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Schmerzpatientinnen stellen eine
hohe Anforderung an die Quali-
fikation und das Engagement der
beteiligten  Berufsgruppen. Der
Akutschmerz in der Geburtshilfe wie
auch chronische Schmerzsyndrome
in der Gynikologie bzw. gynékologi-
schen Onkologie bediirfen interdizi-
plindrer multimodaler Therapiekon-
zepte. Kenntnisse iber Schmerzentstehung, medikamentose und
nicht-medikamentose Therapiemdglichkeiten sind die Grundla-
ge eines guten und professionellen Umganges mit Schmerzpa-
tientinnen. Addquate Schmerztherapie bedeutet eine Erhaltung
bzw. Verbeserung der Lebensqualitit und Eigenstandigkeit.

Onkologische Patientinnen assoziieren Schmerz (zum Teil un-
begriindet) mit dem Fortschreiten ihrer Erkrankung und ge-
raten so in eine Spirale aus Angst, Schmerz und begleitender
Depression. Eine moglichst frithe individuell angepafite Bera-
tung kann helfen, Angste hintanzuhalten und das Empower-
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Interdisziplindres Schmerzmanagement

Sehr geehrte Leserlnnen!

ment zu stirken. Gut informierte Patientinnen, die aktiv in ih-
ren Behandlungsprozess miteingebunden sind, konnen eigene
Strategien zur Schmerzbewiltigung entwickeln.

Der Geburtsschmerz nimmt eine besondere Stellung unter den
Schmerzen ein, ist er doch einer der heftigsten und intensiv-
sten Schmerzen tberhaupt, der von den meisten Frauen als
nahezu unertriglich beschrieben wird. Angst und Sorge tiber
den Geburtsvorgang und das Wohlergehen des Kindes kénnen
den Geburtsschmerz steigern und die Wehentitigkeit beeinflus-
sen, wodurch Mutter und Kind einem héheren Risiko ausgesetzt
sein konnen. Daher ist eine suffiziente Schmerzlinderung ein
wichtiger therapeutischer Aspekt in der Geburtshilfe. Sie beginnt
nicht erst im Kreif3saal, sondern schon Wochen davor.
Schmerzmanagement interdisziplindr mochte Sie in der vorlie-
genden Ausgabe iiber den aktuellen Stand zu diesem und selbst-
verstandlich auch zu anderen spannenden Themen informieren.

Dr. Renate Barker, MSc
Priisidentin CONTRA DOLOREM
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SCHMERZTHERAPIE

»Sowohl der Basis- als auch
der Durchbruchschmerz
miissen gezielt behandelt

Definition

werden. Dabei gilt es die
individuelle Situation des
Patienten zu beriicksichtigen.”

Durchbruchschmerzen
(,breakthrough pain®)
treten bei chronischen
Schmerzsyndromen,  vor
allem bei onkologischen bzw. palliativen Patienten auf. Sie kom-
men aber auch bei gutartigen Schmerzzustinden vor, wie mus-
kuloskeletalen oder neuropathischen Schmerzen. Es handelt
sich dabei um entweder spontan oder durch gewisse Reize auf-
tretende Schmerzexazerbationen, die aufgrund ihrer Intensitit,
den ansonsten suffizient behandelten Basisschmerz, ,,durchbre-
chen®. Die Schmerzstirke wird typischerweise als stark bis sehr
stark beschrieben. Der Basis- oder Hintergrundschmerz besteht
unbehandelt definitionsgemaf mehr als zwolf Stunden/Tag und
wird mit retardierten Medikamenten behandelt. Er gilt als aus-
reichend kontrolliert, wenn die Schmerzintensitit {iber mindes-
tens zwolf Stunden als zumindest ,,mild“ angegeben wird.Eine
Durchbruchschmerzepisode beginnt charakteristischer Weise
schnell, das heif$t die Dauer bis zum Schmerzmaximum betragt
drei bis fiinf Minuten, und dauert nur kurz, im Schnitt 30 Mi-
nuten. Die mediane Haufigkeit betrégt vier Episoden/Tag, wobei
bei Tumorprogression die Pravalenz zunehmen kann.

40 bis 86 % aller Schmerzen sind mit Durchbruchschmerzen
vergesellschaftet, wobei sich nur circa 25 % der betroffenen
Patienten ausreichen behandelt fithlen. Bei tumorbedingten
chronischen Schmerzen liegt die Haufigkeit sogar bei bis zu 90 %.

Formen des Durchbruchschmerzes

Man kann verschieden Formen des Durchbruchschmerzes
beobachten, die sich in gewisser Weise auch in ihrer Behand-
lung unterscheiden: spontan und unvorhersehbar auftretende
Schmerzspitzen ohne auslésenden Faktor (,,spontaneous pain®).
Vorhersehbare Schmerzspitzen, die durch gewisse Aktivité-
ten wie Pflegemafinahmen, bestimmte Bewegungen oder auch
Stuhlgang, Miktion und Husten ausgelost werden kénnen (,,in-
cident pain®). Wichtig von diesen Formen ist der ,,end of dose
pain® zu unterscheiden. Dieser ist auf eine unzureichende Basis-
einstellung zuriick zu fithren.

Schmerzanamnese

Aufgrund der hohen Privalenz des Durchbruchschmer-
zes und den verschiedenen Formen ist die genaue Anam-
neseerhebung von entscheidender Bedeutung. Um einen
»end of dose pain® zu verhindern, ist die suffiziente Basis-
therapie unabdingbar. Dafiir ist die Atiologie des Schmerzes
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zu erheben und entsprechende Mafinahmen zu ergreifen. Die
Unterscheidung des Schmerztyps, ob Nozizeptor-, neuropathi-
scher oder viszeraler Schmerz, spielt bei der Auswahl der wahr-
scheinlich wirksamsten Therapie eine wichtige Rolle. So wird
zum Beispiel ein meist zusitzlich zu Opioiden verabreichtes
NSAR bei entziindlichen Prozessen eine deutlich Verbesserung
der Symptomatik bringen. Auch die Wahl eines entsprechenden
Co-Analgetikums wie zum Beispiel Antiepileptika oder Anti-
depressiva bei neuropathischen Schmerzen kann die Basis-
einstellung deutlich verbessern und damit die Haufigkeit von
Durchbruchschmerz-Episoden verringern.

Auch auf Durchbruchschmerz-Episoden muss der Patient
gezielt angesprochen werden, die sie nur selten von sich aus
thematisieren. Hilfreich bei der Anamneseerhebung kann auch
einSchmerztagebuchsein,indem der BetroffenesowohldieInten-
sitdt des Basisschmerzes als auch die Haufigkeit, Starke, Art und
eventuelle auslosende Faktoren der Exazerbationen festhalten.
Dabei kommen Schmerzskalen wie z.B. die numerische oder
visuelle Analogskala zum Einsatz, wobei der Wert ,,Null“ keinen
Schmerz und der Wert ,,Zehn® einen unertraglichen Schmerz
beschreibt. Anhand dieser ,Objektivierung® des Schmerzes fiir
den Behandler ist auch der Therapieverlauf besser zu beurteilen.
Das ausgefiillte Tagebuch ist im Arzt-Patient-Gesprich detail-
liert zu besprechen und auch die gezielte klinische Untersuchung
zur Bestimmung des Schmerztyps ist unbedingt durchzufiihren,
um eine individuell angepasste Therapie beginnen zu kénnen.
Eine moglichst ziigige Schmerzeinstellung ist von grofiem Vor-
teil, um chronisch persistierende Schmerzen und damit eine
zentralnervose Sensibilisierung (,wind up®) zu vermeiden.
Diese kann neben Verstirkung des Basisschmerzes auch die
Haufigkeit und Intensitdt des Durchbruchschmerzes erhéhen.
Auch psycho-soziokulturelle Faktoren kénnen bekanntermaflen
die Schmerzintensitat beeinflussen.

Belastung fiir Betroffene

Auch bei stabiler Einstellung des Basisschmerzes sind
Schmerzexazerbationen fiir die Betroffenen sehr belastend. Sie
fithren zu Einschrankungen im alltdglichen Leben und betreffen
auch Bereiche, die sonst ,,selbstverstindlich” sind wie WC-Gang,
Waschen oder Fortbewegung. Diese kénnen als demoralisierend
und verzweifelnd erlebt werden und schrinken die Lebensquali-
tat deutlich ein. Auch Depressionen sind in dieser Situation nicht
selten. Unmittelbare Folgen der Attacken konnen aber auch eine
Verschlechterung von anderen Symptomen der Tumorerkran-
kung wie Inappetenz, Ubelkeit und Luftnot sein. Die Schmerzat-
tacken konnen daher ein Pradiktor fiir einen ungiinstigen medi-
zinischen Verlauf sein. Auch die Belastung fiir die Angehorigen



durch immer wiederkehrende Schmerzen ist nicht zu vernachlas-
sigen. Haufig sind Durchbruchschmerzen Grund fiir stationére
Aufnahmen, die einerseits fiir die meisten Patienten sehr belas-
tend sind, andererseits auch einen wichtiger gesundheitsokono-
mischer Faktor darstellen.

Kausale Behandlungsoptionen

Prinzipiell ist immer eine kausale Behandlung des Schmerzes
anzustreben. Bei einem solitdren soliden Tumor kann eine chi-
rurgische Entfernung in Betracht gezogen werden. Auch eine
Radiatio von Tumoren kann eine Reduktion des Tumorumfangs
und damit eine Verbesserung der Schmerzsituation, vor allem
des Durchbruchschmerzes bringen. Besonders haufig erfolgt die
Bestrahlung bei Knochenmetastasen. Bei Wirbelsaulenmetasta-
sen kann es sogar zu einem akuten drohenden oder kompletten
Querschnitt mit auch teilweise neuropathischen Beschwerden
kommen. Hier kann man durch eine rechtzeitige Bestrahlung
die durch die Riickenmarkskompression verursachten Symp-
tome lindern oder sogar riickgingig machen. Bei disseminier-
ten Knochenmetastasen kann eine Samariumtherapie iiberlegt
werden. Diese kausalen Therapieoptionen bestehen jedoch nur
bei gewissen Indikationen. Der zu erwartende Erfolg ist mit der
vermutlich zumutbaren Belastung fiir den Patienten abzuwégen
(z.B. Entfernung Wohnort - Therapiestitte bei taglichen Bestrah-
lungen). Auflerdem ist auch fiir eine kausale Therapie eine medi-
kamentose Schmerzbehandlung unabdingbar, damit der Patient
die Behandlung (z.B. ruhiges Liegen) tiberhaupt tolerieren kann.

Medikamentose Behandlungsoptionen

Wie bereits oben geschildert, ist es wichtig sowohl den Basis-
schmerz als auch den Durchbruchschmerz gezielt zu behandeln.
Dabei muss die individuelle Situation des Patienten berticksich-
tigt werden. Die Art des Durchbruchschmerzes ist dabei genauso
zu beriicksichtigen wie die fiir den Patienten mégliche Ein-
nahmeform und die Betreuungssituation. So wird man einem
Patienten mit z.B. Schluckbeschwerden keine orale und dem zu
Hause versorgten Patienten keine intravenose oder subkutane
Rescuemedikation verordnen, wenn nicht eine entsprechende
24h-Betreuung gegeben ist.

Grundsitzlich erfolgt die Behandlung von chronischen Schmer-
zen durch regelméflige, das heifft nach festem Zeitschema
festgelegte, Gabe retardierter Analgetika, wobei die Dosis in
der Einstellungsphase bis zu einer ertraglichen bzw. mafligen
Schmerzintensitét titriert wird. Hat der Patient mehr als vier
Schmerzexazerbationen am Tag, ist eine Neuevaluierung des
Schmerzes und eine Anpassung der Basismedikation durch
Dosiserhohung oder sogar Wirkstoftswitch durchzufithren.
Eine alleinige Therapie des Durchbruchschmerzes durch Erho-
hung der Basismedikation ist nicht sinnvoll, da diese nur zur
Akkumulation des Wirkstoffes und damit zu unerwiinschten
Nebenwirkungen wie Sedierung, Ubelkeit, Erbrechen etc. fiihrt.
Von hoher Bedeutung fiir die Wahl des richtigen Analgetikums
ist die Kenntnis der vorliegenden Schmerzform, wobei diese fiir
Basis-und Durchbruchschmerz nicht unbedingt {ibereinstim-
men muss. Eine Kombination von zwei verschiedenen Wirkstof-
fen kann daher durchaus sinnvoll sein.

Die ,ideale Rescuemedikation®

Durch den raschen Beginn, der hohen Intensitat und der kur-
zen Dauer des Durchbruchschmerzes ist an die Rescuemedika-
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Berechenbarkeit von Schmerzspitzen
(Wagner, Till, nach Portenoy et al., Pain 1999)

tion eine hohe Anforderung hinsichtlich des Wirkprofils gestellt.
Das Medikament muss also schnell und kurz wirken, um effektiv
zu sein und nicht zu akkumulieren. Wichtig ist auch, der auto-
nome Einsatz des Medikaments durch den Patienten oder, falls
dies nicht méglich durch die pflegende Person, um die sonst hiu-
fig langeren Wartezeiten bis zu Einnahme zu vermeiden. Leider
hat sich in den Studien der letzten Jahre gezeigt, dass nur circa
ein Viertel der Patienten mit Durchbruchschmerzen sich ad-
aquat behandelt fiihlen.

Nicht-Opioide

Hauptwirkstoffklasse der Nicht-Opioide sind die NSAR's, die
aufgrund ihres antiinflammatorischen Wirkprofils bei bestimm-
ten Schmerzformen einen guten schmerzstillenden Effekt haben.
Allerdings ist die Dosis aufgrund der relativ hohen Toxizitit, vor
allem in renaler und kardiovaskuldrer Hinsicht, begrenzt. Bei
schlechter Vertraglichkeit von Opioiden kann deren Dosis durch
gleichzeitige Gabe eines NSAR's bei guter Wirksambkeit reduziert
werden. Als Rescuemedikation sind NSAR nur bedingt geeignet,
da der Wirkeintritt erst nach frithestens 30 Minuten erfolgt und
die Wirkung mehrere Stunden anhalt.

Andere gelaufige Wirkstoffe sind Metamizol und Paracetamol.
Beide zeichnen sich durch eine relativ niedrige schmerzstillen-
de Potenz aus, kdnnen aber bei bestimmten Indikationen eine
gute Wirksamkeit zeigen. Metamizol ist vor allem bei viszera-
len, krampfartigen Schmerzen indiziert, muss aber mindestens
vier Mal tdglich verabreicht werden, da die Wirkdauer bei vier
bis sechs Stunden liegt. Die Haufigkeit der gefiirchteten immu-
nologisch bedingten Agranulozytose liegt je nach Studie bei 1,1
Betroffene auf eine Millionen Anwender. Sie kann bei regelma-
Biger Kontrolle des Patientenzustandes gut diagnostiziert und
durch entsprechende Medikamente behandelt werden. Auch
Paracetamol kommt bei chronischen Schmerzen zum Einsatz,
wobei hier die hohe Lebertoxizitit zu berticksichtigen ist. Beide
Medikamente eignen sich jedoch wie die NSAR nur bedingt fiir
die Behandlung des Durchbruchschmerzes.

Opioide
Morphin, Hydromorphon und Oxycodon

Diese Opioide werden meist in oraler Form in retardierter, in
Kombination mit der nicht retardierten Form zur Behandlung
eines chronischen Schmerzes mit Durchbruchschmerzen ver-
wendet. Es hat sich jedoch gezeigt, dass mit dieser Form der
Rescuemedikation nur eine unbefriedigende Coupierung der
Schmerzspitze erzielt werden kann. Der Wirkungseintritt erfolgt
bei 30 bis 90 Minuten, das heifit die Wirkung setzt erst dann ein,
wenn die Schmerzattacke bereits wieder vorbei ist. Bei langer
Wirkdauer von vier bis acht Stunden kann es zudem noch zu
einer Wirkstoffakkumulation und damit zu vermehrten Neben-
wirkungen kommen. Lediglich bei vorhersehbaren Schmerzspit-
zen (,incident pain®) kann die Rescuemedikation entsprechend
frithzeitig eingenommen werden. Weitere Einschrankung der
oralen Form ergibt sich bei Patienten mit Schluckbeschwerden
wie bei Tumoren im Kopf-Hals-Bereich, entziindlichen Verin-
derungen im Mund-Rachen-Raum oder auch Tumorkompres-
sion bzw. Infiltration im Gastrointestinaltrakt.

Andere Applikationswege dieser Opioide sind die intravend-
se oder subkutane Verabreichung. Morphin wirkt bei i.v.-Ga-
be nach circa zehn bis fiinfzehn Minuten, bei s.c.-Gabe etwas
langsamer. Aufgrund des relativ schnellen Wirkungseintritts
ist die parenterale Form fiir die Behandlung des Durchbruch-
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schmerzes besser geeignet als die
orale Form. Neuerdings ist auch
Hydromorphon und Oxycodon in
parenteraler Verabreichungform in
Osterreich erhiltlich. Diese Stoffe sind
auch bei hohergradiger Niereninsuffizienz ein-

setzbar. Bei i.v.- oder s.c.-Gabe ist jedoch zu bedenken, dass
bei beginnender Schmerzspitze, das Rescuemedikament ziigig
verabreicht werden sollte, um der Charakteristik des Durch-
bruchschmerzes gerecht zu werden. Bei entsprechend moglicher
Versorgung des Patienten (z.B. mobiles Palliativteam), kann eine
parenterale, patientenkontrollierte Analgesie tiberlegt werden.
Hier kénnen unter Umstidnden, wenn der Patient selber die PCA
nicht bedienen kann, die Angehorigen bzw. die Pflegeperson die
Schmerzmittelgabe bei Bedarf ztigig durchfiihren.

Das neue Kombinationspraparat Oxycodon plus Naloxon (Tar-
gin®) soll das Risiko der opioid-typischen Nebenwirkung Obsti-
pation vermindern. Es liegt jedoch nur in retardierter Form vor
und ist damit nur fiir die Behandlung das Basisschmerzes und
nicht fiir die Therapie des Durchbruchschmerzes geeignet.

Buprenorphin

Buprenorphin ist zur Zeit in Form eines transdermalen Systems
und als Sublingualtablette erhaltlich. Die Substanz ist durch
seinen Losungskoeffizienten besser resorbierbar als andere
Morphinderivate. Die transdermale Form ist aber ausschlief3-
lich zur Behandlung des Basisschmerzes geeignet. Der Wirk-
stoff flutet erst nach circa 12 bis 24 Stunden an, die Konzent-
ration bleibt dann aber tiber die Dauer der Pflasterapplikation
(96 Stunden) konstant. Transdermale Systeme verbessern hau-
fig die Patientencompliance, da diese nicht zwei Mal téglich
eingenommen werden miissen wie andere Morphinderivate.
Die Sublingualtablette ist vor allem bei Schluckbeschwerden
von groflem Vorteil. Allerdings ist auch hier der verzogerte
Wirkungseintritt von mindestens 30 Minuten und die lange
Wirkdauer von vier bis sechs Stunden zu berticksichtigen.

Fentanyl

Fentanyl erscheint aufgrund seiner pharmakokinetischen
Eigenschaften besser zur Behandlung von Durchbruchschmer-
zen geeignet. Es hat einen schnellen Wirkeintritt und eine kur-
ze Halbwertzeit, so dass es auch bei kurzfristig auftretenden
Durchbruchschmerzen relativ schnell wirkt und bei héufigerer
Einnahme nicht kumuliert. Hier spielt auch eine wichtige Rolle,
dass keine aktiven Metaboliten gebildet werden und es keine
Enzyminduktion in der Leber verursacht.

In der letzten Zeit haben sich verschiedene Applikationsfor-
men etabliert, die sich fiir verschiedensten Patientengruppen als
gute Rescuemedikation erwiesen hat. Die Dosierung des reinen
u-Agonisten ist unabhéingig von der Dosis der Basismedikation
und muss individuell titriert werden.

Es sind zur Zeit vier verschiedene Applikationsformen verfiigbar:
Oral-transmukosales Fentanylcitrat (OTFC), Buccale Applikati-
onsform, Intranasale Form und die Sublinguale Form. Durch die
Aufnahme tiber die Mundschleimhaut ist der First-pass-Effekt
fast vernachlissigbar, da der Wirkstoff Fentanyl als hoch-lipo-
phile Substanz direkt in die Blutbahn gelangt.

Oral transmucosomales Fentanyl - OTFC

Das OTFC ist bereits seit einigen Jahren bewéhrt. Der Patient hat
hier einen Fentanylstick, dhnlich einem ,,Lutscher*, dessen Wirk-
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stoff in einer Zuckermatrix eingebettet ist, sich durch Reiben im
Mund auflost und tiber die gut durchblutete Mundschleimhaut
resorbiert wird. Fentanyl wird hierbei tiber circa 15 Minuten
freigesetzt, die schmerzlindernde Wirkung setzt nach circa finf
Minuten ein. Die Anwendung einschridnkende Faktoren sind
Mundtrockenheit, entziindliche Verianderungen im Mund-Ra-
chen-Raum oder auch Ubelkeit. Es sind sechs Wirkstéirken des
OTFC-Applikators (Actiq®) erhiltlich: von 200 bis 1.600 pg.

Buccale Applikationsform

Einen schnelleren Wirkungseitritt und eine hohere Plasmakon-
zentration als beim OTFC erreicht man durch Anwendung der
Buccaltablette (Effentora®). Eine merkliche Schmerzreduktion
tritt nach circa zehn Minuten ein; die analgetische Wirkung halt
bis zu zwei Stunden an. Die Buccaltablette wird bei eintreten-
dem Durchbruchschmerz in die Wangentasche eingelegt (d.h. in
der Nihe eines Backenzahns zwischen Wange und Zahnfleisch).
Mit Hilfe einer speziellen Galenik (OraVescent® Technologie),
bei der sich der pH-Wert in der Mikroumgebung der Tablette
durch eine brausedhnliche Reaktion verdndert, wird der Wirk-
stoff schnell freigesetzt und tiber die Mundschleimhaut resor-
biert. Die Buccal-Tablette (Effentora®) ist in fiinf Stirken von
100 pg bis 800 pg erhaltlich.

Intranasale Applikationsform

So wie die Mundschleimhaut ist auch die Nasenschleimhaut
aufgrund ihrer guten Durchblutung, der Durchlissigkeit und
der Zuganglichkeit fiir die Applikation von Medikamenten be-
sonders gut geeignet. Hier sind auch Patienten eingeschlossen,
die aus Griinden wie Mundtrockenheit oder Ubelkeit keine Me-
dikamente iiber die Mundschleimhaut einnehmen kénnen.

Die Nasenschleimhaut kann nur ein begrenzte Menge an Sub-
stanz aufnehmen, so dass ein potentes Opioid wie Fentanyl
(Morphin : Fentanyl = 1 : 100) besonders fiir die intranasale
Applikationsform geeignet ist. Auf diese Weise verabreichtes
Fentanyl hat eine hohe Bioverfiigbarkeit. Sie betrdgt bei dem der-
zeit erhiltlichen Nasenspray 90 % und war in einer Vergleichs-
studie besser als bei OTFC. Eine klinisch relevante Schmerz-
reduktion konnte nach fiinf Minuten gezeigt werden, wobei der
Schmerz sich um mindestens zwei Punkte auf einer zehnteiligen
numerischen Schmerzskala verminderte. Die Wirkung halt circa
eine Stunde an. Das zur Zeit erhéltliche Fentanyl-Nasenspray
(Instanyl®) gibt es in den Stérken 50, 100 und 200 pg. Noch nicht
in Osterreich verfiigbar ist ein zweites intranasales Applikations-
system, bei dem Fentanyl mit Pektin (Nasalfent®) gekoppelt ist.
Dieses unterstiitzt die Resorption von Fentanyl und vermindert
damit die verschluckte Menge des verabreichten Wirkstoffes.

Sublinguale Applikationsform

Eine weitere neue Applikationsform von Fentanyl ist die Sub-
lingualtablette (Abstral®- derzeit in Osterreich nicht verfiigbar).
Fentanyl liegt hier in Form von mikronisierten Wirkstoffparti-
keln in Verbindung mit muko-adhasiven Bindungskomponen-
ten vor. Bei Kontakt mit Speichel wird der Wirkstoff freigesetzt,
wobei sich dieser durch die mukoadhésiven Komponenten an die
Mundschleimhaut haftet. Dadurch wird, wie bei der intranasalen
Applikation mit Pektin, die schnelle und vollstindige Absorption
gefordert. Wie bei der nasalen Applikation tritt eine klinisch re-
levante Wirkung nach circa zehn Minuten ein. Abstral® gibt es in
den Dosierungen 100 bis 300, 400, 600 und 800 pg.
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Auch die Buccaltablette (Effentora®) kann sublingual appliziert
werden. Die Biodquivalenz zwischen der buccalen und sublingu-
alen Anwendung wurde in klinischen Studien nachgewiesen.

Co-Analgetika

Co-Analgetika dienen zur Verstirkung der Schmerzmittelwir-
kung und/oder zur Therapie von Nebenwirkung. Durch An-
wendung von Co-Analgetika kann somit bei bestimmten Indi-
kationen die Dosis der Basismedikation und die Haufigkeit der
Durchbruchschmerz-Attacken reduziert werden. Zum Beispiel
haben sich Antidepressiva wie Amitriptylin oder Antiepileptika
wie Gagapentin oder Pregabalin bei neuropathischen Schmerz-
syndromen bewdhrt. Kortikoide wirken entziindungshemmend
und abschwellend - sie sind zum Beispiel beim Leberkapsel-
schmerz oder bei Knochenschmerzen oft hilfreich und wirken
zudem noch anti-emetisch und roburierend.

Bei Durchbruchschmerzen durch Knochenmetastasen kon-
nen Bisphosphonate eine Verbesserung bringen. Auch eine
Schmerzradiatio oder die Anwendung von Radionukliden kann
in Betracht gezogen werden.

Krampfartige Bauchschmerzen sind durch Anwendung von
N-Butyl-Scopalamin oder Octreotid bei malignen gastrointesti-
nalen Obstruktionen gut zu lindern.

Eine Obstipationsprophylaxe durch Laxantien oder didtetischen
Massnahmen (Trockenobst 0.4.) sollte bei der Anwendung von
Opioiden selbstverstandlich sein.

Haufig treten bei chronischen Schmerzsyndromen und im
Besonderen bei onkologischen Erkrankungen Angste und
Depressionen auf, die Mittels geeigneten Benzodiazepinen und
Antidepressiva behandelt werden sollten. Meist kommt es dann
auch zur Verbesserung der Schmerzsymptomatik.

Nicht-pharmakologische Massnahmen

Fiir nicht-pharmakologische Schmerztherapien liegen zur Zeit
keine Studienergebnisse vor. In der Praxis berichten aber viele
Patienten, dass durch Methoden wie TENS, Akupunktur,
physio- und psychotherapeutische Massnahmen eine Verbesser-
ung der Schmerzsituation erzielt werden kann.

Zusammenfassung

Durchbruchschmerzen sind Schmerzexazerbationen bei chro-
nischen Schmerzensyndromen, die den ansonsten suffizient be-
handelten Basisschmerz durchbrechen. Aufgrund der Dynamik
mit einem raschen Beginn und einer kurzen Dauer wird an die
Rescue-Medikamente eine hohe Anforderung gestellt. Sie miis-
sen ebenfalls schnell, aber nur kurz wirken. Diese Anforderung
wird am ehesten durch die neueren Applikationsformen des
Fentanyls - buccale und intranasale Form - gegeben. An ur-
sachliche Therapieoptionen und erginzende, auch nicht-medi-
kamentése Mafinahmen ist zu denken.
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»Bei Patientinnen mit Chro-
nischen Unterbauchschmer-

zen ohne somatisch-patho-
logischem Substrat kann
Hypnose zu mehr Selbstver-
trauen und Selbstwert ver-
helfen und den Schmerz in
den Hintergrund dringen.”

Prof. Dr. Walter Tschugguel

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde, MedUni Wien

Hypnose bei Patientinnen mit
Chronischen Unterbauchschmerzen

Klinische Problematik

Frauen mit chronischen Schmerzen im Unterbauch leiden - so-
fern die Schmerzen linger als sechs Monate dauern und nicht
mit dem Menstruationszyklus assoziiert sind — unter der klini-
schen Diagnose ,,Chronische Unterbauchschmerzen® (Chronic
Pelvic Pain, CPP), gemaf} einer einem allgemeinen Konsensus
innerhalb des naturwissenschaftlichen Medizinmodells folgen-
den Definition. Die Privalenz von CPP betrdgt 15 bis 20 % aller
18 bis 50-jdhrigen Frauen. Bei 50 % aller Patientinnen, die unter
CPP leiden, kann keinerlei somatisch-pathologisches Substrat
als fur die Schmerzen erklirend diagnostiziert werden. Ab
jenem Moment, wo ein solches Fehlen konstatiert wird, werden
den betroffenen Patientinnen haufig psychische Faktoren als die
Schmerzen konstituierend zugeschrieben. Diese Zuschreibung
fithrt in aller Regel zu Verstimmung, da sich die jeweilige Pati-
entin konfrontiert sieht, dass eine solche Zuschreibung bereits
erfolgte, bevor die hierzu erforderliche prazisere Auseinan-
dersetzung das personliche, soziale und ggf. kulturelle Umfeld
betreffend vorgenommen wurde. Die Patientin misstraut einer
solchen Zuschreibung und wechselt dann gerne zu einem an-
deren Arzt, der moglicherweise ein alternatives Schmerzentste-
hungsmodell anbieten kann.

GYNAKOLOGISCHE SCHMERZEN

Faktoren wie Depression, Angst, Personlichkeitsstérungen,
Ubergriffe in der Kindheit, v.a. sexueller und/ oder korperlicher
Missbrauch sind mit CPP assoziiert. Werden solche Faktoren
ausgemacht, hat sich das Erklarungs-Modell vom , Appell“-
Charakter chronischer Schmerzen bewidhrt, was bedeutet, dass
der Schmerz eine fiir die Patientin langfristig sinnvolle Funk-
tion erfiille. Eine solche Begriindung fiir Schmerzen entstammt
nicht einem naturwissenschaftlichen sondern einem humanis-
tischen Erklarungsmodell. Um ein solches Modell in Betracht
ziehen zu konnen ist es erforderlich, mentale Begriindungs-
faktoren bereits primdr innerhalb des Erstgesprachs und nicht
erst sekundédr nach Ausschluss naturwissenschaftlicher Erkla-
rungsmodelle in Erwégung zu ziehen. Denn warum sollten bei
der Patientin nicht sowohl organische als auch geistig/seelische
Faktoren ihres Leidens vorliegen?

Der Arzt kann nur das konstatieren, was faktisch belegbar
ist, wie beispielsweise die Ergebnisse unauffilliger Untersu-
chungsbefunde. Hat demgegeniiber bereits vor der Erhebung
somatischer Befunde eine genaue Auseinandersetzung mit der
Patientin und ihrem Umfeld stattgefunden, ist eine gute Aus-
gangsbasis fiir weitere therapeutische Interventionen herge-
stellt worden. Diese Ausgangsbasis ist die Voraussetzung, um
klinische Hypnose einsetzen zu kénnen.

Modell der klinischen Hypnose nach Milton H.
Erickson (1901-1980)

Der Begriff ,,Hypnose“ bezeichnet einen Prozess, eine Metho-
de und einen Kontext. Dabei fokussiert der Hypnotiseur, je
nach Ausgangssituation, die Aufmerksamkeit der Patientin
auf Ereignisse, Korpererleben oder andere Themen. Mittels
gesprochener Suggestionen kénnen bei der Patientin ideo-
motorische und ideosensorische Phidnomene, wie z.B. das
unwillkiirliche Heben ihres Armes, plotzlicher Lidschluss,
Faszikulationen der Muskulatur, Wirme, Kilte, Analgesie,
Hyperiasthesie, positive und negative Halluzinationen, Zeit-
verzerrung, Amnesie, etc. hervorgerufen werden. Beim Aus-
sprechen der Suggestionen diirften den konnotativen und
weniger den denotativen (kognitiven) Elementen der Sprache
die groflere Bedeutung zukommen.

Der unwillkiirliche Charakter dieser Phdnomene vermittelt der
hypnotisierten Person implizit, dass in ihr eine Instanz existiert,
die lebendige, alternative Erfahrungen vermitteln kann, ohne
vorher von ihrer eigenen Kognition zensuriert zu werden. Durch
solches Erleben eigener Handlungskompetenz mittels hypnoti-
scher Phdnomene bereits wahrend der Hypnosesitzung sowie
durch posthypnotisch auftretende, als angenehm empfundene,
tiberraschende Erfahrungen erhohen sich Selbstvertrauen und
Selbstwert — gerade dadurch, dass diese Erfahrungen spontan
entstehen, ohne durch Versuche bewusster Ansteuerung gleich-
sam im Keim kontrolliert und damit verhindert zu werden.
Indem diese tiberraschenden Erfahrungen erlebt oder antizi-
piert werden, hat das Symptom - in unserem Fall der Schmerz
- seine Funktion, sozusagen als Nebeneffekt, erfiillt. So wird er
sinnlos und kann sistieren.
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Dr. Mag. Micha Bitschnau, MFHom

Facharztin flir Gynakologie und Geburtshilfe, Member of
the Faculty of Homeopathy (UK); Privatklinik DAbling

Homoopathie in der Geburtshilfe
und Gynakologie

In der konventionellen Medizin sind Arzte bestrebt Gemein-
samkeiten der Symptome zu finden, um eine Diagnose zu
definieren und einem standardisierten Behandlungsschema
folgen zu konnen. In der klassischen Homoopathie ist die Dia-
gnose zwar unentbehrlich, aber der Fokus des drztlichen In-
teresses liegt auf den individuellen Symptomen der Patientin.

In der Homoopathie wird versucht, das Charakteristische, Ein-
zigartige an der personlichen Auspriagung einer Krankheit zu
erfassen, um eine ,mafigeschneiderte homoopathische The-
rapie verordnen zu konnen. Diese soll das Immunsystem der
betreffenden Patientin erfolgreich zu einer effizienten Selbsthei-
lung ihrer Symptome anregen.

Homdoopathische Amnamnese

Eine homoopathische Therapie erfordert neben medizinischer
und homoopathischer Kompetenz, Zeit und hochste Konzen-
tration auf die Leiden der Patientin. Die klassische homdoo-
pathische Behandlung bedarf einer ungestérten Umgebung, um
beim Erstgesprach - das zwischen 1,5 und 2 Stunden dauert -
die Patientin nicht als Patientin mit einer Diagnose, sondern als
kranken Menschen mit personlicher Ausprigung von Krank-
heitssymptomen erfassen zu kénnen.

Indikationen

Gerade in der Frauenheilkunde hat sich die homoopathische
Therapie vielfach bewéhrt. Neben der konventionellen arzt-
lichen Betreuung in Geburtshilfe und Gynékologie kann eine
homoopathische Therapie je nach Beschwerdebild allein oder in
Kombination mit konventioneller Medizin eingesetzt werden:

o Geburt und Wochenbett

o  vaginale Infektionen und Condylome

o chronische Unterleibsschmerzen

o Endometriose

+  Opvarialzysten

«  pramenstruelle-, Menstruations- und Wechselbeschwerden
o  Probleme der weiblichen Brust

o Tumorschmerzen

o Nebenwirkungen von Chemo- oder Strahlentherapie

Auch in der homoopathischen Begleitbehandlung von Operati-
onen konnen signifikante Erfolge erzielt werden: Homoopathie
beugt Wundinfektionen vor und beschleunigt die Wundhei-
lung. Die Patientinnen sind rascher mobil und haben weniger
Schmerzen. Sollte bei einer Operation ein verstarkter Blutver-
lust stattgefunden haben, so ldsst sich hom&opathisch die Blut-
bildung des Korpers anregen. Kreislaufbeschwerden, Schwindel
und Kopfschmerzen infolge einer Blutungsanidmie verschwin-
den innerhalb weniger Stunden, wodurch auf Blutkonserven
héiufig verzichtet werden kann.

Geburt und Wochenbett
Die richtige Arznei kann fast jede gestorte Wehentitigkeit heilen

Mit der korrekt gewdhlten homdopathischen Arznei kann nahe-
zu jede Storung der Wehentétigkeit behandelt werden. Eine ho-
moopathisch geschulte Hebamme oder Geburtshelferin braucht
kaum jemals ein Akuttokolytikum zur Abschwichung und nur
sehr selten Synthocinon zur Forderung von Wehen. All diese
Wirkungen kénnen homéopathisch erreicht werden.

Ein physiologischer Wehenschmerz wird von der Gebédrenden
nie als unertraglich empfunden. Hat die Gebarende aber das Ge-
fithl, dass sie diese Schmerzen nicht aushalt, so ist die Wehe aus
homéopathischer Sicht bereits ,,unphysiologisch® und ein ho-
mdopathisches Eingreifen notig. Das Arzneimittel muss immer
streng nach den Symptomen der Patientin ausgewéhlt werden.

Der Schmerz im Wochenbett: Leere im Bauch, Angst im Herzen

Post partum laufen gleichzeitig die Riickbildung, Wundheilung,
Laktation und eine hormonelle Umstellung ab. Die frisch geba-
ckene Mutter findet sich in eine plotzlich veranderte korperliche
sowie psychische Situation geworfen. Emotionen, die Frauen im
Wochenbett empfinden sind vielfltig und kompliziert. Uber-
schdumendes Gliick gepaart mit dem Gefiihl der kérperlichen
Versehrtheit, Leere im Bauch und Angst im Herzen, Unsicher-
heit tiber die Bewdltigung der Mutterrolle mit Schmerzen im
Vulvabereich, das Gliicksgefiihl sein Kind anzulegen und zu-
gleich Krimpfe der Gebarmutter zu empfinden wechseln ein-
ander ab. Die Homdopathie erreicht bei richtiger Anwendung
sowohl den Korper als auch die Psyche.

Jede Patientin, die Schmerzen hat, zeigt auch psychische Symp-
tome. Diese reichen von Gereiztheit iiber Angstlichkeit, bis zu
Weinerlichkeit oder Hass, wenn wir die psychischen und kér-
perlichen Symptome in die Arzneimittelwahl einbeziehen, so ist
es moglich rasch ein heilendes Arzneimittel zu finden.

Zusammenfassung

Die Homoopathie ldsst sich nicht wie normale Medikamente
nach einem Schema verordnen. In der Homéopathie darf man
nicht in ,Diagnosen” denken. Jede Erkrankung ist individuell,
selbst die Beschwerden nach Dammriss werden von jeder Frau
verschieden empfunden und verarbeitet.
Da die Homoopathie als eine Therapie zu verstehen ist, wel-
che die Selbstheilung durch die medikamentose Setzung eines
Krankheitsreizes anregt, liegt die Grenze dieser Therapieform in
der Fahigkeit des kranken Korpers zur Selbstheilung. Wenn Der
Organismus so weit zerstort oder geschwécht ist, dass er keine
Kraft mehr hat auf den Arzneireiz zu reagieren, so ist auch mit
keiner Heilung, sondern maximal mit einer Linderung der Symp-
tome zu rechnen.

Literatur bei der Verfasserin
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»Bei verantwortlichem, an
den Regeln der medizini-
schen Wissenschaft orien-
tiertem Einsatz, stellt die

Akupunktur im Bereich der
Geburtshilfe und Gynékolo-
gie eine echte Bereicherung
dar.”

Prof. Dr. Harald Zeisler

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde
Klinische Abteilung flr Geburtshilfe und feto-maternale
Medizin, MedUni Wien

Akupunktur in der Geburtshilfe
und Gynakologie

Akupunktur (Zhen) und Moxibustion (Jiu), die lokale An-
wendung von Wirme, gehoren nach chinesischem Verstind-
nis untrennbar zusammen und bilden eine der wichtigsten
Sédulen der traditionell chinesischen Medizin. Viel mehr noch
als das chinesische Naturverstindnis beeindruckt aber den
westlichen Menschen die Tatsache, dass mit einem so einfa-
chen therapeutischen Einsatz - dem Einstechen feiner Nadeln
an bestimmten Korperpunkten - oftmals geradezu wunder-
bare therapeutische Effekte erzielbar sind.

Nachfolgende Indikationen sind ausgewihlte Behandlungs-
beispiele. Es ist jedoch vorteilhaft, nach einer sorgfiltigen

Postmenopausale Beschwerden
vor und nach der Akupunkturbehandlung

VAS vor VAS nach
Akupunktur Akupunktur

p-Werte

Psycho-vegetative 14,1 6.4 <0,0001
Beschwerden gesamt

Flush, Nachtschweifl 2,0 0,9 0,002
Midigkeit,

Abgeschlagenheit 1.8 0.5 <0,0001
Schwindel 0,9 0,5 0,009
Konzentrations- 16 0.6 0,0004
probleme

Kopfschmerz 0,9 0,3 0,02
Atrophe

Beschwerden gesamt 71 23 0,0003
Arthropathia 1,3 0,5 0,009
climacterica

Muskelschmerzen 0,9 0,3 < 0,001
Hauttrockenheit 1,7 0,9 0,009
Trockene Augen 1,4 0,5 0,006
Gestagenbedingte 16 0.4 0,002
Beschwerden gesamt

Beschwerden gesamt 23,3 9,6 < 0,0001

Quelle: Auszug aus Zeisler et al., J. Menopause 1/2005.
VAS = Visual Analoge Scale

Zwischenanamnese das Behandlungsschema, je nach Verlauf,
bei jeder neuen Sitzung eventuell zu modifizieren und an die
aktuelle Situation anzupassen.

Indikationen der Akupunktur

Hyperemesis gravidarum: Aufler den Behandlungsprinzipien
wie psychologische Fithrung, Erndhrungsberatung, Abschir-
mung von stérenden Einfliissen etc. vermag die Akupunktur
oftmals die Situation innerhalb kurzer Zeit deutlich zu ver-
bessern. Neben den Hauptpunkten Pe 6 und Ma 36 konnen in
Abhingigkeit der TCM-Diagnostik noch eine Vielzahl weitere
Punkte verwendet werden.

Geburtsvorbereitung: In eigenen Studien konnte gezeigt wer-
den, dass die wochentliche Akupunktur vier Wochen vor dem
errechneten Geburtstermin zu einer rascheren Erdéffnung des
Gebarmutterhalses unter der Geburt fithrt. Mit der Punktkom-
bination LG 20, H7 und Pe 6 konnte weiters ein geringerer Ein-
satz von Wehenmittel wie auch weniger Dammverletzungen
erreicht werden. Nachfolgestudien haben gezeigt, dass diese Ef-
fekte offensichtlich durch einen erhohten PGE2-Spiegel durch
die Akupunktur vermittelt werden.

Beeinflussung der pathologischen Lage (Beckenendlage) des
Kindes: Durch Akupunktur und die lokale Anwendung von
Wirme mit Hilfe eines brennenden Moxakrautes (Moxibustion)
am Punkt B 67 ist eine Wendung in die giinstigere Schidellage
moglich. Der ideale Therapiezeitpunkt scheint laut Literatur zwi-
schen der 28. und 32. Schwangerschaftswoche zu liegen. In der
Beratung ist auf die hohe Spontandrehungsrate hinzuweisen!

Stillprobleme: Heftiger Milcheinschuf3, schmerzhafte Milch-
stauung, beginnende Mastitis und unzureichende Milchbildung
konnen durch die Akupunktur positiv beeinflusst werden.

Dysmenorrhoe: Schmerz im menstruellen Zyklus ist nie phy-
siologisch, er bedeutet immer eine Stérung im freien Fluss von
Qi und Blut. Bei vielen Frauen ist der Regelschmerz dermaflen
stark ausgeprégt, dass eine Behandlungsnotwendigkeit besteht.
Eigene Untersuchungen haben gezeigt, dass bei entsprechender
Anamnese die Akupunktur eine deutliche Verbesserung bis Be-
schwerdefreiheit — auch bei Endometriose — bringen kann.

Wechselbeschwerden: An der Uniklinik fiir Frauenheilkunde
Wien wurde eine Anwendungsbeobachtung durchgefiihrt, wo-
bei der klinische Effekt der Akupunkturbehandlung auf die post-
menopausalen Beschwerden untersucht wurde. Sowohl die psy-
cho-vegetativen, wie auch die atrophen und gestagenbedingten
Symptome konnten signifikant verbessert werden (siehe Tabelle).

Urogynikologie: Im Bereich der Urogynikologie findet die
Akupunktur weitere breite Anwendung vor allem bei Blutungs-
unregelmafigkeiten, Reizblase u.s.w.

Zusammenfassung

Die offensichtlichen Vorziige der Akupunktur als komplemen-
tare und alternative Behandlungsmethode haben zur steigenden
Popularitit gefithrt. Die Akupunktur ist auflerdem bei fachge-
rechter Anwendung frei von unerwiinschten Nebenwirkungen.
Bei verantwortlichem, an den Regeln der medizinischen Wis-
senschaft orientiertem Einsatz, verliert die Akupunktur den
Charakter einer Auflenseitermethode und stellt im Bereich der
Geburtshilfe und Gynikologie eine echte Bereicherung dar.
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MULTIMEDIKATION VON ANALGETIKA

_
nditsch

Ma

Kasuistik 1: Eine 76 jahri-
ge Frau wird mit akutem
Myocardinfarkt ins Spital
eingeliefert und es wird
ihr erfolgreich an einem
Koronargefdfy ein Stent
eingesetzt. Die Dame klagt
massiv.  unter  Riicken-
schmerzen, Schlaflosigkeit
und Angstzustdnden. Es wird zusitzlich zu ihrer antihyperten-
siven, blutgerinnungshemmenden und lipidsenkenden The-

Form und ein Antidepressivum in

rapie, ein NSAR in retardierter
Kasuistik 1 Tab. 1

Kombination mit einem Tranqui-

Clopidogrel 75 mg 1-0-0 lizer verordnet (siehe Tab. 1) Nach
ASS 100 mg 1-0-0 fiinf Tagen wird die Patientin ,,in
gebessertem Zustand“ nach Hau-
Pantoprazol 20 mg 1-0-0 se entlassen, zwei Wochen spi-
Ramipril/HCT 1-0-0 ter wird sie aufgrund néchtlicher
- 0. Synkope akut wieder eingewiesen.
Ramipril 5 mg 0-0-1 « Das Aufnahmeblutbild zeigt ein
Atorvastatin 40 mg 0-0-1 Hb von 7,2.
Bisoprolol 5 mg 1-0-0 « Der Blutdruck: 70/50.

. « Diagnose: massive Darm-
Diclofenac 100 mgret. | 1-0-0 blut%mg, die chirurgisch saniert
Paroxetin 20 mg 1-0-0 werden musste.

Alprazolam 0,5 mg 1-0-1 o Aufenthaltsdauer: 18 Tage
Obwohl bei dieser Frau in der
Trazodon 75mg 0-0-1/3 Anamnese keine gastrointestina-

len Storungen beschrieben waren
und trotz prophylaktischer Gabe eines Magenschutzes, kam
es zu einer lebensbedrohlichen Blutung. Die Patientin gab an,
aufgrund von weiterhin starker Riickenschmerzen nach der Spi-
talsentlassung ,,hin und wieder® zusitzlich Schmerzmittel (von
ihrem Mann) eingenommen zu haben!

Gefahr von Wechselwirkungen

Die Multimorbiditét alter Menschen bedingt héufig eine Thera-
pie mit mehr als zehn verschiedenen Medikamenten. Oft begin-
nen die Patienten sich selbst zu therapieren, willkiirlich Medika-
mente wegzulassen oder doppelt einzunehmen. Um moglichst
schmerzfrei zu sein, werden oft wilde Medikamentencocktails
eingenommen, von denen der Hausarzt oft nicht informiert
ist. Mit der Anzahl der verabreichten Medikamente steigt ex-
ponentiell die Gefahr von klinisch relevanten symptomatischen
Wechselwirkungen, die nicht selten zu langen Spitalsaufenthal-
ten fithren konnen, wie viele internationale Studien aufzeigen.
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Wechselwirkungspotential von
Analgetika in der Multimedikation

Donauspital Wien

Aufklirung und Uberpriifung der Medikamente

Die wichtigsten Mafinahmen zur Reduktion dieser Problematik
liegen in einer ausfithrlichen Aufklarung der Patienten und in
einer regelmifligen Uberpriifung der Therapie auf Sinnhaftig-
keit der Weiterfithrung (z.B. unter Zuhilfenahme des Medica-
tion Appropriateness Index).

Ein Blick auf die verabreichten Medikamente dieser Patientin,
ergibt eine Kombination von vier Substanzen, die auf unter-
schiedliche Wirkungsweise, synergistisch ein erhohtes Blu-
tungsrisiko darstellen kénnen (pharmakologische Wechselwir-
kung): Clopidogrel, ASS, Paroxetin und Diclofenac.

Zusitzliche mogliche pharmakokinetische Wechselwirkungen
uber gegenseitige Beeinflussung des CYP-P450-Enzymsystems
in der Leber und Eliminationstérungen bei eingeschriankter
Nierenfunktion (v.a. im Alter) erhohen das Risiko fiir klinisch
relevante Nebenwirkungen dieser Polypharmazie noch ent-
scheidend. Auch beim Einsatz von Analgetika sollte immer die
Nieren- bzw-Leberfunktion beriicksichtigt werden, da sich die
einzelnen Wirkstoffe wesentlich hinsichtlich Metabolismus und
Ausscheidung von einander unterscheiden (siehe Tab. 2).

Interaktionspotential der NSAR

Noch immer ist die Gruppe der NSAR die am meist verordnete
Indikationsgruppe zur Schmerztherapie. Der sicherlich einzig-
artigen entziindungshemmenden Wirkung stehen viele UAWSs
(unerwiinschte Arzneimittelwirkungen) wie akute Nierenin-
suffizienz, Verschlechterung der Herzinsuffizienz, verminderte
Blutdrucksenkung, erhéhtes Blutungsrisiko im Gastrointesti-
naltrakt, Kolitis vor allem in Kombination mit vielen anderen
Medikamenten, gegeniiber. Sie fithren die Liste derer Medika-
mente an, die durch UAWSs zu stationdren Aufenthalten fithren.
(Routledge 2004; Pirmohamed 2004, Straube 2009). Das Agency
for Health Quality Research (AHQR) veroffentlichte 2009 einen
Bericht tiber 16.500 Todesfille bedingt durch NSAR-Gastroin-
testinalblutungen in den USA.

Ein spanisch-italienisches Team unter Gonzales fithrte eine
systematische Analyse von Beobachtungsstudien der Jahre
2000 bis 2008 zur Therapie mit nichtsteroidalen Antirheuma-
tika (NSAIDs) mit in der Praxis {iblichen Dosierungen durch.
Dabei wurde iiberpriift, wie hoch die Wahrscheinlichkeit von
Blutungen und Perforationen im oberen Gastrointestinaltrakt
unter verschiedenen Substanzen war. Das relative Risiko fiir
eine Blutung bzw. Perforation im oberen Gastrointestinaltrakt
betrug 4,50 fiir traditionelle NSAIDs und 1,88 fiir Coxibe. Fiir
Ibuprofen (2,69), Rofecoxib (2,12), Aceclofenac (1,44) und Ce-
lecoxib (1,42) lag das Risiko unter dem fiir alle NSAIDs errech-
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neten Durchschnitt. Fiir Ketorolac (14,54), Piroxicam (9,94),
Naproxen (5,63), Ketoprofen (5,57), Indomethacin (5,40), Melo-
xicam (4,15) und Diclofenac (3,98) lag es dagegen iiber dem
Durchschnitt. Der Grad der COX-1-Inhibition eignet sich of-
fenbar nicht als Risikomesser, wohl aber eine tiber 80-prozentige
Inhibition beider Isoenzyme.

Eine weitere Korrelation lie§ sich ausmachen: NSAIDs mit einer
langen Halbwertszeit und einer langsamen Freisetzungskinetik
gehen offenbar mit einem erhohten Risiko fiir Komplikationen im
oberen Gastrointestinaltrakt einher (Gonzales E et al. 2010).
Zahlreiche internationale Kohortenstudien zeigen eine throm-
bozytenaggregationshemmende Wirkung bei SSRI aber auch
bei Venlafaxin, verursacht durch eine Hemmung der Wieder-
aufnahme von Serotonin in die Thrombozyten (z.B. Lewis 2008;
Opatmy 2008; Schalekamp 2008; Vidal 2008; Helin-Salmivaara
2007; Khaofa 2007).

Durch Kombinationen mit NSAR oder anderen Thrombozy-
tenaggregationshemmern steigt das Risiko fiir GI-Blutungen
massiv an: Da Abajo gibt bei einer Kombination mit NSAR eine
Odds ratio von 4,8 an (2,8 - 8,3). Die Number Needed to Harm
betragt dann 250. Die Odds Ratio steigt auf 9,1 (4,8 - 17,3) wenn
die Patienten zur Prophylaxe von Blutungen keinen Magenséu-
reblocker einnahmen. Ob es Unterschiede in der Gruppe der
SSRI gibt, ist noch nicht eindeutig gekldrt. Es gibt Hinweise, dass
je hoher die Affinitit zu Serotoninrezeptoren ist, desto ausge-
pragter auch der Effekt an den Thrombozyten ist.(Escitalopram,
Citalopram, Sertralin) (Da Abajo 2008). Bei Kombinationen
NSAR mit SSRI sollte man immer auf ein bis zu 15-fach erhohtes
Blutungsrisiko achten!

Weitere pharmakodynamische Interaktionen von NSAR mit...

o ACE-Hemmern: Gefahr des akuten Nierenversagens,
verminderte Blutdrucksenkung, Hyperkaliamie

o Antidepressiva, Diuretika, Antikonvulsiva:
Hyponatridmie {iber SIADH-Syndrom

+  Chinolone: erhohte Neurotoxizitit

«  Diuretika: Wirkverlust und Odeme

o Sulfonylharnstoffen: erhohte Hypoglykidmie- AR
gefahr
+  Pharmakokinetische Interaktionen mit MTX Paraceta

(Methotrexat) und Lithium: Kummulations-

gefahr und Intoxikation wegen Hemmung der

Ausscheidung 1rh2
o CAVE: Akute Leberschiadigung mit reversib-

lem Transaminasenanstieg ist moglich (auch abape

bei therapeutischen Dosen von Diclofenac

beschrieben, besonders bei i.v.Gabe). o

Sicherheitsprofil von
Paracetamol und Metamizol

Laut WHO Stufenplan wiren Paracetamol und Me-

tamizol als mogliche Alternative zu NSAR zu sehen

(wenn nicht eine antiphlogistische Wirkung not- Duloxe
wendig ist). Wie sieht das Sicherheitsprofil in der
Multimedikation aus?

Paracetamol 1o

Kasuistik 2: Ein 68-jahriger Patient mit Kolonkarzi-
nom und seit Monaten stabilen, ausgedehnten Leber-
metastasen klagt tiber leichte Oberbauchschmerzen. dro

Mit 4 x 500 mg Paracetamol wird eine gute Schmerzkontrolle
erreicht. Innerhalb einer Woche wird er verwirrt, dann komatos
und er stirbt. Bei der Autopsie ist kein Leberparenchym zu fin-
den (Noemi de Stoutz; Dolor 2005).

Paracetamol erfihrt einen komplexen hepatischen Metabolis-
mus. Etwa 98 % werden konjugiert, wahrend im Normalfall nur
ein geringer Anteil durch Cytochrom P450-Enzyme zum hoch
reaktiven N-acetyl-benzochinonimin hydroxyliert wird. Dieser
Metabolit reagiert mit Glutathion und verliert dadurch seine
Toxizitdt. Irreversible Leberzellnekrose tritt dann auf, wenn
mehr von dem Metaboliten gebildet wird, als vom vorhande-
nen Glutathion aufgefangen werden kann (in Dosen ab 6 - 8 g/
Tag). Das ist dann der Fall, wenn das Leberparenchym gesché-
digt (z. B. bei Leberzirrhose, Fettleber, ) oder reduziert ist (z. B.
durch ausgedehnte Lebermetastasen) und weniger Glutathion
zur Verfiigung steht. Aber auch dann, wenn eine Enzyminduk-
tion (z. B. durch Phenytoin, Carbamazepin, Alkohol, Rifampi-
cin) den Anteil des hydroxilierten Paracetamol erh6ht (ChunLI
2009). Hinsichtlich anderer Organschadigungen schneidet Pa-
racetamol aber wesentlich besser als NSAR ab.

Metamizol

Der Einsatz dieses ausgezeichnet spasmolytisch wirksamen An-
algetikums wird noch immer aufgrund eines, vor allem in Schwe-
den beschriebenen erhéhtem Agranulozytoserisikos (1:1439)
und der relativen Gefahr eines Widerstandsverlustsschocks,
sehr kritisch beurteilt (Pharmainformation 24/4 2009). Um die
Gefahr eines Schocks zu reduzieren, sollte nicht mehr als 1 ml
beziehungsweise 0,5 g Wirkstoftf pro Minute am liegenden Pa-
tienten injiziert werden. Schwere Hypotonie stellt eine Kontra-
indikation fiir die parenterale Verabreichung dar.

KI reversibler Transaminasenanstieg
: Intervallverlangerung auf KI
8-12h
Dosisreduktion keine Dosisanpassung
ep keine Dosisanpassung KI

150 - 600 mg (aufgeteilt auf keine Dosisanpassung

3 Tagesdosen)
25 - 150 mg (aufgeteilt auf 3 . .
Tagesdosen) keine Dosisanpassung
Dosisanpassung wegen
erhohter Gefahr von Harn- | CAVE: erhohte Krampfneigung
verhalten
KI
KI CAVE: mit Alkohol verstérkte
Leberschadigung
50 % Dosisreduktion 50 % Dosisreduktion

Verlangerung des Dosisin-
tervalls auf 12 TMD: 200 mg

Verlangerung des Dosisintervalls
auf 12 TMD: 150 mg

bis zu 50 % Dosisreduktion 50 % Dosisreduktion
pho keine Dosisanpassung keine Dosisanpassung
25 % Dosisreduktion keine Dosisreduktion
25 - 50 % Dosisreduktion | Verldngerung des Dosisintervalls
keine Dosisanpassung eventuell Dosisanpassung

Quelle: www.mediq.ch; www.medis.at; DANI Pockettool 2009
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Zusammenhang zwischen Schmerzmitteleinnahme und
Agranulozytose

Neben dem Differentialblutbild (Leukozytenzahl < 2.000/mm?
Granulozytenzahl < 5.000/mm?®) weisen Symptome wie Angina
tonsillaris, Schiittelfrost und kontinuierliches Fieber sowie mul-
tiple Schleimhautnekrosen, die auf die geschwéchte Immunab-
wehr zuriickzufiihren sind, auf eine Agranulozytose hin.

Der Zusammenhang zwischen Schmerzmitteleinnahme und
Agranulozytose wurde in der Internationalen Agranulozytose-
und Aplastische Andmie-Studie (IAAAS) von 1981 bis 1984 in
Spanien, Bulgarien, Israel, Ungarn, Deutschland, Schweden und
Italien an insgesamt 22,3 Millionen Menschen untersucht, die in
der Woche vor Eintreten der Blutbildstorung Analgetika einge-
nommen hatten. Im Falle der Gabe von Metamizol wurde eine
Inzidenz von 1,1 Agranulozytose-Erkrankungen pro Million ex-
ponierter Personen pro Behandlungswoche festgestellt (Levy et
al. 1986).

In Barcelona, wo die Studie bis Juni 2001 fortgesetzt wurde,
betrug die Inzidenz an Agranuylozytose-Erkrankungen durch
Metamizol 0,56 Fille/Million Einwohner/Jahr. Eine prospekti-
ve polnische Studie von Juli 2002 bis Juli 2003 mit 15 Millionen
Menschen ermittelte nur 16 Agranulozytose-Fille, die alle nicht
auf eine Metamizol-Einnahme zuriickzufiihren waren. Metami-
zol darf bei Patienten mit bekannter Storung der Knochenmark-
funktion oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems
nicht angewendet werden. Aufgrund der Hiamolysegefahr ist es
auch bei Glucose-6-phosphat-dehydrogenase-Mangel kontra-
indiziert.

Zusammenfassung ausgewihlter Wechselwirkungen von Analgetika

Mogliche Interaktionen bei Metamizol

Mit Cyclosprin sollten die Spiegel iiberpriift werden. Vorsicht
mit Antihypertensiva Hypotoniegefahr (v.a. bei zu rascher
i.v.Gabe).

Mortalititsrisiko unter Metamizol und Paracetamol

Im Gesamtvergleich nicht opioider Analgetika kam eine Meta-
analyse, die epidemiologische Studien aus den Jahren 1970 bis
1995 auswertete, zum Ergebnis, dass das absolute Mortalitits-
risiko unter Metamizol und Paracetamol mit 25 von 100 Milli-
onen Behandelten gleich gering und in beiden Fillen deutlich
niedriger als das von Acetylsalicylsdure (185 von 100 Millionen)
und Diclofenac (592 von 100 Millionen) ist (Andrade et al 1998).

Einsatz von Tramadol und Opiaten
Tramadol

Laut internationaler Guidelines verschiedener Schmerzgesell-
schaften wird bei chronischer Schmerztherapie oft die WHO
Stufe II ibersprungen und relativ rasch der Einsatz von Opiaten
dem Tramadol vorgezogen, meist aufgrund besserer Vertraglich-
keit. Der Teil des Tramadols, der an den zentralen y-Rezeptoren
angreift um analgetisch zu wirken, muss nach Resorption durch
das CYP 2D6-System in der Leber aktiviert werden. Bei Poor-
Metabolisern bzw. bei der gleichzeitigen Verabreichung von
CYP 2D6-Inhibitoren (z.B. Paroxetin, Risperidon, ...) kann
diese Aktivierung vermindert sein. Zusitzlich wirkt Tramadol

Tab. 3
Wechselwirkung

Corticoide, Alkohol

mit Coumarinen, ASS, Clopidrogel, SSRI, SNRI,

Blutungsrisiko im GI-Trakt

mit ACE-Hemmern

Gefahr von Nierenversagen; Verminderte blut-
drucksenkende Wirkung

mit SSRI, SNRI, Carbamzepin, Oxcarbazepin,
Lamotrigin, Antipsychotika, Opiode, ...

verstarkte Hyponatridmie iiber SIADH:

Tropisetron,...)

mit Antiemetika 5HT3-Antagonisten (Ondansetron,

eventuell Wirkverlust

Paracetamol

INH, Zidovudin

mit Carbamazepin, Alkohol, Phenytoin, Rifampicin,

erhohtes Risiko fiir Leberzellnekrosen

mit Carbamazepin und Clozapin

Gefahr der Knochenmarksupression

Metamizol ) )
mit Antazida

verminderte Resorption:(mind.2h Einnahmeab-
stand)

Pregabalin

mit Oxycodon

Beeintriachtigung kognitiver und grobmotorischer
Funktionen moglich

Bupropion, ...

mit Theophyllin, Alkohol, Antipsychotika, Lithium,

Senkung der Krampfschwelle:

Tramadol

mit SSRI, SNRI, MAO-I, TCA, Linezolid, Carba-
mazepin, Oxcarbazepin, atypische Antipsychotika, ...

Gefahr des Serotoninsyndrom: Delir, Akathisie,
Ubelkeit, ...

mit Alkohol,Benzodiazepinen,Antipsychotika,
Anti-histaminika,Muskelrelaxantien, ...

verstérkte zentral ddmpfende Wirkung:

mit Anticholinergika (Clozapin, Olanzapin, Hydoxy-
zin, Dimenhydranat, Diphenhydramin, Amantadin,
Gyrasehemmer, Oxybutinin, Atropin, Scopolamin, ...)

Oxycodon verstarkte anticholinerge Wirkung

Fentanyl Mundtrockenheit, Tachykardie, Delir, ...

mit Alkohol, Benzodiazepinen, Antipsychotika,

alle Opiate Antihistaminika, Muskelrelaxantien,...

verstarkte zentral dimpfende Wirkung:

Quelle: Austria Codex; www.medis.at; www.mediq.ch




MULTIMEDIKATION VON ANALGETIKA

Substanzen und Substanzwechselwirkungen, die mit

einem Serotoninsyndrom assoziiert sein konnen ) o ) ) )
sich hinsichtlich ihres Metabolismus und ihrer Ausscheidung

(sieche Abb. 1). Bei Niereninsuffizienz miissen Hydromorphon
und Buprenorphin nicht in der Dosis angepasst werden.

Vorallem beim Einsatz von Fentanylpflaster und Oxycodon soll-
te eine gleichzeitige Einnahme anderer anticholinerg wirksamer
Medikamente vermieden werden, um kognitive Verschlech-
terung bis hin zum Delir, vor allem beim alten Patienten, zu

Tab. 3

SSRI Sertralin, Fluoxetin,

Fluvoxamin, Paroxetin, Citalopram

Antidepressiva Trazodon, Buspiron,

Clomipramin, Venlafaxin

SEEOSEECHIEE Moclobemid verhindern. Es sind in der Literatur auch Einzelfille eines Sero-
Antikonvulsiva Valproat toninsyndroms in Kombination mit anderen serotonergen Sub-
Analgetika Fentanyl, Tramadol stanzen, vor allem Antidepressiva beschrieben.
- - - Bei allen Opiaten, vor allem bei i.v. Gabe, sollte auf eine Poten-
Sl Ondansetron, Granisetron, tierung der Gefahr der Atemdepression durch die gleichzeitige
Metoclopramid parenterale Gabe von Benzodiazepinen und Neuroleptika ge-
Migranemedikamente Triptane achtet werden.
Antibiotika, Virostatika Linezolid, Ritonavir Andere Analgetika
Weitere Medikamente Lithium
. Unter Carbamazepin kann es zu kognitiven Verschlechterun-
Drogenmissbrauch Ecstasy (MDMA), LSD

gen, Leberschdden und einer starken Sedierung kommen, es ist
auch ein sehr starker CYP 3A4-Induktor.

Gabapentin und Pregabalin erfordern im Fall bereits bestehen-
der Nierenschadigungen unbedingt Dosisanpassungen, da sonst
das Risiko schwerer ZNS-Nebenwirkungen (Schwindel, Dizzi-
ness, ...) besteht.

Wechselwirkungen mit
Risiko eines schweren
Serotoninsyndroms

Paroxetin und Buspiron
Linezolid und Citalopram
Moclobemid und SSRIs
Tramadol, Venlafaxin und Mirtazapin

Quelle: nach Boyer & Shanno;
die Tabelle erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit

Zusammenfassung

Es handelt sich bei Interaktionen immer nur um mogliche

(ohne Aktivierung) auch iiber eine Erhéhung von Serotonin | Wahrscheinlichkeiten, deren Evidenz sich aus klinischen Erfah-

und Noradrenalin analgetisch. Dabei diirfte vor allem die Er-
hoéhung von Serotonin fiir die, sehr haufigen gastrointestinalen
Nebenwirkungen, wie Ubelkeit und Erbrechen verantwortlich
sein. In Kombination mit anderen serotonergen Substanzen ist
immer auf das Auftreten eines Serotoninsyndroms zu achten,
gekennzeichnet durch Akathisie, Unruhe, Erbrechen, Tremor
und Schwitzen, ...) (siehe Tab. 3).

Tramadol senkt die Krampfschwelle, was vor allem in Kombina-
tion mit Theophyllin, Antipsychotika, Bupropion und Alkohol

rungen und retrospektiven Kohortenstudien ergeben. Es sollte
immer im individuellen Patientenfall Nutzen und Risiko einer
moglichen Kombination bewertet werden. Zur Abschitzung
der zu erwartenden klinischen Relevanz einer Wechselwirkung
stehen internationale und nationale Guidelines der Schmerzge-
sellschaften bzw.Interaktionsprogramme wie z.B. www.medis.at
oder www.mediq.ch als Hilfestellung zur Verfiigung. Ideal wire
ein Arzneimittelinformationszentrum, wo man im Einzelfall
rasch und kompetent Auskunft bekommen kénnte.

zu Anfillen fithren kann.
Opiate

Die am meisten eingesetzten Vertreter Morphin, Hydromor-
phon, Oxycodon, Fentanyl und Buprenorphin unterscheiden

Literatur bei der Verfasserin

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 20:

i des imif Fi Hexal” 25 pg/h-Depotpfi F Hexal” 50 pg/h-Depotpflaster; Fentanyl ,Hexal” 75 pg/h-Depotpflaster; Fentanyl ,Hexal” 100 pg/h-D: 1 Fentanyl,Hexal" 25
ug/h-Depotpflaster mit 10 cm2 Absorptionsflache enthélt 2,5 mg Fentanyl (entsprechend 25 pg/Std. Wirkstoff-Freisetzung). 1 Fentanyl,,Hexal” 50 pg/h-Ds mit 20 cm2 Absorpti dche enthélt 5 mg Fentanyl (entsprechend 50 pg/Std. Wirkstoff-
Freisetzung). 1 Fentanyl,Hexal” 75 pg/h-Depotpflaster mit 30 cm2 Absorptionsflache enthalt 7,5 mg Fentanyl (entsprechend 75 ug/Std. Wirkstoff-Freisetzung). 1 Fentanyl ,Hexal” 100 pg/h-Di mit40 cm2 Al dche enthalt 10 mg Fentanyl
(entsprechend 100 pg/Std. Wirkstoff-Freisetzung). Wi uppe: P Gruppe: Phenylpiperidin-Derivat. ATC-Code: NO2AB03. Anwendungsgebiete: Chronische Schmerzen, die nur mit Opiatanalgetika behandelt werden kon-
nen. Gegenanzeigen: - kurzfristige Schmerzzustande, z.B. nach operativen Eingriffen, - bekannte Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Fentanyl und Bestandteile des Pflasters, - bradykarde Rhythmusstérungen, - akute hepatische Porphyrien, - schwer
beeintrachtigte ZNS - Funktion, - um den Geburtszeitpunkt und bei der Geburt. Schwangerschaft und Stillzeit: Uber die Anwendung beim Menschen wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit liegen keine ausreichenden Daten vor. Daher sollen wihrend
der Schwangerschaft die Vorteile einer Anwendung gegen die Risiken abgewogen werden. Fentanyl wird in die Muttermilch ausgeschieden. Daher darf Fentanyl ,Hexal” in der Stillperiode nicht angewendet werden oder es ist gegebenenfalls abzustillen.
Missbrauch in der Schwangerschaft und Stillzeit kann nicht nur bei Schwangeren, sondern auch beim Féten und Kind zu kérperlicher Abhéngigkeit fiihren. Die Applikation von Fentanyl,Hexal” ist um den Geburtszeitpunkt und wahrend der Geburt wegen
moglicher A ion beim M kontraindiziert. Zulassungsinhaber: Hexal Pharma GmbH, Wien. PackungsgréBen: Fentanyl Hexal” - 25 pg/h; 50 pg/h; 75 ug/h und 100 Hg/h - Depotpﬂaster werden in Packungen mit 5 transdermalen
Pﬂastern welche einzeln in Papler/AIumlnlum/PE Beuteln verpackt sind, verordnet Abgabe: Suchtgift, Abgabe auf Suc g, Wechsel-

mit and; Mitteln und sind in der verd Fachinformation zu entnehmen.

pt, apoth: ichtig. Weitere Ang: zu Warnhii und fiir die Ver

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 20:

Bezeichnung des Arzneimittels: Fentanyl “Hexal” 12 pg/h - transdermales Matrixpflaster; Fentanyl “Hexal” 25 pug/h - transdermales Matrixpflaster; Fentanyl “Hexal” 37,5 pg/h - transdermales Matrixpflaster; Fentanyl “Hexal” 50 pg/h - trans-
dermales Matrixpflaster; Fentanyl “Hexal” 75 pg/h - transdermales Matrixpflaster; Fentanyl “Hexal” 100 pug/h - transdermales Matrixpflaster; Fentanyl “Hexal” 150 ug/h - transdermales Fentanyl “Hexal”
12 pg/h - transdermales Matrixpflaster: 1 Pflaster enthalt 2,89 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 12,5 Mikrogramm/Stunde. Fentanyl “Hexal” 25 pg/h - transdermales Matnxpﬂas(er 1 Pflaster enthalt 5,78 mg Fentanyl,
entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 25 Mikrogramm/Stunde. Fentanyl “Hexal” 37,5 pg/h - transdermales Matrixpflaster: 1 Pflaster enthélt 8,66 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 37,5 Mikrogramm/
Stunde. Fentanyl “Hexal” 50 pg/h - transdermales Matrixpflaster: 1 Pflaster enthélt 11,56 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 50 Mikrogramm/Stunde. Fentanyl “Hexal” 75 pg/h - transdermales Matrixpflaster: 1 Pflaster enthalt
17,34 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 75 Mikrogramm/Stunde. Fentanyl “Hexal” 100 pg/h - transdermales Matrixpflaster: 1 Pflaster enthélt 23,12 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des erkstoffs von
100 Mikrogrammy/Stunde. Fentanyl “Hexal” 150 pg/h - transdermales Matrixpflaster: 1 Pflaster enthalt 34,65 mg Fentanyl, entsprechend einer Freisetzungsrate des Wirkstoffs von 150 Mikrogramm/Stunde. Wi uppe:

Gruppe: Analgetika; Opioide; Phenylpiperidin-Derivate. ATC-Code: NO2AB03. Anwendungsgebiete: Starke chronische Schmerzen, die nur mit Opioid-Analgetika ausreichend behandelt werden kénnen. i ~ Ut dlichkeit gegen
den Wirkstoff, hydriertes Kolophonium, Soja, Erdnuss oder einen der sonstigen Bestandteile. - Akute oder postoperative Schmerzen, da bei kurzzeitiger Anwendung keine Dosistitration méglich ist und eine lebensbedrohliche Atemdepression auftreten
konnte. - Schwere Beeintrachtigung des zentralen Nervensystems. — Gleichzeitige Anwendung von MAO-Hemmern oder innerhalb von 14 Tagen nach Absetzen von MAO-Hemmern. Schwangerschaft und Stillzeit: Die Unbedenklichkeit von Fentanyl
wihrend der Schwangerschaft ist nicht nachgewiesen. In Tierstudien zeigte sich Reproduktionstoxizitdt. Das potenzielle Risiko fir den Menschen ist nicht bekannt. Daher sollte Fentanyl in der Schwangerschaft nur dann angewendet werden, wenn es
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Osteoporose ist ein glo-

bales  Gesundheitspro-

blem. Sie zdhlt weltweit

zu den zehn hiufigsten

Volkserkrankungen. Al-

ters- und krankheitsasso-

ziierte Mangelernihrung

begiinstigt das Auftreten osteoporotischer Knochenbriiche,
einerseits durch eine Verringerung der Knochendichte, an-
dererseits durch ein erhéhtes Sturzrisiko infolge des Verlusts
von Muskelkraft und Muskelmasse. Lebensstil und Ernih-
rung sind auch im hohen Alter wichtige Sdulen um Osteopo-
rose zu vermeiden bzw. zu behandeln.

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung bei der die
Knochendichte und -qualitit reduziert sind. Die verringerte
Knochenmasse ist mit einer Schwichung des Skelettes und mit
einem erhohten Frakturrisiko assoziiert.

Man nimmt an, dass in Osterreich zwischen 600.000 und 700.000
Menschen an Osteoporose erkrankt sind bzw. ein erhohtes Risi-
ko haben. Osteoporose betrifft nach Expertenschitzungen jede
dritte Frau und jeden sechsten Mann. Ein besonders hohes Risi-
ko an Osteoporose zu erkranken bzw. an ihren Folgen zu leiden
haben alte Menschen. Zwei Drittel der Frauen {iber achtzig Jahre
haben Osteoporose (1).

Appetitlosigkeit generell

Ungewollter Gewichtsverlust
Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme

M. Parkinson

Schwierigkeiten bei der Speisenzubereitung | Gelenksarthrose

®

()

nutritionDay

WORLDWIDE

Osteoporose & Mangelernahrung
- gibt es ein Problem?

AKH Wien

Eine Reihe verschiedener Faktoren (Genetik, Hormonmangel,
Lebensstil) bestimmen das Osteoporoserisiko und sind in unter-
schiedlichem Ausmaf} vom Individuum beeinflussbar. Die grofi-
ten individuellen Einflussmoglichkeiten bestehen lebenslang bei
den Lebenstilfaktoren Erndhrung, Bewegung (ausreichend), Al-
kohol (miaflig) und (Nicht-) Rauchen.

Im Kindes- und Jugendalter miissen mit der Erndhrung die
zum Knochenaufbau benétigten Néhrstoffe (vor allem Kalzi-
um und Vitamin D, aber auch Folsdure, Vitamin B6 und B12)
in ausreichendem Maf3 aufgenommen werden. Die im 25. - 30.
Lebensjahr erreichte maximale Knochendichte bestimmt, neben
der jahrlichen Abnahmerate in den folgenden Jahrzehnten, den
Zeitpunkt des Erreichens der Fraktur-Risikozone. Eine Unterver-
sorgung mit Kalzium in jungen Jahren ist mit einem {iber der
Norm liegenden Knochenabbau und einer gesteigerter Knochen-
briichigkeit im Alter assoziiert. Tatsdchlich ist in Osterreich die
Zufuhr von Kalzium und Vitamin D sowohl bei Kindern als auch
bei den Erwachsenen und alten Menschen suboptimal (2).

Bei Erwachsenen mit einem Body Mass Index unter 20kg/m?
besteht ein zusitzliches Risiko, dass die Nihrstoffzufuhr nicht
bedarfsdeckend ist. Besonders betroffen sind junge Frauen
(AnorektikerInnen). Bei einer linger dauernden energieredu-
zierten Diét, wenn nicht gleichzeitig die Néhrstoffdichte (g bzw.

Medikamente, die den Geschmacksinn verandern

Schluckbeschwerden, Mundtrockenheit
Kauprobleme (schlechtsitzende oder fehlende Zahnprothese)

Stark eingeschréinkte Sehfihikeit

Schmerz
Depression
Alkoholismus

Andere Risikofaktoren Immobilitat

Lebenssituation (Verlust des Partner, der Partnerin, soziale Isolation, Verdnderung
der Lebensumwelt durch Umzug, andere Betreuungspersonen etc.)
Okonomische Situation

Quelle: modifiziert nach: Erndhrung im Alter, Volkert D, Schlierf G, in Erndhrungsmedizin, Hsg.: Urban und Fischer, Miinchen und Jena, 3. Auflage 2006.
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mg Nahrstoff/kcal) der konsumierten Lebensmittel erh6ht wird
(mehr Gemiise, Vollkornprodukte, Obst, ausreichend Protein),
kann ebenfalls ein hoheres Risiko bestehen, dass die Mikronéhr-
stoffaufnahme nicht bedarfsdeckend ist.

Bei alten Menschen spielt die Erndhrung, auch im Zusammen-
hang mit Osteoporose, moglicherweise eine noch grofere Rolle.
Einerseits triggert eine Fehlerndhrung in den vorangegangenen
Lebensjahrzehnten die Knochendichte und den Knochenabbau,
andererseits verdndert sich altersbedingt das Ernahrungsver-
halten als Folge physiologischer (reduziertes Durstempfinden,
verandertes Geruchs- und Geschmacksempfinden), alters- und/
oder krankheitsbedingter Veranderungen, aber auch in Folge
von medizinischen Eingriffen und Verdnderungen im sozialen
Umfeld (1). Diese Verdnderungen miinden oft in einer dauerhaft
nicht bedarfsdeckenden Erndhrung und beeinflussen dariiber
direkt die Knochengesundheit wie auch das Koérpergewicht. Zu
bedenken ist, dass alte Menschen, die ungewollt Gewicht verlo-
ren haben, nur sehr schwer wieder ihr Ausgangsgewicht errei-
chen (3). Das wiirde fiir iibergewichtige jiingere Menschen ein
erfreuliches Faktum sein, fiir alte Menschen ist es fatal, da ein
Gewichtsverlust in der Regel mit dem Verlust der Muskelkraft
und -masse assoziiert ist. Im Zusammenhang mit Osteoporose
muss der Abnahme der Muskelkraft und -masse und dem da-
mit assoziierten erhohten Sturz- und Frakturrisiko besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden. In der Studie des Deutschen
Netzwerks Mangelernahrung nahm mit zunehmendem Alter die
Pravalenz der Mangelerndhrung dramatisch zu. In der Trauma-
tologie und orthopadischen Chirurgie war jede/r zweite Patien-
tIn bei stationdrer Aufnahme mangelernahrt bzw. hatte ein Man-
gelerndhrungsrisiko (4).

Eine Mangel- bzw. Fehlerndhrung wirkt sich aber nicht nur auf
die Knochenmineralisation und das Koérpergewicht aus. Sie hat
negative Auswirkungen auf alle Organsysteme und ist mit einer
ungiinstigeren Prognose in Hinblick auf Morbiditat und Mortali-
tat assoziiert (5). Fur das Individuum als auch fiir die Umgebung
unangenehme ,,Nebenwirkungen® einer Nahrungskarenz sind
Miidigkeit, Abgeschlagenheit und Gereiztheit. Nach Operatio-
nen ist die Wundheilung verzogert, es besteht ein hoheres Risi-
ko fiir Dekubitus, das Ausmafl der Mangelernidhrung korreliert
mit einer eingeschrankten Immunabwehr und der Haufigkeit
von Infektionen (6). Mangelernahrung geht mit einer deutlich
verzogerten Rekonvaleszenz und lingeren Krankenhausaufent-
haltsdauer einher. Die Verweildauer kann um 40 bis 70 % langer
sein. In einer multinationalen Untersuchung von nahezu 1.400
PatientInnen war die Verweildauer von schwer mangelerndhrten
PatientInnen, im Vergleich zu gut erndhrten PatientInnen, sogar
fiinf Mal langer (7).

Appetitverlust, Veranderungen des Erndhrungsverhaltens und
eine ungewollte Gewichtsabnahme passieren schleichend und
werden oft weder von den Patientinnen, noch von Angehérigen
und BehandlerInnen als ein ernstzunehmendes Signal wahrge-
nommen. Ein erster Schritt ist, dass diese Verdnderungen erkannt

(Tab. 1) werden und bei einer Mangelernahrung bzw. einem Ri-
siko entsprechende ernédhrungstherapeutische Mafinahmen ein-
geleitet werden.

In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig darauf hinzuwei-
sen, dass die krankheits- und/oder alterassoziierte Einschran-
kung der Nahrungsaufnahme von der am Lebensende unter-
schieden werden muss. Erndhrungstherapeutische Mafinahmen
am Lebensende sollten immer nach entsprechenden ethischen
Grundsitzen erfolgen und sind nicht Thema dieses Beitrags.

Um eine Mangelerndhrung zu erkennen ist es n6tig in regelma-
Bigen Abstanden zu wiegen. Weitergewordene Kleidung ist eben-
falls ein ernstzunehmendes Signal.

Fiir den stationdren bzw. Pflegeheimbereich wird von den Fach-
gesellschaften das Durchfithren eines Erndhrungsscreennings
(Screening = schnell, einfach, ohne Spezialwissen) empfohlen.
In Osterreich und Deutschland hat sich das Screenen bei stati-
ondrer Aufnahme noch nicht flichendeckend durchgesetzt (8).
Das Screening besteht in der Regel aus einfachen Fragen und
der Vergabe von Punkten fiir die jeweiligen Antworten. Von der
Européischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung wird der
»Nutritional Risk Index* (2002) (9) empfohlen. Fiir den Pflege-
heimbereich wird die Durchfithrung des ,,Mini Nutritional As-
sessments“ empfohlen.

Eine vereinfachte osterreichische Version des NRS-2002 sowie
weitere Vorlagen von Screening Instrumenten finden sich unter:

Nur ein Screening durchzufiihren ist nicht genug. Bei Risikopati-
entInnen muss die Nahrungsaufnahme monitiert werden. In der
Praxis hat sich der Einsatz von Tellerprotokollen, wie sie auch
bei dem Projekt ,nutritionDay im Krankenhaus und Pflegeheim®
benutzt werden, bewahrt. Mit diesen einfachen Symbolen ist es
sowohl fiir das Pflegepersonal, aber auch fiir die PatientInnen
und ihre Angehorige moglich die Nahrungsaufnahme zu doku-
mentieren (Abb. 1). Fiir eine folgende gezielte, individuell abge-
stimmte Beratung und Information sind Diétologlnnen (www.
diaetologen.at) und Erndhrungsteams (eine Liste aller in Oster-
reich aktiven Teams unter www.ake-nutrition.at) kompetente

@ 1@} (o} {O)]

o O O O

Abb.1: Einfache basale Dokumentation der Nahrungsaufnahme
(aus Bogen 3b www.nutritionday.org)

Mit zunehmendem Alter nimmt zwar der Energiebedarf auf-
grund altersspezifischer Verdnderungen ab. Es ist jedoch ein
Irrglaube, dass auch der Protein- und Mikronihrstoffbedarf mit
zunehmendem Alter geringer wird. Daher ist es als praventive,
aber auch als therapeutische Mafinahme nétig, trotz oft kleinerer
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gegessener Portionen, mit einer hoheren Néihrstoffdichte eine be-
darfsdeckende Erndhrung sicherzustellen.

Tatsdchlich ist die Zufuhr der bei Osteoporose besonders wich-
tigen Nihrstoffe Kalzium und Vitamin D bei alten Menschen
unzureichend (2). In der Therapie der Osteoporose wird die
Einnahme von entsprechenden Supplementen empfohlen. Zu-
satzlich ist eine Erndhrung mit Kalzium und Vitamin D reichen
Lebensmitteln in jedem Fall anzustreben.

Kalzium kann mit Milchprodukten aufgenommen werden. Ohne
den Verzehr von Milch und Milchprodukten ist eine ausreichen-
de Bedarfsdeckung nur schwer erreichbar. Fir Menschen mit
Laktoseintoleranz sind mittlerweile auch in Supermérkten ver-
schiedene laktosefreie Produkte verfiigbar. In solchen Fallen sind
mit Kalzium angereicherte Produkte zu empfehlen. Weiters wird
bei Laktoseintoleranz oft auf Sojaprodukte zuriickgegriften. Auch
diese Produkte sollten mit Kalzium angereichert sein. Pflanzliche
Lebensmittel kdnnen ebenfalls zur Deckung des Kalziumbedarfs
beitragen (Tabelle 2).

Vitamin D ist eine wichtige Erganzung bei der Regelung des Kal-
ziumhaushalts und beim Kalzium- und Phosphatstoffwechsel.
Es fordert die Kalziumaufnahme aus dem Darm und den Kal-
ziumeinbau in den Knochen. Vitamin D trédgt aber auch wesent-
lich zur Verbesserung der Muskelkontraktion und —koordination
bei (10). Die Versorgung mit Vitamin D spielt damit eine wichti-
ge Rolle fiir die Pravention und Therapie der Osteoporose.

Der Korper nimmt Vitamin D aus der Nahrung auf und kann es
selbst unter dem Einfluss von Sonnenlicht tiber die Haut (UVB-
Strahlen) produzieren. Bei Kindern und Erwachsenen kann der
Bedarf an Vitamin D bei ausreichender Einwirkung von Sonnen-
licht (10-15 min Sonneneinstrahlung auf Hande, Gesicht und
Arme pro Tag) durch die eigene Herstellung im Korper gedeckt
werden. Um den Vitamin-D-Bedarf eines alten Menschen zu
decken ist haufig eine Supplementierung mit Vitamin D indi-
ziert. In geringen Mengen ist Vitamin D in Eigelb, Butter, Leber,
Pilzen, Avocados, fettem Fisch, wie Lachs, Sardinen und Markre-
le und Milchprodukten sowie angereicherte Margarine und Ge-
treideprodukte enthalten (3, 7).

Die Proteinaufnahme ist bei alten Menschen hiufig ebenfalls
reduziert. Chronischer Proteinmangel ist mit einem verstarkten
Knochenabbau assoziiert und erh6ht dariiber hinaus das Risiko
fur Druckulzera (11, 12). Eine ausreichende Proteinzufuhr ver-
bessert die Knochenheilung und auch den Muskelaufbau (13).
Es ist daher unbedingt auf eine ausreichende Proteinzufuhr zu
achten. Die Fachgesellschaften (14) empfehlen fiir gesunde alte
Menschen eine Proteinaufnahme von 0,8g/kg Korpergewicht.
Die derzeitige Datenlage ldsst allerdings vermuten, dass bei
normaler Nierenfunktion eine Proteinzufuhr von 1,0-1,2g/kg
glinstig und sicher ist. Sehr gute Proteinquellen sind Fleisch,
Milchprodukte, Vollkorngetreidebeilagen, Hilsenfriichte. Eine
weitere Moglichkeit ist die Anreicherung von Speisen mit ei-
nem Proteinpulver oder proteinreicher Nahrungssupplemente.

Eine Supplementierung mit Protein, zusétzlich zur Kalzium und
Vitamin D Gabe, hatte in verschiedenen Studien einen positiven
Effekt auf die Knochenheilung nach Schenkelhalsfraktur und die
Krankenhausaufenthaltsdauer. Wie die Studie von Gunnarsson
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et al. (15) zeigte, hat aber auch bereits eine
guideline-konforme  Erndhrungstherapie
bei PatientInnen nach Schenkelhalsfrak-
tur, im Vergleich zur iiblichen Behandlung
ohne Erndhrungsintervention, positive
Auswirkungen auf die Krankenhausaufent-
haltsdauer, die Entstehung von Druckulze-
ra und das Auftreten von nosokomialen
Infektionen.

Das Problem der alterassoziierten Man-
gelerndhrung ist kein neues. Tatsdchlich
ist es aber bis heute nicht gelungen die
Situation nachhaltig zu beeinflussen und die Pravalenz der Man-
gelerndhrung signifikant zu senken. Die Einfithrung eines fla-
chendeckenden, routinemifligen Mangelerndhrungs-Screenings
bei stationdrer Aufnahme wiére wiinschenswert. Vorreiter fiir
ein national verpflichtendes und flichendeckendes Screening
sind die Niederlande. Mangelerndhrung (wieviele PatientInnen
wurden gescreent, Anteil der PatientInnen mit moderater bzw.
schwerer Mangelerndhrung) wurde in den Katalog der Leis-
tungsindikatoren eines Krankenhauses bzw. Pflegeheims (ande-
re sind z.B. Komplikationen, abgesagte Operationen, Mortalitit
nach Insult, Druckulzera) aufgenommen. Diese Indikatoren
werden im Internet und in Zeitungen publiziert. Ein schlechtes
Abschneiden im Vergleich mit anderen Krankenhdusern kann
im ungiinstigsten Fall zu einer Kiirzung des Budgets fiihren (16).
Das Ergebnis des Erndhrung-Screenings und Monitorings muss
dokumentiert und interprofessionell kommuniziert werden.
Ein weitreichender Fortschritt wire die detailliertere Beschrei-
bung des Erndhrungszustands im Entlassungsbrief. Statt der
oft iiblichen Erwdhnung ,guter oder schlechter EZ“ wiirden
aussagekriftigere Informationen iber aktuelles Gewicht, Ge-
wichtsverdnderung und Nahrungsaufnahme die gezielte ernah-
rungstherapeutische Betreuung der PatientInnen durch die nie-
dergelassenen Arztlnnen sicherlich erleichtern. Die detaillierte
Beschreibung des Ernahrungszustands im Zuweisungsbrief an
die Station wiirde umge-

kehrt natiirlich auch die
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pflichtig. Infor i zu d und Vorsict Bnah fiir die d Wect irkungen mit and A und il irkungen, Sck haft und Stillzeit, Nebenwirkungen und
6 ffek sind der ick Fachinformation zu entnehmen. [0409]

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 2:

ZUSAMMENSETZUNG: TRANSTEC 35 g, Z.Nr.: 1-24396/ TRANSTEC 52,5 pug, Z.Nr.: 1-24397/ TRANSTEC 70 pg, Z.Nr.: 1-24398. Ein transdermales Pflaster enthalt 20 mg/ 30 mg/ 40 mg Buprenorphin. SONSTIGE BESTANDTEILE: Adhésive Matrix
(Buprenorphin enthaltend): [(Z)-Octadec-9-en-1-ylloleat, Povidon K90, 4-Oxopentansaure, Poly[acrylsdure-co-butylacrylat-co-(2-ethylhexyl)acrylat-co-vinylacetat] (5:15:75:5), vernetzt. Adhésive Matrix (ohne Buprenorphin): Poly[acrylsdure-co-butylac-
rylat-co-(2-ethylhexyl)acrylat-co-vinylacetat] (5:15:75:5), vernetzt. Trennfolie zwischen den beiden adhésiven Matrices mit/ohne Buprenorphin: Poly(ethylenterephthalat)-Folie. Abdeckgewebe (riickseitig): Poly(ethylenterephthalat)-Gewebe. Abdeckfolie
(vorderseitig/die adhasive Buprenorphin enthaltende Matrix abdeckend) (wird vor der Anwendung des Pflasters entfernt): Poly(ethylenterephthalat)-Folie, silikonisiert, einseitig mit Aluminium beschichtet. ATC-Code: NO2AE (Opioid-Analgetikum). AN-
WENDUNGSGEBIETE: MaRig starke bis starke Tumorschmerzen sowie starke Schmerzen bei ungeniigender Wirksamkeit nicht-opioider Analgetika. Transtec ist fiir die Behandlung akuter Schmerzen nicht geeignet. GEGENANZEIGEN: TRANSTEC darf nicht
angewendet werden: bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Buprenorphin oder einen der sonstigen Bestandteile, bei opioidabhingigen Patienten und zur Drogensubstitution, bei Krankheitszustinden, bei denen eine schwergradige
Storung des Atemzentrums und der Atemfunktion vorliegt oder sich entwickeln kann, bei Patienten, die MAO-Hemmer erhalten oder innerhalb der letzten 2 Wochen erhalten haben, bei Patienten mit Myasthenia gravis, bei Patienten mit Delirium tre-
mens, in der Schwangerschaft. PACKUNGSGROBEN: Packungen mit 4 einzeln versiegelten Pflastern. Abgabe: SG, apothekenpflichtig. PHARMAZEUTISCHER UNTERNEHMER: Griinenthal Ges.m.b.H., A 2345 Brunn am Gebirge, Osterreich. HERSTELLER:
Griinenthal GmbH, 52078 Aachen, Deutschland. Weitere Angaben zu Dosierung, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und zu den besonderen Warnhinweisen zur sicheren Anwendung sind der Austria-Codex-Fachinformation zu entnehmen.
Stand der Information: Janner 2009.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 5:

Effentora® 100 ug, 200 ug, 400 ug, 600 ug, 800 ug : Wirkstoff: 1 Buccaltablette enthalt 100/200/400/600/800 pg Fentanyl (als Citrat). Sonstige Bestandteile: Mannitol (Ph. Eur.), Carboxymethylstérke-Natrium (Typ
A) (Ph. Eur.), Natriumhydrogencarbonat, Natriumcarbonat, Citronenséure, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Dieses Arzneimittel enthélt 8 mg Natrium pro 100 ug Tablette und je 16 mg pro 200 ug, 400 ug, 600 ug und 800 pg Tablette. Wirkstoffgruppe: An-
algetika, Opioide, Phenylpiperidin-Derivate; ATC-Code: N0O2AB03. Anwendungsgebiete: Behandlung von Durchbruchschmerzen bei erwachsenen Krebspatienten, die bereits eine Opioid-Basistherapie gegen ihre chronischen Tumorschmerzen erhalten.
Bei Durchbruchschmerzen handelt es sich um eine voriibergehende Verschlimmerung der Schmerzen, die trotz anderweitig kontrollierter Dauerschmerzen auftritt. Zu den Patienten, die eine Opioid-Basistherapie erhalten, werden diejenigen gezahlt, die
mindestens 60 mg orales Morphin taglich, mindestens 25 pg transdermales Fentanyl pro Stunde, mindestens 30 mg Oxycodon taglich, mindestens 8 mg orales Hydromorphon téglich oder eine analgetisch gleichwertige Dosis eines anderen Opioids tiber
eine Woche oder langer erhalten. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Patienten ohne Opioid-Erhaltungstherapie, da ein erh&htes Risiko fiir eine Atemdepression besteht. Schwere Atemde-

pression oder schwere obstruktive Lungenerkrankungen. Behandlung akuter Schmerzen, welche keine Durchbruchschmerzen darstellen (beispielsweise postoperative Schmerzen, Kopfschmerzen und Migrane). Zulassungsinhaber: Cephalon Europe,
5 rue Charles Martigny, 94700 Malsons Alfort, Frankreich. Ovtlu:herVertreter Cephalon GmbH Landsberger Str. 94, 80339 Muinchen, Deutschland, Tel.: +49 89 895570-0, Fax: +49 89 895570-15. Angaben zu i i und

fiir die d irkungen mit and oder i und Stillzeit, Neb sowie h Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.
Rezept- und apothekenpflichtig. Unterliegt den Vorschriften iiber Suchtgifte. Stand: Dezember 2009.
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FENTANYL HEXAL®

e Depot- und Matrixpflaster
e sehr gute Klebe-Eigenschaften

e 7 Wirkstarken mit unterschiedlichen
Farbcodes

e FENTANYL HEXAL®
GCHER_ GENERISC?I e TRAMADOLOR®
GUNSTIG! e SUMATRIPTAN HEXAL®

| }\-j-‘ l e DICLAC HEXAL®
e GABAPENTIN HEXAL®




