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Interessenkonflikte 

• Akademisch: 
– Sprecher der Steuergruppe Update S3-Leitlinie LONTS 
– Forschungsunterstützung durch Indivior und Grünenthal 

 

 
 
 

• Finanziell: 
– Keine 

• Leidenschaftlich: 
– Regelmäßiger Konsument psychotroper Substanzen 



Themen: Opioide bei 

chronischen 
nichttumorbedingten Schmerzen 

 • Daten zu Segen und 

Fluch 

• Strategien zur 

Optimierung des 

Segens und zur 

Minimierung des 

Fluchs 



Wissenschaftliche Probleme 

• Schmerzen Bewegungsapparat:  

– Keine RCTs >= 4 Wochen beim CNTS für  

ASS, Metamizol, Paracetamol.  

– Wenige RCTs >= 4 Wochen mit 

Muskelrelaxantien  

– Nebenwirkungen NSAIDs 

• Neuropathische Schmerzen: 

Überwiegende gesponsorte Studien mit 

Antidepressiva, Antikonvulsiva und 

Opioiden 



Langzeitanwendung von Opioiden bei 
chronischen Nichttumorbedingten 

Schmerzen 

2012: BEK/GEK: 800 000 Versicherte. 1.3% LTOT; 

 Marschall, Häuser: Eur J Pain 2016; 20:767-776 

2014: 69 GKVs: 4 Millionen Versicherte: 0.8% LTOT; 
Häuser. Pain 2018;159: 85–91 

• Hausärzte verschreiben 90%, Internisten 2% 
der Opioide in Deutschland 

 



Wie wirksam sind Opioide 
im Vergleich zu Placebo ? 

• Chronischer Arthroseschmerz (Parallel/cross over) 

– Durchschnittliche Schmerzreduktion: SMD -0,22 (95% 
KI -0,69; -0.17) 

– 50% Schmerzreduktion: 25,1% vs. 25,7%  

– Abbruchrate NW: 25,6% vs. 7,0% (NNH 5) 

• Chronischer Rückenschmerz (Parallel/cross over) 

– Durchschnittliche Schmerzreduktion: SMD -0,29 (95% 
KI -0,35; -0.19) 

– 50% Schmerzreduktion : 26,2 % vs. 21,0% (NNT 19) 

– Abbruchrate NW: 21,1 % vs. 6,0% (NNH 7) 
 

Häuser. Dtsch Arztebl Int 2014;111:732-40 

 

 



Langzeittherapie mit 
Opioiden 

• 11 offene Anschlussstudien mit 2445 Teilnehmern, mit nozizeptiven  
(Kreuzschmerz, Arthrose) und neuropathischen Schmerzen 
(radikulär, Polyneuropathie).  

• Studiendauer Median 26 Wochen (26–108 Wochen) 

• Von den bei Studienbeginn randomisierten Patienten schlossen 
28,5%  die offene Phase ab 

• 53,5% der Patienten die in die offene Phase eintraten, beendeten 
sie auch.  

• Der Gesamtverlust lag bei 71,5%. 

• Unveränderte Schmerzintensität zwischen dem Ende der 
randomisierten Phase und dem Ende der offenen Phase 
– Häuser. Schmerz 2015 · 29:96–108 



Mögliche Indikationen 

• Quantitativ und qualitativ ausreichende 
Datenlage 
– Chronischer Arthroseschmerz 

– Chronischer Rückenschmerz 

– Schmerzhafte diabetische PNP 

– Postzosterneuralgie 

• Individueller Therapieversuch (Auswahl) 
– Chronische Schmerzen bei manifester Osteoporose 

– Chronische postoperative Schmerzen  

– Chronische Schmerzen bei Dekubitus Grad 3 und 4  

– Chronische Schmerzen bei fixierten Kontrakturen bei 
pflegebedürftigen Patienten 

 



Fluch der Opioidtherapie 

• Missbräuchliche Verwendung 

• Endokrinologische Veränderungen 

• Schlaf-Apnoe 

• Erhöhte Mortalität ? 

• Fehlerhafte Anwendung 



Missbräuchliche Verwendung 
• 1-Jahresprävalenz der Diagnosen (Fx.0; 1,2,3,4) Alkohol, 

Opioide, Tranquilizer  Multiple Substanzen und T40 
während stationärer Aufenthalte von Versicherten mit 
einer Opioidlangzeittherapie (LTOT) 

– 2012: BEK/GEK: 800 000 Versicherte. 1.3% LTOT; 
Signale Missbrauch: 0.6 % 
• Marschall, Häuser: Eur J Pain 2016; 20:767-776 

– 2014: Alle GKV: 4 Millionen Versicherte: 0.8% LTOT; 
Signale Missbrauch: 1.8% 
• Häuser. Pain 2018;159: 85–91 

– Risikogruppen: Männer; Alter 20-40 Jahre; Diagnose 
F 45.4x und F32-34; Hochdosistherapie 



Endokrinologische 
Veränderungen 

• Hypogonadismus 21%-86% 
– Foundas: Eur J Endocrinol 2018;179:R183-R196. 

• Nebenniereninsuffizienz: 9%-29% 

– Donegan. Mayo Clin Proc 2018;93:937-944. 

• Reduzierte Knochendichte 
– Coluzzi. Ther Clin Risk Manag 2015; 11:515-23 

• Erhöhtes Sturz- und Frakturrisiko in der 
Einstellungsphase 
– Coluzzi. Ther Clin Risk Manag 2015;11:515-23 

 



Zentrale Schlaf Apnoe 

• Systematische Übersicht von 8 Studien mit 
560 Patienten unter LTOT 

• Prävalenz: 24% 

• Risikofaktoren: 

– Morphinäquivalentdosis > 200 mg/d 

– Gleichzeitige Einnahme von Tranquilizer 

– Niedriger BMI 
• Correa. Anesth Analg 2015;120:1273-85 
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Probleme der 
Opioidtherapie in Praxis 

• Nichtbeachten von Kontraindikationen und 
möglichen Indikationen 

• Fehlende Therapie von Nebenwirkungen 

• Unrealistische Erwartungen  

• Falsche Galenik und Dosis 

• Mehrere zentralwirksame Substanzen 

• Hochdosistherapie mit Opioiden 

• Fortführen der Therapie ohne Therapieresponse 

• Kein Versuch einer Therapiepause (drug holiday) 



Kontraindikationen 

• Primäre Kopfschmerzen 

• Funktionelle/somatoforme Störungen 

– Fibromyalgiesyndrom (Ausnahme Tramadol) 

• Psychische Störung mit Leitsymptom Schmerz 

• Chronisch entzündliche Darmerkrankungen 

• Chronische Pankreatitis 

• Komorbide schwere affektive Störung 

• Substanzmissbrauch 

• Geplante Schwangerschaft 

 
 



Durchführung 
 

• Eine antiemetische Behandlung kann bereits zu 
Beginn der Therapie erfolgen. Nach etwa 2- 4 
Wochen soll die Indikation für ein Absetzen der 
antiemetischen Therapie überprüft werden. 

• Die Behandlung von Obstipation mit Laxantien 
sollte bei den meisten Patienten prophylaktisch 
begonnen werden. Bei vielen Patienten kann 
während der gesamten Therapiedauer mit 
opioidhaltigen Analgetika die Gabe von 
Laxantien erforderlich sein 





Therapieziele 
• Mit dem Patienten sollen individuelle und 

realistische Therapieziele erarbeitet werden 

– Z. B. 30% Schmerzreduktion; Verbesserung 
Funktionsfähigkeit im Alltag 



Andere zentralwirksame 
Substanzen 

• Hypnotika und Tranquilizer sollten vor 
Beginn einer Therapie mit opioidhaltigen 
Substanzen reduziert oder abgesetzt 
werden.  
– Oxycodon 40 mg 1-0-1-0 

– Trimipramin 100 mg 0-0-0-1 

– Quetiapin 25 mg 1-0-2-0 

– Zopiclon 7,5 mg 0-0-0-1 

 



Durchführung 
• Die Therapie soll mit niedrigen Dosen begonnen 

werden.  

• In Abhängigkeit von Wirksamkeit und 
Verträglichkeit soll die Dosis schrittweise 
gesteigert werden, um die individuellen 
Therapieziele zu erreichen. 

• Eine optimale Dosis liegt bei einem Erreichen der 
zuvor formulierten Therapieziele bei 
gleichzeitigen geringen bzw. tolerablen 
Nebenwirkungen vor. 

• Eine Dosis von > 120 mg/Tag orales 
Morphinäquivalent soll nur in Ausnahmefällen 
überschritten werden. 



Therapieüberwachung 

• Bei einer Langzeittherapie mit Opioiden soll in 
regelmäßigen Abständen überprüft werden, ob 
die Therapieziele weiter erreicht werden und ob 
es Hinweise für Nebenwirkungen (z. B. 
Libidoverlust, psychische Veränderungen wie 
Interesseverlust, Merkfähigkeitsstörungen sowie 
Sturzereignisse) oder für einen Fehlgebrauch der 
rezeptierten Medikamente gibt. 



Beendigung der Therapie 

• Wenn in der Einstellungsphase (maximal 12 Wochen) 
bzw. Erhaltungsphase die individuellen Therapieziele 
nicht erreicht bzw. (aus Patienten- und /oder Arztsicht) 
nicht ausreichend therapiebare bzw. nicht tolerierbare 
Nebenwirkungen auftreten 

 

• Wenn die individuellen Therapieziele durch andere 
medizinische Maßnahmen (z.B. OP, Bestrahlung, 
ausreichende Behandlung des Grundleidens) oder 
physiotherapeutische oder physikalische oder 
psychotherapeutische Maßnahmen erreicht sind 

 

• Wenn der Patient die rezeptierten opiodhaltigen 
Analgetika trotz Mitbehandlung durch einen 
Suchtspezialisten missbräuchlich verwendet 

 



Therapiepause 

• Nach sechs Monaten soll mit Patienten mit einer 
Therapieresponse die Möglichkeit einer 
Dosisreduktion und/oder eines Auslassversuches 
besprochen werden, um die Indikation der 
Fortführung der Behandlung und das 
Ansprechen auf parallel eingeleitete nicht-
medikamentöse Therapiemaßnahmen (z. B. 
multimodale Therapie) zu überprüfen. 



Zusammenfassung: Segen 

• Opioidhaltige Analgetika sind eine wichtige 
medikamentöse Therapieoption bei chronischen 
Arthrose- und Rückenschmerzen sowie bei 
neuropathischen Schmerzen.  

 

• Ein Teil der Patienten erfährt eine längerfristige ( > 26 
Wochen) Reduktion von Schmerzen und körperlichem 
Beeinträchtigungserleben bei gleichzeitiger guter 
Verträglichkeit.  

 



Zusammenfassung: Fluch 

• Die Therapie mit opioidhaltigen Analgetika 
ist mit relevanten Risiken verbunden 

– Missbräuchliche Verwendung 

– Endokrinologische Veränderungen 

– Erhöhte Sturzgefahr 

– Schlaf-Apnoe 

– Erhöhte Mortalität ? 

 

 



Maximierung Segen 

• Die geeigneten Patienten auswählen 

• Realistische Therapieziele entwickeln 

• Wirksamkeit und Nebenwirkungen regelmäßig 
kontrollieren 

• Übelkeit und Obstipation behandeln 

• Nur Responder weiterbehandeln 

• Medikamentenreduktion bzw. - pause erwägen 

Minimierung Fluch 
– Kontraindikationen beachten 

– Opioide als Baustein einer multimodalen Therapie 

– Keine Polypragmasie mit zentralwirksamen 
Substanzen 

– Keine Hochdosistherapie mit Opioiden 
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