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Abkürzungen

CHX Chemotherapie

CT Computertomographie

GI Gastrointestinal

Gtt Guttae (Tropfen)

HWZ Halbwertszeit

KG Krankengymnastik

KI Kontraindikation

LA Lokalanästhetikum

MRT Magnetresonanztomographie

NI Niereninsuffizienz

NRS Numerische Ratingskala

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

NW Nebenwirkungen

Diagnostik und Therapie bei
Schmerzen

Schmerzen gehören zu den von Tu-
morpatienten am meisten gefürchteten
Symptomen. In der Frühphase einer
Tumorerkrankung berichten etwa 40%,
im fortgeschrittenen Stadium etwa 80%

Abkürzungen

OP Operation

PCA „Patient controlled anaesthesia“

PDA Periduralanästhesie

ret. Retardiert

RR Blutdruck

RT Radiotherapie

Sono Sonographie

STT Systemische Tumortherapie

TENS Transkutane elektrische Nervensti-
mulation

TTS Transdermales Therapeutisches
System

VAS Visuelle Analogskala

WHO Weltgesundheitsorganisation

WW Wechselwirkung

der Patienten über Schmerzen.1 Diese
sind aber in über 80% durch adäquate
Schmerztherapie gut einstellbar.

Schmerzen bei Tumorerkrankungen
entstehen durch (Bonica 1953: [1])
4 Kompression von Nervenwurzeln,

-stämmen oder -plexus

1 http://www.palliativecare.bbraun.de
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• Anamnese: (Lokalisation , Intensität, Qualität, Verlauf, 
Provokations-, Linderungsfaktoren, Vortherapie, Allergie)

• Klinische Untersuchung
• Labor
• Bildgebung CT, MRT, Sonographie
• ggf. diagnostische Nervenblockaden

Patient mit 
chronischen 
Schmerzen

ja ja

nein

Patient mit Schmerzen

Bestehen die 
Schmerzen länger als 

6 Wochen?

Bisherige Therapie 
optimierbar?

Bisherige Schmerztherapie 
optimieren 

Patient mit akuten 
Schmerzen Symptomatische 

Schmerztherapie

nein

Kausale Therapie 
möglich und 
zumutbar?

Kausale Therapie durchführen 
(CHX, RT, OP, Drainage) 

NRS >5 ?
Titrierend z.B. Morphin  

3-5mg s.c, i.v.

ja

nein

nach 30 min

ja

zusätzlich/bis Wirkeintritt

nein

Erfassung der 
Schmerzen�

Ereignis/Entscheidung

therapeu�sche Handlung

neuer Prozess

logische Konsequenz/Informa�onsfluss

klinischer Zustand

ja/nein

diagnos�sche Handlung

Prozess

Dokument
�

Abb. 18 Diagnostik und Therapie bei Schmerzen

4 Fraktur angrenzender Knochen
durch Metastasen

4 Infiltration von Nerven oder Ge-
fäßen, die zur Reizung sensorischer
Nervenendigungen führt

4 Verlegung eines Hohlorganes (Darm-
oder Urogenitaltrakt)

4 Verschluss eines arteriellen oder
venösen Gefäßes

4 Infiltration und Schwellung von
Geweben, die von Faszien eng um-

schlungen sind, Periost oder anderen
schmerzempfindlichen Strukturen

4 Nekrosen benachbarter Tumormas-
sen mit Infiltration schmerzempfind-
licher Strukturen

Schmerzen bei Tumorpatienten sind tu-
morbedingt (s.o., ca 60%), therapiebe-
dingt durch Radio-/Chemotherapie (ca.
20%) oder tumorunabhängig (degene-
rative Erkrankungen, Migräne, diabeti-

sche PNP usw.). Die vorliegende SOP
soll dem Anfänger einen kurzen Leitfa-
den zur Orientierung geben. Sie ersetzt
weder Lehrbücher der Schmerzmedizin
noch persönliche Erfahrung (. Abb. 1).
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Erfassung in Ruhe und 

unter Belastung

• 1-mal pro Schicht

bei Schmerz als Leitsymptom

sonst 1-mal pro Tag

• nach Gabe der Bedarfsmedikation

• Schmerzskala als 

Hilfsmittel verstehen

Interventionsimpuls:

NRS > 5 oder Bejahung der Frage

Möchten Sie ein zusätzliches 

Schmerzmittel?

Abb. 28 Erfassung der Schmerzen

Tab. 1 Erfassung der Schmerzen unter Beachtung der Änderung interprofessioneller Interak-
tion oder des Aktivitätsniveaus/der Routine im Verlauf (Fremderfassung bei Demenzund einge-
schränkter Kommunikation; nach [6])

0 1 2 Score

Atmung (un-
abhängig
von Lautäu-
ßerungen)

Normal Gelegentlich angestrengt
atmen
Kurze Phase von Hyper-
ventilation

Lautstark angestrengt
atmen
Lange Phasen von Hyper-
ventilation
Cheyne-Stoke-
Atmung

Negative
Lautäuße-
rungen

Keine Gelegentlich stöhnen
oder ächzen
Sich leise negativ oder
missbilligend äußern

Wiederholt beunruhigt
rufen
Laut stöhnen oder ächzen
Weinen

Gesichts-
ausdruck

Lächelnd
Nichtssagend

Traurig
Ängstlich
Sorgenvoller Blick

Grimassieren

Körper-
sprache

Entspannt Angespannt
Nervös hin- und herge-
hen
Nesteln

Starr
Geballte Fäuste
Angezogene Knie
Sich entziehen oder weg-
stoßen
Schlagen

Trost Trösten nicht
notwendig

Ablenken oder beruhi-
gen durch Stimme oder
Berührung möglich

Trösten, ablenken, beruhi-
gen nicht möglich

Summe

Erfassung der Schmerzen

Schmerzen sollten regelmäßig erfasst
werden, z.B. durch den Patienten selbst
in einem Schmerztagebuch mit Angabe
der auslösenden Aktivitäten. Im Kran-
kenhaus sollte die Erfassung mindestens
in jeder SchichtdurchdiePflege erfolgen.
Bei Tumorpatienten sollte auch bei je-
demArztkontakt gezielt nachSchmerzen
gefragt werden (. Abb. 2; . Tab. 1)

Bei Kindern, dementen und sedierten
Patienten ist häufig nur eine Fremdein-
schätzung durch Beobachtung möglich.

Symptomatische Schmerz-
therapie

(. Abb. 3 und 4)
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Opioidrotation:
Dosisäquivalent umrechnen,

Beginn mit 1/3 niedrigerer Dosis

Applikationsweg ändern:
i.v.-PCA mit Piretramid, Morphin,

Sufentanil u.a.

Koanalgetika

-   Steroide (Kompression)
-   Amitriptylin u.a.
    Cannabioide („o% label“)
-   Ketamin
-   Bisphosphonate
- Buscopan
- Baclofen u.a.

Nichtmedikamentöse Maßnahmen
Schonende Lagerung, Sitzkissen
Kühlung/Wärme
Psychoonkologische
Unterstützung (Entspannung,
Imagination, Hypnose)
TENS?
Akupunktur

nicht ausreichend

nicht ausreichend

Invasives 
Verfahren erfolg-
verprechend

Schmerztherapeutisches

Konsil

Palliative Sedierung erwägen

Basistherapie nicht ausreichend

Ereignis/Entscheidung

therapeu�sche Handlung

neuer Prozess

logische Konsequenz/Informa�onsfluss

klinischer Zustand

ja/nein

diagnos�sche Handlung

Prozess

Dokument
�

Topisch

Capsaicin/Lidocainpflaster

TENS

LA-Infiltra�on

Systemisch

An�depressiva

An�epilep�ka

Cannabionide (off label)

Allgemeine 

schmerzlindernde 

Maßnahmen 

durchführen:

Schonende Lagerung

ggf. Kühlung

Psychoonkologische 

Unterstützung 

(Entspannung, 

Imagina�on, Hypnose)

Symptoma;sche 

Therapie WHO Stufe I:

• NSAR, z.B. Ibuprofen 

3-mal 400–800 mg, 

Metamizol 4-mal 1 g

Symptoma;sche 

Therapie WHO Stufe 

II: Stufe I plus

• Tilidin/Naloxon, 

Tramadol oder 

Tapentadol

Symptoma;sche 

Therapie WHO Stufe

III: Stufe I plus 

• Morphin, Oxycodon, 

Hydromorphon ret. + 

AkuPorm als Bedarf

• Transdermale 

Applika�on z.B. 

Fentanyl-Pflaster

nein

Effekt 

ausreichend?

nein

Nozizep;ve

Schmerzen

• Soma�sche –

stechende, gut 

lokalisierbare 

Schmerzen

• Viszerale –

dumpfe,  schwer 

lokalisierbare 

Schmerzen

ja

Um welche 
Schmerzart 

handelt es sich ?

Neuropathische 

Schmerzen

• Dysesthesien -

brennende, 

ausschießende, 

kribbelnde 

Schmerzen

• Allodynie

An�depressiva + 

Neurolep�ka

An�epilep�ka

ggf. Thalamus 

S�mula�onssonde

Mul�modale 

Schmerztherapie

Psychotherapie

ggf. An�depressiva

Erfassung der 

Schmerzen

Therapie weiter 

forPühren

Zentrale 

Schmerzen

• Brennende, oV 

mit 

Empfindungs-

störungen

• Sympathikus 

Ak�vität 

Somatoforme 

Schmerzen

OV mit 

Schlaflosigkeit, 

Erschöpfung, 

Depression 

Angst

�

�

Abb. 38 Symptomatische Schmerztherapie
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Patient mit 
Durchbruchschmerzen 

Auslöser meiden/modi&zieren, 
z.B. antitussive, spasmolytische 

Therapie, Prämedikation vor 
KG/Verbandswechsel

Schnellwirksames Fentanyl
verabreichen (Cave: Sucht)
(z.B. Abstral s.l., E%entora

bukkal, Pegfent nasal)

Hat der Patient anhaltende 
Schmerzen? 

(>12h/Tag innerhalb letzter 
Woche oder Schmerzen ohne 

Analgetikagabe)

nein

Patient ohne 
Durchbruchschmerzen 

ja

Sind die anhaltenden
Schmerzen adäquat 

kontrolliert? (NRS < 4)

neinja

Patient mit nicht gut 
kontrollierten 
anhaltenden 
Schmerzen

Hat der Patient 
vorübergehend 

Exazerbationen der 
Schmerzen?

neinja

Sind vermeidbare/
beein'ussbare 

Auslöser vorhanden ?

ja

nein
Haben die 

Schmerzspitzen 
langsamen Beginn und 

längere Dauer ?

Bedarfsmedikation nicht 
retardiertes Opioid

nein

ja

Ereignis/Entscheidung

therapeu�sche Handlung

logische Konsequenz/Informa�onsfluss

klinischer Zustand

ja/nein

Abb. 49 Diagnostik und
Therapie der Durchbruch-
schmerzen. Anmerkung:
Schnell wirksame Fenta-
nyle sind ausschließlich
für Durchbruchschmerzen
bei Patientenmit Tumor-
schmerzenmit einerMor-
phinäquivalenz-Tagesdo-
sis von> 60mgzugelassen.
(Mod. nach [5])

Medikamentöse Schmerz-
therapie

Allgemeine Anmerkungen zur
medikamentösen Schmerz-
therapie

4 Realistische Ziele setzen (NRS <4,
keine Einschränkung der Alltagsakti-
vität, wenig NW)

4 Dokumentation von Schmerzloka-
lisation, -stärke, -qualität, -dauer,
Wirkung und Nebenwirkungen der
Medikamente

4 „By the mouth, by the clock and
by the ladder“, d.h. oral vor paren-
teral, regelmäßige Einnahme der

Retardform, Beachtung des WHO-
Stufenschemas

4 Bedarf = 1/10 bis 1/6 Tagesdosis
(unret. Opioid)

4 Zur sofortigen Schmerzlinderung
gelten 2-5mg Morphin i.v. oder 10
mg po. beim opiod-naiven Patienten
als sichere Dosis.

4 Aufdosierung der Medikamente, bis
eine ausreichendeWirkung erzielt ist,
die Maximaldosis erreicht wird oder
Nebenwirkungen eintreten

4 Bei schlechterWirksamkeit oder NW
eines Opioids kann eine Rotation auf
ein anderes erfolgen, hierbeimit einer
um 1/3 reduzierten Dosis beginnen.

4 Für erwartet schmerzha�e Proze-
duren (Knochenmarkspunktion,
Verbandswechsel, Krankengym-
nastik etc.) ist eine Prämedikation
vorzusehen

4 Bei Beseitigung/Reduktion der
Schmerzursache, z.B. durch OP,
Bestrahlung auch an eine Reduktion
der Schmerzmedikation denken.

Die Titration der Schmerzmedikati-
on kann „von oben“ oder „von unten“
erfolgen. Titration „von unten“ beim
schmerzmittel-naiven Patienten mit ge-
ringen bis mäßigen Schmerzen:
4 Beginn mit Nicht-Opioid, z.B. Meta-

mizol
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Anzeichen der Abhängigkeit: 
Kontrollverlust bezüglich Zeitpunkt und Menge, Craving, Vernachlässigung 
des Soziallebens, Fortsetzung des Konsums trotz neg. Folgen; 
Toleranzentwicklung und Entzug bei Absetzen (normal bei längerer 
hochdosierter Opioidtherapie und für sich allein kein Zeichen für einen 
Missbrauch), wiederholter „Verlust“ von Rezepten, Besorgen bei 
mehreren Ärzten; selbständige Dosiserhöhungen, Forderung nach i.v.-
Gabe, nichtanalgetische Anwendung (zur Beruhigung, für die Stimmung), 
Komissbrauch anderer Substanzen

Maßnahme:

Umstellung auf 
Buprenorphin, 
psychoonkologische 
Begleitung, ggf. 
suchtmedizinische 
Mitbehandlung

Prävention der Abhängigkeit: 

• Retardpräparate/TTS als Basismedikation 
• schnellwirksame Fentanyle nur bei Durchbruchschmerz
• engmaschige Begleitung

Abb. 58 Opioidabhängigkeit

4 Wenn nicht ausreichend Ergänzung
eines schwachen Opioids Stufe II,
wenn nicht ausreichend Wechsel auf
starkes Opioid Stufe III

4 Alternativ direkt Ergänzung eines
Opioids Stufe III in geringer Dosis.

Titration „von oben“ bei schwersten
Schmerzen:
4 Beginn mit Morphin- oder Piritra-

mid-PCA
4 Cave: Atemdepression beim opioid-

naiven Patienten, nur durch Erfahre-
ne!

Schmerztherapie bei Leber- und
Niereninsuffizienz

Bei Leber-und Niereninsuffizienz soll
vorsichtig in reduzierter Dosis eintitriert
werden.

Niereninsuffizienz.FentanylundHydro-
morphon kumulieren bei Niereninsuf-
fizienz wenig, Buprenorphin gar nicht.
Die Metaboliten von Morphin kumulie-
ren bei eingeschränkter Nierenfunktion.

Leberinsuffizienz. Bei Leberinsuffizienz
sollen keine Präparate mit Naloxonanteil
eingesetztwerden, daNaloxonkumuliert
unddieOpioidwirkungabschwächt.Hier
kannL-PolamidonohneDosisanpassung
eingesetzt werden.

Palliative Sedierung

Bei therapierefraktären Schmerzen oder
anderen anders nicht beherrschbaren
Symptomen (z. B. Dyspnoe) kann nach

interdisziplinärer Fallbesprechung und
im Einvernehmen mit Patient und An-
gehörigen eine palliative Sedierung, z. B.
mit Morphin/Midazolam, erfolgen.

Die Atemdepression wird hierbei zu-
gunsten der Symptomkontrolle in Kauf
genommen, jedoch ist das Ziel weiter-
hin die Linderung von Beschwerden und
nicht die Lebensverkürzung.

Interventionelle Schmerztherapie

Regionale Verfahren
Regionale Verfahren (Interkostalner-
ven-, Armplexus-, Stellatum-Ischiadi-
kus-Blockade, Plexus-coeliacus-Blocka-
de u. a.) können immer dann sinnvoll
eingesetzt werden, wenn die Schmerzen
auf das Versorgungsgebiet der entspre-
chendenNerven/Plexus beschränkt sind.
Unter sonographischer Steuerung wird
die Blockade mit einem lang wirksamen
Lokalanästhetikum, ggf. plus einem
Opioid, durchgeführt. Gegebenenfalls
kann die Blockade wiederholt oder ein
dünner Katheter eingebracht werden,
der einige Tage liegen bleiben kann.

NW: Infektion, Blutung, allergische
Reaktion auf LA, Kardio- und Neuro-
toxizität der LA.

Peridural- und Spinalkatheter
Peridural- und Spinalkatheter sind
sinnvoll zur Einsparung systemischer
Opioide bei auf die untere Körperhäl�e
beschränkten Schmerzen, insbesonde-
re bei unzureichender Wirkung oder
starken NW der Opioidtherapie und
bei bewegungsevozierten Schmerzen.
Eingesetzt werden Bupivacain oder Ro-

pivacain 0,1–0,5 % mit 2–10ml/h, ggf.
plus Sufentanil oder ein anderes Opioid
und Clonidin. Epiduralkatheter können
nurwenigeTage verbleiben. Spinalkathe-
ter mit s. c. Untertunnelung und einmal
im Monat zu befüllender Pumpe sollten
nur bei noch ausreichend langer Le-
benserwartung (6 Monate) implantiert
werden.

NW: Infektion, Blutung, Atemstill-
stand, Meningitis, Granulome, NW der
LA.

Durchführung:durchAnästhesie.Ge-
gebenenfalls zuvor Bildgebung zumAus-
schluss einerTumormanifestation imBe-
reich der WS.

Tägliche Kontrolle der Einstichstelle,
derMotorikundderSchmerzeinstellung.

Für einen Spinalkatheter mit Pum-
penreservoir sollte die geschätzte Über-
lebenszeit über 6 Monaten liegen.

Rechtzeitig die Indikation stellen!
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Tab. 2 Opioidnebenwirkungen

Nebenwirkung Maßnahmen/Bemerkung

Sedierung und Akkommodations-
störung

Auf Fahruntüchtigkeit in der Titrationsphase hinweisen!

Delir, Verwirrtheit, Halluzinationen Langsames Titrieren
Haloperidol, Dosisrediktion, Opioidrotation, z. B. Buprenor-
phin

Obstipation Immer Laxans mitverordnen!
Antagonisierung im Darm durch Methylnaltrexon
(Relistor®) oder Naloxegol (Moventig®)

Übelkeit Beim Opioid-naiven PatientenMetoclopramid oder Halope-
ridol für die ersten 3–5 Tage präventiv

Juckreiz Antihistaminika,Ondansetron, ggf. Opioidrotation

Histaminvermittelter Broncho-
spasmus/Asthma

Salbutamol, Rotation auf L-Polamidon, Bupremorphin

Atemdepression Dosisreduktion, Akutantagonisierungmit Naloxon i. v.

Myoklonien Auftreten bei hohen Morphin-Dosen und Niereninsuffizi-
enz; Benzodiazepin, Opioidrotation

Harnverhalt, Miktionsstörung Passagerer Dauerkatheter, Opioidwechsel bei Persistenz

Hyperalgesie Bei hohen Dosen >180mg, Mophinäquivalent/Tag: Keta-
min, Dosisreduktion

Cychrom-450-3A4-Inhibitoren (u. a. Azole, Makrolide, Diltiazem und Grapefruitsaft) können Opioid-

spiegel im Blut erhöhen und damit verstärkte NW auslösen

Tab. 3 Periphere Analgetika

Medikament Dosierung (Höchst-

dosis)

Nebenwirkungen Besonderheiten

Diclofenac 2-mal 75mg
(150mg)

Transaminasenanstieg,
Allergie, GI-Blutung,
Nierenschädigung
Bronchospasmus
Verschlechterung art.
Hypertonie,
Herzinsuffizienz,
Ödeme,
Thrombozytopenie,
verminderte
Aggregation
Wechselwirkungen
mit Marcumar (INR-
Anstieg)

Bei eingeschränkter
Nierenfunktion mit
Vorsicht anwendenIbuprofen 3-mal 400mg

(2400mg)

Celecoxib 2-mal 100mg
(400mg)

Paracetamol 3-mal 500mg
(4 g)

Leberschädigung Für Kinder und
in Schwanger-
schaft zugelassen

Metamizol 4-mal 500mg
(4 g, „off label“ 6 g)

Allergische Reak-
tionen, Hypotonie,
Agranulozytose Risiko
1:1 Mio)

Gute spasmolytische
Wirkung bei NI einsetz-
bar

Flupirtin 1-mal 400mg ret.
oder 3-mal 100mg
(600mg)

Obstipation,Mü-
digkeit, Schwin-
del,grüner Urin,
Mundtrockenheit,
Transaminasenan-
stieg bis Leberversa-
gen, Übelkeit

Zentrale muskelre-
laxierende Wirkung
bei Leberzirrhose/
Alkoholabusus KI

Opioidnebenwirkungen

(. Tab. 2)

Opioidabhängigkeit

(. Abb. 5)

Medikamente (Auswahl)

Periphere Analgetika
(. Tab. 3)
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Schwache Opioidanalgetika
(. Tab. 4)

Starke Opioidanalgetika
(. Tab. 5)

Tab. 4 SchwacheOpioidanalgetika

Medikament Dosierung (Höchstdosis) Nebenwirkungen Besonderheiten

Tramadol 2-mal 50mg ret.
(400mg)

Obstipation, Übelkeit, Schwindel,
Verwirrtheit Euphorie/Dysphorie
Juckreiz, Atemdepression,
Muskelzuckungen
Miktionsstörungen, Miosis
Toleranzentwicklung, Abhängigkeit

Nicht mit SSRI (Serotoninsyndrom)
Senkt die Krampfschwelle
Tropfenform verfügbar bei Schluckstörung

Tilidin/Naloxon 2-mal 50/4mg ret.
(600/48mg)

Nicht bei Leberinsuffizienz (Kumulation Naloxon);
gut bei NI; weniger Obstipation
Tropfenform verfügbar bei Schluckstörung

Tapentadol 2-mal 50mg ret.
(2-mal 250mg)

Gute Wirkung bei neuropathischen Schmerzen

Codein
Dihydrocodein

4-mal 30mg unret.
2-mal 60mg ret.
(2-mal 120mg ret.)

Auch Tropfen, Saft
AntitussiveWirkung

Tab. 5 Starke Opioidanalgetika

Medikament Dosierung (Höchstdosis) Nebenwirkungen Besonderheiten

Morphin ret 2-mal 10mg (keine) Obstipation, Übelkeit, Schwindel,
Verwirrtheit Euphorie/Dysphorie
Juckreiz, Atemdepression,
Muskelzuckungen
Miktionsstörungen, Miosis
Toleranzentwicklung, Abhängigkeit

Unret. Form verfügbar zur Dosistitration/als Bedarf

Oxycodon ret 2-mal 10mg (keine) Schnellere Anflutung als andere Retardpräparate
Mit Naloxon weniger Obstipation, unret. Form
verfügbar zur Dosistitration/als Bedarf

Hydromorphon
ret.

2-mal 4mg (keine) Kumuliert wenig bei NI unret. Form verfügbar zur
Dosistitration/als Bedarf

L-Methadon 20 gtt = 1ml = 5mg
(keine)

Individuelle HWZ, variable Umrechnung zu Mor-
phin für Erfahrene
Cave: in englischen PublikationenMethadon (halb
so stark)

Piritramid 3,75mg i. v.–7,5 mg i. v.
(keine)

Postinterventionell, i. v. PCA, Dosisreduktion bei
Leberinsuffizienz

Buprenorphin
ret. (Pflaster)

5–70 µg/h
(Ceilingeffekt!)

Partialantagonist,Wechsel alle 4–7 Tage; Günstig
bei Schluckstörungen
Nicht bei Kachexie
Cave höhere Resorption bei Fieber
Antagonisierung schwierig

Buprenorphin
unret., s. l.

0,2–2mg
(Ceilingeffekt, 4 mg/Tag)

Partialantagonist
Ceilingeffekt

Fentanyl ret.
(Pflaster)

12–150 µg/h
(keine)

Wechsel alle 2–3 Tage
Günstig bei Schluckstörungen
Nicht bei Kachexie
Cave höhere Resorption bei Fieber

Fentanyl unret.
s. l., bukkal,
Nasenspray

100–800 µg
(keine)

Hohes Suchtpotenzial
Immer mit 100 µg beginnen, unabhängig von
Tagesdosis Opioid; schnell wirksame Fentanyle
sind ausschließlich für Durchbruchschmerzen bei
Patient mit Tumorschmerzenmit einer Morphin-
Äquivalenz-Tagesdosis von >60mg zugelassen
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Koanalgetika
(. Tab. 6)

Tab. 6 Koanalgetika

Medikament Dosierung (Höchstdosis) Nebenwirkungen Besonderheiten

Amitriptylin
Clomipramin
Trimipramin

10–25mg (150mg)
10–25mg (150mg)
25mg (150mg)

Sedierung, Miktionsstörungen, Mund-
trockenheit, QT-Verlängerung, Sen-
kung der Krampfschwelle, Gewichts-
zunahme, Schwindel, orthostatische
Dysregulation

–

Mirtazapin 15mg (45mg) Benommenheit, Gewichtszunahme Cave Leber- und Niereninsuffizienz;
auch für Juckreiz

Venlafaxin
Sertralin

37,5mg (150mg)
50mg (200mg)

Schwindel, Mundtrockenheit, Obsti-
nation, Übelkeit, sexuelle Dysfunktion,
anfangs Zunahme der Angst

Keine Kombinationmit MAO-
Hemmer

Pamidronat
Ibandronat
Zolendronat
Denosumab

60–90mg i. v.
2 mg i. v.
4 mg i. v.
120mg s. c.

Nierenversagen, GI-Ulzera, Fieber,
Hypokalzämie, allergische Reaktion,
grippeartige Symptome
Kiefernekrose, atypische Femurfraktu-
ren

Alle 4–6 Wochen bei Knochenme-
tastasen oder Hyperkalzämie

Prednisolon
Dexamethason

10–100mg
1–24mg

Hyperglykämie, Delir, Osteoporose, GI-
Blutung, Cushing, Thromboserisiko,
Gewichtszunahme

Auch bei Hirnödem, Lymphan-
giosis, Leberkapselspannng, zur
Appetitanregung

Butylscopolamin 10mg p. o., i. v., rektal, s. c.
(100mg)

Unruhe, Halluzinationen, Hautrötung,
Akkomodationsstörung, Tachykardie,
Miktionsbeschwerden, Glaukom

Zur Spasmolyse, auch bei gestei-
gerter Sekretproduktion

Clonidin 2-mal 0,075–0,15mg
p. o./i. v./s. c.

Sedierung, RR-Abfall, Bradykardie,
Mundtrockenheit

Gut bei neuropathischem Schmerz,
Anxiolyse

Donabinol
(„off-label use“)

3-mal 3 gtt (2,5 mg) bis 3-mal
15 gtt

Sedierung, Halluzinationen, Auslösung
einer Psychose, Tachykardie, Hyperto-
nie

Appetitsteigernd, antiemetisch,
stimmungsaufhellend
Bei Tumorkachexie, neuropati-
schen Schmerzen, Spastik, chemo-
bedingter Übelkeit

Lidocain Pflaster 5% 12 h kleben, 12 h weglassen
Maximal 3 Pflaster gleichzeitig

Evtl. hautreizend Nicht auf Wunden/Schleimhäute
Vorsicht bei starker Leber- und
Niereninsuffizienz

Capsaicon Pflaster (Qutenza) 179mg/280 cm2, maximal
4 Pflaster auf einmal alle 90 Tage

Stark Augen- und schleimhautreizend
Brennen, Rötung und Schmerzen an
der Applikationsstelle

Vorbehandlungmit Lidocain,
Schmerzmittelgabe nach Bedarf
Behandler trägt Nitrilhandschuhe,
Schutzbrille und Mundschutz

Gabapentin 300mg
(3600mg)

Sedierung, Schwindel. Doppelbilder
Tremor
Anstieg der Leberwerde,
Gewichtszunahme, Ödeme, Anthralgie

Bei neuropathischen Schmerzen
Anpassung bei NI
2-h-Abstand zu AntazidaPregabalin 2-mal 25mg

(600mg)

Baclofen
Tolperison
Tizanidin

3-mal 10mg (120mg)
50mg (450mg)
2mg (36 mg)

Müdigkeit, Schwindel, Übelkeit
Anstieg der Leberwerte

Muskelspasmen, neuropathische
Schmerzen
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Palliativmedizin und Supportivtherapie

Oxycodon

Fentanyl

Tramadol

L-Polamidon
Buprenorphin

Dihydrocodein

Morphin

Tapentadol

Hydromorphon

1:2

1:7~1:8 
variabel

5:1

10:1

1:100

2,5:1

10:1

Tilidin/Naloxon

1:75

Piritramid

1,5:1 

Abb. 68 UmrechnungderOpioide

1. Umrechnung der Opioid-Tagesdosis auf Morphinäquivalent, z.B. 300 mg
Das bisherige Opioid wird ohne Ausschleichen abgesetzt.

2. Umrechnung auf L-Polamidon(cave: doppelt so stark wie Methadon) mit variablem 
Umrechnungsfaktor entsprechend der Dosis

Morphindosis mg L-Polamidon
30–90 4:1
90–300 8:1 entspricht 37,5 mg
>300 12:1

3.      Von der umgerechneten Dosis 30% abziehen�L-Polamidon-Tagesdosis mg =26,25 mg

4.      Verteilung auf 3-4 Einzelgaben; die handelsübliche Lösung enthält 5mg/ml≥
         1 ml=20 gtt.=5 mg �4-mal 6,5 mg oder 4-mal 26 gtt.

5.      Bedarf=1/6 Gesamtdosis �4 mg=16  gtt, max. alle 4h; L-Polamidon zeigt einen raschen
         Wirkeintritt nach 30 min, 

6.      Hat aber auch eine lange HWZ von 72h, daher Kummulationsgefahr! Als Bedarf kann daher
         auch unret. Morphin in der äquivalenten Dosis eingesetzt werden. Alternativ nach 7 Tagen 
         (Steady State) Versuch der nochmaligen Gesamtdosisreduktion um 30%.

7.      Bei stabiler Einstellung kann ggf. mit der Apotheke die Herstellung von Kapseln entsprechender 
         Stärke besprochen werden (vermeidet Dosierungsfehler).

Abb. 78 Spezielle Schmerztherapie –Umstellung auf Levomethadon (L-Polamidon) bei opioidbe-
handeltenPatienten. (Schemanach [2]; Schemanach [2]; Abb. 19. Es gibt auch Schemata nachMorley
u.Makin [3] undnachNauck [4], s. Bausewein et al. [1], S. 197). Nur für Erfahrene

Umrechnung der Opioide

Unterschiedliche Darreichungsformen:
p. o.-s. c. 1:2, p. o.-i. v. 1:3, p. o.-peridural
1:10, p. o.-intrathekal 1:100 (. Abb. 6).

Spezielle Schmerztherapie

Umstellung auf Levome-
thadon (L-Polamidon) bei
opioidvorbehandelten Patienten

(. Abb. 7)

S-Ketamin

4 Subanästhetische Dosis: Perfusor
(z. B. mit 200mg/50ml, Laufra-
te 0,5–2ml/h) additiv zu einer
bestehenden Opioidtherapie, bei
Alpträumen Dosisreduktion oder
Hinzunahme eines Benzodiazepins
(z. B. Midazolam 0,5–1mg/h).

4 Anästhetische Dosis von 0,25mg/kg
(S-Ketamin) bzw. 0,5mg/kg (Keta-
min) bolusweise für schmerzha�e
Verbandswechsel.

4 KI: Hirndruck, unbeherrschteHyper-
tonie/schwere kardiale Erkrankung,
Glaukom, schwere Leberinsuffizienz.

4 „Off label“: orale Anwendung der i. v.-
Ampullenlösung Einzeldosis 50mg.
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