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Schmerz im Alter ]

Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Schmerzen sind in der Geriatrie ein haufiger Befund und oft die Ursa-
che einer verminderten Lebensqualitét und chronischen Leidens. Beim
dlteren Patienten sind viele Besonderheiten sowohl in der Schmerz-
erfassung als auch in der Schmerztherapie zu bericksichtigen.

Wir haben versucht, diesen speziellen Herausforderungen in Hinblick
auf die physiologischen Verdnderungen, die oft eingeschrénkten ko-
gnitiven Méglichkeiten und auch jene des Betreuungsumfeldes gerecht
zu werden.

Weiters finden Sie eine Reihe von wichtigen Informationen zur Thera-
pieauswahl und wesentliche pharmakologische Informationen, die bei
der Auswahl von Medikamenten von oft entscheidender Bedeutung fisr
die Patienten sind.

Abgerundet wird die Broschiire durch die Darstellung der umfang-
reichen nicht-medikamentésen schmerztherapeutischen Méglichkeiten.
Diese Broschire mdge lhnen eine Unterstitzung in lhrer taglichen Be-
treuungsarbeit sein.

Prim. Dr. Georg Pinter

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar
(fir das Autorenteam)

www.geriatrie-online.at
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4 Schmerz im Alter

Mit dem Alter nehmen chronisch-schmerzhafte Erkrankungen kontinu-
ierlich zu. Je nach Untersuchung variieren die Angaben iber das Vor-
kommen von Schmerzen bei Personen iiber 65 Jahren zwischen 50

und 86 %.'-5

In einer Erhebung im Bundesland Kérnten gaben 53 % der Manner
und 63 % der Frauen iiber 65 Jahre an, unter Schmerzen zu leiden,
die Halfte sogar unter starken bis sehr starken Schmerzen. 84 Pro-
zent von ihnen tun dies bereits seit Jahren. Die am haufigsten genann-
ten Schmerzen betreffen Hifte, Bein und Fuf3 sowie untere Rickenhdlf-
te, Ges&B und mehrere Gelenke. Dies entspricht auch den in diesen
Untersuchungen geschilderten Erkrankungen am Bewegungsapparat
(72 %). Interessant erscheinen auch die Hinweise, dass Fraven im Ver-
gleich zu Méannern deutlich starker von Schmerzen in der oberen Ri-
ckenhélfte und im Kopf- bzw. Gesichtsbereich gequélt werden. Die Un-
tersuchung deutet auch auf ein vermehrtes Schmerzerleben der Fraven
im Schultergiirtel- und Nackenbereich, in der unteren Riickenhélfte, Ge-
s} sowie im ganzen Kérper hin. Eine Reihe von bevélkerungsbezo-
genen oder auf Subgruppen bezogenen Studien beschreiben dhnliche
Dimensionen des Problems.¢

40 bis 80 % der Bewohner von Pflegeheimen etwa leiden unter anhal-
tenden, haufig nicht diagnostizierten Schmerzen.

Auch in der extramuralen Pflege ist der Anteil der Schmerzpatienten
erheblich: Zwischen 40 und 50 % der Patienten, die zu Hause mobile
Pflegedienste in Anspruch nehmen, sind Schmerzpatienten.

Schon aufgrund der demographischen Entwicklung gewinnt das The-
ma zunehmend an Bedeutung: Prognosen der WHO zufolge wird die
Zahl der Menschen iber 60 Jahre von rund 600 Millionen im Jahr
2000 auf 1,2 Milliarden bis ins Jahr 2025 ansteigen, 2050 sollen
bereits mehr als 2 Milliarden Menschen dieser Altersgruppe angehé-
ren. Die Gruppe der iber 80-Jahrigen ist die am schnellsten wachsen-
de Bevdlkerungsgruppe.

Gerade beim alten Menschen ist das Ziel einer Schmerztherapie eine
bessere Lebensqualitat. Der Schmerz wird speziell bei kognitiv beein-
trchtigten und nichtkommunikativen Menschen oft erst sehr spat oder
gar nicht erkannt. Es liegt hier an der Erfahrung der klinisch tatigen
Personen, die Schmerzen wahrzunehmen, zu beobachten und zu be-
handeln.”® Zur Schmerzevaluation sollten gerade bei dieser Patienten-
gruppe validierte Skalen verwendet werden.
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Ein weiteres Problem ist bei dlteren Menschen die Erfassung von Ne-
benwirkungen, da eine verbale Kommunikation oft nur eingeschrankt
oder gar nicht méglich ist.

Ein groBer Anteil von Personen mit Demenz und Nichttumorschmerzen
erhélt keine pharmakologische Behandlung gegen den Schmerz. Infol-
gedessen sind alte Personen mit moderater, mittelstarker und starker
Demenz und Personen mit Behinderungen die Gruppen mit dem héch-
sten Risiko fir eine nicht suffiziente Schmerztherapie.”?

Der Zusammenarbeit im Team und mit den Angehérigen kommt, wie in
nahezu allen Bereichen der Geriatrie bei der Schmerzbeurteilung und
therapie eine Guferst grole Bedeutung zu.

-

Basler HD, Hesselbarth S, Schuler M (2004): Schmerzdiagnostik und -therapie in der Ge-
riatrie Teil 1: Schmerzdiagnostik. Der Schmerz; 18: 317-326

Davies MP et al. (2003): Demographics, assessment and management of pain in the el-
derly. Drugs and Aging; 20(1): 23-57

Hadijistavropoulos T et al. (2007): An interdisciplinary expert consensus statement on as-
sessment of pain in older persons. Clinical Journal of Pain; 23 (suppl): S1-S43
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Horgas Al et al. (2009): Pain assessment in persons with demetia: Relationship between
selfreport and behavioral observation. Journal of the American Geriatric Society; 57:
126-132

Pergolozzi J et al. (2008): Opioids and the management of chronic severe pain in the el
derly: Consensus statement of an international expert panel with focus on the six clinically
most often used World Health Organization step Il opioids (Buprenorphine, Fentanyl, Hy-
dromorphone, Methadone, Morphine, Oxycodone). Pain Practice; 8(4): 287-313

6 Janig H et al. (2005): Lebensqualitét und Schmerz im Alter - Ergebnisse einer reprdsenta-
tiven Befragung im Bundesland Kérnten. In: Likar R et al. (Hrsg.): Lebensqualitéit im Alfer.
Springer, Wien-New York, S. 47-80

Wilder-Smith OHG (2004): Opioid use in the elderly. European Journal of Pain; 9: 137~
140

Hutchinson K et al. (2007): Exploring beliefs and practice of opioid prescribing for persi-
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of Noncancer Pain in Community-Dwelling Persons with Dementia. JAGS; 54: 1892-
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6 Schmerz im Alter

a. Nozizeptives System

Eine Reihe von Unfersuchungen zeigt eine erhdhte Schmerzschwelle
bei dlteren Menschen. Dies bedingt eine reduzierte Warnfunktion des
Schmerzes im Alter.

b. Niere

Ab dem 40. Lebensjahr kommt es zu einer Reduktion des Blutgefaf-
netzes in der Niere, was zu einem Abfall des renalen Blutflusses um
etwa 10 % pro Lebensjahrzehnt fihrt. Es tritt eine Sklerosierung der
Glomeruli und in der Folge eine Inaktivitdtsatrophie der renalen Tubu-
li auf. Dies fihrt beim GroBteil der betagten Menschen zu einer Ab-
nahme der glomeruldren Filtrationsrate. Kreatinin im Serum korreliert
mit der Muskelmasse, weshalb bei dlteren Menschen - aufgrund einer
geringeren Muskelmasse — trotz Abnahme der glomeruldren Filtrati-
onsrate der Serumkreatinin-Wert im Rahmen des physiologischen Alte-
rungsprozesses nicht ansteigt. Ein niedriger Kreatininwert Gberschatzt
somit im Alter des Ofteren die Nierenfunktion, weshalb diesbeziiglich
die glomerulare Filtrationsrate beim alten Menschen der aussagekraf-
tigere Parameter ist.

Im Alter nimmt auch die Féhigkeit der Urinkonzentration ab, was zu ei-
ner eingeschrénkten und verlangsamten Reaktionsféhigkeit fihrt, eine
Natriumiberladung oder einen Natriummangel auszugleichen.

Durch diese altersphysiologischen Verénderungen besteht im Alter ein
erhdhtes Risiko fiir ein akutes Nierenversagen. Insbesondere ist beim
betagten Menschen auf eine nierenfunktionsadaptierte Dosierung von
Arzneimitteln und auf die Vermeidung einer nephrotoxischen Dauer-
medikation zu achten.

c. Leber

Zwischen dem 2. und dem 9. Lebensjahrzehnt nimmt die Leberdurch-
blutung um rund 30 bis 50 % ab. Mit der Leberdurchblutung korre-
liert auch die hepatische Clearance-Funktion, welche daher im Alter
abnimmt.

Die altersassoziierten Verdnderungen der Leber fihren zu einer Ab-
nahme der hepatischen Proteinsynthese, einer geringeren Hydroxylie-
rungs- und Glykosylierungsaktivitat und zu einer Abnahme der Aktivitat
der Cytochrom-P450-abhdngigen mikrosomalen Oxydationssysteme
der Leber.

d. Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

Zu den pharmakokinetischen Funktionen gehdren die Resorption, die
Distribution, der Metabolismus und die Elimination eines Arzneimittels.
Das Resultat dieser Vorgénge ist der Plasmakonzentrationsverlauf einer
pharmakologischen Substanz.



Schmerz im Alter 7

Altersassoziierte Verénderungen von Organfunktionen kénnen Auswir-
kungen auf diese pharmakokinetischen Abléufe mit grofen interindivi-
duellen Schwankungen bei dlteren Menschen haben.
Alterungsbedingt kommt es zu einer Abnahme des Gesamtkérperwas-
sergehalts mit einer relativen Zunahme des Kérperfeftanteils. Bei der
Einnahme von hydrophilen Medikamenten kann es dadurch zu hé-
heren Konzentrationsspiegeln kommen. Im Gegensatz dazu werden
bei lipophilen Wirkstoffen im héheren Alter erniedrigte Plasmakonzen-
trationen gemessen.

Ein grofler Teil der Arzneimittel wird in der Leber metabolisiert. An
den metabolischen Prozessen sind vor allem die Isoenzyme des Zyto-
chrom-P-450-Enzymsystems beteiligt. Die Oxidationsreaktionen dieses
Enzymkomplexes laufen im héheren Alter langsamer ab. Die altersbe-
dingte verminderte Leberdurchblutung tragt zusétzlich zur verzégerten
Metabolisierung bei.

Die Nierenfunktion ist bei den meisten geriatrischen Patienten einge-
schrankt und stellt somit eine wichtige pharmakokinetische Komponen-
te in der Geriatrie dar.

Die Pharmakodynamik beschreibt die klinische Wirkung eines Arznei-
mittels auf den Organismus. Die wichtigsten Zielstrukturen fir Wirk-
stoffe sind Rezeptoren und Enzyme.

Bei betagten Menschen beeinflussen die alterungsbedingten Verande-
rungen der Zielorgane die Empfindlichkeit gegeniber bestimmten Arz-
neimittelgruppen. Insbesondere die Empfindlichkeit gegeniber zentral
wirksamen Medikamenten, wie z.B. Opioiden, ist bei dlteren Men-
schen erhoht.
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a. Ursachen

Schmerz ist eine unangenehme subjektive Sinneswahrnehmung, die als
akutes Geschehen den Charakter eines Warn- und Leitsignals aufweist
und in der Intensitdt von unangenehm bis unertraglich reichen kann.
Als chronischer Schmerz hat es den Charakter des Warnsignales ver-
loren und wird heute als eigenstandiges Krankheitsbild (chronisches
Schmerzsyndrom) gesehen und behandelt.

Zu den wichtigsten Ursachen chronischer Schmerzen im Alter gehéren
degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates, Osteoporose,
neuropathische Schmerzen wie Post-Zoster-Neuralgie oder Schmerzen,
die mit Tumorleiden in Zusammenhang stehen, Schmerzen aufgrund
von GefaBkrankheiten und Erkrankungen des rheumatischen Formen-
kreises, Phantomschmerzen, Insultfolgen oder Ischamien.

Haufige Ursachen chronischer Schmerzen im Alter

e degenerative Verdnderungen des Bewegungsapparates

e Fibromyalgie

e Frakturen und ihre Folgen, insbesondere aufgrund von
Osteoporose

* Immobilitat

e immunmediierte chronische Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises (rheumatoide Polyarthritis, Polymyalgia
rheumatica)

¢ Insultfolgen

® Ischamie

® Kompressionssyndrome (z.B. Vertebrostenose, Tarsaltunnel-
syndrom, Karpaltunnelsyndrom oder Folgen von Bandscheiben-
vorféllen

¢ neuropathische Schmerzen (Phantomschmerzen, Polyneuropa-
thien, Post-Zoster-Neuralgien, Trigeminusneuralgien)

® Tumoren

Typische geriatrische Syndrome wie Immobilitat, Inkontinenz, Inappe-
tenz, Instabilitdt, latrogenitét und intellektueller Abbau stehen sehr oft
in Zusammenhang mit dem Thema Schmerz. Schmerzen im Alter fihren
zu einer Einschrdnkung der Aktivitdten des taglichen Lebens.

Drager et al. fihrten eine Studie zur Pravalenz, Lokalisation und Inten-
sitat von Schmerzen bei Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen in
Deutschland durch.

Es wurden 560 Bewohner und Bewohnerinnen in die Studie einge-
schlossen.
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Von diesen waren 351 (61,3 %) in der Lage, auf eine Screening-Frage
nach dem generellen Vorhandensein von Schmerzen zu antworten (die
Initialfragen lauteten: Haben Sie Schmerzen2 Haben Sie denn allge-
mein mit Schmerzen zu tun2 Ich habe gesehen, dass Sie Schmerzmittel
einnehmen. Bekommen Sie diese denn nicht gegen die Schmerzen?).
196 Bewohner und Bewohnerinnen (56 %) mit Schmerzen wurden mit
Hilfe des strukturierten Schmerzinterviews fir éltere Menschen befragt.
Die héufigsten Beschwerden waren Bein-(Fuf}-) und Hijftbeschwerden
(71,4 %), gefolgt von Arm-(Hand-) und Schulterschmerzen (57,6 %) so-
wie Schmerzen der unteren Riickenhdlfte (Lendenwirbelsaule 52,0 %),
im Hals-Nacken-Bereich (45,9 %) und der oberen Riickenhdlfte
(37,8 %).

64,3 % der Bewohner und Bewohnerinnen, die Schmerzen hatten, ha-
ben diese bereits seit Jahren.

Die Schmerzen konnten, wie in unserer Untersuchung, hauptséchlich
im muskuloskelettalen Apparat festgestellt werden.

Schmerztherapie bei dlteren Patienten (> 70 Jahre):

Die fihrenden Schmerzursachen (soweit Erkrankung eindeutig zuzuordnen
ist; Mehrfachnennungen méglich)

WS/Riicken 28 %

Arthrose 20 %
Tumorerkrankungen 2 %
Medizin. Eingriffe 4 %

.. Krankheiten des
Nervensystems 4 %

Verletzungen 5 %

Symptom ,Schmerz” 9 %
Skelettsystem
sonst. 16 %

Ischémische
Herzerkrankung 12 %

n = 43.587 dltere Patienten mit Schmerztherapie

Quelle: Léangsschnittuntersuchung in 400 Arztpraxen mit
insgesamt 890.000 Patienten
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b. Besonderheiten der Schmerzerfassung und Diagnostik
im Alter
Ziel muss es sein, in Pflege- und Behandlungsinstitutionen ebenso wie
in héuslichen Pflegesettings bei allen Patienten den Schmerz als finf-
ten Vitalparameter regelméBig zu erheben. Denn schon durch ein
standardisiertes Vorgehen bei der Schmerzerfassung ist eine deut-
liche Schmerzreduktion erzielbar. Die ausreichende Etablierung syste-
matischer und regelméBiger Schmerzmessung ist eine wesentliche Vo-
raussetzung fir die bessere schmerztherapeutische Versorgung élterer
und betagter Patienten.
Es stehen zahlreiche validierte Instrumente und Scores zur Schmerzer-
hebung zur Verfigung: Verbale Ratingskalen (VRS), Numerische Ra-
tingskalen (NRS) oder Visuelle Analogskalen (VAS), die schmerz-
bedingte Behinderung und die damit verbundene Verénderung der
Aktivitdten im Alltag kénnen mittels des Pain-Disability-Index (PDI) mit-
erfasst werden.

Notizen:
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Ursachen, Messung, Therapie

¢. Schmerzskalen

starkster
kein mé&Biger mittelstarker starker vorstellbarer

Schmerz

kein Schmerz unertrdglicher Schmerz

Auch fir verbal und kognitiv eingeschrdnkte Patienten sind inzwischen
Scores und Skalen entwickelt worden, wie der ECPA (L'echelle compor-
tementale pour personnes agés), der BESD (Beurteilung von Schmerz
bei Demenz), die deutsche Fassung der PAINAD Scale (Pain Assess-
ment in Advanced Dementia) sowie die Doloplus-2-Skala und Dolos-
hort-Skala.

Die Doloplus-2-Skala erfasst somatische, psychomotorische und psy-
chosoziale Auswirkungen von Schmerzen in einer 30-Punkte-Skala.
Ein Wert > 5 bedeutet Schmerzen.

Der Schmerz lasst sich schneller evaluieren mit der Doloshort-Skala,
die auch geeignet ist, um den Therapieverlauf zu evaluieren (0 = kein
Schmerz, 15 = stérkster vorstellbarer Schmerz).
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Ursachen, Messung, Therapie

o | e
Atmung normal 0
gelegentlich angestrengt atmen 1
kurze Phasen von Hyperventilation 1
lautstark angestrengt atmen 2
lange Phasen von Hyperventilation 2
Cheyne-Stoke-Atmung 2
negative Laut- keine 0
auierungen gelegentliches Stéhnen und Achzen 1
sigh |§i§e negativ oder 1
missbilligend GuBern
wiederholt beunruhigt rufen 2
lautes Stohnen und Achzen 2
weinen 2
Gesichts- lGchelnd oder nichtssagend 0
ausdruck trauriger Gesichtsausdruck 1
dngstlicher Gesichtsausdruck 1
sorgenvoller Blick 1
grimassieren 2
Kérpersprache | entspannt 0
angespannte Kérperhaltung 1
nervés hin und her gehen 1
nesteln 1
Kérpersprache starr 2
geballte Féuste 2
angezogene Knie 2
sich entziehen oder wegstofien 2
schlagen 2
Trost Trésten nicht notwendig 0
Ist Ablenken oder Beruhigen durch 1
Stimme oder Berihrung méglich?
Ist Trosten, Ablenken oder Beruhi- 2
gen nicht méglich?
Total

Werte zwischen O = kein Schmerz und 10 = stérkster vorstellbarer Schmerz
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Ursachen, Messung, Therapie

Notizen:
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Skala Doloplus 2

1. Verbaler Schmerzausdruck | keine AuBerungen 0
AuBerungen nur bei Patientenkontakt 1
gelegentliche AuBerungen 2
davernde spontane AuBerungen 3

2. Schonhaltung in Ruhe keine Schonhaltung 0
vermeidet gelegentlich gewisse Haltungen | 1
stéindige, wirksame Schonhaltung 2
standige, ungeniigend wirksame 3
Schonhaltung

3. Schutz von schmerzhaften | kein Schutz 0

Ko
orperzonen bei Patientenkontakt, ohne Hinderung 1

von Pflege und Untersuchung
bei Patientenkontakt, mit Hinderung 2
jeglicher Handlungen
bei Patientenkontakt, mit Hinderung 3
jeglicher Handlungen

4. Mimik ibliche Mimik 0
schmerzausdriickende Mimik bei 1
Patientenkontakt
schmerzausdriickende Mimik ohne 2
jeglichen Patientenkontakt
davernde, ungewohnte, ausdruckslose 3
Mimik (leer, starr)

5. Schlaf gewohnter Schlaf 0

Einschlafschwierigkeiten 1

haufiges Erwachen (motorische Unruhe) | 2

Schlaflosigkeit mit Auswirkung auf den 3
Woachzustand
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6. Waschen u/o Ankleiden unverénderte gewohnte Fahigkeiten 0
wenig eingeschrankt 1
(vorsichtiger, zégernd aber vollsténdig)
stark eingeschrénkt, nur teilweise und 2
erschwert
unmdglich, Patient wehrt sich bei je- 3
dem Versuch

7. Bewegungen/Mobilitéit unverdnderte gewohnte Fahigkeiten 0
aktiv wenig vermindert (vorsichtiger, 1
vermeidet gewisse Bewegungen)
aktiv und passiv eingeschrankt 2
(auch bei Hilfe)
Mobilisationsversuch wird abgewehrt 3

8. Kommunikation unveréndert 0
(verbal/nonverbal)

infensiviert (ungewohntes Erregen von 1
Aufmerksamkeit)

vermindert (Patient zieht sich zuriick) 2
Fehlen oder Abweisung jeglicher 3

Kommunikation

9. soziale Aktivitéten Teilnahme an gewohnten Aktivitdten 0
(Essen, Ergotherapie, Anldsse)

gewohnte Aktivitéten nur auf Anregung 1
oder Drdngen

teilweise Ablehnung gewohnter 2
Aktivitdten

Ablehnung jeglicher sozialer Aktivitaten | 3

10. Verhaltensstorungen gewohntes Verhalten 0

wiederholte Verhaltensstérungen bei 1
Patientenkontakt

davernde Verhaltensstérungen bei 2
Patientenkontakt

davernde Verhaltensstérungen ohne 3
&uBeren Anlass

Total Score:
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Skala Doloplus 2-Short

keine AuBerungen 0
AuBerungen nur bei Patientenkontakt 1
gelegentliche AuBerungen 2
davernde spontane Schmerz&uBBerungen 3

keine Schonhaltung 0
vermeidet gelegentlich gewisse Haltungen 1
sténdige, wirksame Schonhaltung 2
standige, ungeniigend wirksame Schonhaltung 3

kein Schutz 0
bei Patientenkontakt, ohne Hinderung von Pflege und 1
Untersuchung

bei Patientenkontakt, mit Hinderung jeglicher Handlungen 2
Schutz auch in Ruhe, ohne direkten Kontakt 3

Teilnahme an gewohnten Aktivitdten 0
(Essen, Ergotherapie, Anldsse)

gewohnte Aktivitdten nur auf Anregung oder Dréingen 1
teilweise Ablehnung gewohnter Aktivitéten 2
Ablehnung jeglicher sozialer Aktivitéten 3

gewohntes Verhalten 0
wiederholte Verhaltensstérungen bei Patientenkontakt 1
davernde Verhaltensstdrungen bei Patientenkontakt 2
davernde Verhaltensstérungen ohne GufBeren Anlass 3
Total Score:

0 = kein Schmerz 15 = stérkster vorstellbarer Schmerz



Schmerz im Alter 17

Ursachen, Messung, Therapie

Notizen:
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d. Medikamentdse Therapie des akuten Schmerzes
Therapie akuter Schmerzen bei erwachsenen, duBerungsfahigen
Patienten. Fiir Spezialfélle (z.B. Intensivstation, neuropathische
Schmerzen, Opioiddauertherapie) ist sie nicht geeignet.

Hinweise zum rechts beschriebenen Prozess:

e Patienten sollen bei der Aufnahme und nach jeder Ubernahme nach Schmer-
zen befragt werden. Wenn Schmerzen vorliegen, soll die Befragung minde-
stens 2 x tdglich erfolgen.

® Es wird empfohlen, Patienten die Schmerzintensitdt auf der numerischen
Schmerzskala angeben zu lassen. Dabei bedeutet O ,kein Schmerz”, 10
der starkste vorstellbare Schmerz”. Wenn die Umstdnde es erfordern, kén-
nen auch andere Schmerzskalen (verbal, visuell etc.) sinngem&f zum Ein-
satz kommen.

® Auch bei unbekannter Schmerzursache soll parallel zur Ursachenabklérung
die Schmerztherapie sofort begonnen werden. Das frisher praktizierte Ab-
warten bis zum Vorliegen einer Diagnose ist nicht erforderlich.

¢ Die Kombination von Analgetika unterschiedlicher Substanzgruppen ist még-
lich und effektiv. Bsp.: NSAR + Metamizol, NSAR + Paracetamol, NSAR +
Opioid.

¢ Verschiedene NSAR sollen nicht gemeinsam verabreicht werden.

o Bei Kolik- oder Bauchschmerz wird Metamizol, evil. in Kombination mit Bu-
tylscopolamin, empfohlen.

¢ Die infravendse Gabe von Opioiden soll fraktioniert (in kleinen Einzeldosen)
erfolgen.

¢ Die inframuskulére und die subkutane Gabe von Opioiden wirkt langsamer
und birgt das Risiko von Kumulierungen. Sie werden daher nicht empfohlen.
Eine Ausnahme ist die subkutane Gabe in der Palliativmedizin.

® Zur Bestimmung der Atemfrequenz die Thoraxexkursionen zdhlen. Das Auf-
wecken des Patienten ist dabei nicht erforderlich. Eventuell kann zusétzlich
die Saverstoffsttigung mittels Pulsoximetrie Gberwacht werden.

¢ |m Falle einer Atemdepression ist die Kommandoatmung (Aufforderung zum
aktiven Atmen) anzuwenden.

o Naloxon wirkt kiirzer als Opioide. Es ist daher mit einem Wiederaufreten
der Atemdepression zu rechnen.

® Bei unerwartet steigendem Bedarf an Analgetika sollte eine genaue klinische
Evaluation erfolgen, um mégliche Komplikationen (z.B. Nachblutung, Dehis-
zenz, eitrige Entziindung) zu erkennen.

e Bei der Patientinneniibergabe in andere Bereiche ist auf die vollsténdige In-
formationsweitergabe zu achten.

o Bedarfsmedikationen bei Durchbruchschmerzen kénnen die Qualitét der
Schmerzversorgung deutlich erhdhen. Entsprechende Verordnungen missen
eindeutig und nachvollziehbar die Handlungsoptionen der Pflegekraft be-
schreiben.

¢ Auch die nicht-medikamentdse Schmerzbehandlung (z.B. optimale Lage-
rung) kann fir die Patientinnen deutliche Erleichterung bedeuten. Sie ist da-
her konsequent auszuschdpfen.



Schmerz im Alter

Ursachen, Messung, Therapie

Prozess: Medikamentése Therapie akuter Schmerzen

Zwischen zwei Prozessdurchldufen soll mindestens eine Stunde
Abstand liegen.

Patient auBert Schmerzen

Nicht-Opioid per
os verabreichen

Nicht-Opioid i.v.

- Opioid fraktioniert i.v. durch Arztin/Arzt

Opioid per os
verabreichen

Kommandoatmung durchfihren, Arztin/Arzt
verstdndigen, Ambubeutel vorbereiten,
Pusloximetrie anlegen

v

Naloxon 0,4 mg alle 2-3 min i.v. verabreichen
bis zur Normalisierung der Atemfrequenz




Schmerz im Alter

Ursachen, Messung, Therapie

e. Analgetikaliste

1.1 Paracetamol und Metamizol
Paracetamol Mexalen Tbl. 500 mg
Dosis: 4 x 500 mg per os
Perfalgan 10 mg pro ml Infusionslésung
Dosis: 4 x 1 g i.v. Uber je 15 min
TMD: 4 g
Metamizol Novalgin Amp. 1g;2,5g
Dosis: 4 x 1 g i.v. Uber je 30 min als Kurzinfusion
am liegenden Patienten
Novalgin Ftbl. 500 mg
Novalgin Trp. (20 Trp. = 500 mg)
Dosis: 4-6 x 500 mg per os pro Tag
TMD: 3 g per os,
5giwv.
1.2 NSAR inklusive Coxibe
Diclofenac Diclofenac Amp. 75 mg
Dosis: 1-2 x 75 mg in 100 ml NaCl 0,9 % i.v. Gber 30 min
Voltaren Ftbl. 25, 50 mg
Dosis: 75-100 mg per os
TMD: 150 mg
Neodolpasse 250 ml: Diclofenac 75 mg +
Orphenadrincitrat 30 mg
Dosis: 1-2 x 250 ml i.v. pro Tag
NW durch Orphenadrin: Mundtrockenheit, Unruhe,
Miktionsstérungen, Schwindel, Tachykardie
Cave: Patienten > 65 Jahre
Dexibuprofen Seractil Ftbl. 200, 300, 400 mg
Dosis: 3-4 x 200-400 mg per os
TMD: 1200 mg
Ibuprofen Ibuprofen Thl. 400, 600 mg
Dosis: 3-4 x 400-600 mg per os
TMD: 2400 mg
Mefanamin- Parkemed Ftbl. 500 mg, Kps. 250 mg
sdure Parkemed Orale Suspension 50 mg/5 ml
Dosis: 500-1500 mg per os
TMD: 1500 mg
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Wirkung: analgetisch, antipyretisch
NW: selten
Kl: schwere Leberschaden
Cave:
 bei Mangelerndhrung: Dosis reduzieren!
® bei Kreatinin-Clearance < 30 ml/min:
maximal 2-3 x pro Tag!
Ww:
e Carbamazepin, Alkohol, Phenytoin: erhdhte Lebertoxizitét
* orale Antikoagulantien:
ab 2 g Erhéhung der INR méglich

Wirkung: analgetisch, antipyretisch, spasmolytisch

NW: Kollaps bei rascher i.v.-Gabe

Kl: Schwangerschaft, Leukopenie

Ww:

Carbamazepin, Methotrexat, Clozapin: erhhte Gefahr der Agranulozytose

Wirkung: analgetisch, antiphlogistisch, antipyretisch
NW:

e gastrointestinale Blutungen (gilt weniger fiir Coxibe)

* postoperative Nachblutung (gilt nicht fir Coxibe)

® Magen- und Darmulzera .

e Beeintrichtigung der Nierenfunktion, Hyponatrigmie, Odeme
* kardiale Dekompensation (gilt weniger fiir Naproxen)

e Schwindel, Colitis, Diarrhoe, Hypertonie
'IBronchokonstrikﬁon (,Analgetika-Asthma”)

Kl:

e Schwangerschaft ab dem 3. Trimenon

o Kreatinin-Clearance < 30 ml/min

 Herzinsuffizienz (NYHA 2)

o Leberzirrhose CHILD C

o K| fiir Diclofenac und Coxibe: KHK, CAVK, PAVK

——| Cave:

o Kreatinin-Clearance < 45 ml/min

e dehydrierte Patienten (auch: Diuretika in hohen Dosen)

e Patienten > 80 Jahre: immer Kreatinin-Clearance berechnen!

o ACE-Hemmer und AT-ll-Hemmer: Antagonisten der Wirkung, Verschlechte-
rung der Nierenfunktion

* Diuretika: geringere Wirksamkeit

e Antikoagulantien, SSRI, Thrombozytenaggregationshemmer,
Glukokortikoide: erhéhtes Blutungsrisiko
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Lornoxicam Xefo Fibl. 4, 8 mg
Dosis: 2 x 4-8 mg per os
Xefo 4 mg/ml Pulver fiir Injektionsldsung
Dosis: 1-2 x 8 mg i.v.
TMD: 16 mg
Naproxen Miranax Ftbl. 550 mg
Dosis: 2 x 550 mg per os
TMD: 1100 mg
Celecoxib Celebrex Kps. 100, 200 mg
Dosis: 2 x 100-200 mg per os
TMD: 400 mg
Cave: Kl bei Sulfonamidallergie
Parecoxib Dynastat 40 mg Pulver fir Injektionslésung
Dosis: 1-2 x 40 mg i.v.
TMD: 80 mg
Cave: Kl bei Sulfonamidallergie
Etoricoxib Arcoxia Ftbl. 30, 60, 90, 120 mg
Dosis: 1 x 30-120 mg per os
TMD: 120 mg
Hinweis: keine Kl bei Sulfonamidallergie
2. Opioide
Pritramid Dipidolor Amp. 2 ml (enthdlt 15 mg)
Dosis: fraktionierte Gabe, Einzeldosis 1,5-3 mg i.v.
(1 Amp. plus 8 ml NaCl 0,9 %: 2 ml = 3 mg)
Morphin Morapid Fibl. 10, 20 mg
Dosis: bis zu 4 x pro Tag
Vendal Amp. 10 mg/ml (enthélt 10 mg)
Dosis: fraktionierte Gabe, Einzeldosis 1-2 mg i.v.
(1 Amp. plus 9 ml NaCl 0,9 %: 2 ml = 2 mg)
Cave: Bei Niereninsuffizenz (Kreatinin-Clearance
< 30 ml/min) Akkumulation méglich
Hydromorphon | Hydal Kps. 1,3 mg; 2,6 mg
Dosis: bis zu 4 x pro Tag
Hydal Injektionslésung 2 mg/ml (enthélt 2 mg)
Dosis: fraktionierte Gabe, Einzeldosis 0,2-0,4 mg i.v.
(1 Amp. plus 9 ml NaCl 0,9 %: 2 ml = 0,4 mg)
Oxycodon Oxygerolan Ftbl. 5 mg

Dosis: bis zu 4 x pro Tag
Dosis: bei Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance < 30 ml/min)
und Leberinsuffizenz: Dosisreduktion um 50 %

Buprenorphin

Temgesic Sublingual-Tbl. 0,2 mg; 0,4 mg
Dosis: bis zu 4 x pro Tag

Fentanyl

Actig Lutschtbl. 200, 400, 600, 800, 1600 pg

Effentora Buccaltablette 100, 200, 400,600, 800 pg

Vellofent Sublingual-Tbl. 133, 267, 400, 533, 800 pg

Dosis: bis zu 4 x pro Tag bei Durchbruchschmerz

Cave: bei Niereninsuffizenz (Kreatinin-Clearance < 30 ml/min):
Dosisreduktion um 25 %
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Indikation fiir Magenschutz (mit Protonenpumpenhemmer oder Misoprostol)

wihrend NSAR-Davertherapie:

® Magen- oder Duodenalulkus in der Anamnese < 5 Jahre

o Alter > 65 Jahre

¢ gleichzeitige Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern
(Clopidogrel, ASS, Prasugrel, Ticagrelor)

e gleichzeitige Steroid-Therapie

Wirkung: analgetisch
Nw:

o Ubelkeit, Erbrechen

o Schwindel, Sturzrisiko

¢ Obstipation

e Sedierung

¢ Atemdepression

¢ Delir (alte Patienten)

* Mundtrockenheit

® Pruritus

® Bradykardie, Hypotonie

Empfehlung:

o Antiemetika zu Beginn

¢ begleitende Laxantientherapie bei Dauvergabe
® kurzwirksame Galenik bei Akut- und Durchbruchschmerz
o retardierte Galenik als Dauertherapie

—— Cave:

o Abhdngigkeitsrisiko

VW.

® Benzodiazepine und/oder Neuroleptika i.v.: erhdhte Gefahr der
Atemdepression

e Tramadol: geringere Wirksamkeit bei gleichzeitiger Gabe von Paroxetin
oder Amiodaron (CYP 2D6-Hemmer)

e vor allem Tramadol: Serotoninsyndrom bei Kombination mit SSRI, SNRI,
Trazodon, Linezolid, Metoclopramid
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Tramadol Tramadol Ftbl. 50 mg

Tramadol Trp.

Tramadol Amp. 50 mg

Dosis: 50-100 mg i.v. per os, nicht fraktioniert

Cave: bei Tropfen unterschiedliche Dosis je nach

TropfengroBe: siche Herstellerangaben!

TMD:

- 400 mg

- bei Niereninsuffizenz (Kreatinin-Clearance < 30 ml/min):
200 mg

- bei Leberinsuffizenz: 150 mg

Amp. = Ampulle, Ftbl. = Filmtablette, i.v. = intravends, K| = Kontraindikation, Kps. = Kapsel,
min = Minute, NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika, NW = Nebenwirkung,

SOP = standard operating procedure, Std. = Stunde, Thl. = Tablette,

TMD = Tagesmaximaldosis, Trp. = Tropfen, WW = Wechselwirkung

f. Schmerzmessung und Dokumentation in Pflegeheimen
bei chronischen Schmerzen

1. Patienten-Gruppe

Der Schmerzzustand ist regelméBig bei folgenden Patientengruppen
zu erheben:

e Patient mit chronischen Schmerzen

e Patient mit schmerzhaften Therapieverfahren

2. Schmerzmessung

Die Schmerzintensit&t in Ruhe und bei Belastung

* Wonmit soll der Schmerz gemessen werden?

* Mit der VAS-Skala und mit der VRS-Skala.

* Bei kognitiv beeintrachtiglen Menschen mit Doloplus-2-Skala, Dolo-
short-Skala oder BESD.

* Wie oft soll gemessen werden?

* Mindestens 2 x taglich.

3. Schmerzdokumentation auf der Patientendokumentationskurve
e Eintragen in der dafir vorgesehenen Spalte auf der Patientendoku-
mentationskurve.

4. Ermessen des Handlungsbedarfes = Verstandigung des zustéindi-
gen Arztes
Handlungsbedarf besteht in folgenden Situationen
* Die Schmerz-Akzeptanz ist nicht gegeben:
- Ruhe - VAS > 3/Belastung — VAS > 4
— VRS (z.B bei alten Patienten)
Ruhe — VRS > 2/Belastung — VRS > 3
— Doloplus 2 > 5
- BESD > 2
- Doloshort-Skala > 3
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... siehe Informationen auf Seite 22 zu den Opioiden

Liste in Anlehnung an die Empfehlung der Leitarzneimittelkommission des Wiener
Krankenanstaltenverbundes. Freigegeben durch die Autoren Univ. Prof. Dr. Burkhard
Gustorff und Mag. Martina Anditsch.

5. Zustdndigkeit des Arztes

1. Auswahl zusétzlicher Patienten fir Schmerzmessung und Dokumen-
tation

2. Therapieadaption

3.Bei Bedarf Beiziehen des akuten Schmerzdienstes

4. Entscheidung zur Beendigung der Schmerzmessung und Dokumen-
tation: Wenn die Einschlusskriterien zur Schmerzmessung und Doku-
mentation (siehe Patientenauswahl) nicht mehr gegeben sind.

0

: kein Schmerz 1
2

3 maBiger Schmerz 2
4

P mittelstarker Schmerz 3
6

7 starker Schmerz 4
8

9 starkster vorstellbarer 5
10 Schmerz
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g. Schmerztherapieschemata chronischer Schmerz

1 keine Anclgetikq oc.ier niedrig dosiertes Metamizol
Metamizol (Novalgin)

2 Tramadol retard (Tramal,Adamon,Noax) Tramadol
oder Hydromorphon (Hydal) niedrig dosiert Hydromorphon

3 niedrig dosiertes Buprenorphin-Pflaster (Transtec) | Buprenorphin
(z.B Patienten kdnnen nicht schlucken) Pflaster

4 | nevropathischer Schmerz GoboEentin

Pregabalin
Bemerkungen:

Bei maBigem Nozizeptorschmerz Stufe 1 bzw. bei mittelstarkem,
starkem und starkst vorstellbarem Nozizeptorschmerz Stufe 1 mit Stufe
2 oder mit Stufe 3 kombinieren.
Bei neuropathischem Schmerz oder gemischtem Schmerz soll Stufe 4
zu den anderen Stufen dazu kombiniert werden.
Beachte Kontraindikatonen! (z.B. Metoclopramid und Haloperidol bei
M. Parkinson)
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max. 4 g/Tag
20-40 gtt alle 6-8 h
20 gtt = 500 mg

100 mg/150 mg Tagesdosis beginnen max. 400 mg/Tag - kombinieren
mit Metoclopramid oder niedrig dosiertem Haloperidol (z.B. 3-3-3 gt
die ersten 14 Tage gegen Ubelkeit, Erbrechen

2 mg 2 x tgl.; max. Dosis 4 mg 2 x tgl. (Laxans)

Buprenorphin Pflaster 1/3 (35 pg/h) = 11,6 pg/h bzw. ¥ (35 pg/h)
Buprenorphin Pflaster = 17,5 pg/h, max. 35 pg/h

100 mg/300 mg 1 x tgl. beginnen — langsam titrieren bis max. 1800 mg/
die
25 mg/50 mg 1 x tgl. beginnen - langsam titrieren bis max. 300 mg/die
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Geriatrisches Schmerzmanagement bei chronischen
Schmerzen

leichte bis méBig starke Schmerzen

ungeniigende Schmerzlinderung nach addquatem Versuch
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h. Behandlungsalgorithmus - Neuropathischer Schmerz

peripherer neuropathischer Schmerz

|/
<—i° TCA-Kontraindikation

V nein

TCA- Koniralndlkahon
neln

Tramadol, Oxycontin, Buprenorphin*

* It. neveren klinischen Daten
TCA = Trizyklische Antidepressiva,
SNRI = Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

Quelle: NB Finnerup et al., Pain 2005, 118: 289-305
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i. Dreistufenplan der WHO zur pharmakologischen
Tumorschmerz-Therapie (Erwachsene)

Metamizol (Novalgin)

Diclofenac (Voltaren, Deflamat, Dolpasse,
neoDolpasse)

Naproxen (Miranax, Naprobene, Proxen)

Ibuprofen (Brufen, Avallone)
I | NichtOpioide Dexibuprofen (Seractil)

Indometacin (Indomelan, Indocid)

Celecoxib (Celebrex)

Paracetamol (Mexalen)

Dihydrocodein (DHC, Codidol)
n Schwach wirksame

Opioide

Tramadol (Tramal, Noax, Adamon)

Buprenorphin (Temgesic)

Buprenorphin transdermal
(Transtec alle 96 Stunden Wechsel)
(Astec alle 72 Stunden Wechsel)

Fentanyl (Durogesic Matrix Pflaster)

Morphinhdydrochlorid (Vendal retard,

" Stark wirksame Vendal Ampullen, Vendalsaft)

Opioide

Morphinsulfat (Kapanol CSR-Kapseln)

Morphinsulfat (Mundidol,
Continus Retardsystem: Tabletten,
Suspension u. Suppositorien)

Hydromorphon (Hydal)
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oral, i.m., i.v., rektal: 10-20 mg/kg KG
500-1000 mg/4 h, max. 6000 mg/24 h

oral, rektal, i.v., Gel
50-100 mg/4-8 h, max. 150 mg/24 h

500-550 mg/8-12 h, max. 1800 mg/24 hr.
600-800 mg/8-12 h, 2400 mg/24 h
3-4 x 200-400 mg, max. 1200 mg/24 h

oral, Gel: max. 200 mg/die
25-50 mg 2-3 x/die, max. 200 mg/die
500-550 mg/die, max. 1250 mg/24 h

2x100 bis max. 2x200 mg/24h

oral, rektal, i.v. max. 4 g/24 h
7,5-15 mg/kg KG; Erstdosis: 20-25 mg/kg KG

oral: bis 2 x 60-120 mg/die, max. 240 mg/24 h

oral, i.m., i.v., s.c., rektal: 0,5-1,5 mg/kg KG
Tropfen alle 4 h, Retard alle 12 h, max. 600 mg/24 h

sublingual, i.m., i.v., 0.: 0,2-0,6 mg/é-8 h
i.v. 0,003 mg/kg KG, max. 3-4 mg/24 h
Dosierung: 35, 52,5, 70 pg (entspricht 0,8-1,2-1,6 mg Buprenorphin/die);

Wirkdauver 72-96 Stunden; Wechsel des Transtec-Pflasters alle 96 Stunden;
analgetische Wirksamkeit 70-100-fach stérker als Morphin oral

Dosierung 12, 25, 50, 75, 100 pg - Wirkdauer 72 Stunden, Wechsel des
Fentanylpflasters alle 72 Stunden; Applikation transdermal; analgetische
Wirkung 100-fach stérker als Morphin oral

oral,. i.v., i.m., s.c., epidural, intrathekal: initial bei i.v., i.m.:
10-200mg/12h; weitere Steigerung der Dosis um ca. 30-50% bis zur
gewiinschten Schmerzlinderung. Keine Maximaldosis.

oral: 1 x 20 mg-1 x 100 mg, Retard alle 24 h; 1 x tgl.: keine Maximal-
dosis;
Steigerung der Dosis Opiate um ca . 30-50 %

oral, rektal: 2-3 x 30-200 mg oder mehr; Retard alle 12 h; 1 x tgl. Steige-
rung der Dosis um ca. 30-50 %

Wirkdauer: wirkt Gber 4 h, retardiert 8-12 h, nicht retardierte Kapseln
1,3 und 2,6 mg, retardierte Tabletten 2-24 mg, Steigerung der Dosis um
30-50 %;

Bioverfiigbarkeit bei oraler Einnahme 50 %; analgetische Wirkung 5-fach
starker als zu Morphin oral; Vorteil: keine aktiven Metaboliten
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Oxycodon (Oxycontin, Oxygerolan)

m Stark wirksame
* | Opioide

Fentanyl (Actig, Effentora, Vellofent) fir
Durchbruchschmerzen

Uberempfindlichkeitsreaktion, Agranulo-
cytose, Leukopenie, Thrombopenie, ana-

Metamizol phylaktischer Schock (bei zu schneller i.v.-
Gabe)

Diclofenac gastrointestinale Beschwerden

Naproxen gastrointestinale Beschwerden

Ibuprofen gastrointestinale Beschwerden

Dexibuprofen Nierenschadigung, gastrointestinale
Beschwerden

Indometacin gastrointestinale Beschwerden

Celecoxib

Paracetamol bei Uberdosierung (> 6 g/d): Leberzell-
nekrosen

Dihydrocodein Obstipation, Ubelkeit, Spasmen
Obstipation, Ubelkeit, Mundirockenheit,

Tramadol

Schweifausbriiche

wegen intensiver Opiatrezeptoren-Bin-
Buprenorphin dung schwer antagonisierbar; Inzidenz
an Sedierung, Nausea und Erbrechen

Ubelkeit, geringe Obstipation, Schwitzen,
Hautreaktionen, héhere Temperaturen
kénnen die Diffusion durch die Haut be-
schleunigen

Buprenorphin transdermal

Ubelkeit, geringe Obstipation, Schwitzen,
Hautreaktionen, héhere Temperaturen
kénnen die Diffusion durch die Haut be-
schleunigen

Fentanyl
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Wirkdaver: 8-12 h, Oxycontin retard-Tabletten, Dosierung 10, 20, 40,

80 mg;

orale Bioverfiigbarkeit 60-90 %, biphasische Wirkstofffreisetzung: rascher
Wirkeintritt innerhalb einer Stunde, kein Ceiling-Effekt, keine aktiven Meta-
bolite, dquianalgetisch zu Morphin oral 2:1; nicht retardiertes Oxycodon
(Oxynorm) in den GréfBen 5,10 und 20 mg;

bei Obstipation Kombination Oxycodon + Naloxon (Targin) Verhaltnis 2:1,
das heift z.B. 10 mg Oxycodon/5 mg Naloxon, max. 80 mg Oxyco-
don/40 mg Naloxon

siehe unter Akutschmerztherapie

Relative und absolute Kontraindikationen

Uberempfindlichkeit gegen das Praparat; hepatische Porphyrien; hdmoly-
tische Andmie); Kollapszusténde

Magen-Darm-Ulzera; eingeschrénkte Nierenfunktion; Allergie; erhdhtes
kardiovaskulares Risiko

Magen-Darm-Ulzera; eingeschrénkte Nierenfunktion; Allergie

Magen-Darm-Ulzera; eingeschrénkte Nierenfunktion; Allergie

Magen-Darm-Ulzera; eingeschrénkte Nierenfunktion; Allergie

Magen-Darm-Ulzera

eingeschrénkte Nierenfunktion; Allergie

Leber- und Nierenfunktionsstérungen

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; schwere Leber- und Niereninsuffi-
zenz; Vorsicht bei Patienten mit obstruktiven Darmerkrankungen; Stérungen
des Atemzentrums und der Atemfunktion

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; schwere Leber- und Niereninsuffi-
zenz; Bewusstseinsstdrungen unklarer Genese, Stérungen des Atemzentrums
und der Atemfunktion

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; Stérungen des Atemzentrums und
der Atemfunktion; Leberfunktionsstérungen

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; Stérungen des Atemzentrums und
der Atemfunktion; eingeschrénkte Leberfunktion; bradykarde Rythmussts-
rungen; kurzfristige Schmerzzustdnde; Vorsicht bei kachektischen Patienten

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; Stérungen des Atemzentrums und
der Atemfunktion; stark eingeschrénkte Leberfunktion und schwere Nieren-
funktionsstorung; kurzfristige Schmerzzusténde; Vorsicht bei kachektischen
Patienten
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Ubelkeit, Obstipation, Mundirockenheit,
Morphinhydrochlorid Schwindel, Miktionsbeschwerden, Atem-
depression, selten Sedierung

. Ubelkeit, Obstipation, Mundirockenheit,
Morphinsulfat (Kapanol CSR- Schwindel, Miktionsbeschwerden, Atem-

Kapseln) depression, selten Sedierung

Morphinsulfat (Mundidol,
Continus Retardsystem: Tablet-
ten, Suspension u. Supposi-
torien)

Ubelkeit, Obstipation, Mundirockenheit,
Schwindel, Miktionsbeschwerden, Atem-
depression, selten Sedierung

Ubelkeit, Obstipation, Mundtrockenheit,
Hydromorphon Schwindel, Miktionsbeschwerden, Atem-
depression, selten Sedierung

Ubelkeit, Obstipation, Mundtrockenheit,
Oxycodon Schwindel, Miktionsbeschwerden, Atem-
depression, selten Sedierung

j- Antidepressiva

0-0-25 mg

Saroten Dragees 10/25 mg (bis 75 mg)
Amitriptylin

Saroten ret. | Kapseln 25/50/75 mg
Venlaflaxin | Efectin Tablefien 75-150 mg

u. Kapseln
Duloxetin Cymbalta Tabletten | 30/60 mg bis 120 mg
h .| Remeron Lésung v. .

Mirtazapin Mirtabene | Tabletten 15-45 mg/die
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Ursachen, Messung, Therapie

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; Stérungen des Atemzentrums und
der Atemfunktion; eingeschrénkte Leber- und Nierenfunktion

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; Stérungen des Atemzentrums und
der Atemfunktion; eingeschrénkte Leber- und Nierenfunktion

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; Stérungen des Atemzentrums und
der Atemfunktion; eingeschréinkte Leber- und Nierenfunktion

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; Stérungen des Atemzentrums und
der Atemfunktion; eingeschrénkte Leberfunktion

Uberempfindlichkeit gegen das Préparat; Stérungen des Atemzentrums und
der Atemfunktion; eingeschrénkte Leber- und Nierenfunktion

Indikation: brennender neuropathischer Schmerz
® Hemmung der Noradrenalin- und Serotoninwiederaufnahme aus dem
synaptischen Spalt

e inhibitorische Transmitter

e anticholinerge Wirkung

* langsame Dosissteigerung bis 75-100 mg (abends)

e bei Therapieende: langsam ausschleichen!

e analgetischer Wirkeintritt frihestens nach 3-4 Tagen, antidepr. WE nach
ca. 3-4 Wochen

e Schmerzen bei Polyneuropathie
e Behandlung bei chronischem Schmerzsyndrom

® Schmerzen bei diabetischer Polyneuropathie

Nebenwirkungen: Sedierung, Schwindel, Mundtrockenheit,

sexuelle Stérungen, Allergie, Obstipation, Krampfanfélle, Gewicht
Kontraindikation: Glaukom, schwere Uberleitungsstérungen, zerebrale
Krampfleiden efc.
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Ursachen, Messung, Therapie

k. Antikonvulsiva

Neuroto, Tabletten, 200/400 mg
P Retardtabl. | 300/600 mg

Carbama-
zepin

Tabletten, 200/400 mg
Retardtabl. 200/400 mg

Tegretol s -
uspensions- _
saft 5 ml =100 mg
Kapseln 100/300/400 mg

Gabapentin | Neurontin

Filmtabletten | 600/800 mg

Pregabalin Lyrica Kapseln %26‘326(7)5"{ g

Clonazepam | Rivotril Tabletten 0,5/2 mg




Schmerz im Alter

indiv. Dosisaufbau
Erhaltungs-

dosis mit 600-
1200 mg/die

Ursachen, Messung, Therapie

Indikation: einschieBender, elekirisierender neuropathi-

scher Schmerz; klassisch: Trigeminusneuralgie

o Wirkmechanismus: Membranstabilisierung, Hemmung
der posttetanischen Potenzierung, Aktivierung neuro-
naler Hemmsysteme

 Dosierung langsam nach Wirkung steigern

Nebenwirkungen: Leuko-, Thrombozytopenie,
Schwindel, Sedierung, Doppeltsehen, Allergie

Wahrend der Therapie: Plasmaspiegelbestimmung,
Blutbildkontrolle, Kontrolle der Leberwerte

3 x 1-2 Tbl.

Indikation: siehe Carbamazepin
Wirkung: verminderte Bildung von exzitatorischen
Neurotransmittern, z.B. Glutamat

¢ Dosisanpassung bei eingeschrénkter Nierenfunktion
notwendig

25-600 mg/die

Indikation: neuropathische Schmerzen, diabetische
Polyneuropathie, postherpetische Schmerzen,
diabetische Polyneuropathie, postherpetische
Neuroalgie

Wirkung: lineares, vorhersehbares pharmakokinetisches
Profil, schneller Wirkeintritt, einfaches Dosisregime 2 x
tgl. und schnelle Dosissteigerung falls nétig
Nebenwirkung: Midigkeit, Schwindel, Ataxie,
Dyspepsie, Pankreatitis, erhdhter Blutzuckerspiegel
Kontraindikationen: Kinder unter 12 Jahren, Pankreatitis
¢ 2 h nach Gabe eines Antazidums einnehmen

0,5-0,5-1 mg

Indikation: s.o.

® Benzodiazepin - GABA-vermittelte Hemmung der
synaptischen Transmission

¢ langsam ein- und ausschleichen

o starke Sedierung, erhdhtes Abhéngigkeitspotential
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Diclofenac, Acemetacin, Indomethacin, Ibuprofen, Naproxen, Coxibe

» Kontraindikationen

wiederkehrende peptische Ulzera oder Blutungen

gastrointestinale Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedingt
durch vorangegangene Therapie mit NSAR

bekannte Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Asthmaanfdlle, Hautreaktionen oder akuter Rhinitis nach Einnahme
von Acetylsalicylséure oder anderen NSAR in der Anamnese
ungeklarte Blutbildungsstérungen

NYHA [I-1V, PAVK

aktive oder wiederkehrende peptische Ulzera oder Blutungen
gastrointestinale, zerebrale Blutung (in Anamnese)

schwere Leberinsuffizienz, (schwere) Niereninsuffizienz
Schwangerschaft 3. Trimenon, Kinder — substanzabhéngig (Zusatz-
information)

» Warnung

Gefahr der renalen Dekompensation bei Patienten mit folgenden
Vorerkrankungen: Nieren-/Leberfunktionsstdrungen, Diabetes mel-
litus (alte Patienten), vermindertes extrazelluldres Volumen, Herzin-
suffizienz, Sepsis, glz. Behandlung mit nephrotoxischen Substanzen
unter NSAR-Therapie schwerwiegende Hautreaktionen, einschlief3-
lich exfoliative Dermatitis, Stevens-Johnson-Syndrom und toxische
epidermale Nekrolyse (Lyell-Syndrom) méglich. Achtung im ersten
Behandlungsmonat - hier héchstes Risiko!l= NSAR sofort absetzen,
wenn erste Anzeichen fir Hautausschlag bzw. Lasionen der Schleim-
haute vorliegen

Achtung bei Patienten mit gastrointestinaler Erkrankung (Colitis ulce-
rosa, Morbus Crohn) —Verschlechterung méglich

Achtung bei Asthma-Patienten—Urtikaria/Analgetika-Intoleranz: In-
zidenz héaufiger!

Patienten mit Hypertonie, dekompensierter Herzinsuffizienz, be-
stehender ischamischer Herzerkrankung, PAVK und/oder zere-
brovaskuldrer Erkrankung, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie
—zuriickhaltende Anwendung empfohlen

Analgetika-Kopfschmerz beriicksichtigen

» Monitoring

engmaschige Blutdruckiberwachung

Kaliumspiegelerhdhung auch bei Patienten ohne Nierenfunktionsein-
schrénkung méglich

Langzeitbehandlung: Nieren-/Leberwertfunktionstests — bei Ver-
schlechterung NSAR absetzen!

Hamokkulttests
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augendérztliche Untersuchungen!!

Gerinnungsstatus bei Kombination mit Antikoagulantien oder Throm-
bozytenaggregationshemmern

Kombination mit Immunsupressiva: Spiegelbestimmung!
Kombination mit Phenytoin, Digoxin, Lithium: Spiegelbestimmung!
Kombination mit Methotrexat: Spiegelbestimmung!

Kombination mit oralen Antibidabetika: regelméfige Blutzucker-
kontrollen

Wechselwirkungen (andere Mechanismen)
Kombination mit: Effekt

Verschlechterung der Nierenfunktion bis
zum akuten Nierenversagen méglich;
Anwendung unter duBerster Vorsicht

Kombination mit ACE-
Hemmern, AT2-Antagonisten

Kombination mit Lithium, Digoxin, Phenytoin—Spiegel 11,
Lithium,Digoxin, Phenytoin Toxizitat t1

Nierentoxizitdt Ciclosporin 11;

Ciclosporin Spiegel Ciclosporin tt

'Kalium sparende Diuretika, | 'Kaliumspiegel t,
2Antihypertensiva 2Wirkung dieser Substanzen 4
Korfikoide Blutungsrikiso tt,

Kombination wenn méglich vermeiden

Antikoagulantien,
Thrombozytenaggregations- | Blutungsrisiko 1
hemmer, SSRI

Achtung bei Kombination innerhalb von
24 h vor und nach Verabreichung mit NSAR
—Methotrexatspiegel t; generell Kombi mit

Methotrexat Diclofenac nur bei duBerster Dringlichkeit!
Empfehlung: anderes Analgetikum
bevorzugen!

Blutungsgefahr tt, Kombination NSAR
andere NSAR, ASS vermeiden; Kombination ASS nur in

Ausnahmefdllen

verringerte Resorption des NSAR—zeitlichen
Cholesfipol. Cholestyramin Abstand bei Einnahme beachten (Analgeti-

pol, i kum 1 h vor oder 4-6 h nach Cholestipol/
Cholestyramin)

Probenecid, Sulfinpyrazon Ausscheidung NSAR signifikant verzégert

orale Antidiabetika Hypo- oder Hyperglykémie—Dosis-
(spez. Sulfonylharnstoffe) anpassung Antidiabetikum

Tacrolimus Nierentoxizitdt Tacrolimus 1t
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Nicht-opioide Medikamente

Zusdtzlich zu den einzelnen Substanzen zu beachten:

e Aminoglykosid-Antibiotika: Serumspiegel
méglicﬁ

e in Kombination mit Ciclosporin niedrigste
Dosierung verwenden!

Diclofenac ist ein Substrat von CYP 1A2, 2B6,
2C8/9, 2D6, 3A4, Inhibitor von CYP 1A2, 3A4.
relevanter Effekt:
mégliche Spiegelerhéhung von
o CYP 1A2-Substraten
o CYP 3A4-Substraten
CYP-Interaktion Diclofenac-Spiegel kann steigen durch:
e CYP 2C8/9-Hemmer
— Kombination ausdriicklich NICHT EMPFOH-
LEN mit: Midazolam, Triazolam, Ergotaminal-
kaloide, Lovastatin, Simvastatin
- Kombination mit Sulfinpyrazon—signifikant
erhohter Diclofenac-Spiegel

Warnung

sonstige Wechselwirkungen
Kombination Effekt

kaliumsparende Diuretika,
Ciclosporin, Tacrolimus, erhéhte Kaliumwerte
Trimethoprim

Krémpfe méglich, Spiegelerhéhung

Chinolonantibiotika der Chinolone méglich

Aminoglykosidantibiotika Serumspiegel t méglich

Verapamilspiegel ¢,
glz. Anwendung vermeiden!

* Langzeitbehandlung: Méglichkeit von Cornea-
Tribungen— Auftreten von Verschwommensehen
beriicksichtigen!!

(ist allerdings auch asymptomatisch méglich)

Verapamil

Warnung

CYP-Interaktion keine Relevanz

sonstige Wechselwirkungen
Kombination Effekt

keine Kombination von Diflunisal UAW Acemetacin t

akutes Nierenversagen

keine Kombination mit Triamteren o
wahrscheinlich

verzdgerte Ausscheidung des Antibi-

Penicillin-Anfibiofika otikums méglich (auf NW achten)

kaliumsparende Diuretika Hyperkaliamie
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Nicht-opioide Medikamente

* Behandlung perioperativer Schmerzen im Zuge

Kontraindikationen einer Koronararterien-Bypass-Operation
* Langzeitbehandlung: Méglichkeit von Cornea-
Tribungen—Auftreten von Verschwommensehen
At .
Warnung beriicksichtigen! (ist allerdings auch asympto-

matisch maglich)
e kann Parkinson- und Epilepsiesymptome
verschlimmern

Indomethacin ist ein Substrat von CYP 2C9,
2C19;

Inhibitor von CYP 2C9, 2C19.
méglicherweise relevant:

mégliche Spiegelerhdhung von:

e CYP 2C8/9-Substraten

CYP Interaktion

sonstige Wechselwirkungen

Kombination Effekt

akutes Nierenversagen

keine Kombination mit Triamteren o
wahrscheinlich

Neuroleptika Wirkungsverstarkung Neuroleptika

keine Kombination von Diflunisal UAW Indometacin t

verzdgerte Ausscheidung des
Penicillin-Antibiotika, Aminoglykosid- | Antibiotikums méglich
Antibiotika (auf NW achten,
Spiegelbestimmung!)

® bei Varizelleninfektion Anwendung méglichst
vermeiden

Kontraindikationen

e bei Auftreten von Seh-, Horstérungen sofort
absetzen

* sehr strenge Indikationsstellung bei Auto-
immunerkrankungen

e Vorsicht bei Anwendung unmittelbar nach
groBeren chirurgischen Eingriffen

Ibuprofen ist ein Substrat von CYP 2C9, 2C19;
Inhibitor von CYP 2C9.

CYP-Interaktion relevanter Effekt:

mégliche Spiegelerhdhung von:

CYP 2C9-Substraten

Warnung

sonstige Wechselwirkungen
Kombination Effekt

Moclobemid verstdrkte Wirkung von Ibuprofen

Hydralazin antihypertensive Wirkung
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Nicht-opioide Medikamente

Kontraindikationen e Personen unter 50 kg KG
e bei Auftreten von Seh-, Horstérungen sofort
Warnun absetzen
9 ® sehr strenge Indikationsstellung bei Autoimmun-
erkrankungen

Naproxen ist ein Substrat von CYP 1A2, 2C9.
mdglicherweise relevant:

CYP Interaktion Naproxenspiegel wird erniedrigt durch:

® CYP 1A2-Hemmer

e CYP 2C9-Hemmer

sonstige Wechselwirkungen
Kombination Effekt

Hypo- oder Hyperglykdmie—Dosis-
anpassung Antidiabetikum

orale Antidiabetika

mégliche Spiegelerhdhung von

Antiepileptika Naproxen

Triamteren Nephrotoxitiziét t

Notizen:
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Nicht-opioide Medikamente

e entziindliche Darmerkrankungen
Kontraindikationen e sehr strenge Indikationsstellung bei
Autoimmunerkrankungen

¢ Kombination mit ASS belassen — keine blutver-
diinnende Wirkung!

e fulminante Hepatitis, Lebernekrose etc.
méglich—*gréfgte Gefahr im 1. Behandlungs-
monat, grundsétzlich aber immer méglich

e Patienten, die nachgewiesen oder ver-
mutet schlechte CYP 2C9-Metabolisierer
sind—Dosisreduktion auf die Halfte!!

Celecoxib ist ein Substrat von CYP 2C9; Inhibitor

CYP 2D6, CYP 2C9.

méglicherweise relevant:

Spiegelerhéhung von:

e CYP 2D6-Substraten

Celecoxib-Spiegel wird erniedrigt durch:

e CYP 2C9%-Inducer

- ausdriickliche Empfehlung: Halbierung der Ce-
lecoxib-Dosis bei Komination mit Fluconazol!

- Achtung bei Slow Metabolizern von CYP 2C9!

sonstige Wechselwirkungen
Kombination Effekt

Warnung

CYP-Interaktion

verringerter antihypertensiver Effekt,

Hydralozin Kombination vermeiden

verzdgerte Ausscheidung des AB
mdglich—Spiegelbestimmung!!

¢ Hypertoniepatienten mit unzureichender
Kontraindikationen Blutdruckeinstellung
e Patienten unter 16 Jahre

Aminoglykosid-Antibiotika

* Kombination mit ASS belassen - keine blut-
verdiinnende Wirkung!

e Vorsicht bei Leberparameterverschlechterung
engmaschig monitieren/absetzen

Etoricoxib ist ein Substrat von CYP 3A4
(Ausmaf nicht bekannt).
mdglicherweise relevant:
CYP-Interaktion Etoricoxib-Spiegel kann steigen durch:
® CYP 3A4-Hemmer
Etoricoxib-Spiegel kann sinken durch:

e CYP 3A4-Inducer

Warnung




Schmerz im Alter

Nicht-opioide Medikamente

* Behandlung perioperativer Schmerzen im Zuge

Koniraindikationen einer Koronararterien-Bypass-Operation

e Vorsicht bei der Behandlung ist bei dehydrier-

Warnung ten Patienten sowie bei Patienten mit Epilepsie

Mefenaminséure ist ein Substrat und Inhibitor von
CYP 2C9.

mdglicherweise relevant:

CYP-Interaktion mégliche Spiegelerhdhung von:

e CYP 2C9-Substraten

Mefenaminséure-Spiegel konnte steigen durch:

e CYP 2C9%-Inhibitoren

sonstige Wechselwirkungen

Kombination Effekt

Hypo- oder
orale Antidiabetika Hyperglykémie—Dosisanpassung
Antidiabetikum

Tacrolimus Nierentoxizitét Tacrolimus t

Chinolon-Antibiotika héheres Krampfrisiko

Notizen:
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Lornoxicam, Piroxicam, Meloxicam

¢ Kombination mit anderen NSAR und ASS in
analgetischer Dosis

¢ Behandlung perioperativer Schmerzen im Zuge
einer Koronararterien-Bypass-Operation

¢ Kombination mit anderen Antikoagulantien

e Varizelleninfektion

Kontraindikationen

* langzeitbehandlung: Méglichkeit von Cornea-
Tribungen—Auftreten von Verschwommensehen
beriicksichtigen!! (ist allerdings auch asympto-
matisch méglich)

e Achtung bei induzierbaren Porphyrien — nur un-
ter strengster Zuriickhaltung anwenden

Lornoxicam ist ein Substrat von CYP 2C19,
2C19.

relevanter Effekt

Lornoxicam-Spiegel wird erhdht durch:

e CYP 2C19-Hemmer

e CYP 2C9-Hemmer

Lornoxicam-Spiegel wird erniedrigt durch:
e CYP 2C19-Inducer

o CYP 2C9-Inducer

Warnung

CYP-Interaktion Piroxicam ist ein Substrat von CYP 2C9.
relevanter Effekt:

mégliche Spiegelerhdhung von:

o CYP 2C9-Substraten

Piroxicam-Spiegel kann erhsht werden von:

e CYP 2C9-Hemmern

Piroxicam-Spiegel kann erniedrigt werden von:
e CYP 2C9-Inducern

Meloxicam ist ein Substrat von CYP 2C9, 3A4 -

in vivo zum dzt. Kenntnisstand nicht relevant.

sonstige Wechselwirkungen
Kombination Effekt

NSAR bzw. ASS in analgetischer
Dosis

ausdriicklich KEINE Empfehlung!

Hypo- oder
orale Antidiabetika Hyperglykémie—Dosisanpassung
Antidiabetikum

héheres Krampfrisiko,

Chinolon-Antibiofika Spiegelerhdhung AB méglich

Info: Arzneimittel mit hoher Plasmaproteinbindung werden durch Piroxicam
aus dieser Bindung verdréingt—Effekt: hoheres Nebenwirkungspotential des
anderen Arzneimittels
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Paracetamol

Kontraindikationen

¢ Uberempfindlichkeit

o schwere hepatozellulére Insuffizienz
(Child-Pugh > 9)

o genetisch bedingter Mangel an Glukose-6-Phos-

phat-Dehydrogenase

(Symptom: hémolytische Anémie)

chronischer Alkoholmissbrauch

Warnung

Dosierungen, die iiber den empfohlenen Men-

gen liegen, beinhalten das Risiko sehr schwerer

Leberschadigungen. Klinische Anzeichen und

Symptome einer Leberschadigung (einschlieB-

lich fulminanter Hepatitis, Leberversagen, chole-

statischer Hepatitis, zytolytischer Hepatitis) wer-

den fiir gewdhnlich frihestens nach 24 Stunden

nach Anwendung des Arzneimittels, mit einem

Maximum nach gewdhnlich 4-6 Tagen beob-

achtet.

Anwendung nur unter sorgfdltiger Nutzen/Risiko-

Abwdgung bei:

¢ Gilbert-Syndrom (Meulengracht-Krankheit)

o schwerer Niereninsuffizienz mit Kreatinin-
Clearance <10 ml/min

o Chronische Fehl- bzw. Unterernéhrung (vermin-
derte hepatische Gluthathionreserven)

o Oxalurie (Dosis sollte vermindert werden)

Monitoring

o Leberparameter
* Blutgerinnung bei Kombination mit
Antikoagulantien

CYP-Interaktion

Paracetamol ist ein Substrat von mehreren CYP-En-
zymen und ein schwacher Inhibitor des CYP 3A4.
Zusammenfassung der relevanten Interaktionen:
e verringerte Wirksamkeit von Paracetamol
durch:
- Barbiturate, Carbamazepin, Hydantoin,
Rifampicin
 gesteigerte Hepatotoxizitat von Paracetamol
durch:
- Barbiturate, Carbamazepin, Hydantoin, Isoni-
azid, Rifampicin

sonstige Wechselwirkungen

Kombination

Effekt

Vitamin-K-Antagonisten

Beeinflussung INR méglich

Salicylamid

verzdgerte Paracetamol-Ausschei-
dung - Kumulation méglich




Schmerz im Alter

Nicht-opioide Medikamente

e Stérung der Knochenmarksfunktion
Kontraindikationen ¢ Glukose-6-Phosphat Dehydrogenasemangel
e akute, intermittierende, hepatische Porphyrie

* Agranulozytose beriicksichtigen — kann JEDER-
ZEIT auftreten!

* Panzytopenie — sofort absetzen

e sehr selten schwerwiegende Hautreaktionen,

einige mit letalem Ausgang, einschlieBlich exfo-

liative Dermatitis, Stevens-Johnson-Syndrom und

toxische epidermale Nekrolyse (Lyell-Syndrom);

Achtung im ersten Behandlungsmonat — hier

héchstes Risikol=Metamizol sofort absetzen,

wenn erste Anzeichen fir Hautausschlag bzw.

Lasionen der Schleimhéute auftreten

Achtung bei Patienten mit Analgetika-Asthma,

chron. Urtikaria, Farb-, Konservierungsmittelin-

toleranz, Alkoholintoleranz—anaphylaktische

Reaktionen haufiger!!

Hypotonie méglich

Rotférbung des Harns méglich (spez. héhere

Dosen)—ist harmlos!

Warnung

BB-Kontrollen spez. nach Auftreten von
Panzytopenien, bis zur Normalisierung
Kombination mit Ciclosporin—Spiegel

Uberwachen

Monitoring

CYP-Interaktion keine Relevanz

sonstige Wechselwirkungen

Kombination Effekt

Ciclosporin Ciclosporinspiegel  méglich

Methotrexat Toxizitét Methotrexat t

Chlorpromazin Hypothermie
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Hydromorphon (HM), Morphin (M), Nicomorphin (NM), Oxycodon
(O), Dihydrocodein (DHC), Pethidin (P), Fentanyl (F), Piritramid (PR),
Buprenorphin (BP), Nalbuphin (NB), Tramadol (TR}, Tapentadol (TP)

> Kontraindikationen

o Uberempfindlichkeit

¢ Atemdepression, schwere obstruktive Atemwegserkrankungen

* Koma

* Begleittherapie mit MAO-Hemmern oder innerhalb 2 Wochen nach
deren Absetzen

e paralytischer lleus, akutes Abdomen

P> Zusdtzlich zu den einzelnen Substanzen zu beachten:

M, NM, PT:
e zerebrale Krampfanfélle, Kopfverletzungen
e akute hepatische Porphyrie, akute Lebererkrankung

O, TP:

* Hyperkapnie, schweres Lungenemphysem

P:

e supraventrikulére Arrhythmien, Neuralgien (hier andere Substanzen
indiziert)

o Schdadel-Hirn-Trauma, erhéhter Hirndruck

BP:
* Mysthenia gravis
* opioidabhéngige Patienten zur Drogensubstitution

TR:
* opioidabhdngige Patienten zur Drogensubstitution
* Epilepsiepatienten, schwer einstellbar

» Warnungen

Opiatabhéngigkeit, erhdhter Hirndruck, Kopfverletzung, konvulsive
Erkrankungen, Alkoholabhéngigkeit, Delirium tremens, toxische Psy-
chose, Hypotonie bei Hypovolémie, Bewusstseinsstérungen, Gallen-
wegserkrankungen, Gallen- oder Harnleiterkoliken, Pankreatitis, ob-
struktive und entziindliche Darmerkrankungen, Prostatahyperplasie,
eingeschrankte Nebennierenrindenfunktion (z.B. Morbus Addison),
Hypothyreose, chronisch obstruktive Atemwegserkrankung, vermin-
derte Atemreserve, schwer eingeschrénkte Leber- oder Nierenfunk-
tionsstorung und bei dlteren oder geschwéchten Patienten—sehr zu-
rickhaltende Dosierung!
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Da sich die Pharmakokinetik von Buprenorphin bei Nierenversagen
nicht veréndert, ist die Anwendung bei Niereninsuffizienz einschlieB-
lich Dialysepatienten méglich. Eine Kombination von Buprenorphin mit
gemischten Agonisten/Antagonisten ist prinzipiell méglich, ansonsten
keine Kombination von Opioidagonisten mit gemischten Agonisten/
Antagonisten!

P Zusdtzlich zu den einzelnen Substanzen zu beachten:

M.

* Herzinsuffizienz, Cor pumonale

O, HM:
* Hyperalgesie beachten — wenn positiv, Umstieg auf anderes Opioid
empfohlen

DHC:
* produktiver Husten mit Schleimproduktion!!

F:
* Patienten mit Myasthenia gravis - sehr zuriickhaltende Anwendung

> Wechselwirkungen
auf CYP/pGP-Ebene
(nicht erwdhnte Substanzen sind hier nicht relevant)

Oxycodon:
o ist CYP 3A4, 2D6-Substrat
- mogliche Spiegelerhdhung von Oxycododon bei Kombination
mit
o CYP 3A4, 2D6-Hemmern
- mogliche Spiegelerniedrigung von Oxycodon bei Kombination
mit

o CYP 3A4, 2Dé-Inducern

Fentanyl, Buprenorphin:
e ist CYP 3A4-Substrat
- mdgliche Spiegelerhéhung dieser Substanzen in Kombination mit
o CYP 3A4-Hemmern
- mdgliche Spiegelerniedrigung dieser Substanzen in Kombination
mit

o CYP 3A4-Inducern

Nalbuphin:
e allgemeine Warnung: Vorsicht mit enzymhemmenden Medikamen-
ten (keine konkreteren Angaben verfigbar)
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Tramadol:
o ist CYP 2D6-Substrat
- mdgliche Spiegelerhdhung von Tramadol mit
o CYP 2Dé-Hemmern
- mdgliche Spiegelerniedrigung von Tramadol durch
o CYP 2Dé-Inducer
(Interaktion mit CYP 3A4 nicht sicher belegt, aber auch nicht ausge-
schlossen -> Inducer, Hemmer von 3A4 beriicksichtigen!

Tapentadol:

o ist pGp-Substrat — Achtung mit Hemmern, Inducern dieses Systems!
Beginn oder Ende einer gleichzeitigen Behandlung mit starken Enzym-
induktoren (z.B. Rifampicin, Phenobarbital, Johanniskraut etc.) mit Vor-
sicht durchfishren — verénderte Wirksamkeit von Tapentadol in beide
Richtungen méglich!
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Wechselwirkungen (andere Mechanismen)

alle: Anésthetika, Antiemetika, An-
tidepressiva, Alkohol, Hypnotika,
Tranquilizer, Sedativa, Neuroleptika,
Antihistaminika, andere Opioide,
Muskelrelaxantien, Antisympathoto-
nika (Clonidin, Moxonidin)

M, NM: Antihypertensiva

Wirkungsverstarkung: Atemdepres-
sion, Sedierung, Verwirrtheit etc.tt

F, TR, HM, TP, P: SNRI, SSRI, andere
serotoninerge WST (besonders mit
Fentanyl, Tramadol)

Serotoninsyndrom!

alle: MAO-Hemmer

hyper- oder hypotensive Krisen

M, NM, DHC: Clomipramin, Amitrip-
tylin, Paroxetin, Fluoxetin, Citalo-
pram, Imipramin

Wirkungsverstérkung von Morphin

M, NM: Rifampicin

Bedarf an hoher Dosierung von
Morphin méglich

M: Diuretika

verringerter diuretischer Effekt
mdglich

NM: Betablocker, Antikoagulantien

Wirkungsverstérkung

M: Droperidol

bei kardial vorbelasteten Patienten
QT-Verléngerung méglich

P: Phenothiazine

Blutdruckabfall

P: Isoniazid

Wirkungsabschwéichung Isoniazid

P, M, NM: Cimetidin

Wirkungsverstérkung Opioid 11

P: Chlorpromazin, Phenobarbital

Intoxikationen

P: Rifampicin, Phenytoin, Digitoxin

Achtung Pethidinspiegel!

NB: Arzneimittel mit geringer thera-
peutischer Breite

Spiegeliberwachung

NB: Penicilline

Ubelkeit, Erbrechen tt

NB: Morphin, Pethidin, Dihydrocode-
in, Dextropropoxyphen, Methadon

kontraindiziert!!
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Die nicht-medikamentdse Therapie des Schmerzes ist ein breites Feld.
Sie umfasst die vielfaltigen Applikationen der Physikalischen Therapie,
Bewegungstherapie, Entspannung, Ergonomie, Schulung und Aware-
ness-Steigerung. In den letzten Jahren hat die Zahl der therapeutischen
Ansétze stark zugenommen. Fir manche gibt es wissenschafiliche
Nachweise der Wirksamkeit, fir manche die Expertenevidenz oder
die subjektive Verbesserung.

Infiltrationen, Akupunktur und Homdopathie nehmen einen festen Platz
im therapeutischen Angebot ein.

Da im Alter Veranderungen des Stitz- und Bewegungsapparates, Zu-
sténde nach Frakturen, periphere Durchblutungsstérungen sowie Neu-
ropathien und Kompressionssyndrome die Hautursachen fir chro-
nische Schmerzen darstellen, wird auch der Fokus darauf gelegt.

Da dltere Menschen iber die Lebensjahre vielféltige Veranderungen
der erwdhnten Strukturen erlebt haben, sind singulére Erkrankungen
selten. Komplexe Erscheinungsbilder verlangen multimodale Konzepte.
Einige Therapieformen werden in Kiirze dargestellt.

> Akuter Schmerz des Stitz- und Bewegungsapparates
Akutes Trauma — Fraktur und/oder Weichteillésion ausschliefien

Durchblutungsverminderung

Reduktion lokaler Entziindungsprozesse
Verminderung der Schmerzperzeption
Verminderung der Nervenleitgeschwindigkeit

lokale Kryotherapie

schmerzfreie Position durch Suspension
Lagerung Mieder, Schienen
Cave: Kontrakturen

lokale Unterstitzung der Muskulatur & Bénder
Tape, Kinesietape Unterstitzung Propriorezeption
Cave: Trophik der Haut, Allergien

Reduktion von Lymphddem, Hamatom, Exsudat
lokale Druckentlastung
Cave bei akuter Infektion, kardialer Dekompensation

manvuelle
Lymphdrainage




Schmerz im Alter

» Subakute Schmerzen und

Chronischer Schmerz mit bekannter Ursache
Die fir den akuten Schmerz empfohlenen MafBnahmen kénnen auch
bei subakutem und chronischem Schmerz angewandt werden.

Massage

Tonusregulation
Verbesserung der lokalen Muskeldurchblutung

mittelfrequente
Elektrotherapie
abhéngig von der
Schwebefrequenz

Durchblutungsverbesserung

Tonusregulation

Muskelkréftigung

Optimierung von Wahrnehmung, Sensibilitét
Cave: Sensibilitatsstérungen, z.B. diabetische Poly-
neuropathie, PAVK

Kontraindikation:

Herzschrittmacher - Elekrodenanlage prox. Taille
Defibrillator

Epilepsie

tiefe Hirnstimulation

akute Infektionen

Niederfequenz-
therapie

Durchblutungsverbesserung
Tonusregulation

Muskelkraftigung

Verbesserung der Propriorezeption
Cave & KI: siehe oben

Ultraschall

lokale Warmeapplikation kombiniert mit mecha-
nischer Energie, gut geeignet zum L3sen lokaler Ver-
klebungen und Narbenzige, dlterer Hdmatome
Dosis abhéngig von Intensitdt und konstanter oder
gepulster Applikation. Die Intensitét ist von der ge-
planten Eindringtiefe ab. Die Energie nimmt mit dem
Quadrat der Entfernung ab. Das heifit, bei geplanter
grdBerer Eindringtiefe ist eine hdhere Dosierung zu
wahlen.

Cave: Blutgerinnungsstdrung sowie gerinnungshem-
mende Medikamente

Kontraindikationen:

Metall und/oder elektrische Sonden im Applikations-
feld

lokale Infektionen

Schwangerschaft

iber luftgefiiliten RGumen, z.B. Lunge

Warmebehandlung
mittels Packungen
und Paraffin

Tragersubstanzen haben unterschiedliche Warmeka-
pazitdt, Waérmeleitwerte sowie lokale Reizparameter.
Die Auswahl héngt von der gewiinschten Intensitét
der Warmeapplikation ab. Munari beinhaltet zusatz-
lich Substanzen, die zu einer Hautreizung fihren und
die Durchblutung somit in zweierlei Hinsicht erhdhen.
Die Daver und die Gréfle des Behandlungsareals
sind von der Hauttrophik, dem Alter, internistischen
Begleiterkrankungen und der Akuitét abhéngig.
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Mittels Galvanisation, Impulsgalvanisation und Ultraschall kénnen
auch antiinflammatorisch wirksame Substanzen sowie NSAR rascher
in die lokale Perfusion eingeschleust werden. Der Einfluss auf die Ma-
genschleimhaut ist deutlich geringer als bei peroraler Applikation. Bei
Mehrfachapplikation steigt der Blutserumspiegel an. Es kann zu einer
Reduktion der glomeruléren Filtrationsrate kommen.

» Chronischer Schmerz mit multifokalen Ursachen

Am Beginn steht eine méglichst prazise Diagnose der auslésenden Ursa-
chen, um gezielt intervenieren zu kénnen. Ist das aufgrund der Komplexi-
tét der Veréinderungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, der GeféfBe
und Nerven nicht mehr méglich, ist das vorrangige Ziel, Muskulatur zu
stérken, Bewegungsabléufe zu optimieren, die Wahrnehmung und die
Balance zu verbessern. Physiotherapie — vorrangig Bewegungstherapie
— unterstiitzt bei der Bahnung von Bewegungsmustern und Tonusregula-
tion. Ahnlich wie bei Medikamenten ist die Nachhaltigkeit von Compli-
ance und Adherence abhéngig. Nur wenn Patienten selbststéindig Gben,
wird die Muskulatur eine addquate Funktionalitdt erreichen. Dazu zgh-
len unter anderem die achsengerechte Belastung der grofien Gelenke,
das Zusammenspiel von Agonisten und Antagonisten, aber auch das
Einschdtzen der eigenen Mglichkeiten und Grenzen.

» Gelenkschutz und Ergonomie, Hilfsmittel

Im Rahmen von Physiotherapie und Ergotherapie werden Alltagssitu-
ationen analysiert. Durch ein strukturiertes Feedback an die Patienten
fallt es leichter, Bewegungsmuster wahrzunehmen und, wenn méglich,
zu verandern. Hilfsmittel und Heilbehelfe kdnnen dabei helfen. Der
Einsatz von Hilfsmitteln muss geiibt werden. Nur durch entsprechende
Schulung ist der Einsatz sicher und effizient. Werden Hilfsmittel nur ver-
ordnet, werden sie im Alltag nicht verwendet.

Bei bereits deformierten Gelenken im Handbereich ist eine achsenge-
rechte Belastung nicht mehr méglich. Durch Funktionsschienen, wie
z.B. eine Rhizarthrosenschiene, kann die schmerzarme Greiffunktion
wieder hergestellt werden. Durch die unmittelbare Funktionsverbesse-
rung ist hier die Akzeptanz grof.

> Entspannung, Meditation, Schmerzverarbeitung,
Musiktherapie

Chronische Schmerzen fihren zu einer Verénderung der Kérperwahr-
nehmung und der Stimmungslage. Um alte Schmerzmuster verdndern
zu kdnnen, missen neben analgesierenden Therapien auch stimmungs-
verdndernde MafBBnahmen angeboten werden. Neben der Entspan-
nung ist das Empowerment ein wesentlicher Aspekt. Nur wenn Pati-
enten das Gefilhl haben, Macht iiber ihren Schmerz zu haben, wird
sich der chronische Schmerz veréndern lassen. Dies kann auf individu-
alisierte Weise oder aber im Rahmen von Gruppentherapien maglich
sein. In manchen Féllen ist eine psychologische Begleitung notwendig.
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