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Was wir gegen
Schmerzen tun

Schmerztherapie bei chronischen
nicht tumor- und tumorbedingten Schmerzen

Abb. 1: Der Weg des Schmerzes nach
Descartes, 1644

Schmerztherapeutische Einrichtun-
gen in der Bundesrepublik
Deutschland sind rar. Statistiken
aus dem Jahr 1998 belegen, daf}
der Bedarf das Angebot bei weitem
iibersteigt. Am Klinikum der Uni-
versitdt Giefsen wurde in der Abtei-
lung Anaesthesiologie und Operati-
ve Intensivmedizin bereits vor 25
Jahren eine Schmerzambulanz als
feste Einrichtung etabliert. Seit
1990 gibt es einen iiber 24 Stunden
erreichbaren Akut-Schmerzdienst,
und vor fiinf Jahren wurde fiir
chronisch Schmerzkranke eine

Zwolf-Betten-Station eingerichtet.

Von Ursula Vigelius-Rauch und
Gunter Hempelmann

kuter Schmerz ist als physio-
logischer Indikator fiir die
Bedrohung der korperlichen

Integritdt des menschlichen Indivi-
duums von lebenserhaltender Be-
deutung. Nur allzuoft {iberdauern
Schmerzen aber den zu erwarten-
den Zeitraum und treten chronisch
auf (Abb 2). So verlieren sie ihre
Alarmfunktion und kénnens ich -
losgelost von der Grunderkrankung
- zu einem eigenstdndigen Krank-
heitsbild, der ,Schmerzkrankheit”,
entwickeln. Diese ist nicht nur durch
organische, sondern auch durch psy-
chosoziale Funktionsstérungen ge-
pragt, die einen negativen Einfluf}

auf die subjektive Befindlichkeit, die
gesellschaftliche Leistungsfdhigkeit
und die Lebensqualitdt der Patien-
ten haben.

Nach den Schitzungen der Deut-
schen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (DGSS) gibt es derzeit
hierzulande iiber sieben Millionen
Menschen, die an chronischen
Schmerzen leiden. Rund 640 000
Patientinnen und Patienten entwik-
keln einen komplizierten Verlauf
und bendtigen eine spezielle alge-
siologische Behandlung in Form ei-
ner Dauertherapie.

Fakt ist: Nur etwa 150.000 dieser
Patientenwerden addquat versorgt.
Fast eine halbe Million Menschen
mit Dauerschmerzen sind also nicht
oder nur unzureichend medikamen-
tos behandelt. Betrachtet man allein
die Gruppe der Patienten mit Krebs-
schmerz, so erhalten 30% der Tu-
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Schmerzen

morpatienten keine und weitere
51% keine addquate Schmerzthera-
pie.

Statistische Auswertungen von
1998 belegen einen Bedarf von etwa
2.200 schmerztherapeutischen Ein-
richtungen fiir die Bundesrepublik
Deutschland, unter der Annahme,
daft pro Quartal ein Arzt etwa 300
Schmerzpatienten gut versorgen
kann.

Fakt ist: Es gibt insgesamt 165
Ambulanzen und Kassenpraxen, die
auch, aber keineswegs ausschlief-
lich Schmerztherapie betreiben.

Die Griinde fiir diese Defizite sind

vielfdltig:
® Schmerztherapie ist zuwendungs-
und zeitintensiv und findet somit
kaum noch Platz in unserem Ge-
sundheitssystem.
* Ausbildungsliicken in der arztli-
chen Aus- und Weiterbildung fiih-
ren neben Forschungsdefiziten iiber
chronische Schmerzen dazu, daR
das Problem am Patienten nicht er-
kannt wird und daraus eine nur
unzureichende  Schmerztherapie
folgt.

allerente
Fasem

Kopfschmerz
M Gesichtsschmerz

B Sympathische
Reflexdystrophie

B Stumpf-/
Phantomschmerz

[ Herpes Zoster Neuralgie

B Tumorschmerz

B Schmerzen am
Bewegungsapparat

B Rheumatoide
Beschwerden

E Sonstige

Abb. 3: Diagnosestatistik 1998, Schmerztherapie Giefien

An der Universitdtsklinik in Gie-
flen wurde bereits 1974 in der Ab-
teilung fiir Anaesthesiologie und
Operative Intensivmedizin unter
dem damaligen Oberarzt Professor
Horst Ferdinand Herget eine
Schmerzambulanz als feste Einrich-
tung etabliert. Aufgrund der iiber-
aus grofen Nachfrage seitens chro-

Ca++

Abb. 2: Lernvorginge an schmerzverarbeitenden Nervenzellen (Zieglginsberger,
1993). Schmerzimpulse gelangen iiber afferente Fasern zu den Synapsen am Riik-
kenmark. Dort kommt es zur Freisetzung von L-Glutamat (GLU) und Substanz P
(SP). L-Glutamat férdert den Einstrom von Calziumionen (Ca + + ) in die Nerven-
zelle. Substanz P setzt Calziumionen aus intrazelluldren Speichern frei. Mehr Calzi-
umionen in der Nervenzelle erhdhen deren Erregbarkeit mit verstirkter Weiterlei-
tung zum Gehirn. Je hdufiger das geschieht, um so eher kommt es zu Entladungen
der Nervenzelle auf einen Schmerzreiz. Eine Verselbstidndigung nozizeptiver Schalt-
kreise kann zu chronischen Schmerzsyndromen fiihren.
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nisch Schmerzkranker (Abb. 3) wur-
de dieser Bereich 1994 um eine
Zwdolf-Betten-Station erweitert und
ist in den Rdaumlichkeiten der Kin-
derklinik fest untergebracht.

Der therapeutische Schwerpunkt
der Gieffener ,Schmerzklinik® liegt
von je her in der Kombination schul-
medizinischer Behandlungsmetho-
den mit den Verfahren der Natur-
heilkunde und der Akupunktur
(Abb. 4). In einem Team, bestehend
aus drei Fachdrzten, zwei Assistens-
drzten und neuneinhalb Planstellen
fiir Pflegepersonal, werden jahrlich
mehr als 1.500 ambulante und 500
stationdre Patienten bei iiber 10.000
Patientenkontakten versorgt. Dazu
kommt die Mitbehandlung von min-
destens 350 ,,Problempatienten” der
gesamten Universitdtsklinik, die aus
den verschiedensten Abteilungen
konsiliarisch vorgestellt werden.

Seit 1990 besteht fiir Patienten die
Einrichtung eines iiber 24 Stunden
prasenten  Akut-Schmerzdienst.
Dieser betreut Patienten mit akuten,
starken Schmerzen vor und nach
einer Operation. Hierbei kommen
alle Verfahren der oralen, systemi-
schen und riickenmarknahen Appli-
kation unterschiedlichster Schmerz-
medikamente zum Einsatz. Soweit
moglich werden prdoperativ einge-
leitete Therapien und Narkosever-
fahren schon in dieser Phase unter
Beriicksichtigung des postoperativ
angestrebten Schmerzmanagements
ausgewdhlt. Eine besonders hohe
Patientenakzeptanz findet nach un-
seren Erfahrungen die Patienten-
kontrollierte Analgesie (PCA) mittels
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Schmerzpumpe. Dabei bestimmt der
Patient nach seinem subjektiven
Empfinden per Knopfdruck den Zeit-
punkt und die Hdufigkeit der Appli-
kation einer bestimmten, allerdings
arztlich limitierten Opioidmenge. So
wird eine individuelle und situativ
angepafte Dosierung von Schmerz-
medikamenten ermdoglicht (siehe
auch Abb. 5).

Grundlegende Aspekte in der
Therapie chronischer Schmerzen

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Therapie sind eine genaue Anamne-
seerhebung und kdrperliche Unter-
suchung, meist auch unter Einsatz
laborchemischer Methoden und ap-
parativer Diagnostik. Als Ziel steht
dabei die Aufklarung des Pathome-
chanismus des jeweiligen Schmerz-
geschehens im Vordergrund. Hier
sind insbesondere pharmakologische
Tests hilfreich, die eine Differenzie-
rung beziiglich der Schmerzursache
und dem Ort der Schmerzentste-
hung zulassen. Unterschieden wer-
den sogenannte nozizeptive
Schmerzen, meist als spitz oder boh-
rend empfunden, neuropathische
Schmerzen von anhaltend brenn-
nendem oder auch plétzlich ein-
schiefendem Charakter und sympa-
thisch unterhaltene Schmerzen, die
auf eine Beteiligung des vegetativen
Nervensystems  zuriickzufiihren
sind. Diese Testungen bieten dar-
tiberhinaus einen mdglichen thera-
peutischen Einstieg, dessen Effekt
sich sehr schnell abschdtzen lafit.
Die meisten Erfahrungen liegen mit
dem Opioid-Test bei chronischen,
nicht tumorbedingten Schmerzen
vor, da hier der Einfluf von Mor-
phin auf einen definierten Schmerz-

@ Erstuntersuchungen /
Neuaufnahmen

[ Ganglienblockaden /
GLOA

B Nervenblockaden

H PDK/ Plexus

O Diagnostische / neuralth.
Blockaden

E medik. Schemata, WHO

B Akupunktur

B Hautausleitungs-

verfahren
@ TENS

Abb. 4: Leistungsstatistik 1998, Schmerztherapie Gieflen

reiz mit Naloxon antagonisiert und
in wiederholten Priifungen validiert
werden kann. Weiterhin bekannt
sind der Phentolamintest zur Uber-
priifung sympathisch unterhaltener
Schmerzen und der Lidocain-Test bei
Verdacht  auf  neuropathische
Schmerzen.

Eine symptomatische Therapie
von dauerhaft auftretenden Schmer-
zen sollte unabhingig von der be-
stehenden Grunderkrankung nicht
schematisch, sondern an der
Schmerzintensitat und dem
Schmerzcharakter des Patienten ori-
entiert, unter der Beriicksichtigung
des Allgemeinzustandes und des
therapeutischen Risikoprofils erfol-
gen.

Ziele einer zeitgemdfien Schmerz-
therapie sind:

s eine moglichst weitgehende

Schmerzminderung
* Wiederherstellung, Erhalt oder

Verbesserung der Lebensqualitat

e die ambulante Versorgung der Pa-
tienten zur Vermeidung von Hospi-
talisierung und aus dkonomischen
Griinden.

Aktuelle Untersuchungen machen
deutlich, daf ékonomische Aspek-
te bei der Schmerztherapie erhebli-
che Relevanz besitzen: Bei ver-
gleichbarem analgetischem Nutzen
kann zwischen dem kostenglinstig-
sten und dem teuersten Vorgehen
durchaus ein Faktor von 50-100 lie-
gen.

Medikamentdse Schmerztherapie

Obwohl bestimmte Schmerzen sich
nur mit Opioiden ausreichend lin-
dern lassen und moglicherweise
durch den frithzeitigen Einsatz die-
ser Analgetika eine Schmerzchroni-
fizierung verhindert werden kann,
ist die Akzeptanz fiir Opioide gera-

Abb. 5: Medika-
mentenpumpe,
PCA
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de bei chronischen, nicht tumorbe-
dingten = Schmerzen  begrenzt
(Tab. 1). Dies ist insbesondere auf
den bei Arzt und Patient noch im-
mer bestehenden ,Opiatmythos®
sowie die oftmals auftretenden cha-
rakteristischen Nebenwirkungen der
Opioide zuriickzufiihren.

Die medikamentdse Schmerzthe-
rapie orientiert sich an dem 1986
von der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) erstellten Stufenplan.
Hier werden, gemessen an der In-
tensitdt des vorhandenen Schmer-
zes, nichtopioide Analgetika allein
oder in Kombination mit opioiden
Analgetika verabreicht. Bei Bedarf
kénnen zusdtzlich auf jeder Stufe
sogenannte adjuvante Medikamen-
te, das sind Substanzen, deren pri-
madre Indikation nicht auf die Ver-
wendung als Analgetikum zielt, zur
Wirkungsverbesserung oder Reduk-
tion von moglicherweise auftreten-
den Nebenwirkungen kombiniert
eingesetzt werden. Die Anwendung
des WHO-Stufenschemas gilt als das
einfachste und sicherste schmerz-
therapeutische Konzept, das unter
konsequenter Durchfithrung bei
90% der Patienten zu einer ausrei-
chenden Schmerzlinderung fiihrt
(Tab. 2).

Modifiziertes WHO-Stufenschema

Die Grundidee des WHO-Stufen-
schemas liegt in der Verordnung
maoglichst langwirkender Analgeti-

Entziindliche (PCP), degene-
rative Gelenkerkrankungen,
Osteoporose

Chronic Regional Pain Syn-
drome (CRPS) -
Sympathische Reflexdystro-
phie (SRD)

Stumpf- und Phantom-
schmerzen

+ Post-Zoster-Neuralgie

+ Neuropathische Schmerzen
+ Deafferenzierungsschmerzen
+ Thalamusschmerzen

* Krebsschmerzen

+ Akutschmerzen (Prophylaxe
von Chrciniﬂ_zié_rur-ig)

Tabelle 1: Indikationsgebiete fiir Opioide

Begleit-
medikation

Applikation

Paracetamol , Metamizol , ASS, NSAID

Abb. 6: Modifiziertes WHO-Stufenschema

ka, die nicht nach Bedarf, sondern
entsprechend ihrer Wirkdauer nach
vorgegebenem  Zeitschema als
Schmerzprophylaxe oral eingenom-
men werden (Tab. 3).

Erste Stufe: Nicht-Opioid-Analge-
tika und gegebenenfalls gleichzei-
tig adjuvante Pharmaka bei gerin-
gen oder nur gelegentlich auftreten-
den Schmerzen.

Die Nicht-Opioid-Analgetika sind
pharmakologisch unterschiedlichen
Stoffklassen zuzuordnen und wir-
ken zentral und peripher {iber eine
Hemmung der Prostaglandinsynthe-
se. Die oftmals unter dem Uberbe-
griff der nichtsteroidalen Antiphlo-
gistika (Non-Steroidal Antiinflam-
matory Drugs — NSAID) zusammen-
gefaftten Medikamente sind in der
Langzeittherapie vor allem durch
gastrointestinale Nebenwirkungen
eingeschrankt. Etwa 10% bis 20%
der mit NSAID behandelten Patien-
ten klagen {iiber gastrointestinale
Beschwerden, 15% bis 20% der

+ Schmerzdiagnose nicht korrekt
« Schmerzintensitat unterschatzt

. WHOéStufenschema nicht beachtet

Behandelten entwickeln unter einer
kontinuierlichen NSAID-Einnahme
ein Ulkus, 1 bis 3% der Patienten
miissen wegen einer gastrointesti-
nalen Blutung oder Perforation sta-
tiondr behandelt werden. Zur Pro-
phylaxe wird die Gabe von H,-Re-
zeptor-Antagonisten (z.B. Raniti-
din), Prostaglandin-Analoga (z.B.
Misoprostol) oder eines Protonen-
pumpenhemmers (z.B. Omeprazol)
empfohlen.

Auf der zweiten WHO-Stufe wird
zusdtzlich ein schwaches Opioid-
analgetikum eingesetzt.

Hierbei werden vor allem die Re-
tardformen von Dihydrocodein, Tili-
din und Tramadol empfohlen, die
komfortable Dosierungsintervalle
von acht bis zwolf Stunden ermog-
lichen.

Auf der dritten Stufe wird anstel-
le des schwachen ein stark wirksa-
mes Opioidanalgetikum eingesetzt.

Als Referenzsubstanz steht hier
neben Buprenorphin das klassische

+ Stark wirksame Analgetika nicht rechtzeitig

« Analgetikumdosierung zu niedrig
+ Applikationsintervall zu lang

* Angst vor Rbhangigkeit,_-Sucht, Toleranz

+ BtmVW

+ Koanalgetika und adjuvante Therapiemethoden nicht angewandt
+ Spezielle Schmerztherapieverfahren nicht eingesetzt

Tabelle 2: Ursachen unzureichender Schmerztherapie nach Strumpf

Spiegel der Forschung



Schmerzen

. Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation

!

Miudigkeit, Schwitzen, Miktionsstérung

Juckreiz, Atemdepression

Abb. 7: Medikamentdse Schmerztherapie: Nebenwirkungen und Therapie

Morphin in den unterschiedlichsten
Applikationsformen zur Verfiigung.
Bei wechselnder Schmerzintensitit
bzw. dem Auftreten von Schmerz-
spitzen ist dariiberhinaus eine zu-
sdtzliche Applikation schnell verfiig-
barer Opioide angezeigt. Diese kon-
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nen ,nach Bedarf“ verordnet und
vom Patienten in eigener Regie ein-
genommen werden.

Die Vorteile des oben aufgezeig-
ten Drei-Stufen-Schemas (siehe auch
Abb. 6) liegen auf der Hand: weit-
gehende Unabhéngigkeit des Patien-

ten, kontinuierliche Schmerzlinde-
rung oder -freiheit, tibersichtlicher
Einnahmemodus sowie gezielte Er-
fassung und Behandlung méglicher
Nebenwirkungen.

Im Vordergrund unerwiinschter
Opioidwirkungen steht die nahezu
obligat auftretende Obstipation, die
von Beginn der Therapie an konse-
quent durch regelmdRige Laxanzi-
engabe behandelt werden mufi.
Ubelkeit und Erbrechen treten meist
nur anfdnglich auf und erfordern
dann den voriibergehenden Einsatz
von Antiemetika, z.B. Metoclopra-
mid (siehe auch Abb. 7).

Voraussetzung fiir eine suffizien-
te Schmerztherapie ist die Qualitats-
sicherung in Form einer regelmafi-
gen Symptomkontrolle und Uberwa-
chung von Nebenwirkungen. Hier-
zu empfehlen sich ,,Schmerztagebii-
cher”, mittels derer Patienten den
taglichen Verlauf ihrer Schmerzen
anhand einer Schmerzskala (Visu-
elle Analogskala - VAS) sowie po-
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Abb. 9: Schimerz-
lineal: Visuelle
Analogskala
(VAS)
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tentiell auftretende Begleiterschei-
nungen dokumentieren k&nnen
(Abb. 8 und Abb. 9).

Adjuvante Medikamente

Die Kenntnisse iiber die Anwendung
von bestimmten Adjuvanzien sind
weitgehend empirisch. lhr Einsatz
ist meist von der Schmerzart abhan-
gig. Da fiir die meisten der adjuvan-
ten Analgetika kein dosisabhangiger
analgetischer Effekt bekannt ist, soll-
te die Initialdosis niedrig gehalten
und nach Wirkung erhoht werden.

I. Kortikosteroide gehoren zu den
hdufig verwendeten Adjuvanzien.
Plazebokontrollierte Studien zeigen
bei Patienten mit primdr chronischer
Polyarthritis, bei fortgeschrittenen
Tumorerkrankungen mit Knochen-
schmerzen durch Metastasen, infil-
trations- oder kompressionsbeding-
ten neuropathischen Schmerzen, bei
Lymphoedem oder Spannnungszu-
stinden der Leberkapsel einen an-
algetischen Effekt und eine signifi-
kante Verbesserung der Lebensqua-
litdt. Kortikosteroide kénnen sich
positiv auf Stimmung, Ubelkeit und
Appetit auswirken.

II. In der Gruppe der trizyklischen
Antidepressiva zahlt Amitriptylin zu
den am hdufigsten untersuchten
Substanzen. Die wichtigste Indika-
tion fiir Antidepressiva sind neuro-
pathische Schmerzen, die nur un-
zureichend auf Opioide angespro-
chen haben. Die analgetische Kom-
ponente dieser Medikamente tritt
meist bedeutend frither und bei ei-
ner niedrigeren Dosierung auf als die

TEEmNSr IEmMEEmRERSL

Schmerztagebuch 1. Woche
Datum 1.Tag P
Uhrzeit morgens mitlags hends machis
Medikamenteneinnahme
Priiparat Dosierung,

Anz,

Anz,

Anz,

Anz.
Schmerzstirke
Sonstiges Befinden Stuhlgang Schlaf Wohlbefind
an diesem Tage @@@ @@@ ©©(
Bemerkungen [

Abb. 8: Schmerztagebuch fiir Patienten

antidepressive Wirkung.
Verschiedene Antikonvulsiva schei-
nen bei neuropathischen Schmerzen
mit plétzlich einschiefendem Cha-
rakter analgetisch wirksam zu sein.
Fiir Carbamazepin ist dieser Effekt

VAS - Scl

r|r||jfil||li|||'|"||'i|“|'|5”|||”{'
QoSS0 0., 0 @
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am besten dokumentiert.

Sympathisch unterhaltene Schmerz-
zustdnde, z.B. die Sympathische Re-
flexdystrophie, Phantomschmerz
nach Amputationen oder postzo-
sterische Neuralgien sind mittels
Sympathikusblockaden haufig er-
folgreich zu behandeln. Bei Kontra-
indikationen lohnt sich ein oraler
Therapieversuch mit Sympatholyti-
ka, wie Phenoxybenzamin oder Pra-
zosin, sowie mit Nifedipin, einem
Kalziumantagonisten, als risikoar-
mer therapeutischer Option.

Bei Knochenschmerzen werden
nichtsteroidale Antiphlogistika und
auch Kortikosteroide sowie Calcito-
nin in schwierigen Fillen empfoh-
len. Auch fiir Bisphosphonate ist ein
deutlich positiver Einfluf auf
Schmerzen bei knochenzerstoren-
den Erkrankungen belegt, z.B.
Osteoporose, osteolytische Metasta-

Spiegel der Forschung
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Validation of World Health Organization guidelines for cancer pain relief.
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Abb. 11: Schmerztherapie bei Tumorpatienten in Abhingigkkeit vom Krankheitssta-

dium

sen. - In einer Phase II-Studie konn-
te gezeigt werden, daft nach einer
einzigen intravendsen Infusion von
hochdosiertem Pamidronat bei 59 %
der Patienten mit Knochenmetasta-
sen eine hochsignifikante Schmerz-
reduktion erzielt werden kann.

Die medikamenttse Behandlung
von Schmerzen stellt eine der wich-
tigsten Maffnahmen im Gesamtkon-
zept der therapeutischen Maglichkei-
ten dar. Thre Planung sollte unter der
Anleitung eines algesiologisch ver-
sierten Arztes erfolgen, kann jedoch
jederzeit vom Hausarzt weitergefiihrt
werden. Mehr als 90% der chronisch
Schmerzkranken kénnen durch die
orale Einnahme von Schmerzmedi-
kamenten ausreichend Linderung
erfahren. In ungefiahr 10% der Falle
mufl jedoch eine weiterfiihrende
~spezielle Schmerztherapie” in Erwa-

gung gezogen werden.

Spezielle Schmerztherapie

Sollte eine orale Schmerzmedikati-
on nicht mehr effizient sein oder
durch nicht- akzeptable Nebenwir-
kungen limitiert werden, sind spe-
zielle  Schmerztherapieverfahren
notwendig. Diese Behandlung ob-
liegt einem Schmerztherapeuten, der
neben der ambulanten, moglicher-
weise auch iiber eine stationdre Pa-
tientenversorgung verfiigt. Das Re-
pertoire reicht hier von der transku-
tanen Opioid-Applikation tiber par-
enterale Opioidinfusionsschemata,
Methoden der Regionalanaesthesie
bis hin zur riickenmarknahen bzw.
intraventrikuldren Analgetika- und
Koanalgetikagabe und implantierba-
ren Katheter-, Port- und Pumpensy-

stemen. Zentralnervose elektrische,
neurolytische und neurochirurgi-
sche Schmerztherapieverfahren
schliefen den Kreis. Trotz ihrer
umstrittenen Bedeutung erscheinen
uns diese Methoden im Gesamtkon-
zept der Therapie chronisch kom-
plizierter Schmerzsyndrome unver-
zichtbar.

Anhand von Beispielen sollen die
Moglichkeiten  der  speziellen
Schmerztherapie etwas ndher erldu-
tert werden:

Die transdermale Opioidtherapie
(TTS-Fentanyl, Abb. 10) ist seit Ok-
tober 1995 in Deutschland etabliert
und wird nach den Empfehlungen
der WHO bei schweren und schwer-

Abb. 10: Fentanyl-Pflaster zur transder-
malen Opioidapplikation

sten meist Tumorschmerzen emp-
fohlen. Hierbei handelt es sich um
ein stark wirksames synthetisches
Opioid, das mittels Pflasterapplika-
tion iiber die Haut innerhalb von 24
Stunden einen konstanten Konzen-
trationsspiegel im Blut des Patien-
ten erreicht. Der Pflasterwechsel
erfolgt alle drei Tage. Neben dem
hohen Anwendungskomfort zeich-
net sich dieses Verfahren vor allem
dadurch aus, daf die Haufigkeit der
durch Opioide verursachten Obsti-
pation deutlich reduziert werden
konnte.

Bei Karzinomkranken gewinnt die

Spiegel der Forschung
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Abb. 12: Port mit Portkaniile

parenterale Versorgung gegeniiber
der enteralen Schmerztherapie ins-
besondere in der Endphase der Er-
krankung an Bedeutung. Hier ha-
ben die subkutane und intravendse
Opioidapplikation ihren Stellenwert
(siche auch Abb. 11). Alternativ
kann das Analgetikum auch iiber
einen unter der Haut liegenden Port
(siehe Abb. 12) schonend durchge-
fiihrt werden.

Regional wirkende Verfahren sind
besonders bei lokalisierten Schmer-
zen somatischen bzw. viszeralen
Ursprungs und bedingt auch bei
rdumlich eingegrenzten neuropathi-
schen Schmerzen indiziert. Der Wert
von Sympathikusblockaden zur Pro-
phylaxe und Behandlung der Post-
Zoster-Neuralgie ist unumstritten.
Auch die gangliondre Opioidanalge-
sie (GLOA), d.h. die Injektion von
Morphinderivaten an Nervengeflech-
te des vegetativen Nervensystems,
gilt als ein sehr effektives Verfahren.

Die riickenmarknahe Verabrei-
chung von Opioiden sollte immer
erst dann erwogen werden, wenn
die Méglichkeiten der analgetischen
Behandlung nach dem Stufenplan
der WHO vollstindig ausgeschopft
sind oder starke nicht therapierbare
Nebenwirkungen zu einem Auswei-
chen zwingen (Tab. 4, Seite 52).

In einer Metaanalyse iiber riicken-
marknahe Pumpensysteme zur
Opioidapplikation faft Tryba zusam-
men, daf® diese Form der Applikati-
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on wie die systemische Medikation
nach dem WHO-Stufenschema zu
einer vergleichbaren Schmerzreduk-
tion fiihrt. Die Methode vermindert,
aber verhindert nicht die Nebenwir-
kungen durch die Medikation, wie
z.B. Obstipation, Ubelkeit, Erbre-
chen, Miidigkeit u.a.. Dagegen tre-
ten gehduft schwerwiegende Kom-

» Orale Applikation
+ Einnahme nach der Uhr
* Verzégert wirksame Medika-
mente:
einfache Dosierungsschemata:
2x/die
patientenfreundlich
gleichmaBige Medikamenten-
spiegel:
kontinuierliche Schmerz-
dampfung, auch wéhrend der
Nacht
weniger hiufig auftretende
Konzentrationsspitzen
bessere Vertraglichkeit
mehr Sicherheit (keine Sucht-
entwicklung)

Tabelle 3: Therapie der Wahl bei chro-
nischen Schmerzen

plikationen oder technische Proble-
me auf: So ist in bis zu 6% eine
Revision, in 7% eine Explantation
von Pumpen notwendig. Katheter
und Portsysteme miissen in bis zu
15% der Falle revidiert werden. Aus
diesem Grund ist eine strenge Indi-
kationsstellung erforderlich.

Der Einsatz neurodestruktiver
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Stichtechnik

Abb. 13: Ohrakupunktur: Stichtechnik

bzw. neuroablativer Verfahren hat in
den letzten Jahrzehnten zugunsten
von neuroaugmentativen, -modulie-
renden bzw. —stimulierenden Verfah-
ren an Bedeutung verloren. Entfie-
len 1975 noch anndhernd 85% der
schmerztherapeutischen Behand-
lungen auf destruierende Methoden,
so reduzierte sich deren Anteil be-
reits bis in das Jahr 1987 auf weni-
ger als 15%. Im gleichen Zeitraum
stieg der Anteil medikamentdser
Verfahren von unter 15% auf tiber
85% an. Einen besonderen Stellen-
wert hat jedoch die Neurolyse des
Plexus coeliacus bei Pankreas-Kar-
zinomen oder anderen Tumoren des
Oberbauchs, wie von Eisenberg ge-
zeigt werden konnte.

Adjuvante nicht medikamentose
Verfahren

Symptomorientierte adjuvante nicht-
medikamentdse Mafnahmen, z.B.
Akupunktur oder die transkutane
elektrische Nervenstimulation
(TENS), balneo-physikalische Thera-
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Thetamus {26a) innen
Sonne (35) ouflen

Trigeminusneuralgie

Abb. 14: Ohrakupunktur: Punktauswahl bei Trigeminusneur-

algie

pien durch die Anwendung von
Wairme, Kalte oder Bewegung, psy-
chotherapeutische Behandlungsver-
fahren in Form von Entspannung
oder Hypnose sowie soziale Mafs-
nahmen dienen insbesondere einer
verbesserten affektiven Verarbeitung
und Bewdltigung der erlebten
Schmerzen. In einer aktuellen Un-
tersuchung konnte gezeigt werden,
dafy mittels Akupunktur neben ei-
ner medikamentdsen Therapie mit
Carbamazepin ein zusdtzlicher Ef-
fekt in der Therapie der Trigeminus-
neuralgie erzielt werden kann. Mog-
licherweise ist hier die Akupunktur-
behandlung sogar einer additiven
invasiven Schmerztherapie, z.B.
GLOA, iiberlegen (Abb. 13 und Abb.
14).

Ausblick

Waihrend der letzten 20 Jahre wur-
den in der Therapie chronischer
Schmerzen zweifellos bemerkens-
werte Fortschritte erzielt. Die Ent-
wicklung des WHO-Stufenschemas
unter Einsatz langwirksamer Opio-
ide, die Mdglichkeit der transderma-
len Applikation oder implantierba-
re und PCA-Pumpensysteme haben
die Schmerztherapie revolutioniert
und ihr einen eigenen Stellenwert
gesichert. Dem Anspruch einer be-
darfsadaptierten Patientenversor-
gung wird man aber nur gerecht
werden, wenn es gelingt, das Pro-
blembewufitsein zu schaffen, daft
auch in unserer hochentwickelten
Gesellschaft noch immer eine Viel-
zahl von Patienten unter schweren,

inaddquat versorgten Schmerzsyn-
dromen leidet. Der wichtigste Schritt
hierzu ist eine konsequente Strate-
gie in Lehre und Ausbildung, die
zeigt, daft mehr als 90% dieser Pa-
tienten mit relativ einfachen Mitteln
suffizient therapiert werden kénn-
ten, wenn diese sachkundig einge-
setzt werden.

+ Somatisch begriindete
Schmerzursache

+ Keine weitere Kausaltherapie
sinnvoll

= Unbefriedigendes Ansprechen
auf periphere Analgetika und
Koanalgetika

= Dosisausschopfung oral und
transdermal applizierbarer
Opioide

« Auftreten starker Nebenwir-

kungen

Opioidsensibilitat nach riik-

kenmarknaher Applikation

(Austestung !Il)

Tab. 4: Indikationen fiir die Anwen-
dung riickenmarknaher Opioide

Therapieeffekte wie Steigerung
der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit
(Karnofsky-Index), Steigerung der
Lebensqualitdt und soziale Reinte-
gration, mogliche Verhinderung der
Schmerzchronifizierung (Schmerz-
krankheit!) durch den praemptiven
Einsatz von Opioiden belegen die
ethische, soziale und dkonomische

Spiegel der Forschung
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Notwendigkeit schmerztherapeutischen Handelns.

Die mangelnde Akzeptanz stark wirksamer Analgetika -
Opioide - insbesondere in der Therapie chronischer, nicht
tumorbedingter Schmerzen, ist meist auf die damit ver-
bundenen Nebenwirkungen zuriickzufithren. Daher wer-
den grofle Hoffnungen auf die Entdeckung und Ausnut-
zung ,neuerer” pharmakologischer Prinzipien gesetzt, die
es ermoglichen, Medikamente mit hohem Effekt und zu-
gleich geringeren Nebenwirkungen durch spezifische Wirk-
mechanismen am peripheren Nervensystem einzusetzen:
Gegenstand aktueller Forschungsmodelle sind Natriumka-
nalblocker, die die erhghte Aktivitdt von Schmerzfasern,
vergleichbar einem Lokalanaesthetikum, unterbinden und
so eine Weiterleitung von Schmerzsignalen ins Bewufit-
sein verhindern. Andere Medikamente zielen auf die Hem-
mung von Neurokinen, spezifische Transmitter an den Syn-
apsen des peripheren Nervensystems oder die Modulation
sogenannter Purinorezeptoren am Ort der Schmerzentste-
hung. =
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