Opioidwechsel

Mdgliche Indikationen

1. Inadaquate Analgesie

2. Therapieresistente Ubelkeit, Erbrechen, Miidigkeit, Obstipation, Harnverhalt,
Juckreiz, Verwirrtheit, Halluzinationen sowie bei Hautreaktion auf Pflaster
(TTS — transdermales therapeutisches System)

3. Medikamenteninteraktionen oder Veranderungen der Leber- und/oder
Nierenfunktion

4. Opioidinduzierte Hyperalgesie

Stellenwert: COCHRANE Review zum Opioidwechsel: 23 Fallbeispiele, 15
retrospektive Untersuchungen und 14 unkontrollierte prospektive Untersuchungen

,Ein Wechsel eines Opioids scheint die Schmerzlinderung zu verbessern und/oder
unerwunschte Nebenwirkungen zu verringern, ... jedoch bleibt unklar, ob der
verbesserte Outcome nach dem Opioidwechsel ein echter Effekt ist oder auf einer

verbesserten Vertraglichkeit infolge einer Dosisreduktion beruht.”

Qigley C. Opioid switching to improve pain relief and drug tolerability.
Cochrane Database Syst Rev. 2004;(3):CD004847. Review. Update in: Cochrane
Database Syst Rev. 2013;10:CD004847

Opioidumrechungstabellen

1. Vorbemerkungen

a. Die im Internet verfiigbaren Opioidumrechungstabellen und

Opioidrechner (inkl. Apps) weisen teilweise grol3e Unterschiede in den angegebenen
Aquivalenzdosen auf. Die in der folgenden Tabelle angegebenen Aquivalenzdosen
beruhen auf einem Konsensus der Mitglieder der Steuergruppe.

b. Die Daten zum Opiodwechsel wurden Gberwiegend bei Patienten mit

Tumorschmerzen erhoben.



2. Was ist bei einem Opioidwechsel zu beachten?

a. Es besteht eine grof3e intraindividuelle Variabilitat in der Wirkung einzelner
opioidhaltiger Analgetika bei einem Patienten. Alle Aquivalenzdosen sind
daher als Orientierungswerte zu verstehen.

b. Eine Therapie mit einem neuen Opioid sollte mit 50-75% der aquivalenten
Dosis (nach Tabellen 4a und 4b begonnen) werden. Eine 50% Dosisreduktion
wird vor allem bei alteren und multimorbiden Patienten und bei Patienten mit
einer vorherigen hohen Opioiddosis (> 120 mg Morphindquivalent/24 h)

empfohlen.
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4 Tabelle a: Umrechnungen zwischen den Opioiddosierungen kdnnen nach
folgenden Faktoren vorgenommen werden:

Opioid Beispieldosierung Faktor (Opioid: Morphin)
Buprenorphin 35 ug/h 1:75

transdermal

Fentanyl transdermal 25 ug/h 1:100

Hydromorphon oral 8 mg/d 1:(5-)7,5

Morphin oral 60 mg/d Referenz

Oxycodon oral 30 mg/d 1:2

Tapentadol oral 150 mg/d 2,51

Tilidin oral 600 mg/d 10:1

Tramadol oral 600 mg/d 10:1*

* Die empfohlene Hochstdosis ist 400 mg/Tag, Uberschreitung nur in begriindeten
Ausnahmefallen




Tabelle b: Umrechnungen zwischen den Opioiddosierungen

Morphin 10mg | 20mg |30mg | 40 60 |80 90 120 | 160 | 180 | 240
mg mg | mg mg mg mg mg mg

Buprenor- | 5ug/h | 10 ug/h | 15 15-35 | 35 525 | 52,5 | 70 87,5 | 105 | 140

prhin TTS ug/h ug/h |ug/ [-70 |-70 |ug/h |ug/h |ug/h | ug/h

h ug/h | ug/h

Fentanyl *x *x 12,5 125- |25 |33 33 50 50- |75 100

TTS ug/h 25 ug/ | **ug/ | **-50 | ug/h | 75 ug/h | ug/h
ug/d | h h ug/h ug/h

Hydro- Img |3mg 4mg |5mg |8 11 12 16 21 24 32

morphon | ** o o mg | mg mg mg mg mg mg

Oxycodon | 5mg | 10 mg 15mg | 20 30 |40 45 60 80 90 120
mg mg | mg mg mg mg mg mg

Oxycodon | 5mg | 10 mg 15mg | 20 30 |40 * * * *

/Naloxon mg mg | mg
Tapen- 25mg | 50mg | 75mg | 100 150 | 200 | 225 |300 |[400 |500 |*
tadol . mg mg | mg mg mg mg mg
** **
Tilidin 100 200 mg | 300 400 600 | * * * * * *
mg mg mg mg
Tramadol | 100 200 mg | 300 400 * * * * * *
mg mg mg

* Uberschreiten der empfohlenen Hochstdosis

** Dosis nicht in retardierter Form verfigbar

Die Leitliniengruppe empfiehlt, dass in der Regel nicht mehr als zwei Opioidwechsel

bei Toleranzentwicklung durchgefuhrt werden.

Verfasser: Fur die Steuergruppe der Leitlinie in alphabetischer Reihenfolge: PD Dr.
med. W. Hauser, Prof. Dr. C. Maier, Prof. Dr. med. F. Petzke, Prof. Dr .med. Lukas
Radbruch, Prof. Dr. med. R. Sabatowski.




