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Schmerz – Schmerzmittel – 
Schmerzmittelabhängigkeit

Zu Recht wurde in den letzten Jahren im­
mer wieder darauf hingewiesen, dass Pati­
enten, die über Schmerzen klagen, zu wenig  
Aufmerksamkeit geschenkt wird. In diesem 
Zusammenhang wurde auch auf eine  Unter­
versorgung von Schmerzpatienten hingewie­
sen. Es sollten Schmerzzentren in Deutsch­
land entstehen und es wurden 1 500 solcher 
Zentren gefordert (Huber), die mit Ärzten für 
Schmerztherapie besetzt werden sollten, so 
dass kein unter Schmerzen Leidender unzu­
reichend behandelt wird. So jedenfalls lautet 
die Parole .
Andererseits wird wegen der sehr unter­
schiedlichen Schmerzformen und Schmerz­
patienten gefordert, dass  keine vernünftige 
Behandlung chronischer Schmerzzustände 
ohne eine psychiatrische, nervenärztliche Be­
teiligung möglich sein soll. Letzteres wird 
meiner Ansicht nach immer wichtiger.
Dass es Patienten gibt, die Schmerzmittel 
fordern, ohne einen entsprechenden körper­
lichen Befund zu haben, ist bekannt. Es ist 

darauf hinzuweisen, dass es Schmerzmittel­
abhängigkeit nach wie vor gibt, die beson­
ders dort auftritt, wo sich Nicht psychiater 
alleine um Schmerzpatienten kümmern. 
Schmerzmittelabhängigkeit war und ist ein 
bekanntes Krankheitsbild, es wird aber – 
allem Anschein nach – immer weniger di­
agnostiziert, vermutlich weil sich zu viele 
„Fachfremde“ der Schmerztherapie anneh­
men. Schmerztherapeuten sind vermutlich 
vorwiegend Anästhesisten, die zwar mit 
Schmerzmitteln umgehen können, aber unter 
Umständen das süchtige Verhalten bei ihren 
Patienten übersehen.
Aus meiner Beobachtung seit 1996 in einer  
psychiatrisch­psychotherapeutischen Praxis 
und einer Tätigkeit in einer Privat klinik seit 
über 12 Jahren sieht es beispielsweise fol­
gendermaßen aus:
● Von 46 Patienten mit der führenden Dia­

gnose „Schmerz“ wurden 12 Patienten 
vorher mit Schmerzmitteln so „versorgt“, 
dass man als Psychiater eine Schmerzmit­
telabhängigkeit diagnostizieren musste.

● Bei diesen 12 Patienten handelt es sich um 
Kranke, die, wie sich zeigte, auf dem üb­
lichen Schmerztherapieweg von oralen 

Medikamenten über Pflaster schließlich 
bei Opiat­Injektionen landeten.  Es wurde 
also keine Behandlung lege artis durchge­
führt, sondern eine nicht indizierte Verord­
nung von Schmerzmitteln, die schließlich 
zu einem gravierenden Abhängigkeitssyn­
drom geführt hat.

Dieses Problem wird besonders deutlich, 
wenn man beispielsweise die schmerzthe­
rapeutische Behandlung der Fibromyal­
gie betrachtet („Das Fibromyalgie­Syn­
drom – Dilemma zwischen Leitlinie und 
Versorgungsrealität“, Ursula Marschall und 
Andreas Wohlig in: Barmer GEK­Gesund­
heitswesen aktuell 2010, herausgegeben von 
Uwe Reppschläger et al. Wuppertal 2010, 
S. 212–38). Danach erhielten 48 % der Pa­
tienten Antirheumatika, 11 % starke Opiate, 
entgegen der ausdrücklichen Leitlinienemp­
fehlung.
Hier ist meiner Ansicht nach Gefahr im Ver­
zuge. Studien wie die eben  genannte sollten 
an anderer Stelle nachgemacht werden .

Prof. Dr. med. Fritz Reimer, Nervenarzt, Psycho-
therapeut, Bahnhofstraße 10, 74189 Weinsberg
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