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Spezial.Schmerz in der Geriatrie

~PERS

Expertenbericht. Bei
schwer kranken Menschen
steht die Lebensqualitatim
Mittelpunkt. Um besonders
belastende Symptome wie
etwa Schmerzen und
Dyspnoe gut einschatzen
und gezielt behandeln zu
konnen, wurde an der
Klinischen Abteilung fiir
Palliativmedizin im AKH
Wien der PERS’ON-Score
entwickelt.

Von Eva Katharina Masel

Zum Symptommanagement in der
Palliative Care zédhlen die Behand-
lung von Appetitlosigkeit, Kachexie,
Sarkopenie und Gewichtsverlust so-
wie von Atemnot, Schmerz, Fatigue,
Ubelkeit und Erbrechen wie auch
die psychosoziale Betreuung und die
Behandlung von Angst, Depression
oder Schlafstérung. Nicht selten lie-
gen Clustersymptome vor, die es ne-
ben der multidisziplindren Betreu-
ung durch &rztliches Personal, diplo-
miertes Pflegepersonal, Diétologie,
physikalische Therapie, ehrenamt-
liche Mitarbeiter, Sozialarbeit, Seel-
sorge, psychologische und psycho-
therapeutische Betreuung erfordern,
Medikamente entsprechend ihrem
Wirkmechanismus zu kombinieren.

Um eine gezielte Anamnese zu
ermoglichen, wurde an der Klini-
schen Abteilung fiir Palliativmedizin
des Allgemeinen Krankenhauses
Wien der PERS’ON-Score entwickelt
(siehe Fragebogen, Seite 23). Hierbei
werden hdufige belastende Sympto-
me auf einer numerischen Skala von
null bis zehn gemeinsam mit den
Patienten eingeschdtzt und gezielt
behandelt. Je belastender das jewei-
lige Symptom fiir den Patienten ist,
desto hoher ist die Punkteanzahl,
maximaler Wert sind 70 Punkte. Der
PERS’ON-Score eignet sich ebenfalls
zur regelmifiigen Verlaufskontrolle,
um eine Verbesserung der Symp-
tomlast evaluieren zu konnen.

Im folgenden Artikel sollen iiber-
blicksartig auf die zwei im Rahmen
des PERS?ON-Scores erhobenen und
im Palliativbereich haufig vorkom-
menden Symptome Schmerz und
Dyspnoe eingegangen werden.

Starke Opioide bei Krebskranken

Etwa 40 Prozent der Patienten, die
an Tumorerkrankungen leiden, ha-
ben in der Frithphase der Erkran-
kung Schmerzen, im fortgeschrit-
tenen Stadium liegt der Prozentsatz
mit etwa 75 Prozent deutlich hoher.
Im Jahr 1986 publizierte die World
Health Organization das WHO-Stu-
fenschema zur Behandlung von
Schmerzen bei Krebserkrankungen
(siehe Tab., Seite 23). Hierbei ist die
Gabe von starken Opioiden (Stufe
III) hiufig erforderlich. Dabei gelten
die Grundsdtze ,by the mouth, by
the clock, by the ladder” sowie , Mor-
phine kills the pain and not the pa-
tient" Patienten sollen dariiber auf-
geklart werden, dass Opioide im Fal-
le einer indizierten Schmerzbehand-
lung keine Suchtgefahr beinhalten
und dass die Einnahme von Opioi-

den zu keiner Personlichkeitsveran-
derung oder einem verkiirzten Uber-
leben fiihrt.

Einer oralen Therapie (by the
mouth) ist der Vorzug zu geben,
auch die Anwendung von transder-
malen Pflastern ist moglich (Cave:
Lipophilie, ggf. Wirkverlust bei ka-
chektischen Patienten). Durch den
Einsatz retardierter Praparate (by the
clock) flutet das Opioid langsam an
und es kann ein kontinuierlich wirk-
samer Medikamentenspiegel auf-
gebaut werden.

Ja: Kombination von Stufe III und I
Medikamente der Stufe III sollten
mit Medikamenten der Stufe I
kombiniert werden, um die Opioid-
wirkung zu verstdrken (by the lad-
der). Ein geeignetes Prédparat der
WHO-Stufe I stellt hier Metamizol
dar, das auch bei eingeschrénkter
Nieren- und Leberfunktion verab-
reicht werden kann (Cave: keine
antiphlogistische Wirkung). Das Ri-
siko einer Agranulozytose ist mit
1:1.000.000 vernachlédssigbar. Mog-
liche Alternativen sind Diclofenac
(Cave: Kontraindikation ab NYHA II
sowie Niereninsuffizienz), das eine
antiphlogistische Komponente auf-
weist, Paracetamol (Cave: Leber-
funktion; keine antiphlogistische
Wirkung) sowie Naproxen, das eine
lange Halbwertszeit aufweist (8-12
Stunden) und die niedrigste Kardio-
toxizitat hat.

Bei Gabe von retardierten Opioi-
den kann es zu einer vorzeitigen
Wirkungsabnahme in Form eines
end of dose failure im Sinne einer
vorzeitigen ~ Wirkungsabnahme
am Ende des Dosierungsin-
tervalls der Basisthera-
pie kommen. In
diesem Fall
kénnen
Schmerz-
pflaster

nicht

wie emp-

fohlen nach

drei oder vier

Tagen, sondern

gegebenenfalls bereits

einen Tag frither gewech-

selt oder orale retardierte Prépa-
rate anstatt zwei Mal tiglich drei Mal
téglich verabreicht werden.

Als Bedarfsmedikation sollen in
jedem Fall nicht-retardierte, kurz
wirksame Opioide gegen ,Hinter-
grundschmerzen” verschrieben wer-
den. Liegt die Einnahme tber vier

zieht dem Schmer"
den Stachel
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Palliative Care
ist keine ,trauri-
ge Disziplin“, die
auf das Lebens-
ende beschrankt
ist.
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ONeller” Score fiir Wien

Mal téglich, sollte man die Steige-
rung der Basistherapie andenken.
Hintergrundschmerzen treten trotz
Basistherapie auf und sind von
Durchbruchschmerzen zu differen-
zieren. Im Falle von Durchbruch-
schmerzen kommt es zu Spitzen in-
nerhalb weniger Minuten und einem
Abklang nach etwa 30 Minuten. Hier
wirken kurz wirksame Opioide zu
langsam und es sollte auf eine in-
travendse Opioidgabe oder rasch
wirksame Opioide (z.B. buccales
Fentanyl) zuriickgegriffen werden,
deren Wirkung innerhalb von etwa
zehn Minuten eintritt. Eine falsche
Anwendung von rasch wirksamen
Opioiden ist zu vermeiden und kann
zu einem Craving im Sinne eines
Verlangens nach der Substanz ohne
Vorliegen von Schmerz fiihren.

Nein: Kombination von Stufe IT mit ITI
Préparate der Stufe II (Codein, Tra-
madol) kommen in der Palliative
Care eher selten zur Anwendung
und haben einen Ceiling-
Effekt, was bedeutet,
dass bei bereits ho-
her Dosierung
durch eine
weitere
Steige-

Stidrken auch als
Monatspackungen rung
& Green Box*

* Warenverzeichnis Apothekerverlag,
Stand: Februar 2018.

keine ver-

stiarkte anal-

getische  Wir-

kung mehr zu er-

zielen ist. Bei man-
chen Patienten ist die An-
wendung von Tramadol jedoch
ausreichend, das Stufe-II-Opioid hat
auch eine gute Wirkung bei neuro-
pathischer Schmerzkomponente
(Cave: Serotoninrelease in der
Kombination mit Psychopharmaka).
Stufe II sollte aufgrund des kom-
petitiven Antagonismus nicht mit

Stufe III kombiniert werden, hier
sollte man entweder bei Stufe II
bleiben oder Stufe III anwenden.
Haufig tibersehen wird das Vorliegen
eines mixed pain - eines gemischten
Schmerzes, der aus einer nozizepti-
ven als auch einer neuropathischen
Schmerzkomponente besteht.

Zahlreiche Tumorerkankungen
sind im Bereich von verlaufenden
Nervengeflechten lokalisiert (z.B.
Analkarzinom, Pancoast-Tumor, Pan-
kreaskarzinom, Cervixkarzinom,
HNO-Tumoren). Zum Assessment
von neuropathischen Schmerzen eig-
nen sich Bogen wie der ID-Pain,
LANNS Scale, Neuropathic Pain
Questionnaire, PainDETECT, Ten-
item questionnaire. Die Behandlung
erfolgt mit Gabapentin oder Pregaba-
lin, beides Wirkstoffe mit einer niedri-
gen Number Needed to Treat (NNT)
von 4 bis 6. Weitere Therapieoptionen
stellen dual wirksame Antidepressiva
wie Duloxetin, Milnacipran oder Ven-
lafaxin, die die schmerzhemmenden
Bahnen im Riickenmark aktivieren,
sowie das trizyklische Antidepres-
sivum Amitriptylin dar (NNT 2-3; Ca-
ve: Anticholinerge Nebenwirkungen,
Kardiotoxizitit).

Cannabinoide sind zwar bei Pa-
tienten sehr beliebt, da sie oft als
»Naturprodukt“ perzipiert werden,
sie gelten in der Tumorschmerz-
Therapie jedoch generell als Third-
line-Option und haben beim Vorlie-
gen von neuropathischen Schmer-
zen moderate Evidenz. Thr Erfolg
resultiert hdufig aus der affektiven
Komponente in Bezug auf die
Schmerzverarbeitung.

Die Anwendung von Capsaicin-
und Lidocain-Pflastern ist als Lokal-
therapie bei Vorliegen von Allodynie
oder fokaler Neuropathie moglich.
Bei hohen Opioiddosierungen emp-
fiehlt sich der Beginn mit einer
Schmerzpumpe (patient-controlled
analgesia - PCA-Pumpe), die subku-
tan oder intravends angewendet
werden kann.

Bei Patienten mit fortgeschritte-
nen palliativen Erkrankungen kann
die Anlage eines PIC-Katheters (pe-
riphererally inserted central venous
catheter) erfolgen, der iiber eine Ve-
ne des Oberarmes angelegt wird und
neben der Anwendung einer PCA-
Pumpe auch zur Gabe einer paren-
teralen Erndhrung oder zur Blutab-
nahme geeignet ist. Im Falle einer
bakteriellen Besiedelung kann er
rasch entfernt werden und muss im
Gegensatz zu einem Port-a-Cath
nicht explantiert werden. Die emp-
fohlene Liegedauer betragt laut Me-
dizinproduktegesetz vier Monate, es
ist jedoch individuell auch eine Ver-
wendung dariiber hinaus mdéglich.

Lesen Sie bitte weiter auf Seite 23
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Fragebogen zum Symptom-Assessment

PERSON-Score

Pain lo |1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |20
Notizen:

Eating lo |2 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Notizen:

Rehabiliation lo |2 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Notizen:

Social Situation lo |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 ]9 |20
Notizen:

Suffering lo |1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |20
Notizen:

Oxygen lo |1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 ]9 |20
Notizen:

Nausea/Emesis ‘0‘1|2‘3|4‘5‘6‘7|8‘9‘10
Notizen:

Total Score ‘ /70

0 = keine Symptomlast; 10 = starkste Symptomlast;
social situation: 0 = hohe Wahrscheinlichkeit einer out of hospital care;
10 = keine Moglichkeit einer out of hospital care

Auchregelmé@Bige Verlaufskontrollen der Symptomlast kénnen mit dem PERS?ON-Score erfasst werden.

Fortsetzung von Seite 22

Das Infektionsrisiko sowie eine er-
hohte Thromboserate sind zu be-
denken.

Stufe IV bei invasiven Verfahren

Bei Ausschopfung von Kombi-
nationen der Schmerzmittel aus
Stufe I bis III kann zusétzlich die
Anwendung der Stufe IV im Sinne
von invasiven Verfahren wie Intra-
thekalpumpe, Neurolysen, Plexus-
blockade, Periduralkatheter, Spinal
Cord Stimulation oder Spinalkathe-
ter vonnoten sein (siehe Tab. ,Be-
handlung von Schmerz”). Es sollte
im Rahmen einer Opioidtherapie
niemals vergessen werden, Laxan-
tien zu verabreichen (vorzugsweise
Macrogol und Bisacodyl, ggf. Ergédn-
zung durch Naloxegol).

Dyspnea is what the patients says it is
Das Vorliegen von Dyspnoe hat ei-
nen negativen Einfluss auf Lebens-
qualitit und Uberlebenswillen. Als
subjektives Symptom korreliert die-
ses oft nicht mit dem Krankheits-
ausmaf oder einer eingeschrénkten
Lungenfunktion (,dyspnea is what
the patients says it is“).

Behandlung von Schmerz

Pharmakotherapie: Kombinieren Sie
Opioide mit Nicht-Opioiden -

by the mouth (vorzugsweise oral),
by the clock (Retardpréparate),

by the ladder (WHO-Stufenschema)

Verwenden Sie schnell wirksame
Opioide fiir Durchbruchschmerzen

Bedenken Sie Nebenwirkungen einer
Opioidtherapie wie Delir, Somnolenz,
Ubelkeit und Obstipation

Vergessen Sie nicht auf Laxantien
(Macrogol, Bisacodyl, Naloxegol)

Erwdgen Sie das Vorliegen einer neuro-
pathischen Schmerzkomponente

Konservative Behandlung: Chemo-
und/oder Radiotherapie (Reduktion der
Tumorlast), komplementédre Therapien,
Ergotherapie, physikalische Therapie,
psychologische Betreuung, seelsorge-
rische Betreuung, transkutane elektri-
sche Nervenstimulation

Invasive Schmerztherapie: Epidural-
katheter, intrathekale Therapie,
Nervenblockaden

Wesentlich ist eine Unterschei-
dung zwischen tumorbedingter Ur-
sache (z.B. bronchiale Obstruktion,
Metastasierung, Pleuraerguss, Lym-
phangiosis carcinomatosa) oder
nichttumorbedingter Ursache (z.B.
COPD, Linksherzinsuffizienz Pul-
monalembolie, Strahlenfibrose) und
eine entsprechende kausale Thera-
pie. Behandlungsoptionen sind eine
antimikrobielle Behandlung im Falle
einer Pneumonie, eine Antikoagula-
tion bei Vorliegen einer Pulmonal-
embolie, das Verabreichen von Ery-
throzytenkonzentraten bei ausge-
prégter Andmie, pharmakologische
Therapieoptionen wie Bronchodila-
tatoren oder Kortikosteroide bei
COPD, Diuretika bei Herzinsuffizi-
enz sowie die Sauerstoffgabe bei
Hypoxie. Eine Sauerstoffgabe iiber
die Maske oder Nasenbrille ist nur
bei nachgewiesener Hypoxie (02-
Sdttigung < 90 %) indiziert. Der Ein-
satz eines Handventilators kann bei
nicht-hypoxischen Patienten {iber
einen trigeminalen Reiz die Symp-
tomlast reduzieren.

Im Rahmen onkologischer Er-
krankungen sollte die Therapie der
Grunderkrankung durch antineo-
plastische Therapien, Tumordebul-
king/Metastasektomien oder eine
Radiatio erfolgen. Im palliativen
Setting bieten sich zur Symptom-
kontrolle folgende Optionen an:
Atemtraining, Behandlung von Fa-
tigue und Kachexie, Cava-Stenting
im Falle einer Einflussstauung, Bron-
chial-Stenting bei Vorliegen einer
Bronchoobstruktion,  Opioidgabe,
palliative Sedierung bei therapie-
refraktdrer Dyspnoe, Physiotherapie,
Pleurapunktion, Pleuradrainage-
Systeme sowie Pleurodese. Stress-
lindernde Mafsnahmen, Entspan-
nungsiibungen sowie Frischluftzu-
fuhr kdnnen eine deutliche Erleich-
terung bringen.

Opioide: Furcht vor Atemdepression

Die Furcht vor einer Atemdepression
im Falle der Gabe von Opioiden ist
ein haufiger Grund fiir eine Unter-
behandlung. Dyspnoe antagonisiert
die atemdepressive Wirkung von
Opioiden, wobei Opioide mitunter
auf das limbische System wirken
und somit die emotionale und psy-
chische Belastung, die durch das

Vorliegen von Atemnot entsteht, lin-
dern. Weiters wirken Opioide auf
Hustenrezeptoren der Lunge und
fithren zu einer Reduktion des Wi-
derstandes im kleinen Kreislauf und
einer Entlastung des Herzens. Ge-
nerell stellt die Anwendung von
Opioiden bei Dyspnoe immer noch
einen Off-Label-Use dar, die Evidenz
als Behandlungsoption ist jedoch
gegeben.

Benzodiazepine sollten zuriick-
haltend und nur bei Vorliegen einer
dngstlichen Komponente verab-
reicht werden. Bedrohliche Neben-
wirkungen sind selten. Eine Brady-
pnoe (Atemfrequenz < 10 Atemziige/
Minute) kann mithilfe von Naloxon
antagonisiert werden, was jedoch im
palliativmedizinischen Setting in
den seltensten Fillen erforderlich ist.
Zur Linderung der Dyspnoe sind
meist geringere Opioiddosierungen
als zur Linderung von Schmerz er-
forderlich. Die empfohlene Anfangs-
dosis bei opioidnaiven Patienten
liegt bei 1-5 mg Morphin (oder ei-
nem Aquivalent) per os alle vier
Stunden. Bei unzureichendem An-
sprechen wird eine Dosiserh6hung
um 25-50 Prozent empfohlen. Nach
Ermittlung der benoétigten Tages-
dosis kann auf ein retardiertes Pra-
parat umgestellt werden. Bei Patien-
ten unter laufender Opioidtherapie
wird eine Erh6hung um 25 Prozent
empfohlen.

Buccales/sublinguales Fentanyl
kann bei Versagen aller anderen
Mafinahmen auch bei sogenannter
»episodischer Atemnot“ angewendet
werden, wobei die Zulassung dafiir

WHO-Stufenschema

Stufe I Stufe II

Codein
Metamizol
Tramadol
NSAR
(Acetylsalicylsaure,
Ibuprofen, Diclo-
fenac, Ketoprofen,
Mefenaminsaure,
Naproxen, Oxicame)

Coxibe (Celecoxib,
Parecoxib)

Paracetamol
+ Stufe I

Stufe III Stufe IV
Buprenorphin Intrathekalpumpe
Fentanyl Neurolyse
Hydromorphon Plexusblockade
Methadon Periduralkatheter
Morphin Spinal-Cord-
Stimulation
Oxycodon
Spinalkatheter
Tapendatol
+ Stufe I + Stufe I-III

Wirkstoffe zur Behandlung von Schmerzen bei Krebserkrankungen.

bisher nicht gegeben ist (Off-Label-
Use) und die Ergebnisse von rando-
misiert kontrollierten Studien noch
ausstindig sind.

Flache Atmung am Lebensende

Eine flache Atmung am Lebensende
ist eine natiirliche Begleiterscheinung
des Sterbens und kein Zeichen von
Atemnot. Aus einem Handlungsim-
puls heraus Sauerstoff zu verabrei-
chen sollte vermieden werden, da
dies die Schleimhéute austrocknen
kann. So kann ein Durstgefiihl entste-
hen, welches wiederum mit Fliissig-
keitsgabe behandelt wird, womit ein
gewisser ,Aktionismus“ im Rahmen
des Sterbeprozesses entstehen kann.
Wesentlich sind die Einbindung einer
physikalischen Therapie (Atemtrai-

ning) sowie psychologische Interven-
tionen.

Die Linderung von belastenden
Symptomen kann dazu fithren, dass
Patienten auch in schwierigen Situa-
tionen wieder Mut fassen. Eine ent-
sprechende Expertise fiihrt zu sicht-
lichen Erfolgen, die sowohl Patien-
ten als auch Arzte gliicklich machen.
Palliative Care ist keine ,traurige
Disziplin‘, die auf das Lebensende
beschrénkt ist. Das sollte immer wie-
der betont werden, sowohl gegen-
iiber den Patienten als auch gegen-
iiber drztlichen Kollegen. mm

Ass. Prof. PD Dr. Eva Katharina Masel, MSc
ist als Oberarztin an der Klinischen Abteilung
fiir Palliativmedizin, Universitatsklinik fiir
Innere Medizin I, AKH Wien, Medizinische
Universitat Wien, tatig.

1st line Therapie

punktgenaue Dosis

fir Anfall & Prophylaxe

wirkt symptomatisch & causal

lindert anfallsbedingte Schmerzen,
verringert die Anfallshaufigkeit

hemmt die Urat-Ablagerung,
wirkt antiinflammatorisch

entspricht EULAR-Guideline?:

Fachkurzinformation siehe Seite 22
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