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Medikamentose Schmerztherapie

Schmerzanamnese
Minimalanforderung zur Anamneseerhebung:

»  Schmerzlokalisation
»  Schmerzqualitat: stechend, brennend, dumpf etc.

Schmerzintensitat: laut numerischer oder verbaler Ratingskala

Schmerzursache: tumorbedingt, therapiebedingt, unabhangig von Tumor
oder Therapie
Schmerztyp: Weichteilschmerz, Knochenschmerz, viszerale, neuropathische

Schmerzen
Schmerztyp| Schmerzursache| Schmerzcharakter Besonderheit
somatisch dumpf, driickend Dauerschmerz, oft mit
in Knochen, stechend bewegungsabhangigem
Weichteilen gut lokalisierbar Durchbruchschmerz
nozizeptiv
dumpf, krampfartig vegetative
viszeral oft kolikartig Begleitsymptome
schlecht lokalisierbar | (Dermatome, Head-Zonen)
neuralgiform:
einschiefllend, ist mit logisch
- elektrisierend meist mit neurologisc en.
Schadigung/ Stérungen einhergehend:
neuro- L p ;
athisch Irritation des z.B.: Hypalsthese., .
P Nervensystems Deafferenzierung: Anasthesie, Parasthesie,
brennend. kribbelnd, Dyséasthesie, Allodynie
Dauerschmerz




Erganzende Fragen zur Schmerzanamnese:

» zeitlicher Verlauf (Dauerschmerz, Schmerzspitzen)
» verstarkende Faktoren
* lindernde Faktoren

Schmerzdokumentation

Zur Einschatzung der Schmerzintensitat kommen die visuelle Analogskala, die
numerische Ratingskala oder die verbale Ratingskala zum Einsatz. Da Schmerz
ein subjektives Erleben ist, sollte die Einschatzung nach Mdglichkeit immer durch
den Patienten selbst erfolgen.

Visuelle Analogskala

| ]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Markierung der Schmerzintensitat auf einer Linie ohne
Unterteilungen durch den Patienten

Numerische Ratingskala

L s 3 5 3 3 3 31 31
0 10

Einschatzung der Schmerzstarke durch den Patienten auf
einer Skala von 0 bis 10

Verbale Ratingskala;
® kein Schmerz
e leichter Schmerz
e maRiger Schmerz
e starker Schmerz



Grundprinizipien der Tumorschmerztherapie

Eine orale Therapie ist vorzuziehen.

regelmafige prophylaktische Einnahme, nicht nach Bedarf!
Therapie nach dem Stufenschema

Prophylaxe von Nebenwirkungen

Kontrollierte Dosisfindung und —anpassung im Verlauf

abhwN -~

Stufenschema der WHO

1. periphere Analgetika

2. periphere Analgetika plus schwache Opioide

3. periphere Analgetika plus starke Opioide

auf jeder Stufe zusétzlich Koanalgetika, psychosoziale und spirituelle Begleitung
In der Tumorschmerztherapie haben Opioide der Stufe 2 nur eine begrenzte

Bedeutung. Bei zunehmender Symptomatik sollte rechtzeitig auf starke Opioide
der Stufe 3 umgestellt werden.

periphere Analgetika

Wirkdauer Einzeldosis Tagesdosis

Paracetamol 4-6h 0,5-1¢g 69
Metamizol 4h 0,5-1¢g 69 (-99)
Diclofenac 8—-12h 50-100 mg 150 mg
Ibuprofen 4-6h 400 mg 2400 mg

periphere Analgetika — Nebenwirkungen

Paracetamol  Leberschadigung

Metamizol Allergie, Agranulozytose, Schock

NSAR Blutung, Ulcera, Nierenschadigung, ZNS



Schwache Opiate

Substanz Zubereitung EOED RE) LT Besonderheit
(mg) dauer

Dihydrocodein | p.o. retard | 60-120 g-12h | dusgepragt
obstipierend
moglicherweise

Tilidin/Naloxon | p.o. retard | 100-200 | 8-12h | Weniger obstipierend,
bei Leberinsuffizienz
Wirkabschwachung
mogl. Vorteil bei

Tramadol p.o. retard 100-200 8-12 h | Neuropathien durch
noradrenerge Wirkung

Therapie mit starken Opiaten — retardierte Praparate

Substanz Praparat Wirkdauer

Morphin MST ret., MS-long 8-12h

retardiert (diverse Anbieter)

Oxycodon Oxygesic 8-12h

Hydromorphon Palladon 8-12h

Methadon* Methadon 6-12h

Fentanyl Egrrlc;agr?;igl'TS (diverse Iz’fit?eh?:ri 11%?1 15 % der
Anbieter)

Buprenorphin TTS Transtec 72

* Ersteinstellung unter stationaren Bedingungen durch erfahrenen Arzt




Umstellung auf Fentanyl-Pflaster

» Aufkleben eines Pflasters (initial 25 pg /h bzw. nach Tabelle)
* In den ersten 12 Stunden weiterhin Gabe des bisherigen Schmerzmittels in

bisheriger Dosis

* In den nachsten 12 Stunden bedarfsorientiert
» Ggf. gegen Schmerzspitzen kurzwirksames orales Morphin

» Nach 72 Stunden Pflasterwechsel, ggf. Dosisanpassung

* Alle 3 Tage wechseln, bei 10 — 15% der Patienten alle 2Tage

Bedarfsmedikation

Jeder Patient mit chronischen Schmerzen bendétigt neben der regelmaRigen
geplanten Gabe von retardierten Opiaten eine Bedarfsmedikation mit nicht
retardierten Praparaten.

Dosierung der Bedarfsmedikation: ca. 1/6 — 1/10 der Gesamttagesdosis.
Bendtigt der Patient mehr als 2 — 3 mal taglich eine Bedarfsmedikation, sollte die
Gesamttagesdosis anhand der Menge der Bolusgaben angepasst werden.

Therapie mit Opiaten — nicht retardierte Praparate (Bedarfsmedikation)

Substanz Praparat Wirkdauer {I‘\al:?lzis‘;;rke
wostin | Sewedoltemnn | ogn | 4
Morphin Morphin Amp. s.c. 3-4h 1
Hydromorphon Palladon 3-4h 75




Umrechnungstabelle

Die angegeben Dosisaquivalente dienen nur zur ersten Abschatzung bei
Therapieumstellungen. Eine engmaschige klinische Kontrolle und
Dosisanpassung ist in jedem Fall erforderlich.

s.c. Morphin :\)Ilrzliphin oOr);):codon :x)(:rp?\-on ;:_gtanyl E?pr;:&n-
oral TTS

anDosis | 2 | 24n Dosis | 24h Dosis | 24h Dosis | Plaster- | Pflaster-

in mg in ma in mg in mg in mg grosse ug | grosse pg

2,5 15 30 20 12

5 30 60 30 8 25 35

7,5 45 90 40 12 25 52,5

10 60 120 60 16 50 70

15 90 180 90 24 50 140

20 120 240 120 32 75 140

25 150 300 150 40 75

30 180 360 180 48 100

35 210 420 210 56 125

40 240 480 240 64 125

45 270 540 270 72 150

50 300 600 300 80 150

55 330 660 330 88 175

60 360 720 360 96 200

Aquivalenzdosis — Morphin beim Wechsel des Apllikationsweges

oral > s.c./ i 2:1
s.c./ iwv > epidural 6:1
epidural > intrathekal 10:1
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Nebenwirkungen von Opiaten

Lo s L Tachy- .
Opioidwirkung Haufigkeit phylaxie Therapie
L o . obligate prophylaktische
Obstipation > 90% keine Laxantiengabe
Nausea/Emesis ca.20-40% | ja initial Antiemetika
. . Uberpriifung der Opioiddosis
0,
Sedierung ca. 20% ja Opioidwechsel
Verwirrtheit 8t;iec:i%rvij1;ucnhgsgler Opioiddosis
Klalltl:;:lnna]gonen selten keine Neuroleptika (z.B. Haloperidol in
P adaquater Dosis)
Schwitzen selten keine Anticholinergika, Opioidwechsel
Juckreiz selten keine Antlhlst_amlnlka, Hautpfiege,
ggf. Opioidwechsel
. Parasympathomimetika
Harnverhalt selten ja Opioiddosisreduktion / -wechsel
Myoklonien selten keine Opioiddosisreduktion / -wechsel
Xerostomie haufig keine lokale MaRnahmen, Mundpflege
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Prophylaxen

gegen Ubelkeit:
Haloperidol 3x5°(3x0,5mg) oder
Metoclopramid 3 x 30° (3 x 10 mg)

gegen Obstipation:
Natriumpicosulfat 10 — 20°
Macrogol 2 x 1 Beutel

Opioidrotating

Austausch eines starken Opioids gegen ein anderes bei unzureichendem
Therapieergebnis und vor Einsatz invasiver Verfahren

Indikation:
e unzureichende Analgesie
e zunehmenden Nebenwirkungen
e Compliance verbessern: z.B. transdermales System bei hoher
Tablettenzahl
e Applikationsart wechseln: Tabletten, Tropfen (Polamidon), Pflaster
(Fentanyl, Buprenorphin)
e bei Organversagen: z.B. Umstellen auf Hydromorphon, Fentanyl oder
Polamidon bei Nierenversagen
Probleme:
e Erfolg nicht immer gesichert
e Dosistabellen bieten nur Anhaltswerte
e Belastung fir den Patienten (voribergehend vermehrt NW oder
Schmerzen)
e Medikamenteninteraktionen beachten, ggfs. weitere

Therapiednderungen erforderlich

Praktisches Vorgehen:

erneutes Assessment der Schmerzsymptomatik und der
Nebenwirkungen

Koanalgetika eingesetzt ?

Organfuntionen Uberprifen

neues Opiat unter Bericksichtigung von Vortherapie, NW, Interaktionen
und Organfunktionen auswahlen

Dosisbestimmung mittels Aquivalenzdosistabelle

Patienteninformation und engmaschige Uberpriifung
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Opiattherapie: welcher Applikationsweg?

Geringste Invasivitat
grotmaogliche Sicherheit
gute Schmerzreduktion
minimale Nebenwirkungen

nichtinvasiv
oral

transdermal
sublingual
@ rektal
subcutan
intravenos

. . rickenmarksnah
invasiv

Indikationen zur parenteralen Schmerztherapie:

therapieresistente Ubelkeit / Erbrechen

lleussymptomatik

Dysphagie

Bewusstseinsstorung

hoher Analgetikabedarf bei therapieresistenten Nebenwirkungen

-13 -



Koanalgetika

Faustregel: brennende Schmerzen erfordern Antidepressiva, neuralgiforme
Schmerzen Antikonvulsiva als Koanalgetika.

Antidepressiva
Freiname Handelsname ED Gesamtdosis
Amitryptylin* Saroten 10 75 mg
Doxepin* Aponal 10 75 mg
Mirtazapin Remergil 1 x Dosis 15-60 mg
Venlafaxin Trevilor 375-75 150 — 225 mg
*1.Wahl
Antikonvulsiva
Freiname Handelsname ED Gesamtdosis
Gabapentin Neurontin 300 mg 1800 — 3600 mg
Pregabalin Lyrica 75mg max. 600 mg
Carbamazepin | Tegretal 100 mg 800 mg
Clonazepam Rivotril 0,3 mg 2-3mg
Kortikoide
Indikation: Nervenkompression oder erhohter
intrakranieller Druck durch Begleitddem
Leberkapselspannung
Wirkung: antiddematds, antiphlogistisch, allgemein roborierend

Nebenwirkungen:

BZ-Entgleisungen, Soor, gastroduodenale Ulzerationen

Dexamethason initial 16 mg in 1-2 Einzeldosen, nach Wirkung langsam
reduzieren auf 4 mg, keine abendliche Dosis, cave Schlafstérung
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Weitere Koanalgetika

Koanalgetikum

Schmerztyp Besonderheit

Tagesdosis
p.o. schlechter vertraglich, in
der Regel i.v.-Gabe, cave
Knochenschmerz Bisphosphonate Kieferosteonekrose,
Linderung friihestens nach 3
Monaten

Butylscopolamin
Viszeraler Schmerz 40 — 80 mg s.c./i.v. |cave Pseudoobstruktion
Metamizol 3 -6 g

Leberkapselspannung Eixg nr:%tt;)agon lindert gleichzeitig Ubelkeit
200-400m

Myogelosen Tetrazepar%

Muskelspastik 60-100mg Baclofen |auch bei Myoklonien
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Gastrointestinale Symptome

Ubelkeit und Erbrechen

Grundregeln:

1. korrigierbare Ursachen behandeln (Medikamentennebenwirkungen,
Obstipation, Husten, Hyperkalzamie)

2. bei fortgesetztem Erbrechen parenterale Gabe, in der Regel s.c.-Zugang
3. die Auswahl der Antiemetika orientiert sich zunachst am klinischen Bild:

Klinisches Bild

Ursachen

Therapie

chemisch-toxisch

Medikamente

metabolisch: Peritonealkarzinose .
Ubelkeit hartnéickig, Uréimie Nouroleptika,
kaum Erleichterung Hyperkalzamie 9
durch Erbrechen Lebermetastasen
gﬂtgguennggntleerungs- Opioide,
intermittierend ?S::E{?(c))gr;ﬁ;glka Prokinetika
Ubelkeit, Stérunaen evtl. Fortecortin
Erleichterung durch Ulcus 9
Erbrechen
ZNS-bedingt: Metastasen o .
Hirndruckzeichen ZNS-Bestrahlung éQ:{Zf:,?tﬁ'mka
Ubelkeit Hirndruck
postioular, Antihistaminika
bewegungsabhangig metastasen transdermales
: Scopoderm
Kinetosen
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Prokinetika

Metoclopramid Paspertin g é 10-20 mg 3 x20 mgs.c.
Domperidon Motilium g é 10-20 mg
Antihistaminika
Dimenhydrinat Vomex A 3x50 mgp.o. | 3x50mgs.c.
Cyclicine Valoid (Import) | 3 x50 mg p.o. | 3 x50 mgs.c.
Neuroleptika
. 3 x5°p.o. 25-5mg
Haloperidol Haldol (1,5 mg TD) sc.TD
. . 3 x3°p.o.
Levomepromazin | Neurocil (9 mg TD) 6,25-12,5mgs.c. TD
weitere Praparate
Scopolamin Scopoderm TTS 1 Pflaster alle 3 d wechseln
1mg/72h
Dexamethason Fortecortin 4 -8 mgp.o. 4 -8 mgs.c.

Domperidon hat weniger ZNS-Nebenwirkungen im Vergleich zu
Metoclopramid, bei Parkinson einsetzbar.

Die Wirkung von Prokinetika wird durch Anticholinergika aufgehoben, nicht
gemeinsam verordnen!

Cyclicine wirkt im Vergleich zum Dimenhydrinat weniger sedierend.
Levomepromazin ist auch in niedriger Dosierung ein potentes Antiemetikum
mit breitem Spektrum.

Kortikoide in einer 1 x Dosis morgens, bei hdheren Dosen morgens und
mittags verabreichen. Keine Abenddosis, Storung der Nachtruhe durch
stimulierende Wirkung! Bei Hirndruck héhere Dosis notwendig.

Bei Therapieversagen Kombination mehrerer Medikamente mit
unterschiedlichem Rezeptorprofil
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Darmobstruktion in der Palliativmedizin

Kontraindikationen fiir eine chirurgische Therapie:

» Vorangegangene OP mit dem Ergebnis der Inoperabilitat
» Diffuse Peritonealkarzinose

*  Multiple intraabdominelle tastbare Tumoren

* Rasch nachlaufender Aszites

chirurgische Therapie - gute Prognose

e Alter unter 45

* normaler Emahrungszustand

e keine tastbaren Tumormassen im Abdomen

e kein Aszites

* umschriebene Stenose

» keine vorangegangene erfolglose Chemotherapie
* keine Radiatio des Abdomens

chirurgische Therapie - schlechte Prognose

» Alter Uber 65

» Kachexie

» Leber- oder andere Fernmetatasen

» Aszites - Peritonealkarzinose

« erfolglose Chemotherapie

* vorangegangene Radiatio des Abdomens

»  kurze Zeit zwischen Erstdiagnose und Obstruktion

medikamentdse Therapie
Vorsicht beim Einsatz von Prokinetika, da diese Schmerzen verstarken kbnnen.
Bei kolikartigen Schmerzen kontraindiziert.

Opiate Schmerzlinderung, abhangig von der Vormedikation
Butylscopolamin 60 — 120 mg/d s.c.

Glycopyrrolat 0,6 —1,2mg/d s.c.

Haloperidol 5-10 mg/d s.c.

Levomepromazin 6,25 — 12,5 mg/d s.c. (Sedierung!)

Dimenhydrinat 100 — 300 mg/d s.c.

Cyclicine 100 — 300 mg/d s.c.

(Octreotid 300 - 600 ug/d s.c.)
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Obstipation

Quellstoffe:

fur die Tumorschmerztherapie nicht geeignet, da ausreichende
Flussigkeitsaufnahme oft nicht realistisch

osmotisch wirksame Laxantien:

Inhalt Handelsname Dosis Wirkungseintritt
Sorbit Mikroklist 1Klysmab ml 05-2h
Lactulose Bifiteral 10-20g 8-10h
Macrogol Movicol/lsomol | 2 -3 x tgl. 1 Btl. 8-10h
antiresorptiv wirksame Laxantien:
Inhalt Handelsname Dosis Wirkungseintritt
Natriumpicosulat | Laxoberal 5-10 mg 2-8h
Dulcolax Drg. 5-10 mg 6-10h
Bisacodyl Agaroletten
Dulcolax Supp. | 10 mg 15 — 60 min
Senna 'I&iq_uidepur 10 - 30 mg 12h
giolax
Gleitmittel:
Inhalt Handelsname Dosis Wirkungseintritt
Olivendlklysmen | Aldi 20-30ml 12h
Paraffin Obstinol mild 1-2ERIL 12—-48 h
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Milch-Honig-Einlauf:

1/2 | Milch

3 ERI. Ribenkraut oder Honig
3 ERI. Olivenol

lauwarm erwarmen

Stufenschema:

1. Macrogol oder Natriumpicosulat

2. Macrogol und Natriumpicosulat

3. Macrogol / Natriumpicosulat und Paraffin
4. Macrogol / Natriumpicosulat und Senna
erganzt durch Einlauf/Suppositorien

Singultus
Haloperidol 3x5°(3x0,5mg) oder

Metoclopramid 3 x 30° (3 x 10 mg)
ggafs. Therapieversuch mit Antikonvulsiva, Baclofen oder Nifidepin
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Dyspnoe
nicht-medikamentése MaBnahmen

beruhigen durch Anwesenheit

kiahle Luft, offenes Fenster, Ventilator, gerdumiges Zimmer,
Lagerung / Kérperhaltung

Atemibungen / Entspannungstherapie

Aromatherapie

medikamentdse Therapie

Bronchodilatatoren bei Spastik

Sedativa:

Lorazepam oral/sublingual 2 -3 x taglich 1-2,5 mg
Midazolam s.c. 2,5-5mg (10 mg), ggdfs. als s.c.-Infusion
Promethazin 3 x 10 mg ED, ggfs. steigern
Levomepromazin zur Sedierung 12,5 -25mg ED

Opiate:

Morphin 5 — 10 mg ED bei Morphin-nativen Patienten alle 4h als Anfangsdosis
Bei vorbehandelten Patienten Dosiserhéhung um 25 — 50 %

Kortikoide:
Bei Spastik und insbesondere bei Lymphangiosis carcinomatosa der Lunge
z.B. Dexamethason 4 — 8 mg ED
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Medikamente bei Juckreiz

allgemeine Massnahmen

Hautpflege

Menthol, Phenol, Polidocanol, Crotamiton
Feuchtigkeitscremes, Harnstoff
Hydrocortisoncreme 1%

Bader

leichte Kleidung, Uberhitzen und Schwitzen vermeiden
Allergische Reaktionen beachten

medikamentdse Therapie:

Juckreiz im Alter:
Lokale Behandlung (ggfs. Antihistaminika)

Cholestase:
(Stenting)
Rifampicin
Androgene
Ondansetron
Naltrexon
Colestyramin

Hamatologische Erkrankungen:
Kortikosteroide

Hi-Antagonisten

Cimetidin

Uramie:

(Thalidomid, Naltrexon) UVB-Therapie

Bei Therapieversagen:
Versuch mit Antidepressiva:
Mirtazapin (Remergil)
Paroxetin (Tagonis)
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Nachtschweill bei Tumorpatienten

bei gleichzeitigem Fieber

Paracetamol 3 x 500 — 1000mg tgl.

NSAR, zB.Ibuprofen 3 x 400 mg

ohne Fieber

Thioridazin 3 x 10— 25 mg tgl.

Amitryptilin 3 x10 - 25 mg tgl.

Butylscopolamin 3 x 20 mg tgl.Die s.c. — Therapie in der

Palliativmedizin

Die s.c.-Therapie in der Palliativmedizin

Vorteile der s.c.-Therapie:

Einfacher Zugang

Infusionsunterbrechung ohne Thrombosegefahr
keine Probleme mit okkludierten Zugangen
Bewegungsfreiheit bei Anlage an der Bauchwand
ambulant durchfihrbar

Medikamente zur s.c.-Therapie (eine Auswahl):

Die folgenden Medikamente werden von uns in der s.c.-Therapie eingesetzt.
Nicht alle Praparate sind dafiir zugelassen.

Morphin Cyclicine
Hydromorphon Dimenhydrinat
Methadon

Metoclopramid
Haloperidol Butylscopolamin
Levomepromazin Glycopyrronium
Midazolom
Flunitrazepam Dexamethason

Bei lokaler Reizung (z.B. Cyclizine, Dexamethasone) kann die
Medikamentengabe als als Kurzinfusion in 100 ml Nacl oder Aqua erfolgen.
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Erprobte Kombinationen (weitere Infos unter www.palliativedrugs.com):

Haldol
Levomepromazin

& Midazolam
Morphin Metoclopramid

Glycopyrronium
Butylscopolamin

. Haloperidol
& Glycopyrronium & Levomepromazin

Morphin Butylscopolamin Midazolam

Lésungsmittel bei kontinuierlicher s.c.-Gabe:

Aqua: weniger Prazipitationen
schmerzhaft bei gréfierem Volumen

NaCl: kein lokaler Schmerz
erhohtes Prazipitationsrisiko bei hohen Konzentrationen (selten)

s.c.-Infusion zur Rehydratation:

Volumen in 24 h 1000 - 1500 ml
Infusionsgeschwindigkeit 50 - 75 ml/h
Infusiondauer pro Tag 16-24 h
Infusionsnadeln erneuert nach 3-5d

Infusionslésungen: Physiologische Kochsalzlésung/Ringerlésung
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Medikamentose Therapie in der Finalphase

Was tun, was lassen?

Dosis anpasen absetzen evtl. hinzufiigen
Opioide v
Nicht-Opioide v
Antiemetika v
Laxantien v
Kortikoide v
Antidepressiva v
Benzodiazepine v
Neuroleptika v
Ubrige v
Die wichtigsten Medikamente in der Finalphase
Substanz Applikation | Dosis Indikation
Morphin i.v. - s.C. variable Dosis Schmerzen, Luftnot
Midazolam i.v. - s.C. 2-5-10mg Sedierung
Haloperidol i.v. - s.C. 2,5-5mg Ubelkeit, Sedierung
Glycopyrrolat s.C. 0,2 mg
prafinales Lungenrasseln
Butylscopolamin | s.c. 20 mg
T
schleimhaut

Augentropfen ( off label)

Rechtzeitiger Beginn der antisekretorischen Medikation ist entscheidend.
Absaugen ist in der Regel nicht erforderlich und fir den Patienten extrem
belastend. Allenfalls vorsichtiges Absaugen von Sekret aus dem Mund- und

Rachenraum.
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Hospiz und Palliativmedizin
am Stadtischen Klinikum Gutersloh

Palliativstation

Ambulanter Hospizdienst und
Palliativberatungsdienst

Trauerbegleitung
Bildungswerk Hospiz und Palliativmedizin

Verein zur Férderung des Hospizes

Internet: http://www.hospiz-und-palliativmedizin.de
email: info@hospiz-und-palliativmedizin.de

Reckenbergerstr. 19, 33332 Giitersloh

Tel.: 05241 / 905984
Fax: 05241 / 905985
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