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Refraktare Schmerzen beim Tumorpatienten

Interdisziplindre Zusammenarbeit fUr eine
bestmogliche multimodale Schmerztherapie

Etwa 75% aller Tumor-Patienten sind von damit assoziierten
Schmerzen betroffen (1) und 30-60% dieser Patienten geben
diese als stark bis sehr stark an (2, 3). Die gute Nachricht ist:
man kann etwas dagegen tun. So wissen wir spatestens seit
der Publikation von Jennifer Temel (4) aus dem Jahre 2010,
dass eine friilh und adaquat eingesetzte Schmerztherapie im
Kontext einer palliativen Versorgung die Lebensqualitat ver-
bessert, die Kosten senkt und die Patienten ldnger leben.

Environ 75 % de tous les patients atteints de tumeurs souffrent
de douleurs tumorales (1). De 30 a 60 % de tous les patients
(2, 3) qui souffrent de douleurs déclarent qu'ils sont sévéres a
trés séveres. La bonne nouvelle, c'est que vous pouvez faire
quelque chose. Par exemple, depuis la publication de Jenni-
fer Temel (4) en 2010 au plus tard, nous savons que le traite-
ment de la douleur précoce et adéquat dans le contexte des
soins palliatifs améliore la qualité de vie, réduit les colts et
permet aux patients de vivre plus longtemps.

Das WHO Stufenschema kritisch betrachtet

Als Gold Standard galt bis vor wenigen Jahren die Anwendung des
bereits 1986 eingefithrten WHO Stufenschemas. So konnte Zech (5)
zeigen, dass bereits nach 6 Tagen korrekter Anwendung des WHO
Stufenschemas etwa 90% der Patienten nur noch wenig bis moderat
Schmerzen haben. Soweit die sehr positive und erfreuliche Botschaft.
Etwa 10% der Patienten hatten aber trotz korrekter Anwendung des
WHO Stufenschemas auch noch nach einem Monat und bis zum Tod
nach wie vor starke bis sehr starke Schmerzen. Dies ist sicher mit ein
Grund dafiir, dass das WHO Schema vor allem in den letzten Jahren
diverse Modifikationsvorschldge erhalten hat. Immer wieder zu Dis-
kussionen Anlass gibt die Tatsache, dass das WHO Stufenschema aus-
schliesslich auf die medikamentose Therapie von Tumorschmerzen
fokussiert ist und andere Behandlungsstrategien ausser Acht ldsst (6).
So sollte vor allem bei loco-regionalen Schmerzen daran gedacht wer-
den, dass diesen Patienten oftmals mit Infiltrationen mit keinen oder
nur marginalen systemischen Nebenwirkungen effizient und langer-
fristig geholfen werden kann (7). Oftmals kann durch solche Inter-
ventionen die systemische Analgetika-Therapie reduziert oder im
besten Fall sogar ganz ausgeschlichen werden, was zur Folge hat, dass
damit auch die Nebenwirkungen der systemischen Analgetika-The-
rapie reduziert bzw. sogar eliminiert werden konnen. Nicht vergessen
werden sollte die einfache lokale Anwendung von Lokalanasthetika-
(Lidocain) Gel, Lokalanisthetika Patches und sekundar Capsaicin.
Von diversen Tumor-Schmerz Experten (6,8) wird im Weiteren
vorgeschlagen, die 2. Stufe (schwach wirksame Opioide) zu tiber-
springen und bei ungeniigender Wirkung der ersten Stufe direkt
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zur 3. Stufe (starke Opioide) zu wechseln. Dies entspricht auch
unserem Vorgehen.

Seit mehreren Jahren haben auch Co-Analgetika wie Antidepres-
siva und Pentinoide ihren festen Platz in der Behandlung von
Tumorschmerzen. Die besten NNT (number needed to treat) wer-
den v.a. bei neuropathischen Schmerzen durch die alten trizykli-
schen Antidepressiva (NNT 3.6) erreicht (9), bei den Pentinoiden
hat Gabapentin gemiss einer neueren Ubersichtsarbeit ein besse-
res Nebenwirkungsprofil als Pregabalin (NNH [number needed to
harm] 25.6 versus 13.9) (9).

Die analgetische Wirkung von Paracetamol wird vor allem bei star-
ken Schmerzen von vielen Therapeuten oft tiberschitzt. Paracetamol
ist ein schwach wirksames Analgetikum (10, 11), weshalb vor allem
bei starken Schmerzen nur wenig Therapie-Nutzen zu erwarten ist.

Weitere Therapie-Optionen

Ebenfalls sehr wichtig sind psychosomatische Aspekte, welche bei
Tumorpatienten eine mindestens so grosse Rolle spielen wie bei
Schmerzpatienten mit chronisch benignen Schmerzen (12,13).
Schmerzedukation, Vermittlung von Strategien zum besseren Um-
gang mit Schmerzen bis hin zur Hypnosetherapie (14) sollten in Er-
wigung gezogen werden und in enger Abstimmung mit der
Psychoonkologie durchgefiihrt werden.

Besonders bei einzelnen Knochenmetastasen sollte auch eine Ra-
diotherapie in Betracht gezogen werden, da eine Ansprechrate mit
entsprechender Schmerzlinderung von ca. 60% erreicht werden
kann (15). Vor allem bei starken Schmerzen ist bis zum Einsetzen
der Wirkung einer Radiotherapie an tiberbriickende loco-regionale
Therapie-Optionen zu denken (siche oben). Gezielt eingesetzte
Physiotherapie ist ebenfalls meistens sehr hilfreich (16).

Das Offnen der Biichse der Pandora:

Opioide in der Tumorschmerz-Therapie

In der Therapie chronisch benigner Schmerzen ist die Verschrei-
bung von Opioiden in den letzten Jahren stark unter Druck geraten
(17). So stellen sich immer klarer Fragen zur Wirksamkeit und zum
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Nebenwirkungsprofil. Eine unldngst publizierte Ubersichtsarbeit
aus Deutschland kam zum Schluss, dass fiir chronische Riicken-
schmerzen die NNT fiir Opioide nach 4 Wochen 19 betrug, die
NNH 6 (Abbruch wegen schweren Nebenwirkungen)(18). Eine ak-
tuelle Cochrane Analyse (19) fand eine allgemeine Nebenwirkungs-
rate von 78% sowie eine Rate von 7.5% fiir schwere Nebenwirkungen.
Dennoch ist der Opioidverbrauch weltweit zum Teil massiv gestie-
gen, allen voran in den USA (20), aber auch in der Schweiz (21).
Ebenfalls wurde das Suchtpotential deutlich unterschétzt, woriiber
mittlerweile bereits auch die Medien regelmissig berichten.
Unsere Erfahrung deckt sich mit diesen Resultaten bei chronisch
benignen Schmerzen. Zudem begegnen wir im Praxisalltag immer
wieder Tumor-Patienten mit Opioid-insensitiven Schmerzen. Pa-
tienten also, bei denen Opioide auch in hoheren Dosen wenig
oder gar nicht wirken und oftmals mit Nebenwirkungen assoziiert
sind, welche die Lebensqualitit empfindlich storen. Besonders
hiufig ist dies bei neuropathisch bedingten Schmerzen der Fall.
Deshalb sollte bei jedem Tumor-Patienten peinlich genau tiber-
prift werden, ob ein therapeutischer Nutzen einer Opioid-Thera-
pie a) iiberhaupt vorhanden ist und b) in einem verniinftigen
Verhaltnis zum Nebenwirkungsprofil steht. Komplizierend kommt
dazu, dass es dank moderner Immunchemotherapien immer
mehr «Long-time-survivor» gibt. Nicht selten werden diese Pa-
tienten in der Akutphase ihrer Tumorerkrankung aufgrund Tu-
mor-Therapie-induzierten Schmerzen (postoperative chronische
Schmerzen, Chemo- und Radiotherapie- induzierte chronische
Schmerzen) mit hohen Opioid Dosen behandelt. Der durch-
schnittliche Anteil der Patienten mit chronischen Schmerzen nach
Tumortherapie ist leider recht hoch und betrdgt 28% (22), kann
aber je nach Tumorart sehr verschieden und deutlich hoher liegen
(Brust-Carzinom: 84%)(23). Deshalb sehen wir immer mehr
«Long-time-survivor» unter Opioiden. Bei dieser Patientengruppe
scheint eine Opiatreduktion oft indiziert zu sein, welche sich aber
deutlich anspruchsvoller gestaltet als die initiale Aufdosierung.
Warum - so die logische Frage - sollten «Long-time-survivor» von
einer chronischen Opioid-Therapie besser profitieren als Patienten

mit einem chronisch-benignen Schmerzleiden? Sind Wirkungsver-

Take-Home Message

@ Die Schmerztherapie ist im Allgemeinen und im Speziellen bei Tumor-
patienten komplexer geworden

@ Das WHO Stufenschema hat in den letzten Jahren diverse Modifikatio-
nen erfahren

@ Chronische Schmerzen mit erheblicher Lebensqualitatseinschrénkung
aufgrund einer Tumor-Therapie sind haufig (je nach Tumorart bis zu
84% aller Behandelten)

@ Der Einsatz von Opioiden vor allem bei «long time survivors» ist kritisch
zu beurteilen

@ Bei persistierenden Schmerzen trotz korrekter Anwendung des WHO
Stufenschemas sollte das Hinzuziehen eines breit ausgebildeten
Schmerztherapeuten mit profunden Kenntnissen in medikamentéser,
interventioneller und psychosomatischer Therapie in Erwdgung gezo-
gen werden

@ Neben der medikamentdsen Therapie sollte immer auch an psycholo-
gische Interventionen, minimal invasive Infiltrationen, Radiotherapie
und Physiotherapie gedacht werden

@ Psychosomatische Aspekte sind auch bei der Behandlung von
Tumor-Schmerzen dringend zu berticksichtigen

@ Eine enge interdisziplinare Zusammenarbeit ist die Grundlage,
um dem Tumorschmerz-Patienten eine bestmdgliche multimodale
Schmerztherapie zukommen zu lassen

WHO Stufen-Schema, modifiziert
gemadss den Autoren
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lust, die Lebensqualitit vermindernde Nebenwirkungen sowie
Suchtentwicklung nur bei benignen chronischen Schmerzen zu er-
warten?

Die wissenschaftlichen Antworten fehlen, jedoch ist nicht zu erwar-
ten, dass hier Unterschiede zwischen benignen und Tumor-assozi-
ierten Schmerzen bestehen. Ebenfalls nicht schliissig beantwortet
ist die Frage, ob perioperativ verabreichte Opioide bei Tumorpati-
enten zu einem schlechteren quoad vitam Outcome fiihren; in vitro
(24) sowie in Tierversuchen (25) gibt es Hinweise darauf, es existie-
ren aber noch keine randomisiert-kontrollierten Studien, welche
diese Frage schliissig beantworten.
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Messages a retenir

& La thérapie de la douleur est devenue plus complexe en général et
surtout chez les patients atteints de tumeurs.

@ Le schéma graduel de I'OMS a subi diverses modifications ces
dernieres années

@ La douleur chronique accompagnée d'une diminution significative de
la qualité de vie due au traitement tumoral est fréquente (jusqu’ a
84% de tous les patients traités, selon le type de la tumeur)

¢ Lutilisation des opioides, surtout chez les survivants de longue date,
doit faire I'objet d'une évaluation critique.

@ En cas de douleurs persistantes malgré I'application correcte du sché-
ma graduel de I'OMS, la consultation d'un thérapeute de la douleur
ayant une connaissance approfondie du traitement médicamenteux,
interventionnel et psychosomatique devrait étre envisagée.

@ En plus de la pharmacothérapie, les interventions psychologiques, I'in-
filtration mini-invasive, la radiothérapie et la physiothérapie doivent
toujours étre envisagées.

@ Les aspects psychosomatiques sont également nécessaires de toute
urgence dans le traitement des douleurs tumorales.

@ Une étroite collaboration interdisciplinaire est la base pour fournir aux
patients souffrant de douleurs tumorales la meilleure thérapie antidou-
leur multimodale possible.
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