Cannabis bei chronischen Schmerzen —
mehr als eine Option?
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Chronische Schmerzen sind die haufigste Indikation fiir die Verschreibung von medizinischem Canna-

bis. Die Studienlage zu Medizinalcannabis bei chronischen Schmerzen ist insgesamt umfangreich,

aber die Fallzahlen sind oft klein und die Aussagen variieren von «nicht empfohlen» bis zur «third-line

treatment option». Die Klinik zeigt jedoch, dass die Patientinnen und Patienten von der Therapie mit

Medizinalcannabis sehr profitieren und Analgetika wie Opioide reduziert werden konnen.

von Petra Hoederath' und Claude Vaney?

Chronischer Schmerz

Chronische, nicht krebsbedingte Schmerzen gehéren
zu den hdufigsten chronischen Krankheiten der westli-
chen Bevolkerung, und ihre geschdtzte Prdvalenz in
Europa betrdgt zwischen 12 und 30% (1, 2). Chronischer
Schmerz gilt als eigenstandige Schmerzerkrankung, die
keine biologische Warnfunktion hat und weitgehend
unabhdngig von seinem Ausldser besteht. Als chroni-
scher Schmerz wird Schmerz bezeichnet, der Uber einen
Zeitraum von 3 oder mehr Monaten andauert oder wie-
derkehrt (3). Die Daten aus der Schweiz sind limitiert:
Eine telefonische Umfrage unter der Schweizer Bevolke-
rung (Durchschnittsalter 48 Jahre) ergab eine Prévalenz
von 16% (4). Dartber hinaus nimmt die Pravalenz von
nicht krebsbedingtem chronischen Schmerz mit dem
Alter zu (5).

Medizinalcannabis bei dlteren Patienten

Als Folgen von Schmerz im hoheren Alter kénnen
Schmerzchronifizierung, Verzogerung des Genesungs-
verlaufs, sowie psychische Beeintrachtigungen auftreten
(6). Eine nicht ausreichende Schmerzkontrolle kann zum
Verlust von Autonomie, zu sozialen Beeintrachtigungen,
Schlafstérungen, Depression und Angst fiihren (6).

Die Schmerztherapie von chronischen, nicht krebsbe-
dingten Schmerzen ist unter anderem bei vulnerablen
Patientengruppen, wie beispielsweise betagten, multi-
morbiden und/oder polymedizierten Patienten nicht
nur besonders haufig, sondern auch eine grosse Heraus-
forderung: Aufgrund eingeschrankter Organfunktionen,
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beintrachtiger Kognition, moglicher unerwinschter
Arzneimittelwirkungen und Interaktionen stehen nur
limitierte Therapieoptionen zur Verflgung (7).

Neben der Therapie der chronischen Schmerzen zeigt
sich zudem, dass Medizinalcannabis positive Effekte auf
andere (altersbezogene) Symptome (Schlaf, Reizbarkeit,
Muskelverspannung etc.) hat und teilweise auch zu
einer Opiatreduktion fihren kann (8).

Studienlage

Chronische Schmerzen sind weltweit die haufigste
Indikation fir die Verschreibung von medizinischem
Cannabis (9). Die Evidenz fir den Einsatz von Medizinal-
cannabis bei chronischen Schmerzen ist jedoch be-
grenzt: In einer systematischen Review von 2017
kommen Aviram et al. zum Schluss, dass Medizinalcan-
nabis bei der Behandlung chronischer Schmerzen wirk-
sam sein konnte. Allerdings traten bei der oralen/
oromukosalen Verabreichung haufiger gastrointestinale
Nebenwirkungen auf als bei der Inhalation (10). In der
Publikation von Hauser et al. zeigte sich ausserdem, dass
Studien mit Medizinalcannabis oft klein und von be-
grenzter Qualitat sind, was dazu fuhrt, dass die Ergeb-
nisse bezuglich Wirksamkeit und Sicherheit inkonsistent
sind (11).

Grotenhermen et al. fanden fur die Jahre 1975 bis 2015
insgesamt 35 kontrollierte Studien mit 2046 Patienten
mit chronischen und neuropathischen Schmerzen, bei
denen die Autoren die Verordnung cannabisbasierter
Medikamente als etabliert ansahen (12).

Diese Ergebnisse widerspiegeln moglicherweise auch
die hohe Komplexitat einer Therapie chronischer
Schmerzen mit Cannabis-Arzneimitteln. Auf das «Canna-
bis-Dilemma» wird im Editorial ausfihrlich eingegangen.
Gemass aktuellem Wissensstand respektive der vorhan-
denen Literatur kann eine Cannabismedikation nicht als
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First-Line-Behandlung empfohlen werden. Jede Anwen-
dung ist zum aktuellen Zeitpunkt als ein individueller
Therapieversuch zu betrachten, wenn die Guideline-
konforme Behandlung nicht wirksam ist oder aufgrund
von Nebenwirkungen nicht vertragen wird (SGCM).

Per 1. August 2022 wurde das Verbot von Cannabis zu
medizinischen Zwecken im Schweizerischen Betdu-
bungsmittelgesetz aufgehoben. Fur die Behandlung mit
Cannabisarzneimitteln braucht es vom BAG keine Aus-
nahmebewilligung mehr; die Therapiefreiheit wird ge-
wahrleistet und die Verantwortung fir die Behandlung
liegt ausschliesslich bei den Arztinnen und Arzten.

Entziindungshemmende, krampflésende
und analgetische Wirkung von
Medizinalcannabis

Verwendet werden in der Schweiz je nach Symptomatik
und pathophysiologischer Ursache sowohl Dronabi-
nol-Préparate, als auch Cannabisextrakte mit unter-
schiedlichen Verhdltnissen von THC zu CBD. THC ist ein
dualer CB1-Rezeptor- und CB2-Rezeptor-partieller Ago-
nist, der Uber beide Rezeptortypen entziindungshem-
mende, krampflosende und analgetische Wirkungen
vermittelt. Im Gegensatz zu THC hat CBD eine geringe
Affinitdt zu den Cannabinoid-Rezeptoren und wirkt
polypharmakologisch Uber die Modulation von Calzi-
umkandlen, GPR55 und transienten Rezeptor-Potenzial-
Kationenkanalen wie TRPV1, sowie tber die Modulation
von Adenosin-vermittelten Signalwegen. Dies dussert
sich dosisabangig in einer antikonvulsiven, antiinflam-
matorischen und anxiolytischen Wirkung.

Synergismus mit Opioiden

Cannabinoide kénnen den analgetischen Effekt von
Opioiden verstéarken (13). Verantwortlich ist hierfir eine
enge Verbindung des Endocannabinoid- und Opioid-
rezeptorsystems, die auf molekularer Ebene belegt wer-
den konnte (14). Es kdnnen Opioide eingespart und
damit Medikamentennebenwirkungen reduziert wer-
den (15). Neben Schmerzreduktion kénnen Co-Analge-
tika verrngert und Begleitsymptome wie z. B. die
Schlafstérung verbessert werden (15, 16). Auch die ge-
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sundheitsbezogene Lebensqualitdt, sowie Angst und
Depression besserten sich unter der Cannabinoidgabe

(16). Die Tilray Observational Patient Study mit mehr als
1100 Patienten zeigte neben der Verbesserung der Le-
bensqualitét unter der Therapie mit Medizinalcannabis
auch eine Reduktion von Co-Analgetika und bis zu 78%
bei Opioiden (18). In manchen Fallen konnten die
Opioide sogar abgesetzt werden.

Noori et al. (19) fand hingegen einen geringen bis kei-
nen opioidsparenden Effekt, besonders bei chronischen
Tumorpatienten, und ein leicht erhdhtes Risiko fiir Ubel-
keit und Erbrechen als Nebenwirkung.

Empfohlene Dosierungen fiir Patienten mit
chronischen Schmerzen

Da es keine wissenschaftlich begriindeten Angaben zur
Dosis oder Wahl der Préparate gibt, ist eine individuelle
Dosisfindung unter strikter Kontrolle der Vertraglichkeit,
des Effekts und der mdglichen Nebenwirkungen not-
wendig. Ob eine regelmdssige oder punktuelle Ein-
nahme einen besseren Effekt zeigt, muss individuell
evaluiert werden.

Maogliches Dosierungsschema

THC: Start mit tiefer Dosis («start low - go slow») (mit/ohne CBD) initial 1- bis 3-mal
taglich 1-2,5 mg THC p.o., Steigerung alle 2-3 Tage je nach Vertraglichkeit bis zum
gewiinschten Effekt, max. 50 mg THC/Tag. Im Fall einer reinen Bedarfsmedikation:
Einzeldosis 1-2,5 mg THC initial.

CBD: Initial 1- bis 3-mal téglich 2,5- mg CBD p.o., Steigerung alle 2-3 Tage um meh-
rere mg (ohne THC) CBD je nach Vertraglichkeit bis zum gewiinschten Effekt, Thera-
pieevaluation bei fehlender Wirkung mit Tagesdosen bis 100 mg CBD. Im Fall einer
reinen Bedarfsmedikation: Einzeldosis 2,5-5 mg CBD initial.

Kombinationen aus THC und CBD bieten zudem die Mdglichkeit die Behandlung an
die im Vordergrund stehende Symptomatik anzupassen. So kann man z. B. bei
Schlafstorungen den CBD-Anteil und bei Schmerzen den THC Anteil erhohen.
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Merkpunkte:

o Chronische, nicht-krebsbedingte Schmerzen gehdren zu den haufigsten chro-
nischen Krankheiten der westlichen Bevolkerung und sind weltweit die hau-
figste Indikation fiir die Verschreibung von medizinischem Cannabis.

o Inder «Multimodalen Schmerztherapie» sollte Medizinalcannabis beriicksich-
tigt werden.

o Derzeit gibt es keine Indikation fiir THC/CBD als First Line Therapie.

Was gilt es sonst noch zu bedenken?
Patienten mit chronischen Schmerzen erhalten meist
bereits starke Analgetika wie Opioide und Co-Analge-
tika (Antiepileptika/Antidepressiva). Zu beachten sind
mogliche Kontraindikationen, Nebenwirkungen, Inter-
aktionen und Informationen zur Verkehrsteilnahme.
Trotz einer Vielzahl von Literatur haben wir sehrinhomo-
gene Daten, und die Guidelines geben nur eine schwa-
che Empfehlung (20).

Die aktuellen Studien bilden jedoch nicht die ganze
klinische Realitdt ab. Wahrend Arzte und chronisch
erkrankte Patienten von den positiven Wirkungen von
Cannabis berichten, kann die evidenzbasierte Medizin
in den meisten Féllen diese Erfahrungen nicht erkla-
ren. [ J
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