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Nicht nur bei traumatologischen, sondern auch bei vielen internistischen und neu-
rologischen Notfillen ist der Schmerz das oder eines der Leitsymptome. Neben
der Wiederherstellung und Sicherung der Vitalfunktionen ist die rasche und effizi-
ente Schmerzlinderung eine der wichtigsten Aufgaben des Notarztes. Eine erfolg-
reiche analgetische Therapie verbessert zum einen die subjektive Befindlichkeit
des Patienten und unterbricht zum anderen die durch starke Schmerzen initiierten
und unterhaitenen sympathiko-adrenergen und metabolisch-endokrinen Strefreak-
tionen, mit all jhren nachteiligen Auswirkungen auf die Himodynamik und Respi-
ration. Letzteres ist eine wichtige, positive Wirkung einer guten analgetischen
Therapie, insbesondere beim kranken geriatrischen Patienten, der in den Kompen-
sationsmdoglichkeiten einzelner Organsysteme oft deutlich eingeschrénkt ist. Lén-
ger fortbestehende starke Schmerzen wiirden gerade bei diesen Patienten eine Ein-
schrinkung der Himodynamik und Respiration perpetuieren.

Verinderte Schmerzempfindung bei geriatrischen Patienten

Ob geriatrische Patienten im Vergleich zu jungen Menschen eine unverénderte
oder verminderte Schmerzempfindung haben, ist bis heute nicht eindeutig geklrt.
Es gibt Befunde aus der experimentellen Schmerzforschung, die beim alten Men-
schen sowohl eine reduzierte (1, 2) als auch unverinderte Schmerzwahrnehmung
(3, 4) festgestellt haben. Andererseits gibt es klinische Erfahrungsberichte iiber
relativ schmerzlose Verldufe von Myokardinfarkten und Koliken bei alten Patien-
ten und dies nicht nur bei Diabetikern.

Analgetische Therapie beim geriatrischen Patienten

Trotz der Vielzahl der uns zur Verfiigung stehenden Analgetika erfiillt keine der
Substanzen alle Anforderungen an ein ideales Analgetikum. Giinstig wéren ein
rascher Wirkungseintritt und -maximum sowie hohe Wirkungsintensitdt bei mog-
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lichst keinen kardiozirkulatorischen und respiratorischen Nebenwirkungen. Bei
i. v. Injektion des Analgetikums kann durch den initial hohen Blutspiegel der Sub-
stanz mit einem raschen Wirkungseintritt und -maximum gerechnet werden, jedoch
manifestieren sich ebenso rasch auch die anderen, unerwiinschten Wirkungen.

Analgetikaeinsatz nach dem Stufenschema

Im Rettungsdienst wird zur Schmerztherapie ein Stufenschema empfohlen (5), bei
dem in Abhingigkeit von der Schmerzintensitit verschiedene Analgetika zum Ein-
satz kommen. Dieses Stufenschema kann auch beim geriatrischen Patienten beibe-
halten werden.
Schema nach (5):
1. Stufe Metamizol

Azetylsalizylsdure
2. Stufe Tramadol + Metamizol

Tramadol + Azetylsalizylsdure
3. Stufe Morphin

Piritramid

Fentanyl

Die Hauptvertreter der in Stufe 1 eingesetzten, iiberwiegend peripher wirkenden
Analgetika, sind die Azetylsalizylsdure und das Metamizol. Beiden Stubstanzen ist
gemeinsam, daB sie keine Atemdepression hervorrufen und keine sedierende Wir-
kung haben. Diese Substanzeigenschaften werden beim u. U. multimorbiden und

in seiner Vigilanz beeintrichtigten geriatrischen Patienten von vielen Notérzten
geschitzt.

Azetylsalizylsdure

Die Azetylsalizylsdure bewirkt in einer Dosierung von 500 bis 1000 mg i. v. nach
etwa 4-8 Minuten in vielen Fillen eine gute Analgesie. Das Wirkmaximum ist in
der Regel nach etwa 20 Minuten erreicht und die Wirkung hélt etwa 3—4 Stunden an.
In einer 1986 (6) durchgefiihrten Studie konnte zwischen jungen (2240 Jahre)
und alten (6689 Jahre) Menschen kein Unterschied im Verteilungsvolumen, der
Halbwertszeit und der Clearance intravenos verabreichter Azetylsalizylsdure nach-
gewiesen werden. Dies verwundert zunichst, da aufgrund altersphysiologischer
Verdnderungen die Wirkdauer verlingert sein kann. Die Azetylsalizylsdure ist
eine Substanz mit einer hohen (90%igen) Proteinbindung, die im Alter reduziert
ist, wodurch ein groBerer Anteil der Substanz ungebunden und in der aktiven
Form vorliegt (6). Nach Roberts (7) findet man bei den Patienten mit den niedrig-
sten Plasmaalbuminspiegeln die héchste ungebundene Fraktion von Azetylsalizyl-
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sdure. Dies kann beim geriatrischen Patienten dann von besonderer Relevanz wer-
den, wenn bei der Vielfachmedikamenteneinnahme alter Menschen, die Azetylsa-
lizylsdure von anderen Medikamenten aus der Proteinverbindung verdringt wird
(8) und in noch hoherer Konzentration in der aktiven Form vorliegt. Im Gegensatz
zur Gesamtmenge intravends verabreichter Azetylsalizylsiure, ist fiir den freien,
ungebundenen Anteil von Azetylsalizylsdure das Verteilungsvolumen und die
Clearance der Substanz beim alten Menschen deutlich vermindert (6), letzteres ist
der Grund fiir die oben erwihnte verldngerte Wirkdauer.

Die Hauptnebenwirkungen der Azetylsalizylsdure sind die Hemmung der Throm-
bozytenaggregation und die gastrointestinalen Nebenwirkungen, Wihrend die
Hemmung der Thrombozytenaggregation (bereits bei einer Dosierung von weni-
ger als 500 mg) bei instabiler Angina pectoris und Myokardinfarkt von Vorteil ist,
so wird die Anwendung von Azetylsalizylsidure bei traumatologischen Notfillen
wegen der antiaggregatorischen Wirkung eher zuriickhaltend empfohlen (5). Hin-
sichtlich einer reduzierten oder verstidrkten Thrombozytenaggregationshemmung
durch Azetylsalizylsdure beim alten Menschen liegen keine gesicherten Erkennt-
nisse vor. Im Alter besteht aber eine erhohte Gefahr fiir das Auftreten von gastro-
intestinalen Ulzerationen und fiir akut auftretende Blutungen aus vorbestehenden,
bisher klinisch symptomlosen Ulzerationen (9, 10). Auch andere Nebenwirkun-
gen, wie Nausea, Ohrensausen und Erbrechen sind bei Uberdosierung im Alter in
verstirkter Form zu beobachten.

Die nephrotoxische und Vitamin-K-antagonistische Wirkung der Azetylsalizylsiure
ist von untergeordneter Bedeutung und tritt nur nach sehr hohen Dosen (mehrere
Gramm) auf. Bei den im Rettungsdienst einmalig eingesetzten Mengen muf in der
Regel bei nierengesunden Patienten nicht mit einer nephrotoxischen oder Vitamin-
K-antagonistischen Wirkung gerechnet werden. Wihrend bei Patienten mit einer
normalen Nierenfunktion und normalen Kreatininclearance (> 50 ml/min) eine wie-
derholte Gabe von Azetylsalizylsdure nach vier Stunden erfolgen kann, so solite die
Repetition bei einer Kreatininclearance von 10-50 ml/min erst nach sechs Stunden
geschehen (11). Bei terminaler Niereninsuffizienz respektive einer Kreatininclear-
ance kleiner 10 ml/min sollte Azetylsalizylsdure ganz gemieden (11) oder einmalig
nicht mehr als 500 mg verabreicht werden. Bei Patienten, die in der Anamnese
Asthmaanfille angegeben, ist darauf zu achten, da in 2-10% der Fille durch die
Applikation von Azetylsalizylsdure ein akuter Asthmaanfall ausgeldst werden kann,

Metamizol

Das Metamizol ist mit einer analgetischen Wirkungsstirke, die meist besser als die
der Azetylsalizylsiure, aber deutlich schwicher als die der Opioide ist, ein wichti-
ges Analgetikum im Notfalleinsatz. Die analgetische, antipyretische, antiinflam-
matorische und spasmolytische Wirkkomponente begiinstigt weitgeficherte Ein-
satzmdglichkeiten des Pyrazolonderivates. Der Beginn der analgetischen Wirkung
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nach durchschnittlich 5 Minuten (4-8 Minuten) erfordert etwas Geduld vom Not-
arzt. Nachinjektionen bei unzureichender Analgesie sind daher nicht in zu kurzen
Zeitintervallen vorzunehmen. Bei einer durchschnittlichen Wirkdauer von 3-4
Stunden diirften Nachinjektionen bei initial ausreichender, aber dann nachlassen-
der Analgesie, ebenso wie bei den anderen Analgetika, eher selten sein, Die Vor-
teile von Metamizol, wie fehlende Atemdepression, keine gastrointestinalen Ne-
benwirkungen, keine sedierenden Eigenschaften und keine Hemmung der Throm-
bozytenaggregation, werden von vielen Notirzten nach wie vor geschitzt. Die
Nachteile dieser Substanz sind die Moglichkeit einer allergischen Agranulozytose,
die nach der Boston-Studie beim Erwachsenen mit einer Wahrscheinlichkeit von
1:1,1 Mio. auftritt (12) und ein Blutdruckabfall, insbesondere bei zu rascher Injek-
tion, Der mitunter beachtlichen Blutdrucksenkung durch die direkte vasodilatatori-
sche Wirkung von Metamizol und seinen Metaboliten an der glatten Muskelzelle,
kann durch eine langsame Injektion {iber 2-3 Minuten vorgebeugt werden.

Die Halbwertszeit von Metamizol ist beim alten Menschen (73-90 Jahre) im Ver-
gleich zum jungen Menschen (21-30 Jahre) auf etwa das Doppelte verlédngert (13).
Hieraus ergibt sich als Konsequenz, daB Nachinjektionen, falls sie liberhaupt not-
wendig sind, nach einem ldngeren Intervall vorgenommen werden sollten. Bei
dem in beiden Alterskollektiven nahezu identischen Verteilungsvolumina fiir
Metamizol, mufl beim nierengesunden geriatrischen Patienten die initiale Dosis
von 10-20 mg/kg KG Metamizol nicht reduziert werden (13). Geringere Dosen
bewirken meist eine unzureichende Analgesiequalitit und -intensitét. Bei geriatri-
schen Patienten mit einer bekannten Einschrinkung der Nierenfunktion (Kreati~
ninclearance 10-50 ml/min) ist die Initialdosis um etwa 25% und bei terminaler
Niereninsuffizienz um 50% zu reduzieren (11).

Opiate

Zur Therapie starker und sehr starker Schmerzen kénnen auch beim geriatrischen
Notfallpatienten Opiate eingesetzt werden. Bei entsprechender Indikation und
Schmerzintensitiit sollte die mitunter begriindete Zuriickhaltung vor der Anwen-
dung stark wirksamer Opiate {iberdacht und fallengelassen werden. Zwar muf3 bei
der Anwendung von Opiaten vom Morphintyp generell beim alten Menschen mit
verstiarktem Auftreten von Nebenwirkungen, wie Atemdepression, und negativen
Auswirkungen auf das kardiozirkulatorische System gerechnet werden. Anderer-
seits wird gerade bei den hochbetagten Patienten mit eingeschrénkten Kompensa-
tionsmdglichkeiten einzelner Organsysteme die besondere Bedeutung einer raschen
und suffizienten Unterbrechung der sympathiko-adrenergen und humoralen Stref-
reaktion unterschiitzt. Die Unterbrechung eines schmerz- bzw. streBinitiierten Cir-
culus vitiosus mit Opiaten birgt bei entsprechender notirztlicher Uberwachung
beim alten Menschen weniger Gefahren als eine fortwihrende Perpetuierung der
StreBreaktion mit all ihren negativen kardiozirkulatorischen Auswirkungen.
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Tramadol

Mit Tramadol ist in einer Dosierung von 50-100 mg, entsprechend 1-1,5 mg/kg
KG, auch bei starken Schmerzen in etwa 50% der Fille eine zufriedenstellende
Analgesie zu erreichen. Die Wirkstirke des Tramadol ist im Vergleich zum Mor-
phin geringer, der Wirkungsbeginn setzt nach 5-8 Minuten etwas spiter ein, das
Wirkungsmaximum nach 20 Minuten ist dem von Morphin vergleichbar. Jedoch
muB im Gegensatz zum Morphin nach langsamer Injektion von Tramadol mit kei-
ner relevanten Atemdepression und keiner Blutdrucksenkung gerechnet werden.,
Des weiteren tritt keine Obstipation und kein Harnverhalt auf (vgl. Morphin).

Im Gegensatz zu den anderen im Stufenschema empfohlenen Analgetika liegen
fiir das Tramadol nur sehr spiirliche Untersuchungen iiber die Pharmakokinetik
und -dynamik beim alten Menschen vor. Bei der iiberwiegend renalen Elimination
von Tramadol und seiner elf Metaboliten muf3 beim alten Menschen, insbesondere
bei kompensierter oder manifester Niereninsuffizienz, mit einer verzogerten Eli-
mination und verlingerten Halbwertszeit gerechnet werden (14). Die Halbwerts-
zeit weist bei Niereninsuffizienz eine groBe Streuung auf, die Wirkdauer ist nicht
proportional zur verabreichten Dosis. Es gibt fiir das Tramadol keine bilidre Elimi-
nation, keine enterohepatische Zirkulation und nur eine geringe First-pass-Inakti-
vierung. Auch bei iiber 75jdhrigen Patienten tritt nach i. v. Anwendung von Tra-
madol keine Atemdepression und kein Blutdruckabfall auf (14). Was in dieser
Altersgruppe vermehrt zu beobachten ist, sind die typischen Nebenwirkungen von
Tramadol ~ Ubelkeit und Schwitzen, Die Empfehlungen fiir die Anwendung und
Dosierung beim geriatrischen Patienten beriicksichtigen diese Wirkungen und
Nebenwirkungen. Die Dosierung von Tramadol in mg/kg KG muB initial nicht
reduziert werden. Die Substanz sollte zur Vermeidung von Ubelkeit langsam inji-
ziert werden, am giinstigsten in der Weise, daB zunichst die Halfte der errechneten
Dosierung (mg/kg KG) verabreicht wird. Das Zeitintervall bis zur néchsten Nach-
injektion sollte verlingert werden; aufgrund der variablen Halbwertszeit beim
alten Menschen gibt es hier kein festes Schema (14).

Morphin

Mit Morphin ist in einer Dosierung von 5-10 mg i. v. eine gute Analgesie zu
erzielen. Nach raschem Wirkungsbeginn (3—5 Minuten) ist mit dem Wirkungsma-
ximum erst nach etwa 20 Minuten zu rechnen, demzufolge sollte die Entscheidung
zur Nachinjektion eher zdgernd getroffen werden. Den positiven Eigenschaften
des Morphins, wie Senkung des myokardialen Sauerstoffverbrauchs und Abnahme
des linksventrikuléren enddiastolischen Fiillungsdrucks, stehen negative Wirkun-
gen entgegen. Die Erniedrigung des Sympathikotonus und in hoherer Dosierung
die Aktivierung der Vaguskerne fithren zu einer Bradykardie und Vasodilatation,
die gerade beim alten Menschen mit einem Defizit an intravasalem Volumen zu
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einer betréichtlichen Hypotension fiihren konnen. Die periphere Vasodilatation
wird auBlerdem noch verstirkt durch die morphinbedingte Histaminfreisetzung,
Eingeschrinkte Indikationen fiir die Anwendung von Morphin sind begriindet in
der morphinbedingten Tonuserhdhung glatter Muskulatur. So sollte Morphin bei
kolikartigen Schmerzen, bei akuter Pankreatitis und Prostatahypertrophie nicht
eingesetzt werden. Insbesondere bei dlteren Menschen ruft Morphin eine verstirk-
te Obstipation und Urinretention hervor.

Hinsichtlich einer Dosisanpassung von Morphin beim alten Menschen gibt es in
der Literatur keine eindeutigen Aussagen und keine stichhaltigen Beweise. Der
meistzitierte Hinweis «die Dosierung ist dem Allgemeinzustand, dem Alter und
der Kreislaufsituation des Patienten anzupassen» beinhaltet die gebotene Vorsicht
vor zu grofziigiger Dosierung, ist aber letztendlich bezogen auf die zu wihlende
Dosierung nichtssagend.

Morphin hat im Alter ein reduziertes Verteilungsvolumen (15) mit initial deutlich
hoheren Blutspiegeln (16, 17), wobei auch der weitere Verlauf der Blutspiegel mit
dem Alter korrelierte. Ob deswegen mit einer hoheren Inzidenz von Atemdepres-
sion gerechnet werden muB, ist nicht geklirt,

Bei den iiber Sechzigjihrigen ist die Halbwertszeit von Morphin bei einer redu-
zierten Clearance deutlich verldngert (15). Die Intensitit der Analgesie durch Mor-
phin ist bei geriatrischen Patienten nicht stirker oder schwicher als bei jungen
Patienten, aber die Dauer der Analgesie ist bis auf das Doppelte verlingert (18).
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