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Opium und Cannabis -
zwei Panaceae in der Schmerztherapie?
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Einleitung

Ende des 20. Jahrhunderts begann der
Siegeszug der Opioide in der Schmerz-
therapie. Noch bis weit in das spate
20. Jahrhundert wurden diese Substan-
zen fast ausschlieBlich zur Behandlung
von Tumorschmerzen eingesetzt. Im
Verlauf kam es dann zu einer Auswei-
tung des Indikationsspektrums, das zu
einem immensen Bedeutungsgewinn
in weiten Bereichen der Schmerzthera-
pie flhrte, der —im Nachhinein betrach-
tet — durchaus auch kritisch zu bewer-
tenist.

Vor wenigen Jahren riickten dann auch
die Cannabinoide wieder in den Fokus
der medizinischen Anwendung und
ihnen wird eine hohe Bedeutung unter
anderem in der Behandlung unter-
schiedlichster Schmerzsyndrome zuge-
sprochen.

In diesem Beitrag sollen problemati-
sche Mechanismen, die den Einsatz
von Opioiden begtinstigten, und gleich-
zeitig vergleichbare Tendenzen bei der
Etablierung von Cannabinoiden aufge-
zeigt werden, sodass die Leserinnen
und Leser ermutigt werden, sich aus
einer medizinisch eher unublichen Per-
spektive mit diesem Thema kritisch
auseinanderzusetzen.
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Opium hat kultur- und medizingeschichtlich eine ebenso lange Tradition wie Cannabis

Kapitel 1
.Opium! dread agent of unimaginable plea-
sure and pain!” (Thomas de Quincey)[1]

Um die durchaus auch tragischen
Aspekte des Einsatzes von Opium und
seinen Derivaten zu verstehen, ist ein
Blick in die Medizingeschichte hilfreich.
Opium, der getrocknete Saft der Schlaf-
mohnkapsel, wurde zwar schon seit
vielen tausend Jahren in unterschiedli-
chen Kombinationen, Anwendungsge-
bieten und Kulturen eingesetzt, unser
moderneres Verstandnis dieser Sub-
stanz beginnt aber erst im 19. Jahrhun-
dert mit dem Pharmazeuten Friedrich
Wilhelm Adam Ferdinand Sertirner
(1783 - 1841), dem es 1805 als erstem
gelang, aus dem Opium das Alkaloid
Morphin, den schlaffordernden Faktor
(,principium somnifernum”), zu isolie-
ren [2]. Nur drei Jahrzehnte spater
(1840) begann die Firma Merck & Co.
aus Darmstadt mit dessen industrieller
Produktion. Mit Einfihrung der Hohl-
nadeln (Charles Gabriel Pravaz; 1831 —
1892) und Spritzen (Alexander Wood;

1817 —1884) in den 1850er Jahren wurde
in den groBen Kriegen in Nordamerika
(Amerikanischer Birgerkrieg; 1861 —
1865) und Zentraleuropa (Deutsch-
Franzosischer Krieg; 1870/71) in der
Behandlung der Verwundeten die sub-
kutane Morphinapplikation mit breiter
Akzeptanz eingesetzt. Dies wurde
durch die Vorstellung beglinstig, dass
es bei der subkutanen im Gegensatz zu
der oralen Verabreichung von Morphin
keine unangenehmen Nebenwirkungen
gebe [3]. T. L. Brunton berichtete 1899
von einer Beobachtung, die er bei
einem befreundeten Arzt aus Bonn ge-
macht hatte.

Prof. Binz ,went about armed with
a bottle of morphine solution and
a hypodermic syringe, and before a
(wounded) man was removed he gave
him a subcutaneous injection, which
put the man to sleep, prevented any
pain [...] so that the patient was in a
better condition” [4]. Diese Erfahrun-
gen und Einstellungen blieben jedoch
nicht ohne negative Folgen: So stellte
man fest, dass es nach der abgeschlos-
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senen Behandlung von Kriegsverwun-
deten eine grofl3e Zahl von betroffenen
Soldaten gab, die morphinabhangig und
damit zu sogenannten ,Morphinisten”
geworden waren — im 20. Jahrhundert
wurde hierflr der Begriff ,soldier's
disease” eingefiihrt [2]. Dennoch stellte
noch 1895 die British Royal Opium
Commission fest, dass Opiumgebrauch
weder ,physischen noch moralischen
Verfall bewirke” [5].

Auf der Suche nach weniger sucht-
erzeugenden Substituten wurde 1874
erstmalig Diacetylmorphin syntheti-
siert; 1897 entwickelte der Chemiker Dr.
Felix Hofmann (1868 — 1946) Acetylie-
rungsverfahren zur Herstellung der
Acetylsalicylsdure (Aspirin® und von
Diacetylmorphin (Heroin®), die die
industrielle Produktion dieser Substan-
zen durch die Elberfelder ,Farbenfabri-
ken vorm. Friedr. Bayer & Co." ermog-
lichte [6]. Die Firma Bayer bewarb
Heroin neben vielen weiteren Indikati-
onen als Schmerz- und Hustenmittel
sowie als nicht stichtig machendes
Medikament gegen die Entzugssymp-
tome von Morphin und Opium. Diese
Annahme bestatigte sich nicht, ganz im
Gegenteil wurde die Heroinabhangig-
keit vor allem in den USA zu einem
wachsenden gesellschaftlichen Pro-
blem. Heroin war bis zu diesem Zeit-
punkt ohne Einschrankungen durch
arztliche Verordnungen in den unter-
schiedlichsten Verabreichungsformen
erhaltlich und auch breit zuganglich,
was einem nichtmedizinischen Gebrauch
Vorschub leistete [2]. Diese frihe
zweite ,Epidemie” eines Opioids — nach
den Erfahrungen aus den Kriegen —
fuhrte nicht zuletzt auch im Zuge der
Prohibition 1914 zu ersten regulatori-
schen Beschrankungen in den USA [7].
Das erste internationale Opiumabkom-
men von 1912 sollte den Gebrauch von
Opiumalkaloiden, unter anderem auch
Morphin und Diacetylmorphin regeln.
In Deutschland erfolgte die Ratifizie-
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rung dieses Abkommens erst 1929 in
der Weimarer Republik mit dem ersten
Opiumgesetz, das 1971 in der BRD
durch das in revidierter Form noch
heute geltende Betaubungsmittelge-
setz abgelost wurde [8].

Erst im Verlauf des 20. Jahrhunderts
entwickelte sich ein Verstandnis daftir,
dass es sich bei von ,Morphinismus”
Betroffenen nicht um ein rein juristisch
zu regulierendes Problem, sondern um
eine behandlungsbeddrftige Suchter-
krankung handelte, die unter anderem
in ausgewahlten Fallen auch eine
rechtssichere Moglichkeit zur kontrol-
lierten Substitution erfordert.
Geschichtlich interessant ist die gegen-
laufige Entwicklung der beiden zeitgleich
entwickelten Medikamente Heroin und
Aspirin. Aufgrund seines ausgepragten
Suchtpotenzials ist Heroin inzwischen
ein nicht verkehrs- und nicht verschrei-
bungsfahiges Betaubungsmittel. Da-
gegen ist Aspirin, dessen Beliebtheit
unter anderem auf die effektive Linde-
rung der Allgemeinsymptome der Spa-
nischen Grippe zurtickgeht, trotz seines
erheblich organschadigenden Potenzi-
als weiterhin eines der weltweit meist-
verwendeten Schmerzmittel Uberhaupt.

Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts
wurden zahlreiche weitere Opioide
synthetisiert und in der klinischen Ver-
sorgung eingesetzt (unter anderem
Oxycodon 1915, Hydromorphon 1926,
Pethidin 1939) [2]. Im Jahr 1983 war
erstmalig ein retardiertes Morphinpra-
parat (MS Contin®) verflighar. Durch
dessen verlangerte kontinuierliche
Wirkstoffabgabe konnte so eine rele-
vante Verbesserung der Versorgungs-
situation von Krebspatienten erzielt
werden [2]. Interessanterweise unter-
lief die produzierende Firma in den USA
den Zulassungsprozess der Arzneimit-
telbehorde und brachte die Substanz
ohne Zulassung durch die FDA in
Umlauf. Aufgrund der so geschaffenen
Tatsachen (viele Patienten wurden
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bereits mit dem retardierten Praparat
behandelt) und politischer Einfluss-
nahme blieb das Medikament auf dem
Markt [9]. In der Kombination mit den
1986 erstmalig publizierten WHO-Emp-
fehlungen zur Behandlung von Tumor-
schmerzen, in denen im Stufenschema
der Einsatz von Opioiden empfohlen
wurde, brachte die Einflihrung eines
retardierten Praparats durchaus Vor-
teile flr Krebspatienten und verbes-
serte die Versorgung von Tumor-
schmerzpatienten nachhaltig. Dariber
hinaus stieg die Akzeptanz fir den Ein-
satz von Opioiden in der Behandlung
von Tumorschmerzen weltweit.

Die zunehmende Anwendung dieser
wichtigen Medikamentengruppe hatte
auch Schattenseiten. Anfang der
1990er Jahre wurden zuerst durch den
Neurologen R. K. Portenoy aus New
York, kurz danach aber auch von dem
deutschen Anasthesisten M. Zenz aus
Bochum, Fallserien publiziert, in denen
berichtet wurde, dass auch Patienten,
die an chronischen, nicht-tumorbeding-
ten Schmerzen litten, von einer Opioid-
behandlung profitieren wirden und es
wurde die Frage in den Raum gestellt,
ob es ethisch vertretbar sei, Patienten
eine effektive Behandlung vorzuent-
halten, nur, weil sie keine Tumorerkran-
kung hatten [10-12]. Zahlreiche Publi-
kationen in der Folge belegten die Ef-
fektivitat von Opioiden bei den unter-
schiedlichsten nicht-tumorbedingten
Schmerzerkrankungen und entspre-
chend wuchs auch in der Arzteschaft
die Bereitschaft, diese Substanzen zu-
nehmend breiter einzusetzen. Begleitet
wurde dies von intensiven Marketing-
strategien seitens der pharmazeuti-
schen Industrie und nicht evidenzba-
sierten Annahmen, wie ,retardierte
Opioide fihren in der Schmerztherapie
nicht zur Abhangigkeit”, ,wenn ein Opi-
oid den Schmerz nicht ausreichend
reduziert, ist dies ein Problem der zu
geringen Dosierung”, die von vielen
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Arzten kritiklos iibernommen wurden.
Auch wurde nicht nach der Diagnose
der Grunderkrankung differenziert, viel-
mehr hieB es: ,Die Indikation flir eine
Opioidtherapie wird durch die Starke
der Schmerzen bestimmt, nicht durch
die Diagnose” [11]. Eine fatale Fehlein-
schatzung, wie man heute weiB. Die
Folge waren unter anderem Patienten
mit exorbitant hohen Opioiddosierun-
gen, deren Schmerz in der Regel den-
noch nicht ausreichend kontrolliert war.

Auch ,gesundheitspolitische” Strate-
gien und Projekte, wie das ,Schmerz-
freie Krankenhaus” oder das ,Aktions-
blndnis Schmerzfreie Stadt Minster”,
beide gefordert durch dasselbe Phar-
maunternehmen, hatten zur Folge,
dass die Forderung nach einem ,Recht
auf Schmerzfreiheit” — im Gegensatz zu
einem Recht auf adaquate medizini-
sche Schmerzbehandlung —auch in der
Bevolkerung immer mehr in den Fokus
geriet und die von denselben Unter-
nehmen angebotenen Behandlungsop-
tionen mit Opioidanalgetika in diesem
Zusammenhang als wirkmachtige L6-
sung erachtet wurden [13, 14].

Zwischenzeitlich gipfelte der Versuch,
eine Gewinnmaximierung durch eine
Markterweiterung flr Opioide zu erzie-
len, in der Initiative eines Unterneh-
mens, welches schnell freisetzendes
Fentanyl, das bisher ausschlieBlich zur
Behandlung des Durchbruchsschmer-
zes bei starken Tumorschmerzen zuge-
lassen war, durch fragwdrdige Studien
fur den Bereich des chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzes zu 6ffnen
[15-17]. Der Einsatz buccaler, transmu-
cosaler oder nasaler Applikationsfor-
men von Fentanyl fihrt allerdings auf-
grund der extrem schnellen Anflu-
tungskinetik dieser Formulierungen zu
einem unkalkulierbaren hohen Risiko
der Abhangigkeitsentwicklung mit der
daraus resultierenden Morbiditatser-
hohung. Entsprechende Antrage bei der
European Medicines Agency (EMA)

wurden mit Hinweisen auf unter ande-
rem eine unzureichende Basistherapie
der Studienpopulation und zahlreichen
berichteten Fallen von Medikamenten-
missbrauch wahrend der Studienteil-
nahme trotz vorselektierter Patienten
und kontrollierter Rahmenbedingungen
abgelehnt. Das einreichende Pharma-
unternehmen zog daraufhin 2013 sei-
nen Antrag auf Zulassungserweiterung
fur ,breakthrough pain” bei nicht-tu-
morbedingten Schmerzen zurtick [18].

Mit der Zeit wuchsen die Zweifel an
dem Konzept des unkritischen und
damit auch zunehmenden Einsatzes
der Opioidanalgetika und es wurden in
Deutschland im Jahr 2002 erstmalig
Leitlinien fir die Langzeitanwendung
von Opioiden bei chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzen (CONTS;
Konsensbildung zu Opioidlangzeitan-
wendung bei Nicht-Tumorbedingten
Schmerzen) veroffentlicht [19]. Diese
Leitlinien wurden in der Folge immer
wieder uberarbeitet und aktualisiert
(LONTS-Leitlinien) [20, 21]. Sie beinhal-
ten klare und evidenzbasierte Empfeh-
lungen zum Einsatz von Opioiden
bei Patienten, die unter chronischen
nicht-tumorbedingten Schmerzen lei-
den. Im Rahmen dieser Leitlinie wurden
Schmerzerkrankungen genannt, bei
denen — in der Regel nicht als Erstlini-
entherapie — durchaus eine zeitlich
begrenzte Behandlung mit Opioiden
erwogen werden kann. Hierzu geho-
ren unter anderem neuropathische
Schmerzen, Schmerzen bei Osteopo-
rose, Schmerzen aufgrund von Wirbel-
korperfrakturen, Arthroseschmerzen.
Auf der anderen Seite wurden auch
Erkrankungen benannt, bei denen eine
Opioidtherapie kontraindiziert bezie-
hungsweise nicht zu empfehlen ist.
Hierzu zahlen unter anderem primare
Kopfschmerzen, Fibromyalgie und
chronischer Schmerz als Leitsymptom
einer psychischen Erkrankung [20, 21].
Verglichen mit Deutschland entwi-

ckelte sich die Situation in den USA
deutlich dramatischer. Hier kam es in
den letzten 20 Jahren zu einem kaum
mehr zu kontrollierenden Problem mit
Opioiden, die oftmals ber den Weg des
nichtmedizinischen Gebrauchs primar
arztlich verordneter Medikamente in
den illegalen Markt diffundierten. Die
sogenannte ,Opioidkrise” fihrt in den
USA zu steigenden Todeszahlen durch
illegale Drogen (zum Beispiel Heroin)
aber auch durch rezeptpflichtige Opio-
ide (zum Beispiel Oxycodon, Fentanyl).
So gehoren in den USA Todesfalle durch
unbeabsichtigte  Fentanyliberdosie-
rungen mittlerweile zu den haufigsten
Todesursachen bei unter 50-Jahrigen.
Hinter dieser fatalen Entwicklung
stand in den USA exemplarisch ein
Pharmaunternehmen, welches Werbe-
kampagnen entwickelte, die sich gezielt
an Arzte richteten und prominente
Arzte fungierten hier als ,key opinion
leaders”. Hinweise auf missbrauchliche
Verschreibung und deren Folgen wur-
den gezielt zurtickgehalten und auch
die Verordnung von Oxycodon in soge-
nannten ,pill mills” wurde durch Hono-
rierung der Vertreter fir steigende
Umsatze belohnt. Bei den ,pill mills”
handelte es sich um Einrichtungen, bei
denen bekannt war, dass sie ohne aus-
reichende Indikation, Uberwachung et
cetera groRe Mengen von Opioiden
verschrieben. Somit wird ein nicht
unerheblicher Teil dieser Opioidkrise in
den USA auf das Marktverhalten eines
Unternehmens  zurlckgefiihrt, das
aber — so muss man es sicherlich auch
sehen — nicht ohne das Zutun der Arz-
teschaft und aufgrund fehlender insti-
tutioneller, medizinischer und gesund-
heitspolitischer Regularien im Umgang
mit Opioiden und ihrem Einsatz zur
Schmerzbehandlung unterstitzt wurde
[9]. Heutzutage gibt es in den USA
vielerorts sogenannte ,opioid stew-
ardship“-Programme, die diese Licke
zu schlielen versuchen, um das Pro-
blem zu bekampfen [22].

Arzteblatt Sachsen 6]2024



[N
3
5]
]
>

<
a
o

S
1)

=
5L

=
a
o
a
@

°

Gibt es problematische Mechanismen beim Einsatz von Cannabis in der Schmerztherapie?

Kapitel 2
LLegalize it!” (unbekannt)

Cannabis hat kultur- und medizinge-
schichtlich eine ebenso lange Tradition
wie Opium [23]. Doch erst mit dem
Nachweis von Cannabinoid-Rezeptoren —
der CB1-Rezeptor wurde erstmals 1988
beschrieben, endogene Cannabinoide
und deren potenzielle pharmakologi-
sche Eigenschaften in den 1990er Jah-
ren — gerieten Cannabinoide vermehrt
in das Interesse der Schmerztherapie
[23, 24]. Wie schon beim Einsatz von
Opioiden zur Behandlung des Nicht-
Tumorschmerzes wurde dieses Inter-
esse unter anderem durch Einzelfallbe-
richte (auch in den Medien) gefdrdert
[25-27]. THC-haltige Fertig- und Rezep-
turarzneimittel konnten seit langerem
fur bestimmte Indikationen verschrie-
ben werden. Zudem war es moglich, bei
einer nachzuweisenden schwerwiegen-
den therapieresistenten Erkrankung
eine Umgangserlaubnis fir den straf-
freien Bezug und die Eigenanwendung
von Cannabisbliten zu erhalten. Aus
gesundheits- und ordnungspolitischen
Grinden erfolgten im Jahr 2017 Geset-
zesanderungen und das Gesetz ,Can-
nabis als Medizin" wurde veroffentlicht
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[28]. Betaubungsmittelrechtliche Vor-
gaben wurden dahingehend geandert,
dass medizinische Cannabisbliten fort-
an als verkehrs- und verschreibungsfa-
hige Betaubungsmittel gefihrt und in
das SGB V als erstattungsfahige Arz-
neimittel aufgenommen wurden. Damit
konnen sie, wie auch THCG-Medikamente,
arztlich verordnet werden. Weiterhin
muss das Vorliegen einer ,schwerwie-
genden Erkrankung” nachgewiesen wer-
den. Die Verordnung steht unter Ge-
nehmigungsvorbehalt der Kostentrager
und setzt voraus, dass ,eine allgemein
anerkannte, dem medizinischen Stan-
dard entsprechende Leistung nicht zur
Verfligung steht oder im Einzelfall [...]
nicht zur Anwendung kommen kann”,
sowie eine ,nicht ganz entfernt lie-
gende Aussicht auf eine spurbare posi-
tive Einwirkung auf den Krankheitsver-
lauf [...] besteht” [28, 29].

Diese Formulierung stellt natdrlich
alles andere als eine evidenzbasierte
und leitliniengerechte Therapieemp-
fehlung dar. Vereinfacht ausgedriickt,
steht die Arzteschaft nunmehr vor dem
Problem, fur ein nicht nach den Uubli-
chen Regularien zugelassenes Medika-
ment eine ,passende Erkrankung” zu
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finden. Durch diese Regelung war es fiir
Anbieter von Cannabinoiden nicht mehr
zwingend notwendig, den aufwendigen
und kostenintensiven Zulassungspro-
zess zu durchlaufen und - bei mogli-
cherweise negativen Ergebnissen -
keine Zulassung erteilt zu bekommen.
Initial wurde das Gesetz ,Cannabis als
Medizin" durch eine nicht-interventio-
nelle Begleiterhebung der Bundesopi-
umstelle beim Bundesinstitut fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM)
flankiert. Die Erhebung umfasste Can-
nabisarzneimittel, die gesetzlich Versi-
cherten nach Genehmigung der Kran-
kenkassen verschrieben wurden und
die zur Behandlung der bestehenden
Erkrankung beziehungsweise Sympto-
matik nicht als Fertigarzneimittel zu-
gelassen waren [30, 31]. Die Datenqua-
litat war insgesamt eher unbefriedi-
gend, so konnten zum Beispiel sinn-
volle Indikationen nicht konkretisiert
werden. Auf der anderen Seite werden
von entsprechenden Interessensgrup-
pen eine Vielzahl von Indikationen (auf
der Homepage des Deutschen Hanf-
verbands werden lber 60 aufgefihrt)
genannt, die aber in den wenigsten Fal-
len eine Evidenzprifung Uberstehen
wiurden [32].

Und auch beim Thema Cannabinoide
sehen wir wieder, wie bereits bei den
Opioiden, ein verstarktes marktwirt-
schaftliches Interesse seitens der
pharmazeutischen Industrie. Trotz
Uberwiegend eher negativer Empfeh-
lungen fir den Einsatz von Cannabino-
iden zur Schmerzbehandlung, die wie-
derholt in systematischen Reviews
publiziert wurden, ist die Nachfrage
gro3 und es wird immer wieder be-
hauptet, dass Cannabinoide besonders
in der Tumorschmerztherapie — aber
auch bei der Behandlung neuropathi-
scher Schmerzen — effektiv seien [u. a.
33 - 38]. Entwicklungen zu Netzwerken,
die zu einer Verbindung von Pharmafir-
men zu Betrieben, die Medizinalhanf
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anbauen, Uber finanzielle Unterstit-
zungen von medizinischen Fachgesell-
schaften bis hin zum Betreiben ,eige-
ner” Praxen, in denen ausschlieBlich
mit Cannabisarzneimitteln behandelt
wird, sollten zu besonders kritischer
Aufmerksamkeit anregen. In den ,Can-
nabispraxen” werden unter anderem
Patienten mit ,chronischen Schmer-
zen", ,Migrane", ,Endometriose” — meist
auf privatarztlicher Basis — behandelt.
Dort wird unter anderem mit Slogans
wie ,Naturliche Therapie bei Krebspati-
enten” oder ,Nattrliche Therapie gegen
chronische Schmerzen” geworben [39].

In diesem Kontext fallt eine Publikation
aus Bogota, Kolumbien, besonders ins
Auge. Innerhalb von nur finf Monaten
wurden hier mehr als 2.000 Patienten
mit zwei verschiedenen Vollspektrum
Cannabinoidpraparaten behandelt, wo-
von 92,5 Prozent (!) der Patienten pro-
fitierten (,some improvement in their
primary symptom”) [40]. Abgesehen
von relevanten Problemen im Studien-
design und in der Beschreibung der
Daten, fallt vor allem auf, dass die Ein-
richtung, die die Studie durchgefiihrt
hat, ausschlieBlich mit Cannabinoiden
behandelt und sie dartber hinaus von
einem international agierenden Phar-
maunternehmen betrieben wird [41].
Auch eine spater veroffentlichte Studie
aus dieser Arbeitsgruppe zur Behand-
lung mit inhalativen Cannabinoiden
kommt zu ahnlich positiven Ergebnis-
sen; doch auch hier zeigt das Studien-
design erhebliche Probleme, sodass die
Schlussfolgerungen nur mit grolBer
Vorsicht gelesen und interpretiert wer-
den sollten [42]. Vergleichbar mit der
beschriebenen Entwicklung der Opioid-
verordnungen sehen wir auch hier wie-
der einen nicht zu unterschatzenden
marktwirtschaftlich getriebenen Ein-
satz einer Medikamentengruppe, bei
der eine evidenzbasierte Anwendung
noch in vielen Bereichen im Dunkeln
liegt, daftir aber mit einem breiten
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Anwendungsgebiet geworben wird und
durch gezielte Offentlichkeits- und
Lobbyarbeit sowie Werbung in der Arz-
teschaft ein lukratives Geschaft aufge-
baut werden soll. Natdrlich gibt es auch
von der Seite der Patienten, spatestens
nach der Anderung der Gesetzgebung
und vielen Berichten in den unter-
schiedlichsten Medien, ein erhohtes
Interesse und eine gesteigerte Nach-
frage nach einer Behandlung mit Can-
nabinoiden, auf die reagiert werden
muss. Hierzu sind aber weniger Mythen
hilfreich, vielmehr braucht es tberpriif-
bare Fakten, die auf den Grundsatzen
der evidenzbasierten Medizin erhoben
worden sind [29]. Die Arbeitsgemein-
schaft Cannabis als Medizin e. V. hat
sich unter anderem als Ziel gesetzt, die
Forschung zu unterstitzen und soziale
und politische Gremien sowie Funkti-
onstrager in Politik, Justiz und Medizin
zu beraten [43].

Dabei darf durchaus als kritisch gese-
hen werden, dass zu den Sponsoren
dieses Vereins mehrere groRe Pharma-
firmen zahlen, die Cannabisprodukte
anbieten. Dennoch sollte nicht aul3er
Betracht gelassen werden, dass auch
seitens der Patienten beziehungsweise
ihrer Organisationen, wie zum Beispiel
dem Bund Deutscher Cannabis-Patien-
ten e. V., ein berechtigtes Interesse
besteht, Behandlungen mit Cannabino-
iden zu ermoglichen beziehungsweise
diese zu vereinfachen [44]. Zu fordern
ist dartber hinaus seitens der Fachge-
sellschaften, dass vergleichbar mit den
Leitlinien zur Opioidverordnung auch
solche flr den Einsatz von Cannabino-
iden erarbeitet und konsentiert werden.
Zur Erstellung einer solchen Leitlinie
konnte hilfreich sein, dass aktuell
grolRe randomisierte und Placebo kon-
trollierte klinische Studien durchge-
fuhrt werden, die die Wirkung und
Sicherheit von cannabisbasierten Arz-
neimitteln bei chronischen Schmerzen
untersuchen, zum Beispiel bei chroni-

scher Lumbago [45]. Dariiber hinaus
kommen Metaanalysen zu bisher vor-
gelegten klinischen Studien zur Wirk-
samkeit und Sicherheit von cannabis-
basierten Wirkstoffen nicht durchge-
hend oder grundsatzlich zu einer nega-
tiven Beurteilung [33-38]. Vielmehr
lassen sich positive Effekte cannabis-
basierter Arzneimittel in Bezug auf
Schmerz zeigen, wobei die Studien
uberwiegend von mittlerer bis geringer
Qualitat sind und teils die positiven
Effekte im Kontext der beobachteten
Nebenwirkungen aufgehoben werden
konnen.

Fazit

Immer wieder werden neue oder ver-
meintlich neue Medikamente auf dem
Markt angeboten, oftmals begleitet
von neuen Erkenntnissen aber auch
Wunschvorstellungen (wie im Fall von
Heroin als weniger suchterzeugend im
Vergleich zu Morphin), die in der Folge
einer unreflektierten und unkontrollier-
ten Ubernahme nicht nur zu medizini-
schen Fehlbehandlungen, sondern auch
zu gesellschaftlichen Problemen fiihren
konnen. Opioide sind trotz der darge-
stellten negativen Erfahrungen vor
allem in der Schmerztherapie und Pal-
liativmedizin bei fach- und indikations-
gerechtem Einsatz alternativlos. Der
Stellenwert von Cannabinoiden in der
Schmerztherapie lasst sich zum gegen-
wertigen Zeitpunkt noch nicht ab-
schlieBend beurteilen. Beiden ist aller-
dings gemein, dass sie nicht als Pana-
ceae anzusehen sind. m
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