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Fortbildung
Schmerztherapie

Gute Chancen besser nutzen

Patienten mit chronischen Schmer-
zen werden oft nicht optimal anal-
getisch versorgt. Das gilt vor allem
fiir Tumorschmerzen. Dabei gibt es
heute exzellente Maglichkeiten
einer differenzierten Schmerz-

therapie.

Von Ulrike Viegener

«Gottlich ist es, den Schmerz zu lindern.»
Bereits der griechische Arzt Galenos von
Pergamon hat die herausragende Bedeu-
tung einer adidquaten Schmerztherapie
als hohe arztliche Kunst beschrieben.
Heute jedoch scheint die Schmerzthera-
pie diesen Stellenwert verloren zu haben:
Die Mehrzahl der chronisch Schmerz-
kranken erhélt keine addquate Schmerz-
therapie.

Der Umgang mit Schmerz ist ein Kriteri-
um fir den zivilisatorischen Entwick-
lungsstand einer Gesellschaft. Kompe-
tente und adiquate Linderung von
Schmerzen in allen Lebenssituationen
vom Anfang bis zum Ende ist ein we-
sentliches Merkmal einer humanen Me-
dizin (1). Es sind exzellente schmerzthe-
rapeutische Méoglichkeiten vorhanden,
die unbedingt besser genutzt werden
mussen.

Verbrieftes Recht

15 Millionen chronisch schmerzkranke
Menschen leben derzeit in Deutschland.
Die Betroffenen leiden vor allem an chro-
nischen Rucken-, Kopf-, Nerven- oder
Tumorschmerzen.

Die Realitat sieht so aus: Menschen mit
chronischen Schmerzen haben nicht sel-
ten jahrelange Odysseen hinter sich, be-
vor ihnen geholfen wird. Sie leiden unno-
tig. Chancen, in den Chronifizierungs-
prozess einzugreifen, werden verpasst.
Und es besteht ein hohes Risiko, dass
sich infolge der persistierenden Schmer-
zen weitere Krankheiten einstellen.

Sehr haufig entwickeln Patienten mit
chronischen Schmerzen Depressionen.
In einer spanischen Studie an rund 1000
Patienten, die wegen chronischer mus-
kuloskeletaler Schmerzen in allgemein-
arztlicher Behandlung waren, wurde in
50 Prozent der Félle eine Major Depres-
sion diagnostiziert (2). Die Patienten lit-
ten im Schnitt bereits mehr als 3 Jahre
unter Schmerzen. 75 Prozent der Patien-
ten klagten tuber Schlafstérungen,
54 Prozent wachten regelmissig durch
Schmerzen auf.

Auf den Circulus vitiosus aus Schmerz,
Depression und Schlafstérungen muisse
bei der therapeutischen Intervention ver-
starktes Augenmerk gerichtet werden,
betonen Schmerzexperten (3). Ein inter-
essantes Wirkprofil besitzen in dieser
Hinsicht trizyklische Antidepressiva wie
Amitriptylin, Mirtazapin und Trazodon,
die gleichzeitig stimmungsaufhellend,

schlaffordernd und schmerzlindernd

wirken konnen (3).

Alarmierende Trends

Durch die Spirale aus Schmerz und De-
pression sind Tumorpatienten in beson-
derem Mass gefahrdet. Nicht ad4dquat be-
handelte Schmerzen konfrontieren den
Patienten fortlaufend mit seiner Krebser-
krankung und schranken seinen Hand-
lungsspielraum unnétig ein. Angst, De-
pression, Verzweiflung und Hoffnungs-
losigkeit sind vorprogrammiert (2).

Auch vor diesem Hintergrund ist es fatal,
dass gerade bei der Schmerzversorgung
von Tumorpatienten nach wie vor grosse
Defizite bestehen (1). Vor allem im Um-
gang mit Opioiden bestehen immer noch
grosse Unsicherheiten (4).

Zwar hat die Verordnung von Opioiden in
den letzten Jahren deutlich zugenom-
men, doch kommt das Mehr an Opiaten
keineswegs Tumorpatienten zugute. Viel-
mehr werden zunehmend Nichttumor-
schmerzen mit Opioiden behandelt (4).
Auf der Basis von Versicherungsstich-
proben wurde in Deutschland von 2000
bis 2010 ein Anstieg der Opioidverord-
nungen um 37 Prozent sowie ein Anstieg
der Tagesdosen um 109 Prozent festge-
stellt. Tumorerkrankungen machten da-
bei allerdings nur knapp ein Viertel der
Indikationen aus. 77 Prozent der 2010
verordneten Opioide kamen bei Nichttu-
morerkankungen zum Einsatz, wobei ei-
ne deutliche Zunahme von Langzeitbe-
handlungen zu beobachten war (4).

Die Behandlungsprivalenz mit starken
retardierten Opioiden der WHO-Stufe III
(explizit Fentanyl, Oxycodon, Hydromor-
phon, Buprenorphin) hat sich von 2000
bis 2010 fast vervierfacht, wobei ein be-
sonders rasanter Zuwachs bei transder-
malen Systemen mit retardiertem Fenta-
nyl zu verzeichnen ist (4).

Das sind alarmierende Trends, gab Prof.
Dr. med. Wolfgang Koppert, Direktor der
Klinik fiir Anéasthesiologie und Intensiv-
medizin an der Medizinischen Hoch-
schule Hannover, zu bedenken (5). Mit
dieser Einschitzung steht Koppert nicht
allein, lauft doch das aktuelle Verord-
nungsverhalten allen Leitlinienempfeh-
lungen zur Behandlung sowohl von Tu-
morschmerzen als auch von Nichttumor-
schmerzen zuwider.

Mehrgleisige Interventionen

Speziell Patienten mit chronischen Rii-
ckenschmerzen werden zunehmend falsch-
licherweise mit Opioden behandelt (4). In
dieser Indikation sind die zentral wirksa-
men Schmerzmittel jedoch in den seltens-
ten Fallen angezeigt. Wenn tiberhaupt, stel-
len sie die Ultima Ratio dar (5, 6).

Die Wirksamkeit von Opioiden bei Rii-
ckenschmerzen ist als gering einzustu-
fen. Mittel der Wahl sind vielmehr Para-
cetamol sowie orale nicht steroidale An-
tirheumatika (NSAR), die neben der
analgetischen auch eine antiphlogisti-
sche Wirkkomponente besitzen. Auch tri-
zyklische Antidepressiva besitzen in die-
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ser Indikation eine schmerzlindernde
Wirkung. Grundsétzlich gilt: Die Wirk-
samkeit der eingesetzten Analgetika soll
laufend kontrolliert werden und deren
Anwendung nur so lang wie unbedingt
notig erfolgen (6).

Bei starken Muskelverspannungen kann
der Einsatz oraler Muskelrelaxanzien er-
wogen werden. Wegen der sich rasant
entwickelnden Abhangigkeit sollte dieser
jedoch auf maximal zwei Wochen be-
grenzt werden (6).

Die therapeutische Intervention bei Ru-
ckenschmerzen muss darauf abzielen,
die Ausbildung eines Schmerzgedacht-
nisses zu verhindern. Infolge wiederhol-
ter Schmerzerlebnisse kommt es dabei
zu Veranderungen in der zentralnervo-
sen Signaltibertragung, was zu einer er-
hohten Schmerzempfindlichkeit fiihrt
und so das Risiko einer Chronifizierung
erhoht (7).

Bei der Chronifizierung von Riicken-
schmerzen spielen ungiinstige Verhal-
tensmuster und psychische Faktoren ei-
ne entscheidende Rolle. Deshalb wurden
multimodale Therapiekonzepte entwi-
ckelt, die medikamentose, physio-, ergo-
und psychotherapeutische Anséitze kom-
binieren. Ziel ist, dass die Patienten einen
neuen Umgang mit ihrem Ruickenleiden
erlernen (8).

Ein entscheidender Aspekt ist die Mobi-
lisierung der Patienten, denn das hiufig
zu beobachtende Schonverhalten treibt
den Krankheitsprozess weiter voran. Mo-
derate ruckenfreundliche Bewegung ist
umgekehrt geeignet, korrigierend in den

Prozess der Schmerzchronifizierung ein-
zugreifen. Die unter professioneller An-
leitung neu gemachte Erfahrung des Pa-
tienten, dass sehr viel mehr Bewegung
moglich ist als gedacht, fordert eine po-
sitive Krankheitsbewéltigung.

Angste und Depressionen sind weitere Ri-
sikofaktoren auch fur die Chronifizierung
von Riickenschmerzen und werden des-
halb im Rahmen des multimodalen The-
rapiekonzepts ebenfalls gezielt angegan-
gen. Das ist auch deshalb wichtig, weil die
far viele Patienten mit chronischen Rii-
ckenschmerzen typische psychische Kon-
stitution die Entwicklung einer Schmerz-
mittelabhéangigkeit begtinstigt.

In den USA hat die nicht indizierte An-
wendung von Opioiden bei Nichttumor-
schmerzen bereits zu einem relevanten
Abhangigkeitsproblem gefuihrt (4, 5), und
auch in Deutschland sind erste Anzeichen
eines solchen Trends zu beobachten.

By the clock

Bei Tumorschmerzen dagegen fiihrt die
lege artis durchgefiihrte Gabe von Opioi-
den nicht zu einer Abhéangigkeit. Ent-
scheidend ist, dass konsequent retar-
dierte Opioide eingesetzt werden, sodass
die Schmerzen mdglichst ununterbro-
chen unter Kontrolle sind. Das retardier-
te Opioid wird zu fixen Zeiten — und nicht
nach Bedarf - angewendet, um rund um
die Uhr wirksame Analgetikaspiegel zu
gewahrleisten. Wird diese Strategie be-
folgt, ist die immer noch grassierende
Angst vor Sucht unbegriandet (9, 10).
Problematisch ist die Verordnung nicht
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retardierter Opioide als Basismedikation.
Starke nicht retardierte Opioide werden
inflationar eingesetzt, retardierte Opioide
dagegen kommen in der ambulanten Ver-
sorgung von Tumorschmerzen nach wie
vor viel zu selten zum Einsatz (4, 5). Of-
fenbar ist es viel getibte Praxis, gleich mit
hoch dosierten starken Schmerzpflastern
einzusteigen, anstatt die Schmerzthera-
pie sukzessive individuell anzupassen.

»By the mouth, by the clock, by the lad-

der», so lauten die Grundséatze der Tu-

morschmerztherapie, die von der WHO
bereits in den Achtzigerjahren formuliert
wurden:

¢ Die orale Applikation ist die bevorzug-
te Darreichungsform.

 Die Analgetikagabe erfolgt nach einem
individuell festgelegten Zeitplan.

* Es werden - einer Stufenleiter folgend
und der Schmerzstirke gemdss -
Schmerzmittel mit zunehmender Wirk-
starke eingesetzt.

Bei leichteren Schmerzen sollen zu-

nichst Nichtopioidanalgetika (NSAR, Me-

tamizol, Paracetamol) ausgetestet wer-
den. Reicht die erzielte Schmerzlinderung
nicht aus, wird das Nichtopioid auf der
zweiten Stufe mit einem schwachen

Opioid (Tramadol, Tilidin, Dihydroco-

dein) beziehungsweise auf der dritten

Stufe mit einem starken Opioid (Morphin,

Hydromorphon, Oxycodon, Fentanyl, Bu-
prenorphin et cetera) kombiniert.

Im Grundsatz hat sich dieses Stufen-
schema bewahrt, es ist allerdings nicht
als starre Vorgabe zu verstehen. So wird
man bei sehr starken Tumorschmerzen
auch opioidnaive Patienten gleich mit
einem Opioid der Stufe III versorgen (9,
10).

Auf jeder Stufe kann zusatzlich der Ein-
satz von Koanalgetika erforderlich sein.
Bei vielen Tumorpatienten liegen Misch-
formen aus nozizeptiven, also durch
Schmerzrezeptoren vermittelten, und
neuropathischen, also durch Kompres-
sion oder Infiltration von Nerven verur-
sachten Schmerzen vor.

Neuropathische Schmerzen, die oft mit ei-
ner gesteigerten Schmerzsensibilisierung,
sprich: Hyperalgesie einhergehen, werden
mit niedrig dosierten Antidepressiva oder
Antikonvulsiva behandelt (9, 11). Hoher
dosierte Antidepressiva konnen ebenfalls
indiziert sein, um den schmerzverstar-
kenden Effekt einer depressiven Stim-
mungslage auszuhebeln (3).

Wenn die verfiigbaren schmerztherapeuti-
schen Moglichkeiten richtig ausgeschopft
werden, lassen sich Tumorschmerzen in
aller Regel so weit kontrollieren, dass die
Patienten gut damit leben kénnen. Bei 85
bis 90 Prozent der Patienten ist es sogar

Ein klares Ja zu Opioiden

Interview mit Prof. Dr. med. Norbert Wagner

Prof. Dr. med. Norbert Wagner ist Chef der Uni-
versititskinderklinik Aachen und Prisident der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
medizin. Im folgenden Kurzinterview geht er auf
spezielle Aspekte der Schmerztherapie bei Kin-
dern ein.

Wie erkennen Sie bei Siuglingen und Klein-
kindern, die noch nicht sprechen konnen, dass
sie unter Schmerzen leiden?

Prof. Wagner: Da sind wir einerseits auf unsere Er-
fahrungen und anderseits auf die Beobachtungen der
Eltern angewiesen. Es gibt typische Signale wie
Schreien, Grimassieren und Beine anziehen, die
darauf hinweisen, dass ein Kind Schmerzen hat. Bei
einer Mittelohrentziindung fasst sich das Kind typi-
scherweise immer wieder ans Ohr, und bei schmerz-
haften Prozessen im Bauchraum ist das Trinkverhal-
ten in aller Regel reduziert. Schwierig ist es mit Harn-
wegsinfekten, die bei Kindern meist nicht anhand
klinischer Zeichen zu erkennen sind. Deshalb muss
man bei unklarem Fieber immer auch den Urin
untersuchen.

Fiir Erwachsene gibt es Analogskalen, mit de-
ren Hilfe sich die Schmerzstirke objektivieren
ldsst. Gibt es so etwas auch fiir Kinder?

Ja, solche Skalen gibt es. Darauf sind Kinder abgebil-
det, die mehr oder weniger traurig dreinschauen be-
ziehungsweise schmerzverzerrte Gesichter zeigen.

Setzen Sie bei Kindern auch Opioide ein?

Ein ganz klares Ja. Wenn es die Schmerzen erfordern,
wenden wir bei Kindern ohne Wenn und Aber auch
Opioide an. Das ist bei schweren und schwersten Tu-
morschmerzen der Fall, aber auch bei grossen Ope-
rationen, etwa nach Verkehrsunfillen. Das Ziel ist
Schmerzfreiheit, denn wir wollen die Kinder ja nicht
unnotig leiden lassen. Die Dosis der Opioide wird in-
dividuell austitriert. Gegebenenfalls nehmen wir so-
gar bei hoher Dosierung das Risiko einer Atemde-
pression in Kauf — dann haben wir aber die Moglich-
keit, die Kinder unter Beatmung voriibergehend in
ein kiinstliches Koma zu versetzen. Wichtig ist, dass
Opioide in solch schweren Fillen frithzeitig und ohne
Zogern zum Einsatz kommen.

Und welche Schmerzmittel sind fiir leichtere
Schmerzzustinde bei Kindern Mittel der Wahl?
Am hiufigsten werden in der Pédiatrie Paracetamol
und Ibuprofen verwendet. Beide Substanzen sind gut
steuerbar und gut vertriglich. Und sie stehen in kind-
gerechten Darreichungsformen zur Verfiigung,

moglich, weitgehende Schmerzfreiheit zu
erzielen (12, 13). Um das ganz klar zu ma-
chen: Auch starke Schmerzen, wie sie laut
DGS bei 50 bis 70 Prozent aller Tumorpa-
tienten auftreten, konnen sehr effektiv be-
handelt werden (14).

Lektiire ein Muss

Um die Tumorschmerzversorgung an der
Basis zu verbessern, hat die Deutsche
Gesellschaft fur Schmerztherapie e.V.
zwei neue Praxisleitlinien erarbeitet: Die
erste gibt einen Uberblick tiber das Vor-
gehen bei Tumorschmerzen allgemein,
und eine zweite Leitlinie ist eigens den
Durchbruchschmerzen gewidmet (15),
weil dieses Phdnomen bis heute unter-
schétzt und vernachléssigt wird. Es han-
delt sich dabei um «blitzartig eintretende,
extrem starke und nicht selten unertrag-
liche Schmerzexazerbationen» (15). Sol-
che Schmerzspitzen treten trotz optimal
austarierter Basisschmerztherapie mit
einem retardierten Opioid auf und sind
ein haufiges Phidnomen. Durchbruch-
schmerzen, die in den meisten Féllen
ohne erkennbaren Ausléser zuschlagen,
werden von Tumorpatienten sehr ge-
farchtet.

Medikamente der ersten Wahl zur Be-
handlung von Durchbruchschmerzen
sind sogenannte Rapid-Onset-Opioide
(ROO; [15]). Diese starken nicht retar-
dierten Opioide, die innerhalb von Minu-
ten ihre schmerzlindernde Wirkung ent-
falten, werden vom Patienten bei Bedarf
- also zu Beginn einer Schmerzattacke -
transmukosal angewendet. Auch die kur-
ze Wirkdauer der ROO entspricht dem
Anforderungsprofil bei Durchbruch-
schmerzen.

ROO sind nicht zu verwechseln mit SAO
(Short Acting Opioids). SAO sind eben-
falls nicht retardierte Opioide, deren tra-
ges Wirkprofil aber fur die Behandlung
von Durchbruchschmerzen ungeeignet
ist (15).

Sensibilitdt und Erfahrung

Arzten ist mitunter gar nicht bewusst,
wie sehr Tumorpatienten unter nicht
adaquat behandelten Schmerzen leiden.
Viele Arzte verlassen sich darauf, dass
die Patienten ihnen mitteilen, wenn sie
Schmerzen haben. Zum anderen glauben
nicht wenige Patienten, dass Schmerzen
unweigerlich zum Krebs dazugehéren —
zumal wenn der Arzt nicht danach fragt.
Sie beissen die Zadhne zusammen, halten
die Schmerzen aus und sprechen nicht
dartiber. Oft ist den Patienten nicht be-
wusst, dass sie ein Recht auf professio-
nelles Schmerzmanagement haben. Eine
gute Kommunikation zwischen Arzt und

Patient ist Grundvoraussetzung fiir ein
erfolgreiches Schmerzmanagement. Der
Arzt braucht vom Patienten Informatio-
nen Uber das zeitliche Muster und die In-
tensitat seiner Schmerzen sowie tiber die
Schmerzqualitat, um die Therapie indivi-
duell massschneidern zu kénnen.
Wichtige Anhaltspunkte liefern ein vom
Patienten gefiihrtes Schmerztagebuch
sowie Analogskalen zur Objektivierung
der Schmerzintensitat, allerdings werden
diese diagnostischen Instrumente bis an-
hin nicht ausreichend genutzt.

Eine besondere Herausforderung ist die
Schmerzbehandlung bei Menschen, die
wegen eingeschrankter beziehungsweise
nicht vorhandener verbaler Kommunika-
tionsfahigkeit keine klaren Angaben zu
ihren Schmerzen machen koénnen. Zu-
nehmend stellt sich dieses Problem bei
Demenzpatienten. Nicht verbale Zeichen
miissen in diesen Fallen richtig gedeutet
werden, was viel Sensibilitdt und Erfah-
rung erfordert. Essensverweigerung und
atypische Korperhaltungen, aber auch
Aggressionen kénnen auf eine Schmerz-
problematik hindeuten. Analog ist die Si-
tuation bei der Schmerzbehandlung von
kleinen Kindern.

«Es geht nicht darum, dem Leben mehr
Tage zu geben, sondern den Tagen mehr
Leben:» Das hat Cicely Mary Strode
Saunders, die Grande Dame der moder-
nen Palliativmedizin, gesagt (15).

Dieses urspringlich auf die Palliativsi-
tuation gemtinzte Zitat bringt auf den
Punkt, worum es bei der Versorgung
chronisch Schmerzkranker grundsétz-
lich geht: Eine addquate Schmerzthera-
pie soll den schmerzgeplagten Menschen
in die Lage versetzen, sein Leben mog-
lichst lebenswert zu gestalten: selbstbe-
stimmt und aktiv entsprechend personli-
chen Neigungen und Bedurfnisse. Apo-
theker kénnen in enger Zusammenarbeit
mit den behandelnden Arzten entschei-
dend mit darauf hinwirken, dass diese
Forderung mehr als bis heute auch wirk-
lich umgesetzt wird. L 4
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