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Besonderheiten der Schmerztherape
bei geriatrischen Patienten

Mit dem Alter nimmt das Risiko fiir Schmerzen kontinuierlich zu. lhre addquate Behandlung stellt aber aufgrund physio-
logischer und psychischer Verdnderungen per se, doch auch bedingt durch Multimorbiditdt und damit einhergehender
Polypharmazie eine Herausforderung dar. Bei élteren und hochbetagten Patienten sind daher einige Besonderheiten zu
beachten und der Nutzen gegen die Risiken therapeutischer MaBnahmen abzuwégen.

rognosen gehen davon aus, dass

aufgrund des demografischen

Wandels die Zahl der alteren
Menschen an der Gesamtbevolkerung
zunimmt. So werden schatzungsweise im
Jahr 2030 bereits 25 Prozent der EU-BUr-
ger Uber 65 Jahre alt sein, im Jahr 2060
sogar 30 Prozent. Bei den tber 80-Jahri-
gen wird der Anteil 2030 bereits 7 Prozent
der Gesamtbevolkerung betragen und im
Jahr 2060 mehr als 12 Prozent.!

Parallel dazu wird auch die Pravalenz chro-
nischer Schmerzen zunehmen. So klagen
laut Studien zwischen 25 und 76 Prozent
der dlteren Menschen, die zu Hause leben,
Uber chronische Schmerzen. In Pflegehei-
men sind es sogar 83 bis 93 Prozent. Neben
Tumorerkrankungen sind daftr vor allem
Erkrankungen des Bewegungsapparates
verantwortlich. So sind bei unter 55-Jahri-
gen Rickenschmerzen die haufigste Ursa-
che fur persistierende Schmerzen, bei Uber
55-Jahrigen Arthrosen. Aber auch Schmer-
zen aufgrund einer Angina pectoris neh-
men mit dem Alter zu.? Die mit Schmerzen
haufig einhergehende Immobilitat fordert
jedoch den Verlust von Muskelmasse, wo-
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durch das Risiko fir Stirze und damit wei-
terer Immobilitat steigt, was wiederum eine
Bedrohung der Selbststandigkeit darstellt.

Die wichtigsten Ziele geriatrischer Schmerz-
behandlung bestehen daher neben der
Reduktion der Schmerzintensitat in der
Erhaltung und Steigerung von Mobilitat

und Aktivitat sowie Partizipation und psy-
chosozialer Integration und damit einer
Verbesserung der Lebensqualitat. Dies
kann nur durch einen multidisziplindren
Behandlungsansatz erreicht werden, in
dem neben pharmakologischen MaBnah-
men auch bewegungstherapeutische, psy-
chologische und pflegerische Interventio-
nen eine Rolle spielen.

PHYSIOLOGISCHE

VERANDERUNGEN IM ALTER

Aber nicht nur das Lebensalter per se be-
einflusst das Schmerzmanagement geriat-
rischer Patienten, sondern auch die damit
oft einhergehenden funktionellen Defizite
und vor allem physiologische und psychi-
sche Veranderungen, die eine Abnahme
von Kompensationsmechanismen bedin-
gen.® Einen Uberblick tber biophysikali-
sche Veranderungen mit zunehmendem
Alter gibt Tabelle 1.

Vor allem kardiovaskuldre Erkrankungen
erhdhen das Risiko flr Arzneimittelneben-
wirkungen. Aufgrund einer reduzierten
Pump-Funktion des Herzens ist die Anflu-
tung von Medikamenten zu den Metaboli-



sierungsorganen herabgesetzt und damit
die Wirkzeit, beispielsweise von Opioiden,
verlangert. Auch die Anfalligkeit fir Herz-
rhythmusstérungen steigt, vor allem bei
Verabreichung von Antidepressiva. Aber
auch eine eingeschrankte Nierenfunktion
aufgrund einer reduzierten glomeruldren
Filtrationsrate und der damit verminderten
Clearance fiihrt - vor allem auch Analgeti-
ka betreffend - zu einem Akkumulations-
risiko und folglich zur Nebenwirkungspo-
tenzierung. Eine verminderte hepatische
Durchblutung und abnehmende Synthe-
seleistung, vor allem der Proteinbiosyn-
these, fuhrt zu einer Wirkzeitzunahme und
zu einer verminderten Metabolisierung mit
Akkumulation. Auch Veranderungen der
Aziditdt und der Magenpassage und eine
reduzierte Darmmotilitat beeinflussen die
Resorption von Medikamenten.

Am Nervensystem kommt es im Laufe
des Alterungsprozesses zu einer Veran-
derung der Schmerzverarbeitung und des
Schmerzerlebens.*> So ist die endogene
Schmerzhemmung herabgesetzt und die
Nervenleitungsgeschwindigkeit vermin-
dert. Durch die Abnahme und Hemmung
der Ad-Fasern wird die Schmerztoleranz
erhoht, durch eine verstarkte Antwort der
C-Fasern wird der Schmerz verzdgert,
aber verstarkt wahrgenommen. Die Aus-
schittung der meisten Neurotransmitter
nimmt ab, ebenso die Zahl vieler Rezep-
toren, so etwa der Dopamin-Rezeptoren
oder der adrenergen a- und B-Rezeptoren.
Die Wirksamkeit der Opioide nimmt zu.

Weitere biophysikalische Verdnderungen
betreffen eine Zunahme des Koérperfett-
anteils, eine Verminderung des Wasser-
anteils sowie eine Abnahme von Muskel-
gewebe. Durch die Fettanteil-Zunahme
reagieren beispielsweise lipidldsliche
Medikamente verzogert, haben aber eine
verlangerte Wirksamkeit.

MULTIMORBIDITAT UND POLY-
PHARMAZIE BEI ALTEREN PATIENTEN
Bei dlteren Menschen ist Multimorbiditat
weitverbreitet. So sind von Patienten im
Alter von Uber 80 Jahren 73 Prozent mul-
timorbid, bereits etwa 20 Prozent der tber
65-Jahrigen mit Multimorbiditat nehmen
zehn oder mehr Medikamente. Ursachen
dafir sind koronare Herzerkrankungen,
Osteoarthrosen, chronisch obstruktive

Tab. 1: BIOPHYSIKALISCHE VERANDERUNGEN MIT ZUNEHMENDEM ALTER

Gastro-

intestinaltrakt und Peristaltik, veranderte

Blutversorgung des
Gastrointestinaltrakts

Verteilung

von Plasmaproteinen

Metabolisierung
liber die Leber

kann reduziert sein

Renale Abnahme des renalen Blutflusses,
Elimination der glomerularen Filtration und
der tubuldren Sekretion
Pharmako- Reduzierte Opioid-Rezeptordichte,
dynamisch erhéhte Opioid-Rezeptoraffinitat

Lungenerkrankungen, Parkinsonerkran-
kung, Krebs, Schlaganfall, Demenz, Dia-
betes mellitus oder Hypertension. Diese
Polypharmazie birgt aber ein erhdhtes
Risiko fUr nicht vorhersehbare Arzneimit-
telereignisse und Interaktionen® und ver-
andert auch den Nutzen und das Risiko
einer Schmerztherapie im Alter.” 8 Eine
Zusammenfassung der haufigsten Interak-
tionen zeigt Tabelle 2. Hilfreich bei deren
Detektion ist die PIM-Liste (Potenzielle
inadaquate Medikations-Liste). Diese ent-
halt 73 Medikamente mit unglnstigem
Nutzen-Risiko-Potenzial und erméglicht
die Erstellung einer geeigneten rationa-
len Polypharmakotherapie. Denn gerade
bei dieser Patientenklientel ist bei jeder
zusatzlichen Medikation ein umsichtiges
Vorgehen empfohlen.®

SCHMERZBEURTEILUNG BEI GERIATRI-
SCHEN UND DEMENTEN PATIENTEN
Aufgrund der bei alteren und hochbe-
tagten Patienten vorliegenden Multi-
morbiditat erhdht sich auch die Anzahl
von Schmerzursachen. Oft gleichzeitig in
wechselnden Kdérperregionen auftreten-
de Schmerzen erschweren zusatzlich die
Lokalisation und Beurteilung der Inten-
sitat. Liegt eine kognitive Einschrankung

Verlangsamte Magenentleerung

Verringerung des Gesamtkorper-
wassers, Abnahme von Muskel-
gewebe, gesteigertes Korperfett,
Verringerung der Konzentration

Reduzierter Blutfluss durch die Leber,
Verringerung der Konzentration
von Plasmaproteinen; die Oxidation

Erhéhtes Risiko gastrointestinaler
Nebenwirkungen, geanderte
Resorptionsgeschwindigkeit

Verringerte Verteilung von wasserlosli-
chen Medikamenten, Akkumulation von
fettloslichen Medikamenten, Gesteigerte
Konzentration nichtgebundener
Medikamente, Verlangerung der Halb-
wertszeit von fettloslichen Medikamen-
ten, erhohtes Risiko fiir Medikamenten-
interaktionen

Veranderter First-Pass-Effekt, verlan-
gerte Halbwertszeit, Polypharmazie
und Einfluss auf das Cytochrom-P450-
System

Reduzierte Ausscheidung von Medika-
men ten mit Akkumulation und langerer
Wirkdauer

Gesteigerte Empfindlichkeit fiir die the-
rapeutischen und die unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen

oder Demenzerkrankung mit der damit
verbundenen reduzierten Kommunikati-
onsfahigkeit vor, kann der Umfang auftre-
tender Schmerzen nicht detailliert erkannt
und behandelt werden. Auch klagen diese
Patienten seltener Uber Schmerzen und
nehmen eher eine stoische Haltung ein
sowie untertreiben Schmerzen haufiger.
Die Konsequenz dieser Verhaltensweisen
zeigen Studien. So erhalten nicht demen-
te Patienten nach Schenkelhalsfraktur die
dreifache Dosis Morphinaquivalent von
Patienten mit Demenz.”® Eine weitere Un-
tersuchung zeigt, dass tGber 80-Jahrige in
derselben Situation um ein Drittel weniger
Opioide bekommen als Jungere." Demen-
ten Menschen werden - sowohl fir den
,Bedarf” als auch regelmaBig - weniger
Analgetika verschrieben. Auch erhalten
Pflegeheimpatienten mit einem signifikant
niedrigeren MMSE (Mini-Mental State Ex-
amination)-Score weniger Schmerzthera-
pie als jene mit normalem MMSE-Score.?
Im ambulanten Bereich leiden etwa 40
Prozent der Demenzpatienten unter chro-
nischen Schmerzen.” Bei Patienten mit
progressivem kognitivem Defizitsyndrom
wird wesentlich weniger oft das Vorhan-
densein oder die Intensitat von Schmerzen
erhoben. Die unzureichende Schmerz-
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erhebung korrespondiert mit der Tatsa-
che, dass diese Patientengruppe auch in
schmerztherapeutischer Hinsicht unter-
versorgt ist. Die mangelhafte schmerzthe-
rapeutische Versorgung von Patienten hat
wiederum negative Auswirkungen auf die
Kognition.

Voraussetzung flr eine adadquate
Schmerztherapie ist jedoch eine effektive
Schmerzbeurteilung. Ist bei leichter De-
menz noch die Verwendung von VAS bzw.
NRS dafir moglich, muss bei einem MM-
SE <15 primér auf Gesichterskalen (Faces
Pain Scale) zurlickgegriffen werden. Pati-
enten mit fortgeschrittener Demenz kén-
nen Schmerzen jedoch meist nicht mehr
formulieren, diese werden oft in Form
von Agitiertheit oder aggressivem Verhal-
ten geduBert. FUr diese Patienten stehen
Fremdbeobachtungsverfahren wie die
DOLOPLUS-2-Skala (www.doloplus.com),
die DOLOPLUS-2-(short)-Skala oder die
BESD-Skala (Beurteilung von Schmerz bei
Demenz) zur Verfiigung. Beim BESD- be-
ziehungsweise DOLOPLUS-Skalierungs-
system wird auf die somatischen, psy-
chomotorischen und psychosozialen Aus-
wirkungen von Schmerzen eingegangen.
Die Kurzversion DOLOPLUS-2-(short)
priaft den verbalen Schmerzausdruck,
die Schonhaltung in Ruhe, Schutz von
schmerzhaften Kérperzonen, soziale Akti-
vitdten und Verhaltensstérungen.” Diese
Fremdbeurteilungsinstrumente kénnen je-
doch die Kommunikation und Beziehung
zu den Patienten nicht ersetzen; einflihl-
sames Beobachten, Betreuungskonstanz
und Einbindung von Verwandten sind un-
abdingbar.

Ebenfalls erschwert ist bei Patienten mit be-
stehender kognitiver Beeintrachtigung die
Uberwachung der Analgetikawirkung.’>

BEI MEDIKATION NUTZEN

UND RISIKO ABWAGEN

Gerade bei geriatrischen Patienten er-
folgen die Auswahl und der Einsatz von
Analgetika nach einer strengen Nutzen-Ri-
siko-Abwagung. Dabei sind einige Beson-
derheiten zu beachten. Von zentraler Be-
deutung ist die abnehmende Leber- und
Nierenfunktion, weshalb bestimmte Medi-
kamente gar nicht oder nur in stark redu-
zierter Dosierung eingenommen werden
kénnen.”
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Prinzipiell sollte bei der Verwendung von
Opioiden, Antikonvulsiva beziehungswei-
se auch Antidepressiva beim geriatrischen
Patienten in besonderem MaB mit einer
niedrigen Dosis begonnen und langsam
hochdosiert werden - start low, go slow -,
da in den meisten Fallen bei Beginn der
Medikation die Auswirkungen auf den
multimorbiden Organismus schwer ab-
schatzbar sind. Altere Patienten sind auch
wesentlich empfindlicher fir die zentral
sedierende Opioid-Wirkung als Jinge-
re bei gleichen Plasmakonzentrationen
des Medikaments. Die flr eine ausrei-
chende Analgesie nétige Dosis sinkt mit
zunehmendem Alter ebenfalls linear. Ein
gleichzeitiger Beginn mit mehreren Sub-
stanzgruppen sollte wohlUberlegt sein.
Im Verlauf sind die Uberpriifungen von
Nebenwirkungen und die Begleitung des
Patienten notwendig, da sich therapeuti-
sche Erfolge nicht immer sofort einstellen.

Im Rahmen einer systemischen Analgesie
muss ein Stufenkonzept angewendet wer-
den, bei dem primar Nichtopioid-Analge-
tika oder bei hdherer Schmerzintensitat
zur Nutzung eines opioidsparenden Ef-
fektes Kombinationen aus einem Nicht-
opioid-Analgetikum und einem schwachen
bzw. starken Opioid eingesetzt werden.

NSAR und Coxibe

Bei NSAR und Coxiben ist aufgrund der
gastrointestinalen, kardiovaskularen und
renalen Nebenwirkungen besondere
Vorsicht geboten. Praparate mit kurzer
Plasmahalbwertszeit werden rascher me-
tabolisiert und eliminiert, was wiederum
das Risiko unerwinschter Nebenwirkun-
gen verringert. Auf Retardpraparate sollte
daher verzichtet werden. Es gilt der Leit-
satz, die geringste effektive Dosis fir die
kirzestmogliche Zeit zu verordnen. Die
Gefahr eines moglichen Nierenversagens
ist besonders hoch bei dehydrierten Pati-
enten sowie unter ACE-Hemmer-Medika-
tion. NSAR erhodhen das gastrointestinale
Blutungsrisiko, nicht nur durch gleichzeitig
verabreichte Antikoagulanzien und Corti-
costeroide, sondern auch durch SSRI. Die
Verordnung von Protonenpumpenhem-
mern ist in diesem Fall obligatorisch. Co-
xibe scheinen geringere gastrointestinale
Komplikationen zu verursachen, Naproxen
mit einem deutlich geringeren kardiovas-
kuldren Risiko vergesellschaftet zu sein.

lbuprofen kann mit der antithromboti-
schen Wirksamkeit von niedrig dosierten
ASS durch die nahe beieinanderliegenden
Bindungsstellen an der Cyclooxygenase-1
interferieren.

Auch in Zusammenhang mit Antide-
pressiva, Antipsychotika, Antikonvulsiva
und Opioiden kann es zu schweren Elek-
trolytstdérungen wie beispielsweise in
Form einer intensivpflichtigen Hyponatri-
amie kommen. Bei gleichzeitiger Gabe von
ACE-Hemmern kénnen NSAR die Wirkung
dieser Medikamentengruppe abschwa-
chen, wodurch die Blutdrucksenkung ver-
mindert, die nierenschadigende Wirkung
durch Vasokonstriktionen jedoch verstarkt
wird. Liegt eine Niereninsuffizienz vor,
sind NSAR kontraindiziert.

Nichtopioid-Analgetika
Nichtopioid-Analgetika wie Paracetamol
und Metamizol stellen Alternativen dar.

Paracetamol wird zum gréBten Teil durch
Kopplungsreaktionen zu Glucuronid oder
Sulfat-Konjugaten metabolisiert. Diese
sind vollig untoxisch. Ein geringer Teil
(4-10 Prozent) wird Uber CYP2ET jedoch
zu N-Acetyl-p-benzochinonimin, einem
toxischen Metaboliten, abgebaut. Dieser
toxische Metabolit wird durch Glutathion
gebunden. Und gerade bei kachektischen
Patienten, bei denen dieser Metabolit
durch Glutathion nicht ausreichend neu-
tralisiert werden kann, muss eine Dosisre-
duktion bzw. auch bei Niereninsuffizienz
eine Intervallverlangerung vorgenommen
werden.

Bei gleichzeitiger Gabe von 5-HT3-Anta-
gonisten kann die analgetische Wirksam-
keit reduziert sein. Vorsicht ist auch bei
Alkoholabusus und CYP2E1l-induzieren-
den Arzneimitteln mit einer daraus resul-
tierenden rascheren Metabolisierung zu
N-Acetyl-p-benzochinonimin geboten. Es
ist mittlerweile bekannt, dass Paracetamol
in Abhdangigkeit von der Dosis das Risiko
kardiovaskularer, gastrointestinaler und
auch renaler Nebenwirkungen steigert.
Sogar das Mortalitatsrisiko ist bei langfris-
tiger Einnahme hoher Dosierungen erhoht.

Metamizol, als einer der wichtigsten Ver-
treter der Pyrazolone, wird von der Os-
terreichischen Gesellschaft fur Geriatrie



und Gerontologie (OGGG) bei akuten und
chronischen leichten bis mittelstarken
Schmerzen als Mittel der Wahl empfohlen.
Nach der aktuellen Studienlage ist das In-
teraktions- und Nebenwirkungspotenzial
von Metamizol als gering anzusehen. Auf-
grund seiner analgetischen Wirksamkeit
wird Metamizol als Therapiealternative zu
NSAR und Tramadol angeflhrt. Bei Nie-
reninsuffizienz ist die Dosis zu reduzieren.
Eine Agranulozytose ist in Mitteleuropa
als selten zu klassifizieren. Bei langerer
Anwendung sind jedoch Blutbildkontrol-
len angezeigt. Klinisch relevant ist die Be-
einflussung der antiaggregatorischen Wir-
kung von ASS durch Metamizol. ASS sollte
daher mindestens 30 Minuten vor der ers-
ten Metamizolgabe verabreicht werden.

Opioide

Ein Vorteil von Opioiden im Vergleich zu
Nichtopioid-Analgetika ist eine geringere
Organtoxizitat (Leber, Niere, Herz-Kreis-
lauf-System). Eine haufige Nebenwirkung
der Opioidtherapie ist jedoch die Obsti-
pation, die sich aber erst nach wenigen
Tagen einstellt. Daher ist eine praventi-
ve Gabe von Laxantien mit Beginn jeder
Opioidtherapie indiziert. Weitere Neben-
wirkungen sind zu Beginn der Therapie
Ubelkeit und Erbrechen sowie Midigkeit,
Sedierung und Schwindel. Generell wei-
sen Opioide eine pharmakodynamische
Interaktion mit ddmpfend-sedierend wir-
kenden Pharmaka wie Benzodiazepinen
und analogen Schlafmitteln, sedierenden
Neuroleptika und trizyklischen Antide-
pressiva oder Alkohol auf. Durch eine
additive ZNS-Hemmung kann es zum
Auftreten von Hypotension, psychomo-
torischer Hemmung, Atemdepression und
Benommenheit bis hin zur Bewusstlosig-
keit kommen. Aufgrund der zentralnervo-
sen Nebenwirkungen erhdht sich auch das
Sturzrisiko, wodurch die Autarkie des Pati-
enten gefahrdet ist. Delirante Zustandsbil-
der und Halluzination sind zumeist keine
Nebenwirkungen der Opioidtherapie, son-
dern Zeichen der Uberdosierung.

Bei der Auswahl der Substanz der ersten
Wahl sowie der Applikationsform sollten
individuelle Faktoren wie Schmerzcha-
rakter und -rhythmus, die Komorbiditaten
der Patienten, das Nebenwirkungsprofil
des Analgetikumes, allfallige Kontraindika-
tionen fUr bestimmte Applikationswege

Tab. 2: ZUSAMMENFASSUNG AUSGEWAHLTER WECHSELWIRKUNGEN VON ANALGETIKA

NSAR

Mit ACE-Hemmern

Mit SSRI, SNRI, Carbamazepin,
Oxcarbazepin, Lamotrigin,
Antipsychotika, Opioiden

Paracetamol
(Ondansetron, Tropisetron)

Mit Carbamazepin, Alkohol, Phenytoin,
Rifampicin, Isoniazid, Zidovudin

Metamizol Mit Carbamazepin, Clozapin

Gabapentin Mit Antazida

Pregabalin Mit Oxycodon

Tramadol Mit Theophyllin, Alkohol, Anti-

psychotika, Lithium, Bupropion

Mit SSRI, SNRI, TCA, MAO-Hemmern
Linezolid, Carbamazepin, Oxcarbazepin

Mit Alkohol, Benzodiazepinen,
Antipsychotika

Oxycodon,
Fentanyl

Mit Anticholinergika

Alle Opiate

Mit Cumarinen, ASS, Clopidogrel,
SSRI, SNRI, Kortikoiden, Alkohol

Mit 5-HT3-Rezeptorantagonisten

Mit Alkohol, Benzodiazepinen, Anti-

Blutungsgefahr im Gl-Trakt

Gefahr flr Nierenversagen, verminderte
blutdrucksenkende Wirkung

Verstarkte Hyponatridmie durch
inadaquate ADH-Sekretion

Eventuell Wirkverlust

Erhohtes Risiko fiir Leberzellnekrose

Gefahr der Knochenmarkssuppression

Verminderte Resorption (mindestens
2 Stunden Einnahmeabstand)

Beeintrachtigung kognitiver und grob-
motorischer Funktionen méglich

Senkung der Krampfschwelle

Gefahr flr Nierenversagen, verminderte
blutdrucksenkende Wirkung

Verstarkte zentral dampfende Wirkung

Mundtrockenheit, Tachykardie, Delir

Verstarkte zentral dampfende Wirkung

psychotika, zentralen Muskelrelaxantien

sowie Praferenzen des Patienten in die
Entscheidung einflieBen.

Die Medikamente missen fiir die vorliegen-
de Schmerzerkrankung geeignet sein und
die Nebenwirkungen und Kontraindikati-
onen in die Uberlegungen miteinbezogen
werden. Die Verbesserung der Lebensqua-
litat sollte den Risiken der Therapie gegen-
Ubergestellt werden. Naturlich ist das Au-
genmerk auf die Auswahl jener Substanzen
zu legen, welche das geringste Nebenwir-
kungsprofil fir den Patienten enthalten.

Tramadol

Tramadol ist ein niedrigpotenter Opi-
oid-Rezeptoragonist und hemmt zudem
den Serotonin-und Noradrenalin-Trans-
porter und damit die neuronale Aufnahme
dieser Transmitter. Die niedrigpotenten
Opioide haben gegenlber den hochpo-
tenten pharmakologische Nachteile. So
kann die Dosis der schwachen Opioide
wegen unerwilnschter Wirkungen nur we-

nig gesteigert werden. Tramadol zeigt un-
erwlinschte zentrale serotonerge Effekte.

Unter Tramadol erhéht sich das Risiko fur
Schwindel,”® was gerade bei alteren Pati-
enten ein ernstzunehmendes Symptom
aufgrund des erhdhten Sturzrisikos ist.
Da Tramadol und sein aktiver Metabolit
zu 90 Prozent renal eliminiert werden,
kann sich bei schwerer Niereninsuffizi-
enz die Halbwertszeit von 6 auf 12 bis 20
Stunden erhéhen. Die Dosis von Tramadol
sollte daher reduziert werden. Bei schwe-
ren Leberschaden wird Tramadol nicht
empfohlen, da unklar ist, wie stark die
Konversion durch CYP2D6 zum aktiven
Wirkstoff vermindert ist. In Kombination
mit MAO-Hemmern oder SSRI, Mirtazapin,
SNRI, trizyklischen Antidepressiva oder
Trazodon sowie Triptanen kann Tramadol
ein Serotonin-Syndrom auslésen. Umge-
kehrt kann durch die Gabe des HT3-Ant-
agonisten Ondansetron der analgetische
Effekt von Tramadol reduziert sein.
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Starke Opioide

Auf Morphine reagieren altere Patienten
mitunter empfindlicher. Die Dosisein-
stellung sollte entsprechend vorsichtig
vorgenommen werden. Bei Niereninsuffi-
zienz kann es zur Akkumulation von Mor-
phin-6-Glucuronid, einem aktiven Metaboli-
ten mit der maglichen Gefahr einer Uberdo-
sierung kommen. Morphin sollte daher ab
einer GFR <30 ml/min in der Dosis reduziert
oder besser vermieden werden. Deshalb
gilt Morphin bei geriatrischen Patienten als
weniger gut geeignet wie beispielsweise
Hydromorphon oder Buprenorphin.

Das hoch lipophile Fentanyl ist bei Nie-
reninsuffizienz ein geeignetes Opioid,
allerdings kann es trotz des hepatischen
Abbaus akkumulieren. Die Dosis sollte
daher bei einer GFR <30ml/min um 25
Prozent reduziert werden. Im Alter ist die
Halbwertszeit von Fentanyl mehrfach ver-
langert. Inhibitoren von CYP3A4 wie bei-
spielsweise Erythromycin, Clarithromycin,
Azol-Antimykotika und Proteasen-Inhi-
bitoren senken den Fentanyl-Bedarf und
beglnstigen Intoxikationen.

Bei der ersten Anwendung von Fentanyl
transdermal in Pflasterform wird ein Depot
gebildet. Das fuhrt dazu, dass die schmerz-
lindernde Wirkung verzdgert nach etwa
12 Stunden einsetzt. Gleichzeitig ldsst die
schmerzlindernde Wirkung nach Entfernen
des Pflasters nicht sofort nach. Die Abflu-
tungszeit wird mit etwa 24 Stunden an-
gegeben. Die Wirkdauer betragt etwa 72
Stunden. Fentanyl TTS sollte somit nicht
zur Therapie von akuten Schmerzen ver-
wendet werden, weil die therapeutische
Wirkung erst verzégert einsetzt.

Oxycodon sollte bei dlteren Patienten
und vor allem bei eingeschrankter Le-
ber- und Nierenfunktion vorsichtig und
in reduzierter Dosis verordnet werden.
Bei maBiger bis schwerer Leberinsuffizi-
enz (Child-Pugh-Stadium >5) ist die Oxy-
codon/Naloxon-Kombination kontraindi-
ziert, da dann das Naloxon in der Leber we-
niger stark prasystemisch eliminiert wird
und damit die analgetische Wirkung des
Oxycodons vermindern kdnnte. Oxycodon
ist in verschiedenen Applikationsformen
erhaltlich. Es wird durch CYP3A4 zu inak-
tivem Noroxycodon abgebaut. Oxycodon
wird zudem durch CYP2D6 zum aktiven
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Oxymorphon metabolisiert. CYP3A4-Inhi-
bitoren erhéhen die Plasmakonzentration
von Oxycodon und Oxymorphon und ver-
starken die analgetische Wirkung und die
unerwinschten Wirkungen.

Oxycodon und Fentanyl kdnnen in Kombi-
nation mit MAO-Hemmern oder SSRI, Mir-
tazapin, SNRI, trizyklischen Antidepressi-
va, Trazodon oder Triptanen ein Seroto-
nin-Syndrom ausldsen.

Buprenorphin-TTS ist flir Patienten mit einer
Vielzahl an Begleitmedikationen aufgrund
des geringen Wechselwirkungsspektrums
ein geeignetes Opioid. Obwohl Buprenor-
phin Uber CYP3A4 metabolisiert wird, ha-
ben CYP3A4-inhibierende Medikamente
auf die Plasmakonzentrationen von trans-
dermal verabreichtem Buprenorphin keinen
relevanten Einfluss. Der Wirkeintritt dieses
hoch lipophilen Opioids erfolgt erst nach 21
Stunden und die Abklingzeit nach der Ent-
fernung liegt bei etwa 27 Stunden. Dieses
System ist daher nicht zur Akutschmerzthe-
rapie geeignet, obwohl Buprenorphin-TTS
flr geriatrische Patienten deutliche Vorteile
birgt. Bei Patienten mit eigeschrankter Nie-
renfunktion mit oder ohne Nierenersatzver-
fahren kann die Behandlung mit Buprenor-
phin in der Regel in normaler Dosis erfolgen,
ebenso bei Leberschadigung.

Buprenorphin wirkt als Partialagonist am
Mu-Rezeptor. Dieser besondere Wirkme-
chanismus erhoht erheblich die Anwen-
dungssicherheit. Eine Atemdepression
kann auch bei massiver Uberdosierung
fast nicht auftreten. Die antagonistische
Wirkung am Kappa-Rezeptor kann sich
bei dlteren Schmerzpatienten, insbeson-
dere solchen Menschen mit depressiven
Verstimmungen, positiv auswirken. In ih-
rer Vigilanz werden die Patienten kaum
durch Buprenorphin beeinflusst.

Eine Ausnahme unter den Opioiden stellt
Hydromorphon dar, denn es hat die ge-
ringste PlasmaeiweiBbindung und wird
nicht cytochromabhangig metabolisiert.
Sowohl bei Nieren- als auch Leberfunkti-
onsstorung ist eine Dosisanpassung in der
Regel nicht erforderlich, das Interaktions-
risiko und Akkumulationspotenzial ist ge-
ring. Deswegen eignet sich Hydromorphon
besonders flr die Behandlung geriatrischer
Schmerzpatienten.

Koanalgetika

Antikonvulsiva und Antidepressiva mus-
sen zur anfanglichen Nebenwirkungsmini-
mierung vorsichtig dosiert werden.

Die Antikonvulsiva Gabapentin und Pre-
gabalin werden nicht in der Leber me-
tabolisiert, sondern zu 98 Prozent als
unveranderte Substanz durch die Niere
ausgeschieden. Eine sorgfaltige Dosisan-
passung an die Clearance ist daher erfor-
derlich. Bei chronischen Schmerzen im Al-
ter kann immer von einem gewissen Maf
einer neuropathischen Komponente aus-
gegangen werden, daher sind Antikonvul-
siva eine unverzichtbare Substanzklasse
in der Behandlung. Antikonvulsiva haben
einen besonderen Stellenwert im Rahmen
der perioperativen Schmerztherapie und
in der Vermeidung von chronisch-persis-
tierenden neuropathischen Schmerzen.
Durch deren perioperative Gabe zeigt sich
nicht nur eine signifikante postoperative
Opioid-Einsparung und schnellere Mobili-
sation - und zwar aufgrund einer antihy-
peralgetischen Wirksamkeit dieser beiden
Substanzen -, sondern auch die Redukti-
on der Inzidenz und Intensitat chronisch
persistierender Schmerzen. Zu berlck-
sichtigen sind aber deren zentralnervése
Nebenwirkungen, die wiederum die Sturz-
gefahr potenzieren und damit das Risiko
der Immobilitat des Patienten bergen.

Far den geriatrischen Patienten gilt - wie
far alle Schmerzpatienten -, dass chroni-
sche Schmerzen und psychische Begleiter-
krankungen sich gegenseitig beeinflussen.
Antidepressiva, vor allem SNRI, sind daher
neben den psychologischen Strategien
oft ein unverzichtbarer Bestandteil der
multimodalen Therapie. Eine strenge An-
passung der Dosis an die Nieren- und Le-
berfunktion ist erforderlich. Duloxetin ist
bei einer Clearance <30 ml/Min kontrain-
diziert. Venlafaxin hingegen erfordert in
diesem Fall wie auch bei schwerer Leber-
insuffizienz eine 50%ige Dosisreduktion.

In subanasthetischen Dosierungen verab-
reicht, kann Ketamin den perioperativen
Opioidbedarf senken. Die zu verabrei-
chende Dosis muss an die Nieren- und
Leberfunktion adaptiert werden. NM-
DA-Rezeptoren sind wichtige Elemente
im Rahmen der zentralen Sensibilisierung.
Somit kann Ketamin auch ein wichtiges




Adjuvans zur Pravention chronisch per-
sistierender Schmerzen, ein Adjuvans im
Rahmen einer Opioidtoleranz sowie zur
Pravention einer opioidinduzierten Hyper-
algesie sein. Dadurch, dass die prasynapti-
sche Freisetzung von Glutamat durch Ke-
tamin reduziert wird, wird Ketamin auch
eine antineuropathische Wirksamkeit zu-
geschrieben.

NICHTMEDIKAMENTOSE
THERAPIEOPTIONEN

Die Autarkie und Partizipation von alteren
und geriatrischen Patienten zu erhalten
und zu férdern gelingt nur multidiszipli-
ndr mit verschiedensten Verfahren, die
auch nichtmedikamentdse MaBnahmen
wie physikalische Therapie, Akupunktur/
Laserakupunktur, Neuraltherapie, TENS,
Ergotherapie, kognitives Training, Ent-
spannungstechniken, Musiktherapie und
psychologische bzw. psychosomatische
Betreuung beinhalten.

MASSNAHMEN IM FALL

EINER OPERATION

Bei Operationen muss eine Morbiditats-
und Mortalitatspravention bereits pra-
operativ erfolgen. Ein zu Beginn durch-
zuflUhrendes geriatrisches Assessment
umfasst eine Abklarung des Krankheits-
zustandes, der aktuellen Medikation, der
psychischen und sozialen Situation sowie
kognitiver Fahigkeiten. Darauf basierend
kann ein balanciertes multimodales pe-
rioperatives Analgesiekonzept erstellt
werden, was beim geriatrischen Patienten
eine hohe Fachkompetenz voraussetzt.
Postoperative Qualitatsstandards sind
eine regelmaBige Uberwachung und Do-
kumentation, ein 24-Stunden-Service und
eine standardisierte Schmerzerfassung
und Dokumentation, um eine fir den Pa-
tienten adaquate Dosierung erstellen zu
kénnen und Unter- oder Uberdosierungen
zu vermeiden. Besonders fir altere Pati-
enten kénnen unzureichend behandelte
postoperative Schmerzen fatal sein, denn
starke Schmerzen flhren zu neuroendo-
krinen Stressreaktionen, und gerade bei
Hochrisikopatienten kann sich dadurch
das Mortalitatsrisiko erhdhen.

Nach der Operation besteht besonders bei
alteren Patienten ein gesteigertes Risiko
fUr ein ,postoperatives Delir”, das haufig
falschlicherweise als Demenz interpretiert

wird. Der wichtigste Risikofaktor fur das
Auftreten einer postoperativen kognitiven
Dysfunktion (POD) ist das erhdhte Lebens-
alter. Daneben steigt die Inzidenz mit der
Operationsdauer. Das Auftreten einer POD
ist dabei unabhdngig vom Andsthesiever-
fahren oder ob die Patienten eine balan-
cierte oder total intravendse Andsthesie
erhalten. Einen Einfluss scheint allerdings
die Kontrolle pra- und postoperativer
Schmerzen zu haben. Somit haben suffizi-
ente regionalanasthesiologische Verfahren
einen hohen Stellenwert in der perioperati-
ven Phase. Die Verabreichung von Medika-
menten wie beispielsweise Corticosteroi-
den, Psychopharmaka, Benzodiazepinen,
Opioiden, Ketamin und H2-Blockern koén-
nen als patientenunabhangige Faktoren zu
einem POD beitragen.”” Zu préaferieren sind
eine moglichst opioidfreie Analgesie, eine
friihe Mobilisation und kognitives Training
Die beste Therapie des Wundschmerzes ist
dessen Vermeidung durch minimalinvasive
Chirurgie. Die lokale Infiltrationsanalgesie
wird zunehmend angewendet.

DER WEG ZUM ERFOLG

Ein interdisziplindrer Ansatz zur schmerz-
medizinischen Versorgung beim geriatri-
schen Schmerzpatienten ist wiinschens-
wert. In Absprache mit anderen Fach-
disziplinen sind multimodale balancierte
Therapiestrategien zu forcieren, die bei
multimorbiden Patienten einen sicheren
Benefit bringen. Am Beginn der Betreu-
ung von alteren Patienten muss ein geri-
atrisches Assessment stehen, dass eine
Anamnese, eine schmerzmedizinische
Diagnose, das Erfassen von Begleiterkran-
kungen, die ldentifikation einer etwaigen
Polymedikation, die Beurteilung der Funk-
tionalitaten, einer mdglichen kognitiven
Beeintrachtigung, der Stimmungslage,
der Schlafqualitat und der ADLs (Activi-
ties of Daily Living) umfasst. Die Identifi-
kation und Reduktion der Polymedikation
ist Basis einer rationalen Polypharmako-
therapie. Zur Nutzen/Risiko-Abwéagung
einer medikamentdsen Therapiewahl ist
die Berlcksichtigung von Organinsuffizi-
enzen und Kontraindikationen notwendig,
bei der Verabreichung von Medikamenten
ist eine vorsichtige Titration im Sinne von
,Start low, go slow” obligat. Einfache und
Ubersichtliche Dosierungsschemata ver-
bessern die Compliance und Adharenz des
Patienten. Eine regelmaBige Evaluierung

des Therapieerfolgs und mdglicher Neben-
wirkungen sind ebenso entscheidend. Die
Therapie sollte auch immer in Hinblick auf
die Wiinsche und Ziele des geriatrischen
Patienten adaptiert werden. Die Ziele des
Patienten sind ebenso wichtige Thera-
piesteuerungsmaBnahmen. Die Erhaltung
und Verbesserung der ADLs ergibt flr den
Patienten eine Steigerung der Lebens-
qualitat und sollte als primares Ziel einer
Therapie der Reduzierung des absoluten
Schmerz-Scores vorgezogen werden.
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DFP-Literaturstudium in den Schmerznachrichten

So machen Sie mit: Entsprechend

den Richtlinien der OAK finden Sie im
Anschluss an den Fortbildungsartikel
Multiple-Choice-Fragen. Eine Frage
gilt dann als richtig beantwortet, wenn
Sie von den vorgegebenen Antworten
alle richtigen angekreuzt haben. Flr

eine positive Beantwortung ist erfor- 2.

derlich, dass sie vier der sechs Fragen
richtig beantworten.

Bei korrekter Beantwortung werden
zwei DFP-Punkte angerechnet.

Fax & Post: Schicken Sie diese Seite
bitte per E- Mail an office@bkkommu-
nikation.com, per Post an Schmerz-
nachrichten, B&K Kommunikation,
LiechtensteinstraBe 46a/1/2/13,

1090 Wien, oder per Fax an

01/319 43 78-20.

Internet: Diesen Artikel sowie eine Rei-
he weiterer Fortbildungsartikel finden
Sie auch auf der Plattform ,,DFP-online”
der Osterreichischen Akademie der

Arzte unter www.oesg.at sowie 5

www.meindfp.at, wo Sie die Fragen
auch online beantworten kénnen.

lhre Teilnahmebestatigung ist auf
www.meindfp.at unter ,Meine Statis-

tik“ downloadbar, wenn Sie ein Fort- 6

bildungskonto haben.

Im Alter kommt es zu folgenden Veranderungen der Organfunktionen: (vier richtige Antworten)
a) Verzogerte Magenentleerung

b) Zunahme des Gesamtkdrperwassers

¢) Verringerung der Konzentration von Plasmaproteinen

d) Abnahme des renalen Blutflusses

e) Reduzierte Rezeptordichte

UL

Im Rahmen einer Behandlung mittels NSAR und Coxiben ist aufgrund von gastrointestinalen, kardiovaskuldren
und renalen Nebenwirkungen sowie pharmakologischen Interaktionen Vorsicht geboten. Welche Aussagen
sind falsch? (zwei richtige Antworten)

a) Naproxen hat ein hohes kardiovaskulares Nebenwirkungsrisiko. [ ]
b) Coxibe interagieren mit der antithrombotischen Wirksamkeit von ASS. [ ]
¢) NSAR erhdéhen in Kombination mit SSRI die Blutungsgefahr im GI-Trakt. [ ]
d) NSAR erhéhen in Kombination mit ACE-Hemmern die Gefahr fir ein Nierenversagen. [ ]
e) NSAR kénnen in Kombination mit SSR und SNRI eine Hyponatriamie verursachen. [ ]
Nichtopioid-Analgetika wie Paracetamol und Metamizol stellen Alternativen zu NSAR/Coxiben dar.

Welche Aussagen sind richtig? (drei richtige Antworten)

a) Paracetamol wird in der Leber iber CYP2D6 metabolisiert. [ ]
b) Der toxische Metabolit von Paracetamol wird durch Glutathion neutralisiert. [ ]
¢) 5-HTs-Antagonisten reduzieren die analgetische Wirksamkeit von Paracetamol. [ ]
d) Bei Niereninsuffizienz muss die Dosis von Metamizol nicht verringert werden. [ ]
e) Metamizol beeinflusst die antiaggregatorische Wirkung von ASS. [ ]
Welche Opioide akkumulieren nicht bei Niereninsuffizienz? (zwei richtige Antworten)

a) Morphin [ ]
b) Oxycodon [ ]
¢) Buprenorphin [ ]
d) Hydromorphon [ ]
e) Fentanyl [ ]
Welches der folgenden Opioide l6st bei gleichzeitiger Einnahme von SSRI, SNRI oder Mirtazapin kein
Serotonin-Syndrom aus? (zwei richtige Antworten)

a) Morphin [ ]
b) Oxycodon [ ]
¢) Fentanyl [ ]
d) Hydromorphon [ ]
e) Tramadol [ ]

Welche Aussage in Bezug auf die perioperative analgetische Versorgung von geriatrischen Patienten ist richtig?
(drei richtige Antworten)

a) Eine Morbiditats- und Mortalitatspravention muss bereits praoperativ erfolgen. L]
. b) Eine standardisierte Schmerzerfassung und Dokumentation gehéren zu den postoperativen
Gulltig bis: 11/2019 Qualitatsstandards. [ ]
¢) Die Inzidenz fiir eine postoperative kognitive Dysfunktion steigt nicht mit der Operationsdauer. [ ]
d) Die Verabreichung von Opioiden und Ketamin kann zu einer postoperativen kognitiven
Dysfunktion beitragen. [ ]
e) Multimodale balancierte Therapiestrategien bringen keinen Benefit bei multimorbiden Patienten. [ ]
BEURTEILUNG DER FORTBILDUNGSARBEIT:
Name
Sehr gar nicht
et nnonm
PLZ/Ort Telefon

[ Arzt/Arztin far Allgemeinmedizin
[ ] Facharzt/Facharztin fiir

Beinhaltet die Arbeit fiir ‘ H H H H ‘
Sie neue Erkenntnisse?

[ ] Ich besitze ein giltiges DFP-Diplom
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Ist der Inhalt fur lhre ‘ H H H H ‘
Praxisarbeit relevant?




