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Vorwort

Schmerz ist fir einen Patienten einer der wichtigsten Griinde, den Arzt
aufzusuchen. Ohne Schmerzempfindung werden wichtige Warnsignale (iberhort
und Krankheiten zu spét einer Behandlung zugefihrt. Hat der Schmerz seine
Warn-Funktion erfillt, ist er ohne Wert und kann das Leben unertréglich machen.
Fiir den Patienten ist der Zustand qualvoll, fur seine Genesung oft kontra-
produktiv. Schmerzfreiheit fordert die Genesung. In der Ausbildung der Arzte
aber kommt die medikamentése Schmerztherapie zu kurz.

Dieses Buch soll in kurzer und allgemein verstdndlicher Form die wichtigsten
Arzneimittel fiir die Schmerztherapie beschreiben und mithelfen, léngst Gberholte
Vorurteile und Mythen durch konkretes Wissen zu ersetzen. Ein besonderes
Anliegen ist es, vor allem die Opiate, die in der Schmerztherapie wichtigste
Arzneimittelgruppe, hervorzuheben, Arzneimittel mit hervorragender Wirkung
und abschétzbaren Nebenwirkungen, bei deren Beachtung eine sehr sichere
Therapie der Schmerzen garantiert ist.

Dieses Buch ist kein Lehrbuch, soll aber bei Arzten und Studierenden, beim
medizinischen Pflegepersonal sowie beim interessierten Laien das Wissen uber
die hervorragenden Méglichkeiten der modernen, medikament6sen
Schmerztherapie verbessern.

Fiir alle im Buch verwendeten Arzneistoffe werden gebréuchliche Handelsnamen
der drei deutschsprachigen Lénder als FuBnoten angefihrt. Diese Angaben sollen
dem Leser rasch und auf einen Blick helfen, zu erkennen, um welches
Arzneimittel es sich handelt. Ein eigenes, vollstandiges Verzeichnis aller
Handelsnamen wiirde ein zigiges Lesen unterbrechen und auf3erdem bald
Uberholt sein.

Medizinische Fachausdriicke, die fir das Verstdndnis des Textes notwendig sind,
werden in einem Glossar erklart.

Meinen Kolleginnen Irmgard Th. Perscha-Lippe und Josef Donnerer méchte ich
fiir wertvolle Korrekturanregungen, meinem Freund Frido Hutter fir die journali-
stische Beratung und Frau Irmgard Russa fur die Herstellung des Manuskripts
herzlichst danken. Ganz besonders bedanken mochte ich mich bei meiner Frau
Traude fur die stilistische Uberarbeitung.

Graz, im Janner 2000 Eckhard Beubler
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Auswirkungen des Schmerzes

Auswirkungen

Positive Bedeutung
des Schmerzes

Schmerz resultiert aus einer Vielzahl
von Sinneswahrnehmungen, die das
Wohlbefinden des Betroffenen in unter-
schiedlichem Ausmaf3, von gerade
wahrnehmbar bis unertraglich, stort.
Diese Stérung hat eine wichtige und
lebenserhaltende Funktion. Kommt die
Stérung von auBen, kann der Kérper
schnell — reflektorisch oder bewuBt — ge-
eignete MaBnahmen in Gang setzen,
die eine weitere Schadigung stoppen
oder sogar lebensbedrohende Schadi-
gungen verhindern. Kommt die Stérung
von innen, kann sie den Beginn einer
Erkrankung anzeigen. Der Schmerz ist
sicher das Symptom, welches einen Pa-
tienten am haufigsten zum Arzt schickt
und der Schmerz hat auch fur die Ein-
leitung diagnostischer Verfahren eine
entscheidende Bedeutung. Das bedeu-
tet nicht, den Patienten bis zur endgul-
tigen Diagnose leiden zu lassen. Kann
die Ursache eines Schmerzes nicht un-
mittelbar und sofort beseitigt werden,
sollte es die vordringlichste Aufgabe
des Arztes sein, die Schmerzen mit den
geeigneten Mitteln bis zur Behebung
der Ursache symptomatisch zu behan-
deln. Dem Arzt steht heute eine beein-
druckende Palette an diagnostischen
Methoden, wie bildgebende Verfahren,
Laborbefunde, Funktionsprifungen etc.
zur Verfligung, die den Schmerz fur ihre

des Schmerzes

Umsetzung nicht bendtigen. Die recht-
zeitige Schmerzbehandlung hat keinen
EinfluB auf diese diagnostischen Ver-
fahren und stért auch nicht eine nach-
folgende kausale Therapie.

Schmerz ist kein ausschlieBlich kor-
perliches Phidnomen, sondern weist
immer eine, zum Teil sogar erhebliche,
psychische Komponente auf. Daher ist
Schmerz immer ein subjektives Erlebnis,
das, beeinfluBt von Herkunft, Er-
ziehung, Religion und Umwelt, von Per-
son zu Person unterschiedlich empfun-
den wird. Aus der Sicht des Betroffenen
ist Schmerz immer und in erster Linie
die Leidensgeschichte seiner Person. Da
Schmerz und Person untrennbar zusam-
mengehdren, erfordert Schmerzbehand-
lung auch immer die Behandlung des
gesamten Menschen und erschdpft sich
nicht im Verordnen eines, auch noch so
potenten, Schmerzmittels.

Der Schmerz hat also eine wichtige
Schutzfunktion vor zunehmender physi-
scher und/oder psychischer Schadigung
und veranlaBt den Leidenden, arztliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Negative Folgen
des Schmerzes

Schmerzen beeinfluBen nicht nur das
subjektive Wohlbefinden, sondern ver-
andern auch, biochemisch und moleku-
larbiologisch  nachweisbar, nervale
Strukturen auf dem Weg vom Ent-
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stehungsort zum Ort der BewuBtwer-
dung im ZNS:

In Abhangigkeit von der Haufigkeit
und der Intensitat bereits erfahrener
Schmerzereignisse wird ein neuerliches
Schmerzgeschehen:

4 starker empfunden als zuvor
¢ langer dauern als zuvor

4 in Arealen Schmerzen ausldsen, die
vorher nicht betroffen waren und

¢ die Behandlung schwieriger
machen.

Diese Phanomene basieren auf schmerz-
bedingten molekularbiologischen Ver-
anderungen im Schmerz-Reiz-Leitungs-
system, die auf eine Plastizitat dieses
Systems hinweisen und mit dem Schlag-
wort ,,Schmerzgedachtnis” beschrieben
werden. Diese zentralnervdse Neuro-
plastizitdt geht einher mit einer Ver-
adnderung der Synthese nuklearer Pro-
teine (immediate-early-genes), mit Ver-
anderungen der Synthese von Neuro-
transmittern und Rezeptorproteinen und
resultiert in tiefgreifenden und langfri-
stigen biochemischen Funktionsver-
dnderungen im nozizeptiven System.
Korpereigene schmerzhemmende Sys-
teme, wie sie im Mittelhirn nachgewie-
sen sind und Uber absteigende Bahnen
im Ruckenmark die Weiterleitung von
Schmerzreizen kontrollieren, kénnen
diese Veranderungen nur bis zu einem
gewissen AusmalB verhindern. Wird die
Kapazitat dieses endogenen Systems
Uberschritten, sind akute bzw. chroni-
sche Schmerzen die Folge, die nur
durch exogene MaBnahmen beherrsch-
bar sind.

Unbehandelte Schmerzen verschlech-
tern somit die Lebensqualitdt, verstar-
ken folgende Schmerzen, verursachen
letztlich Chronifizierung und werden

zur Krankheit per se. Unbehandelte
Schmerzen verschlechtern auch die psy-
chischen Kréfte eines Patienten und las-
sen in der Folge Krankheiten langer
dauern.

Schmerz und
Mythische
Auslegungen

Eine ganze Reihe mythischer Vorstel-
lungen von Seiten des Arztes, aber auch
von Seiten des Patienten und der An-
gehorigen, verhindern eine vernlnftige
Schmerztherapie.

¢ Es gibt immer noch die Vorstellung,
daB Krankheit und Schmerz
zusammengehoren.

¢ Es gibt immer noch Patienten, die
ihre Krankheit als gerechte Strafe
empfinden und die Schmerzen als
Sihne auf sich nehmen.

¢ Es gibt immer noch Patienten die
meinen, Schmerzmittel wirden sie
in einen Dammerschlaf versetzen
und ihr Leben verkirzen.

# Es gibt immer noch Arzte die
meinen, Schmerzmittel behinderten
die Erstellung der Diagnose.

& Es gibt immer noch Arzte die
meinen, postoperative Schmerz-
therapie verschleiere postoperative
Komplikationen.

4 Es gibt immer noch Arzte die
meinen, Opioide seien die ,ultima
ratio”.

4 Es gibt immer noch Arzte, Patienten
und Angehérige, die eine wirksame
Schmerztherapie flr aktive Sterbe-
hilfe halten.

# Es gibt immer noch Arzte, Patienten
und Angehérige, die Opioide wegen
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der vermeintlichen Suchtgefahr
flrchten und daher ablehnen.

Erst wenn diese Mythen durch verbes-
serte Ausbildung und durch entspre-
chende Weiterbildung der Arzte, durch
Thematisierung des Problems in der
Offentlichkeit sowie durch Aufklarung
der gesamten Bevélkerung aus der Welt
geschafft sein werden, wird eine ada-
quate Schmerztherapie fur alle Patien-
ten zur Verbesserung ihrer Lebens-
qualitdt moglich sein.

Prinzipien der
Schmerztherapie

In etwa 90 Prozent der Falle ist
eine Schmerztherapie zielfiihrend,
wenn gewisse grundlegende Regeln
akzeptiert und beachtet werden:

4 Schmerztherapie ersetzt nicht die
Diagnose.

4 Schmerzen, die durch traumatische
Ereignisse entstanden sind, sollten
so frih als méglich und mit sofort
wirksamen Maf3nahmen gestoppt
werden — diagnostische Verfahren
sind jedenfalls hintan zu stellen.

¢ Schmerzen, die sich im Verlaufe von
Erkrankungen langsam entwickeln,
sind ebenfalls so friih als moglich
zu unterbinden. Das erfordert in
jedem Fall auch die Aufklarung des
Patienten, um falsches Heldentum
zu verhindern; Schmerzen sind fur
den Krankheitsverlauf schadlich
und kénnen und missen verhin-
dert werden.

¢ Schmerzen, die vorhersehbar sind
wie intraoperative oder postopera-
tive Schmerzen, sind so perfekt als
moglich auszuschalten. So kdnnen
z. B. Phantomschmerzen verhindert

werden, wenn pra-, intra- und post-
operativ bei der Amputation einer
Extremitat jegliche Schmerzreiz-
leitung mit Opioiden und Lokal-
anasthetika unterbunden wird.
Besonders bei vorhersehbaren
Schmerzen ist das Prinzip der
Antizipation, d.h. der vorausschau-
enden Vermeidung, erfolgreicher
als das der reaktiven Schmerztherapie
(Beispiel: ,Schwester, wenn der
Patient schreit, geben Sie ihm
etwas!”).

4 Bei der medikamentésen Schmerz-
therapie wird die Dosis der ein-
gesetzten Analgetika nach ei-
nem fixen Zeitschema bis zur
Schmerzfreiheit erhoht, d.h., der
Schmerz wird titriert (gilt insbe-
sonders fiir Opioide). Patienten,
Pflegepersonal bzw. Angehérige
mussen tber Dosis und Zeitplan
genau informiert sein.

4 Der Arzneiform ist besondere Be-
deutung beizumessen: Zur raschen
Schmerzbefreiung bzw. zur Einstel-
lung sind parenterale Methoden
bzw. schnell wirkende orale Arznei-
formen zu verwenden. Langer an-
dauernde Schmerzen sollen mit
oralen Retardformen behandelt
werden. Bei stabilen, chronischen
Schmerzen ist auch das Fentanyl-
Pflaster zur Schmerzbehandlung
geeignet.

Alle diese MaBnahmen dienen zur
Verhinderung einer Chronifizierung
von Schmerzen. Chronische Schmerzen
haben den Sinn der Warnwirkung verlo-
ren. Chronische Schmerzen, unabhan-
gig davon, ob sie tumorbedingt oder
nicht-tumorbedingt sind, kb&nnen in
jedem Fall als maligne Schmerzen be-
zeichnet werden. Sie entwickeln sich zu
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einer eigenen, alles bestimmenden
Krankheit und vermindern u. U. dra-
stisch die Lebensqualitdt. Werden alle
moglichen MaBnahmen zur Behand-
lung oder Vermeidung von Schmerzen
eingesetzt, ist die Chance grof3, Schmerz-
freiheit zu erreichen.

Die Verbesserung der Lebensquali-
tat durch Schmerzfreiheit ist das
Recht jedes Menschen.
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Arzneimittel in der Schmerztherapie

Die medikamentdse Schmerztherapie
hat sich in den letzten 15 Jahren welt-
weit stark gewandelt. Die Auswahl des
Analgetikums erfolgt nach dessen
Wirkungsqualitdt und Wirkungsstérke,
die Auswahl der Arzneiform nach dem
gewdlnschten Wirkungseintritt und der
gewdlnschten Wirkungsdauer. Die Ein-
schrankung in der Auswahl auf wenige
Monoprdparate verbessert die Ein-
schdatzung von Wirkung und Neben-
wirkung. Das schlieBt die Kombination
verschiedener Analgetika nicht aus,
wenn es darum geht, verschiedene
Wirkungsqualitdten auszunutzen. Als Bei-
spiel fur eine besonders haufig notwen-
dige Kombination sei die gleichzeitige
Gabe eines Antiphlogistikums mit ei-
nem Opioid-Analgetikum genannt.

Die Arzneimittel, die heute der medi-
kamentdsen Schmerztherapie zur Ver-
figung stehen, werden nach pharma-
kologischen Gesichtspunkten eingeteilt
in:
¢ Nicht-Opioide
4 mittelstarke Opioide
¢ starke Opioide
¢ Nicht-Analgetika

Die Klassifizierung der Analgetika
nach ihrem Wirkungsort oder nach
ihrer Wirkungsstarke erwies sich zuneh-
mend als irreflhrend. Friher als , peri-
phere Analgetika” bezeichnete Arznei-

stoffe haben nach neuen Erkenntnissen
auch Angriffspunkte im Zentralnerven-
system und fir die zuvor als zentral
wirksam eingestuften Opioide wurde in
entzindeten, peripheren Geweben
Uber Opioidrezeptoren auch eine anal-
getische Wirkung nachgewiesen.

Ein entzindlicher Schmerz wird von
Patienten oft durchaus als stark emp-
funden, kann aber mit der ehemals zu
den schwachen Analgetika gezahlten
Acetylsalicylsdure aufgrund ihrer ent-
zindungshemmenden Eigenschaften
besser behandelt werden als mit einem
ehemals als starken Analgetikum be-
zeichneten Opioid.

Arzneimittelgruppen

Bei den folgenden Arzneimittelgrup-
pen sollen jeweils besprochen werden:

Wirkungsqualitat
Wirkungsstarke
Wirkungsmechanismus
Dosierung und Wirkungsdauer
Nebenwirkungen

sinnvolle Kombinationen

* & & & O O o

mogliche Komplikationen und
Losungvorschlage

¢ Anwendung in Schwangerschaft
und Stillperiode

¢ Abhéangigkeitspotential
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Schmerztherapie mit Nicht-Opioiden

Die Nicht-Opioide gehéren zu den
weltweit am meisten verordneten und
am meisten eingenommenen Arznei-
mitteln.

Die Wirksamkeit dieser Substan-
zen, vor allem die analgetische Po-
tenz, wird bei weitem Uber-, die
Nebenwirkungsinzidenz jedoch dra-
matisch unterschatzt.

Eine Beschrdnkung der Schmerz-
therapie auf diese Arzneimittelgruppe
hat zur Folge, dall viele Schmerz-
patienten nicht ausreichend versorgt
sind, andererseits vor allem bei Lang-
zeiteinnahme schwere Nebenwirkungen
im Gastrointestinaltrakt und in der
Niere erleiden missen. Das heiBt nicht,
daB diese Arzneimittelgruppe verzicht-
bar ware, soll aber als Anregung ver-
standen werden, die Verordnungspraxis
kritischer zu handhaben.

Nomenklatur
und Einteilung

Nicht-Opioide aus der Gruppe der
sauren, antiphlogistisch-antipyretischen
Analgetika werden haufig als , Nicht-
steroidale Antirheumatika” (NSAR)
bzw. im englischen als , non steroidal

anti-inflammatory drugs” (NSAID) be-
zeichnet. Die nicht sauren Derivate ge-
héren per definitionem nicht zu dieser
Gruppe. Eine eigene Gruppe bilden die
Nicht-Opioid-Analgetika ohne antipyre-
tische und antiphlogistische Wirkung.

Es ergibt sich daraus folgende Ein-
teilung der Nicht-Opioid-Analgetika:

4 Nicht saure, antipyretische
Analgetika (Tabelle 1):
- Paracetamol (Acetaminophen)’
—  Metamizol (Dipyron)?
—  Phenazon (Antipyrin)3

¢ Nicht-Opioid-Analgetika ohne
antipyretische und antiphlo-
gistische Wirkung (Tabelle 2)
- Flupirtin®
—  Nefopam?

4 Saure, antiphlogistisch-antipy-
retische Analgetika
(Tabelle 3 und 4)
—~  Acetylsalicylsaure®
—  Arylessigsauren
- Arylpropionséauren
—  Anthranilsduren
—  Heterocycl. Ketoenolsduren

4 Selektive COX-2 Hemmer
(Tabelle 5)

T A: Mexalen; CH: Panadol, Dafalgan; D: Paracetamol

2 A, CH, D: Novalgin

3 A: = CH: Seranex; D: Aequiton-P, Dentigoa-N
4 A: — CH: —; D: Katadolon

5 A: —; CH: Acupan; D: Silentan, Nefopam

6 A, CH, D: Aspirin
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Abhangigkeits-
potential der Nicht-
Opioid Analgetika

Nicht-Opioide Analgetika verursachen
keine Abhéngigkeit mit einem deutli-
chen Entzugssyndrom wie Opioide,
kénnen aber dennoch zu MiBbrauch, d. h.
gewohnheitsméaBiger Einnahme fuhren.
Die Zahlen Uber die MiBbrauchshaufig-
keit analgetischer Mischprdparate zei-
gen, daB vor allem Coffein und friher
die Barbiturate aufgrund ihrer Wirkung
im Zentralnervensystem die Einnahme-
Frequenz steigern und so die Abhéngig-
keitsentwicklung férdern. Wéhrend bar-
biturathaltige Mischpraparate am Markt
nicht mehr erhéltlich sind, geht die
Diskussion um Coffein als Adjuvans
weiter. Es ist bemerkenswert mit wel-
cher Akribie man sich dem Zusatz von
Coffein widmet, einer Substanz, die
selbst kaum analgetisch ist und die die
Zeit bis zum Wirkungseintritt eines
Analgetikums um 15 bis 60 Minuten
verkirzt — ein Umstand, welcher far die
Behandlung leichter Schmerzen wohl
von geringer Bedeutung ist. Es gilt zu
bedenken, dal3 Analgetika aus der Grup-
pe der Nicht-Opioide die am haufigsten
verwendeten Arzneimittel darstellen
und daher ein besonderes Augenmerk
hinsichtlich ihrer Sicherheit verdienen.
Monopraparate weisen jedenfalls ein
auBerst niedriges MiBbrauchspotential
auf und sind auch hinsichtlich der
Relation zwischen gewtinschter und un-
erwlnschter Wirkung besser zu beurtei-
len. Frauen verwenden Analgetika hdu-
figer miBbrauchlich als Ménner. Oft
werden irrationale Indikationen wie
Mudigkeit, Depressionen, Nervositat
und Schlaflosigkeit angegeben. Gleich-
zeitig wird oft Nikotin- und Laxantien-
abusus beobachtet.

Arzneimittelwechsel-
wirkungen mit Nicht-
Opioid Analgetika

Antikoagulantien

Nicht-Opioide, die Uber eine Hem-
mung der Cyclooxygenase wirken, also
Praparate aus der Gruppe der NSAR,
beeinflussen auch die Thrombozyten-
aggregationsfunktion. Bei Patienten,
die mit Antikoagulantien behandelt
werden, sind NSAR kontraindiziert.
Bei einer Therapie mit Analgetika, wel-
che die Prostaglandinsynthese nicht
oder nur schwach beeinflussen wie Para-
cetamol, Metamizol, Flupirtin oder
Nefopam (siehe Tabellen 1 und 2), kann
Schmerztherapie und Antikoagulantien-
therapie gefahrlos gleichzeitig durchge-
fuhrt werden.

Andere Interaktionen

Nicht-Opiocidanalgetika, vor allem die
NSAR, zeigen eine ganze Reihe von
Interaktionen mit Arzneimitteln anderer
Indikationsgruppen. Dazu gehéren pro-
minente Arzneimittelgruppen wie orale
Antidiabetika, Diuretika, vor allem kali-
umsparende Diuretika, ACE-Hemmer,
Beta-Rezeptorenblocker, Herzglykoside,
Lipidsenker, Antikonzeptiva, Cortico-
steroide und viele andere mehr. Diese
Interaktionen kédnnen sich im Sinne ei-
ner Wirkungsabschwachung, einer Wir-
kungsverstarkung bzw. einer dramati-
schen Verstarkung von Nebenwirkun-
gen manifestieren. Es ist daher bei einer
vorliegenden Arzneimitteltherapie im
Einzelfall genau zu prufen, ob Nicht-
Opioide zur Schmerztherapie einzuset-
zen sind. Es sei vorweggenommen, daf3
Interaktionen zwischen Opioidanalgetika
und anderen Arzneimitteln sehr selten



