet wurden.

Das Buch richtet zunächst den Fokus auf die
Herausforderung für das Verständnis und die

verschiedenen Ursachen von Schmerzen. Es

wird klar und verständlich vermittelt, dass
die Betroffenen einen wesentlichen Beitrag

zu einer erfolgreichen Behandlung beitragen
können und gemeinsammit Behandlern das

Therapieziel verfolgen. Bereits auf den ersten

Seiten wird die Motivation der Betroffenen
hierfür gefördert, sich gemeinsammit Ärzten

und Therapeuten aus den Disziplinen Psy-

chologie und Physiotherapie aktiv an den
Therapien zu beteiligen. Die beleuchteten

Hintergründe, um ein Verständnis für die
Schmerzerkrankung zu erreichen, sind über-

sichtlich, klar, einfühlsam und verständlich

geschrieben.
Im speziellen Teil werden die wesentlichen

und häufigsten chronischen Schmerzerkran-

kungen in didaktisch guter Weise beschrie-
ben und bieten eine rasche Möglichkeit sich

zu informieren. Die Bereiche „Schmerz und

Sexualität“, „Wachstumsschmerzen bei Kin-

dern“, „Endometriose“ und „Gelenkschmerz“,
ebenso wie „Naturheilkunde bei Schmerz“

und medikamentöse Besonderheiten bei
Schwangerschaft, Stillzeit auf Reisen und

beim Sport sind umfassend erweitert und

aktualisiert.
Neben den Besonderheiten bei Schmerz, der

Diagnostik und den therapeutischenMög-

lichkeiten ist das Kapitel „Erfahrungsberichte
von Schmerzpatienten“ für Betroffene und

Angehörige sehr bereichernd. Schmerzpa-
tienten unterschiedlichen Alters und mit

verschiedenen chronischen Schmerzerkran-

kungen berichten über ihre persönliche
Leidensgeschichte. Diese hautnahen Berich-

te sind lebensnah und eingängig, siemachen

Mut auch in scheinbarer Hoffnungslosigkeit
mit einer Schmerzerkrankung zu leben und

eröffnen Perspektiven im Umgang damit.
Gleichzeitig vermitteln diese Berichte auch

uns Behandlern, wie wichtig unsere empa-

thische Professionalität für diese Patienten
ist. Es macht auch uns Behandlern Mut,

auch wenn wir dies im arbeitsreichen All-

tag und möglichen Auseinandersetzungen
mit übergeordneten Strukturen nicht täglich

wahrnehmen.
Die beiden letzten Kapitel beschreiben über-

sichtlich welche Versorgungsstrukturen für

Patienten zur Verfügung stehen und verfolgt
werden können, der anschließende Service-

teil lässt keine Wünsche offen hinsichtlich

Informationen inklusive eines Glossars zum
Nachschlagenmedizinischer Fachbegriffe.

Das Buch ist eine lesenswerte Quelle an
Hilfen, Erklärungen und Anregungen zur

Schmerztherapie allgemein und zu verschie-

denen Schmerzerkrankungen. Auch wenn
der rote Button auf dem Cover sich an Betrof-

fene und Angehörige richtet, so bietet dieses

Buch auch dem medizinisch interessierten
Laien, wie auch den Profis im Alltag patien-

tengerechte Erklärungen zu wesentlichen
Aspekten von Schmerzerkrankungen.

PDDr. med. Rita Laufenberg-Feldmann,
Mainz
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