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Opioidtherapie in der Versorgungsrealitat

Ursula Marschall, Helmut LChoest
Opioidtherapie in der Versorgungsrealitat

Ein Beitrag zur Diskussion um ein weitverbreitetes Arzneimittel

In der medikamentésen Schmerztherapie haben Opioide einen festen Stellenwert.
Dennoch stehen diese Arzneimittel derzeit im Fokus kontroverser Diskussionen. Da-
bei wird von Experten auf Evidenzliicken durch fehlende hochwertige Langzeitstudien
beim Einsatz dieser Arzneimittel hingewiesen. Mit Hilfe von Routinedaten wird im
Artikel ein Einblick tGber die aktuelle Versorgungsrealitdat beim Einsatz von Opioiden
gegeben. Die Analysen beleuchten alters- und geschlechtsspezifische Besonderheiten
bei der Opioidverordnung ebenso wie das Verhdltnis der Verschreibung beim Tumor-
und Nicht-Tumorschmerz. Auch die dabei anfallenden Kosten werden analysiert.

Hintergrund und Zielsetzung

Die Behandlung von Schmerzen gehort mit zu den grofen Gesundheits-
problemen unserer Zeit. Trotz einer Vielzahl verfiigbarer Medikamente
und unterschiedlicher Therapieverfahren muss dennoch davon ausge-
gangen werden, dass Schmerzen hdufig nicht addquat behandelt werden.
Die damit verbundenen direkten und indirekten Kosten belasten nicht
nur Betroffene, sondern auch Krankenversicherungen, andere Trager der
Sozialversicherung und in der Folge auch die Volkswirtschaft (Robert
Koch-Institut 2002).

Zu den am haufigsten in der Schmerztherapie eingesetzten Arzneimitteln
gehoren die Opioide. Kein anderer Wirkstoff in diesem Einsatzgebiet
wird seit Jahrzehnten so kontrovers diskutiert. Im Fokus der Debatten
stand primar die Unterversorgung vor allem bei Tumorpatienten (Zenz
et al. 1995), danach hat sich der Einsatz von Opioiden auch bei Nicht-
Tumorschmerzen (chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen - CNTS)
durchgesetzt (Ballantyne und Mao 2003). Seitdem im Juni 2009 die S3-
Leitlinie LONTS (Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumor-
bedingten Schmerzen) veroffentlicht wurde, werden die dort veréffent-
lichten Erkenntnisse vielfach kritisch hinterfragt (Uberall 2010).
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Uberall (2010) beméngelt vor allem, dass die LONTS-Leitlinie dem selbst
gewahlten Anspruch, ,individuelle Patienten auf Basis der besten zur
Verfligung stehenden Daten zu versorgen® (AZQ 2008), aufgrund der be-
grenzt verfiigharen Datenlage nicht gerecht wird. Seiner Meinung nach
stellt die LONTS-Leitlinie eine Metaanalyse weniger Studien zum drei-
bis dreizehnwoéchigen Einsatz von Morphin und Oxycodon bei an Osteo-
arthrose oder neuropathischen Schmerzen leidenden &lteren Frauen
dar, nicht mehr — aber auch nicht weniger.

Die aktuelle Leitliniendiskussion offenbart die Evidenzliicken durch
fehlende hochwertige Langzeitstudien in der Schmerztherapie, insbe-
sondere beim Einsatz von Opioiden. Aufgrund der aktuellen Literaturlage
wird in der Leitlinie bereits ein Zeitrahmen von drei bis dreizehn Wochen
als Langzeitanwendung betrachtet, dariiber hinausgehende systematische
klinische Beobachtungen ohne Kontrollgruppen werden als Daueran-
wendung beschrieben (Reinecke und Sorgatz 2009). Durch kontrollierte
klinische Studien kann derzeit eine schmerzlindernde Wirkung von
opioidhaltigen Analgetika nur fiir einen Zeitraum von bis zu 13 Wochen
belegt werden.

Die Versorgungsrealitat sieht jedoch anders aus. Da Opioide sowohl bei
Tumorschmerzen als auch bei chronischen Schmerzerkrankungen ein-
gesetzt werden, ist eine Langzeitanwendung auch liber mehrere Jahre
keine Seltenheit. Gegenwartig geht man davon aus, dass in Deutschland
260.000 Patienten mit Opioidanalgetika behandelt werden. Davon sind
die Halfte Patienten mit Nicht-Tumorschmerzen (Heidemann 1999).

Aussagekraftige Daten zur Verschreibungshaufigkeit und Verschrei-
bungsdauer sowie zum indikationsgerechten Einsatz von Opioidan-
algetika liegen nicht vor. Routinedaten einer Krankenkasse bieten die
Moglichkeit der Analyse von Schmerzpatienten unter realen Versorgungs-
bedingungen. Ein Beobachter- oder Selektionsbias ist nicht gegeben,
denn Krankenkassendaten sind Abrechnungsdaten und konnen fir
unterschiedliche Fragestellungen herangezogen werden. Mit ihrer Hilfe
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sind Analysen ambulanter Verordnungsdiagnosen und Behandlungsdaten
tber einen mehrjahrigen Versicherungszeitraum moglich.

Der Artikel untersucht im Folgenden einige Schlisselfragen rund um
die Versorgung von Schmerzpatienten mit Hilfe von Routinedaten der
BARMER GEK. Da in der BARMER GEK bundesweit zehn Prozent der
deutschen Bevolkerung versichert sind, lassen die standardisierten Ana-
lyseergebnisse Riickschliisse auf die derzeitige Versorgungssituation
von Schmerzpatienten zu.

Folgende Aspekte werden im Artikel beleuchtet:

Wie viele Opioide werden pro Jahr und im Zeitverlauf verordnet? Wie
ist das Verhdltnis der Opioidverordnungen bei malignen und nicht-
malignen Erkrankungen?

Wie verhalten sich Opioidverordnungen in Zuordnungen zu den Schmerz-
typen der CART-Segmentierungsanalyse (Classification and Regressi-
on Trees)? Bei welchen Erkrankungen werden Opioide verordnet?
Welche Arzneimittelkosten entstehen durch Opioide? Gibt es dabei
alters- und geschlechtsspezifische Besonderheiten?

Bestehen Unterschiede der Opioid-Analgetika-Verordnungen beziiglich
der Facharztgruppen?

Der Einsatz von Opioiden wurde priméar fiir den Einsatz bei starken
Schmerzen im Rahmen von Tumorerkrankungen definiert. Hierzu ver-
offentlichte die WHO bereits 1986 ihr Stufenschema, das bis heute noch in
Verwendung ist (WHO 1986). Das Schema besagt, dass bei leichteren
Schmerzen Nichtopioidanalgetika der Stufe-I wie Ibuprofen, Acetylsalicyl-
sdure oder Metamizol (Novalgin®) eingesetzt werden sollen. Reicht die
analgetische Wirkung nicht aus, sollte ein Medikament der Stufe-II oder
eine Kombination der Stufe-I und Stufe-II verordnet werden. Die Verschrei-
bung der Medikamente der Stufe-I ist nicht Gegenstand dieses Artikels.
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Zur Stufe-II gehoren die Wirkstoffe Tramadol, Tilidin (in Kombination
mit Naloxon) und Codein. Diese Medikamente werden auch als schwache
Opioide bezeichnet, denn sie besetzen die gleichen Schmerzrezeptoren
wie die starken Opioide der Stufe-Ill. Medikamentenverordnungen der
Stufe-II unterliegen nicht der Betaubungsmittel-Verschreibungsverord-
nung (BtMVV). Charakteristisch fiir diese Gruppe ist der Ceiling-Effekt.
Oberhalb einer bestimmten Tagesmaximaldosis nimmt die analgetische
Wirkung nicht weiter zu, wohl aber die unerwiinschten Wirkungen wie
Ubelkeit und Erbrechen (Wolff 2011). In diesen Féllen sind dann Opioide
der Stufe-IIl indiziert. Dazu gehoren Morphin, Oxycodon, Hydromorphon,
Buprenorphin, Fentanyl und Levomethadon.

Die Kombination von Arzneimitteln der Stufe-IIl mit Medikamenten der
Stufe-I ist je nach Schmerzart sinnvoll, eine Kombinationsbehandlung
von schwachen und starken Opioiden dagegen nicht. Dennoch erhielten
21 Prozent der Patienten diese nicht indizierte Arzneimitteltherapie
(Zech et al. 1995). Fur alle Substanzen der Stufe-III gelten die Bestim-
mungen der BtMVV. Zur Verordnung sind spezielle Betdubungsmittel-
rezepte erforderlich. Die Bundesopiumstelle im Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM) hat im Jahr 2010 mehr als zehn
Millionen BTM-Rezepte an ambulant titige Arzte ausgegeben, was eine
Verdoppelung innerhalb der letzten zehn Jahre darstellt (Schwarzer 2011).

Zu beachten ist, dass die Schmerztherapie mit Opioiden eine Individual-
therapie ist. Dabei ist das Stufenschema kein starrer Plan, der zwangs-
laufig von unten nach oben durchlaufen werden muss (Strumpf, Willweber-
Strumpf und Zenz 2006). Aus heutiger Sicht entspricht es nach Meinung
von Experten nicht mehr den Anforderungen an eine sinnvolle Schmerz-
therapie. Denn bei der Auswahl einer Schmerzmedikation spielen andere
Kriterien als nur Schmerzstdarke und Unwirksamkeit der Vortherapie
eine Rolle (Nolte 2010). Gerade bei Nicht-Tumorschmerzen (CNTS) wird
auf einen kritischen und differenzierten Einsatz von Opioiden hinge-
wiesen (Noble et al. 2010).
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Auch wenn auler Zweifel steht, dass Opioide bei starken tumorbedingten
Schmerzen grundsatzlich wirksam sind, so zeigen Studienergebnisse, dass
Opioide nur bei 25 Prozent der Patienten mit CNTS eine 50-prozentige
Schmerzreduktion erwarten lassen (Sorgatz et al. 2002). Auch die inter-
nationale wissenschaftliche Diskussion fokussiert sich derzeit auf die
Sicherheit und den missbrauchlichen Einsatz von Opioiden (Okie 2010). In
den USA hat sich die Zahl der Patienten, die wegen einer unbeabsichtigten
Uberdosierung verstarben, auf 11.500 erhoht. Sie lag héher als die Zahl
der Todesfdlle durch Kokain- und Heroiniiberdosierungen zusammen.

Dennoch sind in vielen Fédllen bei starken Schmerzen die Opioide auf-
grund ihrer fehlenden Organtoxizitdt unverzichtbar. Ein differenzierter
Einsatz unter Beachtung der bestehenden Kontraindikationen wie bei-
spielsweise der somatoformen Schmerzstorungen ist erforderlich. Es
besteht bei Opioiden ein Nebeneinander von Vorurteilen wegen poten-
zieller Suchtgefahren, kritischen Einstellungen und einem eher verharm-
losenden Verschreibungsverhalten (Nolte 2010).

Die Analysen basieren auf Abrechnungsdaten der BARMER vor der Fusion
mit der GEK. Die Datenbasis bilden pseudonymisierte Abrechnungsdaten
von knapp sieben Millionen Versicherten. Fiir die Auswertungen wurden
ambulante und Arzneimitteldaten der Jahre 2006 bis 2010 ausgewertet.
Um eine hohe Aussagekraft der Analysen zu erhalten und eine Vergleich-
barkeit mit anderen Studienergebnissen zu erzielen, wurden die Analysen
auf die GKV-Population des jeweiligen Jahres standardisiert.

Um Schmerzpatienten mit Hilfe von Krankenkassendaten zu identifizie-
ren, reicht eine Analyse der ambulanten oder stationdren Diagnosedaten
allein nicht aus, denn schmerzverursachende Grunderkrankungen treten
hdufig auch ohne Schmerzen auf (Lindena et al. 2004). Damit dennoch
die Opioidverordnungen bestimmten Schmerzdiagnosen zugeordnet
werden konnen, wird auf die Segmentierungsanalysemethode CART zu-
riickgegriffen, die von Freytag et al. (2010) ausfiihrlich beschrieben wurde.
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Hierzu werden ICD-Diagnosen von mit Opiaten behandelten Patienten als
Kriterium fir die Einordnung als Schmerzpatient herangezogen und
nachfolgend in einer mehrschrittigen Verdichtung zu Morbiditatsmustern
zusammengefiihrt. Das Ergebnis sind neun Schmerztypen, in denen
schmerzrelevante Diagnosen zu definierten Gruppen, den Schmerztypen,
zusammengefiihrt wurden. Sie sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Bezeichnung der Schmerztypen nach Freytag et al. 2010

Schmerztyp Bezeichnung Schmerzart/Krankheit

1 Schmerzen bei Krebs

2 andere spezifische Riickenschmerzen (inklusive Osteoporose,
exklusive Bandscheibenerkrankungen)

Schmerzen bei Bandscheibenerkrankungen

arthrosebedingte Schmerzen (Arthrose)

Schmerzen nach traumatischen Frakturen

Schmerzen bei multimorbiden, pflegebediirftigen Patienten

neuropathische Schmerzen

Kopfschmerzen

Ol |N[o|v|bh|lw

nichtspezifische Riickenschmerzen

Quelle: Freytag et al. 2010

Analysen, Ergebnisse und Diskussion

1. Wie viele Opioide werden pro Jahr und im Zeitverlauf verordnet?
Wie ist das Verhdltnis der Opioidverordnungen bei malignen und
nicht-malignen Erkrankungen?

Im Jahr 2006 erhielten rund 400.000 Versicherte der BARMER mindestens
eine Opioidverordnung. Demnach erhielten 5,7 Prozent aller Versicher-
ten im Laufe eines Jahres, unabhdngig von einer betrachteten Grunder-
krankung, eine Opioidverordnung. Dieser Anteil stieg geringfligig auf
5,9 Prozent im Jahr 2009 an. Differenziert man die Versicherten mit
Opioidverordnungen hinsichtlich einer malignen (ICD-Diagnose C00 - C97:
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Bosartige Neubildungen) oder nicht-malignen Grunderkrankung, dann
lassen sich folgende Unterschiede erkennen:

Opioidverordnungen der Stufe-II verandern sich gegenldufig. Patienten
mit Nicht-Tumorerkrankungen erhalten im Jahresvergleich zunehmend
weniger Verordnungen von Medikamenten der WHO-Stufe-II (4,44 Prozent
im Jahr 2006; 4,21 Prozent im Jahr 2009), diese Verordnungen steigen
aber bei Patienten mit Tumorerkrankungen an (von 0,64 Prozent im Jahr
2006 auf 0,73 Prozent im Jahr 2009). Starke Opioide der WHO-Stufe-III
werden zunehmend sowohl bei Patienten mit als auch ohne maligne Er-
krankungen verordnet. Bei Nicht-Tumor-Erkrankungen erhéht sich der
Anteil von 0,75 Prozent im Jahr 2006 auf 1,01 Prozent im Jahr 2009, bei
Tumorerkrankungen nimmt der Anteil von 0,33 Prozent im Jahr 2006
auf 0,42 Prozent im Jahr 2009 zu.

Abbildung 1: Versicherte mit mindestens einer Opioidverordnung mit
und ohne maligne Erkrankung

0 0,5 1,0 1,5 2,0 25 3,0 3,5 40 45
Anteil Versicherte in Prozent

[ wHo-I NTU WHO-IIl N-TU

I WHO-1 Tu [ wHo-n Tu

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2009

248



Opioidtherapie in der Versorgungsrealitdt

Auch die Zusammenstellung der Summen der jahrlich verordneten
Opioid-DDD (defined daily dose) verdeutlicht diese Entwicklung, wie in
der Tabelle 2 deutlich wird.

Tabelle 2: Jahressummen der Opioid-DDD (Stufe-Il und Stufe-Ill)

Jahr Tumorschmerz Nicht-Tumorschmerz
2006 3.025.000 3.257.000 18.035.000 9.363.000
2009 3.718.000 4.369.000 19.744.000 12.647.000

Quelle: BARMER-Daten 2006 und 2009

Die Tendenz, dass die Verordnung von starken Opioidanalgetika seit
dem Jahr 2000 kontinuierlich ansteigt, wird auch durch andere Quellen
belegt (Schwabe und Paffrath 2010). Als Griinde hierfiir werden vor
allem die steigenden Verordnungszahlen der Prdaparate Oxycodon und
Hydromorphon genannt, wahrend Morphinprdparate und Fentanyl als
hochpotentes Opioid nur einen geringen Verordnungsanstieg verzeich-
nen. In dieser Quelle wird der Anstieg der jahrlichen Opioid-Gesamtver-
ordnungen von 320 Millionen DDD im Jahr 2006 auf 381 Millionen DDD
im Jahr 2009 beziffert.

Differenziert man die Opioidverordnungen nach der Dauer ihrer Ver-

schreibung (nur in einem Quartal, mehr als in einem Quartal), so ergibt
sich das in der Tabelle 3 aufgefiihrte Bild.
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Tabelle 3: Opioidverordnungen der Stufe-1l und Stufe-lll bei Tumor- und
Nicht-Tumorschmerz der Jahre 2006 bis 2009 in Prozent; Differenzierung
nach Dauer der Verordnung

Jahr Tumorschmerz Nicht-Tumorschmerz

mehr mehr mehr mehr
nur ein als ein nurein alsein nurein alsein nurein alsein
Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal

2006 0,40 0,24 0,16 0,17 3,05 1,38 0,28 0,47
2007 0,42 0,25 0,17 0,19 3,01 1,43 0,32 0,54
2008 0,44 0,28 0,18 0,21 2,91 1,44 0,34 0,59
2009 0,45 0,28 0,19 0,23 2,78 1,44 0,36 0,65

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2009

Der steigende Anteil der Stufe-IlI-Verordnungen bei Tumorpatienten wird
international seit Jahren eingefordert (Cherny et al. 2010). Betrachtet
man jedoch die national verfligharen Studienergebnisse, so fallt hier
eine groRe Differenz auf. Sorge et al. stellten fest, dass im Jahr 1988
14,5 Prozent und im Jahr 1991 19 Prozent der Tumorpatienten mit starken
Schmerzen ausreichend mit Stufe-Ill-Analgetika versorgt wurden (Sorge
et al. 1996). Laut einer Untersuchung von Willweber-Strumpf wurden
1989/1990 in Bochum nur drei Prozent ausreichend mit Opioiden ver-
sorgt (Willweber-Strumpf, Zens und Strumpf 1992). ,Ausreichend versorgt*
definiert einen Verordnungszeitraum von mindestens acht Wochen.

Zenz et al. (1995) zeigten, dass in der Zeit von 1990 bis 1993 von 16.630
Krebspatienten nur 1,9 Prozent starke Opioide verordnet bekamen. Diese
Studien beruhen auf mehr oder weniger selektiven Kollektiven, da quanti-
tative Pharmakotherapieinformationen nicht flachendeckend zur Ver-
fligung stehen. Daher kann nicht zwangslaufig eine Reprasentativitat fir
die Allgemeinbevélkerung angenommen werden. Hier bieten Auswer-
tungen von Kassendaten eine breitere Datenbasis, die nicht von Selek-
tionskriterien beeinflusst wurde.
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2. Wie verhalten sich die Opioidverordnungen in Zuordnungen zu
den Schmerztypen der CART-Segmentierungsanalyse? Bei welchen
Erkrankungen werden Opioide verordnet?

82 Prozent der BARMER-Versicherten mit einer WHO-Stufe-II-Verordnung
hatten im Jahr 2010 eine der genannten schmerztypischen Diagnosen.
Der Anteil steigt sogar auf 93 Prozent der Versicherten mit einer WHO-
Stufe-1lI-Verordnung. Der Anteil an Versicherten mit einer schmerztypi-
schen Diagnose, die jedoch keine Opioidmedikation erhalten, bleibt auch
bei der Betrachtung der ersten drei Quartale des Jahres 2010 konstant
hoch. Im ersten Quartal 2010 waren dies 2,35 Millionen (34,5 Prozent
der ehemaligen BARMER-Versicherten), im zweiten Quartal 2,36 Millionen
(34,6 Prozent) und im dritten Quartal 2,30 Millionen (33,7 Prozent) Ver-
sicherte. Diese Analysen bestatigen die primar auf Basis der DAK-Daten
erstellte Gruppierung von Schmerzpatienten (Freytag et al. 2010) anhand
der BARMER-Daten.

Die Abbildung 2 zeigt die Zuordnung der Versicherten mit mindestens
einer Opioidverordnung (Stufe-II oder Stufe-IIl) im Jahr 2010 zu nur einem
einzelnen Schmerztyp ohne weitere schmerztypische Diagnose. Darge-
stellt wird der prozentuale Anteil der Versicherten mit Opioidmedikation
an allen Versicherten mit dieser Diagnosegruppe.

Bei fast allen Schmerzerkrankungen, die hier durch die neun Schmerztypen
reprasentiert werden, werden mehr Stufe-II- als Stufe-IlI-Medikamente
verordnet. Nur bei Krebserkrankungen werden deutlich mehr Stufe-III-
Verordnungen ausgestellt. Durch den Fortschritt der Tumorerkrankung
kann aufgrund des Ceiling-Effektes mit Stufe-II-Arzneimitteln keine aus-
reichende Schmerzlinderung erzielt werden, daher ist aus medizinischer
Sicht eine primare Einstellung auf Stufe-IlII-Prdparate sinnvoll. Fast aus-
geglichen — mit einem leicht héheren Anteil an Stufe-II-Verordnungen —
werden Opioide bei multimorbiden, pflegebediirftigen Patienten verord-
net. Schmerzen werden durch verschiedene Grunderkrankungen verur-
sacht und treten demnach auch multilokular auf. Wird dieses Kriterium
der Multimorbiditdt betrachtet, in dem Versicherte auch Diagnosen aus
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mehreren Schmerztypen aufweisen kénnen, so zeigt sich das Ergebnis
der Abbildung 3.

Abbildung 2: Anteil der Versicherten mit nur einer Zuordnung zu einem
Schmerztyp von allen Versicherten mit dieser Diagnosegruppe
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Schmerztyp
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Anteil BARMER-Versicherte in Prozent

o

[ ausschlierliche WHO-II-Verordnung
I indestens eine WHO-III-Verordnung

Quelle: BARMER-Daten 2010
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Abbildung 3: Anteil der Versicherten mit Zuordnung zu mehreren
Schmerztypen von allen Versicherten mit dieser Diagnosegruppe
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Quelle: BARMER-Daten 2010

Auch hier ist das fast ausgeglichene Verhéaltnis von Stufe-II- und Stufe-
[II-Verordnungen bei multimorbiden Patienten auffallig. Starke Opioide
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erhalten zehn Prozent der Patienten mit Schmerzen nach traumatischen
Frakturen. Diese Arzneimittel werden mit dem fast gleichen Prozentsatz
auch bei Krebserkrankungen verordnet. Auffallig sind die hohen Anteile
von Stufe-II-Verordnungen (15,9 Prozent) und Stufe-IlI-Verordnungen
(7,5 Prozent) bei Kopfschmerzen. Auch bei nichtspezifischen Riicken-
schmerzen werden bei 13,1 Prozent der betroffenen Patienten Stufe-
[I-Medikamente und bei 4,8 Prozent sogar Stufe-IlI-Medikamente
verordnet.

Diese Ergebnisse finden sich auch in der kontroversen Diskussion zum
indikationsgerechten Einsatz von Opioiden wieder. Opioide werden als
geeignet zur Therapie posttraumatischer Schmerzen (beispielsweise
nach Frakturen) angesehen (Schmerztyp 5). Auch bei neuropathischen
Schmerzen (Schmerztyp 3 und Schmerztyp 7) gelten sie durch randomi-
sierte Studien als gesicherte Behandlungsoption (Attal et al. 2010). Eine
eher geringfiigige Schmerzreduktion durch Opioidanalgetika wird bei
nociceptiven Schmerzen (Osteoarthritis, Schmerztyp 4) beschrieben.
Niesch et al. schlussfolgern, dass eine Opioidlangzeitbehandlung bei
chronischen Riickenschmerzen fragwiirdig sei und diese auch bei pri-
madren Kopfschmerzen nicht indiziert ist (Niiesch et al. 2009).

Die ndachsten zwei Tabellen zeigen die TOP 15 der typischen Schmerz-
diagnosen im ersten Quartal 2010, die bei den neun Schmerztypen fiih-
rend waren. Dabei zeigt die Tabelle 4 die Versicherten, die ausschlieR-
lich Opioide der Stufe-II erhielten (n = 108.711). Die Tabelle 5 fiihrt die
Patienten mit alleiniger Stufe-IlI-Medikation auf (n = 67.786).
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Tabelle 4: Top 15 der typischen Schmerzdiagnosen im ersten Quartal 2010.
Versicherte mit WHO-Stufe-1I-Medikation

Platz Anzahl der ICD3 Schmerz- ICD Text
Versicherten typ

1 52.600 M54 9 Rickenschmerzen

2 20.800 M47 9 Spondylose Arthrose oder

Osteoarthrose der Wirbelsaule

3 19.200 M17 4 Gonarthrose

(Arthrose des Kniegelenkes)

4 19.100  MS5I1 3 sonstige Bandscheibenschaden;

thorakale, thorakolumbale und

lumbosakrale Bandscheibenschaden

18.000 R52 x Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert

15.800 M81 2 Osteoporose ohne pathologische Fraktur

14.300 M53 9 sonstige Krankheiten der Wirbelsdule

und des Rickens

8 13.200 M16 4 Coxarthrose (Arthrose des Huftgelenkes)

9.200 M79 8 sonstige Krankheiten des Weichteil-

gewebes, anderenorts nicht klassifiziert

10 8.900 M19 4 sonstige Arthrose

11 8.000 M15 4 Polyarthrose

12 7.700 M48 2 sonstige Spondylopathien

13 6.800 G43 7 Migrdne

14 6.300 M25 4 sonstige Gelenkkrankheiten,

anderenorts nicht klassifiziert

15 5.000 G62 8 sonstige Polyneuropathien

Quelle: BARMER-Daten 2010
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Tabelle 5: Top 15 der typischen Schmerzdiagnosen im 1. Quartal 2010.
Versicherte mit WHO-Stufe-1ll-Medikation

Platz Anzahl der ICD3 Schmerz- ICD Text
Versicherten typ
1 35.200 M54 9 Rickenschmerzen
2 29.500 R52 X Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert
3 18.200 M8I 2 Osteoporose ohne pathologische Fraktur
4 16.200 M47 9 Spondylose Arthrose oder
Osteoarthrose der Wirbelsdule
5 14.700 M17 4 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes)
6 14.500 MS51 3 sonstige Bandscheibenschaden
7 10.600 M16 4 Coxarthrose (Arthrose des Huftgelenkes)
8 9.800 M53 9 sonstige Krankheiten der Wirbelsdule
und des Riickens, anderenorts nicht
klassifiziert
9 9.000 M48 2 sonstige Spondylopathien
10 7.800 M79 8 sonstige Krankheiten des
Weichteilgewebes
11 7.300 MI5 4 Polyarthrose
12 6.700 M19 4 sonstige Arthrose
13 6.000 G62 8 sonstige Polyneuropathien
14 4.900 F45 X somatoforme Stoérungen
15 4.700 MO6 4 sonstige chronische Polyarthritis

Quelle: BARMER-Daten 2010

In den Expertenkreisen herrscht weitgehend Einigkeit dariiber, dass der
Einsatz von Opioiden bei somatoformen Schmerzstéorungen und orga-
nischen Erkrankungen, die stark psychisch tberlagert sind, kontraindi-
ziert ist. Jamison et al. zeigte in einer Studie in 2010, dass 40 Prozent der
mit Opioiden behandelten chronischen Schmerzpatienten unter zusatz-
lichen affektiven Storungen (Depression und Angst) litten, die wiederum
mit einem deutlich erhohten Fehlgebrauch der Opioide einhergehen
(Jamison et al. 2010). Wahlt man die Versicherten mit Zuordnung zu
einem Schmerztyp und gleichzeitiger psychischer Komorbiditat
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(mindestens eine Diagnose wie Depression, Angst, somatoformer
Schmerzstérung ohne F45.41 [chronisch unspezifischer Schmerz]) aus,
so stellt sich die Versorgung so dar:

16 Prozent der BARMER-Versicherten (etwa 1,07 Millionen) konnten einem
Schmerztyp zugeordnet werden und wiesen gleichzeitig eine psychische
Komorbiditat auf. 320.000 Versicherte mit einer der oben genannten
psychischen Erkrankungen konnten keinem Schmerztyp zugeordnet
werden (Schmerztyp 0). Von dieser Versichertengruppe erhielten dennoch
1,3 Prozent eine WHO II-Verordnung, 0,4 Prozent erhielten starke Opioide.
Die Abbildung 4 zeigt die Zuordnung zu den jeweiligen Schmerztypen.
Bei 21.000 Patienten mit psychischer Komorbiditat und kodierter chro-
nischer Schmerzerkrankung (F45.41) imponierte ein Opioidanteil in der
Medikation von 44,4 Prozent (20,7 Prozent der Stufe-II, 23,7 Prozent der
Stufe-III).
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Abbildung 4: Anteil von Versicherten mit Opiatverordnung und psychischer
Komorbiditdt (ohne F45.41), ohne chronische Schmerzerkrankung
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Quelle: BARMER-Daten 2009
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3. Welche Arzneimittelkosten entstehen durch Opioide? Gibt es
dabei alters- und geschlechtsspezifische Besonderheiten?

In der Tabelle 6 sind die Arzneimittelkosten fiir Opioidverordnungen
der Stufe-II und Stufe-IIl aufgefiihrt. Dabei sind die Arzneimittel nach
ihrer Zugehorigkeit zum WHO-Stufenschema sortiert. Aufgefiihrt ist die
Anzahl der Versicherten je 100.000 Einwohner, die eine entsprechende
Opioidverordnung erhalten haben. Zudem sind auf Basis der BARMER-
Daten durch eine entsprechende Hochrechnung die Gesamtkosten er-
mittelt worden, die im gesamten GKV-Bereich angefallen sind.

Tabelle 6: Opioidverordnungen Stufe-Il und Stufe-Ill des Jahres 2009

Name WHO-Stufe Versicherte mit  Kosten GKV
Opioid (je 100.000) (in Euro)
Fentanyl 1] 487 301.010.000
Hydromorphon 1] 148 169.990.000
Oxycodon 1] 196 141.330.000
Buprenorphin 1] 164 96.890.000
Oxycodon, Kombinationen 1 209 84.610.000
Morphin 1] 279  79.020.000
Pethidin 1] 5 1.080.000
Tilidin, Kombinationen 1l 1.373 136.910.00
Tramadol Il 1.801  90.890.000
Codein in Kombination mit 1l 863 15.400.000
Paracetamol
Codein, Kombinationen exkl. 1l 552 8.020.000
Psycholeptika
Tramadol, Kombinationen 1} 114 90.890.000
Dihydrocodein Il 10 4.880.000
Codein in Kombination mit 1l 61 3.750.000
Diclofenac
Codein in Kombination mit Il 9 520.000

Acetylsalicylsdure

Quelle: BARMER-Daten 2009
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Fiir Opioidverordnungen im Jahr 2009 sind demnach fir die gesetzlichen
Krankenkassen Gesamtkosten von tiber 1,88 Milliarden Euro angefallen.
Gemal den entsprechenden Angaben im Arzneiverordnungsreport 2010
(Schwabe und Paffrath 2010) sind dies 1,120 Milliarden Euro. Der
Hauptanteil entfiel dabei auf die transdermale Pflasterverordnung von
Fentanyl.

Werden die mittleren jahrlichen Arzneimittelkosten fiir Opioide der Jah-
re 2006 bis 2009 nach WHO-Stufe differenziert, imponiert der deutliche
Kostenunterschied zwischen der Stufe-II und Stufe-III, wie die Abbil-
dung 5 zeigt.

Abbildung 5: Mittlere jahrliche Arzneimittelkosten, differenziert nach
WHO-Stufe
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2009

Auch im Arzneiverordnungsreport 2010 wird auf die Kosten hingewiesen
(Schwabe und Paffrath 2010). Die starken Opioide (WHO-III) kosten pro
Tagesdosis 5,92 Euro (Gesamtverordnungen 142,8 Milliarden DDD im
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Jahr 2009). Diesen stehen Tagesdosiskosten von bis zu 1,20 Euro fiir
Analgetika der Stufe-II gegeniiber (Gesamtverordnungen 215,3 Milliarden
DDD im Jahr 2009). Auch bei der differenzierten Betrachtung der mitt-
leren jahrlichen Arzneimittelkosten fallen alters- und geschlechtsspezi-
fische Besonderheiten auf. Die Abbildung 6 zeigt diese exemplarisch an
zwei starken Opioiden. Dabei wurde Morphin als Substanz ausgewdhlt,
die seit 20 Jahren als Goldstandard in der Stufe-IIl des Stufenschemas
angesehen wird. Mit Fentanyl wird zuséatzlich die mit Abstand am meisten
verordnete Substanz betrachtet. Zur Darstellung kommen die Medika-
mentenkosten fiir Versicherte ohne Malignom.

Abbildung 6: Geschlechts- und altersspezifische Mittelwerte der Opiat-
kosten im Jahr 2009
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Quelle: BARMER-Daten 2009
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In der Gruppe der 40- bis 45-Jahrigen werden bei Mdnnern mit Abstand
die meisten Fentanylpflaster verordnet. Wahrend die Kosten fiir Morphin
in dieser Altersgruppe bei Mannern 956 Euro und bei Frauen 747 Euro
betragen, sind dies 1.867 Euro fiir die Fentanylmedikation bei Mdnnern
und 1.194 Euro bei Frauen. Der Vergleich der jahrlichen Morphin- und
Fentanylverordnungen bei Versicherten mit Malignomen zeigt eine deut-
lich geringere altersabhdngige Verteilung. Auch werden im Mittel weniger
Fentanylpflaster verordnet. In der Altersgruppe der 40- bis 45-Jdahrigen
entfallen bei Patienten mit Tumorerkrankungen 1.559,30 Euro auf diese
Arzneimittelkosten bei Mannern und 1.104,62 Euro bei Frauen.

Bei einer Befragung schmerztherapeutisch interessierter Arzte zum
Umgang mit Opioiden konnten erniichternde Ergebnisse gezeigt werden
(Pflughauptetal. 2010). Demnach bestehen zum Teil erhebliche Kenntnis-
liicken bei der Indikationsstellung, bei den Therapiegrundséatzen, bei
praxisrelevanten pharmakologischen Aspekten und bei den Bestim-
mungen der BtMVV. Wahrend weiterhin eine psychische Abhdngigkeit
und seltene Nebenwirkungen als klinisch relevant erachtet werden,
stellt die BtMVV nur in den wenigsten Fédllen einen Hinderungsgrund bei
der Verordnung starker Opioide dar. Dieser Eindruck wird mit den Ana-
lysen der Kassendaten bestdtigt. Die Auswertungen der Arzneiverord-
nungen aus dem Jahr 2010 von Arzten, die im gleichen Quartal auch
Opioide verordnet haben, zeigt die Abbildung 7.

Bei 22 Prozent der BARMER-Versicherten wurde die ICD-Diagnose
,Schmerz, andernorts nicht klassifiziert” im ersten Quartal 2010 ver-
geben. Uberwiegend wurde diese Diagnose von Hausédrzten vergeben.
72 Prozent der Fachdrzte fiir Allgemeinmedizin oder Innere Medizin
verordneten zu dieser Diagnose schwache Opioide. Knapp weniger
(65 Prozent) entfielen auf starke Opioide. Andsthesisten rezeptierten
20 Prozent ihrer Patienten Analgetika der Stufe-III, aber nur drei Prozent
der Stufe-II-Praparate.

262



Opioidtherapie in der Versorgungsrealitat

Abbildung 7: Fachgruppen, die eine Schmerzerkrankung (R52) diagnosti-
zierten und im gleichen Quartal auch Opioide verordnet haben
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Quelle: BARMER-Daten 2010

Seit dem Jahr 2009 existiert ein spezifischer ICD-Kode zur chronischen
Schmerzerkrankung, der zum Ausdruck bringt, dass auch psychische
Faktoren eine wichtige Bedeutung im Chronifizierungsprozess darstellen
(Rief et al. 2008). Der ICD-Kode F45.41 kennzeichnet eine chronische
Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren, ohne dass
die auslosende Grunderkrankung ndher bezeichnet wird. Bei vier Pro-
zent der BARMER-Versicherten wurde im ersten Quartal 2010 dieser ICD-
Kode vergeben, iiberwiegend durch Facharzte fiir Andsthesie. Dies zeigt
die Abbildung 8.

62 Prozent der Facharzte fiir Andsthesie verordnen bei chronischen
Schmerzen Analgetika der Stufe-III, 53 Prozent der Patienten erhalten
schwache Opioide. Auch in dieser Auswertung wird sichtbar, dass dieser
neue ICD-Kode deutlich weniger bei Hausadrzten und Internisten bekannt
ist. Dies wird auch bei der geringeren Verordnung der Analgetika
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sichtbar. Hier erhalten 27 Prozent der chronischen Schmerzpatienten
schwache Opioide und 24 Prozent Analgetika der Stufe-IIl. Gerade im
Hinblick auf den morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich und
auch die morbiditdtsorientierte ambulante Vergiitung ist die Verbreitung
dieses neueren ICD-Kodes auch in der hausarztlichen Versorgung er-
forderlich, wenn die besonderen Behandlungsnotwendigkeiten von
Patienten mit chronischen Schmerzen ebenfalls in den Routinedaten ab-
gebildet werden sollen.

Abbildung 8: Fachgruppen, die eine chronische Schmerzerkrankung (F45.41)
diagnostiziert und im gleichen Quartal auch Opioide verordnet haben
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Quelle: BARMER-Daten 2010
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Kein anderes Arzneimittel steht seit Jahren so sehr im Fokus einer kontro-
versen Expertendiskussion wie die Opioide. Dabei steht die weite Ver-
breitung und jahrelange Anwendung bei den Patienten im Gegensatz zu
den wissenschaftlich verfiigharen Studiendaten, die eine wirksame
Schmerzlinderung bisher nur fiir einen begrenzten Zeitraum belegen
konnen.

Der ausgepragte Patientenwunsch nach effektiver Schmerzlinderung setzt
die behandelnden Arzte unter Druck. Unter der Vorstellung, dass starke
Schmerzmittel geeignet sind, starke Schmerzen unabhédngig von ihrer
Grunderkrankung zu lindern, werden vor allem Analgetika der Stufe-III
auch bei nicht opioid-sensiblen Schmerzen eingesetzt. Dabei konnte be-
reits 2005 gezeigt werden, dass vor allem bei Nicht-Tumorschmerzen
die Gruppe der Responder von den Nonrespondern unterschieden werden
muss. Eine Vorhersage, welche Patienten als Responder anzusehen sind,
ist jedoch nicht méglich (Breivik 2005).

Die Analysen konnten zeigen, dass sowohl Stufe-II als auch Stufe-IIl auch
bei Patienten mit somatoformen Schmerzen sowie bei Kopfschmerzen
eingesetzt werden. Auch Patienten, bei denen ebenfalls psychische Ko-
morbiditdaten vorlagen, wurden mit Opioidanalgetika behandelt. Diese
Indikation wird von Experten sogar als kontraindiziert fiir den Einsatz
von Opioiden angesehen.

Ebenfalls konnte der 6konomische Aspekt der Analgetikaverordnungen
ndaher beleuchtet werden. Gerade bei Nicht-Tumorschmerzen entstehen
hohe Kosten durch die weite Verbreitung der transdermalen Fentanyl-
pflaster. Diese spezielle Medikamentenapplikation ist aus medizinischer
Sicht aber nur bei den Patienten erforderlich, die unter Schluckstérungen
oder massivem Erbrechen leiden.

Routinedaten von Krankenkassen konnen dazu beitragen, die pharma-
kologische Versorgungssituation von Schmerzpatienten abzubilden, um
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so Versorgungsdefizite zu erkennen und abzubauen. Hier ist neben der
breiten Datenbasis vor allem die Méglichkeit zur Verlaufsbeobachtung
tuber mehrere Jahre als Vorteil anzusehen. Dennoch miissen auch die
Nachteile Berticksichtigung finden. Dazu gehoren das Fehlen von medi-
zinischen Informationen wie Labordaten und Evaluationsergebnissen aus
Schmerzfragebogen. Da Krankenkassendaten Abrechnungsdaten sind,
ist eine medizinische Bewertung erforderlich. Der Kontext zu bereits
vorhandenen Ergebnissen aus nationalen und internationalen Studien
muss hergestellt werden.

Fiur die Zukunft ist zu fordern, dass mehr Versorgungsforschungs-
projekte aufgesetzt werden, die Primardaten, das heift Daten aus der
alltaglichen medizinischen Versorgungssituation mit Sekundéardaten,
also beispielsweise Routinedaten einer Krankenkasse, kombinieren.
Die BARMER GEK beteiligt sich am Versorgungsforschungsprojekt
,Schmerzfreie Stadt Miinster”, wo genau dies erfolgt. Das Ziel ist es, die
aktuelle Versorgungssituation von Schmerzpatienten moéglichst um-
fassend abzubilden. Somit konnen Versorgungsdefizite erkannt und
Losungsmoglichkeiten entwickelt werden.

Ein differenzierter Einsatz der verfiigharen Opioidanalgetika mit inter-
disziplinarer Indikationsstellung, regelmaRiger Therapiekontrolle und
vor allem multimodaler Schmerztherapie gerade bei chronischen Schmer-
zen tragt nicht nur zur effektiven Symptomkontrolle bei Schmerzen bei,
sondern ist zudem auch noch 6konomisch effizient.
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