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VORWORT

Sie haben héufiger Schmerzen und Ihr Arzt hat Ihnen schmerzlindernde Medikamente
verschrieben? Vielleicht kaufen Sie sich aber auch ofter Schmerzmittel, die man
rezeptfrei erwerben kann? Oder vielleicht machen Sie sich Sorgen, ob Schmerzmittel
flir Sie geeignet sind, ob sie langfristige Gefahren beinhalten und Sie fragen sich, was
Sie dafiir tun kénnen, damit das Risiko auch bei ldngerer Einnahme maéglichst gering
ist? Vielleicht mochten Sie auch wissen, warum Ihr Arzt bestimmte Medikamente
bei bestimmten Schmerzen verschreibt oder worauf Sie selbst achten kdnnen, wenn
Sie Schmerzmittel einnehmen? Vielleicht haben Sie auch nur Angst, von diesen
Medikamenten abhangig zu werden, vor allem, wenn es sich um stark wirksame Mittel
wie Morphium oder andere Opioide handelt? Dann ist diese Broschiire fiir Sie gedacht.
Sie wendet sich an Betroffene und ihre Angehdrigen, die Schmerzmittel bendtigen
oder sich tber diese informieren méchten. Diese Broschiire erklart nicht nur die
Vorteile verschiedener Medikamente, sondern auch deren Gefahrenpotenzial. Das soll
keine Angste verursachen, sondern zu einem kritischen Umgang mit Schmerzmitteln
beitragen und dazu fiihren, dass niemand, der diese Medikamente braucht, aus Angst
vor Risiken darauf verzichtet. In diesem Buch wird erklart, wie man als Betroffener
selbst die Risiken vermindern kann. Schmerzmittel sind wirksame Substanzen, die
auch Nebenwirkungen haben. Erkennt der Arzt diese rechtzeitig, sind sie in der Regel
aber beherrschbar. In bestimmten Fallen muss das Medikament jedoch gewechselt
oder abgesetzt werden.

Vorurteile und unbegriindete Angste fiihren dazu, dass Schmerzmittel bisweilen zu
spat oder gar nicht verschrieben oder eingenommen werden. Aber Leichtsinn ist im
Umgang mit diesen Praparaten ebenso wenig angebracht. Diese Broschiire informiert
deshalb gleichermaBen Giber Nutzen und Risiken von Schmerzmitteln.

Bochum 2011

Das Autorenteam




i .ﬂ-;mm__.wx%._.__ i ; ¥
. L TN iy B ips,



2.1

2.2

2.3

WIE ENTSTEHEN SCHMERZEN?

Schmerzen sind ein Sinneseindruck

Schmerzen entstehen in der Folge einer tatsachlichen oder drohenden Gewebsschadi-
gung, die durch unterschiedliche Einfliisse hervorgerufen werden kann, wie alltagliche
schadliche Reize (zum Beispiel Hitze), aber auch Erkrankungen oder Sauerstoffmangel
und Entziindungen. In diesen Fallen produziert der Organismus im verletzten Gewebe
schmerzauslésende Substanzen. Nicht nur eine wirkliche Verletzung kann Schmerzen
auslésen, sondern auch die Erwartung einer kérperlichen Schadigung; der Ubergang
zwischen korperlich begriindbaren und seelisch erklarbaren Schmerzen ist dabei flieBend.
Es gibt Experimente, die diese Zusammenhange beschreiben: So klagten beispielsweise
Personen Uber Nackenschmerzen, denen vorgetauscht wurde, einen Aufprallunfall zu
haben. Diese Schmerzen erklaren sich aus dem Zusammenspiel von korperlichen Reak-
tionen, zum Beispiel der schmerzhaften Muskelanspannung, und seelischen Vorgangen,
wie zum Beispiel der Angst vor dem Aufprall.

Vom Reiz zur Schmerzwahrnehmung

Schmerzen werden als bewusste Empfindung wahrgenommen, wenn in der Haut oder in
anderen Organen so genannte Rezeptoren — das sind besonders empfindliche Nerven-
endigungen — erregt werden. Es gibt eine Vielzahl verschiedener Rezeptoren, zum
Beispiel fiir Hitze, fiir Berithrungs- oder fiir Druckreize. Bei ihrer Aktivierung kommt
es zu einer Schmerzweiterleitung (iber die Nerven in das Rickenmark. Schmerzrei-
ze werden hier »bevorzugt«, gleichsam mit besonderer Alarmstufe, weitergeleitet
und im Gehirn verarbeitet. Bei jedem Schmerz kommt es zu einem solchen Prozess.
Bei sehr starken und sich wiederholenden Schmerzreizen reagieren die beteiligten Ner-
venzellen im weiteren Verlauf auch schon auf geringere Reize und werden immer emp-
findlicher. Diesen Vorgang nennt man Sensibilisierung. Den umgekehrten Vorgang, bei
dem das Gehirn lernt, Schmerzreize zu ignorieren, nennt man Anpassung oder Adaption.
Sowohl die Adaption als auch die Sensibilisierung kennt man aus dem Alltag: So wird
sehr warmes Badewasser nach wenigen Minuten nicht mehr als schmerzhaft empfun-
den. Bei einer Sensibilisierung ist diese natiirliche Anpassung gestért: Nach einem Son-
nenbrand |6st sogar angenehm temperiertes Wasser Schmerzen aus.

Schmerzsensibilisierung

Die Sensibilisierung ist zunachst eine niitzliche Reaktion, da sie dem Schutz und der
Ruhigstellung dient. Je langer die Rezeptoren jedoch erregt werden und je starker die
Schmerzen sind, desto mehr Gehirn- und Riickenmarkregionen werden beteiligt. Zudem
werden weitere Rezeptoren — die so genannten schlafenden Rezeptoren — oder solche,
die im Normalfall nur fiir Beriihrungsreize zustandig sind, aktiviert. In dieser Situation
empfindet ein Patient auch in Ruhe Schmerzen, also auch dann, wenn keine duBeren
Reize mehr auftreten.

Das Schmerzempfinden

ist biologisch wichtig, denn
der Schmerz hat eine Warn-
funktion, die uns signalisiert,
die erkrankte Kérperregion
ruhig zu stellen, um so die
Heilung zu beschleunigen.



Die Unterteilung ist

wichtig, weil die Behandlung
von Nervenschmerzen mit

den bekannten Medikamenten
oftmals unbefriedigend ist,

so dass hier auf andere
Schmerzmittel zuriick-

gegriffen werden muss.

Es ist fiir den Arzt sehr wichtig,
dass Sie ihm die einzelnen
Symptome beschreiben und
zwischen Schmerzen und
weiteren, eher unangenehmen
Begleitsymptomen unterschei-
den. Dieses hilft bei der Diag-
nose und vermindert das Risiko

einer falschen Therapie!

2.4
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Der Prozess einer ausufernden Sensibilisierung kann als Beginn von chronischen Schmer-
zen betrachtet werden. Allmahlich andert sich die Wahrnehmung der Schmerzen und
diese bleiben unabhéngig von der vormaligen Ursache erhalten: Der Schmerz verliert
seine anfangliche Warnfunktion. Die Therapie versucht nun mit Medikamenten und an-
deren Verfahren, zum Beispiel psycho- und physiotherapeutischen MaBnahmen, solche
ausufernden Fehlreaktionen des Gehirns zu dampfen oder diesen entgegenzuwirken.
Auf diese Weise werden die biologischen und psychologischen Fahigkeiten jedes Men-
schen zur Schmerzunterdriickung wieder gestarkt.

Schmerzarten

Arzte unterscheiden Nervenschmerzen bei Nervenerkrankungen oder -verletzungen und
andere Gewebeschmerzen, bei denen schmerzauslésende Reize auf das Gewebe ein-
wirken wie bei Verletzungen, Sauerstoffmangel oder Entziindungen. Diese Schmerzen
nennt man auch Nozizeptorschmerzen, weil hier am Beginn eine Reizung der Schmerz-
rezeptoren (= Nozizeptoren) im Gewebe den Schmerz auslost.

Gewebeschmerzen

Die verschiedenen Schmerzformen unterscheiden sich bisweilen auch in den typischen
Symptomen: Entziindungsschmerzen sind oftmals pochend und verursachen ein
typisches Warmegefiihl, Herzschmerzen gehen héufig mit einer charakteristischen Aus-
strahlungen in die linke Schulter, Luftnot, starken Angstgefiihlen und einem Druckgefiihl
in der Brust einher; Eingeweideschmerzen sind je nach ihrer Ursache entweder dumpf-
driickend oder treten in Form von so genannten Koliken anfallartig und mit wellenartig
zunehmender Schmerzintensitat auf.

Nervenschmerzen

Die bislang beschriebenen Schmerzen setzen ein intaktes Schmerzleitsystem im Korper
voraus. Wenn das schmerzverarbeitende System, also das Nervensystem (Nerven, Ri-
ckenmark und Gehirn), jedoch selbst durch Erkrankungen oder Verletzung geschéadigt
ist, kénnen sich spezielle Schmerzbilder entwickeln, die so genannten Nervenschmerzen
(Fachausdruck: »Neuropathische Schmerzenc). Hier fiihren Fehlimpulse oder Impulsver-
arbeitungsstérungen aus dem Korper im Riickenmark oder Gehirn zu Zustanden, die
dann von unserem Bewusstsein als schmerzhaft (miss-)verstanden werden.

Nervenschmerzen auBern sich anders als die oben beschriebenen Schmerzen: Die Pa-
tienten berichten von brennenden oder einschieBenden Schmerzen, zum Beispiel bei
einer Glrtelrose oder bei der Erkrankung vieler Nerven (Polyneuropathie), die als Spat-
folge des Diabetes mellitus auftreten kann. Ein weiteres bekanntes Beispiel fiir Nerven-
schmerzen sind Phantomschmerzen: Hier versplrt der Patient nach einer Amputation
weiterhin Schmerzen in den nicht mehr vorhandenen GliedmaBen. Auch die Schmerzen



2.5

nach einem Schlaganfall oder nach einer Nervenverletzung gehdren in diese Gruppe.
Nervenschmerzen sind oft mit sehr belastenden Missempfindungen verbunden. Die-
se konnen als Ameisenlaufen, als schraubstockartig oder als pelzig beschrieben
werden, manchmal tritt auch ein qualender Juckreiz auf. Typisch fiir Nervenschmerzen
ist, dass sie bisweilen nur (oder zusatzlich) als Attacken auftreten, also als schmerz-
hafte, manchmal nur Sekunden andauernde »Blitze« wie bei der Trigeminusneural-
gie. Eine weitere Besonderheit des Nervenschmerzes ist, dass neben den Dauer- und
Attackenschmerzen, die ohne duBeren Anlass auftreten konnen, auch Beriihrungen
oder leichte Temperaturanderungen Schmerzen auslésen konnen (Fachausdruck: Hy-
peralgesie oder Allodynie). Bereits die Beriihrung mit der Bettdecke oder ein leich-
ter Kéltehauch kann als schmerzhaft empfunden werden. Die genaue Stérung kann
heute sehr gut in speziellen Laboren ermittelt werden, in denen eine Quantitati-
ve Sensorische Testung (QST) durchgefiihrt wird (Liste der zertifizierten Labore:
www.certkom.com/index.php?id=51).

Sehr haufig sind auch Mischformen beider Schmerzarten: Wenn ein Patient beispiels-
weise Knieschmerzen aufgrund seiner chronischen Arthrose hat (Gelenkverschlei; vgl.
dazu Tabelle 1, S. 13 ff.), kénnen sich nach einem Schlaganfall seine Beschwerden im
Knie verstarken. Dieses liegt dann nicht an dem Fortschreiten der Arthrose des Knie-
gelenkes, sondern ist Folge einer zusatzlichen Schmerzverarbeitungsstérung im Gehirn
nach dem Schlaganfall.

Seelische Schmerzen

Seelische Storungen, insbesondere die Schwermut (Depression), Angst und Paniker-
krankungen, aber auch andere psychosomatische Storungen gehen iiberdurchschnittlich
haufig mit Schmerzen einher. In manchen Fallen ist deren Ursache teilweise zugleich
auch korperlich erklarbar, aber erst die psychische Verfassung des Patienten erklart die
Schwere der Beschwerden und vor allen Dingen auch das AusmalB der damit entste-
henden Persénlichkeits- und Verhaltensveranderung. Hier spricht man von einer psychi-
schen Folgeerkrankung des Schmerzes.

Es gibt jedoch auch andere, vermutlich (iberwiegend nur seelisch begriindbare Schmerz-
zustande: Diese nennt der Arzt oder Psychologe »schmerzhafte Somatisierungsstorun-
genc. Sie sind fir den Patienten selbst auBerordentlich qualvoll. Sie haben nichts mit
Simulation oder Einbildung zu tun. Typischerweise sind diese Beschwerden mit einem
Wechsel der Schmerzorte verbunden, d. h. die Betroffenen klagen abwechselnd iber
Muskelschmerzen am Bein oder am Arm und manchmal wandern die Schmerzen auch
durch den Korper. In vielen Féllen haben die Patienten sowohl kdrperliche wie seelisch
begriindbare Schmerzen.

Umgekehrt gilt aber auch,

dass die Art der psychischen
Stérungen genauso sorg-

féltig diagnostiziert werden
muss wie eine kérperliche
Erkrankung. Die Diagnose
einer psychischen Stérung
sollte nicht nur deshalb gestellt
werden, weil ein Arzt keine

kérperliche Ursache findet.



Unabhéngig von den seelischen
Ursachen der Schmerzen ist es
aber véllig falsch, wenn wegen
der Diagnose einer psychischen
Krankheit angenommen wird,
der Schmerz sei »eingebildet«
oder gar vorgetauscht. Patien-
ten mit seelisch erkldrbaren
oder beeinflussten Schmerzen
sind keine Simulanten!

Je bedeutsamer die seelische
Stérung fiir die jeweiligen
Schmerzen ist, umso weniger
helfen Schmerzmittel! Wenn
dann die Dosis dieser Medika-
mente weiter erh6ht wird,
nehmen nur die Nebenwirk-
ungen zu. Ein geféhrlicher
Teufelskreis beginnt.

10
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Solche Schmerzzustdnde kénnen ein erster Warnhinweis auf eine Depression sein, die
friih erkannt auch besser behandelt werden kann. Wenn ein solcher Zusammenhang
tbersehen wird, weist die Krankengeschichte der Patienten nicht selten eine Vielzahl
von letztlich (iberfliissigen korperlichen und apparativen Untersuchungen auf, bei de-
nen haufig seltene Krankheiten vermutet, aber nie gefunden werden. Gefahrlich fiir den
Patienten wird es, wenn dann ersatzweise Erkrankungen unterstellt werden, obwohl
alle seridsen Untersuchungsbefunde dagegen sprechen.

Manche Arzte und Patienten unterliegen auch heute noch einem wissenschaftlich nicht
mehr begriindbaren Schwarz-WeiB-Denken: Sie denken schlicht, ein Schmerz hat ent-
weder eine korperliche oder seelische Ursache.

Simulation bedeutet, dass ein Mensch bewusst und mit Absicht eine Krankheit vor-
tauscht, obwohl er gar keinen echten Leidensdruck hat. Bei seelisch bedingten Schmer-
zen ist es andersherum: Die Betroffenen leiden oftmals sogar stérker an ihren Schmerzen
als jene, bei denen die Ursache der Beschwerden klar geworden ist. Unsicherheit ist hier
ein Schmerzverstarker.

Chronische Schmerzen

Man unterscheidet akute, d. h. in der Regel weniger als 6 Monate dauernde Schmerzen
von chronischen, also solchen, die langer bestehen. Der Ubergang ist natiirlich flieBend.
Es gibt eine Reihe von Krankheiten, die mit Schmerzen verbunden sind, die Jahrzehnte
anhalten. So ist zum Beispiel die Migrane eine chronische Erkrankung mit eindeutig
auch chronisch — also wiederholt — auftretenden Schmerzen, die zumindest bei guter
Behandlung in der Regel nur an wenigen Tagen im Jahr oder im Monat in Erscheinung
treten. Ahnlich ist es beim GelenkverschleiB (Arthrose) oder auch bei verschiedenen
Riickenerkrankungen wie der Osteoporose, bei denen sich schmerzhafte Phasen mit
solchen ohne Schmerzen abwechseln.

Diese Unterscheidung zwischen akuten und chronischen Schmerzen ist somit rela-
tiv kiinstlich, und auch die Behandlungsprinzipien sind oftmals sehr &hnlich, da die
Therapie immer von der Ursache der Schmerzen, den Begleitumstanden und der Lebens-
situation eines Betroffenen abhangig ist. Bei chronischen Schmerzen ist es aber fiir den
Arzt und den Betroffenen wichtig, die voraussichtliche Dauer der Beschwerden bei den
Therapieiiberlegungen und der Auswahl der Medikamente zu beachten. So ist zum Bei-
spiel die Gefahrlichkeit von entziindungshemmenden Praparaten, auBer bei bestimmten
begleitenden Erkrankungen, bei kurzfristiger Anwendung sehr gering. Bei mehrjahriger
Anwendung konnen diese jedoch zu schweren Organschaden fiihren (siehe Kap. 4.2.3, S.
21). Daher muss eine Schmerztherapie fiir eine chronische Krankheit so geplant werden,
dass auch bei langfristiger Behandlung die Risiken mdglichst gering sind.
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Chronifizierter Schmerz

Chronifizierung ist ein neuer Begriff in der Medizin, mit dem die Losldsung schon langer
bestehender Schmerzen von der eigentlichen Grundkrankheit beschrieben wird. Los-
l6sung bedeutet, dass der Schmerz das Leben der Betroffenen bestimmt und die kor-
perlichen und seelischen Fahigkeiten massiv einschrankt. Der Schmerz wird dann zum
Lebensinhalt. So ist zum Beispiel der Schlaf gestort und die kdrperliche sowie geistige
Leistungsfahigkeit beeintrachtigt. Dieser Prozess beschrankt sich aber nicht nur auf bio-
logische Vorgénge, wie zum Beispiel die Sensibilisierung im Nervensystem. Auch psychi-
sche und soziale Folgen tragen erheblich zur Beeintrachtigung der Lebensqualitat bei.
Die sozialen Kontakte zu Partnern, zur Familie, zu Freunden und auch die beruflichen
Aktivitaten werden zunehmend eingeschrankt. Das Wesen der Schmerzen andert sich —
sie sind nicht mehr ein Signal, sondern es entwickelt sich eine eigenstandige Erkrankung.
In dieser Situation kdnnen sonst auch durchaus wirksame Schmerzmittel allein nicht
mehr ausreichend helfen, weil die dadurch ausgeloste Schmerzlinderung durch die zu-
vor aufgetretenen Veranderungen der Personlichkeit kaum noch als niitzlich empfunden
wird.

Bei chronifizierten Schmerzen
darf sich die Schmerztherapie
nicht auf Medikamente
beschrdnken. Hier sollten
arztliche, physiotherapeutische
und psychologische Verfahren

kombiniert werden.

Schmerzgedachtnis

Auch das Schmerzgedachtnis ist ein neuer Begriff, der falschlicherweise oft mit Chroni-
fizierung gleichgesetzt wird. Manche Menschen befiirchten sogar, dass ein zu starker
und zu lange anhaltender Schmerz unumkehrbare Veranderungen im Gehirn hervor-
ruft — dass also ein Schmerzgedéachtnis entsteht, welches mdglicherweise nicht mehr
zu l6schen ist.

Das ist eine falsche Vorstellung: Unser Gehirn speichert alle Informationen — angeneh-
me ebenso wie unangenehme. Dadurch andert sich auch das Gehirn, aber die
Mehrzahl dieser Schmerzfolgen im Gehirn wird sich bei wirksamer Therapie wieder
normalisieren.

"






3 SCHMERZERKRANKUNGEN

SCHMERZERKRANKUNG

BESCHREIBUNG

HINWEISE
ZUR SCHMERZTHERAPIE

KOPFSCHMERZEN

Migrane

Spannungskopfschmerz

Durch Schmerzmittel ausgeloster
Kopfschmerz

Zumeist nur an einzelnen Tagen
auftretender, oft heftiger einseitiger
Kopfschmerz mit typischen Begleit-
symptomen.

Eher Dauerkopfschmerz oder auf
mehrere Tage beschrankt, geringe
Begleitbeschwerden, dennoch nicht
selten starke Belastung.

Entsteht durch zumeist langjahrige
Einnahme von Schmerzmitteln (auch
von Migranemitteln); fast immer

Dauerkopfschmerz, der die eigentliche

Kopfschmerzerkrankung tiberlagert.

SCHMERZEN BEI DURCHBLUTUNGSSTORUNGEN

Behandlung mit Migranemedikamenten
nach Anweisungen des Arztes.

Im Regelfall keine medikamentdse Thera-
pie, keine Opioide (evtl. Antidepressiva),
besser lokal anwendbare Substanzen
wie Pfefferminzdl erproben. Vorsicht bei
regelmaBiger Einnahme von Schmerzmit-
teln, wenn diese mehr als 15x im Monat
eingenommen werden, unbedingt zum
Arzt gehen (siehe nachste Zeile).

Behandlung durch den Arzt: Zunachst Ent-
zugsbehandlung und dann Neueinstellung
der Kopfschmerztherapie (falls notwen-
dig). Keine Opioide! Psychotherapie zur
Riickfallprophylaxe oft sinnvoll.

Durchblutungsstérungen der Beine
oder Hande zum Beispiel bei arteri-
eller Verschlusskrankheit (»Raucher-
bein«, chronische Geschwiire bei
Durchblutungsmangel oder anderen
Erkrankungen mit Arterienverkal-
kung)

Angina pectoris

In Abhangigkeit vom Krankheitsver-
lauf entweder Schmerzen nur bei lan-
gerem Gehen (so genannte ,Schau-
fensterkrankheit”), nachtbetonter
Schmerz auch in Ruhe, Besserung
beim Herabhangen des Beines, oft
unertraglicher Schweregrad.

Typischerweise in die linke Schulter
(oder ins Gesicht, in den Bauch oder
in die rechte Schulter) ausstrahlender
Schmerz, oft mit starken Angst- und
Vernichtungsgefiihlen (Diagnosestel-
lung durch Kardiologen).

Tabelle 1: Ubersicht iber typische Schmerzerkrankungen und ihre Behandlung

Schmerztherapie dient hier nur zur
Uberbriickung, solange eine Behandlung
der Grunderkrankung (Verbesserung der
Durchblutung) maglich ist. Vorbeugende
MaBnahmen sind sehr wichtig (Rauchen
aufhdren, Diabeteseinstellung). Uber-
briickend oder bei nicht mehr heilbaren
Zustanden sind alle Schmerzmittel nach
Wirkung sinnvoll, Opioide sind oft geeig-
net! Zusatzlich ist eine spezielle Schmerz-
therapie moglich.

Immer Behandlung der Grundkrankheit!
Immer vorbeugende MaBnahmen einlei-
ten! Zur Uberbriickung ist eine Schmerz-
therapie duBerst sinnvoll, zum Beispiel
TENS, Opioide und andere Schmerzmittel.
Bei schwerer Angina ist die riickenmark-
nahe Elektrostimulation (SCS) wirksam.
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SCHMERZERKRANKUNG

GELENKSCHMERZ

BESCHREIBUNG

HINWEISE
ZUR SCHMERZTHERAPIE

Arthroseschmerz
(, schmerzhafter GelenkverschleiB")

Entziindliche Gelenkerkrankungen
(zum Beispiel Rheumatoide Arthritis,
Gelenkentziindungen durch Infektio-
nen, bei Schuppenflechte (Psoriasis)
und anderen ahnlichen Erkrankungen)

Je nach Krankheitsstadium in Ruhe maBiger
oder nur bei Belastung als Folge chronischer
Verdanderungen des Gewebes auftretender
Schmerz, dann allerdings bis hin zu heftigem
Akutschmerz in und um das betroffene Ge-
lenk hinaus. Bei guter Behandlung kann sich
die akute Symptomatik oft wieder zurlickbil-
den.

Das Beschwerdebild ahnelt dem der Arthrose,
haufig sind viele Gelenke symmetrisch betrof-
fen. Die Diagnose erfolgt durch Facharzte.

Die orthopadisch-physikalische
Behandlung ist entscheidend; nach
langerem Krankheitsverlauf kann
auch eine Operation sinnvoll sein. Die
Schmerztherapie erméglicht beispiels-
weise die Krankengymnastik. Mittel der
Wahl sind Entziindungshemmer mit
schmerzlindernder (Neben-)Wirkung
oder Opioide. ACHTUNG: Schmerzmit-
tel sollten ohne regelmiBige Uberprii-
fung nicht auf Dauer eingenommen
werden!

Im Vordergrund steht die Basisbe-
handlung der Erkrankung durch den
Rheumatologen, erganzend oder zur
Uberbriickung kann eine Schmerz-
therapie erfolgen.

MUSKELSCHMERZEN

Chronische Muskel-, Sehnen und
Kapselschmerzen

Muskelschmerzen bei verschiedenen
Allgemein- oder Nervenerkrankun-
gen (zum Beispiel rheumatische
Muskelerkrankungen, Polymyalgia
rheumatica, Muskelschmerzen bei
Morbus Parkinson oder Multipler
Sklerose)

Sie treten haufig in Verbindung mit Gelenk-
schmerzen auf. Eine genaue Diagnostik ist
erforderlich (Orthopadie, Rheumatologie).

Muskelschmerzen als Symptom einer anderen
Erkrankung erfordern eine entsprechende
Diagnostik. Sie konnen auf einer Muskeler-
krankung beruhen (sehr selten), aber auch
bei anderen Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems (zum Beispiel der Parkinsonschen
Erkrankung) auftreten. Sie miissen nicht, kon-
nen aber mit einer Spastik verbunden sein
(schmerzhafte Muskelkrampfe), seltener sind
schmerzhafte, nicht von der Willkiirkontrolle
abhangige Verkrampfungen zum Beispiel der
Hand oder des Halses (so genannte Dystoni-
en, Schreibkrampf, Tortikollis). Die Diagnose
stets durch einen Neurologen sichern lassen!

Die Grundregeln der Behandlung
sind wie bei der Arthrose: Die Grund-
erkrankung sollte zuerst behandelt
werden; physikalische Verfahren

sind dabei zu bevorzugen. Eine
Pravention durch Sport und Kranken-
gymnastik ist maglich, Analgetika
sollten nur voriibergehend eingesetzt
werden; Opioide sind nur selten
angezeigt.

Solange eine fachneurologische
oder rheumatologische Therapie
moglich ist, ist die Schmerztherapie
immer nur Begleittherapie. Opioide
konnen bei schweren Féllen sinn-
voll sein, haufig helfen aber auch
spezifische muskelkrampflésende
Medikamente.

Tabelle 1 (Fortsetzung): Ubersicht iiber typische Schmerzerkrankungen und ihre Behandlung



Fibromyalgie

RUCKENSCHMERZ

Riickenschmerzen mit spezifischer
Ausstrahlung in die Beine oder Arme
(so genannte Radikulopathien)

Eine viele Muskelgruppen umfassende Schmerzmittel sind hier deutlich

allgemeine Schmerzhaftigkeit
(besonders auf Druck), die oft mit
Zeichen einer starken psychischen
Beeintrachtigung wie Ermattung,
Schwache, Antriebslosigkeit und
vielen Missempfindungen verbun-
den ist. Die Ursache ist bis heute
unbekannt.

Erkrankungen des Riickenmarks oder
der Riickenmarkwurzeln (zum Beispiel
bei einem Bandscheibenvorfall)
fiihren zu typischen ausstrahlenden
Schmerzen im Versorgungsgebiet

der jeweiligen Nerven und sind von
den viel haufigeren Schmerzen mit
Ausstrahlung in das GesaB, die Beine,
den Nacken, die Schulter oder auch
die Arme ohne eine solche Nervenbe-
teiligung zu unterscheiden.

Tabelle 1 (Fortsetzung): Ubersicht iiber typische Schmerzerkrankungen und ihre Behandlung

weniger wirksam als zum Beispiel
eine kdrperliche Aktivierung durch
Sport. Die Therapie sollte nur durch
Facharzte, Schmerztherapeuten und
Psychologen durchgefiihrt werden.
Opioide sind nicht angezeigt.

Die Behandlungsprinzipien ent-
sprechen denen beim nicht aus-
strahlenden Riickenschmerz,
zusatzlich konnen Medikamente fiir
neuropathische Schmerzen von Nut-
zen sein. In schweren Akutfallen kon-
nen Kortisoninjektionen hier helfen.






4.1

SCHMERZMEDIKAMENTE

Was sind Schmerzmittel?

Schmerzlindernde Substanzen (Fachausdruck: Analgetika) wirken auf unterschiedliche
Weise: Man unterscheidet diese Substanzen nach ihrem Wirkmechanismus oder nach
den Angriffsorten der Substanzen im Nervensystem oder in anderen Geweben. Es gibt
drei Hauptgruppen:

1. Nicht-Opioide: Zu dieser Gruppe gehéren Medikamente wie Paracetamol, Metamizol
und alle entziindungshemmenden Substanzen (sog. NSAR'). NSAR sind beispielsweise
Ibuprofen, Diclofenac aber auch Acetylsalicylsaure (ASS) in héherer Dosis.

2. Ko-Analgetika: Ko-Analgetika: Substanzen wie Gabapentin oder manche Antidepres-
siva, die zusammen mit traditionellen Schmerzmitteln bei bestimmten Beschwerden (vor
allem bei Nervenschmerzen) schmerzlindernd wirken, stellen eine weitere Gruppe dar.
3. Opioide?: In dieser Gruppe werden Morphine und alle morphiumahnlichen Medika-
mente (zum Beispiel Oxycodon, Hydromorphon, aber auch Tramadol) zusammengefasst.

Alle diese Schmerzmittel wirken unterschiedlich. Nicht-Opioide wie NSAR oder ASS
hemmen vor allem Ubertrdgerstoffe im Nervensystem, die im Kérper nach einer Ver-
letzung oder bei einer Entziindung freigesetzt werden. Einige dieser Medikamente sind
deshalb zudem auch entziindungshemmend, abschwellend und fiebersenkend. Sie ha-
ben den besten Effekt bei all jenen schmerzhaften Zustanden, bei denen Schwellung,
Entziindung und auch Fieber eine Bedeutung haben. Opioide und Ko-Analgetika wirken
iberwiegend direkt an den Rezeptoren (spezielle Wirkorte an Zellmembranen) im Ge-
hirn oder Riickenmark. Sie lindern dadurch die Symptome und Schmerzen und beeinflus-
sen die Erkrankungssymptome wie Fieber oder Schwellungen nicht.

" NSAR oder NSAID: Sammelbegriffe fiir alle Entziindungshemmer und Antirheumatika, auBer Kortison
(NSAR: Nicht-steroidale Antirheumatika, NSAID: Non-steroidal antiinflammatoric drugs), traditionelle NSAR
(Abktirzung tNSAR) sind zum Beispiel Ibuprofen, Acetysalicylsaure (ASS) oder Diclofenac. Selektive COX2-
Hemmer sind Celecoxib und Etoricoxib.

2 Opioide sind der Sammelbegriff fir alle Substanzen, die wie Morphium an den Opioidrezeptoren wirken.
Hierzu gehéren kiinstlich erzeugte (wie Fentanyl oder Tramadol) und , natiirliche” Abkdmmlinge des Opiums,
die man friiher Opiate nannte.
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Diese Einteilung in stark und
schwach wirksame Mittel sagt
nichts iiber die Wirksamkeit
des Mittels im Einzelfall aus.
Bei Gelenk- und Muskelschmer-
zen sind so genannte schwach
wirksame Mittel wie NSAR
sogar wirksamer als Morphium.
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4.1.1

4.1.2

Welches Schmerzmittel ist das richtige?

Der Arzt wird seine Entscheidung liber das einzusetzende Schmerzmittel abhangig ma-
chen von:

1. der Schmerzursache (Kap. 2.4),

2. der Schmerzstarke (Kap. 4.1.2),

3. Begleiterkrankungen, sofern sie die Vertraglichkeit der Medikamente beeinflussen
konnen (Kap. 6),

4. den friiheren Erfahrungen des Patienten mit einem bestimmten Medikament, zum Bei-
spiel ob und welche Nebenwirkungen friiher bereits auftraten (siehe auch Kap. 6.4).

Starke und schwache Schmerzmittel?

Es gibt schwach und stark wirksame Schmerzmittel. Nicht-Opioide (im Allgemeinen
eher schwach wirksame Medikamente) werden oft bei leichten bis maBigen Schmerzen
eingesetzt, starke Opioide hingegen bei starken Schmerzen (zum Beispiel Krebsschmer-
zen). Schwach wirksame Opioide, wie zum Beispiel Tramadol, wirken bei (iblicher Dosis
weniger stark als Morphium.

Daher wird der Arzt zunachst die Ursache der Schmerzen bei der Auswahl der Medika-
mente beriicksichtigen. Bei sehr starken Schmerzen wird man dann aber eher auf stark
wirksame Substanzen wie Morphium, Oxycodon oder Fentanyl zuriickgreifen.

Zwischen den unterschiedlichen Praparaten, aber auch innerhalb der Gruppen von
gleichartig wirkenden Schmerzmitteln, gibt es oft wichtige Unterschiede hinsichtlich
der Risiken und Nebenwirkungen. So werden gleichartig wirkende Substanzen im
Organismus manchmal unterschiedlich abgebaut und ausgeschieden. Morphium ist
beispielsweise ungiinstig bei Nierenerkrankungen, wahrend gleichstarke Morphiumab-
kémmlinge wie das Hydromorphon von Nierenkranken besser vertragen werden (siehe
hier Kap. 6.1, S. 51ff.).

Hinweis: Im Folgenden werden ausgewéhlte wichtige Medikamente beschrieben. Es
werden Auskiinfte iiber haufige und wichtige Nebenwirkungen und Gefahren gegeben.
In bestimmten Fallen ist es dennoch richtig, diese Medikamente trotz des Risikos einzu-
nehmen, dann aber sind engmaschige arztliche Kontrollen sehr wichtig. Die angegebe-
nen Dosierungen sind Anhaltspunkte, damit Sie abschatzen konnen, in welchem Bereich
Sie mit ihrer Dosierung liegen. Abweichungen sind kein Beleg fiir einen Fehler Ihres
Arztes, aber Sie sollten es im Gesprach mit ihm ansprechen.



4.2

4.2.1

Nicht-Opioide

Paracetamol

Wirkweise: Paracetamol ist ein schwach wirksames Schmerzmittel, das auch Fieber
senken kann. Es hemmt zudem Entziindungsschmerzen, allerdings weniger stark als
die NSAR (siehe folgender Absatz 4.2.3). Daher wird es bei eher leichten Schmerzen
eingesetzt. Vorteile sind, dass keine Magen- und Darmgeschwiire oder Stérungen der
Blutgerinnung zu erwarten sind; ebenso werden die Aufmerksamkeit und Konzentrati-
onsfahigkeit vergleichsweise wenig beeinflusst.

Anwendungsregeln: Die Vertraglichkeit ist im Allgemeinen sehr gut, weshalb es auch
ohne arztliches Rezept erhaltlich ist (zum Thema rezeptfreie Schmerzmittel Kap. 7.6,
S. 56). Dennoch belastet Paracetamol nach neueren Forschungsergebnissen auf Dauer
nachhaltiger den Organismus (Leber, Niere und Herz-Kreislaufsystem) als friiher ge-
dacht. Paracetamol ist also nicht harmlos und jeder Sie behandelnde Arzt sollte wissen,
dass Sie es einnehmen, auch wenn Sie es rezeptfrei erstanden haben.

Paracetamol fiihrt bei Uberdosierung zu einem schweren, oft tédlichen Leberversagen.
Daher darf man die Hochstdosis niemals iiberschreiten und muss die Medikamente si-
cher vor anderen Menschen — vor allem vor Kindern — aufbewahren. Es ist die haufigste
Ursache einer absichtlichen oder versehentlichen Arzneimittelvergiftung in Deutschland.
Wirkeintritt: Die Wirkung von Paracetamol als Tropfen, Tabletten, Saft oder Zapfchen
beginnt 30 bis 60 Minuten nach der Einnahme und hélt 3 bis 4 Stunden an.

Dosierung: Pro Tag sollte man als Leber- und Nierengesunder nicht mehr als 4 x 500 mg,
in besonderen Fallen maximal 4 x 1000 mg einnehmen: Die maximal erlaubte, aus arztli-
cher Sicht aber nicht unbedenkliche Tagesdosis betragt 5000 mg. Bei jeder Lebererkran-
kung ist die Dosis deutlich zu verringern.

Nebenwirkungen: Es kann zu Blutdruckerhohung, Bluthildveranderungen, selten zu all-
ergischen Reaktionen und Asthma bronchiale kommen. Nierenschaden sind bei langer-
fristiger Einnahme in hoher Dosierung maoglich.

Laborkontrollen: Bei sonst Gesunden sind Laborkontrollen nicht erforderlich. Bei Ver-
dacht auf eine Lebererkrankung sollten Kontrollen zwei Wochen nach Beginn der Thera-
pie, sonst nur bei Verdacht auf Nebenwirkungen durchgefiihrt werden.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankung: Bei Lebererkrankungen, bei verstark-
tem Alkoholkonsum und bei Nierenerkrankungen sollte Paracetamol gar nicht oder nur
in Ausnahmefallen unter engmaschiger arztlicher Kontrolle mit deutlich reduzierter Do-
sierung gegeben werden. Die gleichzeitige regelmaBige Einnahme von Flupirtin (siehe
S. 24) ist gefahrlich und daher nicht zuldssig. Wenn Sie weitere Medikamente als Pa-
racetamol einnehmen, sollten Sie lhren Arzt nach der Vertraglichkeit bei gleichzeitiger
Einnahme von Paracetamol fragen.

Paracetamol ist ein schwach
wirksames, aber leider nicht
risikofreies Medikament. Man
sollte es wie fast alle Nicht-
Opioide immer nur zeitlich be-
fristet einsetzen, also maximal
drei bis sechs Monate, wenn
es nicht ausdriicklich anders
mit dem Arzt besprochen
wurde. Informieren Sie lhren
behandelnden Arzt, wenn Sie
Paracetamol einnehmen, da
es Wechselwirkungen mit
anderen Medikamenten
geben kann.
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4.2.2 Metamizol

Wirkweise: Metamizol ist ein stark wirksames und fiebersenkendes Schmerzmittel. Es
ist besonders gut wirksam bei Erkrankung der Eingeweide (zum Beispiel Gallenkoliken),
daher auch bei Nieren-, Blasen- und Regelschmerzen. Weiterhin ist auch die langerfris-
tige Einnahme bei vielen Arten von Tumorschmerzen sinnvoll. Metamizol wirkt oft we-
niger gut bei Knochen- und Gelenkschmerzen. Fiir Patienten, die keine NSAR vertragen
(zum Beispiel Ibuprofen, Diclofenac) ist es eine mdgliche Alternative.
Anwendungsregeln: Metamizol kann bei Beachtung weniger Regeln (siehe unten) auch
langerfristig eingenommen werden, dabei ist die Verabreichungsform (Tabletten oder
Tropfen) unerheblich.

Wirkeintritt: Die Wirkung setzt etwa 30 Minuten nach der Einnahme ein (bei Tropfen
manchmal etwas schneller) und hélt 3 - 4 Stunden an. Man kann Metamizol regelmaBig
(das heiBt alle 4 - 6 Stunden) oder nur bei Bedarf einnehmen.

Dosierung: Pro Tag sollte man nicht mehr als 4000 mg einnehmen, besser weniger. Das
sind 4 x 1 (bis 2) Tabletten (500 oder 1000 mg) oder 4 x 20 (bis 40) Tropfen. Die Tages-
héchstdosis betragt 4000 mg.

Nebenwirkungen: Vereinzelt kann es zu Ubelkeit und Magenbeschwerden kommen.
Bisweilen hilft der Wechsel von Tropfen auf Tabletten oder auf andere Praparate. Sehr
selten treten Beeintrachtigungen von Wachheit und Konzentrationsfahigkeit auf; Glei-
ches gilt fiir das Auftreten asthmatischer Beschwerden: Patienten mit entsprechender
Vorgeschichte miissen besonders vorsichtig sein. Bei allergischen Hautreaktionen und
Schwellung zum Beispiel um die Augen herum (Odem) muss Metamizol sofort abgesetzt
werden.

Sehr selten kommt es zu bedrohlichen Blutbildveranderungen mit Abnahme der wei-
Ben Blutkorperchen (Fachausdruck: Agranulozytose). Wenn dieses zu spat erkannt wird,
kommt es zu Entziindungen (z.B. im Mund, Mandelentziindung) und schweren Stérun-
gen der Immunabwehr. Diese Nebenwirkung tritt fast immer in den ersten Monaten
auf, kann aber auch bei erneuter Einnahme auftreten, auch wenn Metamizol frither
gut vertragen wurde. Daher ist bei unerklarlichem Fieber und besonders bei Hals- oder
Mandelentziindungen in den ersten Wochen nach der Einnahme umgehend der Haus-
arzt aufzusuchen, der durch eine Blutbildanalyse die Diagnose stellen kann. Nach dem
Absetzen wird sich die Inmunstérung rasch bessern, in schweren Féllen muss eine Ge-
gentherapie mit blutzellférdernden Medikamenten im Krankenhaus erfolgen.
Laborkontrollen: Blutbildkontrollen sollten zu Beginn, nach zwei Wochen und erneut
nach drei Monaten Therapie, spater nur bei Verdachtszeichen, erfolgen.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankung: Patienten mit bekannter Allergie ge-
gen Metamizol (Vorsicht auch wenn andere Arzneimittelallergien bekannt sind) diirfen
das Medikament nicht einnehmen. Leber- oder Nierenkranke sollten nur eine reduzierte
Dosis einnehmen, die der Arzt festlegen muss.



4.2.3 »Traditionelle« entziindungshemmende Medikamente

(NSAR)

Wirkweise: Traditionelle NSAR (Abkiirzung: tNSAR)? sind die am haufigsten verwende-
ten, teilweise auch rezeptfrei erhaltlichen Schmerzmittel, die besonders bei kurz dauern-
den Schmerzen, zum Beispiel nach Verstauchung oder bei Zahnschmerzen eingenommen
werden. Diese Mittel sind hochwirksam bei Muskel- und Gelenkschmerzen, aber auch
bei Rheuma- und Tumorschmerzen. Sie wirken schmerzlindernd, entziindungshemmend
und abschwellend. Gerade weil diese Substanzen auf die kérpereigenen Entziindungs-
botenstoffe wirken, helfen sie besonders gut bei Schmerzen durch Entziindungen und
bei verletzungsbedingten Schwellungen.

Anwendungsregeln: Die Starke der einzelnen Substanzen (siehe Anm. 3) ist nicht sehr
unterschiedlich. Sie wirken allerdings unterschiedlich schnell und unterscheiden sich vor
allem in ihrer Vertraglichkeit und ihrem Risikoprofil (siehe unten). Acetylsalicylsaure
(ASS), die ab einer Dosis von iiber 100 mg/Tag auch als Schmerzmittel wirksam ist, ist
sehr verbreitet, hat aber im Prinzip die gleichen Risiken oder sogar noch héhere Risiken
wie die iibrigen tNSAR. tNSAR gibt es als Tabletten, Tropfen und Zapfchen, die sich in
Wirkung und Nebenwirkungen nicht wesentlich unterscheiden.

Bei kurzzeitigem Einsatz von wenigen Tagen oder Wochen ist die Vertraglichkeit von
tNSAR bei sonst Gesunden gut und die Komplikationsrate niedrig. Dieses Verhaltnis von
Nutzen und Risiko &ndert sich aber deutlich bei Menschen mit erhdhtem Risiko (alte
Menschen, Menschen mit Blutungsneigung, vorbekannten Magengeschwiiren oder
Herz-Kreislauferkrankungen) und generell bei langfristiger Einnahme tber Monate hin-
aus (siehe unten). Bei Patienten mit Kopfschmerzen kann die mehrjahrige regelmaBige
(mehr als 10 — 15 Tage dauernde) Einnahme von NSAR (und anderen Nicht-Opioiden) zu
einem Dauerkopfschmerz fiihren, der erst durch eine Entzugsbehandlung verschwindet

Wirkeintritt: Die Wirkung setzt bei den meisten tNSAR nach ca. 30 Minuten ein und
halt zwischen 4 und 6 Stunden an, bei ASS kann durch spezielle Praparate der Effekt
schneller eintreten. Bei vielen tNSAR gibt es auch langwirksame Zubereitungen mit 8 —
12stlindiger Wirksamkeit.

Dosierung: Die Dosierungen sind bei den einzelnen Substanzen sehr unterschiedlich und
kénnen deshalb nicht alle genannt werden. Fiir Ibuprofen betragt die wirksame Ein-
zeldosis 400 mg, eine hohere Dosierung bis 800 mg ist méglich. Die Tageshdchstdosis
von 2400 mg sollte jedoch nie tberschritten werden. Bei Diclofenac liegt die Dosis viel
niedriger (50 — 75 mg), die Tageshdchstdosis betragt 150 mg. Die Tageshéchstdosis bei
ASS liegt bei 3000 mg.

3In Deutschland erhaltliche tNSAR sind u.a. Ibuprofen, Diclofenac, Ketoprofen, Naproxen. Auch Acetylsali-
cylsaure (ASS) wirkt Giber den gleichen Mechanismus schmerzlindernd.

Die friiher iiblichen intra-
muskuléren Injektionen mit
NSAR sind nicht mehr zeit-
geméaB und aus vielen
Griinden geféahrlich.

tNSAR sind hochwirksame
Medikamente mit vielen
Arzneimittel-Wechselwirkun-
gen. Informieren Sie daher
jeden Sie behandelnden Arzt,
wenn Sie diese Medikamen-
te hdufig einnehmen. Bei
léngerer oder haufigerer
Einnahme sollte eine arztliche
Uberwachung und Beratung
gesichert sein.

Bei allen NSAR-Préparaten
sollten die Vorschriften des
Arztes und die Dosishinweise
im Beipackzettel strikt befolgt
werden. Die jeweilige Tages-
hochstdosis sollte auch bei
starkem Schmerz nicht Gber-
schritten werden.
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Alle anderen Medikamente,
die die Gerinnung oder den
Schleimhautschutz beeintréch-
tigen, verstarken bei gleich-
zeitiger Einnahme von NSAR
das Risiko einer gravierenden
Blutung. Hierzu gehéren
kortisonhaltige Tabletten
oder Injektionen, Gerinnungs-
hemmer sowie bestimmte
moderne Antidepressiva (sog.
SSRI, siehe auch Kap. 4.3.1).

Bei hohem Blutungsrisiko sollte
daher der Arzt gefragt wer-
den, ob die Schmerztherapie
nicht durch weniger riskante
Medikamente erfolgen kann.
Menschen iiber 60 Jahre und
alle mit fritheren Magen- oder
Darmgeschwiiren oder Darm-
blutungen sollten stets Magen-
schutzmittel zusétzlich zu den
traditionellen NSAR einnehmen.

Es sollte bei einer Langzeit-
therapie versucht werden,
immer wieder »Pausenc« in der
Einnahme einzulegen, zum
Beispiel in Zeiten geringerer
Gelenkschmerzen auf andere
Medikamente wie Paracetamol,
Metamizol oder sonst auch auf
Opioide zuriickzugreifen.
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Nebenwirkungen: Alle Medikamente dieser Gruppe erzeugen eine verstarkte Blutungs-
neigung. Kommt es zu irgendeiner Blutung durch eine Verletzung, Operation oder durch
ein Geschwiir, blutet es langer und unter Umstanden heftiger. Gefiirchtet sind vor allem
Blutungen im Magen-Darm-Trakt, denn diese Medikamente behindern auch den norma-
len Schleimhautschutz im Magen und Diinndarm. Die Geschwiire (Ulkus) kénnen auch
im Dickdarm auftreten. Da diese Mittel auch die Gerinnung stéren, bluten Geschwiire
starker und fiihren so manchmal zu lebensbedrohlichen Komplikationen. Bei Gesunden
sind schwere Komplikationen relativ selten, jedoch steigt das Risiko von Magen- und
Darmblutungen mit zunehmendem Lebensalter und auch bei Magen- oder Darmge-
schwiiren in der Vorgeschichte deutlich an.

Zum Schutz vor Komplikationen verschreiben viele Arzte zugleich schleimhautschiit-
zende Medikamente (sog. Protonenpumpen-Hemmer), vor allem bei Patienten mit
erhéhtem Risiko einer Magen- und Darmblutung. Einen vollstandigen Schutz gegen
Darmblutungen gibt es aber nicht. Das Risiko von Dickdarmblutungen wird durch ,Ma-
genschutzmittel” nicht verringert.

In den letzten Jahren haben sich die Warnungen bestétigt, dass eine langerfristige Ein-
nahme von NSAR gehduft zu Nierenschaden fiihrt und auch das Hochdruck- und Herz-
infarktrisiko erhoht ist. Bei Neigung zu Allergien und Asthma steigt auch das Risiko von
schweren Allergien oder Arzneimittel-Asthma; es kann zudem zu Wassereinlagerungen
(Unterschenkelodeme) kommen.

Laborkontrollen: Blutbild, Gerinnungs-, Leber- und Nierenwerte sollten zu Beginn, nach
1 — 4 Wochen, sowie unter Langzeittherapie mindestens alle 6 Monate und bei Ver-
dachtszeichen auf eine Nebenwirkung vorgenommen werden.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankung: Bei Nierenerkrankungen sollte auf
alle entziindungshemmenden Schmerzmedikamente (einschlieBlich Coxibe, siehe
S. 23) vollkommen verzichtet werden. Bei friiheren Magen-Darmblutungen und
Lebererkrankungen, ebenso wie bei allen Erkrankungen mit einem erhohtem Risiko ei-
nes Herzinfarkts, sollten diese Praparate nur in Ausnahmefallen genommen werden und
sind nicht Mittel der ersten Wahl. Gleiches gilt bei hohem Blutdruck und bei gleichzeiti-
ger Einnahme von Gerinnungshemmern (siehe oben S. 21).



4.2.4 Coxibe

Wirkweise: Die neueren entziindungshemmenden Schmerzmedikamente, die so ge-
nannten Coxibe (in Deutschland als Tabletten zugelassen sind Celecoxib und Etoricoxib),
wirken ahnlich und bei den gleichen Schmerzen wie die tNSAR, die im vorherigen Kapi-
tel beschrieben wurden. Coxibe wurden in der Hoffnung entwickelt, die typischen Ne-
benwirkungen von NSAR wie z. B. Ibuprofen und Diclofenac zu vermeiden. Tatsachlich
treten unter Coxiben seltener Magen-Darm-Blutungen auf. Daher sind sie eine Alterna-
tive bei Risikofallen, zum Beispiel bei Patienten mit erhdhtem Blutungsrisiko. Auch die
Blutgerinnung wird von diesen Medikamenten nicht beeinflusst. Die (ibrigen Risiken im
Hinblick auf die Nieren- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind fiir die heute erhaltlichen
Coxibe genau so hoch wie bei den ,traditionellen” NSAR (siehe vorheriges Kap., S. 21).
Anwendungsregeln: Coxibe gibt es als Tabletten. Fiir eine rasch wirksame Kurzzeitthe-
rapie bei akuten Schmerzen zum Beispiel nach Operationen kann Parecoxib als Infusion
gegeben werden. Es gelten aber sonst die gleichen Anwendungsregeln wie oben fiir
die sonstigen NSAR beschrieben: Bei kurzfristigem Einsatz ist die Vertraglichkeit bei
sonst Gesunden gut und die Komplikationsrate niedrig. Dieses Verhaltnis von Nutzen
und Risiko verschlechtert sich jedoch bei Menschen mit erhdhtem Risiko und generell
bei langfristiger Einnahme auch von Coxiben.

Wirkeintritt: Der Wirkeintritt ist bei Etoricoxib nach 20 — 30 Minuten und halt ca. 24
Stunden an, bei Celecoxib kann der Beginn der Wirkung bis zu einer Stunde dauern; die
Wirkdauer betragt 8 - 12 Stunden.

Dosierung: Die empfohlene Dosierung fiir das Celecoxib betragt 2 x 200 mg pro Tag,
fur Etoricoxib 90 mg pro Tag (Tageshéchstdosis fiir Etoricoxib: 120 mg, fiir Celecoxib
400 mg).

Laborkontrollen: Kontrollen von Blutbild, Leber- und Nierenwerten sollten zu Beginn
und nach 2 — 4 Wochen, sowie unter Langzeittherapie mindestens alle 6 Monate und
bei Verdachtszeichen fiir eine Nebenwirkung erfolgen.

Nebenwirkungen: Magen- und Darmblutungen sind seltener als bei tNSAR. Die negati-
ven Effekte fiir die Nierenfunktion und das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung sind
aber &hnlich hoch (vgl. vorheriges Kapitel). Gerade am Anfang ist beim Einsatz von
Coxiben auf eine Blutdruckerhéhung oder eine mogliche Wasseransammlung in den
Beinen zu achten. Im Zweifelsfall ist das Medikament abzusetzen und der Hausarzt zu
kontaktieren. Es sollte zu Beginn der Einnahme fiir ca. drei Tage regelmaBig der Blut-
druck kontrolliert werden.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankung: Hier gelten fast die gleichen Einschran-
kungen wie bei allen NSAR (siehe S. 21). Eine Blutungsvorgeschichte ist jedoch keine
zwingende Gegenanzeige. Wenn ein blutendes Magen- oder Darmgeschwiir besteht,
sind auch Coxibe abzusetzen, ansonsten sollte man im Falle friiherer Blutungen Magen-
schutzmittel einnehmen, die sonst bei Coxiben tberflissig sind.
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Die Kombination mehrerer
Schmerzmittel ist nur dann
sinnvoll, wenn sich deren
Effekte gegenseitig ergdnzen
und so die einzelnen Medika-
mente in jeweils sehr niedriger

Dosis gegeben werden kénnen.
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4.2.5 Flupirtin

4.3

Wirkweise: Flupirtin ist ein Nicht-Opioid mit einer schwachen muskelentspannenden
Wirkung. Gerade bei Patienten mit muskulér bedingten Schmerzen kdnnen sich daraus
Vorteile ergeben. Flupirtin bietet zudem den Vorteil, dass es bedarfsorientiert einge-
nommen werden kann.

Anwendungsregeln: Flupirtin gibt es in zwei verschiedenen Tablettenvarianten — einer
kurz- und einer langfristig wirksamen — und als Suppositorium (Zapfchen). Flupirtin
sollte bei regelmaBiger Einnahme nur zeitbegrenzt eingesetzt werden, in der Regel nicht
mehr als 1-3 Monate; dariiber hinaus empfiehlt sich eine bedarfsorientierte Einnahme.
Wirkeintritt: Sowohl die Wirkung der kurz- als auch der langwirksamen Tabletten (eben-
so wie die der Zépfchen) setzt relativ schnell nach 30 — 45 Minuten ein und halt unge-
fahr 6 — 8 Stunden an.

Dosierung: Die kurzwirksamen Tabletten (bzw. Zapfchen) sollten im Regelfall dreimal
taglich (das heiBt 3 x 100 mg, bei Zapfchen 3 x 150 mg), die langwirksame Darrei-
chungsform muss nur einmal taglich eingenommen werden. Die Tageshochstdosis be-
tragt bei allen Darreichungsformen 600 mg.

Laborkontrollen: Bei langerer Einnahme und bei jeder Dosiserhéhung sollten die Leber-
werte regelméBig kontrolliert werden, damit das Medikament bei auffélligen Werten
abgesetzt werden kann.

Nebenwirkungen: Haufige Nebenwirkungen sind Miidigkeit, Schwindel und Mundtro-
ckenheit. Dariiber hinaus kann es bei einer Uberdosierung oder langerfristigen Anwen-
dung zu einer Erhdhung der Leberwerte und sehr selten zu Hepatitis kommen, Einzelfalle
mit Leberversagen sind beschrieben. Das Mittel kann zur psychischen und kérperlichen
Abhéngigkeit flihren (siehe dazu Kap. 5.2).

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen: Patienten mit bekannten Leber-,
Gallen- oder bestimmten Muskelerkrankungen diirfen Flupirtin nicht einnehmen.

Ko-Analgetika (Medikamente bei Nervenschmerzen)

Bei Nervenschmerzen, zum Beispiel nach einer Nervenverletzung, bei einer Polyneu-
ropathie oder bei einer Giirtelrose wirken die bisher beschriebenen Medikamente oft-
mals gar nicht oder nur ungeniigend. Daher setzt man hier Praparate ein, die sonst
von Neurologen bei Patienten mit Krampfanfallen oder Depressionen gegeben werden.
Diese Substanzen nennt man auch Ko-Analgetika, weil sie oft zusammen mit ande-
ren Schmerzmitteln verschrieben werden. Der Name ist eigentlich (iberholt, bei Ner-
venschmerzen konnen sie auch als einziges Medikament gegeben werden. Gerade die
Kombination mit Opioiden (vgl. Kap. 4.4) ist oft sinnvoll.

Die Dosierung ist beim Einsatz in der Schmerztherapie allerdings meist deutlich niedriger
als bei neurologischen Erkrankungen. Diese Medikamente wirken in der Schmerzthera-
pie nicht als Beruhigungsmittel oder Schlafmittel. Gerade bei Antidepressiva steht diese
Anwendung als Schmerzmittel jedoch nicht im Beipackzettel, so dass manche Patienten
glauben, der Arzt wolle sie nur beruhigen, anstatt die Schmerzen zu behandeln.



4.3.1 Antidepressiva

Wirkweise: Bei Nervenschmerzen ist das korpereigene schmerzhemmende System im
Gehirn und Riickenmark beeintrachtigt (siehe dazu Kap. 2.4.2). Bestimmte Antidepres-
siva wirken dem entgegen, da sie die Konzentration von korpereigenen Botenstoffen
im Gehirn und Riickenmark erhohen. Dadurch kénnen die Schmerzen besser verarbeitet
werden. Die hierflir bendtigte Dosis ist deutlich geringer als die bei der Behandlung
einer Depression erforderliche (ca. zehnmal weniger). Einige moderne Antidepressiva,
unter anderem so genannte SSRI wie Fluoxetin oder Citalopram, die bei der Behand- Antidepressiva sind immer fiir
lung der Depression Vorteile haben, sind jedoch als Schmerzmittel nicht wirksam. In eine Langzeittherapie gedacht,
der Schmerztherapie sind die ,alten” so genannten trizyklischen Antidepressiva wie
Amitriptylin* am besten untersucht. Von den neuen wirken Venlafaxin, Duloxetin und
vermutlich auch Mirtazapin schmerzlindernd.

Anwendungsregeln: Die Therapie beginnt mit einer sehr langsamen Steigerung der Do-
sis. Es dauert bei allen Antidepressiva oft zehn und mehr Tage, bis die Schmerzen besser
werden, wahrend die Nebenwirkungen bereits direkt nach der ersten Einnahme auftre-
ten konnen. Fast alle Nebenwirkungen treten in der Anfangsphase stérker auf; vor allem

Mijdigkeit, StimmungSSChwan' sollten Sie nicht aktiv am Stra-

MEDIKAMENT | UBLICHE MAXIMALE kungen und Gang- und Bewe- Benverkehr teilnehmen oder
DOSIERUNG | DOSIERUNG gungsunsicherheiten  kdnnen an Maschinen arbeiten.

sehr ausgepragt sein.

eine Einnahme bei Bedarf ist
nicht sinnvoll, weil der Wirk-
eintritt zu lange dauert.

In der Phase der Eindosierung

Amitriptylin 25 Mg 75 mg Wirkeintritt: Es dauert bei allen
Mirtazapin 15 mg 45 mg Antidepressiva oft zehn und
Clomipramin 25 mg 75 mg mehr Tage, bis die Schmerzen
. . weniger werden, wahrend die
Desipramin 25 mg 75 mg Nebenwirkungen schon vorher
Duloxetin 60 mg 120 mg auftreten kénnen.
Venlafaxin 75 mg 100 mg Dosierung: Die Dosierungen
sind bei den einzelnen Subs-
Tabelle 2: Tagesdosierungen von in der Schmerztherapie blichen tanzen sehr unterschiedlich,

Antid i C e .
ntidepressiva die Ublichen stehen in Tabelle

2. Hohere Dosierungen sind in der Psychiatrie (blich, in der Schmerztherapie jedoch
selten sinnvoll. Normalerweise fangt man mit der niedrigsten Dosis (bei Amitrip-
tylin sind es 10 mg pro Tag) an und steigert diese Dosis in Abhéngigkeit von der Ver-
traglichkeit in der Regel nur bis 25 mg, manchmal auch bis 50 mg. Diese Medikamente
werden normalerweise abends vor dem Schlafengehen eingenommen. Eine Ausnahme
bilden Duloxetin und Venlafaxin. Ein gutes Kriterium, ob Sie dieses Medikament in der
entsprechenden Dosis vertragen, ist die Wachheit, die Sie am friihen Morgen verspiiren.
Sollten Sie sich dauerhaft miide und antriebslos fiihlen, ist mdglicherweise die Dosis zu
hoch gewahlt.

Eine hohere Dosierung erhoht die Schwere der Nebenwirkungen, verbessert jedoch nur
selten die gewiinschte Wirkung.

4 Andere in Deutschland haufig verschriebene trizyklische Antidepressiva zur Schmerztherapie sind das we-
niger miide machende Doxepin, sowie Clomipramin.
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Antikonvulsiva sind nur fiir
die Langzeittherapie gedacht,
eine Einnahme bei Bedarf ist

nicht sinnvoll.
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4.3.2

Laborkontrollen: Kontrollen von Blutbild, Leberwerten sowie bei Alteren und Herzkran-
ken ein EKG (wiederholen nach Erreichen der Enddosis) sind vor der Therapie und im
Abstand von 3 — 6 Monaten erforderlich.

Nebenwirkungen: Hauptnebenwirkungen sind Miidigkeit und Konzentrationsstérungen.
Mit der abendlichen Einnahme kann man dieses zur Verbesserung des Schlafverhaltens
nutzen — im Regelfall ist die Miidigkeit wahrend des Tages dann weniger ausgepragt.
Weitere Nebenwirkungen sind Mundtrockenheit, Sehstérungen, Stérungen der Blase
und sexuelle Funktionsstérungen. Herzrhythmusstérungen oder eine Herzschwache
sind bei niedriger Dosis bei Herzgesunden unwahrscheinlich.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankung: Bei Patienten mit bekannten Herz-
rhythmusstorungen (hierauf sollten Sie lhren Hausarzt hinweisen) und anderen Herz-
erkrankungen sollte stets vor Behandlungsbeginn und nach 3 — 6 Monaten ein EKG
angefertigt werden. Patienten mit Prostata-Beschwerden und Griinem Star (Glaukom)
sollten diese Medikamente nicht einnehmen. Vorsicht ist auch geboten, wenn andere
Medikamente eingenommen werden miissen (zum Beispiel andere Antidepressiva, Neu-
roleptika oder Schilddriisenhormone). Unerwiinschte Wechselwirkungen kann es auch
mit Tramadol geben (siehe Kap. 4.5.1).

Antikonvulsiva

Wirkweise: Einige Medikamente gegen Krampfanfalle (Antikonvulsiva) sind auch bei
vielen Nervenschmerzen wirksam. Sie wirken Gber die Beeinflussung der Erregbarkeit
der Nervenzellen besonders bei blitzartigen oder attackenférmigen Schmerzen (zum
Beispiel bei der Trigeminusneuralgie; siehe auch oben S. 9). Die fiir die Schmerztherapie
wichtigsten Medikamente sind: Gabapentin, Pregabalin sowie das altere Medikament
Carbamazepin®.
Anwendungsregeln: Um Gangunsicherheit, Miidigkeit und Konzentrationsstérungen in
der Anfangsphase zu vermeiden, ist ein langsames Einschleichen der Medikation mit
Tabletten erforderlich. Die Dosis sollte also (iber Tage und bei alteren Menschen even-
tuell iiber zwei Wochen bis zur endgiiltigen Menge gesteigert werden (Tagesdosierun-
gen in Tab. 3). Dadurch versucht

MEDIKAMENT | UBLICHE MAXIMALE man dem Korper Gelegenheit
DOSIERUNG | DOSIERUNG zu geben, sich an die Neben-

Gabapentin 1800 mg 3600 mg wirkungen zu gewdhnen. Bei

> bali 200 600 Carbamazepin®  werden  nur
regabatin m9 m9 Tabletten mit langsamer Frei-

Carbamazepin 600 mg 1600 mg setzung empfohlen (sog. Retard-

Oxcarbazepin 1000 mg 2400 mg Tabletten).

Lamotrigin 100 mg 200 mg

Tabelle 3: Tagesdosierungen zu Antikonvulsiva in der Schmerztherapie

> AuBerdem werden noch Oxcarbazepin und Lamotrigin bei Nervenschmerzen eingesetzt.



Wie bei den Antidepressiva sind alle Nebenwirkungen in der Anfangsphase starker. Vor
allem Miidigkeit, Stimmungsschwankungen, Gang- und Bewegungsunsicherheit kon-
nen sehr ausgepragt sein.

Wirkeintritt: Die Wirkung tritt erst ein, wenn eine ausreichende Gesamtdosis erreicht ist;
der Wirkbeginn hangt somit von der Geschwindigkeit der Aufdosierung ab.

Dosierung: Die Dosierungen der Praparate stehen in Tabelle 3. Die Tageshdchstdosis
sollte nicht (iberschritten werden, hohere Dosierungen bringen oft keinen Vorteil, das
heiBt, man strebt eher Dosierungen im mittleren Bereich an, um die Nebenwirkungen
besser beherrschen zu kdnnen.

Laborkontrollen: Kontrollen von Blutbild, Leberwerten und Mineralstoffen (Elektrolyte)
sowie bei Alteren und Herzkranken ein EKG (wiederholen nach Erreichen der Enddosis)
sind zu Beginn der Therapie und im Abstand von 3 — 6 Monaten erforderlich.
Nebenwirkungen: Haufige Nebenwirkungen sind Beeintrachtigung der Konzentration
und der Gedachtnisleistung, Schwindel, Gangunsicherheit, Sehstérungen, Wasseran-
sammlungen (Odeme) in Handen und Beinen sowie Gelenkschmerzen. Bei Carbama-
zepin gibt es viele Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten, deren Wirksamkeit
verstarkt oder in anderen Fallen vermindert wird (zum Beispiel die der , Antibabypille”).
Anwendungsbeschrankungen: Bei Patienten mit ausgepragter Herzschwache sollten
Antikonvulsiva nur nach griindlicher Abwagung der Alternativen eingesetzt werden.
Diese Medikamente konnen auch die Stimmung beeinflussen: Dieses reicht von einer
im Regelfall positiven Beeinflussung bis hin zu einer neu auftretenden Reizbarkeit und
Verstimmung. Sollten Nebenwirkungen wie Wasseransammlungen in den Beinen, Luft-
not oder Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit auftreten, ist das Medikament nach
Riicksprache mit Ihrem Arzt abzusetzen.

In der Phase der Eindosierung
sollten Sie nicht aktivam
StraBenverkehr teilnehmen
oder an Maschinen arbeiten.
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4.4
4.41

Opioide

Allgemeine Gesichtspunkte

Opioide sind Schmerzmedikamente, die bei starken bis sehr starken Schmerzen einge-
setzt werden. Man unterteilt sie allgemein in schwach wirksame und stark wirksame
Opioide. Schwach wirksame Opioide sind zum Beispiel die Medikamente Codein, Dihy-
drocodein, Tramadol sowie auch Tilidin. Letzteres wird in Deutschland nur zusammen
mit Naloxon, einem Opiat-Gegenmittel (Fachausdruck: Antagonist) verabreicht. Diese
Kombination sollte Missbrauch verhindern, ist aber vermutlich wie bei der Kombinati-
on von Naloxon mit Oxycodon (Einzelheiten dazu Kap. 4.5.5) auch sinnvoll, weil der
Antagonist (Naloxon) nur im Darm gegen die Verstopfung wirkt, aber nicht ins Gehirn
gelangt. Daher bleibt der schmerzlindernde (analgetische) Effekt bei besserer Vertrag-
lichkeit unbeeintrachtigt.

Stark wirksame Opioide sind beispielsweise Morphium, Oxycodon, Hydromorphon,
L-Methadon, Buprenorphin und Fentanyl. Sie sind nur mit Sonderrezept verschreibbar,
da es sich hierbei um Betaubungsmittel handelt.

4.41.1 Vorteile der Opioide in der Schmerztherapie

Ohne Opioide ist die
Behandlung schwerer Schmerz-

zustdnde oft unméglich!
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Der Ruf der Opioide als Suchtmittel (oder gar als Rauschmittel oder Droge) und auch
der Umstand, dass die meisten Opioide unter die besonderen Bestimmungen der
Betdaubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) gestellt sind, erwecken bei den
Patienten leicht den Eindruck, dass es sich bei Opioiden um eine besonders gefahrliche
und risikoreiche Medikamentengruppe handelt, die nur den schwersten Fallen und viel-
leicht auch nur der Therapie am Ende des Lebens vorbehalten sein sollte. Diese Auffas-
sung ist falsch: Natiirlich haben Opioide Nebenwirkungen, die in dieser Broschiire auch
sehr ausfihrlich beschrieben werden, dieses darf aber nicht den Blick darauf verstellen,
dass diese Substanzgruppe wesentliche Vorteile aufweist.

Opioide haben eine Vielzahl von Vorteilen auch im Vergleich zu so genannten schwachen
Schmerzmitteln:

1. Opioide haben bei richtiger Anwendung und Beachtung der seltenen, aber wichti-
gen Gegenanzeigen ein sehr geringes Risiko einer dauerhaften Schadigung von Orga-
nen. Entziindungshemmer kénnen hingegen zu dauerhaften Nieren- und Leberschaden
flihren, sie konnen Blutungen verursachen und gehéren zu jener Medikamentengruppe,
die am haufigsten mit Todesféllen in Verbindung gebracht werden (siehe Kap. 4.2.3,
ab S. 21). Alle Nicht-Opioide konnen Blutbildveranderungen hervorrufen, die zu einer
Schwachung des Abwehrsystems fiihren. Dennoch werden diese Medikamente viel hau-
figer in Deutschland genommen als Opioide und einige sind sogar rezeptfrei erhaltlich.
Demgegendiber fiihrt die Langzeittherapie mit Opioiden weder zu einem Nierenschaden,
noch zu Lebererkrankungen, noch zu Blutbildveranderungen oder zu einer dauerhaften
Beeintrachtigung der Herz- und Lungenfunktion.



2. Alle Opioidwirkungen und auch die Nebenwirkungen sind vollstandig riick-
bildungsfahig (Fachausdruck: reversibel): Wenn das Opioid abgesetzt wird oder eine
zu hohe Dosis reduziert wird, verschwinden auch die Nebenwirkungen: Es bleiben also
keine Dauerschaden. Es gibt nur wenige Medikamente in der Medizin, von denen man
derartiges sagen kann.

3. Bei der Therapie mit Opioiden kann der Arzt relativ schnell feststellen, ob der Patient
von diesen Medikamenten profitiert. Er muss nicht, wie bei den Antidepressiva, zwei bis
drei Wochen abwarten (vgl. Kap. 4.3.1), um zu beurteilen, ob ein ausreichender Effekt
eintritt. Wenn Opioide wirken, bemerkt der Patient dies rasch, sogar unter einer niedri-
gen Dosis. In vielen Fallen wird sich dadurch zunachst der Nachtschlaf verbessern und
die Schmerzspitzen verschwinden. AnschlieBend kann dann eine angemessene Dosis fiir
den Dauerschmerz gefunden werden.

4. Es stehen inzwischen eine Vielzahl von annahernd gleich wirksamen Opioiden zur
Verfligung. Bestehen also spezielle Bedenken gegen eine dieser Substanzen, wie im
Falle von schweren Organerkrankungen wie Leber- und Nierenerkrankungen, ist nahezu
immer ein Wechsel von einem zu einem anderen gleich starken Opioid mdglich.

4.4.1.2 Opioide bei Atemnot

Die besonderen Vorteile der Opioide kdnnen am Beispiel der Atemnot erklart werden:

Eine gefiirchtete Nebenwirkung aller Opioide ist die Schwichung des Atemantriebes. Wichtig: Bei verlangsamter At-
Drogenabhéngige oder auch versehentlich hochgradig {iberdosierte Patienten kénnen mung (weniger als 10 Atemz(-
derart beeintrachtigt sein, dass die normale Atmung aufhort. In der Regel kommt es
jedoch erst zu einer deutlichen Verlangsamung der Atmung. Wichtigste Alarmzeichen
sind: Eine Atemfrequenz unter 10 Ziigen pro Minute oder ein Luftholen durch den Pati-
enten nur noch nach Aufforderung.

Es mag daher lberraschen, dass umgekehrt Opioide bei Patienten mit hochgradiger Reize (Schiitteln, Sprechen mit
Atemnot aufgrund von Lungenerkrankungen sinnvoll eingesetzt werden konnen. Friiher dem Patienten) das Schlimmste
hatten Arzte hier auBerordentliche Bedenken, heute sind jedoch die wissenschaftlichen verhindert werden.

Daten eindeutig.

Patienten mit schwerer Luftnot (vor allen Dingen bei Krebserkrankungen, aber auch bei

fortgeschrittener Lungenerkrankung) haben einen Nutzen von einer niedrig dosierten

Opioidtherapie; vor allem mit Morphin und Hydromorphon (vergl. Kap. 4.5.4). Die Pati-

enten werden dadurch nicht miider, sondern eher wacher und kraftiger. Denn die Opi-

oide senken den Atemantrieb und dadurch die ungiinstige schnelle Atmung, welche

die Atemnot verstarkt. Daher setzen erfahrene Lungenfacharzte heute Opioide auch

zur Behandlung der sonst nicht mehr beherrschbaren Luftnot ein. Dies ist ein Beispiel

dafiir, dass die Nebenwirkungen eines Medikamentes auch medizinisch sinnvoll genutzt

werden kénnen.

ge pro Minute)muss sofort ein
Arzt alarmiert werden, auBer-
halb des Krankenhauses auch
ein Notarzt. Bis dahin kann
aber in der Regel durch starke
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Am schwéchsten wirken
Opioide bei Schmerzen, die
teilweise oder hauptséchlich
seelisch bedingt sind

(siehe Kap. 2.5).

Bei einer gut durchgefihrten
Schmerztherapie besteht
generell nur ein geringes

Abhéngigkeitsrisiko. Eine gute
Schmerztherapie zeichnet

sich auch dadurch aus, dass
nur Medikamente gegeben
werden, die auch wirklich
Schmerzen lindern, andern-
falls gehéren Medikamente
wieder abgesetzt. Bei diesem
Vorgehen ist auch das
Suchtrisiko sehr gering.

Generell gilt: Je besser
Schmerzmittel beim Einzelnen
wirken und je mehr Schmerz-
linderung sie erzeugen, desto
geringer ist das Risiko einer
Abhéngigkeit. Und umgekehrt:
Je weniger Schmerzmittel
helfen und je 6fter deshalb die
Dosis gesteigert wird, desto
héufiger entwickelt sich eine
Suchtproblematik.
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4.4.1.3 Nachteile der Opioide in der Schmerztherapie

Dennoch haben Opioide auch Nachteile. Die einzelnen Nebenwirkungen werden weiter
unten geschildert (siehe Kap. 5).

Ein genereller Nachteil ist, dass selbst Opioide nicht immer helfen: So gibt es eine Reihe
von Schmerzzustanden, die nicht oder nicht ausreichend auf Opioide reagieren. Hierzu
zaéhlen zum Beispiel entziindlich bedingte Schmerzen (vgl. Kap. 2.4), Kopfschmerzen,
verschiedene Eingeweideschmerzen (zum Beispiel beim Reizdarm, dem Kolon irritabi-
le), manche Nervenschmerzen (zum Beispiel Trigeminusneuralgie) und die Fibromyalgie
(siehe Tabelle 1).

Ein weiterer Nachteil ist, dass Opioide bei hoher Dosis selbst Schmerzen auslésen kon-
nen. Die Patienten klagen dann iiber eine Uberempfindlichkeit, starke Riicken- und Ge-
lenkschmerzen. Die einzige sinnvolle Therapie ist dann der Entzug der Opioide (siehe
Kap. 4.4.2.9), der hier nicht zur Schmerzverstarkung, sondern im Gegenteil zur Schmerz-
linderung flihrt. Neue Studien geben Hinweise, dass einige Opioide in hoherer Dosis bei
alten Menschen mit erhohter Sturzanfalligkeit verbunden sind.

4.4.1.4 Abhangigkeit, Sucht und Opioide

Viele Menschen fiirchten, dass sie von den ihnen verschriebenen Schmerzmitteln abhan-
gig werden kénnten. Diese Sorge ist nicht vollig unbegriindet, denn alle Schmerzmittel,
nicht nur die Opioide, kénnen eine Abhangigkeit begiinstigen.

Opioide, sowohl schwachere als auch starkere, kdnnen zu kérperlicher und seelischer
Abhéngigkeit fiihren. Vergleicht man aber das Abhangigkeitsrisiko beispielsweise mit
dem von Schlaf- und Beruhigungsmitteln, so ist Letzteres ungleich héher.

Korperliche Abhangigkeit entsteht fast immer bei langerer Opioideinnahme. Kérperliche
Abhangigkeit bedeutet aber nur, dass bei unvorsichtigem - also zu schnellem Absetzen
der Substanz - der Korper mit Entzugsymptomen reagiert. Denn das Gehirn produziert
weniger Botenstoffe wie Dopamin, wenn dem Korper kiinstliche Substanzen (z.B. Opi-
oide) zugefiihrt werden, die zum Beispiel auf das Belohnungssystem wirken. Im Entzug
fehlen die eigenen Botenstoff, bis sich der Organismus wieder umstellt. Opioide vermin-
dern oder verandern die Produktion von vielen Hormonen (zum Beispiel von Adrenalin),
die nach dem Entzug vermehrt ausgeschiittet werden. Die Folgen sind Herzjagen und
bei Gefahrdeten auch schwere und gefahrliche Herzreaktionen (siehe Kap. 4.4.2.9).

Seelische Abhangigkeit, also die Entstehung einer Suchterkrankung (siehe dazu auch
Kap. 5.2), ist unter einer richtig durchgefiihrten Opioidtherapie selten. Aber sie kann
auftreten, vermutlich haufiger unter stark- und schwach wirksamen Opioiden als unter
anderen Schmerzmitteln. Prominente Medikamentenabhangige der jiingsten Zeit sind
tragische Beispiele fiir solche Situationen und zeigen die Gefahrlichkeit dieser Erkran-



4.4.2

kung. Die Suchterkrankung oder seelische Abhangigkeit fiihrt zu einem bestimmten
eingeengten Verhalten und unter Umstanden zu anderen Symptomen, die im Kap. 5.2
beschrieben werden.

Ein Suchtproblem entsteht aber gehauft, wenn

e Opioide in steigender Dosis gegeben werden, obwobhl sie die vorhandenen Schmerzen
gar nicht lindern, oder wenn sie genommen werden bei Schmerzerkrankungen, bei
denen Opioide ohnehin wenig helfen (siehe Kap. 4.1.1.3);

e zusatzlich oder sogar ausschlieBlich kurzwirksame Opioide genommen werden, z.B.
Tilidin-Tropfen oder die speziellen Fentanyl-Zubereitungen, oder Nasensprays, die ext-
rem rasch im Gehirn anfluten (siehe dazu Kap. 4.4.2.2, 5. 32);

* sich Patienten selbst Opioidinjektionen geben oder regelmaBig von Arzten erhalten;

e Patienten mit einer schon zuvor bestehenden, nicht behandelten Suchterkrankung (Al-
kohol, Kettenraucher, Beruhigungs- oder Schlafmittelabhangigkeit) Opioide erhalten
und diese dann in ihre Sucht »einordnen;

e Patienten, die unter schweren seelischen Erkrankungen, wie Angst- und Paniker-
krankungen oder Depressionen leiden, ohne psychologische Unterstiitzung Opioide
erhalten und dann entdecken, dass ihre schlimmsten Symptome dadurch voriiberge-
hend gemildert werden.

Sollte eines dieser Probleme auch bei Ihnen bestehen oder Symptome einer Abhéngigkeit
vorliegen, die in Kap. 5.2 besprochen werden, sollten Sie Ihren Arzt darauf ansprechen.

Einnahmeregeln

Fir alle Opioide gelten einige allgemeine, immer einzuhaltende Regeln. Hierzu zahlt,
dass sie regelmaBig eingenommen werden miissen und jede Anderung der Dosis nur
nach Riicksprache mit Ihrem Arzt erfolgen sollte. Opioide sind im Regelfall sehr gut
vertragliche und nicht organschadigende Medikamente, die daher auch iiber einen sehr
langen Zeitraum unbedenklich eingenommen werden kdnnen. Die unerwiinschten Ne-
benwirkungen sind bei allen Praparaten vergleichbar und bei entsprechender Behand-
lung gut beherrschbar.

4.4.2.1 Langwirksame Opioide

Opioide konnen als Tabletten, Kapseln, Tropfen oder Zapfchen sowie als Pflasterzuberei-
tung (sog. transdermale Systeme) verabreicht werden. Injektionen sind auBer bei Son-
derféllen, wie der Behandlung von Operationsschmerzen oder von starken Schmerzen im
Endstadium einer schweren Erkrankung, nicht nur iiberfliissig, belastend und schmerzhaft,
sondern dariiber hinaus mit einem besonderen Suchtrisiko verkniipft.

Kérperliche Entzugssympto-
me sind kein Beweis fiir eine
Suchterkrankung oder psychi-
sche Abhéngigkeit, auch bei
anderen Medikamenten, die

in den Stoffwechsel eingrei-
fen, kann es zu kérperlichen
Entzugssymptomen kommen
(zum Beispiel bei Blutdruckme-
dikamenten).

Intramuskulére Injektionen
sind heute nicht mehr vertret-
bar. Subkutane (direkt unter
die Haut) oder intravenése
Schmerzmittelinjektionen

sind nur bei schwerstkranken
Patienten mit starken
Schmerzen sinnvoll, bei denen
eine Nahrungsaufnahme

nicht mehr méglich ist. Als
Langzeittherapie ist diese
Verabreichungsform gefédhr-
lich. Alle Schmerzmittel wirken
als Tabletten oder Kapseln, in
bestimmten Féllen auch als
Pflaster, so dass kein Patient
auf Injektionen angewiesen ist.
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Retard-Préaparate gibt es
heute fiir Morphium, fiir
Oxycodon, fiir Hydromor-
phon, fiir Tramadol und Tilidin.
Buprenorphin und L-Methadon
wirken ohnehin sehr lange.
Zubereitungen, bei denen es
zu einer schnellen Freisetzung
kommt, sind im Regelfall in
der Schmerztherapie un-
glinstiger als langwirksame
Opioide. Bei den lang wir-
kenden Opioiden treten viele
Nebenwirkungen seltener auf
und auch die Suchtgefahr ist
deutlich geringer. Ahnliches
gilt fiir Pflasterzubereitun-
gen, bei denen der Wirkstoff
kontrolliert durch die Haut in
die BlutgefaBe eindringt.

Eine mehrwéchige oder gar
mehrmonatige Einnahme von
kurz wirksamen Schmerzmit-
teln ist immer ein Hinweis auf
eine nicht optimale Schmerz-
therapie. Sprechen Sie dariiber
mit lhrem Arzt! Eine Therapie
chronischer Schmerzen nur mit
kurz wirkenden Opioiden ist
fast immer ein Behandlungs-
fehler.
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In fritheren Jahrzehnten gab es fiir Schmerzpatienten nur Spritzen oder Morphium-Trop-
fen. Letztere wirkten so kurz, dass zum Beispiel Patienten mit Krebsschmerzen nachts
geweckt werden mussten, damit der Wirkspiegel nicht abfiel. Eine der wichtigsten Er-
rungenschaften flir Schmerzpatienten war die Einfiihrung von langwirksamen Opioiden,
so genannten Retardtabletten. Hierdurch war es erstmals mdglich, mit zwei- bis drei-
maliger Einnahme einer Tablette fiir 24 Stunden eine Schmerzlinderung zu erreichen, so
dass auch der Nachtschlaf gesichert werden konnte.

Durch die Retard-Zubereitung wird ein an und fir sich nur wenige Stunden wirksames
Medikament so langsam im Darm freigesetzt, dass de facto eine 6, 8, 12 Stunden oder
sogar langer andauernde Wirkung mdglich ist. Retard-Tabletten haben einen weiteren
Vorteil: Im Gegensatz zu schnell freisetzenden Opioiden kommt es nicht zu einer iiber-
schieBenden Anflutung im Blut und im Gehirn. Es gibt einige Opioide wie Buprenorphin
(vgl. Kap. 4.5.7) oder auch L-Methadon (vgl. Kap. 4.5.6), die von sich aus eine so lang-
same Verstoffwechselung haben. Ihre Wirkdauer gleicht denen der Retard-Tabletten,
allerdings setzt die Wirkung dieser Praparate schneller ein.

4.4.2.2 Wann sind schnell freisetzende Opioide sinnvoll?

Schnell freisetzende Opioide gehdren aus diesem Grund nicht zur Standardtherapie

chronischer Schmerzen, denn sie haben ein héheres Abhangigkeitsrisiko und erzeugen

haufiger Nebenwirkungen wie Midigkeit und Verwirrung.

Von dieser Regel gibt es wenige Ausnahmen: Schnell freisetzende Opioide konnen bei

einigen schweren Erkrankungen sinnvoll sein, und zwar dann, wenn es trotz einer Ba-

sistherapie mit langwirksamen Opioiden ofter zu kurzfristigen und unvorhersehbaren

Schmerzspitzen kommt (Fachausdruck: Durchbruchschmerz), wie z. B. bei Krebsschmer-

zen oder bei seltenen Erkrankungen wie Sichelzellanamie. Hierfiir sind einige spezielle

Medikamente zugelassen (siehe zum Beispiel Fentanyl, S. 40). Auch bei Dialysepatien-

ten kann ein solches Problem bestehen. Kurz wirksame Opioide kdnnen auch genutzt

werden, um schnell die richtige Dosis der Dauermedikamente zu ermitteln. Dieses sollte

dann jedoch in wenigen Tagen geschehen, so dass die Einnahme kurzwirksamer Opioide

nur von begrenzter Dauer ist.

Wenn Patienten dauerhaft Bedarf an solchen schnell freisetzenden Opioiden haben, be-

deutet das in der Regel, dass

e entweder die Dosierung der langwirksamen Opioide zu niedrig ist oder

e kein mit Opioiden behandelbarer Schmerz vorliegt, weshalb zu immer héheren Dosen
gegriffen wird oder

¢ eine seelische Abhangigkeit vorliegt (siehe Kap. 4.4.1.4 und Kap. 5.2).



4.4.2.3 Vor- und Nachteile der Opioidpflaster

»Schmerzpflaster« gibt es heute mit Fentanyl und Buprenorphin. Die Dosis ist umso
hoher, je groBer das Pflaster ist. Durch Spezialmembranen in diesen Pflastern wandern
diese Medikamente sehr langsam durch die Haut und reichern sich unterhalb in Depots

Wenn ein Pflaster abgesetzt
oder die Dosis verandert
wird, dauert es 6 - 12 Stunden,

an. Sie gehen dann langsam in das Blutsystem und dann in das Gehirn (iber. bis dieses sich auf die Wirk-

Die Opioidgabe (iber Pflaster hat einige Vorteile: Dem Patienten wird die Tablettenein- konzentration im Kérper
nahme erspart. Menschen, bei denen eine regelmaBige Tabletteneinnahme aus unter- tatsdchlich auswirkt. Im Falle
schiedlichen Griinden nicht gewahrleistet ist, kdnnen so besser eine sichere, anhaltende einer Uberdosierung muss ein
Schmerztherapie erfahren. Auch bei Schluckstérungen haben die Pflaster Vorteile (Alter- Patient deshalb unter sténdiger
native hier: Morphiumhaltige Losungen). Uberwachung bleiben.

Die Pflasterverabreichung hat jedoch auch Nachteile, die bisweilen unterschatzt wer-
den: Einige Patienten vertragen die Pflaster nicht, obwohl hierbei sehr hautfreundliche
Materialien eingesetzt werden. Bei starkem Schwitzen ist die Verwendung hautfreund-
licher Materialien zum Schutz der Haut aber nicht ausreichend.

Das Hauptproblem ist jedoch, dass die ununterbrochene Zufuhr durch die Haut zu Spei-
cherdepots fiihrt. Kommt es zu einer versehentlichen Uberdosierung mit Tabletten, tritt
in der Regel starke Miidigkeit oder Erbrechen auf. Dadurch wird die Zufuhr ,automa-
tisch” unterbrochen. Bei einem versehentlich zu groBem Pflaster funktioniert dieser Si-
cherheitsmechanismus nicht. Hinzu kommt, dass der von den Herstellern empfohlenen
Pflasterwechsel alle drei Tage bei einem Teil der Patienten zu spat erfolgt. Diese Patien-
ten haben nicht selten (vor allen Dingen bei relativer Unterdosierung) bereits am drit-
ten Tag Entzugsymptome wie Schmerzzunahme, Zittern, Gliederschmerzen und heftige
Angste. Eine Verkiirzung der Pflasterverweildauer bzw. ein Wechsel alle zwei Tage kann
hier Abhilfe schaffen.

Die Einnahme von zwei Opio-
iden (zum Beispiel als Pflaster
und als Tabletten) ist immer

Dariiber hinaus zeigt die klinische Erfahrung insbesondere bei Patienten mit fortge- nur eine Notlésung, auf Dauer
schrittenem Krebsleiden, aber auch bei alteren Patienten, dass die Pflaster hier an Wirk- niemals medizinisch notwendig,
samkeit verlieren konnen. Eine Steigerung zu immer groBeren Pflastern (bzw. mehreren) sondern dann eher ein Hinweis
ist problematisch. Die Erfahrungen in Schmerzkliniken zeigen, dass Patienten mit Pflas- auf eine nicht richtig durchge-
tern sehr haufig eine zusatzliche Einnahme von anderen Opioiden vornehmen; das muss fihrte Schmerztherapie!

als Hinweis auf die nicht ausreichende Wirksamkeit gesehen werden.

4.4.2.4 Kombinationen von mehreren Opioiden

Die Kombination von mehren Opioiden ist fast immer unsinnig und kann sogar zum
Wirkverlust fiihren. Hierzu zahlt vor allem die gleichzeitige Gabe von starken und schwa-
chen Opioiden wie Morphium und Tramadol (oder Tilidin plus Naloxon).
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Beim Wechsel von einem auf
ein anderes Opioid muss man
eventuell das neue Prédparat
langsam aufdosieren. Wie zu
Beginn der Therapie kénnen
an den ersten Tagen vermehrt
Nebenwirkungen auftreten.
So ist zum Beispiel Auto-
fahren wéhrend der Zeit der

Umstellung nicht erlaubt!
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4.4.2.5 Kombinationen von Opioiden mit anderen

Schmerzmitteln

Grundsatzlich ist es sinnvoll, verschiedene Schmerzmittel miteinander zu kombinieren,
aber nur dann, wenn sie einen unterschiedlichen Angriffspunkt im Korper haben. In
diesem Fall kann die Dosis der einzelnen Substanzen vermindert werden und damit sinkt
deren jeweilige Gefahrlichkeit und die Auspragung der Nebenwirkungen.

Ein gutes Beispiel ist die gleichzeitige Gabe eines entziindungshemmenden Schmerz-
medikamentes (NSAR, vgl. Kap. 4.2.3 und 4.2.4) zusammen mit einem starken Opioid
(zum Beispiel Hydromorphon) bei Krebsschmerzen. Das erste Medikament wirkt gegen
die schmerzverstarkende Schwellung, und das zweite lindert die schweren Nerven- und
Gewebeschmerzen. Ohne diese Kombination misste man eventuell sehr viel mehr Opi-
oide geben.

Ein anderes Beispiel ist die gleichzeitige Gabe von krampflosenden Medikamenten wie
Metamizol (Kap. 4.2.2) bei Krebsschmerzen oder bei der chronischen Bauchspeichel-
drisenentziindung (Pankreatitis), eventuell zusammen mit abschwellend wirksamen
Mitteln wie NSAR (Kap. 4.2.3 und 4.2.4) und einem starken Opioid wie zum Beispiel
Oxycodon.

Ein drittes Beispiel ist die gleichzeitige Gabe von einem Antikonvulsivum (Gabapentin
oder Pregabalin, Kap. 4.3.2) und einem Antidepressivum (Kap. 4.3) bei starken Ner-
venschmerzen, wie z. B. nach einer Nerven- oder Riickenmarkverletzung oder bei einer
Polyneuropathie z.B. durch einen Diabetes. Bei nicht ausreichender Wirkung kdnnen
diese Medikamente zudem auch sinnvoll mit einem Opioid kombiniert werden.

4.4.2.6 Kann ein Wechsel der Opioide sinnvoll sein?

Die Antwort auf diese Frage lautet eindeutig JA! Es gibt durchaus Menschen, die bei ei-
nem bestimmten starken Opioid keine Wirkung zeigen, wahrend sie bei einem Wechsel
zu einer anderen ahnlich wirkenden Substanz eine sehr befriedigende Schmerzlinderung
erfahren. Die Ursachen dafiir sind nur teilweise bekannt, zum Beispiel gibt es genetische
Unterschiede: Einige Medikamente werden von bestimmten Menschen schlechter oder
zu schnell verarbeitet. In den meisten Féllen kennt man aber die Ursache der unter-
schiedlichen Wirkung nicht. Wenn also eine bestimmte Substanz (zum Beispiel Morphi-
um) nicht gut wirkt und es keine Gegenanzeigen aus arztlicher Sicht gibt, ist der Wechsel
zu einem anderen Préparat (zum Beispiel Oxycodon) im Einzelfall durchaus sinnvoll.

4.4.2.7 Dosissteigerung

Eine Dosis eines Opioids muss bisweilen gesteigert werden, wenn die Krankheit oder die
Symptome sich verschlechtern. Wenn die Dosiserhéhung dazu fiihrt, dass lhre Schmer-
zen langfristig wieder besser kontrollierbar sind, spricht das gegen die Annahme, dass
Sie siichtig sind.

Von einer Suchterkrankung oder Opioidabhangigkeit sind Menschen bei einer Dosisstei-
gerung bedroht, wenn



e Opioide oder andere Medikamente von Beginn an wenig oder gar nicht geholfen
haben,

e trotz Dosiserhdhung die Schmerzen nicht abnehmen oder sogar zunehmen,

e die Dosiserhéhung nur zu mehr Nebenwirkungen fiihrt,

e Schlafstérungen zunehmen,

e andere seelischen Stérungen zunehmen.

4.4.2.8 Riickenmarknahe Opioidtherapie

Es ist in der Tat mdglich, Opioide direkt an das Riickenmark zu geben. Dieses wird nach
Operationen und in der Geburtshilfe auch sehr erfolgreich eingesetzt. Die Dosierung ist
dann sehr niedrig und einige Nebenwirkungen deshalb seltener. Nur in sehr seltenen
Fallen ist der Einsatz riickenmarknaher Opioidgaben bei chronischen Schmerzen oder
auch beim Tumorschmerz erforderlich. Die Therapie ist aufgrund maéglicher Riicken-
markschaden gefahrlicher als die orale Einnahme.

4.4.2.9 Beendigung der Opioidtherapie

Opioide erzeugen in jedem Fall ab einer gewissen Dosis und Dauer der Einnahme eine

mehr oder weniger ausgepragte kérperliche Gewdhnung, die sich in Entzugssymptomen

beim Absetzen auBern kann (naheres hierzu, siehe S. 30).

Die Symptome sind meist unangenehm und seelisch und korperlich belastend. Abgese-

hen von einer méglichen Schmerzzunahme kann es auch zu einer vermehrten Darmtatig-

keit und Durchfall kommen. Die erh6hte Darmbewegung kann dann zu Bauchschmerzen

und Koliken fiihren. Dieses Problem verstarkt sich, wenn trotz Absetzen der Opioide

Mittel gegen Verstopfung weiter eingenommen werden.

Viel haufiger ist jedoch eine starke Kreislaufreaktion, die mit Herzklopfen und einem

Anstieg des Blutdrucks einhergeht. Diese Reaktion ist bei Herzkranken unter Umstanden

gefahrlich und kann sogar zu bedrohlichen Ereignissen, wie einer Herzmuskelschwache

und Herzrhythmusstérungen, fihren. Auch der Wasserhaushalt kann im Entzug gestort

sein, was ebenfalls schwere Kreislaufreaktionen zur Folge haben kann.

Die haufigsten Symptome des Entzugs sind Angstgefiihle, das Gefiihl einer Wesens-

veranderung, inneres Zittern und sehr selten das Auftreten von Doppelbildern,

Wahnideen oder Ahnlichem. Dieses ist fiir die Betroffenen sehr belastend, aber selten

lebensgefahrlich. Eine friiher bestehende Depression kann sich verstarken. Alle diese

Symptome sind jedoch behandelbar.

Konsequenzen:

e Setzen Sie niemals Opioide nach langerer Einnahme ab, ohne vorher mit [hrem Arzt
zu sprechen!

e Entzugserscheinungen sind bedrohlich bei Herzkranken und anderen Menschen mit
gravierenden internistischen Erkrankungen.

e Bei héheren Dosen von Opioiden muss ein Ausschleichen oder Absetzen unter arztli-
cher Aufsicht — in der Regel also stationar — erfolgen.

Anders ausgedriickt: Je
schlechter Opioide von Beginn
an wirken, desto eher werden
der Patient und der Arzt in der
besten Absicht zu héheren Do-
sen greifen — woraus sich dann
tatsdchlich eine Suchtkrankheit

entwickeln kann.

Wenn Opioide abgesetzt wer-
den, immer auch alle Medika-
mente gegen Verstopfung mit
absetzen!

Bedrohliche Kreislaufreak-
tionen treten jedoch nur bei
sehr raschem und abruptem
Absetzen von relativ hohen
Opioiddosierungen auf. Daher
ist vor jedem Absetzen von
Opioiden der Arzt zu befragen,
ob besondere Risiken vorliegen.
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4.5 Besonderheiten einzelner Opioide

4.5.1 Tramadol

Wirkweise: Tramadol zahlt zu den schwach wirksamen Opioiden und wird bei maBigen
bis starken Schmerzen eingesetzt.

Anwendungsregeln: Wie bei allen Opioiden sollte Tramadol bei chronischen Schmerzen
nicht bei Bedarf, sondern in festen Zeitabstanden eingenommen werden. Langwirk-
same, also retardierte Praparate sind vorzuziehen, denn sie haben einen langsameren
Wirkungseintritt und eine langere Wirkdauer. Kurzwirksame Zubereitungen (besonders
Tropfen) sollten nur in Ausnahmefallen genutzt werden.

Wirkeintritt: Die Wirkung der retardierten Praparate setzt nach 45 bis 60 Minuten ein.
Bei den kurz wirksamen Praparaten beginnt die Wirkung nach 15 bis 20 Minuten.
Dosierung: Tramadol sollte zwei- bis dreimal am Tag in gleicher Dosis eingenommen
werden. So fangt man zum Beispiel mit 2 bis 3 x 50 mg an. In Abhéngigkeit von der
Schmerzstarke kann das Medikament bis zu einer Tageshdchstdosis von 2 bis 3 x 200
mg pro Tag gesteigert werden. Tramadol sollte nicht ofter als dreimal pro Tag einge-
nommen werden.

Laborkontrollen: RegelmaBige Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen: Beim Einsatz von allen Opioiden,
also auch von Tramadol, gibt es kaum Anwendungsbeschrankungen (Ausnahme: Aus-
gepragte Lungenerkrankungen, Schlafapnoe und Schilddrisenunterfunktion), sofern
die Opioidgabe wegen der Schmerzen notwendig ist. Tramadol speziell sollte jedoch bei
Nieren- und Lebererkrankungen nur in reduzierter Dosis eingenommen werden.
Nebenwirkungen: Die haufigsten Nebenwirkungen aller Opioide — somit auch von
Tramadol — sind Miidigkeit, Verstopfung (Obstipation), Ubelkeit, Schwitzen und Stim-
mungsschwankungen. Sehr seltene Nebenwirkungen ebenfalls aller Opioide sind
Wasseransammlungen (Odeme), asthmatische Beschwerden und Juckreiz. Manche Ne-
benwirkungen verschwinden nach den ersten Tagen (zum Beispiel Ubelkeit), andere
bleiben dauerhaft (Verstopfung) und missen behandelt werden. Die Frage, ob die
Nebenwirkungen tberhaupt auftreten und in welcher Auspragung, ist individuell sehr
unterschiedlich. Weitere Details zum Auftreten und der Behandlung der gangigen Ne-
benwirkungen finden sich in Kap. 5.

4.5.2 Tilidin plus Naloxon

Wirkweise: Tilidin plus Naloxon zahlt in dieser Kombination zu den schwach wirksamen
Opioiden und wird bei maBigen bis starken Schmerzen eingesetzt. Es kann auch von
Patienten mit Nierenerkrankungen eingenommen werden.

Anwendungsregeln: Auch Tilidin plus Naloxon sollte bei chronischen Schmerzen nicht
bei Bedarf sondern regelmaBig eingenommen werden. Langwirksame, also retardierte
Praparate sind vorzuziehen. Tropfenpraparate sind kurzwirksam und sollten nur in Aus-
nahmefallen genutzt werden.



Wirkeintritt: Die Wirkung der retardierten Praparate setzt nach 45 bis 60 Minuten ein.
Bei den kurz wirksamen Praparaten nach 15 bis 20 Minuten.

Dosierung: Tilidin plus Naloxon sollte zwei- bis dreimal am Tag in gleicher Dosis einge-
nommen werden. So fangt man zum Beispiel mit 2 bis 3 x 50 mg an. In Abhangigkeit
von der Schmerzstarke kann das Medikament bis zu einer Tageshdchstdosis von 2 bis 3
x 200 mg pro Tag gesteigert werden. Tilidin plus Naloxon sollte nicht 6fter als dreimal
pro Tag eingenommen werden.

Laborkontrollen: RegelmaBige Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Gegenanzeigen und Anwendungsbheschrankungen (siehe auch Tab. 4, S. 51): Allgemeine
Regeln fiir alle Opioide: siehe S. 31ff. Tilidin plus Naloxon sollte bei Lebererkrankungen
nicht eingenommen werden, weil die Umwandlung in den eigentlichen Wirkstoff in der
Leber erfolgt und zudem der Naloxonzusatz nicht ausreichend abgebaut wird.
Nebenwirkungen: Die Nebenwirkungen sind mit denen aller Opioide vergleichbar (siehe
unter Tramadol, S. 36 und Kap. 5). Verstopfung scheint seltener aufzutreten.

4.5.3 Tapentadol

Wirkweise: Tapentadol ist ein neues Medikament, das auch der Betaubungsmittelver-
schreibungsverordnung unterliegt. Es verbindet zwei schon bekannte schmerzredu-
zierende Wirkmechanismen; zum einen die eines Opioids und zum anderen dhnliche
Effekte wie der moderner Antidepressiva wie z. B. Venlafaxin, indem es als Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer wirkt. Die bisherigen klinischen Erfahrungen sind gering
und eine Einordnung bzw. Bewertung der Bedeutsamkeit des Medikamentes ist noch
nicht méglich. Es ist vermutlich wirksam sowohl bei Nervenschmerzen wie bei anderen
Schmerzformen (vergleiche Abschnitt 2.4.).

Anwendungsregeln: Tapentadol sollte 2 x pro Tag (morgens und abends) eingenommen
werden.

Dosierung: Die Tageshochstdosis betragt 500 mg. Man beginnt mit der Einnahme von 2
x 50 mg und kann je nach Wirksamkeit und Vertraglichkeit bis auf 2 x 250 mg steigern.
Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen: Die Nebenwirkungen entsprechen
denen aller Opioide und denen der Antidepressiva. Die gemeinsame Einnahme von Ta-
pentadol und bestimmter Antidepressiva (MAO-Hemmern und anderer Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer) kann zu starkem Blutdruckanstieg flihren. Diese Medikamente
sollten daher nicht kombiniert werden.

4.5.4 Morphium und Hydromorphon

Wirkweise: Bei den Opioiden liegen fiir die Therapie mit Morphium bis heute die meisten
Erfahrungen vor. Es gibt keinen Hinweis, dass auch eine langjahrigen Einnahme zu Or-
ganschaden fithrt. Hydromorphon ist ein Abkémmling des Morphiums. Es wirkt wie
Morphium, hat allerdings in der Verabreichung — auch bei Patienten mit Nierenerkran-
kungen — Vorteile.
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Anwendungsregeln: Bei einer dauerhaften Einnahme sind retardierte Praparate
verpflichtend. Sie sollten zwei- bis dreimal am Tag (das heit morgens, mittags und
abends, dem individuellen Tagesablauf angemessen) eingenommen werden. Haufigere
Einnahmen sind nicht erforderlich und deuten eher auf eine fehlerhafte Schmerztherapie
hin. Fiir Hydromorphon gibt es eine weitere Zubereitungsform, die man nur einmal am
Tag einnehmen muss.

Wirkeintritt: Die Wirkung der retardierten Praparate setzt nach ungefahr 45 bis 60 Mi-
nuten ein.

Dosierung: Im Gegensatz zu den Nicht-Opioiden (Kap. 4.2) gibt es keine Tageshéchst-
dosis. Man wahlt die Dosis nach der Wirkung und Vertraglichkeit. Fiir Morphium betragt
die oft ausreichende Tagesdosis zwischen 100 und 200 mg, bei Hydromorphon ca. 16-
24 mg. Generell ist stets die niedrigste Dosis anzustreben. Deutlich héhere Dosierungen
sind jedoch — vorausgesetzt Wirkung und Vertraglichkeit stehen in gutem Verhéltnis
— medizinisch unbedenklich, sofern sie nicht im Laufe der Zeit zu einer Schmerzzunahme
fihren (siehe S. 35).

Laborkontrollen: RegelmaBige Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen (siehe auch Tab. 4): Allgemei-
ne Regeln, die fiir alle Opioide gelten: siehe S. 31ff. Bei nierenkranken Patienten ist
Hydromorphon besser geeignet, ebenso wenn noch eine Vielzahl anderer Medikamente
zusatzlich eingenommen werden muss.

Nebenwirkungen: Die Nebenwirkungen entsprechen denen aller Opioide (siehe unter
Tramadol, S. 36 und Kap. 5). Morphium kann Asthma auslosen oder verstéarken. Ver-
stopfung ist haufiger.

4.5.5 Oxycodon und Oxycodon plus Naloxon

Wirkweise: Auch Oxycodon zeichnet sich durch eine gute Vertréglichkeit aus und hat
mit Morphium vergleichbare Wirkeffekte. Es gibt auch Oxycodon in der Kombination mit
Naloxon, was die Verstopfungsgefahr deutlich reduziert. Diese Kombination ist sinnvoll,
weil der Antagonist Naloxon nur im Darm gegen die Verstopfung wirkt, aber nicht ins
Gehirn gelangt, so dass der schmerzlindernde Effekt bei besserer Vertraglichkeit unbe-
eintrachtigt bleibt.

Anwendungsregeln: Oxycodon und Oxycodon/Naloxon sollten 2 bis 3-mal pro Tag (das
heiBt morgens, mittags und abends, dem individuellen Tagesablauf entsprechend) ein-
genommen werden. Haufigere Einnahmen weisen auf eine fehlerhafte Therapie hin.
Wirkeintritt: Die Wirkung von Oxycodon und Oxycodon/Naloxon setzt mit 20 bis 30
Minuten etwas schneller ein als bei den Morphiumpraparaten.

Dosierung: Auch beim Einsatz von Oxycodon und Oxycodon/Naloxon gibt es keine Ta-
geshdchstdosis. Die Dosis ist abhdngig vom Verhaltnis von Wirkung und Nebenwirkung.
Eine (ibliche Dosierung von Oxycodon betragt 50 bis 100 mg am Tag. Bei Oxycodon/
Naloxon ist die Tageshochstmenge auf 80mg pro Tag festgelegt, um Nebenwirkungen
des Naloxon zu vermeiden.

Laborkontrollen: RegelmaBige Laborkontrollen sind nicht erforderlich.



Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen: Allgemeine Regeln fiir alle Opioide:
siehe Kap. 4.4. Oxycodon plus Naloxon sollte bei Lebererkrankungen nicht eingenom-
men werden, weil dann der Naloxonzusatz nicht ausreichend abgebaut wird.
Nebenwirkungen: Die Nebenwirkungen sind mit denen aller Opioide vergleichbar (siehe
unter Tramadol, s. Kap. 4.5.1), allerdings treten bei Oxycodon/Naloxon Obstipation und
Magen-Darm-Unvertraglichkeiten seltener auf.

4.5.6 L-Methadon

Wirkweise: L-Methadon wird nicht nur in der Ersatzbehandlung bei Heroinabhangigen,
sondern auch in der Schmerztherapie eingesetzt. Es ist ein Praparat, auf das im Rahmen
eines Medikamentenwechsels bei Opioiden mit gutem Erfolg zuriickgegriffen werden
kann. Besonders bei Krebsschmerzen und begleitenden Nervenschmerzen erzielt es
gute Resultate.

Anwendungsregeln: Durch die Anwendung als Tropfen ergeben sich Vorteile bei
Patienten mit Schluckstérungen. Ein groBer Nachteil des Medikamentes ist die schlech-
tere Steuerbarkeit.

Wirkeintritt: Die Wirkung der Tropfen tritt relativ rasch nach ca. 20 Minuten ein.
Dosierung: Es gibt wie bei anderen Opioiden keine Tageshdchstdosis: Die Dosis ist ab-
hangig vom Verhaltnis von Wirkung und Nebenwirkung. Man beginnt mit einer relativ
niedrigen Dosierung (zum Beispiel 3 x 5 Tropfen am Tag), die dann jeden Tag um einige
Tropfen gesteigert werden kann und nach Erreichen der wirksamen Dosis um ca. 10 %
der Gesamtdosis wieder reduziert werden sollte. Eine iibliche Dosierung von L-Metha-
don betragt 30 Tropfen am Tag.

Laborkontrollen: RegelmaBige Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen (siehe auch Tab. 4): Allgemeine Re-
geln, die fiir alle Opioide gelten: siehe S. 31ff. Patienten, die die Tropfenzahl nicht sicher
bestimmen koénnen, sollten andere Opioide bekommen.

Nebenwirkungen: Die Nebenwirkungen sind mit denen aller Opioide vergleichbar (siehe
unter Tramadol, S. 36 und Kap. 5). Verstopfung scheint seltener aufzutreten.

4.5.7 Buprenorphin

Wirkweise: Buprenorphin ist ein stark wirksames Opioid. Es liegt als im Mund I6sliche
Tablette und als Pflaster vor. Es hat ein anderes Bindungsverhalten an den Opioidrezep-
toren, so dass hier wesentlich geringere Mengen gegeben werden als bei Morphium.
Oftmals zeichnet sich Buprenorphin durch eine gute Vertraglichkeit aus.
Anwendungsregeln: Durch die Anwendung als Pflaster und l6sliche Tablette ergeben
sich Vorteile bei Patienten mit Schluckstorungen. Das Pflaster sollte im Regelfall alle 3
Tage gewechselt werden. Die Tabletten werden unter die Zunge gebracht.

Wirkeintritt: Die Wirkung der Tabletten beginnt relativ rasch nach ca. 20 Minuten. Die
Wirkung des Pflasters beginnt 6 — 8 Stunden nach Aufkleben auf die Haut.

Dosierung: Auch beim Einsatz von Buprenorphin gibt es keine Tageshéchstdosis: Die
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Dosis ist abhangig vom Verhaltnis von Wirkung und Nebenwirkung. Man beginnt
mit einer niedrigen Dosierung (zum Beispiel 3 x 0,2 mg am Tag), die dann gesteigert
werden kann. Eine (bliche Dosierung von Buprenorphin betrdgt in Tablettenform
1,2 mg am Tag, als Pflaster 52,5 pg pro Stunde. Sehr hohe Dosierungen gehen nur sehr
selten noch mit einer Wirksteigerung einher.

Laborkontrollen: RegelmaBige Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen (siehe auch Tab. 4): Allgemeine Re-
geln, die fir alle Opioide gelten: siehe S. 31ff.

Nebenwirkungen: Die Nebenwirkungen sind mit denen aller Opioide vergleichbar (siehe
unter Tramadol, S. 36 und Kap. 5). Verstopfung scheint seltener aufzutreten.

4.5.8 Fentanyl

Wirkweise: Manche Patienten, gerade mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, ha-
ben Schwierigkeiten zu schlucken. Bei diesen Patienten ist die Verabreichung von stark
wirksamen Opioiden {iber ein Pflaster (transdermale Systeme) hilfreich (Pro und Contra
zur Gabe Uber Hautpflaster siehe Kap. 4.4.2.3). Seit kurzem stehen auch Fentanylzube-
reitungen als Tablette zur Aufnahme Gber die Wangenschleimhaut und als Nasenspray
zur Verfiigung. Sie sind zugelassen fiir die Behandlung von Durchbruchschmerzen bei
Menschen mit Tumorschmerzen (siehe S. 32). Bei chronischen Schmerzen sind sie nicht
zugelassen. Der Wirkeintritt ist rasch wie bei einer Injektion, daher besteht eine groBe
Gefahr fiir eine Suchtentwicklung (siehe dazu Kap. 4.4.2.2).

Anwendungsregeln: Fentanyl-Pflaster sollten nur angewendet werden, wenn eine
stabile Einstellung der Schmerzmedikation erfolgt ist. Bei Patienten mit héherem und
wechselndem Bedarf ist die Gabe eines Pflasters nicht angezeigt (siehe Kap. 4.4.2.3).
Die kurzwirksamen Fentanyle sind nur bei Patienten mit Tumorschmerz unter einer ora-
len Opiattherapie zugelassen, wenn kurzfristig starkste, wenige Minuten anhaltende
Schmerzen auftreten.

Wirkeintritt: Die Wirkung des Pflasters beginnt 6 — 8 Stunden nach dem Aufkleben auf
die Haut.

Dosierung: Auch beim Einsatz von Fentanyl gibt es keine Tageshdchstdosis (siehe Mor-
phium): Die Dosis ist abhangig vom Verhaltnis von Wirkung und Nebenwirkung. Man
beginnt mit einer niedrigen Dosierung (zum Beispiel 25 pg pro Stunde), die dann ge-
steigert werden kann. Eine {bliche Dosierung von Fentanyl betragt 50 pg pro Stunde.
Ein Pflasterwechsel erfolgt nach 3, falls zuvor Entzugssymptome auftreten, auch schon
nach 2 Tagen (siehe auch Kap. 4.2.2.3)

Laborkontrollen: RegelmaBige Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen (siehe auch Tab. 4): Allgemeine Re-
geln fiir alle Opioide: siehe S. 31ff.

Nebenwirkungen: Die Nebenwirkungen sind mit denen aller Opioide vergleichbar (siehe
unter Tramadol, S. 36 und Kap. 5). Verstopfung scheint bei Anwendung iiber das Pflas-
ter seltener aufzutreten.



4.6
4.6.1

Lokal anzuwendende Schmerzmittel

Salben mit tNSAR (z.B. Diclofenac)

Wirkweise: Meist werden diese Medikamente nach Muskel- oder Gelenkverletzungen
eingesetzt. Die Wirkung kann auch durch zusétzlich schiitzende und die Eindringtiefe
verbessernde Verbande gesteigert werden. In groBen Studien konnte eine Verbesserung
der Symptome nachgewiesen werden.

Anwendungsregeln: Ortlich anzuwendende tNSAR konnen in Form von Gel, Creme oder
Spray auf die Haut aufgebracht werden.

Dosierung: Mehrmals taglich

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen: Der groBe Vorteil dieser Praparate
besteht darin, dass die negativen Wirkungen der NSAR (siehe Abschnitt 4.2.3) seltener
(6%) auftraten. Bei einem aktuellen Magen- oder Darmgeschwiir (sollen sie nicht an-
gewendet werden).

4.6.2 Anwendung von lokalen Betdaubungsmitteln

Wirkweise: Ortlich anzuwendendes Lidocain, ein sog. értliches Betdubungsmittel,

gibt es zur Behandlung von oberflachlichen Schmerzen (z. B. beim Blutabnehmen von
Kindern) schon langer. Seit einigen Jahren gibt es eine neuere Zubereitung in Form
von lokal anzuwendenden lidocainhaltigen Pflastern. Dieses Pflaster ist bisher nur zur
Behandlung von Schmerzen nach einer Girtelrose zugelassen. Bei manchen anderen
Patienten, vor allem solchen mit Nervenschmerzen in der Folge von peripheren Nerven-
verletzungen, kann mit diesem Pflastern eine Schmerzlinderung erzielt werden. Hier ist
nach Absprache mit dem behandelnden Arzt und der Krankenkasse zu priifen, ob der
Einsatz dieses Medikamentes auch erstattet werden kann.

Anwendungsregeln: Das Pflaster kann je nach Bedarf zugeschnitten werden und wird
auf die schmerzende Hautstelle aufgeklebt. Es verbleibt dort 10 — 12 Stunden und wird
dann fiir 10 — 12 Stunden entfernt. Im Anschluss daran wird ein neues Pflaster aufge-
klebt.

Wirkeintritt: Die Wirkung tritt nach ca. 1 — 2 Stunden ein und hélt auch nach Entfernung
des Pflasters moglicherweise noch einige Stunden an.

Dosierung: Es diirfen bis zu maximal 3 Pflaster der OriginalgroBe verwendet werden.
Laborkontrollen: RegelmaBige Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Gegenanzeigen: Gegenwartig sind keine Gegenanzeigen bekannt.

Nebenwirkungen: Die haufigsten Nebenwirkungen sind ein schlechtes oder bei man-
chen Patienten auch ein zu starkes Klebeverhalten des Pflasters, so dass bei dessen
Entfernung Schmerzen bzw. lokale Hautreizungen auftreten kénnen. Darliber hinaus
sind keine relevanten Nebenwirkungen bekannt.
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4.6.3 Ortlich anzuwendendes Capsaicin

4.7

Wirkweise: Der Wirkstoff des Pflasters ist Capsaicin, das sich z. B. auch in Chili-Schoten
befindet und dort fiir die Schérfe verantwortlich ist. Hierfir gibt es eine neue Pflaster-
zubereitung mit hoher Dosis, friiher war es anderen Pflastern (z. B. ABC-Pflaster) in sehr
niedriger Dosierung beigefligt. Das Aufbringen von hochdosiertem Capsaicin auf die
Haut soll dazu flihren, dass sich nach anfanglichen schmerzhafter Reizung die Schmerz-
fasern in der Haut zuriickziehen und eine langerfristige Schmerzfreiheit eintritt.
Anwendungsregeln: Die Anwendung dieses Pflasters sollte ausschlieBlich durch Arzte
und speziell geschulte Krankenschwestern bzw. Krankenpfleger im Krankenhaus erfol-
gen.

Wirkeintritt: Nach fachgerechter Verabreichung des Pflasters und anfanglich verstarkter
Schmerzhaftigkeit tritt nach einigen Tagen eine flir mehrere Wochen andauernde deut-
liche Schmerzreduktion auf.

Laborkontrollen: Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Nebenwirkungen: Vor allem sind Schmerzen, Rétungen und andere Hautreaktionen an
der Anwendungsstelle zu erwahnen. Seltener kommt es zu erhéhtem Blutdruck, Ubel-
keit und Herzrasen.

Anwendungsbeschrankungen: Das Medikament sollte nicht bei der Polyneuropathie, die
im Rahmen eines Diabetes mellitus auftritt, verwendet werden. Dariiber hinaus sind
keine speziellen Anwendungsbeschrankungen bekannt.

Triptane

Wirkweise: Triptane sind Kopfschmerzmedikamente, die speziell zur Behandlung von
Migraneanfallen entwickelt wurden. Triptane wirken Gber spezielle Rezeptoren, die z. B.
die BlutgefaBe regulieren und greifen so in fiir die Migrane verantwortliche Krankheits-
ablaufe ein. Es gibt eine groBe Anzahl von Triptanen, die sich aber in allen wichtigen
Aspekten wie Wirkdauer und Vertraglichkeit sehr ahnlich sind. Welches Triptan fiir Sie
geeignet ist, wird lhr Arzt gemeinsam mit lhnen besprechen. Triptane sind verschrei-
bungspflichtig. Neben dem Einsatz in der Migranetherapie sind Triptane auch beim
Cluster-Kopfschmerz sinnvoll einzusetzen.

Anwendungsregeln: Triptane sind bei Migraneanféllen mit und ohne Aura einsetzbar.
Sie sollten maglichst friih zu Beginn eines Migraneanfalls (jedoch nicht wahrend der
Aura) eingesetzt werden.

Triptane gibt es als Tablette, Schmelztablette, Nasenspray, Zapfchen oder als Fertig-
Spritze.

Wirkeintritt: Meistens tritt die Wirkung der Triptane nach 30 — 90 Minuten ein, oftmals
mit dem Ergebnis nahezu vollstandiger Schmerzfreiheit. Viele Triptane wirken nur eine
begrenzte Zeit, so dass nach einer bestimmten Zeit die Migranekopfschmerzen wieder
auftreten. Hier ist die zweite Einnahme eines Triptans sinnvoll. Weitere Einzelheiten soll-
ten Sie mit dem Sie behandelnden Arzt besprechen.

Dosierung: Die Dosierung ist individuell und in Abhéngigkeit des gewahlten Triptans
unterschiedlich und sollte durch den Arzt festgelegt werden.



Nebenwirkungen: Typische Nebenwirkungen sind Warme- und Hitzegefiihl, leichtes
Schwichegefiihl, Schwindel, Missempfindungen und leichte Ubelkeit. Manchmal kommt
es zu vorlibergehenden Blutdruckanstiegen und Angina pectoris Anfallen (Engegefiihl
in der Brust).

Laborkontrollen: Laborkontrollen sind nicht erforderlich.

Gegenanzeigen und Anwendungsbeschrankungen: Bei zuvor bestehenden Herzerkran-
kungen oder GefaBerkrankungen (Schlaganfalle) diirfen Triptane nicht eingesetzt wer-
den. Weiterhin sind kardiologische Kontrollen vor Therapiebeginn bei Frauen nach der
Menopause und Mannern Gber 40 Jahren angezeigt.
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5.1

5.2

UBERSICHT ZU NEBENWIRKUNGEN
VON MEDIKAMENTEN, DEREN
BEHANDLUNG UND VORBEUGUNG

Miidigkeit/Konzentrationsstérungen

Auslosende Medikamente: Diese Nebenwirkung tritt oftmals nach der Einnahme von
Opioiden auf, aber auch nach Einnahme von Antidepressiva und Antikonvulsiva. Das gilt
besonders bei rascher Steigerung der Dosis. Midigkeit und Konzentrationsstérungen
kénnen sich verstérken, wenn die oben genannten Medikamente in Kombination einge-
nommen werden.

Verlauf: Meist ist es jedoch so, dass bei gutem Ansprechen auf die Medikamente und bei
einer angemessenen Dosierung Wachheit und Konzentrationsféhigkeit erhalten bleiben.
Vorbeugung: Langsame Aufdosierung, Vermeidung von nicht vertréglichen Kombinatio-
nen, keine zusatzlichen Schlaf- und Beruhigungsmittel und Vermeidung von Alkohol mil-
dern oder verhindern diese Nebenwirkung. In diesem Zusammenhang muss nochmals
darauf hingewiesen werden, dass gerade zu Beginn einer Therapie bei Midigkeit und
Konzentrationsstérungen die Teilnahme am StraBenverkehr und die Arbeit an Maschinen
unterbleiben sollte. Bei stabiler Dosierung ist die Teilnahme am StraBenverkehr wieder
zulassig.

Behandlung: Eine Reduktion der Dosis reduziert die Schwere der Nebenwirkung. Bei
bleibenden Symptomen sollte ein Wechsel der Substanzen mit dem Arzt besprochen
werden.

Medikamentenabhangigkeit und Suchterkrankung

Medikamentenabhangigkeit und Suchterkrankung treten nicht nur unter Opioiden auf,
sind aber darunter vermutlich haufiger als bei Antikonvulsiva wie Gabapentin und Pre-
gabalin (Kap.4.3.2), bei Antidepressiva (Kap.4.3.1) oder auch Flupirtin (Kap.4.2.5). An-
dererseits fiihren viele andere Medikamente, speziell Beruhigungs- und Schlafmittel,
noch weitaus haufiger als Opioide zu einer Suchterkrankung.

Die typischen Problemkonstellationen, die bei einer Opioidtherapie das Risiko einer

Suchterkrankung erhéhen, werden oben im Kap. 4.4.1.4 ausfiihrlich dargestellt. Generell

bedroht sind alle Menschen mit einer schon zuvor bestehenden nicht behandelten Such-

terkrankung (Alkohol, Kettenraucher, Beruhigungs- oder Schlafmittelabhangigkeit), aber

auch jene, die unter schweren seelischen Erkrankungen wie Angst- und Panikerkrankun-

gen oder Depressionen leiden und ohne psychologische Unterstlitzung Schmerzmittel

erhalten und dann entdecken, dass ihre schlimmsten Symptome dadurch gemildert wer-

den.

Klassische Zeichen einer Suchterkrankung sind:

¢ Zwanghaftes Verlangen nach der Medikamenteneinnahme: Man denkt immer Gfter
darlber nach, wie man sicherstellt, dass man die Medikamente erhdlt.

e Das ,Nicht-mehr-aufhoren-Kénnen™: Man versucht, sich Medikamente auch dann zu
verschaffen, wenn ein Arzt sie nicht mehr verschreiben will oder man die Nachteile
und Gefahren selbst erkannt hat.
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5.3

e Man bendtigt oft (aber nicht immer) gréBere Mengen, damit die erwiinschte Wirkung
eintritt. Man steigert auch die Dosis kurzfristig wirksamer Opioide oder sonstiger Sucht
fordernder Zusatzmittel wie Schlafmittel, Alkohol oder selten auch anderer Drogen.

* Fortdauernder Gebrauch der Substanz, obwohl der Arzt einem die Gefahren erklart
hat oder die schadlichen Folgen bereits eingetreten sind.

Bei der Entwicklung einer Suchtkrankheit ist es oft so, dass Familienangehorige und
Freunde es friiher bemerken als man selbst: Man wird gefragt, warum man sich veran-
dert habe, warum man reizbar sei und/oder warum man sich so schlecht unter Kontrolle
habe. Typischerweise nehmen auch die Schmerzen und Nebenwirkungen zu. Dennoch
versuchen Suchtkranke, weiterhin die Medikamente einzunehmen und ihre Umwelt im
Unklaren tiber ihre Erkrankung zu lassen. Wenn Sie bei ehrlicher Selbstpriifung feststel-
len, dass einige dieser beschriebenen Verhaltensweisen auf Sie zutreffen, sollten Sie mit
ihrem Arzt dariiber sprechen.

Verlauf: Ohne fachkundige Behandlung ist der Verlauf oft schwer und ungiinstig. Die
Schmerzen werden starker, die Medikamente wirken immer weniger, Schlaf- und Ar-
beits- sowie Entspannungsfahigkeiten nehmen rapide ab.

Behandlung: Die Behandlung ist immer méglich, wenn ein Patient dieses wirklich will.
Die einzige Behandlungsoption ist jedoch der durch den Arzt kontrollierte, bei Opioiden
in der Regel stationare Entzug aller Sucht férdernden Medikamente. Dieser ist nicht
einfach, aber nicht so unertraglich, wie bisweilen behauptet wird. Heute stehen viele
Medikamente zur Unterstlitzung zur Verfliigung. Die Aussicht einer langerfristigen Hei-
lung ist zudem relativ gut.

Verstopfung

Auslosende Medikamente: Verstopfung tritt nahezu regelhaft bei der Einnahme von
Opioiden auf (Selten bei: Oxycodon/Naloxon): Das AusmaB kann jedoch individuell sehr
unterschiedlich sein. Auch andere Medikamente, zum Beispiel Antidepressiva, kdnnen
Verstopfung begiinstigen, allerdings meistens nicht in dem AusmaB und der Regelma-
Bigkeit wie Opioide.

Verlauf: Der Korper gewohnt sich nicht an diese Nebenwirkung der Opioide. Sie miissen
—wenn Sie unter Verstopfung leiden — fiir die gesamte Dauer der Einnahme stuhlgang-
fordernde MaBnahmen einleiten.

Vorbeugung: Achten sie auf einen regelmaBigen Stuhlgang; er sollte normalerweise alle
zwei Tage erfolgen. Sollten Sie langer als eine Woche keinen Stuhlgang haben, so ist
die Riicksprache mit lhrem Arzt dringend erforderlich. Eine regelméBige Einnahme von
stuhlgangregulierenden Medikamenten ist die beste Vorbeugung gegen Verstopfung.
Bei Einnahme von Oxycodon/Naloxon von Anfang an kann einer Verstopfung ebenfalls
in den meisten Fallen vorgebeugt werden.

Behandlung: Empfehlenswert ist die begleitende Einnahme von Medikamenten wie
Makrogol oder Natriumpicosulfat. Darliber hinaus ist auch eine ausreichende Fliis-



5.4

5.5

5.6

sigkeitszufuhr sowie der Verzehr von abfiihrenden Lebensmitteln ratsam. Auch ein
Praparatwechsel zu Opioiden, die Substanzen beigefiigt haben, die eine Verstopfung
ursachlich vermeiden (zum Beispiel die Kombination aus Oxycodon und Naloxon), ist
manchmal angezeigt. Bei schwerer Verstopfung muss der Arzt aufgesucht werden.

Juckreiz

Auslosende Medikamente: Vereinzelt berichten Patienten nach Einnahme von Opioiden
liber einen ausgepragten Juckreiz, der zum Teil Giber den gesamten Korper verteilt ist.
Verlauf: Der Verlauf bzw. die Veranderungen des Juckreizes sind nicht vorhersehbar. Bei
einigen Patienten verschwindet er kurze Zeit nach Behandlungsbeginn, bei manchen
bleibt er konstant und nimmt teilweise sogar noch zu.

Vorbeugung: Eine gezielte Vorbeugung ist nicht moglich.

Behandlung: Die Behandlung dieser unerwiinschten Wirkung ist sehr schwierig und
oftmals unbefriedigend. Neben dem Versuch Medikamente, die auf Juckreiz mildernd
wirken, einzunehmen, besteht eine weitere Behandlungsmdglichkeit darin, das Opioid-
Praparat zu wechseln.

Schwitzen

Auslosende Medikamente: Diese Nebenwirkung tritt gehauft nach der Einnahme von
Metamizol oder Opioiden auf.

Verlauf: Das Schwitzen kann sowohl tagsiiber als auch isoliert nachts auftreten.
Vorbeugung: Eine gezielte Vorbeugung ist nicht méglich.

Behandlung: Auch diese unerwiinschte Nebenwirkung ist oftmals nur sehr unzureichend
zu behandeln, zum Beispiel kdnnen erganzend Salbeipraparate eingenommen werden.
Andernfalls gilt auch hier, dass der Versuch eines Praparatwechsels in Erwéagung zu
ziehen ist.

Asthma

Auslosende Medikamente: Diese Nebenwirkung tritt vereinzelt nach Einnahme von
NSAR (seltener Coxibe, s. S. 23), Metamizol und Opioiden auf, hier am haufigsten unter
Morphin.

Verlauf:Bekannte asthmatische Beschwerden kénnen sich nach Einnahme dieser Medi-
kamente verstarken.

Vorbeugung: Eine konkrete Vorbeugung gibt es nicht, allerdings sollten Patienten mit
bekanntem Asthma vor der Einnahme der Medikamente ihren Arzt darauf aufmerksam
machen. Wenn Sie ein Schmerzmittelasthma hatten, sollten Sie auch andere

NSAR nicht einnehmen.

Behandlung: Praparatwechsel.
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5.7

5.8

5.9

Unerwiinschte Stimmungsanderungen

Auslésende Medikamente: Stimmungsanderungen kénnen nach der Einnahme von Opi-
oiden auftreten. Manchmal berichten Patienten von schleichenden Veranderungen, die
von kurzfristig euphorischer Stimmung bis hin zu — haufiger auftretender — depressiver
Verstimmt- und Gereiztheit reichen. Oftmals fallt die Veranderung eher den Angeho-
rigen als den Betroffenen selber auf. Auch Antidepressiva (vor allem bei Wechsel des
Praparats) und Antikonvulsiva (gerade Gabapentin und Pregabalin, siehe S. 26) kénnen
diese Veranderungen hervorrufen.

Verlauf: Bisweilen kommt es zu einem Riickgang dieser Probleme, meistens nehmen sie
im Verlauf der Einnahme jedoch zu.

Vorbeugung: Eine gezielte Vorbeugung ist nicht méglich.

Behandlung: Praparatwechsel und — falls moglich — eine deutliche Dosisreduktion, in
Einzelfallen sogar eine Entzugsbhehandlung.

Storungen der Sexualfunktion

Auslésende Medikamente: Antidepressiva, Antikonvulsiva und Opioide, vor allem in
Kombination, beeintrachtigen oftmals negativ die sexuellen Funktionen und das sexuelle
Interesse bei Mannern und Frauen. Sie konnen zu einem Testosteronmangel fiihren.
Verlauf: Der Verlauf der sexuellen Funktionsstdrungen ist nicht vorhersehbar.
Vorbeugung: Eine gezielte Vorbeugung ist nicht moglich.

Behandlung: In erster Linie ist hier eine Dosisreduktion der jeweiligen Medikamente
zu erwagen, bei Mannern sind zudem urologische Kontrolluntersuchungen sinnvoll. Ein
Versuch mit potenzférdernden Medikamenten, die allerdings nicht von der Kranken-
kasse bezahlt werden, kann sinnvoll sein. Wenn unter der Medikation ein Testosteron-
mangel nachweislich auftritt, kann ein Hormonersatz diskutiert werden.

Odeme

Auslésende Medikamente: Odeme kénnen nach der Einnahme von NSAR, Coxiben, Anti-
konvulsiva und selten auch unter Opioiden auftreten. Im Regelfall treten diese Odeme an
den Unterschenkeln oder FiiBen auf. Die Ursachen fiir die Ausbildung von Odemen sind
bei verschiedenen Medikamenten unterschiedlich; zudem kénnen Vorerkrankungen, vor
allem Herz- und Nierenerkrankungen, die Auspragung von Odemen begiinstigen.
Verlauf: Wenn Odeme nach der Medikamenteneinnahme entstehen, bilden sie sich im
Verlauf der Einnahme nicht zuriick.

Vorbeugung: Eine gezielte Vorbeugung ist nicht mdglich.

Behandlung: In jedem Fall ist eine Riicksprache mit Ihrem Arzt erforderlich. Meistens
muss das Medikament dann abgesetzt, beziehungsweise in der Dosis deutlich reduziert
werden.



5.10 Zeichen der Uberdosierung

Auslésende Medikamente: Samtliche bisher erwahnten Medikamente konnen Uber-
dosiert werden. Bei den NSAR, Coxiben, Metamizol und Paracetamol gibt es festgelegte
Tageshéchstdosierungen und klare Regeln, so dass Uberdosierungen zu vermeiden sind.
Bei Antidepressiva und Antikonvulsiva sind die Grenzen flieBend. Zeichen der Uberdo-
sierung bei diesen Medikamenten lassen sich daran erkennen, dass die beschriebenen
Nebenwirkungen sehr deutlich hervortreten. Bei einer individuellen Uberdosierung tre-
ten die oben beschriebenen Nebenwirkungen, wie z.B. Verwirrtheit, in den Vordergrund
(vgl. Kap. 4.3 ). Beim Einsatz von Opioiden gibt es keine definierten Hochstdosierungen,
so dass hier haufiger Uberdosierungen zu beobachten sind. Zeichen der Uberdosierung
sind: Verstarkte MUdigkeit, Stimmungsschwankungen, Gereiztheit und unwillkiirliche
Muskelzuckungen.

Verlauf: Beim Einsatz von Antidepressiva und vor allem von Antikonvulsiva gewohnt sich
der Kdrper an die Medikamente, und die Nebenwirkungen verschwinden im Laufe der
Behandlung (nach 4 bis 5 Tagen). Wenn die Nebenwirkungen starker werden, spricht
das fiir eine Uberdosierung.

Vorbeugung: Gerade bei der Behandlung mit Antidepressiva und Antikonvulsiva ist die
wirkungsvollere Vorbeugung einer Uberdosierung eine langsame und nur in kleinen
Schritten vorgenommene Eindosierung der Medikamente.

Behandlung: Bei der Uberdosierung eines Medikamentes muss immer eine Riicksprache
mit dem Arzt und im Regelfall eine deutliche Dosisreduktion erfolgen.
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6 WELCHE ERKRANKUNGEN BEEIN-
FLUSSEN DIE VERTRAGLICHKEIT VON
SCHMERZMITTELN?

ERHOHTES RISIKO UNTER

NICHT-OPIOIDEN OPIOIDEN

Hinweis: Im Einzelfall k6nnen
diese Medikamente trotz er-
héhten Risikos notwendig sein.
Héufig kann der Arzt das Risiko

Herzinfarkt, Angina pectoris NSAR, Coxibe Keine durch Dosissenkung oder
Préparatwechsel, in anderen

Féllen durch die vorbeugende
Gabe von anderen Medikamen-

ten senken. Wichtig ist immer,

Lungenerkrankungen mit Eventuell wie bei Asthma Alle Opioide (aber hilfreich dass alle behandelnden Arzte
dauerhaftem Luftmangel unter Umstanden bei Luft- von der Erkrankung wissen.
(Emphysem, COPD) not, siehe Kap. 4.4.1.1)
Lebererkrankungen Paracetamol, einige NSAR,  Morphin und Naloxon-halti-

Flupirtin ge Opioide (Tilidin/Naloxon

oder Oxycodon/Naloxon)

Tabelle 4: Haufige Erkrankungen, bei denen das Risiko von Nebenwirkungen erhoht ist.

6.1 Erkrankungen der Niere und der Leber

Nieren- und Lebererkrankungen kénnen den Abbau von Medikamenten beeinflussen.
Infolgedessen kann es zu einer Anhaufung des Medikamentes oder seiner chemischen
Abkommlinge im Korper kommen, was unter Umsténden zu Vergiftungserscheinungen
fiihren kann.

Einige Schmerzmittel konnen Nierenerkrankungen sogar verschlimmern. Dieses gilt vor
allem fiir entziindungshemmende Schmerzmedikamente (NSAR, zum Beispiel Ibuprofen,
Diclofenac, aber auch die modernen Coxibe), aber vermutlich auch fiir Paracetamol: In
Tabelle 4 sind einige Gegenanzeigen fiir Schmerzmittel bei wichtigen Erkrankungen auf-
gefiihrt (siehe oben).

Opioide kdnnen jedoch auch bei Nieren-, Leber- und sonstigen Erkrankungen gegeben
werden. Allerdings muss der behandelnde Arzt von diesen Krankheiten wissen und in
solchen Fallen eventuell eine bestimmte Auswahl der Medikamente vornehmen und die
Dosis anpassen.

51



Um Wechselwirkungen zu
reduzieren, ist es unbedingt
wichtig, nicht wirksame
Medikamente abzusetzen.
Schmerzmittel, die Ihnen nicht
helfen, also tatsachlich keine
Schmerzlinderung erzielen,
sollten nicht ohne Grund wei-
ter eingenommen werden. Sie
sollten Medikamente aber nur
nach Ricksprache mit lhrem
Arzt absetzen.

Aber beachten Sie: Es muss
nicht immer am Medikament
selbst liegen! Ubelkeit oder
Schwindel ist hdufig Folge
einer zu raschen Aufdosierung
des Medikamentes oder einer
Wechselwirkung mit anderen

eingenommenen Arzneimitteln.
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6.2

6.3

6.4

Allergien

Weitere Ursachen von Medikamentenunvertraglichkeiten kénnen Allergien sein, deren
Haufigkeit aber (iberschatzt wird. Nicht jede Nebenwirkung beruht auf einer allergi-
schen Reaktion. Wenn Sie glauben, gegen ein bestimmtes fiir Sie wichtiges Medikament
allergisch zu sein, sollten Sie das von lhrem Arzt testen lassen.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Eine weitaus haufigere Ursache von Medikamentenunvertraglichkeit sind Wechsel-
wirkungen von Medikamenten, die Sie zusammen mit dem Schmerzmittel einnehmen.
Gefiirchtet sind zum Beispiel Wechselwirkungen mit Substanzen, die die Nieren scha-
digen oder die Blutungsneigung verandern (zum Beispiel Phenprocoumon und neuere
Mittel zur Gerinnungshemmung). Es gibt zudem Wechselwirkungen mit Herz-Kreislauf-
Medikamenten, speziell mit einigen Blutdrucksenkern und Entwésserungsmitteln. Be-
sonders die Menschen, die Schlaf- und Beruhigungsmittel oder Medikamente gegen
seelische Erkrankungen einnehmen, sollten die Wechselwirkungen mit Schmerzmitteln
beachten. Viele Schmerzmittel, nicht nur die Opioide, verstarken so unter Umstanden
die Miidigkeit, Konzentrationsschwache sowie Gangunsicherheit. Dieses kann gravie-
rende Auswirkungen auf die Fahrtiichtigkeit und auf die Fahigkeit haben, mit Maschinen
umzugehen (siehe dazu auch Kap. 7.2). Es ist also wichtig, dass lhr behandelnder Arzt
alle Substanzen kennt, auch wenn Sie diese nur gelegentlich einnehmen. Sie sollten
auch von solchen berichten, die Sie freiverkauflich erwerben, zum Beispiel pflanzliche
Praparate wie Johanniskraut.

Seelische Griinde der Unvertraglichkeit

Eine oft unterschétzte Rolle fiir die Unvertraglichkeit von Medikamenten spielen seeli-
sche Griinde. Negative Vorerfahrungen oder personliche Uberzeugungen fiihren oft zu
unerwartet starken Nebenwirkungen. Wenn man beispielsweise damit rechnet, dass
ein bestimmtes Medikament Erbrechen auslost, steigt tatsachlich die Haufigkeit dieser
Nebenwirkung, wie aus wissenschaftlichen Studien gut belegt ist. Besonders negative
Auswirkungen haben personliche Erfahrungen, wenn man bereits in einer anderen Situ-
ation erlebt hat, dass man ein bestimmtes Medikament nicht vertragt.

Aber was auch immer die Griinde fiir die Unvertraglichkeit sind, unter Umstanden der
Anblick der Tablettenschachtel mit dem Namen des seinerzeit nicht vertragenen Medi-
kamentes, in so einem Fall ist ein Wechsel des Medikamentes psychologisch sinnvoll,
auch wenn er medizinisch oft nicht notwendig erscheint.
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1.1

1.2

1.3

1.4

HAUFIG GESTELLTE FRAGEN ZUR
EINNAHME VON SCHMERZMITTELN

Sind ,,schwache” Schmerzmittel ungefahrlicher als
.starke"?

Die Antwort ist grundsétzlich NEIN. Unter schwachen Analgetika verstehen viele Arz-
te und Patienten immer noch Substanzen, die zur Gruppe der Nicht-Opioide gezahlt
werden, wie die entziindungshemmenden Schmerzmedikamente (zum Beispiel Ibu-
profen, Paracetamol oder Metamizol). Eine Therapie mit diesen Substanzen ist aber in
bestimmten Fallen weitaus gefahrlicher als die mit Opioiden. So fiihren Opioide nicht
zu Gewebeschaden, wahrend zum Beispiel entziindungshemmende Medikamente zu
Magenblutungen fiihren kénnen (siehe Kap. 4.2.3). Opioide konnen zudem weder Nie-
renerkrankungen noch gravierende Leberfunktionsstérungen auslosen. Ebenso sind
lebensbedrohliche Blutbildveranderungen unter Opioiden nicht beschrieben. Vermut-
lich ist also die arzneimittelbedingte Sterblichkeit und Erkrankungshaufigkeit durch die
Jleichten” Analgetika viel héher als unter Opioiden.

Es gibt auch nur wenige Belege, dass so genannte schwach wirksame Opioide wie Tra-
madol oder Tilidin plus Naloxon (vgl. Kap. 4.5.1 und 4.5.2) vertraglich sind als stark
wirksame. Sie sind meistens nur besser vertraglich. Bei geringeren Schmerzen kdnnte
auch Morphium sehr niedrig dosiert werden und wére dann nahezu nebenwirkungsfrei.
Insofern sind Vergleiche zwischen diesen Substanzen oft irrefiihrend.

Darf ich unter Schmerzmitteln Auto fahren?

In der Phase der Eindosierung oder des Absetzens sollten Sie nicht aktiv am StraBenver-
kehr teilnehmen. Bei stabiler Dosierung ist nach kritischer Selbstpriifung die Teilnahme
am StraBenverkehr méglich. Sie sollten aber immer mit dem behandelnden Arzt dariiber
sprechen, ob hier Einwéande bestehen. Wenn Sie Berufskraftfahrer sind, gelten besonde-
re Regeln, die Sie mit hrem behandelnden Arzt und mit Ihrem Betriebsarzt besprechen
mussen.

Darf ich unter Schmerzmitteln arbeiten?

Grundsatzlich ja; eine gute Schmerztherapie dient auch dem Ziel, Sie wieder arbeits-
fahig zu machen. Wenn Sie aber gefahrliche Maschinen bedienen oder lhre Arbeit mit
einem besonderen Risiko fiir Sie oder andere verbunden ist, gelten auch hier — wie bei
Berufskraftfahrern — besondere VorsichtsmaBnahmen, die Sie mit Ihrem behandelnden
Arzt und mit lhrem Betriebsarzt besprechen miissen.

Wie lange sollen Schmerzmittel eingenommen werden?

Generell sollten Schmerzmittel immer nur so lange eingenommen werden, wie sie wirk-
lich notwendig sind. So kénnen zum Beispiel Arthroseschmerzen (Gelenkschmerzen)
oder Schmerzen bei einem akuten Schub von Rheuma voriibergehend mit Schmerzmit-
teln behandelt werden.

Wenn Sie jedoch oft miide sind,
wenn Sie selbst Konzentrations-
oder Sehstérungen bemerken,
informieren Sie bitte Ihren Arzt.
Vielleicht muss die Dosis an-
gepasst oder das Medikament
gewechselt werden. Solange
sollten Sie auf das Autofahren
verzichten, um niemanden in

Gefahr zu bringen.
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Wenn Sie Zweifel haben, ob Sie
bestimmte Schmerzmittel ver-
tragen oder diese iiberhaupt
noch wirken, sprechen Sie
Ihren Arzt darauf an. Setzen
Sie aber niemals Medikamente
ohne Riicksprache mit lhrem
behandelnden Arzt und ohne
genaue Anleitung ab.

Zusammengefasst: Frei
verkéufliche Schmerzmittel
sind wirksame, aber genau-

so nebenwirkungsbehaftete
Medikamente. Sie sind nicht
harmloser als verschriebene
Medikamente der gleichen
Gruppe. Sie sollten ausschlieBB-
lich fiir den gelegentlichen
Einsatz von sonst gesunden
Menschen genommen werden.
Auf jeden Fall sind aber alle
behandelnden Arzte iiber die
gelegentliche Einnahme un-
bedingt zu informieren, damit
unerwiinschte Arzneimittel-
wechselwirkungen

nicht auftreten!
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7.5

1.6

Wann darf man Schmerzmittel absetzen?

Das Absetzen von Schmerzmitteln muss immer mit dem behandelnden Arzt besprochen
werden. Bei einigen Substanzen wie Opioiden und Antikonvulsiva ist ein zu rasches
Absetzen sogar gefahrlich. Es konnen Entzugssymptome auftreten (Einzelheiten siehe
S. 35), wie zum Beispiel starke Kreislaufreaktionen, Schmerzverstarkung, Krampfanfélle,
Angstgefiihle und andere seelische Stérungen.

Wenn Sie Zweifel haben, ob Sie bestimmte Schmerzmittel vertragen oder diese iiber-
haupt noch wirken, sprechen Sie Ihren Arzt darauf an. Setzen Sie aber niemals Medi-
kamente ohne Riicksprache mit Ihrem behandelnden Arzt und ohne genaue Anleitung
ab. Zusammengefasst: Frei verkaufliche Schmerzmittel sind wirksame, aber genauso
nebenwirkungshehaftete Medikamente. Sie sind nicht harmloser als verschriebene Me-
dikamente der gleichen Gruppe. Sie sollten ausschlieBlich fiir den gelegentlichen Ein-
satz von sonst gesunden Menschen genommen werden. Auf jeden Fall sind aber alle
behandelnden Arzte (iber die gelegentliche Einnahme unbedingt zu informieren, damit
unerwiinschte Arzneimittelwechselwirkungen nicht auftreten!

Soll man rezeptfrei erhéltliche Schmerzmittel
verwenden?

In Deutschland sind einige Schmerzmittel von der Rezeptpflicht befreit. Hierzu gehdren
u.a. Mittel, in denen alleine oder in Kombination Paracetamol (siehe S. 19), lbuprofen
und Acetylsalicylsaure (ASS) (siehe S. 21) enthalten sind. Einige dieser Substanzen ent-
halten auch andere Zusatzstoffe wie Koffein.

Dariiber hinaus sind alle diese Substanzen trotz ihrer in der Regel guten Vertraglichkeit
nicht ungefahrlich. Magen-Darm-Blutungen sind eine haufige Folge einer Einnahme von
NSAR wie Ibuprofen und werden zu einem beachtlichen Teil durch die frei erhaltlichen
NSAR-Medikamente ausgeldst. Paracetamol ist die haufigste Ursache von versehentli-
chen Vergiftungen mit Schmerzmitteln (Kinder!).

In den letzten Jahren gibt es vermehrt Patienten, die sich iiber das Internet Medikamen-
te beschaffen. Hierfiir werden oft Kostenargumente angefiihrt. Ein solches Vorgehen ist
unter Umstanden sehr gefahrlich. Die Zusammensetzung dieser Praparate ist oft nicht
gesichert. Es kann hiervor nur ausdriicklich gewarnt werden.



1.7

1.8

Ich komme ins Krankenhaus — soll ich die Schmerz-
medikamente weiter nehmen oder absetzen?

Sollten Sie ins Krankenhaus kommen, so sollten Sie lhre aktuelle Schmerzmedikation
dem behandelnden Arzt vollstandig mitteilen. Das plotzliche Absetzen von manchen
Schmerzmedikamenten — vor allem Opioiden und Ko-Analgetika wie Antidepressiva und
Antikonvulsiva — kann zu schweren Entzugssymptomen fiihren. Im Regelfall sollten die
Schmerzmedikamente auch im Krankenhaus weiter eingenommen werden; es sei denn,
Ihr behandelnder Arzt reduziert die Medikamente oder setzt sie bewusst ab.

Darf man Schmerzmittel in der Schwangerschaft und
Stillzeit einnehmen?

Bei einer Schwangerschaft oder in der Stillzeit geht es in erster Linie darum, Schaden
oder Gefahren fiir das Ungeborene zu vermeiden. Dieses sollte auch von Frauen bedacht
werden, die schwanger werden wollen.

Unbehandelte Schmerzen kénnen aber auch ein Risiko fiir die Schwangerschaft dar-
stellen, somit ist selbstverstandlich auch bei schwangeren Schmerzpatientinnen eine
adaquate Schmerztherapie erforderlich. Verfahren der Wahl sind noch mehr als sonst
nicht-medikamentdse Verfahren wie TENS, Krankengymnastik und Entspannungsver-
fahren.

Entscheidet man sich zusammen mit dem Arzt dennoch zur Schmerzmitteleinnahme, ist
in allen Phasen der Schwangerschaft und in der Stillzeit Paracetamol (vgl. Kap. 4.2.1; S.
19) ein Medikament der Wahl, wobei die Tagesdosis von 2 g nicht iiberschritten werden
darf. Trizyklische Antidepressiva (siehe Kap. 4.3.1, S. 25 und Tab. 2) werden auch zur Be-
handlung der Depression in der Schwangerschaft eingesetzt und sind, soweit bis heute
bekannt, daher ein weiteres erlaubtes Mittel zur Schmerztherapie.

NSAR und Coxibe sollten immer vermieden werden, in der Stillzeit gilt Ibuprofen als
erlaubt. Fiir Antikonvulsiva wie Gabapentin oder Pregabalin (siehe Kap. 4.3.2; S. 26
und Tab. 3) gibt es keine Daten, die eine Einnahme ungeféhrlich erscheinen lassen. ASS
wird aus anderen Griinden bisweilen vom Frauenarzt gegeben. Es sollte aber nicht
als Schmerzmittel dienen, auf keinen Fall in den letzten Monaten. Opioide werden als
Schmerztherapie bei der Entbindung gegeben, in der Stillzeit sollten sie nicht mehr ge-
nommen werden. Bei langerer Einnahme in der Schwangerschaft oder (iberhaupt wah-
rend des Stillens droht eine Atemstdrung und eine Opiatabhdngigkeit des Babys, das
dann direkt nach der Geburt einen Entzug durchmachen muss!

Nahezu alle Schmerzmittel
werden liber die Plazenta oder
die Muttermilch ibertragen.
Héufig beobachtet man auch
waéhrend der Schwangerschaft
einen spontanen Riickgang der
zuvor geklagten Schmerzen
(zum Beispiel bei Migréne), so
dass auch bei Patientinnen mit
vorheriger Medikamentenein-
nahme eine Pharmakotherapie
wéhrend der Schwangerschaft
erfreulicherweise nur sehr

selten notwendig ist.

Wenn man Schmerzmittel
einnehmen muss oder will
oder wenn eine Schwanger-
schaft unter Schmerzmitteln
eingetreten ist, sollte man
immer auch den Rat des
Frauenarztes und fach-
kompetenter Beratungszen-
tren einholen (zum Beispiel:
Beratungsstelle fiir Embryonal-
toxikologie, Berlin,

Tel. 030-30308111,
www.embryotox.de).
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