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Placebo-Effekte in der Schmerztherapie

chologisch) minimiert werden
können.

2. Falls eine NSAID indiziert ist,
sollten Arzneistoffe mit dem
günstigsten Nutzen-Riskoprofil
angewandt werden (etwa Ibu-
profen oder Naproxen).

3. Nur bei Patienten mit hohem
 Risiko ist die präventive Gabe
 eines säurehemmenden Arznei-
stoffes indiziert: Alter über 65
Jahre, Ulkusanamnese in der
Vergangenheit, Hochdosisthera-
pie eines NSAID, Alkohol- und
Nikotinmissbrauch, gleichzeiti-

NSAID und Säurehemmstoffe

Ihr Ansprechpartner bei Rückfragen: 
Dr. Günter Hopf, Ärztekammer Nordrhein, Tersteegenstr. 9, 40474 Düsseldorf, Tel. 02 11/43 02-22 87

Kritisch zu sehendes
Schlagwort 
„Personalisierte 
Medizin“ 

In der Laienpresse ist seit
einiger Zeit vermehrt von
einer „personalisierten
Medizin“ die Rede. Dieses
Schlagwort scheint jedoch
derzeit eher Teil einer neu-
en Marketingstrategie
pharmazeutischer Herstel-
ler zu sein, die ihre neuen
Medikamente, vor allem
zur Krebstherapie, besser
verkaufen wollen. Die
Markteinführung von Tra-
stuzumab (Herceptin®) hat
für Frauen mit Brustkrebs
mit vielen Her2-Rezep-
toren einen Vorteil er-
bracht, ob dadurch ihr Le-
ben aber langfristig ver-
längert werden kann,
bleibt noch ungewiss. Ein
zusätzliches Problem sind
dabei die verwendeten
Biomarker, die bei weitem
nicht so selektiv sind wie
behauptet, abzulesen an
der nur gering erhöhten
Lebenszeit. Auch wenn die
systematische Erforschung
der Genetik von Tumoren
künftig Vorteile für Krebs-
patienten verspricht, über-
trieben dargestellte For-
schungserfolge wecken
derzeit nicht erfüllbare
Hoffnungen.
Der Einschätzung des Vor-
sitzenden der Arzneimit-
telkommission der deut-
schen Ärzteschaft, eines
bekannten und kritischen
Onkologen, kann zuge-
stimmt werden: „Bisher
ist die personalisierte 
Medizin in erster Linie ein
leeres Versprechen.“
Es gibt noch einen ande-
ren Grund, das neue
Schlagwort einer persona-
lisierten Medizin kritisch
zu sehen, impliziert es
doch, dass die derzeiti-
gen Therapiebemühungen
der Ärzteschaft eher rou-
tinemäßig abliefen und
nicht auf den individuel-
len Patienten zugeschnit-
ten seien. Diese Herab-
setzung der ärztlichen 
Tätigkeit sollte eigentlich 
heftigen Protest der 
Kolleginnen und Kollegen
hervorrufen. 

ge Gabe eines Plättchenaggrega-
tionshemmers, eines Glukokorti-
koids oder eines SSRI-Antide-
pressivums gehören zu den be-
kannten Risikofaktoren.

4. Zur Therapie wird Misoprostol
400-800 µg/d (Arthrotec®, Cy-
totec®) an erster Stelle empfoh-
len, bei Unverträglichkeit (Di-
arrhö, GI-Schmerzen) Omepra-
zol 20 mg/d (Generika) oder Fa-
motidin 40 mg/d (Generika).

5. Die Gabe eines Säurehemmstof-
fes darf nicht dazu führen, die
Dosis des jeweiligen NSAID zu
erhöhen.

Quelle: Prescrire internat. 2011; 
20 (119): 216 - 9

tensive ärztliche Zuwendung,
Stärkung des Vertrauensverhält-
nisses sowie positive non-verba-
le Reaktionen.

2. Die alleinige Gabe eines Placebos
(oder Pseudoplacebos) ohne effek-
tive Therapie wie bei vielen al-
ternativen Therapieempfehlun-
gen stößt an ethische Grenzen –
gegen eine zusätzliche unterstüt-
zende Placebogabe kann zum
Beispiel in der GKV nur das Wirt-
schaftlichkeitsgebot sprechen.

3. Vermeidung eines Nocebo-Effek-
tes durch Betonung positiver
Wirkungen; so sollten die über-
wiegend negativen Botschaften

in den Packungsbeilagen wirk-
samer Arzneimittel risikoad-
äquat relativiert werden.

4. Eine effektive Schmerztherapie
zu Beginn einer Behandlung
verstärkt positive Erwartungen
und erhöht den Placebo-Effekt,
der grundsätzlich bei jeder The-
rapie vorhanden ist.

5. Das Wissen über die Wirkmecha-
nismen von Placebos reicht noch
nicht aus, um im Einzelfall kon-
krete Aussagen zur Verlässlich-
keit der komplexen Placebowir-
kungen zu machen.

Quelle: Hausarzt 2011; 48(11): 40-3;
AM-Therapie-Kritik 2011, Folge 3

ACE-Hemmer und Angioödem

jahrelanger Therapie!) hingewie-
sen werden (Inzidenz 0,1 bis 0,7
Prozent). Zur Therapie dieser
UAW kann nur auf einen Off-La-
bel-Einsatz eines C1-Esterase-In-
hibitors (Berinert®), Glukokorti-
koids, eventuell inhalatives Adre-
nalin oder Icatibant (Firazyr®)
verwiesen werden, da diese Arz-
neistoffe nur zur Therapie des

allergisch bedingten oder here -
ditären Angioödems zugelassen
sind. Ein Ersatz des ACE-Hem-
mers durch einen AT1-Antagoni-
sten ist nur in besonders begrün-
deten Fällen sinnvoll, da unter
AT1-Blocker Angioödeme in ähn-
licher Größenordnung auftreten
können.

Quellen: Pharm. Ztg. 2011; 156(34):
2890-4; Schwabe/Paffrath, Arznei-
verordnungsreport 2010, S. 219

Obwohl schon lange bekannt
und auch häufig eingesetzt, wur-
den in den vergangenen Jahren
Placebo-Effekte (und Nocebo-
Effekte) wissenschaftlich genau-
er untersucht (1953-2009 circa
2.000 gezielte Studien zur Place-
bowirkung). So erzeugen Erwar-
tungshaltung, klassische Kondi-
tionierung und Beobachtung an-
derer Schmerzpatienten ähnli-
che Reaktionen im Gehirn wie
die Gabe eines Schmerzmittels.
Empfehlungen für die Praxis:
1. Systematische Nutzung der Pla-

cebo-Effekte durch Änderung der
Begleitumstände, etwa durch in-

Empfehlungen einer französi-
schen kritischen Zeitschrift:
1. Um gastrointestinalen Blutun-

gen und Perforationen durch
nicht-steroidale Antiphlogistika
(NSAID) vorzubeugen, sind
Mittel der ersten Wahl die Gabe
anderer Analgetika (zum Bei-
spiel Paracetamol) oder eine be-
grenzte Einnahmedauer oder ei-
ne Dosisreduktion. Dies hat den
Vorteil, dass dadurch auch ande-
re unerwünschte Wirkungen
(UAW) der NSAID (kardial, re-
nal, hepatisch, kutan, neuropsy-

ACE-Hemmer gehören zum
Therapiestandard der Hyperto-
nie. Die Zahl ihrer Verordnun-
gen haben sich in den vergange-
nen zehn Jahren verdreifacht
(2000: 1.756 Mio. DDD, 2010:
5.121 Mio. DDD), daher sollte er-
neut auf die Gefahr des Auftre-
tens eines nicht-allergischen An-
gioödems (erstmalig auch nach


