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Raimund Casser

Worauf gilt es, bei der oralen
medikamentosen Schmerztherapie
muskuloskelettaler Schmerzen zu

achten?

Zusammenfassung:

Die medikamentose Schmerztherapie muskuloskelettaler Beschwerden ist haufig aufgrund
komplexer Ursachen und Neigung zur Chronifizierung nicht erfolgversprechend. Andererseits ist sie
gerade bei akuten Beschwerden aufgrund ihrer leichten Verfiigbarkeit und kurzfristigen Wirkung
unverzichtbar. Umso mehr verlangt sie vom Behandler ein umfangreiches Wissen und grofie
Erfahrung bezitiglich Praparateauswahl unter Beriicksichtigung von Wirksamkeit und
Nebenwirkungen, Dosierung und Patientenaufkldrung - wohlwissend dass es sich um eine

symptomatische Therapie handelt.

Schliisselworter:

Schmerztherapie, Schmerzmedikamente, Analgetika, muskuloskelettale Beschwerden

Zitierweise:

Worauf gilt es, bei der oralen medikamentosen Schmerztherapie muskuloskelettaler Schmerzen zu

Die medikamentdse Behandlung
muskuloskelettaler Schmerzen ist auf-
grund hdufig unklarer Ursachen,
chronisch rezidivierender Verladufe,
unzureichender Wirkungen und er-
heblicher Nebenwirkungen schwierig
und unbefriedigend.

Das in der Schmerztherapie pro-
pagierte Stufenschema der WHO mit
Stufe I: Nicht-Opioide (z.B. Acetylsali-
cylsdure, Ibuprofen, Diclofenac, Para-
cetamol, Metamizol), Stufe II: schwa-
che Opioide (wie Tramadol, Tilidin,
Codein, Dihydrocodein) und Stufe III:
starke Opioide (wie Morphin, Oxy-
codon, Hydromorphon, Buprenor-
phin, Fentanyl, Metadon) ldsst sich
bei muskuloskelettalen Beschwerden
weniger gut anwenden.

Das Dilemma der medikamento-
sen oralen Therapie bei orthopddi-
schen Krankheitsbildern ergibt sich al-

achten?
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leine schon aus der Zulassung. Nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR) und
COX-II-Hemmer sind in der Regel nur
bei entziindlichen Vorgidngen zugelas-
sen und bei myofaszialen Schmerzsyn-
dromen weniger wirksam und nicht
indiziert.

Zentrale Muskelrelaxantien sind
aufgrund ihrer zentral dimpfenden
Wirkung sowie spezifischer Nebenwir-
kungen bei muskuloskelettalen Be-
schwerden in ihrem Anwendungs-
bereich erheblich eingeschrédnkt,
Opioide aufgrund eingeschrinkter
Wirksamkeit und ihrer Nebenwirkun-
gen nur ausnahmsweise indiziert. Fiir
Riickenschmerzen wie auch fiir Ar-
throsebeschwerden fehlen ursachen-
spezifische Analgetika.

Trotzdem sind orale Schmerzme-
dikamente fiir den akuten Schmerz
bzw. fiir chronisch rezidivierende

muskuloskelettale Beschwerden auf-
grund ihrer leichten Verfiigbarkeit
und schnellen Wirksamkeit nicht
wegzudenken, bediirfen aber einer
strengen Indikationsstellung.

Paracetamol

Paracetamol gilt gerade in der anglo-
amerikanischen Literatur als Stan-
dardschmerzmittel, zumal es rezept-
frei erhéltlich ist. In Deutschland ist
Paracetamol fiir leichte bis mafig star-
ke Schmerzen und Fieber zugelassen
und wird im Vergleich zu den NSAR in
therapeutischer Dosis als nebenwir-
kungsarm eingestuft. Paracetamol hat
eine geringe therapeutische Breite mit
dosisabhdngiger Lebertoxizitdt. Die
vorgegebene maximale Tagesdosis
von 4 g fur Patienten tber 50 kg und
ohne Komorbiditdt sollte nicht tiber-
schritten werden [22]. Die Wirksam-
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What is it about to pay attention to the oral medical pain
therapy in musculoskeletal complaints?

Summary: Medicine pain therapy of musculoskeletal complaints are often not promising because of complex
causes and tendency to chronize. On the other hand, it is essential to acute complaints, given its light availabil-
ity and short-term effects. All the more it requires the treatment of the patients to be fully aware that this is
symptomatic therapy, taking thoroughly into account the effectiveness and side effects, dosage and patient

education.
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keit von Paracetamol bei muskuloske-
lettalen Beschwerden ist umstritten.
Bei Patienten mit akuten oder chro-
nischen Kreuzschmerzen, konnte kei-
ne Verbesserung der Schmerzsympto-
matik in qualitativ hochwertigen RCT
verglichen mit Placebo nachgewiesen
werden [15].

NSAR und Coxibe

Der Wirkmechanismus und das Risi-
koprofil von traditionellen NSAR und
Coxiben wurden in den letzten Jahren
intensiv untersucht [9, 20, 21].

Wihrend der analgetische Effekt
auf einer Hemmung der Cox-II be-
ruht, spielen fiir Nebenwirkungen so-
wohl die Cox-1 als auch die Cox-2
Hemmung eine Rolle. Die kurzzeitige
schmerzlindernde und funktionsver-
bessernde Wirksamkeit oral applizier-
ter, nicht-steroidaler Antirheumatika
(NSAR) bei akuten und chronischen
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen
gegeniiber Placebo werden in mehre-
ren Ubersichtsarbeiten belegt [13, 17,
18]. Innerhalb der Gruppe der NSAR
fanden sich keine wesentlichen Un-
terschiede in der Wirksamkeit. Auf-
grund potenziell gefahrlicher Neben-
wirkungen wie zum Beispiel anaphy-
laktischer Schock sollte die orale Ap-
plikation gegeniiber intravendser, in-
termuskuldrer oder subkutaner Ver-
abreichung bevorzugt werden [18].

In den Fachinformationen werden
zahlreiche Nebenwirkungen der ein-
zelnen Substanzen beschrieben wie
gastrointestinale Komplikationen (Ul-
cera, Blutungen, Perforationen), Nie-
ren- und Leberschdden sowie Einfluss
auf die Blutgerinnung, Allergien und

Asthmaanfdlle. Bei Langzeitanwen-
dung wurden kardiovaskuldre Neben-
wirkungen von Coxiben wie auch von
konventionellen NSAR untersucht
und nachgewiesen. Durch Uberwie-
gen der Cox-II-Hemmung, das heif3t
mehr prothrombotische als anti-
thrombotische Effekte, werden kar-
diobedingt zerebrovaskuldre Ereignis-
se begiinstigt. Dabei sind die Kontra-
indikationen bzw. Nebenwirkungen
fiir die Wirkstoffe unterschiedlich. Fiir
Ibuprofen und Naproxen (iiberwie-
gend Cox-I-Inhibition) sind dabei we-
niger kardiologische Nebenwirkungen
zu erwarten als fiir Diclofenac oder
Celecoxib [09, 20]. Celecoxib zeigt bei
Patienten mit vorbestehenden kardio-
vaskuldren Risikofaktoren hinsicht-
lich kardiologischer Nebenwirkungen
keine schlechteren Ergebnisse als die
traditionellen NSAR wie Ibuprofen
bzw. Naproxen [4, 9]. Dagegen wurde
bei Naproxen (1000 mg pro Tag) mit
seiner ausgepragten Affinitat zu Cox-I
vermehrt Blutungen im Gastrointesti-
naltrakt nachgewiesen [4]. Gefdhrlich
ist die zusitzliche Gabe von Anti-
koagulantien, wodurch das Blutungs-
risiko zusdtzlich erhoht wird [9]. Es
wird deshalb die zusdtzliche Medikati-
on mit Protonenpumpen-Inhibitoren
empfohlen. Die Haufigkeit gastroin-
testinaler Nebenwirkungen wird ne-
ben dem Einfluss wirkstoffspezifischer
Effekte auch von der iiblicherweise
eingesetzten Dosierung und der An-
wendungsdauer bestimmt [8]. Ebenso
erhoht gleichzeitige Einnahme von
NSAR und Paracetamol oder auch
niedrig dosierter Acetylsalicylsdure
selbstverstandlich das Risiko gastroin-
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testinaler Blutungen. Das in der Praxis
héufig verwendetet Ibuprofen wird bei
Patienten mit kardiovaskuldren Vor-
erkrankungen wie schlecht eingestell-
ter arterieller Hypertonie, Herzinsuffi-
zienz, KHK, peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit (pAVK) sowie bei ho-
herer Dosierung (mehr als 2400 mg)
dem Risiko von Diclofenac und Rofe-
coxib vergleichbar eingestuft. Hin-
gegen sah die EMA bei niedrigen Do-
sierungen von bis zu 1200 mg Ibupro-
fen/Tag kein erhohtes Risiko [4]. Inte-
ressant ist, dass kanadische Unter-
suchungen [2] ein erhohtes Infarkt-
risiko schon in der ersten Behand-
lungswoche mit einem NSAR bestiti-
gen. Bei gleichzeitiger Einnahme von
NSAR und Paracetamol oder auch
niedrig dosierter Acetylsalicylsdure er-
hoht sich das Risiko gastrointestinaler
Blutungen zusétzlich [17].

Bei insgesamt positiver Nutzen-Ri-
siko-Bilanz hemmen Ibuprofen und
weitere NSAR die antithrombotische
Wirkung von Acetylsalicylsdure [8].

Metamizol

Das Pyrazololderivat Metamizol wur-
de 1922 in Deutschland eingefiihrt
und zdhlt zu den am héaufigsten ver-
schriebenen Schmerzmitteln {iber-
haupt. Beim perioperativen Einsatz
von Nicht-Opioid Analgetika (NOPA)
geht hierzulande beispielsweise her-
vor, dass Metamizol zu 61 % eingesetzt
wird, weit vor Diclofenac (13 %), Ibu-
profen (12 %), Paracetamol (11 %)
oder Etoricoxib (3 %) [14]. Ahnlich
héufig vorordnet wird es auch in der
Palliativmedizin und in Pflegehei-
men. Metamizol hat keine periphere



antiphlogistische Wirkung, weshalb
es im orthopddischen-unfallchirurgi-
schen Bereich nicht als Mittel der ers-
ten Wahl gilt. Der Wirkmechanismus
von Metamizol weicht von dem der
NSAR ab. Somit entfallen auch die ty-
pischen Nebenwirkungen der COX-
Inhibitoren [9].

Weil das Prdparat bis 1987 in
Deutschland rezeptfrei erhiltlich war,
wurde es nicht zuletzt aufgrund der
unerwiinschten Nebenwirkungen auf
das Blutbildungssystem, insbesondere
des Agranulozytoserisikos, rezept-
pflichtig. Risikoeinschédtzung und Be-
wertung variieren indes von Land zu
Land betrdchtlich. Wahrend Metami-
zol in angloamerikanischen Lindern
(England, Kanada, USA) und dem
skandinavischen Raum (Finnland,
Déanemark, Schweden) gar nicht auf
dem Markt ist, ist es in Spanien, Russ-
land, Brasilien, Mexiko und Israel frei
verkduflich [14].

Metamizol ist fiir den Gastrointes-
tinaltrakt besser vertrdglich als die
NSAR und hat im Vergleich zu Parace-
tamol und den NSAR eine grofie thera-
peutische Breite. Anaphylaktische Re-
aktionen sind mit einer Hiufigkeit von
1:5000 beschrieben worden, insbeson-
dere bei Patienten mit Analgetikaasth-
ma, Analgetika-Intoleranz und Urtika-
ria vom Angioddem-Typ. Vor allem bei
ziigiger i.v.-Applikation kann es zu iso-
lierten, moglicherweise dosisabhédngi-
gen kritischen Hypotensionen kom-
men. Beziiglich kardiovaskuldrer Er-
eignisse ergaben sich fiir Patienten un-
ter Metamizol kein erhohtes Risiko
[3].Die iv.-Applikation scheint auch
die gefiirchtete Komplikation einer
Agranulozytose zu fordern.

Die Inzidenz ist fiir Deutschland
umstritten. Nach einer aktuellen Erhe-
bung wird jedoch eine weit hohere Ra-
te als friither fiir die Neutropenie ange-
nommen, ndmlich 1:1602 [14], wobei
die Angaben in der Literatur erheblich
variieren, was bei sehr seltenen Ereig-
nissen nicht verwunderlich ist.

Diese seltene, aber andererseits
sehr ernste Komplikationen mit be-
kannten forensischen Problemen hat
dazu gefiihrt, dass ein interdisziplina-
res Expertengremium Empfehlungen
fiir den Einsatz in der Praxis publizier-
te [14]. Mogliche Symptome einer
Agranulozytose wie Fieber, Abgeschla-
genheit, Angina tonsillaris kénnen

sehr unspezifisch und schwierig vom
grippalen Infekt abzugrenzen sein.
Spezifischer sind die Symptom-Trias
Fieber, Halsschmerzen und entziindli-
che Schleimhautldsionen bis hin zu
einer systemischen Infektion mit
Pneumonie und Sepsis.

Treten derartige Hinweise bei der
Therapie mit Metamizol auf, sollte
umgehend die Medikation beendet
werden und ein Differenzialblutbild
angefertigt werden. Besondere Bedeu-
tung kommt der Patientenaufklarung
zu, die das Nutzen-Risiko-Verhiltnis
als auch die Mitteilung moglicher
Symptome beinhalten sollte. Bei Ent-
lassungsbriefen aus Kliniken sollte der
Hausarzt tiber die Metamizolmedika-
tion informiert werden. Dabei ist es
wichtig zu wissen, dass die Sympto-
matik einer Agranulozytose noch auf-
treten kann, wenn die Metamizolein-
nahme bereits einige Tage zuriick liegt
und der Patient die Substanz nicht
mehr einnimmt. Nach 10 Tagen ist al-
lerdings eine Risikoerh6hung nicht
mehr zu erwarten [14].

Die Zulassung des Wirkstoffs Me-
tamizol ist gemessen am hédufigen Ein-
satz relativ zuriickhaltend formuliert,
und zwar fiir die Behandlung akuter
und chronischer starker Schmerzen,
wenn andere Analgetika kontraindi-
ziert sind [1]. In der Orthopddie/Un-
fallchirurgie stellt sich die Indikation
von Metamizol weniger bei aktivier-
ten Arthrosen und rheumatischen
Entziindungen dar als viel mehr bei
Kopfschmerzen und Kreuzschmerzen
im Falle von Kontraindikation bezie-
hungsweise Unvertrdglichkeit gegen-
uber anderen Nicht-Opioid Analgeti-
ka, zum Beispiel bei der Gefahr von
nephrologischen, gastrointestinalen
oder kardialen Nebenwirkungen [12].

Neuerdings wird berichtet, dass
aufgrund einer Interaktion von Meta-
mizol mit Acetylsalicylsdure eine Ab-
nahme der Thrombozytenaggregation
beobachtet wurde, was gerade bei Pa-
tienten mit einer Dauertherapie mit
NSAR beachtet werden sollte [11].

Fiir die Schmerztherapie in Deutsch-
land sind zentrale Muskelrelaxantien
wie Methocarbamol, Orphenadrin,
Tizanidin und Pridinolmesilat mit
zentralddmpfender Wirkung zugelas-
sen. Die Senkung des Muskeltonus

soll verspannte Skelettmuskulatur
zum Entspannen bringen [6], ebenso
wie Diazepam 5 mg [16].

Neue Ubersichtsarbeiten konnten
keine anhaltende Wirksamkeit von
Muskelrelaxantien = beim  Kreuz-
schmerz nachweisen. Die frither hau-
fig eingesetzten Muskelrelaxantien,
z.B. bei Muskelverspannungen im
Schulter-Nacken-Bereich haben infol-
ge erheblicher Nebenwirkungen er-
hebliche Indikationseinschrankun-
gen bis zur Beendigung der Zulassung
erfahren. Neben den gastrointestina-
len Nebenwirkungen ggf. mit Beein-
trachtigung der Leberfunktion und
den zentralnervosen Nebenwirkun-
gen wie Benommenheit, Sedierung
und Beeintrachtigung der Fahrtaug-
lichkeit kommen auch allergische Re-
aktionen hinzu [6].

Bei Benzodiazepinen kommt die
Gefahr der Abhédngigkeit hinzu [23].
Schwerwiegende Hautreaktionen un-
ter der Einnahme von Tetrazepam
fihrten zum Ruhen der Zulassung,
tolperisonhaltige Produkte wurden
ebenfalls aufgrund von schweren
Uberempfindlichkeits -und Hautre-
aktionen auf die symptomatische Be-
handlung von Spastizitit nach einem
Schlaganfall eingeschrankt [19].

Flupirtin wurde aufgrund erhoh-
ter Leberwerte bis hin zum Leberver-
sagen von der Firma selbst aus dem
Handel genommen, nachdem die eu-
ropaische Arzneimittelagentur (EMA)
2013 ein Risikobewertungsverfahren
einleitete mit nachfolgender erhebli-
cher Einschrankung der Anwendung.

Zentrale Muskelrelaxantien sind
also nicht Schmerzmittel erster Wahl
bei muskuloskelettalen Beschwerden
und bediirfen einer strengen Nutzen-
Schaden-Abwédgung.

Aufgrund des Nebenwirkungspoten-
zials bzw. der Kontraindikationen der
Nicht-Opioid-Analgetika (NOPA), zu
denen Paracetamol, Metamizol und
die NSAR zéhlen, stellen die Opioide
eine mogliche alternative Therapie-
option dar. Allerdings miissen auch bei
ihnen die Nebenwirkungen beriick-
sichtigt werden, die sich anders als bei
den NSAR darstellen. Gerade ange-
sichts der nordamerikanischen ,,Opio-
id-Krise“ beziehungsweise ,Opioid-
Epidemie“ in den letzten 20 Jahren
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(2017 ca. 18.000 Tote in Zusammen-
hang mit verschriebenen Opioiden,
entspricht ca. 50 Tote pro Tag) ist die
Diskussion zum Abhédngigkeitspoten-
zial dieser Prédparate in den Vorder-
grund getreten (Rheuma, Nummer
20)I1251. Eine dhnliche Entwicklung
wie in den USA ist in Deutschland auf-
grund der restriktiveren Regelungen
im Betdubungsmittelgesetz nicht ein-
getreten bzw. zu erwarten. Nach dem
Arzneimittelverordnungsreport 2019
ist in Deutschland die Menge an ,, Defi-
ned Daily Dosages“ (DDD) von Opio-
id-Analgetika von 2009-2016 langsam
von 379 auf 421 Millionen DDD gestie-
gen und blieb 2017 mit 423 Millionen
DDD und 2018 mit 422 Millionen
DDD konstant. Auch das Verhiltnis
von schwachen und starken Opioiden
ist mit 60 zu 40 % konstant [5].

Hinzukommt, dass die Wirksam-
keit einer Opioid-Therapie bei ortho-
padisch-unfallchirurgischen und
rheumatischen Erkrankungen {iiber-
schétzt wird. So weist die 2018 publi-
zierte SPACE-Studie bei Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen oder
Cox-Gonarthrose iiber 1 Jahr keine
signifikanten Unterschiede beziiglich
der Schmerzreduktion zwischen der
Opioid- und der Nicht-Opioid-Grup-
pe aus [7].

Bei akuten und schwerwiegenden
Schmerzzustidnden wie bei osteoporo-
tischen Wirbelkorperfrakturen oder
entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen wie Spondylarthritiden oder
Spondylodiszitiden liegen zwar keine
evidenzbasierten Empfehlungen fiir
Opioide vor, allerdings ist hier ein in-
dividueller Therapieversuch gerecht-
fertigt.

In der LONTS S3-Leitlinie (Lang-
zeit Anwendung von Opioide bei
chronischen-nicht tumorbedingten
Schmerzen, www.awmf.org/leitlinien/
detail/11/145-003.html) wird bei The-
rapieresistenz beziehungsweise Kont-
raindikation fiir Nicht-Opioid-Analge-
tika eine Empfehlung fiir den Einsatz
bei chronischen Riicken-und Arthro-
seschmerzen ausgesprochen, aller-
dings eingeschrankt auf die Therapie-
dauer von 4-26 Wochen. Das heifdt
ein moglichst befristeter Einsatz mit
Evaluation der Wirksamkeit wird ge-
fordert. Die Indikation sollte auf ei-
nen relevanten somatischen Schmerz-
anteil mit Ineffizienz oder Unvertrag-

lichkeit anderer Analgetika und Versa-
gen nicht-medikamentdser Therapie-
maflinahmen beschrinkt werden.
Krankheitsbilder, bei denen funktio-
nelle und psychische Aspekte im Vor-
dergrund stehen, werden als Kontra-
indikationen fiir Opioide gesehen.
Insbesondere betrifft dies das Fibro-
myalgie-Syndrom, anhaltende soma-
tische Schmerzstorungen und prima-
re Kopfschmerzen.

Bedeutsam wdihrend einer Opio-
idbehandlung sind auch Hinweise fiir
einen Opioidfehlgebrauch, so bei kon-
stanter Einnahme trotz geringer bis
fehlender Wirksamkeit, trotz Aufkla-
rung, Absprache und ldngerer drzt-
licher  Anbindung, wechselnde
Schmerzlokalisationen und multi-
lokuldre Ausbreitung (Generalisie-
rung) der Schmerzen sowie eine opioi-
dinduzierte Hyperalgesie (Ethohung
der Schmerzempfindlichkeit) und
Opioidresistenz). Hinweise fiir einen
Missbrauch bzw. Abhédngigkeit sind
ein hoher Ruheschmerz sowie eine
Diskrepanz zwischen Schmerzangabe
und Verhalten, Anfordern eines be-
stimmten Opioids, speziell von kurz-
wirksamen und schnellanflutenden
Opioiden, Opioideinnahme tiberwie-
gend zur Symptomlinderung wie Dis-
tress, Unruhe, Angst, Depression und
Schlafstérung, nicht abgesprochene
Dosiserhohungen, Drangen auf Dosis-
erhohung ohne Verbesserung der
Symptome bzw. Funktion, wiederhol-
te Unzuverldssigkeiten oder mangeln-
de Compliance, verschwiegene zusdtz-
liche Einnahme von Substanzen mit
Suchtpotenzial, Verdnderungen von
vereinbarten Einnahmeintervallen,
eigenstandige Anpassung nach Bedarf
und Abwehr von Therapieverdnde-
rungen sowie auch Wesensverdnde-
rungen unter der Therapie (z.B. Im-
pulskontrollstérungen).

Essentiell ist also eine Risikostrati-
fizierung des Einsatzes von Opioiden
bei muskuloskelettalen Erkrankungen
zur Minimierung von Nebenwirkun-
gen und Abhiéngigkeit [7]. Dies setzt
eine umfangreiche psychosoziale
Anamnese und Screening auf psy-
chische Stérungen und Komorbidita-
ten voraus. Der Einsatz retardierter
Praparate mit langer Wirkdauer und
festem Einnahmeplan sollten préfe-
riert werden und die Tageshochstdosis
sollte auf 120 mg Morphindquivalent
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begrenzt werden. Insbesondere ist bei
chronischen Schmerzzustdnden im
Bereich eine Monotherapie nicht zu
beftirworten, stattdessen sollte die
Einnahme in ein interdisziplinéres
multimodales Therapiekonzept einge-
bettet sein. Eine Langzeitverordnung
kommt nur bei eindeutigen Respon-
dern infrage. Die relativ hohe Ab-
bruchrate bei Opioidverordnungen
beruhen meist auf Nebenwirkungen
wie Ubelkeit, Obstipation, Schwindel,
gelegentlich auch Verwirrtheit und Li-
bidoverlust, die einer entsprechenden
Zusatzbehandlung bediirfen, bzw. bei
anhaltender Beschwerdesymptomatik
zum Absetzen der Prdparate fithren.
Auch die Gefahr einer Erthohung des
Sturzrisikos sollte vor Therapiebeginn
gerade bei dlteren Patienten abgekldrt
werden.

Die Behandlung muskuloskelettaler
Beschwerden ist multimodal, d.h. ei-
ne medikamentdse Monotherapie ist
insbesondere bei anhaltenden bzw.
chronischen Beschwerden zu vermei-
den. Es handelt sich um eine rein
symptomatische Behandlung.

Mit Beginn der medikamentdsen
Schmerztherapie sollte dem Patienten
bei linger zu erwartenden Behand-
lungszeiten mit den im Vordergrund
stehenden aktivierenden Mafinah-
men ein realistisches und relevantes
Therapieziel und Behandlungspro-
gramm vermittelt werden, das nicht
nur die Verringerung der Schmerzstar-
ke als Erfolgskriterium, sondern auch
die Verbesserung der korperlichen
Funktionen wie der Gehstrecke, der
Beweglichkeit, der Belastbarkeit und
der Alltagsaktivitdten beinhaltet. Die
Auswahl der Medikation sollte Ko-
morbidititen, Begleitmedikation und
Unvertraglichkeiten, aber auch Vor-
erfahrungen und Prédferenzen des Pa-
tienten beriicksichtigen.

Bei der Akutschmerzbehandlung
sollte eine stufenweise Dosistitration
bis zum Erreichen des Effektes mit der
geringstmdoglichen Dosis angestrebt
werden. Der Behandlungserfolg sollte
kurzfristig tiberpriift werden und ein
zeitiges Ausschleichen bzw. Absetzen
der Medikation bei Verbesserung der
Symptomatik berticksichtigen.

Bei chronischen Beschwerden ist
die Wirksamkeit der Medikation regel-
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mafig zu tiberpriifen, und gegebenenfalls rechtzeitig medi-
kamentose Umstellungen vorzunehmen. Der Patient sollte
ausreichend informiert und aufgekldrt werden iiber mogli-
che Nebenwirkungen, das Nutzen-Risikoverhdltnis und
mogliche Alternativen. Dies sichert die Compliance und
Einnahmedisziplin des Patienten, insbesondere bei zu er-
wartender zusdtzlicher Informationen und Stellungnahme
durch andere Personen und Medien. Andererseits muss
grundsitzlich gerade bei umfassender Aufklarung ein Noce-
boeffekt einkalkuliert werden.

Bei Hinweisen fiir eine medikamentdse Therapieresis-
tenz und Verdacht auf Chronifizierungsfaktoren ist ein in-
terdisziplindres Assessment indiziert mit umfassender
Schmerzdiagnostik und Einleitung addquater Behandlungs-
mafinahmen.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.
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