Schmerztherapie

Besonderheiten beim alten Patienten

Eine addquate schmerztherapeutische Versorgung von
geriatrischen Patienten stellt in der tdglichen Praxis
oft eine besondere Herausforderung dar. Dabei sind
gerade bei diesem Patientenkollektiv sehr qute Be-
handlungserfolge mit ausgesprochen hoher Patienten-
zufriedenheit zu erreichen, wenn man die Grundregeln
der Schmerzdiagnostik und -therapie konsequent

beachtet und anwendet.

MARCUS SCHLEY UND CHRISTOPH KONRAD

Grundlage einer effizienten Schmerztherapie bei geriatrischen
Patienten ist die Diagnostik der auslosenden Ursache bezie-
hungsweise des schmerzauslosenden Mechanismus. Was die
Therapie angeht, so sollte diese aus einer Kombination von
medikamentosen Therapien mit Krankengymnastik und phy-
sikalischen Massnahmen (z.B. Warme- oder Kryotherapie) be-
stehen (Tabelle1). Bei dauerhaften Ruheschmerzen ist die
Etablierung eines lang wirksamen Analgetikums (z.B. retar-
dierte Opioide) als dauerhafte Basismedikation angezeigt. Bei
sogenannten Durchbruchschmerzen sollte dem Patienten zu-
sdtzlich ein schnell wirksames Analgetikum mit kurzer Wirk-
dauer zur Verfiigung gestellt werden (Bedarfsmedikation). Ins-
besondere zu Beginn einer umfassenden schmerztherapeuti-
schen Versorgung sollten alle Behandlungsmdglichkeiten und
die Themen Sucht und Abhdngigkeit mit dem Patienten und
seiner Familie besprochen werden (Compliance).

Besonderheiten der geriatrischen Schmerztherapie
Eine bestehende Multimorbiditdt und die méglichen Medika-
menteninteraktionen beziehungsweise
verhindern nicht selten eine ausreichende Dosierung der
Analgetika. Als Grundprinzip flir die Pharmakotherapie im
Alter gilt «start low, go slow». Dies trifft auf alle gebrauchlichen
Analgetika in der Schmerztherapie zu. Ausserdem sind bei der

-wechselwirkungen
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Auswahl der jeweiligen Behandlungsoption nicht nur die wis-
senschaftliche Evidenz und die Kosten bei vergleichbarer
Wirksamkeit zu berticksichtigen, sondern auch die Einstellung
des Patienten und von dessen sozialem Umfeld zum Therapie-
verfahren.

Schmerzdiagnostik

Nozizeptorschmerzen

Durch mechanische, thermische, chemische oder elektrische
Stimulation an den Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren) ver-
mittelte Empfindungen nennt man Nozizeptorschmerzen. Er
ist somit Folge eines akuten Schmerzreizes und in nahezu allen
Geweben auslosbar. Nozizeptorschmerzen sind gut lokalisier-
bar und werden oft als dumpf-bohrend bis stechend-spitz
beschrieben.

Neuropathische Schmerzen

Sie entstehen als Folge der Schadigung (traumatisch, thermisch,
chemisch, humoral, viral) von peripheren oder zentralen
Strukturen des Nervensystems. Im Formenkreis der degenera-
tiven Erkrankungen steht als Ursache im fortgeschrittenen Pa-
tientenalter oft die Spinalkanalstenose an erster Stelle. In der
Onkologie finden sich oft neuropathische Schmerzen aufgrund
von Nervenkompression oder Nerveninfiltration durch den
Tumor selbst. Diese Schmerzen werden subjektiv haufig als
brennend, einschiessend oder lanzinierend beschrieben. Wer-
den Nerven aufgrund der Tumorinfiltration oder bei einer Am-
putation von Teilen der oberen oder unteren Extremitat kom-
plett durchtrennt, spricht man von einem Deafferenzierungs-
beziehungsweise Phantom- und/oder Stumpfschmerz.

........................................

m Bei standig vorhandenen Ruheschmerzen sollte ein lang wirksames
Analgetikum als dauerhafte Basismedikation verabreicht werden.

m Bei der medikamentdsen Schmerztherapie sollte man bei geriatri-
schen Patienten mit 50 Prozent der normalen Erwachsenendosis
starten.

................................................................
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Abbildung 1: Atiologie tumorunabhangiger und therapiebedingter Schmerzen

Mixed-Pain-Syndrom

Klassisches Beispiel fiir ein Mixed-Pain-Syndrom ist das Post-
nukleotomiesyndrom. Etwa 10 Prozent der Patienten leiden
nach dem Eingriff unter dumpfen Schmerzen im Bereich des
Operationsgebiets (nozizeptiv) und gleichzeitig unter bren-
nenden und/oder elektrisierenden, in die Extremitdten aus-
strahlenden Schmerzen (neuropathisch).

Allgemeine Richtlinien der Schmerztherapie

Die Leitsymptomatik sowie anatomische und neurophysiologi-
sche Befunde weisen in vielen Fallen schon auf die Ursache der
Schmerzen hin. Hilfreich kann es zudem sein, wenn man
sich unter Zuhilfenahme der «T4-Regel» die hdufigsten Kate-
gorien der Schmerzdtiologie vergegenwadrtigt: tumorunabhdan-
gig, tumorabhdngig, therapiebedingt, tumorassoziiert (Abbil-
dung 1 und 2).

Das erstmals im Jahr 1986 von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) verabschiedete Konzept zur Behandlung von chro-
nischen Schmerzen hat in seinen Kernaussagen bis heute Giil-
tigkeit (Abbildung 3). Insbesondere soll derjenigen Applikati-
onsform von Analgetika der Vorzug gegeben werden, die die
grosstmogliche Unabhdngigkeit des geriatrischen Patienten
darstellt und die wenigsten Einschrankungen verursacht. Das
Prinzip «Analgetikagabe erst bei Schmerz» ist abzulehnen und
sollte durch eine «Dauermedikation als Basistherapie zuziig-
lich Bedarfsmedikation bei Durchbruchschmerzen» ersetzt
werden.

Es sollte nicht nur dem spezialisierten Schmerztherapeuten
iiberlassen werden, hochpotente Analgetika rechtzeitig und in
ausreichender Dosierung vorurteilsfrei einzusetzen. Fiir eine
nicht optimale, schmerztherapeutische Versorgung lassen sich
unterschiedliche Ursachen feststellen (Tabelle 2).
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Abbildung 2: Atiologie des Tumorschmerzes
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Abbildung 3: WHO-Stufenplan

Schmerztherapie im Alter

Die Grundlage jeder schmerztherapeutischen Strategie bildet
fast ausschliesslich die pharmakologische Intervention. Als
Faustregel empfiehlt es sich, mit 50 Prozent der normalen Er-
wachsenendosis zu beginnen. Bei nicht ausreichender Wirk-
samkeit sollte die Dosis erst nach der Einnahme von drei bis
fiinf Einzeldosen erhoht werden. Bei guter primdrer Vertrag-
lichkeit kann man ziigig und regelmadssig eine Dosisanpassung
in kleinen Schritten vornehmen (Tabelle 3).

Nichtopioide

Metamizol (Novalgin® oder Generikum) bis 4 g/Tag; Vorteile:
gute Vertrdglichkeit bei oraler Gabe, keine gastrointestinale Blu-
tung; Nachteil: Blutbildkontrollen erforderlich (Agranulozytose).



Tabelle 1: Grundregeln der Schmerztherapie

m Differenzialdiagnostik: Progress der Grunderkrankung oder Zweit-
erkrankung (neue Symptome)

m Behandlung auf Grundlage des Pathomechanismus der schmerz-
verursachenden Erkrankung

m Analgetikadauermedikation immer nach einem Basis-/Bedarfs-
schema

m maximal mogliche Ausreizung nicht sedierender Koanalgetika
(Nichtopioide)

m Einsatz niedrig dosierter Antidepressiva zur Schmerzdistanzierung

m Behandlung von Begleitsymptomen der Grunderkrankung
(Erbrechen, Obstipation, Angst, Unruhe)

m Opioidrotation bei Opioidunvertrdglichkeit

Tabelle 2: Ursachen der schmerztherapeutischen

Minderversorgung

Schmerzdiagnose unkorrekt

Schmerzintensitdt unterschatzt

Schmerzqualitdt unberiicksichtigt

Dosierungsintervall zu lang

Dosierung zu niedrig

Ablehnung starker Opioide

Angst vor Abhdngigkeit, Toleranz und Entzug der Opioide
Betdubungsmittelverordnung zu aufwendig

Verzicht auf ein Koanalgetikum

Verzicht auf die Kombination von synergistisch wirkenden
Analgetika

m spezielles Verfahren nicht bedacht

Paracetamol (Dafalgan® u.v.a.) bis 4 g/Tag; Vorteil: keine
Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz.

Ibuprofen bis 1200 mg/Tag; Vorteil: antiphlogistischer Effekt;
Nachteil: gastrointestinale NW sind dosisabhdngig!
Naproxen, Diclofenac, Indometacin und Meloxicam erst nach
kritischer Wiirdigung des Nebenwirkungsprofils (Magen-
ulzera, Leber- und Niereninsuffizienz).

Amitriptylin (Saroten® retard, Tryptizol®, bis 150 mg/Tag);
Vorteile: schmerzdistanzierend, sedierende Wirkung ist schlaf-
anstossend; Nachteile: EKG-Kontrolle (AV-Block), Glaukombil-
dung, Gewichtszunahme, Miktionsstorungen.

Dexamethason (Fortecortin® oder Generika) bei Nerveninfiltra-
tion (12 mg/Tag), Leberkapselspannung (8 mg/Tag), Hirndruck-
symptomatik (100 mg/Tag) fiir 14 Tage, dann schrittweise
Reduktion um 2mg/Tag bis Erhaltungsdosis von 4 mg/Tag

SCHMERZTHERAPIE

erreicht ist; Vorteile: ddmpft zentrales und medikamentds be-
dingtes Erbrechen, Appetitanregung, Stimmungsaufhellung;
Nachteile: Gastroduodenalulzera, Immunsuppression (Infekte),
Blutzuckerspiegelerh6hung, Induktion von Osteoporose.
Tetrahydrocannabinol (z.B. Dronabinol® bis 15 mg/Tag [nicht
im Schweizer «Arzneimittel-Kompendium»]), Vorteile: anti-
emetisch bei chemotherapieinduzierter Ubelkeit und Erbre-
chen, synergistischer Effekt mit Opioiden; Nachteile: Miidig-
keit, Konzentrationsstorungen, Stimmungsverdanderungen (sehr
haufig), Halluzinationen, Paranoia (haufig).

Opioide

Hydromorphon (Palladon® retard, Jurnista®); Vorteile: geringe
Plasmaproteinbindung, Metabolisierung ist Zytochrom-P-450-
unabhdngig,
geschieden, Ubelkeit, Sedierung und Obstipation bei Hydro-
morphon zwei- bis dreimal seltener als bei unretardiertem
Morphin (grossere therapeutische Breite), keine Dosisanpas-
sung bei Niereninsuffizienz; Nachteile: Wirkungseintritt erst
nach Stunden zu erwarten, Obstipationsprophylaxe notwendig.
Tilidin/Naloxon (z.B. Valoron® N retard bis 600 mg/Tag [diese
Kombination ist nicht im «<Kompendium»]); Vorteil: keine spas-
mogene Wirkung auf Magen-, Galle-, Darmtrakt; Nachteile:
Metabolisierung in der Leber zum analgetisch wirksamen Me-
taboliten, keine Kombination mit anderen Opioiden sinnvoll
(Naloxon).

Hauptmetabolit wird mit dem Harn aus-

Oxycodon/Naloxon (z.B. Targin® [diese Kombination ist nicht
im «Kompendiump»]); Vorteil: Naloxonanteil in der fixen Kom-
bination mit Oxycodon als Prophylaxe einer opioidinduzierten
Obstipation; Nachteile: derzeit nur bis maximal in 20-mg/
10-mg-Dosierungen verfligbar, bei hoheren Dosierungen Aus-
weichen auf Oxycontin® (Oxycodon) notwendig, dann Obsti-
pationsprophylaxe zwingend notwendig.

Tramadol (Tramal® oder Generika) bis 400 mg/Tag; Vorteil: ge-
ringe spasmogene Wirkung auf Magen-, Galle-, Darmtrakt;
Nachteile: sehr hiufig Ubelkeit, Erbrechen, selten Sedierung.

Transdermale Systeme

Sie sind bei Patienten mit chronischen Schmerzen indiziert, die
nicht in der Lage sind, oral Medikamente einzunehmen (z.B.
HNO-Tumor, reaktives Erbrechen), und bei denen Opioidspit-

Tabelle 3: Schmerztherapeutisches Vorgehen

im Alter

m Grundprinzip beachten: «start low, go slow»
m Anfangsdosierung: mit 50 Prozent der Erwachsenendosis beginnen
m Dosiserhdhung erst nach drei bis fiinf Einzeldosen

m bei guter Vertrdglichkeit: Dosisanpassung regelmdssig und in
kleinen Schritten

m multimodale Schmerztherapie anstreben
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zenkonzentrationen vermieden beziehungsweise der First-
Pass-Effekt der Leber umgangen werden sollen.

Buprenorphin (Transtec®) bis 4 mg/Tag; Vorteile: Matrixpflaster-
system ermoglicht Zerschneiden des Pflasters, iiberwiegende
Ausscheidung iiber Leber und Galle, daher besonders geeignet
fiir Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion, Sucht- und
Abhdngigkeitspotenzial wegen langer Rezeptorbindung sehr
gering; Nachteile: Obstipationsprophylaxe notwendig, sehr lange
Anschlagszeit, Ceilingeffekt bei Dosierungen iiber 4 mg/ Tag.

Fentanyl-TTS (Durogesic® Matrix oder Generkika); Vorteil: lipo-
phile Eigenschaft des Fentanyls ermoglicht die transdermale
Resorption, Nachteil: Metabolisierung tiber die Leber zu Mor-
phin-3-Glucuronid (Ubelkeit und Erbrechen) und Morphin-6-
Glucuronid (selbst analgetisch), hdufige und gefiirchtete Ne-
benwirkungen (dosis- und stoffwechselabhdngig): Schwindel,
Ubelkeit, Erbrechen, Blasenentleerungsstorungen, Atemdepres-
sion, Mundtrockenheit, Spasmen der Gallengdnge, orthostati-
sche Regulationsstorungen, Pruritus, cave: Pflasterallergie.

Neuropathische Schmerztherapie

Gabapentin (Neurontin® oder Generika bis 3600 mg/Tag ), Vor-
teil: kaum Interaktionen; Nachteil: lange Eindosierungszeit bis
Wirkungseintritt.

Pregabalin (Lyrica® bis 600 mg/Tag); Vorteil: schnellerer
Wirkungseintritt (im Vergleich zu Gabapentin), Nachteile: Be-
nommenheit und Konzentrationsdefizite nicht selten, cave:
Schlafrigkeit, Reduktion des Reaktionsvermdgens (Sturzgefahr),

Dosisanpassung bei eingeschrankter Nierenfunktion notwen-
dig (besonders bei Patienten {iber 65 Jahre).

Amitriptylin: siehe oben.

Antikonvulsiva (z.B. Carbamazepin und Phenytoin) sind weit-
gehend von Pregabalin/Gabapentin wegen des glinstigeren
Nebenwirkungsprofils abgeldst worden.

Phytotherapie

Weidenrinde (Assalix® Dragees bis 787 mg/Tag): cave: Uber-
empfindlichkeit gegen Salicylate.

Teufelskralle (HarpagoMed® bis 960 mg/Tag). |
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