EMPFEHLUNGEN Schweiz Med Forum 2005;5:www.medicalforum.ch/archive/2005/2005-43

Erganzungen zum gedruckten Artikel

Die Kapitel 6, 7, 9 und 10 sowie die vollstindige
Bibliographie sind aus Platzgriinden nicht in der
gedruckten Ausgabe erschienen.

6. Durchfuhrung der Therapie

Prifung der Wirksamkeit — Opioidtest

Ein Therapieversuch zum Beweis der Wirksamkeit
vor und gegebenenfalls wihrend der Therapie ist
zweckméssig.

In diesem Rahmen empfiehlt sich der Einsatz von
kurzwirksamen Substanzen (z.B. Morphinsirup,
10 mg), da dies sowohl eine schnelle Anpassung der
Dosis als auch einen raschen Behandlungsabbruch
erlaubt, falls Nebenwirkungen auftreten.

Die Wiederholung mit einer héheren Dosis unter
Beriicksichtigung der Halbwertszeit (hier 4—6 h)
ermoglicht eine rasche Anpassung. Mit einmal
bewiesener Wirksamkeit und definierter Dosis
muss die fiir den Patienten gunstigste Galenik
angewendet werden.

7. Dokumentation der Therapie

Assessment und Begleitung
einer Opioidtherapie

In der Schmerztherapie werden sowohl zur
Messung der Krankheitsauswirkung als auch des

Therapieerfolgs standardisierte Messtechniken wie
die numerische Gradierungsskala oder struktu-
rierte Fragebogen herangezogen. Je nach klinischer
Problemstellung sind verschiedene Outcome-
Dimensionen wichtig. Unumstritten ist die Be-
stimmung der Wirksamkeit einer Opioidtherapie
mittels der Visuellen Analogen Skala (VAS; z.B. 0 =
kein Schmerz, 10 = maximaler Schmerz), welche
sich allgemein durchgesetzt hat. Folgende interna-
tional gebrduchliche und validierte Fragebogen
werden verwendet:

Wenn das Assessment besonders héufig durchge-
fiithrt werden muss, sind kurze Fragebogen wie das
«Brief Pain Inventory» (BPI) vor allem auch deswe-
gen nitzlich, weil sie auch bei wiederholter An-
wendung keine Ablehnung beim Patienten erzeu-
gen. Der «SF-36» erfasst die physische und
psychische Gesundheit, ist aber eher unspezifisch.
In der Palliativmedizin hat sich das «Edmonton
Symptom Assessment System» (ESAS) etabliert,
welches mittels VAS neben den Schmerzen auch
andere hiufige Symptome bzw. mogliche Neben-
wirkungen der Opioide zu erheben erlaubt.

Je nach Fragestellung in der Opioidtherapie kén-
nen weitere, krankheitsspezifische, empfindlich
messende Fragebogen eingesetzt werden. Der
«Multiple Pain Inventory» Fragebogen (MPI) er-
fasst das Schmerzerleben, die schmerzbezogenen
Reaktionen des sozialen Umfeldes sowie die Akti-
vitdt; der «Hospital Anxiety Depression Score»
(HADS) soll das Ausmass von Depression und
Angst bestimmen, wihrend der «Coping Strategy»-
Fragebogen (CSQ) die Eruierung vorhandener
Bewiltigungsressourcen erlaubt [21-23].
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9. Sucht

Einschatzung des Suchtpotentials
bei der Schmerztherapie mit Opioiden

Die irrtimliche Gleichsetzung von Toleranz und
Abhéngigkeit hat bei vielen Arzten eine regelrechte
«Opiophobie» ausgelést und zu einer unzureichen-
den Versorgung mit Opioiden bei anhaltenden
Schmerzzustinden gefiihrt. Diese Haltung wird
von vielen Pflegepersonen, von Patienten und ihren
Angehorigen geteilt und muss durch konsequentes
Teaching korrigiert werden [25, 26].

Die Abhingigkeit von psychotropen Substanzen
wird in den geltenden Diagnostiksystemen (ICD-10
der WHO, DSM-IV der American Psychiatric Asso-
ciation) durch Kriterien definiert, die sowohl kor-
perliche Vorginge (Toleranzentwicklung, Entzugs-
syndrom nach dem Absetzen) als auch psychische
und verhaltensspezifische Merkmale sowie deren
Auswirkungen umfassen (starkes Verlangen,
Wunsch, den Konsum zu steigern, Verlust der
Kontrolle tiber Menge und Zeitpunkt des Konsums,
Vernachlissigung anderer Interessen).

Berichte tiber Suchtverhalten bei Schmerzpatien-
ten aus den 1990er Jahren konnten indes in neue-
ren Untersuchungen an Kollektiven von tber
10000 Patienten (Krebspatienten, Patienten mit
Verbrennungen) nicht bestéitigt werden [27].

Pharmakologische Toleranz

Erhalten Schmerzpatienten regelméssig Opioide,
entwickeln sie eine Pseudo- bzw. Teilabhéingigkeit,
welche sich im Verlangen nach mehr Analgetika
bei nicht ausreichend dosierter Schmerzbehand-
lung zeigt. Erklart wird diese Abhéngigkeit durch
eine Toleranzentwicklung (verminderte Wirksam-
keit bei gleicher Dosis). Ihr Gegenstiick ist das
Auftreten von Entzugssymptomen, wenn die Wir-
kung des Opioids nachlédsst. Verstarkt wird das
Verlangen durch eine ungentigende Schmerzlinde-
rung. Gehen die Schmerzen zuriick, kann das
Opioid durch eine langsame Reduktion der Dosis
sukzessive abgebaut werden.

Risikosituationen

Die Risiken einer Opioidverschreibung koénnen
mindestens teilweise vermieden werden, indem in
bestimmten Situationen eine Verordnung aus-
bleibt. Keine Indikation fiir eine Opioidtherapie
stellen Schmerzsyndrome dar, die nicht oder nicht
ausreichend durch somatische Befunde erklart
werden koénnen [28, 29] oder bei denen psycho-

soziale Faktoren offensichtlich iiberwiegen (z.B.
anhaltende somatoforme Schmerzsyndrome nach
ICD-10).

Ausserdem sind die Risiken fiir das Zustandekom-
men von Abhéngigkeitserscheinungen bei Substan-
zen mit raschem Wirkungseintritt und guter
Liquorgangigkeit hoher. Deshalb sind die parente-
rale Applikation sowie die Verwendung von Pethi-
din, Diacetylmorphin und Nicomorphin tiber ldnge-
re Zeit zu vermeiden und statt dessen die orale
oder transdermale Applikation von Substanzen mit
langerer Halbwertszeit, die wirksame und stabile
Konzentrationen erlauben, vorzuziehen.

10. Arbeitsfahigkeit und Fahrtiichtigkeit

Eine Opioidtherapie muss bei chronischen
Schmerzpatienten nicht zwangsldufig zu einer
reduzierten Leistungsfahigkeit fiihren, sondern
kann durch das Wegfallen der «Schmerzbremse»
diese sogar steigern. Studien belegen, dass nach
zwel bis drei Monaten Dauertherapie mit stabilen
Opioiddosen (oral oder transdermal) das Verhalten
am Fahrsimulator oder in Testbatterien fur psycho-
motorische oder kognitive Leistungsfihigkeit bei
Patienten im Vergleich zu Kontrollen nicht beein-
trachtigt war. So zeigen denn auch Analysen
grosser Unfallstatistiken keine Assoziation zwi-
schen (kontrolliertem Dauer-)Opioidkonsum und
Verkehrsunfillen [30-32].

Die Beurteilung der Fahrtiichtigkeit kann nur im
jeweiligen Einzelfall erfolgen, wobei die Erteilung
der Fahrerlaubnis auf folgenden Faktoren basiert:
a) auf einer umfassenden und dokumentierten
arztlichen Aufklarung uber mogliche Risiken und
Nebenwirkungen der Therapie; b) auf engmaschi-
gen drztlichen Kontrollen; ¢) auf einem vertrauens-
vollen offenen Verhéltnis zwischen Arzt und Pati-
ent und d) auf einer kritischen Selbsteinschitzung
des Patienten. Die Fahrtauglichkeit ist nicht gege-
ben in der Einstellungsphase und bei jeder Dosis-
erh6hung des Opioids, ferner bei der Verkiirzung
des Dosierungsintervalles, beim Wechsel der Ap-
plikationsart oder des Préparates, bei der Einfih-
rung einer Begleitmedikation (speziell bei zentral
wirkenden Substanzen wie Antidepressiva, Anti-
konvulsiva oder Benzodiazepinen), bei Verinde-
rungen des allgemeinen Gesundheitszustandes, bei
Zweifeln an der Vertrauenswurdigkeit des Patien-
ten sowie bei Suchtverhalten (z.B. Alkohol). Im
Verdachtsfall sollte die psychomotorische und
kognitive Leistungsfihigkeit unter adiquaten
Bedingungen bestimmt werden.
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