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in zentrales Ziel einer kom-
Epetenten Schmerztherapie

ist es zu verhindern, dass
Schmerzen chronisch werden.
Oft wagt man bei akutem

Schmerz erst sehr spidt den
Schritt von einem Nichtopioid-

analgetikum zu einem starken
Opioid. Die schrittweise Abfol-
ge des WHO-Stufenschemas in
Anlehnung einzig und allein an
die Schmerzintensitét entspricht
keiner addquaten medikamentdo-
sen Therapie.

Eine mechanismenorientierte
Behandlung, wobei die Ursa-
chen des Schmerzes, die Bezug-
nahme auf die vorherrschenden
Schmerzarten im Mittelpunkt

steht, ist anzustreben.

Auch in der Initialphase eines
akuten Schmerzsyndroms kann
die Verordnung einer Kombina-
tionstherapie von grofier Wich-
tigkeit sein, denn meist laufen
mehrere Mechanismen hin-

Das WHO-Stufenschema im Jahr
2009: Ist es noch aktuell?

1986 wurden von der Weltgesundheitsorganisation Regeln beziglich der
medikamentésen Schmerztherapie bei Tumorschmerzen aufgestellt. Drei
Stufen wurden unterschieden: Die Behandlung mit Nichtopioidanalgetika,
mit schwachen und starken Opioiden. In den Folgejahren sind auch andere,
nicht Tumor-bedingte Schmerzarten nach diesem Schema behandelt worden.
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hungsweise einem Antidepressi-
vum (z.B.: Mirtabene, Saroten
etc.) zur Behandlung einer neu-
ropathischen Schmerzkompo-
nente.

Durch eine frithzeitige Kombi-
nation von Medikamenten mit

» WHO-Stufenschema wird zu sklavisch befolgt”
(Deutsche Arzte Zeitung 21.04.2005)

sichtlich Schmerzentstehung
nebeneinander ab. So kann zum
Beispiel bei einem Patienten mit
akuter Lumboischialgie eine
Entztindungshemmung mit ei-
nem nichtsteroidalen Antirheu-
matikum ebenso notwendig
sein, wie die Verordnung eines
starken Opioids und wenn notig
auch eines Koanalgetikums wie
einem Antikonvulsivum (z.B.:
Gabapentin, Lyrica etc.) bezie-

verschiedenen Wirkmechanis-
men kann die Zahl der Patien-
ten mit chronifiziertem Schmerz
verringert werden.

Regelmifiige Kontrollen, um ei-
ne effektive Dosisanpassung bei
einer Verdnderung der Schmerz-
symptomatik durchfithren zu
konnen, sind erforderlich. Hier-
bei sollte stets, wie am Beginn
der Behandlung unbedingt no-
tig, eine Reevaluierung der
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Schmerzursachen in Hinblick auf
ein neuropathisches beziehungs-
weise nozizeptives Schmerz-
geschehen einerseits, wie auch
eine Uberpriifung der Wirksam-
keit der bisher verordneten Me-
dikation andererseits durchge-
fiihrt werden.

Hinsichtlich der Verordnung
von Nichtopioidanalgetika ist es
unbedingt erforderlich, das Al-
ter der Patienten, die bestehen-
den Organschwichen ebenso
wie Medikamenteninteraktio-
nen zu berticksichtigen.

NSAR werden sehr hiufig, oft zu
lange und in zu hohen Dosen
bedenkenlos verordnet. Es kann
dabei zu einem vermehrten Auf-
treten von Nebenwirkungen im
Magen-Darmbereich, im kardio-
vaskuldren Organsystem, wie
auch zu einer Schidigung der
Nierenfunktion kommen.

Die niedrigste effektiv analgeti-
sche Dosis fiir die kiirzest mogli-

che Zeit soll angestrebt werden!
Bei mittelstarken Schmerzen
kann ein schwaches Opioid der
Stufe II in Kombination mit ei-
nem Nichtopioidanalgetikum
sinnvoll sein. Auch bei schwa-
chen Opioiden soll die zulédssige
Hochstdosis nicht tiberschritten
werden.

Bei chronischem Schmerz steht
die bio-psycho-soziale Simultan-
diagnostik am Beginn jeder
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schmerztherapeutischen Behand-
lung.

Die Diagnostizierung der Schmerz-
ursache, der Schmerzart und
psychogener Komorbiditéten ist
hierbei von enormer Wichtig-
Keit.

Die sinkende Verschreibungs-
schwelle von Opiaten bei chro-
nischem nichttumorbedingten
Schmerz fordert das Vorkom-
men von Missbrauch und psy-
chischer Abhéngigkeit. Gefahr-
det sind vor allem Patienten mit
psychogener Schmerzétiologie,
sowie Patienten mit ausgeprag-
ter Somatisierung.

Die Rate von Suchtkranken wird
steigen, so lange jene Patienten
weiterhin Opioide bedenkenlos
erhalten, deren sehr hohe
Schmerzstirke und Beeintridch-

lenwert. So kann zum Beispiel
auch die Kombination eines
Antidepressivums und eines
Antikonvulsivums zur Behand-
lung eines neuropathischen
Schmerzsyndroms alleine aus-
reichend sein, um eine addaquate
Schmerzreduktion herbeifiihren
zu konnen.

Der Patient in seiner Individua-
litat soll nach sorgfaltigster An-
amnese, aufgrund derer der
Schmerz als akut oder chronisch
eingeschitzt, die Schmerzart dif-
ferenziert und psychogenen Ko-
morbiditdten festgestellt oder
ausgeschlossen worden sind, sei-
ne multimodale, mechanismen-
orientierte Medikation erhalten!
In regelméfligen Kontrollen
muss jedoch die Wirksamkeit
stets tiberpriift und die Weiter-

Die schrittweise Abfolge des WHO-Stufenschemas in Anlehnung einzig und allein
an die Schmerzintensitdt entspricht keiner addquaten medikamentosen Therapie.

tigung nicht durch nozizeptive
oder neuropathische Reize, son-
dern eben durch psychosoziale
Faktoren generiert werden.
Schmerztherapeuten sollten das
Suchtrisiko ihrer Therapie mit
Opiaten neu bewerten.

Die gesicherten Indikationen
und Grundregeln fiir den Ein-
satz der Opioide bei Tumorpa-
tienten und beim chronischen
Schmerz bediirfen keiner prinzi-
piellen Revision. Aber die Regeln
fur ihre Verschreibung sollten
strikt eingehalten werden. Pa-
tienten mit Risikofaktoren miis-
sen erkannt werden.

Bei Patienten mit opioidsensiti-
ven Schmerzen ist die erforderli-
che, analgetisch wirksame Dosis
in der Regel niedrig. Nonrespon-
der aber brauchen kein Opioid,
die Weiterverschreibung wire
ein Behandlungsfehler!

Bei verordneten Opioiden bei
chronischen Nicht-Tumor-
schmerzen muss somit in regel-
maifligen Kontrollen die Wirk-
samkeit {berpriift und die
Weiterverordnung neu iiber-
dacht werden.

Wichtig beim chronischen
Schmerz ist die Differenzierung
der Schmerzarten hinsichtlich
nozizeptiver und neuropathi-
scher Ursache. Der gezielte Ein-
satz von Koanalgetika hat hier-
bei einen besonders hohen Stel-

verordnung sorgfiltig tiberdacht
werden.
Eine starre Verordnung des
WHO-Stufenschemas ist heutzu-
tage somit weder beim akuten
und noch weniger beim chroni-
schen Schmerz zuléssig und zeit-
gemafd!
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