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1. EINLEITUNG

Opioide haben sich als eine von mehreren
unverzichtbaren Therapieformen bei chro-
nischen Schmerzen etabliert. Zunachst in
den 1980er Jahren - insbesondere durch
das WHO-Stufenschema?®?® - vorwiegend
fUr die Behandlung starker Schmerzen bei
Tumorerkrankungen etabliert, nahm ab
Anfang der 1990er Jahre die Haufigkeit
der Anwendung von Opioid-Analgetika
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in den westlichen Industriestaaten kon-
tinuierlich zu, nicht zuletzt aufgrund der
Ausweitung der Indikation auf nicht-tu-
morbedingte Schmerzen 3436757791 Opi-
oide werden heute im Vergleich zu 1990
weltweit um das 7,5fache ofter verschrie-
ben. Der Opioid-Konsum pro Kopf ist laut
Daten der Pain&Policy Studies Group der
University of Wisconsin in den vergange-
nen zwei Jahrzehnten von knapp acht auf
rund 60 Milligramm Morphindquivalent

gestiegen. In Osterreich stieg in diesem
Zeitraum der Konsum von rund 13 auf fast
500 Milligramm Morphinaguivalent (ohne
Methadon). Allerdings zeigen die globalen
Verschreibungsdaten auch, dass der Zu-
gang zu Opioid-Analgetika sehr ungleich
verteilt ist und langst nicht alle Menschen
von diesen Substanzen profitieren. Selbst
in der WHO-Region Europa sind, ins-
besondere in Osteuropa, grolRe Versor-
gungsllcken zu konstatieren. Weltweit
haben nach wie vor zwei Drittel der Welt-
bevolkerung keinen adaquaten Zugang zu
Opioid-Analgetika.26:617%:90

Zuletzt wurde der Einsatz von Opioid-
Analgetika, insbesondere in Arbeiten aus
den USA, Kanada oder Australien, ver-
starkt unter dem Gesichtspunkt der Ab-
hangigkeit und des Gefahrenpotenzials
diskutiert. 5,9:10;32,46;48;82,84,86

Die Federal Drug Administration (FDA)
hat 2013 vor dem Hintergrund einer sol-
chen Diskussion die Indikation fur Opioid-
Analgetika eingeschrankt. Langwirksame
Opioide sollen demnach nur mehr in der
Therapie starker Schmerzen eingesetzt
werden, fur die andere Therapien nicht
ausreichend sind. Der Einsatz bei mittel-
starken Schmerzen ist nicht mehr vor-
gesehen. Arzte fordert die FDA auf, Uber
Schmerzskalen hinaus zu beurteilen, was
individuelle Patienten bendtigen, um eine
bessere Lebensqualitdt und einen besse-
ren Funktionsstatus zu erreichen. Herstel-
ler werden aufgefordert, Studien zu Risi-
ken von Missbrauch, Abhangigkeit, Hyper-
algesie, Uberdosierung oder Todesfallen
durchzufuhren.

In Europa hat der Europaische Rat zuletzt
eine Diskussion zum Thema Missbrauch
und Abhangigkeit von verschreibungs-
pflichtigen Medikamenten initiiert, die ins-
besondere auf Opioid-Analgetika abzielt.



Unter schmerztherapeutischen Aspekten scheint eine Entwick-
lung in Richtung einer Restriktion der Anwendung von Opioid-
Analgetika schon deshalb problematisch, weil weltweit nach wie
vor eine Mehrheit schwer kranker Menschen keine angemessene
Schmerzbehandlung mit Opioid-Analgetika erhalt. Zum anderen
ist das Thema Missbrauch von Opioid-Analgetika in Nordamerika
oder Australien virulenter, weil dort ein weniger regulierter Um-
gang mit Opioid-Verschreibungen gepflegt wird als in Europa,
wo der Zugang durch spezielle Rezeptformulare oder Suchtmit-
telregister strikt geregelt ist.

Aus Sicht der Osterreichischen Schmerzgesellschaft (OSG) und
der Osterreichischen Gesellschaft fur Suchtmedizin (OGSM) ist
es keinesfalls winschenswert, dass der Zugang zu einer wich-
tigen Arzneimittelgruppe in der Schmerztherapie erschwert
wird oder neue HUrden aufgebaut werden - dies umso mehr,
als auch innerhalb von Osterreich nach wie vor die Versorgung
mit Opioid-Arzneimitteln regional keineswegs Uberall in glei-
chem MaBe gewahrleistet ist.2” Das Anliegen der OSG und der
OGSM ist es vielmehr, durch die Starkung einer rationalen, vor-
urteils- und emotionsfreien Diskussion dazu beizutragen, dass
Opioid-Analgetika in angemessener und sicherer Weise einge-
setzt werden, unter BerUcksichtigung der individuellen Situation
jedes Schmerzpatienten 4162137 Es geht um einen differenzierten
Umgang mit dieser Substanzgruppe, deren angemessene Ver-
flgbarkeit und nicht zuletzt auch um die ihrem Nutzen entspre-
chende Erstattung.

Vor diesem Hintergrund hat die Osterreichische Schmerzgesell-
schaft das vorliegende Positionspapier zum verantwortungs-
vollen Einsatz von Opioid-Analgetika bei Tumorschmerzen und
nicht-tumorbedingten Schmerzen entwickelt. Dieses soll allen
Behandlerinnen und Behandlern eine praxisorientierte Unter-
stitzung und einfach umsetzbare Empfehlung fur den optimalen
Umgang mit Opioid-Analgetika an die Hand geben. Damit soll
gewahrleistet werden, dass in Osterreich diese wichtige schmerz-
therapeutische Option auch weiterhin allen Patientinnen und Pa-
tienten zur Verflgung steht, die davon profitieren kdnnen, und
dass diese fach- und sachgerecht damit behandelt werden. Dies
setzt nicht zuletzt eine angemessene schmerztherapeutische
Aus- und Fortbildung voraus, ebenso wie ausreichende schmerz-
therapeutische Ressourcen auf allen Versorgungsebenen, durch
die auch sichergestellt ist, dass niedergelassene Behandlerinnen
und Behandler im Verlauf einer langer andauernden Therapie
oder im Fall von Problemen mit Opioid-Analgetika spezialisierte
Zentren oder Schmerzspezialisten konsultieren kénnen.

2. WIRKUNGEN, UNERWUNSCHTE WIRKUNGEN UND
WECHSELWIRKUNGEN VON OPIOID-ANALGETIKA

Wirkung von Opioid-Analgetika

Opioid-Analgetika entfalten eine starke schmerzhemmende
Wirkung auf supraspinaler, spinaler und peripherer Ebene der
Schmerzbahn durch die Aktivierung von Opioidrezeptoren. Sie
bewirken eine Freisetzungshemmung der Schmerztransmitter,
eine Aktivierung des absteigenden antinozizeptiven Systems in
Hirnstamm und Ruckenmark und eine Hemmung der Erregbar-
keit von Neuronen der Schmerzbahn. Dadurch wird das Bedroh-
liche und Unangenehme des Schmerzerlebnisses genommen.
Schmerzpunkte kdnnen noch lokalisiert werden, die negative
Assoziation zum Schmerzerlebnis verschwindet aber, Angstge-
fuhle werden beseitigt. Dazu kommen sedierende, beruhigende,
hustenhemmende Wirkungen sowie eine Verbesserung der Stim-

mungslage. Der gezielte Einsatz von Opioid-Analgetika kann bei
vielen Patienten mit einer relevanten Verbesserung von Schmerz,
Funktionalitdt und Lebensqualitat einhergehen. 122456365 Es gibt
eine Reihe von Schmerzsyndromen, die ohne den Einsatz von
Opioid-Analgetika nicht ausreichend behandelbar waren.

Vollige Schmerzfreiheit kann unter Opioidtherapie nur selten er-
reicht werden. Daher ist es wichtig, gemeinsam mit den Patienten
ein realistisches Therapieziel zu formulieren. Das Ziel sollte es sein,
die Symptome ausreichend zu reduzieren, um die physischen, so-
zialen und emotionalen Funktionen und damit die Lebensqualitat
zu verbessern,'6 anzustreben ist jedenfalls eine 30- bis 50-prozen-
tige Schmerzreduktion.

Auswahlkriterien fiir eine Opioid-Therapie bei chronischen
Schmerzpatienten

Zielkriterium Substanz

Darmmotilitat weniger
beeintrachtigt

Oxycodon (eventuell kombiniert
mit Naloxon), Buprenorphin,
Fentanyl, Tapentadol

gleichmaBiger Blutspiegel TTS Buprenorphin, TTS Fentanyl

niedrige Dosierungs-

moglichkeiten Morphin, Buprenorphin, Fentanyl

transdermale

Wirkstoffaufnahme Buprenorphin, Fentanyl

eingeschrankte Nierenfunktion  Hydromorphon, Buprenorphin

TTS: transdermales Therapiesystem

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Viele Schmerzpatienten erleben unter der Therapie mit Opioid-
Analgetika unerwlnschte Arzneimittelwirkungen, was haufiger
zu Therapieabbrichen fuhrt als die fehlende Wirkung der The-
rapie. Eine individualisierte Therapie mit Opioid-Analgetika mit
dem jeweils vertraglichsten Praparat fihrt zu einer geringeren
Anzahl von Therapieabbriichen, was auch Kosten spart.45:54:62
Eine sorgfaltige, dokumentierte Aufkldrung Uber mégliche uner-
winschte Wirkungen vor Therapiebeginn ist wesentlich fur die
Therapieadharenz.16:36 Nach Mdglichkeit sollte dabei ein schrift-
licher Aufklarungsbogen eingesetzt werden, ein geeignetes Bei-
spiel daflr findet sich im Anhang (Seite X).

Far Patienten haufig von besonderem Interesse ist die Frage, ob
unter Opioid-Analgetika-Therapie ihre Fahrtlchtigkeit gewahr-
leistet ist.49 Zu dieser Frage kann im Detail auf das OSG-Positi-
onspapier zu diesem Thema®’ verwiesen werden. Dieses halt im
Wesentlichen fest, dass die klassischen Nebenwirkungen einer
Opioid-Schmerztherapie wahrend der Einstellungsphase, die in
der Regel bis zu vier Wochen dauert, die Fahrttchtigkeit eines
Schmerzpatienten in relevantem Ausmaf beeintrachtigen kon-
nen. Ist die Einstellungsphase abgeschlossen und hat sich der
Patient an die Opioidtherapie gewdhnt, ist er in der Regel und
bei konstanter sonstiger Arzneimitteleinnahme nicht mehr ver-
kehrsrelevant beeintrachtigt.4? Dennoch muss die selbstkritische
standige Prifung der tatsachlichen Fahrttchtigkeit von jedem
Patienten gefordert werden, bevor aktiv am StralBenverkehr teil-
genommen werden kann.49:67

Eine der haufigsten unerwinschten Arzneimittelwirkungen
(UAW) in der Dauertherapie mit Opioid-Analgetika ist die Ob-
stipation, sie bleibt in der Regel wahrend der gesamten Thera-
piedauer bestehen. Eine andere, wahrend der gesamten Thera-
piedauer anhaltende Nebenwirkung ist die Miosis, die aber nicht



behandlungsbedirftig ist. Weitere verbreitete Nebenwirkungen
sind Ubelkeit und Erbrechen, Mudigkeit und Sedierung, Mund-
trockenheit, Leistungsabfall, Hypogonadismus, Libido- und Se-
xualstérungen, Kopfschmerzen, Blasenentleerungsstérungen,
opioidinduzierte Osteoporose, Juckreiz, opioidinduzierte Hyper-
algesie, Schwitzen oder Schwindel.14:2324 Als magliche Ursachen
fur das erhdhte Frakturrisiko, das unter Opioid-Langzeittherapie
beobachtet wird, werden das erhéhte Sturzrisiko aufgrund der
ZNS-Nebenwirkungen sowie opioidinduzierte Osteoporose dis-
kutiert.>®

Opioide kénnen direkte und indirekte hemmende Effekte auf die
Immunkompetenz des Organismus haben. Dabei mussen akute
von chronischen Opioid-Effekten unterschieden werden. Bis ver-
lasslichere Schlussfolgerungen méglich sind, empfiehlt es sich
zur Sicherheit, immunkompromittierte Patienten nach Moglich-
keit mit Opioiden zu behandeln, die das Immunsystem nur wenig
hemmen, also bevorzugt mit Tramadol und Buprenorphin.t0
Delirante Zustandsbilder, Halluzinationen, starke Sedierung oder
Atemdepression sind keine Nebenwirkungen der Therapie mit
Opioid-Analgetika, sondern Zeichen einer Uberdosierung.8’
Von Vorteil ist, dass Opioide im Vergleich zu Nicht-Opioid-An-
algetika eine geringere Organtoxizitat (Leber, Niere, Herz-Kreis-
laufsystem) aufweisen.

Gegen unerwlnschte Arzneimittelwirkungen missen angemes-
sene GegenmaBnahmen ergriffen werden. Rund ein Drittel der
Patienten benotigt wegen opioidbedingter unerwinschter Arz-
neimittelwirkungen eine medikamentdse Zusatztherapie.63

Die Behandlung der Obstipation mit Laxantien sollte bei den
meisten Patienten prophylaktisch begonnen werden, bei vielen
Patienten ist wahrend der gesamten Therapie mit Opioid-An-
algetika die Gabe von Laxantien erforderlich. Es werden sowohl
stimulierende als auch osmotisch wirksame Substanzen einge-
setzt, zu empfehlen sind vor allem Peristaltik-stimulierende Sub-
stanzen wie Natriumpicosulfat oder Macrogol. Es stehen auch
Opioid-Naloxon-Fixkombinationen zur Verfligung, bei denen der
Opioid-Antagonist Naloxon die obstipierende Wirkung selektiv
reduziert.

Emesis und Nausea sollten vor allem zu Beginn der Therapie be-
handelt werden, in der Regel entsteht relativ rasch eine Toleranz
gegenlber dieser unerwinschten Wirkung. Dabei kommen an-
tidopaminerge Substanzen!® wie Metoclopramid oder H1-Anti-
histaminika wie Dimenhydrinat oder Cetirizin zum Einsatz. Nach
zwei bis vier Wochen sollte die Notwendigkeit einer weiteren
antiemetischen Therapie Uberpruft werden.

Bei Juckreiz sollte zundchst eine Opioidrotation versucht wer-
den, eine weitere Option sind Antihistaminika.

Angesichts der zum Teil nicht unerheblichen unerwinschten
Wirkungen, die eine Therapie mit Opioid-Analgetika begleiten
kénnen, sollte bei der Erstverschreibung strikt indikationskon-
form vorgegangen werden (Opioidsensibilitat des Schmerzes);
es sollte auch im weiteren Verlauf regelmafig Uberpraft werden,
ob die Voraussetzungen fur eine Opioidgabe noch vorliegen
(siehe auch Abschnitt 4, Seite VID).

Bei eingeschrankter Nieren- und Leberfunktion sollten Opioide
gewahlt werden, die weitgehend unabhangig von der Nieren-
oder Leberfunktion abgebaut werden®0 oder keine aktiven Me-
taboliten haben®9, da es sonst zu erheblichen unerwinschten
Arzneimittelwirkungen und Uberdosierungen kommen kann.
Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht Uber die Dosierung von
Opioid-Analgetika bei Niereninsuffizienz und Leberfunktionssto-
rungen (Fachinformation).

Substanz Dosierung Dosierung  Dosierung  Dosierung
GFR20-30 terminale  verminderte schwere
ml/min Nieren- Leber- Leber

insuffizienz  funktion insuffizienz

Buprenorphin  normal normal normal normal

Dihydrocodein 50 % 50 % 50 % Vorsicht

Fentanyl 75 % 75 % 75 % 50 %

Hydromorphon normal normal normal normal

Methadon 75 % 75 % normal Vorsicht

Morphin 75 % 50 % 75 % 50 %

Oxycodon 50 % Vorsicht 50 % Vorsicht

Piritramid normal normal normal Vorsicht

Tapentadol normal Vorsicht 50 % Vorsicht

Tramadol 75 % 50 % 75 % 50 %

Eine Opioidrotation ist dann angezeigt, wenn entweder die ge-
winschte Wirkung trotz Steigerung der Dosis nicht erzielt werden
kann oder wenn dosislimitierende unerwinschte Arzneimittelwir-
kungen auftreten.'9:7280 Bej einer Opioidrotation wegen unzurei-
chender Wirkung wird die dquianalgetische Dosis um bis zu 25
Prozent reduziert, bei Rotation wegen unerwlnschter Wirkungen
bis zu 50 Prozent.

Eine Rotation im hohen Dosisbereich sollte immer in Absprache
mit einem spezialisierten Schmerztherapeuten oder Schmerzzen-
trum und bevorzugt stationar erfolgen.

Wechselwirkungen

Zu beachten ist auch eine Reihe von Wechselwirkungen, die un-
ter der Therapie mit Opioid-Analgetika relevant sein kénnen. In-
teraktionen kénnen in der Therapie mit Opioid-Analgetika schon
aufgrund des hohen Anteils alterer Patienten mit multiplen Ko-
morbiditaten und Polypharmazie eine Herausforderung fur Be-
handler sein. Einer der Sicherheitsfaktoren ist die Frage, ob eine
Komedikation zur Akkumulation oder beschleunigten Elimination
der Opioid-Analgetika fuhren kann.

Die Tabelle auf Seite IV gibt einen Uberblick Uber wesentliche In-
teraktionen, 3370

Spezielle Patientengruppen und Therapie mit Opioid-Analgetika
Bei Senioren gilt in besonderem Mal3e das Prinzip ,Start low, go
slow”: Die Therapie sollte mit einer niedrigen Dosis begonnen wer-
den, Steigerungen der Dosis sollten langsam erfolgen. Wirksam-
keit und Vertraglichkeit sollten engmaschig kontrolliert werden.6®
Bei Kindern und Jugendlichen kommt eine Therapie chronischer
Schmerzen mit Opioid-Analgetika nur in Ausnahmefallen in Be-
tracht, wobei sie spezialisierten Zentren vorbehalten sein sollte.
Far den Fall einer geplanten Schwangerschaft sollte betroffenen
Patientinnen zur Beendigung der Therapie mit Opioid-Analgetika
geraten werden, ebenso fur den Fall, dass im Verlauf einer Thera-
pie eine Schwangerschaft festgestellt wird.36:37

3. DER EINSATZ VON OPIOID-ANALGETIKA
BEI TUMORSCHMERZEN

Schmerzen sind eine dominierende Begleiterscheinung vieler
Tumorerkrankungen und beeintrachtigen in hohem MaRe die Le-
bensqualitat und den Alltag eines GrofBteils der Betroffenen.28 Der
Begriff Tumorschmerzen beschreibt eine Gruppe von Schmerzen
unterschiedlicher Ursache, die mit dem Bestehen einer Tumorer-



Arzneimittel

zentral ddmpfende Substanzen:

Alkohol, Benzodiazepine,
Antiepileptika, Antidepressiva
und Neuroleptika mit sedierender
Komponente, Antisympatho-
tonika, Gabapentinoide

CYP-Hemmer:

Makrolide (Erythromycin,
Clarithromycin),
Azol-Antimykotika,
Grapefruitsaft

Fluoxetin, Paroxetin,
Duloxetin

CYP-Induktoren:
Carbamazepin, Phenytoin,
Phenobarbital, Primidon,
Rifampicin, Johanniskraut

Serotonin-Reuptake-Hemmer:
Citalopram, Escitalopram,
Fluoxetin, Fluvoxamin,
Milnacipran, Paroxetin,
Sertralin, Trazodon,
Venlafaxin

MAO-Hemmer:

Interaktion

Wirkungsverstarkung durch
synergistische Wirkung

Wirkungsverstarkung
- durch Hemmung der
abbauenden Enzyme
(CYP3A4)

- durch Hemmung von
CYP2D6 - weniger aktiver
Metabolit gebildet

Wirkungsabschwachung
- durch Induktion von
CYP3A4

Serotoninerge
Nebenwirkungen oder
,Serotonin-Syndrom*
- durch Hemmung des
Serotonintransporters

,Serotonin-Syndrom*

Symptome

verminderte Aufmerksamekeit,
Sedierung, Benommenheit,
Atemdepression

Ubelkeit, Obstipation,
Bradykardie, Blutdruckabfall,
Miosis, Sedation,
Atemdepression

eventuell verringerte
Analgesie

verringerte Analgesie;

Opioid

alle

Buprenorphin
Fentanyl
Methadon

Dihydrocodein
Tramadol

Buprenorphin

Moclobemid, Selegilin,
Rasagilin

Medikamente mit Blockade von Kaliumkana-

.Long-QT“-Effekt:

krankung ursachlich zusammenhangen (tumor- und therapiebe-
dingt). Davon zu unterscheiden sind Schmerzzustande anderen
Ursprungs, die bei onkologischen Patienten ebenfalls auftreten
kénnen.

Bei Tumorpatienten ist eine systematische, differenzierte
Schmerztherapie eine zentrale Aufgabe. Opioid-Analgetika ha-
ben sich bei Tumorschmerzen als wesentlicher Grundpfeiler der
Therapie etabliert.

Eine wichtige Grundlage fur Empfehlungen zur Therapie tumor-
bedingter Schmerzen bildet bis heute - wenn auch mit Adap-
tierungens4 - das WHO-Stufenschema von 1986.8% Das WHO-
Stufenschema berUcksichtigt allerdings neuere physiologische,
pharmakologische und pathophysiologische wissenschaftliche
Erkenntnisse nicht. Es wurde daher in Richtung einer mechanis-
musorientierten Therapie weiterentwickelt. Opioid-Analgetika
sollen also nur bei jenen Tumorschmerzen zum Einsatz kommen,
die auf ihren Wirkmechanismus ansprechen.

Die Diagnose Krebs ist fur Patienten in der Regel duBerst trauma-
tisierend: Dies sollte im therapeutischen Erstgesprach ebenso wie
in der Organisation der Therapie bertcksichtigt werden.
Wesentlich ist die Wahl des richtigen Zeitpunkts fur den erstmali-
gen Einsatz von Opioid-Analgetika bei Tumorschmerzen, da unter
langer andauernder Anwendung von Opioid-Analgetika das Auf-
treten sowohl von Toleranzentwicklung, aber auch von Hyperal-
gesie nicht selten ist.

v

len in den Herzmuskelzellen

Entzugssyndrom Fentanyl
Methadon
Angst, Erregung, Tramadol
Verwirrtheit, instabiler Fentanyl
Blutdruck, Diarrhé, Ubelkeit, Oxycodon
Fieber, Schwitzen, Ataxie, Pethidin
Hyperreflexie, Myoklonien,
Nystagmus, Tremor
Kopfschmerzen, Erregungs- Pethidin
zustande, instabiler Blutdruck Tramadol
Torsade de pointes - Methadon

Tachyarrhythmien

Far die Planung des schmerztherapeutischen Vorgehens ist es
wichtig, die Schmerzursache zu identifizieren und den Therapie-
erfolg regelmaBig zu evaluieren.

Langeres Leben mit Krebs

Eine neuere Herausforderung an das Management von Tumor-
schmerzen ist die Tatsache, dass dank der Fortschritte in der on-
kologischen Medizin Krebs heute in vielen Fallen zu einer chro-
nischen Erkrankung geworden ist, mit der viele Betroffene noch
viele Jahre leben.’> Als Folge kommt es immer haufiger auch zu
durch chirurgische, radiotherapeutische und chemotherapeuti-
sche Behandlungen verursachten chronischen Schmerzgesche-
hen, haufig neuropathischer oder gemischt neuropathischer-no-
zizeptiver Natur, die kompetent behandelt werden mussen.
Zunehmend ist daher bei der Therapie von tumorbedingten
Schmerzen mit Opioid-Analgetika zu beachten, dass es sich kei-
neswegs nur um eine Behandlung bis zum Lebensende handelt,
und dass auch bei onkologischen (oder ehemals onkologischen)
Patienten, wenn die Voraussetzungen fur eine Anwendung nicht
mehr vorliegen, die Analgetika unter Umstanden ausschleichend
wieder abzusetzen sind.’

Auswahl der Substanz
Es stehen zahlreiche retardierte Opioide zur Basisanalgesie,
schnell wirksame Opioide sowie die noch rascher wirksamen,



Schmerzcharakter/
Symptome

Muskel und Skelett-
system betroffen
belastungsabhangig
lokal druckschmerzhaft
keine EntzUndungs-
zeichen

Muskel- und Skelett-
system betroffen
belastungsabhangig
Entziindungszeichen lokal
drickend-stechend-
bohrend

viszeraler Schmerz

nervale Struktur
betreffend

brennend einschieend
neurologische
Begleitsymptome

Multilokular
keine pathologischen

Diagnosen, z. B.

Tumor-Infiltration-
Knochenmarkpunktion
usw.

Knochenmetastasen,
Strahlendermatitis
usw.

z. B. Pankreaskarzinom,

LebervergréBerung
mit Kapselspannungs-
schmerz

Chemotherapie-indu-

induzierte Neuropathie;

Persistierende post-
operative Schmerzen,
z.B. Postthorakotomie-

Schmerzen; Post-Zoster-

Neuralgie

CWP (chronic
widespread pain)

Mechanismen

nozizeptiv

nozizeptiv
entztndlich

nozizeptiv,
entztndlich

neuro-
pathisch

dysfunk-
tional

Nozizeptor-
aktivierung
reduzierte endogene
Schmerzhemmung

Nozizeptor-
aktivierung und
-sensibilisierung
zentrale
Sensibilisierung
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Antidepressiva)
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noradrenerge u.
serotonerge Wieder-
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empfindlich vegetative und/
oder psychische Symptome
Schmerzhemmung

transmukosalen Rapid Onset Opioids (ROOs) zur Therapie von
Durchbruchschmerzen zur Verfligung, wobei verschiedene Appli-
kationswege und -intervalle sowie unterschiedliche Wirk- und Ne-
benwirkungsspektren zu beachten sind, um die jeweils am besten
geeignete Therapie anzuwenden.

Bei der Auswahl der Substanz der ersten Wahl sollten individuelle
Faktoren wie Schmerzcharakter und -rhythmus sowie die Komor-
biditaten der Patienten in die Entscheidung einflieBen.

Opioide der Stufe Il nach dem WHO-Schema, also Tramadol, Di-
hydrocodein, aber auch niedrige Dosierungen der Stufe-IlI-Opio-
ide Oxycodon (unter 20 mg/d) , Hydromorphon (unter 4 mg/d)
und Morphin (unter 30 mg/d) sollten bei opioidnaiven Patienten
mit mittelschweren (NSR 5-7) Tumorschmerzen, die auf Parace-
tamol oder NSAR nicht ausreichend ansprechen, zusatzlich oral
gegeben werden.!9

Ab 1985 stand mit Morphinsulfat erstmals ein retardiertes Opioid
der WHO-Stufe Il fur die Behandlung mittelschwerer (NSR 5-7)
bis starker (NSR 8-10) Tumorschmerzen zur Verfligung. Seither
wurde eine Reihe von neuen Retardopioiden zugelassen, die zum
Teil ein glinstigeres Nebenwirkungsprofil aufweisen oder auch
analgetisch potenter sind. Morphin gilt den WHO-Empfehlungen

veranderte
Schmerzverarbeitung

aufnahmehemmung
(TCA- und SNRI-
Antidepressiva)

zufolge nach wie vor als Opioid der ersten Wahl,89 weil Morphin
das am besten untersuchte starke Opioid und daher bis heute
Referenzsubstanz ist. Laut EAPC-Empfehlungen'® sind Oxycodon
und Hydromorphon gleichwertige Alternativen als Opioide erster
Wahl.

Bei Patienten mit stabilem Schmerzniveau kénnen transdermale
Systeme mit Buprenorphin®0 oder Fentanyl angeboten werden.
Methadon hat ein sehr komplexes pharmakologisches Profil und
sollte nur von erfahrenen Schmerztherapeuten eingesetzt wer-
den®

Nicht nur Opioide der Stufe I, sondern auch Opioide der Stufe Il
sollten je nach Schmerzmechanismus mit Nicht-Opioid-Analge-
tika oder Co-Analgetika (Antidepressiva, Antikonvulsiva) kombi-
niert werden, um den analgetischen Effekt zu erhéhen oder mit
einer geringeren Opioid-Dosis die erwiinschte analgetische Wir-
kung zu erzielen.’ Eine Kombination von retardierten Opioiden
der Stufen Il und Il ist nicht sinnvoll.

Neu zugelassen, auch fur die Tumor-Schmerztherapie®3, ist Ta-
pentadol, das Uber seinen dualen Mechanismus am Opioidrezep-
tor und der Noradrenalin-Wiederaufnahme®2 Wirksamkeit beim
neuropathischen Schmerz verspricht.



Auswahl der Darreichungsform

Was die Auswahl der Darreichungsformen betrifft, so sehen ver-
schiedene Empfehlungen in der Langzeittherapie eine Praferenz
fUr einen Therapiebeginn mit oralen retardierten Darreichungsfor-
men.19‘89

Nicht retardierte Formen sind vor allem fur die Dosistitration und
als Zusatzmedikation bei Schmerzspitzen geeignet.

Die orale Therapie ist einfach durchfihrbar und ermdéglicht den
Patienten ein hohes MaB3 an Unabhangigkeit. Durch orale Applika-
tionsformen wie Granulate kdnnen auch Patienten mit Schluckbe-
schwerden behandelt werden.3

Transdermale Therapiesysteme (TTS) mit Fentanyl oder Bu-
prenorphin sind bei Patienten mit Dauerschmerzen und stabilem,
gleichmaBigem Opioidbedarf und Schluckbeschwerden, Passa-
genhindernis im Gastrointestinaltrakt oder therapieresistentem
Erbrechen angezeigt.319:50:64 Die Anwendung bei opioidnaiven
Patienten und in hoher Startdosis erhoht das Risiko von Neben-
wirkungen.3s Bei transdermalen Systemen zu beachten ist eine
Kontrolle der Haftung, die zum Beispiel durch starkes Schwitzen
beeintrachtigt sein kann. Die Wirksamkeit ist bei stark kachekti-
schen Patienten mit geringem Unterhautfettgewebe unter Um-
standen reduziert.

Die subkutane Verabreichung von Morphin und Hydromorphon ist
eine einfache und effektive Option und die erste Wahl bei Patien-
ten, bei denen wegen Schluckstérungen eine orale oder wegen al-
lergischer Reaktionen auf Pflaster eine transdermale Anwendung
nicht in Betracht kommmt'®, oder bei instabilen Schmerzen.64

Eine intravendse Anwendung kann bei Patienten zweckmaBig
sein, bei denen bereits ein Port- oder Kathetersystem angelegt
ist,3 zur Dosistitration, wenn ein rascher Wirkeintritt erforderlich
ist, und sie ist angezeigt, wenn die subkutane Anwendung kon-
traindiziert ist: zum Beispiel bei peripheren Odemen, Koagulati-
onsstérungen, schlechter peripherer Zirkulation oder hoher Do-
sierung.1®

Eine epidurale oder intrathekale Opioid-Verabreichung in Kombi-
nation mit Lokalanasthetika oder Clonidin kommt bei Patienten in
Betracht, bei denen trotz der optimalen Anwendung von oralen
und parenteralen Opioid-Analgetika und von geeigneten Nicht-
Opioiden (Co-Analgetika) keine ausreichende Analgesie erzielt
werden kann oder bei nicht tolerablen Nebenwirkungen.319:51

Zusatzmedikation bei neuropathischen Schmerzen

Bei Patienten mit neuropathischen Tumorschmerzen, die nur zum
Teil auf Opioid-Analgetika ansprechen, empfiehlt sich die zusatz-
liche Gabe von Antikonvulsiva und Antidepressiva. Bei dieser
Kombination steigt das Risiko von ZNS-Nebenwirkungen, eine
besonders sorgfaltige Titration beider Substanzgruppen ist daher
wesentlich.!®

Empfohlene Startdosen

Beim Tumorschmerz sollte die Opioid-Therapie in der Regel nach
einem vorausschauenden Therapieplan mit festen Einnahmezei-
ten erfolgen. FUr die Dosistitration kénnen nicht retardierte und
retardierte Formen von Opioid-Analgetika eingesetzt werden.”®

Vi

Umrechnung - empfohlene Aquipotenzen (oral, transdermal)78

Morphin oral -> Morphin i.v. 3.1

Morphin oral -> Oxycodon oral 21 (EAPC1,5:1D)
Morphin oral -> Hydromorphon oral 51

Morphin oral -> Buprenorphin TTS 100:1 (EAPC 75:1)
Morphin oral -> Fentanyl TTS 100:1

Morphin oral -> Tapentadol oral 1:2,5

Morphin i.v. -> Hydromorphon i.v. 5:1

Tramadol oral -> Morphin oral 5:1

Hydromorphon oral -> Hydromorphon i.v. 31

» Dosisreduktion (30-50 Prozent) bei Umstellung wegen Ne-
benwirkungen
» hohe Ausgangsdosierung erfordert individuelle Titration

Im Verlauf der Tumorerkrankung ist bei den meisten Patienten
eine Steigerung der Opioid-Dosis erforderlich. In manchen Fallen
kann durch tumorreduzierende Chemo- oder Strahlentherapien
aber durchaus auch der Analgetika-Bedarf, zumindest voriber-
gehend, sinken. Es sollte daher eine regelmaBige Uberpriifung der
Dosierung erfolgen.

Die Therapie von Durchbruchschmerzen bei Krebspatienten
Eine Besonderheit in der Therapie von Tumorschmerzen stellt das
Management von Durchbruchschmerzen dar. Durchbruchschmer-
zen sind definiert als voriibergehende Schmerzexazerbationen, die
bei Patienten mit einer vorbestehenden Tumorerkrankung spontan
oder im Zusammenhang mit einem bestimmten vorhersehbaren
oder nicht vorhersehbaren Ausldser trotz relativ konstanter und
angemessen kontrollierter Dauerschmerzen auftreten.25:66

Einige wesentliche Prinzipien, die bei der Behandlung zu be-
achten sind:

» Es ist sicherzustellen, dass es sich tatsachlich um spontane oder
im Zusammenhang mit bestimmten vorhersehbaren oder nicht
vorhersehbaren Ausldésern auftretende Durchbruchschmerzen
handelt und nicht um Schmerzen aufgrund einer insuffizienten
Basisschmerztherapie. Die Opioid-Basismedikation muss zumin-
dest 60 mg Morphinaquivalent/24 h betragen. Schmerzspitzen
aufgrund von unzureichend kontrolliertem Hintergrundschmerz
sind durch eine Erhéhung der Dosis des als Basismedikation ein-
gesetzten Opioids zu behandeln, ebenso wie zeitlich vorlberge-
hend vor Einnahme der nachsten Dosis der regelmaBigen Opioid-
Dauertherapie auftretende Schmerzen (end-of-dose-failure).
Nicht-retardierte kurzwirksame Opioide sind wegen ihres Wirk-
eintritts nach 20 bis 30 Minuten und ihrer Wirkdauer von drei
bis sechs Stunden kaum in der Lage, die Beschwerden unvor-
hersehbar auftretender Durchbruchschmerzen angemessen zu
lindern. Bei zeitgerechter Anwendung sind sie zur Prophylaxe
vorhersehbarer Durchbruchschmerzen, zum Beispiel bei Pfle-
gehandlungen oder Verbandswechsel, einsetzbar.

Intravends verabreichte Opioide weisen zwar ein geeignetes
Wirkprofil fir Durchbruchschmerzen auf, haben aber den Nach-
teil, dass sie vom Patienten selbst nicht unabhangig angewen-
det werden kénnen (Ausnahme i.v. PCA-Pumpen).

Stark wirksame nicht-retardierte transmukosale Opioide mit
sehr schnellem Wirkeintritt (Rapid Onset Opioids, ROOs) stellen
die Bedarfsmedikation der ersten Wahl fur die Behandlung tu-
morbedingter Durchbruchschmerzen dar.?2 Alle derzeit verflig-
baren ROOs geben den Wirkstoff Fentanyl auf transmukosalem
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Weg Uber die Mundschleimhaut ab. Zu beachten ist, dass ROOs
ausschlieBlich in dieser Indikation zur Anwendung kommen soll-
ten und nicht fur eine Verstarkung der Basistherapie des Hin-
tergrundschmerzes oder dhnliche Anwendungen geeignet sind.

» Die reaktive Behandlung sehr kurzer tumorbedingter Durch-
bruchschmerzen von weniger als funf Minuten mit ROOs ist
nicht sinnvoll. Alternativ sollten folgende Behandlungsoptionen
in Betracht gezogen werden:

» Therapie der eigentlichen Ursache der Schmerzen

* Vermeidung bzw. gegebenenfalls vorbeugende
Therapie schmerzauslésender Faktoren/Ursachen

+ Anpassung/Optimierung der medikamentdsen
Dauerschmerztherapie

+ gezielter Einsatz von Co-Analgetika - insbesondere gegen
Durchbruchschmerzattacken neuropathischer Genese

+ Einsatz nicht-pharmakologischer Methoden und
Interventionstechniken

Hinsichtlich der Behandlung von Durchbruchschmerzen kann im

Detail auf die Empfehlungen der OSG zu diesem Thema verwiesen

werden.66

4.DER EINSATZ VON OPIOID-ANALGETIKA BEI CHRONISCHEN
NICHT-TUMORBEDINGTEN SCHMERZEN

Indikationen und Patientenauswahl

Opioid-Analgetika haben sich in den vergangenen Jahren als eine
wichtige Option in der Therapie von chronischen, nicht-tumorbe-
dingten Schmerzen als Teil eines multimodalen Behandlungskon-
zepts etabliert.

Ebenso wie bei Patienten mit tumorbedingten Schmerzen muss
bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen die analgeti-
sche Therapie grundsatzlich mechanismusorientiert erfolgen. Opi-
oid-Analgetika durfen also nur bei jenen chronischen Schmerzen
zum Einsatz kommen, die auf ihren Wirkmechanismus anspre-
chen.44 AuszuschlieBen sind jedenfalls dysfunktionale Schmerzen
und primare Kopfschmerzen.

Von ,Langzeittherapie” wird in diesen Empfehlungen dann ge-
sprochen, wenn Opioid-Analgetika langer als drei Monate zum
Einsatz kommen.2¢36360584?85

Insgesamt ist die Datenlage flr eine Langzeittherapie bei nicht-
tumorbedingten Schmerzen schwacher als die fir Tumorschmer-
zen 2132021296085 Eine Reihe von Arbeiten hat darauf hingewiesen,
dass hinsichtlich der Verbesserung der korperlichen Funktionsfa-
higkeit und der Arbeitsfahigkeit wenig Evidenz fur die Uberlegen-
heit einer Opioid-Therapie vorliegt. ©:31:8588

Ausreichende Daten fur einen primar kurzfristigen Einsatz von
Opioiden (vier bis zwdlf Wochen) liegen flr chronische Schmerzen
bei diabetischer Polyneuropathie, Post-Zoster-Neuralgie, Arthrose,
chronischen Ruckenschmerz, chronischen Phantomschmerz, chro-
nischen Schmerz nach Rickenmarksverletzung und chronischen
Schmerz bei rheumatoider Arthritis vor.18:36 Bei anderen Erkran-
kungen wie chronischen Schmerzen beim komplexen regionalen
Schmerzsyndrom (CRPS | und II), chronischen Schmerzen bei ma-
nifester Osteoporose mit Wirbelkdrperfrakturen oder chronischen
postoperativen Schmerzen kénnen Opioid-Analgetika im Sinne
eines individuellen Therapieversuchs eingesetzt werden.36

Eine Langzeittherapie mit Opioid-Analgetika (ldnger als zwolf
Wochen) kommt grundsatzlich nur bei Therapie-Respondern in
Frage, bei denen das definierte Therapieziel bei geringen bzw. to-
lerablen Nebenwirkungen erreicht wird. Bei fortgesetzter Opioid-

Anwendung trotz fehlender Wirksamkeit nimmt das Risiko flr
eine nicht bestimmungsgemafie Verwendung zu.4243 Bei Nicht-
Respondern sollte zunachst eine Opioidrotation erwogen werden,
bevor die Therapie beendet wird.23

Eine alleinige Therapie mit Opioid-Analgetika ist bei chronischen
nicht-tumorbedingten Schmerzen nicht zweckmafig. Sie sollten
im Sinne eines multimodalen Therapieansatzes mit Nicht-Opioid-
Analgetika, Methoden der physikalischen Medizin oder Physiothe-
rapie, psychotherapeutischen Interventionen oder Lebensstilmo-
difikationen kombiniert werden,29:36

Anamnese

Vor Einleitung einer Therapie mit Opioid-Analgetika sind eine all-
gemeine Schmerz-Anamnese sowie eine Erhebung des korperli-
chen Status durchzufthren. Eine partizipative Entscheidungsfin-
dung mit den Patienten umfasst die Abwagung von Nutzen und
Schaden und anderen Therapieoptionen.

Da psychische Stérungen mit dem Leitsymptom Schmerz eine
Kontraindikation darstellen, sollten vor Einleitung einer Therapie
mit Opioid-Analgetika bei chronischen nicht-tumorbedingten
Schmerzen ein Screening auf aktuelle oder frihere psychische
Stérungen210:36:4465 sowie ein Screening hinsichtlich eines Ab-
hangigkeitsrisikos (siehe Screening zu Abhangigkeitsrisiken, Ab-
schnitt 5, Seite VIII) durchgefuhrt werden.

Wenn sich aufgrund der Anamnese oder des Abhangigkeitsfra-
gebogens (siehe Abschnitt 5, Seite VIII) ein Risiko ergibt, sollte
in jedem Fall ein Psychiater zugezogen werden. Unabhangig
von solchen Hinweisen ist eine psychiatrische Konsultation dann
sinnvoll, wenn die Therapie chronischer nicht-tumorbedingter
Schmerzen mit Opioid-Analgetika langer als drei Monate ange-
wendet werden soll.

Wann ist eine psychiatrische Konsultation
bei Opioid-Langzeittherapie sinnvoll?

*Psychiatr. Komorbiditat? ja
*Regelm&Rig Drogen? ja
*H5l 2 4

*CAGE 22

Erstgesprach

mind. 1 ausd

>3
Monate

* Opioid-Therapie

HSI: Heavy Smoking Index; CAGE: Fragen zum Alkoholkonsum

Es ist wichtig, gemeinsam mit den Patienten individuelle und re-
alistische Therapieziele zu formulieren, die regelmaRig Uberpruft
werden sollten.210:36 Das individuelle Therapieziel sollte neben
dem angestrebten Ausmal der Schmerzreduktion speziell die
Verbesserung von Funktionsstatus und Lebensqualitat bertick-
sichtigen (siehe auch Abschnitt 2, Seite II).

Substanzwahl und Dosierung

Bei der Auswahl der Substanz der ersten Wahl sowie der Appli-
kationsform sollten individuelle Faktoren wie Schmerzcharakter
und -rhythmus, die Komorbiditaten der Patienten, das Nebenwir-
kungsprofil des Analgetikumes, allfallige Kontraindikationen fur be-
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stimmte Applikationswege sowie Praferenzen des Patienten in die
Entscheidung einflieBen.

Eine Uberlegenheit bestimmter Opioid-Analgetika bei chroni-
schen nicht-tumorbedingten Schmerzen ist nicht belegt.36

Fur die Langzeittherapie sind Retardpraparate zu bevorzu-
gen. Schnellwirksame Opioide sollten bei nicht-tumorbedingten
Schmerzen nur zur Dosisfindung oder kurzfristig bei starken aku-
ten Schmerzzustanden eingesetzt werden. ROOs sind bei nicht-
tumorbedingten Schmerzen in keinem Fall indiziert.

Was die Dosierung betrifft, so sollte die Therapie mit maglichst
niedrigen Dosen begonnen werden,* Dosissteigerungen erfolgen
nach Schmerzsituation und Vertraglichkeit. Die optimale Dosis ist
dann erzielt, wenn bei tolerierbaren Nebenwirkungen hinsichtlich
der Schmerzlinderung das Therapieziel erreicht ist. Die H6chstdo-
sis sollte nur in Ausnahmefallen ein orales Morphinaquivalent von
120 mg/d Uberschreiten.3236 Bei Uberschreitung dieser Dosis soll-
te in jedem Fall ein Schmerzspezialist oder ein interdisziplindres
Schmerzbehandlungszentrum zugezogen werden.

Evaluierung eines Langzeiteinsatzes

Wenn bei Nicht-Tumorschmerzen eine Langzeittherapie mit Opi-
oid-Analgetika Gber drei Monate hinaus andauern soll, ist die Kon-
sultation eines Schmerzspezialisten oder eines interdisziplindren
Schmerzbehandlungszentrums und eines Psychiaters dringend zu
empfehlen.

In Abstanden von jeweils drei Monaten ist bei einer Langzeitthe-
rapie zu Uberprifen, ob das Therapieziel erreicht wird, in welcher
Weise sich die unerwlnschten Arzneimittelwirkungen (zum Bei-
spiel Libidoverlust oder psychische Veranderungen, siehe auch
Abschnitt 2, Seite 2) entwickeln und ob es Hinweise auf eine Sub-
stanzproblematik gibt (siehe auch Abschnitt 5, Seite 8). Wenn Pa-
tienten opioidassoziierte psychische Auffalligkeiten zeigen, kann
die Opioiddosis reduziert werden, ein Opioidwechsel eingeleitet
werden oder schrittweise die Therapie ausgeschlichen werden.

Beendigung der Therapie

Die Therapie chronischer nicht-tumorbedingter Schmerzen mit
Opioid-Analgetika sollte bei Erreichen des Therapiezieles durch
andere medizinische MalBnahmen, bei Unwirksamkeit der Thera-
pie, starker Toleranzentwicklung, opioidinduzierter Hyperalgesie,
bei Hinweisen auf eine Substanzproblematik oder bei Abhangig-
keitssymptomen ausgeleitet werden.

Behandlung von nicht-tumorbedingten Schmerzen mit Opioid-
Arzneimitteln - Algorithmus

Uberpriifung von Indikation,
Kontraindikationen und
Selektionskriterien

Compliance

Behandlungsvers

Non-Responder

Opioidrotation

| Non-Responder |

II Responder |

Begleitbehandlung

Opioidtherapie

Reevaluation -

| Keine Opioidtherapie

Vil

Eine Langzeittherapie mit Opioid-Analgetika muss schrittweise
beendet werden. Da fast unweigerlich kérperliche Entzugssymp-
tome auftreten werden, muss das Absetzen - mit arztlicher Unter-
stitzung ambulant oder in einer Tagesklinik stationar - erfolgen.
Es sollte langsam, Uber zwei Wochen oder auch Uber einen lange-
ren Zeitraum, abtitriert werden, ohne Eile. Wenn Entzugssympto-
me auftreten, missen diese behandelt werden. Es ist mit einem
Wiederauftreten der Schmerzen zu rechnen.

Wichtige Regeln fiir die Langzeit-Opioidtherapie bei chroni-

schen nicht-tumorbedingten Schmerzen

» Diagnose; medizinische Notwendigkeit einer Therapie mit Opi-
oid-Analgetika festlegen;

» Nutzen und Risiko abwagen (initial und laufend)

» Risikopersonen fur Abhangigkeit identifizieren

» Multiprofessionelles Team oder zumindest Konsiliarpsychiater
sollte bei Einleitung einer Langzeittherapie einbezogen sein

» Behandlungsziel festlegen (Schmerzlinderung, Aktivitat, Le-

bensqualitat)

Dosiseinstellung

Nebenwirkungsmanagement

Wirkung und Nebenwirkungen regelmafig dokumentieren

Monitoring von Schmerzstarke, Aktivitat, Lebensqualitat

Bei Dosissteigerung nach den Grinden suchen (Opioidrotation

versuchen)

» \Wenn Patienten auf stabiler bis moderater Opioiddosis bleiben
und der Behandlungserfolg gegeben ist -> beibehalten

» Wenn die Behandlung keine Fortschritte macht oder Neben-
wirkungen Uberwiegen -> Therapiestopp

» Wenn schon extrem hohe Dosen eingenommen werden, im
Konsens den Entzug in die Wege leiten

vV vV v Vv Vv

5. SCHMERZTHERAPIE MIT OPIOID-ANALGETIKA
UND ABHANGIGKEIT

Allgemeines

Toleranzentwicklung oder Abhangigkeit sind mégliche un-
erwlnschte Wirkungen einer Therapie mit Opioid-Analgeti-
ka,”29:39:6887 Sorge vor maglichen Abhangigkeiten sollte aber nicht
von einer kompetenten Therapie mit diesen Analgetika abhalten.

Nach der Definition im ICD-10 sollte die Diagnose Abhangigkeit
gestellt werden, wenn mindestens drei der folgenden Kriterien
wahrend des letzten Jahres vorhanden waren:

1. ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, das Suchtmittel zu
konsumieren;

2. verminderte Kontrollfahigkeit in Bezug auf den Beginn, die Be-
endigung oder die Menge des Konsums;

3. ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduk-
tion des Konsums;

4. Nachweis einer Toleranz gegenUber der Substanz, im Sinne
von erhoéhten Dosen, die erforderlich sind, um die urspringli-
che, durch niedrigere Dosen erreichte Wirkung hervorzurufen;

5. fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnigungen oder
Interessen zugunsten des Substanzkonsums sowie ein erhdh-
ter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumie-
ren oder sich von den Folgen zu erholen;

6. anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutig
schadlicher Folgen korperlicher, psychischer oder sozialer Art.

Die Wahrscheinlichkeit, ob es im Zusammmenhang mit einer The-

rapie mit Opioid-Analgetika zu einer Abhangigkeits-Problematik



Fragebogen zur Einschatzung der Abhangigkeitsgefahr zu Beginn einer medikamentésen Schmerztherapie mit Opioid-Analgetika

Nikotinabhdngigkeit (Heavy Smoking Index)

Wann nach dem ersten Aufstehen rauchen oder
rauchten Sie die erste Zigarette?

Abhangigkeitsrisiko

O innerh. von 5 Min. = 3 Pkt.
O 6-30 Min. = 2 Pkt. O 31-60 Min. =1 Pkt.

4 Pkt oder mehr

O nach 60 Min. = O Pkt.

Wie viele Zigaretten pro Tag rauchen Sie?

O 10 oder weniger = O Pkt.

O 1-20=1Pkt. O 21-30 = 2 Pkt.
O 31und mehr = 3 Pkt.

Fragen nach dem Alkoholkonsum (CAGE)
Haben Sie schon einmal das Geflhl gehabt, dass
Sie weniger trinken sollten?

Haben Sie sich schon einmal geargert, dass
andere lhr Trinkverhalten kritisiert haben?

Haben Sie sich wegen lhres Trinkverhaltens schon
einmal schlecht oder schuldig gefuhlt?

Haben Sie jemals bereits morgens Alkohol getrunken, um
Ihre Nerven zu beruhigen oder Ihren Kater loszuwerden?

Fragen zur psychiatrischen Vorgeschichte

Gibt es in der Familie (Geschwister oder Eltern)
psychiatrische Krankheiten oder Suchterkrankungen
(z. B. Alkohol)?

Hatten Sie vor Inrem 14. Lebensjahr schwere psychische
Belastungen und/oder schwere Hirnerkrankungen
oder -verletzungen, die Sie in lhrer Entwicklung
deutlich beeintrachtigt haben (Schulschwierigkeiten,
Verhaltensprobleme wie Stottern etc.)?

Leiden oder litten Sie an depressiven oder
angstlichen Stérungen?

Hinweise auf Missbrauch oder Abhangigkeit
von illegalen Drogen?

Fragen zur Einstellung zu Medikamenten

Glauben Sie, dass Sie ein Medikament gltcklicher,
zufriedener oder selbstsicherer machen kann?

Glauben Sie, dass ein Medikament entspannen kann
und/oder lhnen hilft, den Alltagsstress abzubauen?

Sind Ihrer Meinung nach lhre Schmerzen durch die
Stérung eines Organs bedingt oder kdnnen auch
seelische Ursachen oder schwere psychosoziale
Belastungen zu Verspannungen und damit zu lhren
Schmerzen fuhren? Bitte ordnen Sie Ihre Einschatzung
mit einem Querstrich auf der Linie zwischen den
beiden Polen zu

Oja Onein

Oja Onein

Oja Onein

Zwei oder mehr
Antworten mit ,ja"

Oja Onein
Oja Onein

Oja Onein

Eine oder mehr
Antworten mit ,ja"

Oja Onein

Oja Onein

Oja Onein

Eine oder mehr
Antworten mit ,,ja"

Oja Onein
Mein Schmerz ist sicher nur organbedingt

Je klarer
organbedingt,
desto geringer
ist die
Suchtgefahr

Mein Schmerz ist sicher nur Ausdruck

meines seelischen Leidens

kommen kann, ist eine sehr komplexe Frage und hangt von ei-
ner Reihe von heterogenen Faktoren wie genetischen, sozialen,
psychosozialen und Umwelteinfllissen ab. Abhangigkeit ist keine
Erkrankung der ,Exposition” gegenlber bestimmten Substanzen,
sondern eine Frage der Vulnerabilitat.16:5556:81

Im Zusammenhang mit der kurzfristigen Behandlung akuter post-
operativer Schmerzen oder bei der Therapie von Schmerzen am
Ende des Lebens, bei einer voraussichtlichen Lebenserwartung
von sechs Monaten oder weniger, spielt das Thema Abhangigkeit
keine Rolle und die nachfolgend beschriebenen MaRnahmen sind
nicht erforderlich.”

PRAVENTION: EVALUIERUNG DES ABHANGIGKEITSRISIKOS

Patienten mit aktuellem oder zurlckliegendem Substanzmiss-
brauch, mit einer psychiatrischen Komorbiditat oder einer fami-
lidren Vorgeschichte von psychiatrischen Stérungen haben ein
hoheres Risiko, eine Abhangigkeit von Opioid-Analgetika zu ent-
wickeln 216:36:40:48:79 \/or dem therapeutischen Einsatz von Opioid-
Analgetika Uber einen langeren Zeitraum muss daher das Vorlie-
gen von Risikofaktoren evaluiert werden.

Zur Erfassung der Risikofaktoren wird die Nutzung eines Frage-
bogens empfohlen, der von Experten der Osterreichischen Gesell-
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schaft fur Suchtmedizin und der Osterreichischen Schmerzgesell-
schaft publiziert wurde’® und vor Behandlungsbeginn eingesetzt
werden sollte.

Wird beim Anfangsscreening ein solches Risiko entdeckt, bedeu-
tet dies jedoch nicht, dass bei Betroffenen auf eine Therapie mit
Opioid-Analgetika verzichtet werden muss. Bei entsprechender
Betreuung ist eine Opioid-Therapie sehr wohl moglich, verlangt
aber auch eine Behandlung der erfassten Stérungen. Die schmerz-
therapeutische Betreuung dieser Patienten sollte aber im Team in
Zusammenarbeit mit Spezialisten oder spezialisierten Einrichtun-
gen (Schmerz, Psychiatrie, Sucht) erfolgen.2

Dies gilt auch fur den Fall, dass bei Behandlungsbeginn nicht nur
Risikofaktoren vorliegen, sondern eine bereits bestehende Opio-
id-Abhangigkeit festgestellt wird oder der Schmerzpatient sich in
einer Opioid-Erhaltungstherapie befindet: Eine Therapie mit Opi-
oid-Analgetika ist auch hier nicht grundsatzlich ausgeschlossen,
allerdings stellt die Schmerztherapie schon aufgrund von Spezi-
fika wie einer haufig herabgesetzten Schmerzschwelle oder der
verminderten Wirksamkeit von Opioid-Analgetika eine besondere
Herausforderung dar,4 die in jedem Fall die Zusammenarbeit mit
Spezialisten bzw. spezialisierten Einrichtungen (Schmerz, Psychi-
atrie, Sucht) erfordert.

Verhaltensauffélligkeiten, die auf eine Substanzproblematik hin-

weisen kénnen

Hinweis: Einige dieser Anzeichen sind mit Vorsicht zu interpretie-

ren, sie kdnnen auch auf eine Unterbehandlung hinweisen.5”

» Bezug von Opioid-Analgetika auch von anderen Verschreibern

haufige Visiten in Notfallambulanzen

Notfalltermine und telefonische Kontaktaufnahme

vorgezogene Termine

haufige und nicht abgesprochene Dosiseskalation oder Wider-

stand gegen Dosisreduktionen

» frihzeitige Rezeptforderungen, behauptete Rezeptverluste, zu
wenig Medikamente

» Beharren auf der Opioidtherapie, andere Therapieoptionen
werden abgelehnt oder abgebrochen

vV v v Vv

Behandlung der Abhdngigkeit

Bei starken Hinweisen auf das Bestehen einer Abhangigkeitspro-
blematik sollte das Gesprach mit dem betroffenen Patienten ge-
sucht werden, wobei hier eine Zusammenarbeit mit Schmerz- und
Suchtspezialisten wesentlich ist. Bewahrt flr das Erstgesprach zu
diesem Thema ist die BRENDA-Methode,”! die folgende Ebenen
beinhaltet:

Biopsychosoziale Auswertung
Report (Bericht flr den Patienten)
Empathie

(Needs) Auswertung der Bedurfnisse
Direkter Rat

Auswertung der Reaktion

> O zZz M X0 W

Die Behandlung der Abhangigkeit sollte durch Suchtspezialisten
erfolgen, die abwdgen, welche Therapiestrategie im individuellen
Fall angezeigt ist.30 Diese orientiert sich an der Schmerzdiagnostik
und an der Art der Abhangigkeit.’e Primares Ziel der Therapie der
Abhangigkeit ist nicht notwendigerweise die Abstinenz, sondern
die Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus.8:5556

Bei organisierter Opioid-Einnahme ist in vielen Fallen eine gradu-
elle Reduktion der Dosis angezeigt. Eine Therapieoption ist die

Opioid-Erhaltungstherapie. Bei desorganisierter Opioid-Einnahme
besteht die Mdglichkeit, auf das altbewahrte Methadon umzustel-
len. Neuere Erfahrungen gibt es zur Erhaltungstherapie mit einer
Fixkombination Buprenorphin/Naloxon.1274 Sollte ein ambulantes
Setting nicht ausreichend sein, ist eine stationare Medikamenten-
Optimierung zur Hebung des psychosozialen Niveaus notwendig.

6. ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassend ist das wichtigste Ziel einer angemessen und
verantwortungsvoll durchgefihrten Therapie mit Opioid-Analge-
tika, wie sie in den oben angefthrten Empfehlungen beschrieben
ist, das Erreichen der ,4 S*:

»  Schmerzlinderung

»  Sicherheit der Therapie

» Soziale Teilhabe

»  Substanzproblematik vermeiden
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ANHANG: Muster fiir einen Aufkldarungsbogen

Patienteninformation zur Opioideinnahme mit Einverstandniserklarung
Bitte lesen Sie dieses Blatt genau durch. Bei Einverstdndnis bitten wir Sie um Ihre Unterschrift.

Da aufgrund Ihrer sehr starken Schmerzen andere Methoden der Schmerzbekampfung nicht den gewlnschten Erfolg gebracht haben/
erwarten lassen, hat hnen |hr Arzt die Opioideinnahme empfohlen.

Opioide sind Medikamente, welche bei sehr starken Schmerzen verabreicht werden. Die Ublichen Handelsnamen sind Mundidol, Hydal,
Durogesic, Morapid, Vendal, Vilan, Temgesic, Tramal, Codidol, Oxycontin, Transtec.

Die Abgabe und Verwendung dieser Medikamente wird durch das Suchtmittelgesetz geregelt.

Deshalb bitten wir Sie um regelmaBige Kontrollen in der Schmerzambulanz (mindestens alle drei Monate), wobei in den ersten drei
Monaten die Kontrollen engmaschiger, d. h. 14-tagig bzw. monatlich erfolgen mussen. Auch durfen Sie Ihre Medikamente nur Gber einen
Arzt beziehen.

Bei unsachgemaBen Anwendungen kénnen diese Medikamente zu Abhangigkeit fihren, weshalb Anderungen in der Dosierung mit dem
Arzt besprochen werden mussen. Eine Weitergabe von Medikamenten an Dritte ist verboten!

Des Weiteren kénnen vor allem in der Einstellungsphase massive Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen und Verstopfung auftreten.
Die meisten Symptome verschwinden nach ein paar Tagen, Verstopfung muss aber immer vorbeugend behandelt werden.
Nebenwirkungen sind: Ubelkeit bis hin zum Erbrechen, Obstipation (Verstopfung), Mundtrockenheit

Mudigkeit, Schwindel, Euphorie, Harnverhalten, Juckreiz,

Bronchospasmus (Luftnot, Verkrampfung der Atemwege), Atemdepression

(die letzten beiden sehr selten)

Der Vorteil der Opioide ist, dass sie keine Organschadigungen verursachen. Sie mussen aber den Arzt informieren, falls Inre Organe
bereits beeintrachtigt sind.

Wir mussen Sie darauf aufmerksam machen, dass es besonders in der Einstellungsphase zur Einschrankung der Verkehrstichtigkeit
kommen kann. Wir ersuchen Sie, in dieser Zeit kein Fahrzeug zu lenken. Inwieweit die Verkehrsttchtigkeit eingeschrankt bleibt, kann
durch das Kuratorium fur Verkehrssicherheit ausgetestet werden.

Wir machen Sie weiters darauf aufmerksam, dass ein rasches Absetzen von Opioiden zu Nebenwirkungen, wie z. B. schneller Atmung,
SchweiBausbrichen, Zittern oder Unruhe fuhren kann. Wenn Opioide abgesetzt werden, missen sie langsam reduziert werden, dann
treten weniger Nebenwirkungen auf.

EINVERSTANDNISERKLARUNG:

Ich, ,
habe den oben stehenden Text gelesen und den Inhalt verstanden. Ich hatte Gelegenheit, mit meinem behandelnden Arzt Giber die geplan-
te Behandlung zu sprechen und ihn Uber verbliebene Unklarheiten zu befragen. Ich habe nunmehr keine weiteren Fragen mehr und willige
in die Behandlung mit Opioiden ausdrucklich ein.

Datum:

Unterschrift Arztin /Arzt: Unterschrift Patientin/Patient:

FRAGEN DER PATIENTIN/DES PATIENTEN:




