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“ \@ Therapie von Tumorschmerzen

Diese Fortbildung soll behandelnden Arzt*innen ein Wegweiser zu einer guten, im Einverstindnis mit

den Patient*innen entwickelten Schmerztherapie sein. Sie soll bei der Wahl des richtigen Medikaments
sowie der Einschdtzung der richtigen Dosis helfen, um Nebenwirkungen so weit wie mdglich zu reduzieren
und die Lebensqualitat der Patient*innen so gut es geht zu erhalten. Besondere Bedeutung kommt dabei
der Entwicklung eines patientenzentrierten und interdisziplinar koordinierten Behandlungskonzeptes zu.
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tomen einer Krebserkrankung.! Bereits bei
Diagnosestellung berichten 35 bis 45 Pro-
zent der Krebspatient*innen von Schmer-
zen. Die Schmerztherapie sollte deshalb
von Anfang an integrativer Bestandteil
der Krebstherapie sein. Allerdings werden
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Schmerzen bei Krebserkrankungen haufig
unterbehandelt.2 Neben Wissen braucht
es bei der onkologischen Schmerzbe-
handlung viel Erfahrung und ein inter-
disziplindares und multiprofessionelles
Netzwerk, um Patient*innen adaquat zu
therapieren. Die Intensitat tumorbeding-
ter Schmerzen korreliert teilweise mit
dem Stadium und den Manifestations-
orten der Tumorerkrankung - und auch
mit der zugrunde liegenden Entitat. Da
55 Prozent aller Krebspatient*innen und
zwei Drittel aller Patient*innen mit einer
fortgeschrittenen, metastasierenden oder
unheilbaren Krebserkrankung an starken
Schmerzen leiden, sollte im Behand-
lungsverlauf moglichst frih ein interdiszi-
plindrer Schmerzkonsiliardienst bzw. die
Expertise von Schmerzspezialist*innen
hinzugezogen werden.3

Die Abklarung der Atiologie des Schmer-
zes ist fur die Wahl der bestmdglichen
Therapie von groBer Bedeutung. Bei
Krebspatient*innen wird zwischen tu-
morbedingten, tumorassoziierten oder
tumorunabhangigen Schmerzen unter-
schieden (siehe Tabelle 1).4

Der jeweilige Schmerztyp wird im Allge-
meinen durch Befragen der Patient*innen
ermittelt. Somatische Nozizeptorschmer-
zen wie Knochen- und Weichteilschmer-
zen werden von Patient*innen meist als
bohrend, stechend oder spitz beschrie-
ben und sind gut lokalisierbar. Sie neh-
men bei Bewegung oft an Intensitat zu.
Dagegen werden viszerale Nozizeptor-
schmerzen meist als diffuse und schwer
|lokalisierbare, dumpfe oder drickende
Schmerzen in Eingeweiden, Bauchraum
oder Brust empfunden. Die von den No-
zizeptorschmerzen abgrenzbaren neu-
ropathischen Schmerzen signalisieren
dagegen pathologische Veranderungen,
verursacht durch eine Lasion oder Dys-
funktion des peripheren oder zentralen
somatosensorischen Nervensystems.
Neuropathische Schmerzen werden
meist als brennend, elektrisierend oder
einschieBend, oft auch in Kombinati-
on mit Parasthesien oder Dysasthesi-
en, charakterisiert. Ein groBer Teil der
Patient*innen (40-50 %) mit fortge-
schrittener Tumorerkrankung leidet
unter beiden Schmerzformen (,Mixed
Pain“). Erfassung und Einteilung des be-
schriebenen Schmerztyps kdnnen erste
wichtige Hinweise flr eine addquate Be-
handlung geben.
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Tabelle 1: Atiologie der Schmerzen bei Tumorerkrankungen

Schmerztyp und betroffene Organe Haufigkeit

Tumorbedingte Knochen- und Weichteilschmerzen, 68 %
Schmerzen neuropathische Schmerzen
Therapiebedingte Mukositis, periphere Nerven- 19 %
Schmerzen schmerzen, postoperative

Schmerzen, Phantomschmerzen
Tumorassoziierte z.B. Post-Zoster-Neuralgie 10 %
Schmerzen
Tumorunabhdangige z.B. Lumbalpunktion, Knochenmarks- k. A.

sowie diagnostisch
bedingte Schmerzen

Quelle: modifiziert nach Benrath et al.4

punktion, Biopsie, Venenpunktion,
Port-a-Cath-Punktion

Tabelle 2: Wichtige Fragen der Schmerzanamnese bei der ersten Konsolidation

Faktoren der Schmerzeinteilung

Schmerzursache

Schmerztyp

Schmerzlokalisation und -ausstrahlung
Schmerzintensitat

Schmerzqualitat

Zeitliches Muster der Schmerzen

Dauer der Schmerzerkrankung
Schmerzmodulierende Faktoren

Begleiterscheinungen

Quelle: modifiziert nach Benrath et al.#

Zusatzliche Beschreibungen

stechend
brennend
stumpf
etc.

Dauerschmerz

Schmerzattacken/
Durchbruchschmerz

Ubelkeit/Erbrechen
Inappetenz
Obstipation
Atemnot

Fatigue
Schlafstérungen
Delir
Depression/Angst
Sexualitat

SCHMERZMANAGEMENT

Abkehr vom Stufenschema und Orientie-
rung zum symptomzentrierten Schmerz-
management: Das Stufenschema der
World Health Organization (WHO) wurde
erstmals 1986 als Richtlinie fir die medika-
mentdse Behandlung von Tumorschmer-
zen verdffentlicht. Demnach stehen zur
Tumorschmerztherapie Nicht-Opioid-An-
algetika wie traditionelle nichtsteroidale

Antirheumatika (NSAR) bzw. selektive
COX-ll-Hemmer (Coxibe), zentral wirk-
same Nicht-Opioid-Analgetika wie Meta-
mizol oder Paracetamol, mittelstark und
stark wirksame Opioide sowie Koanalge-
tika zur Verfligung. Nach dem Prinzip die-
ses dreistufigen Schemas wird eine Ein-
teilung der Schmerzpatient*innen, basie-
rend auf der durch die Anamnese ermit-
telten Schmerzintensitat, vorgenommen.



Wahrend bei leichten Schmerzen (Stufe 1)
vorwiegend Nicht-Opioid-Analgetika ge-
nannt werden, kénnen diese bei mittleren
Schmerzen (Stufe 2) um schwach wirksa-
me Opioide bzw. stark wirksame Opioide
in niedriger Dosierung erganzt werden.
Bei starken Schmerzen (Stufe 3) benennt
das Stufenschema in Kombination zu den
Basisanalgetika der Stufe 1 stark wirkende
Opioide.

Eine Neuerung in der Schmerztherapie
ist die Behandlung nach Schmerzursache
anstelle der alleinigen Schmerzintensi-
tat (,by the mouth; by the clock; for the
individual; with attention to detail”). Die
Wahl der Therapie nach dem zugrunde
liegenden Mechanismus des wahrgenom-
menen Schmerzes ist meist zielgerich-
teter und erlaubt zudem eine flexiblere
Therapiegestaltung. Dies geht mit einer
stetigen Evaluation des Therapieerfolgs
sowie Anpassungen und Umstellungen
der Therapiestrategie bei Fortschreiten
der Krebserkrankung einher. Ein wesent-
licher Faktor flr die Entwicklung eines
patientenspezifischen Therapieplans ist
beim sogenannten symptomzentrierten
Schmerzmanagement eine sorgfaltig
durchgefiihrte Schmerzanamnese.

Behandelnde Arzt*innen sollten dazu in
einem aufmerksamen Gesprach detaillier-
te Fragen zur Schmerzart bezlglich Qua-
litat, Intensitat, Lokalisation, zeitlichem
Auftreten und Begleiterscheinungen stel-
len (siehe Tabelle 2).

Um den Schmerztyp zu identifizieren,
kénnen etablierte Testverfahren wie der
,General Pain Screener“-Fragebogen ver-
wendet werden. Neuropathische Schmer-
zen kénnen zum Beispiel durch den DN4-
Fragebogen (zwei Basisfragen plus kor-
perliche Untersuchung) sowie den Pain-
DETECT®-Fragebogen identifiziert und
evaluiert werden.> 6

Zur Erfassung der Schmerzintensitat und
-qualitat zum Zeitpunkt der Anamnese
sowie im Verlauf der Schmerztherapie
stehen zudem verschiedene Schmerz-
skalen zur Verfiigung. Zum Beispiel kann
die Schmerzintensitat Uber eine visuelle
Analog-Skala (VAS) oder Uber eine nu-
merische Analog-Skala (NRS), meist mit
Werten von O bis 10, eingeschatzt wer-
den. Die Verwendung der ,Faces Pain
Scale” in Kombination mit einer VAS kann
bei Kindern und alteren Patient*innen

Abbildung 1: Vier Dimensionen, die eine Tumorschmerztherapie
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Quelle: modifiziert nach Benrath et al.4
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hilfreich sein. Zur Schmerzerfassung bei
Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen (wie z.B. Demenz) kann eine Fremd-
einschatzungsskala wie die ECPA-Skala
(Echelle comportementale de la douleur
pour personnes agées non communican-
tes) und deren deutschsprachige Adap-
tierung BISAD (Beobachtungsinstrument
fir das Schmerzassessment bei alten
Menschen mit Demenz) eingesetzt wer-
den, mit der Pflegekrafte die Wirksamkeit
der Schmerztherapie durch Beobachtung
der Patient*innen evaluieren kénnen.”
Weitere diesbezlglich geeignete Scores
und Skalen sind Instrumente wie BESD
(Beurteilung von Schmerz bei Demenz),
die deutsche Fassung der PAINAD Scale
(Pain Assessment in Advanced Demen-
tia), die Doloplus-2-Skala bzw. Doloplus-
2-Short-Skala.

Hinsichtlich einer addquaten Opioidgabe
ist es nicht erforderlich, streng zuerst die
WHO-Stufe 2 (schwach wirksame Opi-
oide) einzusetzen, um stark wirksame
Opioide der Stufe 3 verordnen zu kénnen.
In der klinischen Praxis sollte man nicht
erst die unzureichende Wirksamkeit der
Analgetika der Stufen 1 und 2 abwarten,
um Substanzen der Stufe 3 einzusetzen.
Speziell flr organgeschwachte oder po-
lypharmazeutische Patient*innen kann es
unter Umstanden effektiver und sicherer

sein, mit starker wirksamen Opioiden,
die diesbezlglich ein bekannt geringeres
Interaktions- und Kumulationsrisiko auf-
weisen (Buprenorphin, Hydromorphon),
in geringsten Dosierungen zu beginnen.
Daraus resultiert auch eine konstantere
und zufriedenstellende Schmerzlinderung.

BEHANDLUNGSKONZEPTE

Neben einer ausfihrlichen Anamnese ist
es bei der Behandlung von Tumorschmer-
zen besonders wichtig, Patient*innen
ganzheitlich zu betrachten.8 Dazu missen
unterschiedliche Aspekte des Schmerzes
berlcksichtigt werden, die sich in vier Di-
mensionen unterteilen lassen: physische,
psychische, soziale und spirituelle Dimen-
sion (siehe Abbildung 1). Dies findet sich
auch im ,Total Pain Concept” (siehe Ab-
bildung 4) wieder. Die physische Dimen-
sion umfasst die somatische Komponen-
te, wahrend die psychische sich mit der
kognitiven und emotionalen Dimension
befasst. In der sozialen Dimension sind
alle zwischenmenschlichen Beziehungen
inbegriffen. Um die spirituelle Dimension
zu erfassen, missen Patient*innen nicht
nur nach ihren Werten befragt werden,
sondern auch danach, welche Rolle Reli-
gion/Spiritualitat fur sie spielt und welche
existenziellen Fragestellungen sie be-
schaftigen.3 Werden all diese verschiede-
nen Aspekte ausreichend bericksichtigt,
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bietet dies eine solide Grundlage flr eine
erfolgreiche Schmerztherapie.

PATIENTENZENTRIERTE
TUMORSCHMERZTHERAPIE

Aufgrund der zahlreichen Aspekte, die
bei der Tumorschmerztherapie betrachtet
werden mussen, ist die Zusammenarbeit
verschiedener Berufsgruppen essenziell
fir den Therapieerfolg. Das gemeinsa-
me Ziel sollte dabei die Umsetzung einer
Therapie sein, die die Lebensqualitat der
Patient*innen so weit verbessert bzw. er-
halt, dass diese sich wohl und funktions-
fahig flhlen. Um dieses Ziel zu erreichen,
sollten Patient*innen in die Therapiepla-
nung einbezogen und gemeinsame Ziele
klar definiert werden.?

Die multimodale Schmerztherapie von
Krebspatient*innen umfasst sowohl me-
dikamentdse, invasive und physikalische
Therapien als auch lokale Behandlungen,
psychosoziale MaBnahmen und kom-
plementdre Verfahren (siehe Abbildung
2). Bei dieser interdisziplindren Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Therapi-
emaBnahmen stehen die behandelten
Patient*innen stets im Zentrum und MaB-
nahmen massen individuell ausgewahlt
und angepasst werden.3

MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG

VON TUMORSCHMERZEN

Die medikamentdse Schmerztherapie von
Tumorpatient*innen umfasst den Einsatz
unterschiedlich wirksamer Analgetika
bzw. Schmerzmittel. Welche Medikamen-
tengruppe zum Einsatz kommt, ist einer-
seits von den Patient*innen selbst bzw.
deren bestehenden Komorbiditaten und
daraus resultierender Begleitmedikation
sowie der vorliegenden Schmerzart bzw.
Schmerzintensitat abhdngig. Entschei-
dend ist zum einen die Schmerzintensitat
und Wirkstarke des gewahlten Analgeti-
kums, ausschlaggebend sollten aber vor
allem auch der vorliegende Schmerztyp
und der zugrunde liegende Mechanismus
sein. Zudem beeinflussen Einnahmeform
und zu erwartende Nebenwirkungen des
jeweiligen Analgetikums die Auswahl.

Die Einnahme von NSAR - vor allem Uber
einen langeren Zeitraum und in héherer
Dosierung - ist mit vielen Risiken behaf-
tet, es kann auch zu schwerwiegenden
Komplikationen kommen. NSARs kénnen,
abhangig vom Grad der Cyclooxygena-
se COX-1- bzw. COX-2-Hemmung, auch
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Abbildung 2: Die Multimodale Schmerztherapie von Krebspatient*innen
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schon nach relativ kurzer Zeit zu Blutun-
gen und Ulcera im Gastrointestinaltrakt,
zu Asthmaanfallen bei Atopikern und zu
kardiovaskularen wie auch renalen Kom-
plikationen flihren. AuBerdem bergen sie

Entscheidend ist zum einen
die Schmerzintensitat und
Wirkstarke des gewahlten
Analgetikums, ausschlag-

gebend sollten aber vor

allem auch der vorliegende

Schmerztyp und der

zugrunde liegende
Mechanismus sein. Zudem
beeinflussen Einnahmeform
und zu erwartende Nebenwir-

kungen des jeweiligen

Analgetikums die Auswahl.

die Gefahr einer akuten Niereninsuffizienz,
vor allem bei bestehender Hypovolamie.
Eine COX-1-Hemmung bedingt eine re-
versible Hemmung der Thrombozytenag-
gregation mit erhoéhter Blutungsneigung.

COX-2 wird im Rahmen von Entzindun-
gen bzw. Verletzungen exprimiert. Es
spielt neben der Wundheilung auch bei
der Regulation des Wasser- und Elektro-
lythaushalts der Niere eine Rolle. COX-
2-Inhibitoren hemmen die Produktion
des aggregationshemmenden und va-
soprotektiven Prostazyklins. Potenzielle
Nebenwirkungen einer COX-2-Hemmung
sind daher Wundheilungsstérungen, Nie-
renschadigungen oder kardiovaskulare
Ereignisse. Besonders gefahrdet sind
Patient*innen mit entsprechenden Vor-
schadigungen.

Metamizol ist ein zentral wirksames Nicht-
Opioid-Analgetikum mit guter analgeti-
scher wie auch spasmolytischer Effektivi-
tat. Aktuelle Studien zeigen ein geringes
Interaktions- und Nebenwirkungspotenzi-
al.? Zu bertcksichtigen ist die Hemmung
der antiaggregatorischen Wirksamkeit
von T-ASS. Bei Einnahme kann eine Agra-
nulozytose auftreten, wobei das Risiko in
Mitteleuropa diesbezliglich relativ niedrig
ist (laut Boston Studie betrdgt das Risiko
far Novalgin® 1,1 pro eine Million Anwen-
der pro Woche).’0 Die Dosierung muss
sich an der glomeruldren Filtrationsrate
orientieren.



Paracetamol, ebenfalls ein zentral wirksa-
mes Nicht-Opioid-Analgetikum mit einer
geringeren analgetischen Effektivitat als
Metamizol, kann zu Leberzellnekrosen bei
Einnahme von > 140 mg/kg fihren. Bei
regelmaBiger Einnahme verstarkt Parace-
tamol die Wirkung von gerinnungshem-
menden Praparaten wie Phenprocoumon
(Marcoumar®). Bei der gleichzeitigen
Gabe von Antiemetika aus der Grup-
pe 5-HT-3-Antagonisten - Granisetron
(Kytril®) und Tropisetron (Navoban®) -
kommt es zu einer Reduktion der analge-
tischen Wirkung von Paracetamol. Studi-
en belegen flr Paracetamol ein erhéhtes
kardiovaskulares wie auch gastrointes-
tinales Nebenwirkungsrisiko, vor allem
bei Patient*innen mit entsprechenden
Komorbiditaten, hdherer Dosierung und
langerer Verabreichung."

Angesichts der vielfaltigen Effekte von
Opioiden auch auBerhalb des nozizepti-
ven Systems ist das Auftreten von uner-
winschten Wirkungen nicht unerwartet.
Typischerweise treten manche eher bei
akuter Gabe bzw. zu Behandlungsbeginn
auf - wie Atemdepression (bei intraveno-
ser Verabreichung), Kreislaufdepression/
Schwindel, Ubelkeit/Erbrechen, Sedie-

rung/Sturzgefahr, Spasmen im Uroge-
nitaltrakt/Harnverhalten, Juckreiz, Sero-
toninsyndrom -, andere vorwiegend bei
chronischer Behandlung. Dazu zahlen
Obstipation, Miktionsstérungen, Pupillen-
verengung/Sehstdrungen, Hyperalgesie,
sekundarer Hypogonadismus mit Libido-
und Sexualstdérungen, Immunsuppression
und Osteoporose.

Neuere Befunde lassen vermuten, dass
ein wichtiger Mechanismus fir Juckreiz
auf einer spinalen Interaktion zwischen
Schmerz- und Juckreiz-verarbeitenden
Neuronen beruht.’2 Insbesondere eine
rickenmarksnahe Verabreichung von
p-Agonisten kannzu segmentalem Juckreiz
fahren, der nicht auf Antihistaminika an-
spricht. In diesem Fall kann die Zugabe ei-
nes k-Agonisten wie Nalbuphin intravends
oder niedriger Dosen eines p-Antagonisten
(Naloxon intravends, Naltrexon per os)
den Juckreiz lindern.1314

Oft kdnnen Nebenwirkungen durch eine
Dosisreduktion oder das Ausweichen auf
alternative Analgetika vermieden werden.
Zudem kann Nebenwirkungen durch den
gezielten Einsatz spezifisch wirksamer
Substanzen entgegengewirkt werden.!s

Adobe Stock

Die Ursache der opioidinduzierten Ubel-
keit und des Erbrechens liegt in der in-
direkten Wirkung der Opioide auf den
Magen-Darm-Trakt. Ubelkeit und Erbre-
chen sind jedoch ebenso durch das zent-
rale Nervensystem vermittelte Nebenwir-
kungen. Die Inzidenz fiir die am Beginn
der Opioidtherapie auftretende Ubelkeit
und des Erbrechens liegt bei etwa 15-40
Prozent aller mit Opioiden behandelten
Patient*innen. Die antiemetische Thera-
pie sollte so lange wie noétig durchgefiihrt
werden. Aufgrund der Toleranzentwick-
lung kann meist nach finf bis zehn Tagen
ein Auslassversuch der antiemetischen
Medikation gestartet werden, da zu die-
sem Zeitpunkt die emetische Potenz der
Opioide in der Regel nachlasst. Wenn
trotz addaquater antiemetischer Medika-
tion Ubelkeit und Erbrechen nicht be-
herrschbar sind, sollte eine Opioidrotation
durchgefihrt werden.

Die Obstipation ist als komplexe opioidin-
duzierte Stérung der Darmfunktion zu ver-
stehen, da durch die Stimulation von Opio-
idrezeptoren nicht nur die Reflexbdgen flr
die propulsive Peristaltik gestort werden,
sondern auch der Tonus der glatten Darm-
muskulatur insgesamt erhoht wird und die
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Hemmung der Fllssigkeitssekretion zu ei-
ner Eindickung des Darminhalts fihrt. Da
sich fUr diese gastrointestinalen Stérungen
keine Toleranz entwickelt, sind prophylak-
tisch Laxantien moglichst frih einzuset-
zen. Empfohlen werden eine Monothera-
pie bzw. eine Kombinationsbehandlung
mittels Macrogol, Natrium-Picosulfat oder
Bisacodyl. Bei Versagen einer Kombinati-
onstherapie zweier Laxantien kdnnen pe-
ripher wirkende Opioid-Antagonisten wie
Naloxon, Naloxegol (ein Polyethylengly-
kol-Derivat von Naloxon) als orales Pra-
parat und Methylnaltrexon zur subkutanen
Verabreichung in Erwagung gezogen wer-
den.”2Es steht auch eine Fixkombination
aus oral retardiertem Oxycodon/Naloxon
zur Verflgung.

Die Palette an Arzneimitteln,
die fUr die Behandlung neuro-
pathischer Schmerzen verflig-

bar sind, hat sich in
den vergangenen Jahren
erweitert. Es kommen
topische und systemische
Medikamente zum Einsatz,
wobei auch eine Kombination
von Substanzen aus beiden
Anwendungsformen in
Betracht kommt.

Bei Hinweisen auf neuropathische Schmer-
zen prift man wahrend der Anamnese
und Untersuchung der Patient*innen die
Diagnose ,,neuropathischer Schmerz“ und
ob im Falle peripherer neuropathischer
Schmerzen diese als diffus oder lokalisiert
einzustufen sind. Diese Differenzierung ist
wichtig fur die Therapieplanung. Ist eine
neuropathische Schmerzkomponente
wahrscheinlich oder gesichert, erfolgt in
Abhangigkeit der Lokalisation der gescha-
digten Nervenstruktur eine Einordnung
in zentrale oder periphere neuropathi-
sche Schmerzen. In Hinblick auf die The-
rapieplanung ist es wichtig, anhand der
Beschreibung des schmerzhaften Areals
zu klaren, ob ein eindeutig markierbares
schmerzhaftes Areal, also ein lokalisierter
Schmerz, vorliegt (zum Beispiel bei Post-
Zoster-Neuralgie, postoperativ, posttrau-
matisch, Mononeuropathie) oder ob es
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Abbildung 3: Medikamenteneinnahme nach Bedarf und nach einem

regelmasigen Zeitplan

Wirkstoffkonzentration im Blut

A A A

Uberdosierter Bereich
Nebenwirkungen, z. B. Benommenheit

unterdosierter Bereich
Schmerz

Einnahme nach Auftreten von Schmerzen

Wirkstoffkonzentration im Blut

A ES A A A

regelmaBige Einnahme

Uberdosierter Bereich
Nebenwirkungen, z. B. Benommenheit

unterdosierter Bereich
Schmerz

A

Quelle: modifiziert nach Lordick?8

sich um ein nicht eindeutig eingrenzbares
schmerzhaftes Areal und damit um diffus
neuropathische Schmerzen handelt (etwa
bei weit fortgeschrittener Polyneuropa-
thie mit Schmerzbefall von FuBen sowie
Unter- und Oberschenkeln).

Neuropathische Schmerzen sind eine the-
rapeutische Herausforderung. Trotz einer
medikament®sen Therapie kann oft keine
Schmerzfreiheit erreicht werden. Bei allen
medikamentdsen Optionen spricht ein Teil
der Patient*innen nur unzureichend auf
die Therapie an oder leidet an nicht tole-
rierbaren Nebenwirkungen. Die Therapie-
ziele mUssen daher mit den Patient*innen
realistisch erortert werden.

Die Palette an Arzneimitteln, die fur die
Behandlung neuropathischer Schmerzen
verfligbar sind, hat sich in den vergange-
nen Jahren erweitert. Es kommen topi-
sche und systemische Medikamente zum
Einsatz, wobei auch eine Kombination von
Substanzen aus beiden Anwendungsfor-
men in Betracht kommt. Zur topischen
Behandlung von peripheren neuropathi-

schen Schmerzen sind kutane Pflaster mit
dem Wirkstoff Lidocain 700 mg (5 %) ftr
postherpetische Neuralgie und Capsaicin
179 mg (8 %) flr alle peripheren neuropa-
thischen Schmerzen zugelassen. Kommt
eine systemische Therapie in Betracht,
muss die individuell geeignete Dosierung
in Abhangigkeit von Wirkung und Ne-
benwirkungen durch sorgfaltige Titration
ermittelt werden. Die Auswabhl sollte an-
hand des zugrunde liegenden Krankheits-
bildes, des Nebenwirkungsprofils und der
Komorbiditaten sowie unter Bertcksichti-
gung von Komedikation und Kontraindi-
kationen erfolgen.

Als systemische pharmakologische The-
rapie erster Wahl werden Antikonvulsiva
mit Wirkung auf neuronale Kalziumkanale
(Gabapentin, Pregabalin) sowie tri- und
tetrazyklische Antidepressiva empfoh-
len.’® Ebenfalls als Therapie erster Wahl
gilt der selektive Serotonin-/Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer Duloxetin,
der allerdings nur zur Behandlung der
diabetischen Neuropathie zugelassen
ist.”7 Das auf neuronale Natriumkanale
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Tabelle 4: Nicht-Opioid-Analgetika: Dosierung und Einnahmeintervalle

Wirkstoff typ. Halbwertszeit Wirkdauer Tages-
Einzeldosis* maximaldosis

Acetylsalicylsaure 500-1.000 mg 4-6 h 6-8h 3.000 mg
Dexibuprofen 200-400 mg 6-8 h 6-8h 1.200 mg
Diclofenac 50 mg 1,5h 6-8 h** 150 mg
Ibuprofen 400-600 mg 2h 6-8 h 2.400 mg
Ketoprofen 50-100 mg 1-2-6 h 8-12 h 300 mg
NSAR Lornoxicam 4-8 mg 4-10 h 8-12 h 16 mg
Mefenaminsdure 250-500 mg 2h 6-8 h 1.500 mg
Meloxicam 7,5 mg 13-25 h 8-12 h 15 mg
Naproxen 500 mg 14 h k.A. 1100 mg
Piroxicam 10-20 mg 35h 24 h 20 mg
Celecoxib 100-200 mg 2-12 h ~16 h 400 mg
Etoricoxib 60 mg 22h >24 h 120 mg
Coxibe Parecoxib 40 mg 12 h 6-12 h 80 mg
Metamizol 500 mg 1-2 h 4-6h 3gp.0/59iv.
Paracetamol 500 mg 2h 4-6 h 4 g Geriatrie: 3 g

*fur Erwachsene Personen **Je nach Galenik

Quelle: modifiziert nach Stromer

Tabelle 5: Einsatz von Opioid-Analgetika differenziert nach Schmerzart

Schmerzgruppe Empfohlene Opioide Prazisierungen/Anmerkungen

Nozizeptiver Schmerz

Neuropathischer Schmerz/
Tumorschmerz

Buprenorphin, Fentanyl, Hydromorphon,

Morphin, Oxycodon, Tapentadol, Tramadol

Buprenorphin, Levomethadon, Methadon,
Oxycodon, Tapentadol, Tramadol
Opioide zahlen in der Behandlung neuro-
pathischer Schmerzen nicht zu den First-
line Praparaten (First-line: Antikonvulsiva,
Antidepressiva, lokal topisch wirksame
Substanzen)

Der Antagonismus an den NMDA-Rezeptoren

ist insbesondere bei Patien-t*innen mit neuro-
pathischerSchmerzkomponente von Bedeutung.
Dazu gehoren auch Tumorschmerzen. Die S3-
Leitlinie Palliativmedizin empfiehlt Levomethadon
als Stufe-IlI-Opioid der ersten oder spateren Wahl
bei Patient*innen mit mittleren bis starken
Tumorschmerzen. Wegen des komplexen pharma-
kokinetischen Profils und der unvorhersehbaren
Halbwertszeit soll es nur von erfahrenen Arzt*innen
eingesetzt werden.

Dysfunktional Tramadol

noziplastischer Schmerz

Mixed Pain

Tramadol (wirkt auch hemmend auf Wieder-
aufnahme von Serotonin und Noradrenalin), kann
als Therapieoption erwogen werden.

Opioid je nach vorherrschender

Schmerzart auswahlen

Quelle: Stromer, Likar et al 33

wirkende Antikonvulsivum Carbamazepin
spielt insbesondere in der Behandlung der
Trigeminusneuralgie eine wichtige Rolle.
Auch Opioide bzw. der u-Opioid Rezepto-
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ragonist/Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer (MOR/NRI) Tapentadol kénnen in
der Therapie chronischer neuropathischer
Schmerzen eingesetzt werden.18-20

Der Einsatz von Opioiden muss mechanis-
menorientiert differenziert erfolgen: Eine
antineuropathische Wirksamkeit weisen
das schwache Opioid Tramadol sowie



Adobe Stock

die starken Opioide Buprenorphin, Levo-
methadon, Methadon, Oxycodon und Ta-
pentadol auf.

Botulinumtoxin kann zur Therapie neuro-
pathischer Schmerzen in Betracht gezogen
werden, allerdings nur als Drittlinienthera-
pie bei lokal begrenzten Beschwerden.

Orale Cannabinoide kommen als Drittli-
nien- bzw. Add-on-Therapie nach Aus-
schépfung der anderen empfohlenen
MaBnahmen in Betracht.?

Eine Kombination aus Substanzen mit un-
terschiedlichen Wirkmechanismen kann,
auch wegen moglicher synergistischer Ef-
fekte, erfolgreich sein.2223 Allerdings muss
in einer solchen Konstellation besonderes
Augenmerk auf potenzielle Wechselwir-
kungen gelegt werden.

Die medikamentdse Schmerztherapie be-
ruht auf vier Grundprinzipien:

1. Bestmogliche Darreichungsform

2. Bestimmung der optimalen Einnahme-
zeitpunkte

3. Individuelle Anpassung

4. Detaillierte Kenntnis der Patient*innen-
Situation

Bei der Verabreichung empfiehlt die WHO

eine orale Gabe, diese ist zur Wahrung

der Patient*innen-Autonomie bei suffi-
zienter Analgesie der intravendsen und
subkutanen Applikation vorzuziehen. Bei
fortgeschrittener Tumorerkrankung oder
hoher Schmerzlast kénnen Opioide auch
intravends bzw. Intrathekal Gber ein Pum-
pensystem verabreicht werden.

Die transdermale Verabreichung bietet ei-
ne weitere Option bei Komplikationen wie
etwa Schluckstérungen oder Stérung der
Magen-Darm-Passage. Davon abgesehen
gilt es auch, individuelle Praferenzen bei
einer patientenabhangigen Entscheidung
far eine Darreichungsform zu berlcksich-
tigen. Generell ist zu bedenken, dass jede
Schmerzart unterschiedliche Behandlun-
gen benotigt und Schmerzen auch gleich-
zeitig an unterschiedlichen Stellen auf-
treten kénnen. Aus diesen Griinden muss
die Behandlungsstrategie stets individuell
und spezifisch angepasst werden.3

PHARMAKOLOGISCHE

WIRKMECHANISMEN VON ANALGETIKA
NSAR wirken Uber die Prostaglandin-
synthesehemmung durch die Hemmung
der Cyclooxygenase COX-1und COX-2.
Wahrend nicht selektive NSAR COX-1und
COX-2 hemmen (abhangig von der Subs-
tanz in einem unterschiedlichen Verhalt-
nis), hemmen Coxibe selektiv vorrangig
COX-2.25 Der Wirkmechanismus von Me-

tamizol ist nicht vollstandig geklart. Mog-
liche Drug Targets sind die Cyclooxyge-
nasen und die Cannabinoid-Rezeptoren.
Eine ausschlieBliche zentrale Hemmung
der Prostaglandinsynthese durch Para-
cetamol wurde widerlegt. Klinisch weist
Paracetamol eine Reihe von Gemeinsam-
keiten mit den selektiven COX-2-Hem-
mern auf: Sie sind magenvertraglicher,
hemmen nicht die Plattchenaggregation
und verursachen keine Bronchokonstrikti-
on. Tatsachlich gibt es neue Befunde, die
eine mehr als vierfach héhere Selektivitat
von Paracetamol fur die COX-2 belegen,
woraus das durch Studien verifizierte kar-
diovaskulare Nebenwirkungsrisiko resul-
tiert." Es wird auch eine Wirkung auf das
Cannabinoidsystem diskutiert. Opioid-
Analgetika wirken, indem sie Opioidre-
zeptoren binden und diese hemmen oder
stimulieren.26 Die Therapieauswahl sollte
stets mechanismenorientiert erfolgen und
setzt eine grundlegende Kenntnis der
Wirkmechanismen verschiedener Analge-
tika voraus.

DIE RICHTIGE EINNAHME

Bei der Medikamenteneinnahme ist zu
beachten, dass diese nicht erst beim Auf-
treten des Schmerzes erfolgen, sondern
regelmaRig entsprechend der jeweiligen
Wirkdauer eingenommen werden sollte,
um den Schmerz kontinuierlich zuverlassig

SCHMERZ NACHRICHTEN | September 2021 9



Tabelle 6: Einsatz von Opioid-Analgetika differenziert nach Komorbiditaten

Komorbiditaten Empfohlene Opioide/Anmerkungen Andere Opioide/Anmerkungen

Niereninsuffizienz Buprenorphin, Fentanyl, Hydromorphon, Bei der Verwendung anderer Opioide sind Dosis-
reduktion und sorgfaltige Beobachtung erforderlich.

Bei Buprenorphin ist keine Dosisanpassung GFR* 30 ml/min Dosisreduktion:
erforderlich. » Fentanyl: 25 %

Bei Hydromorphon besteht ein geringes » Morphin: 25-50%
Akkumulationsrisiko. » Oxycodon: 50 %

Tramadol: Verldngerung des Dosisintervalls auf
12 h TMD: 200 mg

Leberinsuffizienz Buprenorphin, Fentanyl, Hydromorphon Bei einer Leberinsuffizienz findet sich eine hdhere
systemische Exposition mancher Opioide, die eine

Bei Fentanyl ist keine Dosisreduktion Dosisreduktion erforderlich macht:
erforderlich.
Buprenorphin: Dosisreduktion ab Child- » Morphin: ab Child-Pugh B** plus Verldngerung
Pugh B** des Dosierungsintervalls
Hydromorphon: Dosisreduktion ab Child- » Oxycodon: 50 %
Pugh C** » Tramadol: THD 150 mg

Bei einer maBigen bis schweren Leberinsuffizienz
Child-Pugh-Stadium** > 5) ist die Oxycodon-
Naloxon-Kombination kontraindiziert, da Naloxon
in der Leber weniger stark prasystemisch eliminiert
wird und damit die analgetische Wirkung des
Oxycodons vermindern kdnnte.

Kardiovaskulare Buprenorphin, Fentanyl, Hydromorphon Vor Beginn einer Behandlung mit Levomethadon

Komorbiditaten oder Methadon bei Patient*innen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Patient*innen, die
Medikamente mit bekannter Wirkung auf das
QT-Intervall einnehmen, sollte ein EKG mit
Bewertung des QT-Intervalls durchgefihrt werden.
Bei Patient*innen mit verlangertem QT-Intervall
sollten diese Opioide vermieden werden.

Depression,
Angststérungen, Demenz

Gangunsicherheiten & Buprenorphin
Sturzgefahr, Osteoporose

Immunkompromittierte Buprenorphin, Tramadol
Patient*innen

Abhangigkeits- Buprenorphin, Levomethadon***, Methadon
erkrankungen

* Glomerulare Filtrationsrate

** Bewertungssystem zur Beurteilung des Schweregrads einer Leberzirrhose mit portaler Hypertension sowie zur Beurteilung praoperativer Risiken. Beurteilungskriterien sind
die KenngroBen der Leberfunktion (INR, Billirubin und Albumin) und das AusmaR der Dekompensation (Aszites, hepatische Enzephalopathie). Quelle: Pschyrembel.de

*** Bei verminderter Schilddrisenfunktion, Prostataerkrankungen, zu niedrigem Blutdruck, Krampfleiden und Gallenwegserkrankungen sollte Levomethadon nur nach strenger
Nutzen-Risiko-Abwagung eingesetzt werden.

Quelle: Stromer, Likar et al.3?
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zu unterdrlcken. So kann den Patient*innen
Sicherheit vermittelt und Vertrauen in die
Therapie gegeben werden. Bei Dauer-
schmerzen bedeutet dies eine regelmagi-
ge Einnahme nach einem festen Zeitplan.
Hier sollte die Gabe nicht entsprechend
manifestem Bedarf erfolgen, sondern die
nachste Dosis sollte verabreicht werden,
bevor die Wirkung der ersten nachlasst
(siehe Abbildung 3). Dabei kann die Gabe
von retardierenden Medikamenten, die ei-
nen Zeitraum von 24 Stunden abdecken
kénnen, hilfreich sein. Bei Patient*innen
mit bekannten Belastungsschmerzen
sollten Schmerzmittel antizipatorisch im
Vorfeld schmerzauslésender Situationen
eingenommen werden, etwa vor korperli-
chen Aktivitaten, der Morgentoilette oder
physiotherapeutischen Behandlungen. Die
praventive Einnahme einer Bedarfsmedika-
tion sollte mit den Patient*innen ausfuhr-
lich besprochen werden, dabei sollte keine
falsche Scheu vor einer vorbeugenden Ein-

Bei der Medikamenten-
einnahme ist zu beachten,
dass diese nicht erst beim
Auftreten des Schmerzes

erfolgen, sondern
regelmaBig entsprechend
der jeweiligen Wirkdauer
eingenommen werden
sollte, um den Schmerz
kontinuierlich zuverlassig
zu unterdricken. So kann
den Patient*innen Sicherheit
vermittelt und Vertrauen
in die Therapie
gegeben werden.

nahme bestehen. Fir die Patient*innen ist
es hilfreich zu wissen, dass Schmerzmedi-
kamente nicht ausschlieB3lich reaktiv einge-
nommen werden mussen, sondern bereits
vor dem Auftreten von Schmerzauslésern
genutzt werden kénnen, um eine Schmer-
zentstehung wirksam zu verhindern.

Bedarfsmedikamente mit schnell freiset-
zenden Substanzen kénnen als Notfall-
medikamente bei spontanen Schmerz-
attacken eingesetzt werden, die nicht
praventiv behandelbar sind. Solche

Tabelle 7: Einteilung der Opioide nach Wirkdauer

Wirkdauer Abkiirzung

Lang wirksame Opioide

Kurz wirksame Opioide

Ultraschnell wirkende
Opioide

Quelle: Stromer

LAO = Long Acting Opioids

SAQ = Short Acting Opioids

ROO = Rapid Onset Opioids

Beispiele

Retardierte Darreichungs-
formen

Nicht-retardierte
Darreichungsformen

Mund- und Nasenschleim-
haut-gangige Opioide,
zum Beispiel Fentanyl

Schmerzattacken kénnen sogenannte
Durchbruchschmerzen bei andernfalls
ausreichend behandelten Tumordauer-
schmerzen sein. Durchbruchschmerzen
kénnen spontan oder infolge spezifischer
Ausléser wie Husten, Stuhldrang oder
bestimmter Bewegungen auftreten und
sich in wenigen Minuten auf ein uner-
tragliches AusmalB steigern. Sie dauernin
der Regel bis zu 30 Minuten und kénnen
mehrmals taglich auftreten. Bei mehr als
vier Durchbruchschmerz-Episoden am
Tag sollte die Dauermedikation auf eine
angemessene Hohe titriert und nicht aus-
schlieBlich mit Bedarfsmedikation behan-
delt werden.?’

Bei Durchbruchschmerzen kénnen zum
Beispiel schnell wirkende Opioide bzw.
ultraschnell wirkendes transmukosales
bukkales Fentanyl als Bedarfsmedikation
eingesetzt werden.3 5 Die Bedarfsmedi-
kation kann von den Patient*innen selbst-
standig eingenommen werden und wirkt
schnell, das heit ohne langsame Magen-
Darm-Passage. Gut geeignet sind starke,
aber kurz wirkende Opioide, die Uber die
Nasen- oder Mundschleimhaut aufgenom-
men werden kénnen.

NICHT-OPIOID-ANALGETIKA

Bevor ein Analgetikum dieser Gruppe aus-
gewahlt wird, missen Kontraindikationen
festgestellt werden. Zudem muss erfragt
werden, ob die Patient*innen bereits
Schmerzmittel erhalten haben und ob die-
se wirksam waren. Letztendlich mUssen
Patient*innen Uber die bevorzugte Ver-
abreichungsform entscheiden: lieber Ta-
bletten schlucken oder zum Beispiel eine
Suspension einnehmen.29

Die Analgetika dieser Gruppe unterschei-
den sich in ihren Wirkungsprofilen, Ein-

nahmeintervallen und méglichen Neben-
wirkungen (siehe Tabelle 4).

Ist absehbar, dass Patient*innen eine lan-
gerfristige NSAR-Therapie bendtigen und
Risikofaktoren fur gastrointestinale Kom-
plikationen vorliegen, kann neben der Ein-
zelgabe von NSAR und Protonenpumpen-
inhibitoren (PPI) auch eine der beiden in
Osterreich zugelassenen Fixkombinationen
in Betracht gezogen werden. Ein Kombina-
tionspraparat enthalt Diclofenac und Miso-
prostol, das andere Naproxen und Esome-
prazol.30 Bei diesem Kombinationspraparat
|6st sich nach der Einnahme zundachst der
PPI auf, anschlieBend das NSAR, was zu
einer Reduktion des oberen gastrointesti-
nalen Nebenwirkungsrisikos flhrt.

Flr die Einnahme aller NSAR gilt jedoch
aufgrund der ausgepragten moglichen Or-
gantoxizitat: Die geringste effektive Dosis
flr die kirzest mogliche Zeit.

Liegt ein entzindlicher oder durch Kno-
chenmetastasen verursachter Schmerz als
Mixed Pain vor, dann haben sich NSAR und
COX-2-Hemmer bewahrt, bei Kopfschmer-
zen und Viszeralschmerzen Metamizol.

OPIOID-ANALGETIKA

Starke Opioid-Analgetika sind seit einiger
Zeit ein fester Bestandteil in der Lang-
zeittherapie von maBigen bis starken Tu-
morschmerzen. Ein Cochrane-Review hat
eine gute Wirksamkeit ohne Organtoxi-
zitdt nachgewiesen.3' Zudem besteht bei
Tumorpatient*innen ein sehr geringes Ab-
hangigkeitspotenzial gegenlber Opioiden.

Opioid-Analgetika wirken Uber Opioidre-
zeptoren. Diese sind in mehrere Subtypen
unterteilt, zu denen die My(u)-, Sigma(o)-,
Kappa(k)-und Delta(§)-Rezeptoren zahlen.
Supraspinale Schmerzlinderung wird Uber

SCHMERZ NACHRICHTEN | September 2021 11
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p-Rezeptoren vermittelt, wahrend spinale
Analgesie Uber k-und §-Rezeptorenbewirkt
wird. Interaktion mit o-Rezeptoren 16st eine
Atmungs- und Kreislaufstimulierung aus.2®

Die verschiedenen Opioide unterscheiden
sich in ihrer Rezeptoraffinitat und Wirk-
samkeit. Dies bedingt einen gezielten Ein-
satz entsprechend der zugrunde liegen-
den Schmerzart und etwaiger bestehen-
der Komorbiditaten (siehe Tabellen 5 und
6). Opioidrezeptoren befinden sich vor-
wiegend im Zentralnervensystem, kom-
men aber auch in der Peripherie vor. In Ab-
hangigkeit dieser Verteilung ergeben sich
zentrale und periphere Wirkungen bzw.
Nebenwirkungen. Zudem wirken Opioide
auf die Rezeptoren entweder stimulierend
als Agonisten oder hemmend als Antago-
nisten. Zu den Agonisten zahlen unter an-
derem Fentanyl, Hydromorphon, Morphin
sowie Oxycodon; zu den Antagonisten
Naloxon. Buprenorphin wirkt als Partiala-

12 SCHMERZ NACHRICHTEN | September 2021

gonist am p-Rezeptor und als Partialanta-
gonist am k-Rezeptor. Die antagonistische
Wirkung am k-Rezeptor kann sich bei
alteren Palliativpatient*innen, insbeson-
dere jenen mit depressiven Verstimmun-
gen, positiv auswirken. In ihrer Vigilanz
werden Patient*innen durch Buprenor-
phin kaum beeinflusst. Bei multimorbi-
den Patient*innen mit einer Vielzahl an
Begleitmedikationen bleibt die Therapie
aufgrund des geringen Wechselwirkungs-
spektrums Uberschaubarer. Die Substanz
|6st eine geringere Toleranzentwicklung
aus und kann mit anderen p-Agonisten
kombiniert werden. Buprenorphin fuhrt
zu keiner Kontraktion des Musculus
sphincter oddi, was einen glinstigen Fak-
tor bei Tumoren im Oberbauch darstellt.

Hydromorphon besitzt eine sehr geringe
Plasma-Eiwei-Bindung, die Metabolisie-
rung erfolgt Cytochrom-unabhéngig. Es
gibt daher keine CYP450-vermittelten

Arzneimittelinteraktionen, daraus resul-
tiert ein vernachldssigbares Interaktions-
potenzial. Gerade flr geriatrische oder
multimorbide Patient*innen ist dies von
groBer Bedeutung.

Sowohl bei Nieren- als auch Leberfunkti-
onsstoérung ist eine Dosisanpassung in der
Regel nicht erforderlich. Das Akkumulati-
onsrisiko ist gering.3?

Methadon, ein starker Opioidagonist am
u-k + 8-Rezeptor und N-Methyl-D-Aspartat
(NMDA)-Antagonist, ist wegen der lang-
samen Elimination ein schlecht steuerba-
res Opioid-Analgetikum. Die Wirkung tritt
rasch ein und betragt 6 bis 12 Stunden.
Die Therapie mit Methadon erfordert zu
Beginn ein engmaschiges Patientenmo-
nitoring unter Berlcksichtigung von In-
teraktionen (CYP-System) und kardialen
Nebenwirkungen (Verlangerung des QT-
Intervalls).

Thinkstock



Levomethadon, eine spezielle Form des
vorwiegend in der Substitutionstherapie
verwendeten Methadons, ist ein vollsyn-
thetisches Opioid-Analgetikum, das sich
strukturell vom Morphin ableitet. Nach-
dem Studien die stereoselektive Wirkung
der beiden Enantiomere Levomethadon
und Dextromethadon belegen konnten,
wurde das wirksame Enantiomer Levo-
methadon (L-Polamidon® Tropfen) 1965
als eigenstandiges Medikament zur Be-
handlung starker Schmerzzustande einge-
fuhrt. Levomethadon ist das reine R(-)-En-
antiomer von Methadon und weist daher
eine doppelt so hohe analgetische Potenz
im Vergleich zum Razemat-Methadon auf.
Der Wirkstoff zeichnet sich durch hohe Af-
finitat zu den Opiatrezeptoren aus. Levo-
methadon-Tropfen haben eine durch die
Pharmakokinetik des Wirkstoffs bedingte
Retardierung (,,nattrliche Retardierung®).
Die Wirkung tritt rasch ein (maximale
Plasmakonzentration nach 1-3 Stunden)
und halt lange an, da der Wirkstoff lang-
sam abgebaut wird (Halbwertszeit 15-60
Stunden).

Levomethadon ist ein starker Agonist am
pu-Rezeptor. AuBBerdem gibt es Hinwei-
se flr eine antagonistische Wirkung am
NMDA-Rezeptor, der die Wirkungsak-
tivitdt von p-Rezeptoren moduliert und
die Toleranzentwicklung am p-Rezeptor
reduziert. Dieser Antagonismus an den
NMDA-Rezeptoren ist insbesondere
bei Patient*innen mit neuropathischer
Schmerzkomponente wichtig (siehe Ta-
belle 4). Zusatzlich hemmt Levometha-
don die Wiederaufnahme von Seroto-
nin, auch ein agonistischer Effekt am
8-Opioidrezeptor wird diskutiert.

Tramadol ist ein niedrigpotenter u-Opioid-
Rezeptor-Agonist mit antinozizeptiver
Wirksamkeit, der zudem den Serotonin-
und Noradrenalin-Transporter - und da-
mit die neuronale Aufnahme dieser Trans-
mitter - hemmt. Die serotonerge Wirkung
von Tramadol hat einen antidepressiven
und einen analgetischen, antineuropathi-
schen Effekt.

Agonisten haben gegenlber partiellen
Agonisten und gemischten Agonisten-
Antagonisten den Vorteil, dass eine Do-
sissteigerung mit einer Wirkungssteige-
rung einhergeht. Dagegen tritt bei letzte-
ren ab einer gewissen Dosis ein sogenann-
ter Ceiling-Effekt auf, das heiBt es wird

ein Plateau erreicht, ab dem keine weitere
Wirksamkeitssteigerung erfolgt.2®

Neben der Rezeptorinteraktion werden
Opioide nach Wirkung in schwache und
starke Opioide unterteilt.2? Zudem kénnen
Opioide von lang bis ultraschnell wirkend
in drei Gruppen eingeteilt werden (siehe
Tabelle 7), entsprechend derer sie sich
etwa besonders gut als Dauermedikation
(lang wirkend) oder Notfallmedikation
(ultraschnell wirkend) eignen. Aufgrund
des hohen Suchtpotenzials mlssen ult-
raschnell wirkende Opioide auch in der
Palliativmedizin unter kontrollierten Be-
dingungen eingesetzt werden.

Vor dem Start einer Opioid-
Therapie muss nicht nur die
passende Applikationsform
ausgewahlt, sondern auch die
richtige Dosierung gefunden
werden. Letztere ist von den
Patient*innen, ihren
individuellen Bedurfnissen,
der vorliegenden Schmerzart
und -intensitat abhangig.

BEDEUTUNG DER GALENIK

BEI OPIOIDEN

Uber die Galenik lassen sich Aufnahmege-
schwindigkeit und Wirkdauer von Medi-
kamenten steuern. Bei Opioid-Analgetika
kommt neben der haufig erforderlichen
lang andauernden Wirksamkeit das Miss-
brauchspotenzial als sensibler Faktor hin-
zu. Dem kann Uber die Galenik vorgebeugt
werden, indem zum Beispiel Tabletten so
produziert werden, dass sie schwer zu
zerkleinern sind und sich nicht in Lésung
bringen lassen. Dadurch wird verhindert,
dass der Wirkstoff injizierbar wird.34 Die
haufigste Applikationsform zur Behand-
lung chronischer Schmerzen mit Opioiden
ist die orale Gabe.3> Retardierte sowie
nicht-retardierte Opioide stehen in ver-
schiedenen oralen Applikationsformen zur
Verfligung. Dabei kann insbesondere Mor-
phin in nicht-retardierter Form als Tablet-
ten, Brausetabletten, Tropfen und Lésung
verabreicht werden.

Buprenorphin, Fentanyl, Hydromorphon,
Morphin und Oxycodon kénnen intrave-

nos verabreicht werden, Buprenorphin
sowie Fentanyl kdnnen zudem Uber die
Mundschleimhaut aufgenommen werden.
Buprenorphin wird dabei sublingual ge-
geben und Fentanyl oral-transmukosal,
zum Beispiel durch Reiben eines Fentanyl-
Sticks oder Aufbringen eines Filmplatt-
chens an der Mundschleimhaut. Durch die
oral-transmukosale Aufnahme kann eine
rasche Schmerzlinderung binnen finf bis
finzehn Minuten einsetzen.36 Ebenfalls
unmittelbar wirksam ist Fentanyl als Na-
senspray, was in einer Vergleichsstudie
aufgrund der einfacheren Anwendung von
den Patient*innen bevorzugt wurde.3’

Neben der oralen Applikation und der Auf-
nahme Uber die Mund- und Nasenschleim-
haute kdnnen Opioide auch transdermal
aufgenommen werden. Buprenorphin so-
wie Fentanyl kdnnen in Form von trans-
dermalen Pflastern verabreicht werden,
dabei kann transdermales Fentanyl (TDF)
bei Patient*innen mit stabilem Opioid-
Bedarf als Alternative zu oralem Morphin
gegeben werden.38 Nebenwirkungen der
Morphintherapie wie Obstipation, Somno-
lenz oder Ubelkeit treten bei TDF mégli-
cherweise weniger auf39, auch die weniger
frequente Anwendung wird von vielen
Patient*innen geschatzt.40

Vor dem Start einer Opioid-Therapie muss
nicht nur die passende Applikationsform
ausgewahlt, sondern auch die richtige
Dosierung gefunden werden. Letztere ist
von den Patient*innen, ihren individuellen
Bedurfnissen, der vorliegenden Schmerz-
art und -intensitat abhangig. Zur Titrati-
on sollten ausschlieBlich nicht-retardierte
Formen benutzt werden, um eine direkte
Wirkung kurzfristig nachvollziehen zu
kdnnen. Opioide in intravendser Applika-
tion, als schnell wirksame Tropfen oder
in Tablettenform, sollten bis zum Errei-
chen eines akzeptablen Schmerzniveaus
gesteigert werden. Durch eine langsame
Dosissteigerung muss die Dosierung ge-
funden werden, bei der eine zuverlassige
Schmerzlinderung bei gleichzeitig gerin-
gen Nebenwirkungen gewadhrleistet ist.
Das Motto lautet: ,,Start low - go slow!”

Aber auch nach sorgfaltiger Titration kann
ein Wechsel des angewendeten Opioids
(Opioid-Rotation) notwendig werden.
Dies ist der Fall, wenn die Nebenwirkun-
gen nicht tolerabel sind oder eine nétige
Dosissteigerung ausschlieBen. Durch ei-
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nen Wechsel des Opioids kann eine Ver-
besserung der Analgesie erreicht und die
Patient*innen-Zufriedenheit gesteigert
werden. Bei Tumorpatient*innen ist da-
her die Opioid-Rotation ein etabliertes
Vorgehen, auch wenn kaum Evidenz aus
methodisch guten, klinischen Studien vor-
liegt.41-44 Zur Dosisumrechnung bei Opio-
id-Rotation kdnnen dquianalgetische Ta-
bellen als Richtschnur dienen, dabei wird
empfohlen, unterhalb der angegebenen
Umrechnungsdosis zu beginnen.

OPIOID-TOLERANZ

Ein zu beachtender Punkt bei der langfris-
tigen Gabe von Opioid-Analgetika ist die
Toleranzentwicklung. Durch sie nimmt die
Wirkung eines Opioids bei gleichbleiben-
der Dosis durch Gewdhnung kontinuier-
lich ab. Eine unveranderte Wirkung kann
nur durch Steigerung der Dosis erreicht
werden, wodurch allerdings auch das Ri-
siko fir Nebenwirkungen steigen kann.
Die Moéglichkeit der Dosissteigerung ist
daher begrenzt, im extremen Fall kdnnen
Uberdosierungen zu Atemdepression mit
Todesfolge flhren.

Bei der Toleranzentwicklung kommen
wahrscheinlich verschiedene Mechanis-
men zum Tragen, so kommt es zum Bei-
spiel bei langerer Gabe von Opioiden zur
Aktivierung pro-nozizeptiver Vorgange,
die zu einer verstarkten Schmerzwahr-
nehmung flhren. Darlber hinaus kénnen
Opioidrezeptoren von der Zelloberflache
in das Zellinnere internalisiert werden,
wodurch sie nicht langer zur Signalleitung
zur Verfligung stehen - oder sie werden
durch Opioid-spezifische Phosphorylie-
rungsmuster inaktiviert.45> Dabei bewir-
ken synthetische Opioide im Vergleich zu
Morphin eine schnellere Desensibilisierung
der Rezeptoren. Der Toleranzentwicklung
kann in der Klinik durch Gabe retardierter
Formen, dual wirkender Opioide und Opi-
oid-Rotation entgegengewirkt werden.

Eine besondere Situation ergibt sich bei
der zunehmenden Gruppe der ,Cancer
Survivors®, die haufig unter starken chro-
nischen Schmerzen leiden.46 Vielfach sind
diese Schmerzen eine Folge der Krebsthe-
rapie bzw. -erkrankung; der bestmdogliche
Erhalt der Lebensqualitat bei Gberlebens-

sicherndem Therapieerfolg muss starker
bertcksichtigt werden. Hier bedeuten
Toleranzentwicklung oder auch Opioid-
Abhangigkeit eine eigene Problematik,
denn viele ehemalige Krebspatient*innen
benodtigen eine langfristige Opioid-Gabe
in retardierter Form.47 Um die Risiken ei-
ner Medikamentenabhdngigkeit und eines
Wirkverlustes zu minimieren, sollte frih
und noch wahrend der Krebsbehandlung
mit einem multidimensionalen Schmerz-
management begonnen werden.48 Neben
einer medikamentdsen Schmerztherapie
sind fur ,,Cancer Survivors“ auch verhal-
tenstherapeutische Ansatze und psycho-

logische Unterstlitzung besonders wich-
tig.49.50

NICHT-MEDIKAMENTOSE
BEHANDLUNGSVERFAHREN

Neben den medikamentdsen Behand-
lungsmethoden gibt es zahlreiche nicht-
medikamentdse Behandlungsverfahren,
die in der Tumorschmerztherapie Anwen-
dung finden. Dazu zahlen unter anderem
Strahlentherapie, transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS), psychosoma-
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Tabelle 8: Zusammenfassung ausgewadhlter Wechselwirkungen von Analgetika

NSAR Mit Cumarinen, ASS, Clopidogrel, SSRI, SNRI,
Kortikoiden, Alkohol
Mit ACE-Hemmern
Mit SSRI, SNRI, Carbamazepin, Oxcarbazepin,
Lamotrigin, Antipsychotika, Opioide

Paracetamol Mit 5-HT3-Rezeptorantagonisten
(Granisetron, Tropisetron)
Mit Carbamazepin, Alkohol, Phenytoin,
Rifampicin, Isoniazid, Zidovudin

Metamizol Mit Carbamazepin, Clozapin

Gabapentin Mit Antazida

Pregabalin Mit Oxycodon

Tramadol Mit Theophyllin, Alkohol, Antipsychotika,
Lithium, Bupropion
Mit SSRI, SNRI, TCA, MAO-Hemmern, Linezolid,
Carbamazepin, Oxcarbazepin
Mit Alkohol, Benzodiazepinen, Antipsychotika

Oxycodon, Mit Anticholinergika

Fentanyl

Alle Opiate Mit Alkohol, Benzodiazepinen, Antipsychotika,

Blutungsgefahr

Gefahr fUr Nierenversagen, verminderte
blutdrucksenkende Wirkung

Verstarkte Hyponatridmie durch inaddaquate ADH-Sekretion

Eventuell Wirkverlust

Erhoéhtes Risiko fur Leberzellnekrose

Gefahr der Knochenmarkssuppression

Verminderte Resorption (mindestens 2 Stunden
Einnahmeabstand)

Beeintrachtigung kognitiver und grobmotorischer
Funktionen méglich

Senkung der Krampfschwelle

Gefahr des Serotonin-Syndroms: Delir, Akathisie,
Ubelkeit etc.

Verstarkte zentral dampfende Wirkung

Mundtrockenheit, Tachykardie, Delir

Verstarkung zentraldampfender Wirkung

zentralen Muskelrelaxanzien

Erlduterungen: ACE = Angiotensin-Converting-Enzym; ADH =Antidiuretisches Hormon; ASS = Acetylsalicylsaure; MAO = Monoaminooxidase;

SNRI = Serotonin-Noradrenalin Reuptake Inhibitor; SSRI = Selektiver Serotonin Reuptake Inhibitor; TCA = Trizyklische Antidepressiva

tische Therapieansatze, Verhaltens- und
Bewegungstherapie, physikalische The-
rapieansatze, Akupunktur und operative
Verfahren.

Die Strahlentherapie kommt unter ande-
rem bei Knochenmetastasen zum Einsatz,
die Schmerzen auslésen kdnnen.5! Bei
ossarer Metastasierung ist ebenfalls eine
antiresorptive Therapie mit Bisphospho-
naten oder dem monoklonalen Antik&rper
Denosumab indiziert.

TENS beruht auf der Stimulierung von AB-
Nervenfasern. Durch diese Stimulierung
kann die Ubertragung von Schmerzsig-
nalen mdglicherweise reduziert werden.52
Viele der bislang durchgefihrten Studi-
en konnten jedoch nicht nachweisen, ob
TENS einen signifikant schmerzlindernden
Effekt hat.53

Somatische Symptome treten haufig bei
Krebspatient*innen mit Schmerzen und/
oder Depression auf. Deren Behandlung,
etwa durch psychosomatische Therapie-
ansatze, ist von groBer Wichtigkeit, um
die Lebensqualitat dieser Patient*innen
zu steigern.s! 54.55 Verhaltens- und Bewe-
gungstherapie kénnen sich ebenfalls vor-
teilhaft auswirken.

Physikalische Therapieansatze, dazu
zahlen Massagen, Krankengymnastik
und Lymphdrainage, kénnen einen me-
dikamentdsen Therapieansatz ergan-
zen. Auch Akupunktur kann sich po-
sitiv auf das Schmerzempfinden von
Krebspatient*innen auswirken.5!

Zu den invasiven Stimulationsverfahren
zahlen die Spinal Cord Stimulation (SCS)
oder die Deep Brain Stimulation (DBS)

sowie chemische Neurolysen. Ein Trend
geht in Richtung intrathekale Verfahren.
Zur Verflgung stehen daflr abgeleitete
sowie implantierte Intrathekalkatheter.
Invasive Verfahren setzt man nie als erste
Wahl ein, sondern nur, wenn systemische
Therapieverfahren nicht mehr ausreichend
analgetisch wirksam sind. Voraussetzung
daflr ist eine strenge Indikationsstellung
und eine Anwendung ausschlieBlich durch
Spezialist*innen. AuBerdem muissen mog-
liche Nebenwirkungen im Vorfeld ausflhr-
lich besprochen werden. Neurochirurgi-
sche destruktive Verfahren wie perkutane
Chordotomie oder dorsal root entry zone
lesion werden heute nur mehr in seltens-
ten Fallen durchgefthrt. Hingegen kom-
men andere chirurgische MaBnahmen wie
etwa die Stabilisierung der durch Metasta-
sen ausgeldsten Knochenbriliche haufiger
zum Einsatz.>!
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Abbildung 4: Das Total-Pain-Konzept
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Quelle: modifiziert nach Thieme>”
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DAS TOTAL-PAIN-KONZEPT

Das ,Total-Pain“-Konzept wurde in den
1960er Jahren entwickelt und basiert auf
der Annahme, dass vier Dimensionen
(physische, psychische, soziale und spi-
rituelle) miteinander verbunden sind und
sich gegenseitig beeinflussen (siehe Ab-
bildung 4).2 Die physische Dimension um-
fasst den rein korperlichen Schmerz, der
den gesamten Korper oder auch einzelne
Korperteile betreffen kann. Der soziale
Schmerz umfasst die Auseinandersetzung
der Patient*innen mit ihrem Umfeld. Ins-
besondere familiare Beziehungen spielen
hier eine groBe Rolle. So kbnnen unter
anderem finanzielle Abh&angigkeiten und/
oder Autonomieverlust gegeniber der Fa-
milie sozialen Schmerz ausldsen. Psychi-
sche Schmerzen kénnen durch zum Bei-
spiel das Empfinden von Zorn, Depression
und Verzweiflung ausgeldst werden. Der
spirituelle Schmerz ist haufig mit Angsten,
wie etwa den Sinn des Lebens zu verlieren,
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verbunden.’6 Somit kann die Schmerz-
empfindung der einzelnen Patient*innen
viele Facetten aufweisen und verlangt ei-
ne individualisierte Therapieplanung und
strukturierte Zusammenarbeit verschie-
dener Fachrichtungen.

EMPFEHLUNGEN FUR

SPEZIELLE GRUPPEN

Besondere Gruppen bei der Gabe von
Medikamenten stellen Kinder und altere
Patient*innen dar, weil hier besondere
Begleitumstande und spezifische stoff-
wechselphysiologische Eigenschaften zu
beachten sind.

Kinder und Jugendliche: Schmerzen, ins-
besondere chronische und wiederkehren-
de Schmerzen, stellen bei Kindern und
Heranwachsenden nicht nur eine akute
Belastung dar, sondern kénnen sich auch
nachteilig auf die Entwicklung auswirken.
Sie kdnnen zu einem andauernden Aus-

bleiben wichtiger sozialer Interaktionen,
korperlicher Aktivitaten und verminderter
Konzentrationsfahigkeit fihren. Insbeson-
dere kleine Kinder kbnnen dabei haufig
Schmerzen nicht konkret benennen, was
eine angemessene Behandlung erschwert.
Zur Beurteilung von Schmerzen kann in
solchen Fallen zum Beispiel die Fremdbe-
obachtungs-Skala KUSS (Kindliche Unbe-
hagen- und Schmerz-Skala) angewendet
werden.>8 Bei Kindern ab finf Jahren ist
auch die ,,Faces Pain Scale Revised” eine
Mdéglichkeit zur Beurteilung der Schmer-
zintensitat.>® Ein weiterer Faktor, der bei
der Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen zu bedenken ist, ist der haufige
Off-Label-Use von Medikamenten. Nur
wenige Mittel sind in strukturierten Zulas-
sungsverfahren flr junge Altersgruppen
getestet und bewertet. Nichtsdestotrotz
besteht verschiedene Evidenz bezlglich
der Anwendung von Schmerzmitteln bei
Kindern und Jugendlichen - und es gibt



Ausnahmen. Paracetamol ist ab Geburt
zugelassen, in seiner Wirkung aber ge-
ringer als Ibuprofen oder andere NSAR.€0
Neben Nicht-Opioiden kénnen aber auch
Opioid-Analgetika bei Kindern vom Neu-
geborenenalter an angewendet werden,
wobei aufgrund méglicherweise empfind-
licher Reaktion mit sehr geringer Dosis
begonnen werden sollte.60 Morphin ist da-
bei das in der Anwendung bei Kindern am
besten untersuchte Opioid. Es ist bei Kin-
dern aller Altersgruppen sicher und wirk-
sam und kann in fast allen Applikations-
formen verabreicht werden.60 Die Opioide
Buprenorphin und Hydromorphon finden
ebenso Anwendung in der Behandlung
starker tumorbedingter Schmerzen.

Wie auch bei Erwachsenen sollte gera-
de bei Kindern eine Kombination von
Behandlungsformen erwogen und auch
nicht-medikamentdse Mdglichkeiten be-
ricksichtigt werden. So kann zum Bei-
spiel durch psychologische Verfahren
das Erleben der Schmerzen positiv be-
einflusst werden. Das beinhaltet unter
anderem eine kindgerechte Aufklarung
und eine kindgerechte Behandlungsum-
gebung. Dariber hinaus kénnen Kinder
von Musik- und Kunsttherapie profitieren,
um ihrem Erleben Ausdruck zu verleihen,
insbesondere wenn eine verbale Benen-
nung ihres Leidens nicht ohne Probleme
moglich ist.

SchlieBlich sei noch auf die Rolle der El-
tern hingewiesen, die nicht zuletzt schon
aufgrund der Unmundigkeit der jungen
Patient*innen in die Behandlung mit ein-
gebunden werden missen. Zudem kénnen
die Eltern in Abhangigkeit des Alters des
Kindes die Behandlung maBgeblich unter-
sttzen, indem sie als vertraute Personen
Sicherheit geben und Stress abbauen.
Am besten gelingt dies, wenn Eltern vom
Nutzen der Therapie Uberzeugt sind und
Zuversicht ausstrahlen kdnnen. Allerdings
kann sich elterliches Verhalten bei soge-
nannten ,katastrophisierenden® Eltern
auch negativ auf das kindliche Empfinden
auswirken, Eltern und Kind sollten daher
gleichermafBen im Fokus der Schmerzthe-
rapie stehen.6!

Geriatrische Patient*innen: Bei alteren
Patient*innen steht neben der Schmerz-
kontrolle besonders der Erhalt von
Selbststandigkeit, Beweglichkeit sowie
Partizipation am sozialen Leben im Vor-

dergrund. Hierzu sollte ein geriatrisches
Assessment zur Einschatzung der physi-
schen, kognitiven und emotionalen Ge-
sundheit durchgefiihrt werden. Dabei ist
in Bezug auf eine selbststandige Medika-
menteneinnahme und die Patientenauto-
nomie insbesondere eine Kenntnis der ko-
gnitiven Fahigkeiten wichtig. Idealerweise
sollte die Dosierung von Schmerzmitteln
einfach und Ubersichtlich gehalten wer-
den, insbesondere bei Patient*innen, die
aufgrund altersbedingter Multimorbiditat
mehrere Medikamente einnehmen mussen
- ein Punkt, der im Folgenden ausfihrlich
behandelt wird. Zudem sollte eine Appli-
kationsform gewahlt werden, mit der die
Patient*innen selbststandig zurechtkom-
men. Dies betrifft zum einen Patient*innen
mit Schluckbeschwerden, bezieht sich
aber auch auf schwer zu 6ffnende Verpa-
ckungen wie harte Blister oder kleine, fes-
te Schraubdeckelverschlisse.

Besondere Aufmerksamkeit sollte veran-
derten physiologischen Prozessen im Alter
und Wechselwirkungen von Schmerzmit-
teln mit anderen Medikamenten bei alte-
ren Patient*innen (Polypharmazie) gelten.
Eine altersbedingte Multimorbiditat kann
zu einem veranderten Risiko-Nutzen-Ver-
haltnis bei der Schmerzmedikation flihren
(siehe Tabelle 8).

CHRONISCHE SCHMERZEN UND SUIZID
Schmerz, Depression und Suizid: Chroni-
sche Schmerzen kénnen mit psychopa-
thologischen Stdérungen assoziiert sein,
insbesondere mit Depressionen, Angst-
storungen, Personlichkeitsstérungen und
somatoformen Erkrankungen®2, wobei
Schmerzen und Depressionen sich ge-
genseitig bedingen kénnen. Die genauen
kausalen Ursachen psychopathologischer
Erkrankungen bei Schmerz sind nicht voll-
standig bekannt, es wird aber von einem
Diathese-Modell ausgegangen, bei dem
eine bereits existierende Erkrankungsnei-
gung zusammen mit dem Stress durch
den Schmerz zur Symptomatik fiihrt.62

Zudem sind bei Schmerz als auch bei De-
pression teilweise die gleichen neuroche-
mischen und entzltindlichen Signalleitwege
beeintrachtigt.63 Dazu gehodren unter an-
derem die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-(HPA)-Achseé4 aber auch
Zytokine wie Interleukin (IL)-6, C-reaktives
Protein (CRP), Interleukin-(IL) 1-eta und Tu-
mornekrosefaktor-alpha (TNF-alpha).65. 66

Opioide als letale Medikation und attes-
tierter Suizid: Chronische Schmerzen
kénnen zu suizidalen Absichten, zu Suizid-
versuchen bis hin zum vollendeten Suizid
fihren.67 Opioide spielen bei suizidalem
Verhalten eine kritische Rolle, da sie bei
Uberdosierung als potenziell tédliche Me-
dikamente eingesetzt werden kdnnen. Bei
Patient*innen mit einer suizidalen Neigung
kann die Verflugbarkeit potenziell todli-
cher Substanzen das Selbsttdétungsrisiko
erhdhen.6® Zugleich kann aber eine un-
zureichende Schmerztherapie durch eine
falsche Behandlung der zugrunde liegen-
den Schmerzart bzw. eine zu schwache
Opioid-Dosierung aufgrund des unertrag-
lichen Schmerzes das Risiko eines Suizides
erhéhen.® Eine unterlassene, umfassende
Schmerzbehandlung unter Einbeziehung
von Opioiden sowie eine allgemeine um-
fangreiche Verflgbarkeit von Opioiden
zur Schmerztherapie kénnen das Suizid-
risiko potenzieren. Darlber hinaus kén-
nen Opioide durch Uberlassung in letaler
Dosis auch bewusst zur Erméglichung
eines Suizides genutzt werden. Mit einer
Neuregelung durch ein Urteil des Verfas-
sungsgerichtshofs (VfGH) ist das selbst-
bestimmte Sterben, der assistierte Suizid
durch eigenstandige Einnahme eines dazu
bereitgestellten Mittels, ab dem 1. Januar
2022 nicht mehr strafbar. Weiterhin unter
Strafe steht jedoch die aktive Sterbehilfe
durch Verabreichung durch eine andere
Person.

FAZIT

Schmerzen sind die am haufigsten auftre-
tenden Symptome von Krebspatient*innen
und stellen eine schwerwiegende Belas-
tung dar. Die Schmerztherapie sollte somit
von Anfang an integrativer Bestandteil der
Krebsbehandlung sein. Wichtig ist dabei,
Patient*innen ganzheitlich zu betrachten
und die Therapie jeweils individuell an-
zupassen. Das WHO-Stufenmodell der
Analgetika-Auswahl anhand der Schmer-
zintensitat kann eine grobe Orientierung
liefern, zunehmend wird aber ein patien-
tenorientiertes Schmerzmanagement fa-
vorisiert, bei dem der schmerzauslésen-
de Mechanismus im Vordergrund steht.
Eine besondere Herausforderung in der
Therapie von Tumorschmerzen stellt die
Behandlung von Kindern und &alteren
Patient*innen dar, die aufgrund ihrer phy-
sischen Konstitution besondere Vorsicht
verlangt. Aufgrund der vielen Aspekte, die
mit in Betracht gezogen werden mussen,
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erfordert die Schmerztherapie die inter-
disziplinare Zusammenarbeit von Fachleu-
ten aus verschiedenen Bereichen. Zusatz-
lich beachtet werden sollte die mdglicher-
weise notwendige dauerhafte Fortfihrung
einer Schmerztherapie nach erfolgreicher,
Uberlebenssichernder Krebstherapie bei
Cancer Survivors.

Die Schmerzbehandlung kann sowohl auf
nicht-medikamentdsen als auch auf medi-
kamentdsen Therapieansatzen beruhen,
besteht aber meist aus einer Kombination
beider Ansatze. Die medikamentdse Be-
handlung umfasst den Einsatz von Nicht-
Opioiden, Opioiden, die abhangig von
der Art und der Intensitat des Schmerzes
ausgewahlt, dosiert und kombiniert wer-
den sowie entsprechender Koanalgetika.
Zu den nicht medikamentdsen Behand-
lungsmethoden zdhlen unter anderem die
Strahlentherapie sowie psychosomatische
und physikalische Therapieansatze.
Redaktionelle Unterstiitzung:
Silke Jennrich, Mag. Volkmar Weilguni
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DFP-Literaturstudium in den Schmerz Nachrichten

Therapie von Tumorschmerzen

1. Welche Faktoren sind bei den meisten Palliativpatient*innen mit chronischen Schmerzen zu beriicksichtigen?
(drei richtige Antworten)

a) Mogliche Komorbiditaten

b) Polymedikation

c) Keine Toleranzentwicklung bei chronischer Opioidgabe
d) Gestorter Schlaf

UL

2. Welche Opioide habe ein geringes Akkumulationsrisiko bei Niereninsuffizienz? (zwei richtige Antworten)
a) Morphin
b) Oxycodon
¢) Buprenorphin
d) Hydromorphon

UL

3. Welche medikamentdsen Interaktionen sind bekannt? (drei richtige Antworten)

a) NSAR erhéhen in Kombination mit ACE-Hemmern das Risiko eines Nierenversagens.

b) NSAR, Antidepressiva, Antikonvulsiva, Antipsychotika und Opioide kdnnen zu einer
Elektrolytstérung im Sinne einer Hypernatriamie fihren.

c) Opioide weisen keine pharmakodynamische Interaktion mit sedierenden Pharmaka auf.

d) Tramadol kann in Kombination mit zum Beispiel SSRI, SNRI, trizyklischen Antidepressiva,
Trazodon wie auch MAO-Hemmern ein Serotonin-Syndrom auslésen.

UL L

4. Welche Aussage beziiglich der Therapie akuter oder chronischer Schmerzen trifft zu? (eine richtige Antwort)

a) Nicht-Opioid-Analgetika dirfen nie mit starken Opioiden kombiniert werden.

b) Opioide kénnen mit einem Nicht-Opioid kombiniert werden.

c) Die Gabe von Opioiden erfordert eine antiemetische Dauermedikation.

d) Neuropathische Schmerzen werden mit SNRI, aber nicht mit Antikonvulsiva behandelt.

UL

5. Welche Medikamentenkombination ist fiir die Therapie nozizeptiver Schmerzen geeignet? (eine richtige Antwort)
a) NSAR und Antidepressiva
b) Metamizol und Opioide
¢) Antikonvulsiva und Metamizol
d) SNRI und Paracetamol

UL

6. Die Wirkungsweise von NSAR beruht auf ... (eine richtige Antwort)

a) einer Hemmung von Opioidrezeptoren.

b) einer selektiven Hemmung der Cyclooxygenase COX-2.
c) einer Hemmung der Cyclooxygenasen COX-1und COX-2.
d) einer selektiven Hemmung von COX-1.

UL

7. Welche Aussagen die Tumorschmerztherapie betreffend sind richtig? (drei richtige Antworten)

a) Die Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen ist nicht essenziell.

b) Das gemeinsame Ziel aller an der Behandlung Beteiligten ist die Lebensqualitat der Patient*innen.
c) Die Patient*innen mussen in die Therapieplanung miteinbezogen werden.

d) Gemeinsame Ziele missen klar definiert werden.

UL

8. Zu den nicht-medikamentdsen Behandlungsverfahren zahlen? (drei richtige Antworten)

a) Strahlentherapie

b) Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

c) PAMORA (peripher wirkende p-Opioidrezeptor-Antagonisten)
d) Verhaltens- und Bewegungstherapie

UL
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9. Welche Aussagen das Total-Pain-Konzept betreffend sind richtig? (zwei richtige Antworten)

a) Drei Dimensionen sind miteinander verbunden und beeinflussen sich gegenseitig.
b) Die physische Dimension umfasst den rein kdrperlichen Schmerz.

c) Der soziale Schmerz kann durch Zorn oder Verzweiflung ausgeldst werden.

d) Der spirituelle Schmerz ist haufig mit Angsten verbunden.

UL

10. Welche Aussage zur Atiologie einer im Rahmen einer Tumorerkrankung auftretenden Post-Zoster-Neuralgie
ist richtig? Eine auftretende Post-Zoster-Neuralgie wird definiert als ... (eine richtige Antwort)
a) tumorbedingter Schmerz
b) tumorunabhangiger Schmerz
c) therapiebedingter Schmerz
d) tumorassoziierter Schmerz

UL

11. Welche Aussagen zu Opioiden sind richtig? (zwei richtige Antworten)

a) Retardierte Darreichungsformen eignen sich zur Behandlung von Durchbruchschmerzen.

b) Die haufigste Applikationsform zur Behandlung chronischer Schmerzen mit Opioiden ist die orale Gabe.

¢) Buprenorphin und Fentanyl kénnen nicht tGber die Mundschleimhaut aufgenommen werden.

d) Durch die oral-transmukosale Aufnahme von Fentanyl kann eine Schmerzlinderung binnen finf
Minuten einsetzen.

UL

12. Welche Aussagen zur Opioid-Toleranz sind richtig? (zwei richtige Antworten)
a) Durch die Toleranzentwicklung nimmt die Wirkung eines Opioids bei gleichbleibender
Dosis durch die Gewdhnung kontinuierlich zu.
b) Bei langerer Gabe von Opioiden kommt es zur Aktivierung pro-nozizeptiver Vorgange.
c) Opioidrezeptoren kdnnen von der Zelloberflache in das Zellinnere internalisieren.
d) Bei langerer Gabe von Opioiden kommt es zur Aktivierung anti-nozizeptiver Vorgange.

UL
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