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AUF EINEN BLICK g

Fiir die Schmerzbehandlung werden in erster Linie Opioide und nicht-
opioide Analgetika eingesetzt. Die nichtopioiden Analgetika wirken zu-
sitzlich antipyretisch, einige auch entziindungshemmend. In manchen
Fillen bereitet es Schwierigkeiten, eine eindeutige Trennung von Anal-
getika gegeniiber den Antirheumatika und Antiphlogistika vorzuneh-
men. So wird Acetylsalicylsiure besonders in Deutschland vorzugswei-
se zur Behandlung von Schmerzen eingesetzt. Sie wirkt aber in hoheren
Dosen auch antiphlogistisch. Seit mehreren Jahren wird das nichtsteroi-
dale Antiphlogistikum Ibuprofen, neuerdings auch Naproxen und Diclo-
fenac, in geringerer Dosis als rezeptfreies Schmerzmittel verwendet.

Verordnungsspektrum

Die Verordnungsentwicklung von Schmerzmitteln ist seit 1996 von
einem kontinuierlichen Riickgang der nichtopioiden Analgetika und
einem gegenliufigen Anstieg der Opioidanalgetika geprégt (Abbildung
6.1). Auch 2006 sind die Verordnungen der opioiden Analgetika gegen-
iiber dem Vorjahr weiter angestiegen. Griinde fiir diese Entwicklung
sind in diesem Jahr vor allem die erneut stark angestiegenen Verord-
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Abbildung 6.1: Verordnungen von Analgetika 1997 bis 2006. Gesamtvero
nungen nach definierten Tagesdosen “ :

nungen von Fentanyl, Buprenorphin, Hydromorphon und Oxycod
Auch Morphinpraparate erfuhren 2006 einen deutlichen Verordnun,
anstieg. Die Verordnungen der njedrig potenten Opioide Tramadol,
lidin/Naloxon sowie Kombinationspraparate mit Codein sind ebenfa
wenn auch geringer ausgepragt, angestiegen. Insofern ist die gesa
Klasse der Opioidanalgetika 2006 mit Ausnahme weniger Einzelp
parate angewachsen - ein Trend, der den Empfehlungen zur bessereg
Umsetzung des WHO-Stufenschemas zur Tumorschmerztherapie u
der seit 1998 geltenden Vereinfachung der betaubungsmittelrechtlicheg
Verordnungsvorschriften entspricht.

Bei nichtopioiden Analgetika sind die Verordnungszahlen von A
tylsalicylsiure und Paracetamol zuriickgegangen, fiir die rezeptpflic
gen Substanzen Metamizol und Flupirtin dagegen deutlich angestieg
Damit wurde insgesamt der seit 1996 beobachtete Trend zum Riickg
der Verordnungen dieser Substanzklasse unterbrochen (Abbildung
Tabelle 6.5).

Opioidanalgetika

Opioidanalgetika werden in der Schmerzbehandlung eingesetzt, wen
nichtopioide Analgetika und nichtsteroidale Antiphlogistika nicht mehi
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ausreichend wirksam sind. Von besonderer Bedeutung sind die stark
wirkenden Opioidanalgetika fiir die Behandlung von Tumorschmer-
zen (Tabelle 6.1). Das héchste Verordnungsvolumen entfllt jedoch auf
die beiden schwach wirksamen Opioidanalgetika Tramadol und Tili-
dinkombinationen, die beide von der der Betdubungsmittel-Verschrei-
bungsverordnung ausgenommen sind.

Morphin

Morphin ist seit 20 Jahren der Goldstandard in der Stufe 3 des WHO-
stufenschemas der Tumorschmerztherapie (World Health Organization
1986). Dementsprechend wurde in Deutschland lange Zeit ganz tiber-
wiegend Morphin verordnet. In der Gruppe der stark wirksamen Opio-

idanalgetika entfielen noch vor 10 Jahren iiber 60% der Verordnungen

auf Morphin, wihrend andere stark wirkende Opioide (Buprenorphin,
Levomethadon) nur eine untergeordnete Rolle spielten (siche Arznei-
verordnungs-Report °97). Im Jahre 2006 sind die Verordnungszahlen
firr Morphin, das fast nur als orales Retardpriparat zur Behandlung von
Tumorschmerzen verschrieben wird, gegeniiber dem Vorjahr weiter an-
gestiegen, der Verordnungsanteil an den stark wirkenden Opioidanal-
getika betrgt jedoch nur noch 14% (Tabelle 6.1). Diese Entwicklung
ist vor allem dadurch geprigt worden,.dass in den vergangenen Jah-
ren verschiedene Alternativen zu oralem Morphin eingefiihrt wurden,
vor allem neue Arzneiformen von seit langem bekannten Arzneistof-
fen. Dazu gehdren transdermale Praparate von Fentanyl (z. B. Duroge-
sic) und Buprenorphin (Transtec) sowie neue Retardpriparate von Oxy-
.codon (Oxygesic) und Hydromorphon (Palladon). Das hat in Deutsch-
land dazu gefiihrt, dass im Jahre 2006 deutlich mehr als die Hilfte der
verordneten Tagesdosen auf die transdermalen Priparate entfallen.
Standardmedikation fiir Tumorschmerzen ist nach der WHO weiter-
hin die orale Therapie mit retardierten Opioiden, nach Stufenplan, nach
der Uhr und sorgfaltig abgestimmt auf die individuellen Bediirfnisse
des Patienten (World Health Organization 1996). Diese WHO-Emp-
fehlung ist in die Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (2000) tibernommen worden. Auch nach der
amerikanischen Praxisleitlinie der Agency for Health Care Policy and
Research (AHCPR) ist die orale Gabe die bevorzugte Form der Anal-
getikaanwendung, da sie die einfachste und kostengiinstigste Methode
darstellt (Jacox et al. 1994). Weiterhin hat die Arbeitsgruppe der Euro-

<
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Tabelle 6.1: Verordnungen von stark wirkenden Opioidanalgetika 2006, Ay
ben sind die 2006 verordneten Tagesdosen, die Anderungen gegentiber 2005

die mittleren Kosten je DDD 2006.

Morphin
MST/MSR/MSI Mundi- . Morphin
pharma
Morphin-ratiopharm Morphin
M-STADA Morphin
Morphin HEXAL Morphin
Sevredol Morphin
Morphin Merck/-retard ~ Morphin
M-beta Morphin
M-long Morphin
Morphin-HCl Krewel Morphin
Morphinsulfat-GRY Morphin
Morphin AL Morphin
Buprenorphin
Transtec Buprenorphin
Subutex Buprenorphin
Temgesic Buprenorphin
Fentanyl ‘
Durogesic Fentanyl

Fentanyl HEXAL TTS Fentanyl
Fentanyl-ratiopharm TTS Fentanyl

Fentanyl-CT Fentanyl
Fentanyl STADA Fentanyl
Fentanyl Winthrop Fentanyl
Matrifen Fentanyl
Fentanyl Sandoz TTS Fentanyl
Oxycodon

Oxygesic Oxycodon
Targin Oxycodon

Naloxon

6,5 (-8,3)
2,2 - (+10,9)
1,7 (+8,5)
1,6 (+64,5)
1,0 +2,7)
1,0 (-10,5)
0,9 (+22,8)
0,7 (-11,6)
0,7 (+75,2)

(+24,4)

(+248,5)

(-54,1)

14,8 (+380,8)
6,9 (>1000)
4,2 (>1000)
2,3 (neu)
1,9 (>1000)

(neu)
‘(>1000)
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Tabelle 6.1: Verordnungen von stark wirkenden Opioidanalgetika 2006. Angege-
pen sind die 2006 verordneten Tagesdosen, die Anderungen gegeniiber 2005 und
die mittleren Kosten je DDD 2006 (Fortstetzung).

Andere Opioide :

palladon Hydromorphon 7.8 (+14,5) 7,19
L-Polamidon zur Substi-  Levomethadon 4,1 (+21,5) 0,68

tution

Methaddict Methadon 1,6 (+33,9) 0,97
DHC Mundipharma Dihydrocodein 0,9 (-10,1) 4,36
L-Polamidon Levomethadon 0,8 (-6,8) 1,16
Jurnista Hydromorphon 0,6 (neuw) 6,15
Dolantin Pethidin 0,1 (-12,3) 6,01
Dipidolor Piritramid 0,1 (+6,9) 9,65
Dilaudid Hydromorphon 0,1 (-31,0) 7,94

pean Association for Palliative Care (EAPC) in jhrer européischen Leit-
linie darauf hingewiesen, dass Morphin weiterhin der Standard fiir die
Behandlung schwerer Tumorschmerzen ist, das in vielen verschiedenen
Arzneiformen verfiigbar ist und gegen das andere Opioide zu messen
sind (Hanks et al. 2001). Transdermales Fentanyl ist eine wirksame Al-
ternative zu oralem Morphin und sollte fiir solche Patienten reserviert
werden, die einen stabilen Morphinbedarf haben und orales Morphin
nicht einnehmen kénnen. Die Therapie mit stark wirkenden Opioida-
nalgetika hat sich jedoch in vielen Lindern abweichend von den Leitli-
nien entwickelt. In einer aktuellen Untersuchung aus Italien wurde be-
obachtet, dass anstelle von Morphin hiufig transdermales Fentanyl als
Mittel der ersten Wahl bei Patienten eingesetzt wird, die keine Kontra-
indikationen fiir orales Morphin haben, deren Dosis noch nicht titriert
wurde und die dazu noch ein instabiles Schmerzprofil aufwiesen (Ripa-
monti et al. 2006).
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Fentanyl

Unter den stark wirkenden Opioiden ist Fentanyl die meistverordng
Substanz. Sie wird in der ambulanten Krankenversorgung ausschligf
lich zur transdermalen Opioidzufuhr als Membranpflaster verwend
Das Erstanbieterpriparat (Durogesic) ist in der Verordnungshaufig
2006 gegeniiber dem Vorjahr um mehr als 50% zuriickgegangen (Tabe
le 6.1). Insgesamt ist allerdings die Verordnung von Fentanyl als Pf]
deutlich angestiegen. Inzwischen sind 7 weitere preisgiinstigere Fe
nylpflaster mit massiven Verordnungszuwéchsen unter den 3000
ordnungsstirksten Praparaten vertreten (Tabelle 6.1). Die transderma
DDD fiir Fentanyl ist von der WHO im Jahre 2004 von bisher 0,6 mg
1,2 mg erhoht worden. Das besonders gut an Haut und Blut-Hirnschrs;
ke penetrierende Opioid Fentanyl eignet sich zur Dauertherapie sc
rer chronischer Schmerzen, sollte aber nach derzeitigen Leitlinien (
oben) nur verwendet werden, wenn die orale Standardmedikation 1
Morphin nicht méglich ist (Hanks et al. 2001). Die unerwiinschten Wi
kungen von Fentanyl am Gastrointestinaltrakt (spastische Obstipatio
sind etwas geringer als bei anderen Opioiden, da aufgrund der guten L
pidloslichkeit von Fentanyl der Dosisanteil, welcher in das Gehirn
dringt, grofer ist als bei anderen therapeutisch verwendeten Opioide
Das Verhiltnis von zentralnervoser analgetischer Wirkung zu periph
rer Darmmotilititshemmung ist bei Fentanyl etwas giinstiger, was ab
durch einen hoheren Bedarf von Antihistaminika, vermutlich bedin
durch Hautreaktionen, relativiert wird (Allan et al. 2005).

Fentanyl wird vermehrt auch bei anderen chronischen Schmerzz
stinden (z. B. stirkere Riickenschmerzen, neuropathische Schmer
verwendet. In einer systematischen Ubersicht fiber die Wirksamkeit ve
Opioiden bei chronischen Nichttumorschmerzen wurden 41 random
sierte Studien mit 6019 Patienten ausgewertet, in denen orale Opioi
durchschnittlich 5 Wochen lang mit Placebo verglichen wurden (i
lan et al. 2006). Opioide waren bei Patienten mit nocizeptiven oder ng
ropathischen Schmerzen wirksamer als Placebo. Starkwirksame Opi
ide (Morphin, Oxycodon) waren Naproxen und Nortriptylin nur bei d¢
Schmerzlinderung nicht aber bei funktionellen Parametern iiberlege
Trotz der relativ kurzen Studiendauer brachen mehr als ein Drittel ¢
Schmerzpatienten die Behandlung ab. Ausgewogene Empfehlungen
Anwendung von Opioiden bei Nichttumorschmerzen gibt eine Leit
der britischen Schmerzgesellschaft (The Pain Society 2004).
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guprenorphin

Einen erneuten Anstieg verzeichneten auch die Buprenorphinpréparate
(Tabelle 6.1). Subutex, das seit 1999 zur Substitutionsbehandlung Opio-
idabhéngiger zur Verfiigung steht, zeigte wiederum einen starken Ver-
ordnungszuwachs gegeniiber dem Vorjahr. Buprenorphin ist ein par-
tieller Agonist an opioiden p- und x-Rezeptoren mit hoher Affinitit,
der nicht durch Morphin oder Heroin vom Rezeptor verdringt werden
kann.

Auch als transdermale Applikationsform (Transtec) zeigt Buprenor-
phin 2006 einen weiteren Verordnungsanstieg. Aufgrund der vorliegen-
den Daten weist Buprenorphin in transdermaler Darreichungsform
eine lange Wirkdauer auf. Der beschriebene Ceiling-Effekt spielt in an-
algetisch relevanten Dosierungen offenbar keine Rolle (Budd 1990).
Unerwiinschte Wirkungen (zentralnervose Wirkungen, Obstipation,
Atemdepression) traten nach transdermaler Buprenorphingabe im Ver-
gleich zu anderen Opioiden selten auf. So zeigte eine neuere Studie an
gesunden Probanden, dass Buprenorphin aufgrund des Ceiling-Effek-
tes auch in hohen Dosierungen im Gegensatz zu Fentanyl keine Apnoe -
induziert (Dahan et al. 2005).

Oxycodon

Oxycodon weist auch 2006 wieder einen weiteren Zuwachs gegeniiber
dem Vorjahr auf. Ahnlich wie Morphin ist es fiir die orale Dauerthera-
pie schwerer bis sehr schwerer Schmerzen geeignet, hat aber durch eine
hohere orale Verfiigbarkeit (65%) und eine lingere Halbwertszeit (4-6
Stunden) pharmakokinetische Vorteile gegeniiber Morphin, die jedoch
bei der linger wirkenden Retardform keine Rolle spielen. Oxycodon
(Oxygesic) wird als eine Alternative zu Morphin mit einem #hnlichen
Wirkungs- und Nebenwirkungsspektrum angesehen (Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft 2000, Radbruch und Elsner 2005). Es
ist allerdings dreifach so teuer wie Morphingenerika (Tabelle 6.1).

Hydromorphon

Hydromorphon ist ein weiteres klassisches Opioidanalgetikum, das seit
1999 auch als orales Retardpriparat (Palladon) am Markt ist. Es wies in
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den letzten Jahren hohe jahrliche Zuwachsraten auf und hat 2006
neut deutlich zugenommen (Tabelle 6.1). Hydromorphon untersche
sich von Morphin nur durch eine 6-Oxogruppe und ist wie Morphin
voller y-Rezeptoragonist. Auch die pharmakokinetischen Eigensc
ten (orale Bioverfiigbarkeit 40%, Halbwertszeit 2,6 Stunden) sind §
lich wie bei Morphin. Nach einem Cochrane-Review ist Hydromorp,
ein potentes Opioidanalgetikum mit einer etwa achtfach hoheren

kungsstirke als Morphin und einem &hnlichen Nebenwirkungspy
wie andere p-Rezeptoragonisten (Quigley 2002).

Levomethadon und Methadon

Levomethadon (L-Polamidon) taucht als Fertigarzneimittel in zwei Pg
sitionen auf: Einmal als Analgetikum, bei dem die Verordnungs |
len 2006 gegeniiber 2005 leicht zuriickgegangen sind, zum anderen
Substitutionsbehandlung opioidabhéngiger Patienten. Bei dieser
wendung hat die Verordnung von Levomethadon erneut erheblich g
geniiber dem Vorjahr zugenommern (Tabelle 6.1). Auch das Fertigay]
neimittel Methaddict, das racemisches Methadon enthilt, weist 200
einen starken Zuwachs auf. :
Wesentlich hoher liegen die Verordnungsmengen von racemische
D,L-Methadon in Form von Rezepturen aus Apotheken. Mit der
wendung von Methadon zur oralen Substitutionsbehandlung von Opiog
idabhingigen, die 1993 durch eine Anderung der Betiubungsmittels
Verschreibungsverordnung (BtmV'V) eingefithrt wurde, haben die M¢l
thadonrezepturen in den darauffolgenden Jahren stark zugenomme
blieben aber seit 2001 auf einen annahernd konstanten Niveau mit 4
42 Mijo. Tagesdosen (siehe Arzneiverordnungs-Report 2006).

Schwach wirksame Opioidanalgetika

Der Einsatz von DHC-Mundipharma (Dihydrocodein) ist mit 0,9 M
Tagesdosen gegeniiber 2005 erneut zuriickgegangen (Tabelle 6.1). Wi
sentlich mehr Tagesdosen (5,5 Mio. DDD) entfallen auf die als Antit
siva im Handel befindlichen Dihydrocodeinpréparate Paracodin u
Tiamon Mono (siehe Tabelle 19.1). Die Verordnungsmengen sind alk
dings nur bedingt vergleichbar, da die nach Herstellerangaben bereg
nete DDD fiir DHC-Mundipharma mindestens 120 mg Dihydrocod
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6.2: Verordnungen von Tramadol 2006. Angegeben sind die 2006 verord-

lle I
I’I“:tb;; Tagesdosen, die Anderungen gegeniiber 2005 und die mittleren Kosten je

DDD 2006.

Tramadol )

Tramadolor Tramadol 21,2 (-0,6) 1,43
Tramal Tramadol 16,0 (-14,5) 1,63
Tramadol-ratiopharm Tramadol 12,6 (+4,2) 1,43
Tramadol STADA Tramadol 6,4 (+4,7) 1,36
Tramabeta Tramadol 5,3 (+13,4) 1,48
Tramadol AL Tramadol 4,7 - (+18,1) 1,27
Tramagit Tramadol 4,5 (+9,5) 1,36
Tramundin Tramadol 4,5 (-16,9) 1,57
Tramadol- 1 A Pharma Tramadol 3,0 (+52,4) 1,41
T-long Tramadol 2,1 (~17,3) 1,68
Tramadol Sandoz Tramadol 2,0 (+25,7) 1,42
Amadol Tramadol 1,9 (-19,7) 1,67
Tramadura Tramadol 1,5 (-3,9) 1,38
Trama/Tramadol AbZ Tramadol 1,1 (+14,1) 1,26
Travex one Tramadol 1,1 (+143,3) 1,55
Tramadol-CT Tramadol 0,8 (+51,6) 1,37
Tramadol Heumann Tramadol 0,3 (-3,5) 1,48

Tramadolkombinationen

Zaldiar Tramadol 2,4 (+9,2) 2,43
Paracetamol

{als Hydrogentartrat) entspricht, wiahrend die Antitussivapraparate im
Mittel nur halb so hoch dosiert sind. Die fritheren hohen Verordnun-
gen von Dihydrocodeinrezepturen sind nach der Anderung der Betdu-
bungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtmVV) zum 1. Februar 1998
auf sehr geringe Mengen zuriickgegangen, die 2004 weniger als 10%
der Methadonrezepturen betrugen (siehe Arzneiverordnungs-Report
2006). Das am hiufigsten verordnete schwach wirksame Opioidanalge-
tikum ist Tramadol, dessen Verordnungen sich im Vergleich zum Vor-
jahr praktisch nicht verdndert haben (Tabelle 6.2).
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Tabelle 6.3: Verordnungen von Ti}idinkombinationen 2006. Angegeben siﬁd
2006 verordneten Tagesdosen, die Anderungen gegeniiber 2005 und die mittles
Kosten je DDD 2006. : ' T

Valoron N Tilidin 33,6 (-33,6)
Naloxon

Tilidin-ratiopharm plus Tilidin 13,7 (+4,4)
Naloxon

Tilidin comp. HEXAL Tilidin 13,3 (+62,5)
Naloxon

Tilidin comp. STADA Tilidin 12,3 (+258,2)
Naloxon

Tilidin AL comp. Tilidin 5,5 (+69,1)
Naloxon

Tilidin N Sandoz Tilidin 4,0 (+235,8)
Naloxon

Tili comp/Tilidin -1A Pharma  Tilidin 2,8 (+142,7)
Naloxon

Tilicomp beta Tilidin - 1,2 (+14,0)
Naloxon .

Andolor Tilidin 1,1 (~7,6)
Naloxon

Tilidin/Tili AbZ Tilidin 1,0 (+32,3)
Naloxon

Tilidin N Lichtenstein Tilidin 0,7 (-11,9)
Naloxon

Unter den Kombinationspriparaten mit Opioiden nehmen Tilidif
kombinationen insofern eine Sonderstellung ein, als sie fiir die Bekdm
fung schwerer Schmerzen in dhnlicher Weise verwendet werden kér
nen wie stark wirkende Opioide, die unter der BtmV'V stehen. Du '
den Zusatz von Naloxon, welches nach intravendser Zufuhr die Wi
kung von Tilidin antagonisiert, nach oraler Zufuhr jedoch infolge Fi
pass-Metabolismus weitgehend inaktiviert wird und die analgetis
Wirkung von Tilidin ungeschwicht zuldsst, sind diese Tilidinkom
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Abbildung 6.2: Verordnungen von Acetylsalicylsiure, Paracetamol und Metami-
zol 1997 bis 2006. Gesamtverordnungen nach definierten Tagesdosen: -

nationen aus der Bestimmung der BtmV'V ausgenommen. Die Verord-
nung aller Tilidinkombinationen weist 2006 gegeniiber dem Vor)ahr
wieder einen Zuwachs auf (Tabelle 6.3).

Bei den Kombinationspréiparaten von Codein sind die Kombinationen
mit Paracetamol in der Verordnungshaufigkeit gegentiber dem Vorjahr
erneut angestiegen (Tabelle 6.4). Nach Metaanalysen verstirkt Codein die
analgetische Wirkung von Acetylsalicylsiure (Zhang und Po 1997) und
Paracetamol wenig bis gar nicht (Zhang und Po 1996). Bei den anderen
Codeinkombinationen ist 2006 ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen.

Nichtopioide Analgetika

Bei den nichtopioiden Analgetika sind die rezeptfreien und damit nur
in Ausnahmefillen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
verschreibbaren Substanzen Acetylsalicylsdure und Paracetamol wieder
zuriickgegangen. Die zu Lasten der GKV abgerechneten Verordnungs-
zahlen von Paracetamol und Acetylsalicylsiure waren auch'in den Jah-
ren zuvor zuriickgegangen, weil viele Patienten diese rezeptfreien An-
algetika in Form der preiswerten Generika ohne Verordnung selbst be-
zahlt haben, zumal die Zuzahlungsbetrige meist iiber dem Gesamtpreis
der Packungen lagen.
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Tabelle 6.4: Verordnungen von Codeinkombinationen 2006. Angegeben sing:
2006 verordneten Tagesdosen, die Anderungen gegenitber 2005 und die mitle;
Kosten je DDD 2006.

Codein mit Paracetamol

Paracetamol comp. STADA  Paracetamol 3,6 (+2,1)
Codein

Talvosilen Paracetamol . 2,0 (+2,3)
Codein ,

Titretta Paracetamol 1,6  (+690,3)
Codein

Gelonida Schmerz Paracetamol 1,3 (=20,6)
Codein ’

Nedolon P Paracetamol 0,4 (-18,9)
Codein

Paracetamol AL comp. Paracetamol 0,2 (-11,6)
Codein

Lonarid Paracetamol 0,1 (~18,3)
Codein -

Andere Codeinkombinationen

Voltaren plus . Diclofenac 1,4 (-5,8)
- Codein

Combaren Diclofenac 0,8 (-12,7)
Codein

Dolomo TN Acetylsalicylsdure 0,7 (-36,8)
Paracetamol
Coffein/Codein

Azur compositum Paracetamol 0,6 =91
Codein
Coffein

Dolviran N Acetylsalicylsdure 0,2 (-18,5)

Codein
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Eine Ausnahme macht das rezeptpflichtige Metamizol, welches seit
10 Jahren kontinuierliche Zunahmen der Verordniing aufweist. Der Zu-
wachs ist auch fiir 2006 besonders ausgeprigt (Abbildung 6.2 und Ta-
belle 6.5).

Es ist immer wieder darauf hingewiesen worden, dass die Gefahr der
Sensibilisierung und Auslésung von Agranulozytosen und Schockreak-
tionen (nach iv. Gabe) zu einer Einschrinkung der Indikation fiir die
Verwendung von Metamizol fithren muss. Die zuverlissige schmerz-
stillende Wirkung von Metamizol durch intravenése Anwendung z. B.
bei Steinkoliken wiire sicherer, wenn nicht durch Einsatz bei leichten
Schmerz- und Fieberzustidnden die Sensibilisierungsrate gegeniiber Py-
razolanalgetika kritiklos gesteigert wiirde. Obwoh! das Anwendungs-
gebiet von Metamizol aus diesem Grunde erheblich eingeschrinkt und
die Rezeptpflicht angeordnet wurde (Arzneimittelkommission 1986),
und obwohl das Bundesgesundheitsamt 1987 fiir alle metamizolhal-
tigen Kombinationspriparate die Zulassung widerrufen hat, hilt der
Trend zur Mehrverordnung dieser Substanz iiber die letzten zehn Jahre
an (Abbildung 6.2).

Katadolon enthilt den Wirkstoff Flupirtin mit einem vermutlich spi-
nal bedingten analgetischen und muskelrelaxierenden Effekt, der al-
lerdings unabhingig von Opioidrezeptoren vermittelt wird (Szelenyi et
al. 1989). Die Wirkungsstirke liegt zwischen der von Codein und Mor-
phin. Die Verordnungszahlen von Flupirtin haben 2006 gegeniiber dem
Vorjahr weiter massiv zugenommen.

Auch die Kombinationspriparate von Paracetamol, Acetylsalicylsiu-
re und Coffein fallen, da nicht rezeptpflichtig, unter die Regelung, dass
sie ab 2004 nicht mehr zu Lasten der GKV verschrieben werden diir-
fen. Da Kinder von der Regelung ausgenommen sind, ist Paedisup K/
§ als einziges Kombinationspréparat zur ausschliefSlichen Behandlung
bei Kindern unter den 3000 zu Lasten der GKV verordneten Arznei-
mitteln @ibrig geblieben, weist jedoch 2006 erneut einen Verordnungs-
riickgang auf.

Die Prinzipien einer rationalen Schmerztherapie sind nach der Ein-
fihrung des modifizierten WHO-Stufenschemas (WHO 1986) iiber-
arbeitet worden. Nach diesen Empfehlungen sollen méoglichst Einzel-
substanzen verwendet werden, solange der Schmerz damit beherrscht
werden kann. Reicht die Monotherapie, z. B. mit einem Cyclooxyge-
nasehemmer nicht aus, sollen gemif Stufe 2 des WHO-Stufenthera-
pieschemas zur Tumorschmerztherapie diese Substanzen mit schwach
wirksamen Opioiden kombiniert werden (z. B. Dihydrocodein, Trama-
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Tabelle 6.5: Verordnungen von nichtopioiden Analgetika 2006. Angegeben g
die 2006 verordneten Tagesdosen, die Anderungen gegeniiber 2005 und die mit
ren Kosten je DDD 2006.

Salicylate

ASS-ratiopharm Acetylsalicylsaure 30,2 (-9,0)

ASS-1 A Pharma Acetylsalicylsdure

ASS Heumann Acetylsalicylsdure

Aspirin iv. Lysin-Acetylsalicylat

Paracetamol )

Paracetamol-ratio- Paracetamol 7.9 (-19,3)
pharm : .

Paracetamol AL Paracetamol 4,5 (-10,5)

Ben-u-ron Paracetamol 2,7 (~31,8)

Paracetamol HEXAL Paracetamol 2,0 (-9,8)

Paracetamol STADA  Paracetamol p 1,9 (-23,9)

Paracetamol BC Paracetamol 1,2 (-14,2)

PCM/Paracetamol Paracetamol 1,1 (-25,7)
Lichtenstein

Paracetamol-CT Paracetamol 1,0 (-25,6)

Paracetamol- 1 A Paracetamol 0,8 (+15,5)
Pharma : :

Paracetamol Sandoz Paracetamol (-14,6)

Captin Paracetamol (=27,5)

(-28,3)

Paracetamol Heumann Paracetamol

Pyrazolderivate
Novaminsulfon-ratio- Metamizol (+9,0)
pharm
Novalgin/ -akut Metamizol 18,6 (+1,1) 1,608
Novaminsulfon Metamizol 17,1 (+15,0) 1,478
Lichtenstein <
Metamizol HEXAL =~ Metamizol 53 (+494) 1,60}
Berlosin Metamizol 1,5 (-14,4) ‘ 2,7
Metamizol- 1 A Pharma Metamizol . (+109,9) 54
Analgin Metamizol (-22,6)
Andere Analgetika
Katadolon Flupirtin
Trancopal Dolo Flupirtin

Trancolong Flupirtin
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Tabelle 6.5: Verordnungen von nichtopioiden Analgetika 2006. Angegeben sind
die 2006 verordneten Tagesdosen, die Anderungen gegeniiber 2005 und die mittle-
ren Kosten je DDD 2006 (Fortsetzung).

Kombinationen
Paedisup K/S Paracetamol 0,3 (-16,4) 0,76
Doxylaminsuccinat :

dol, Tilidin plus Naloxon). Zur Behandlung schwerster Schmerzen kén-
nen potente Opioidanalgetika wie Morphin eingesetzt werden, wobei
auch hier die Kombination mit einem Cyclooxygenasehemmer beibe-
halten werden soll.

Erfahrungen aus der Dauertherapie von Schmerzpatienten haben
gezeigt, dass Sucht- und Abhédngigkeitserscheinungen nicht nennens-
wert zunehmen. Dies ldsst es gerechtfertigt erscheinen, chronische
Schmerzpatienten dauerhaft mit retardierten Opioiden zu behandeln.
Entscheidend ist jedoch die wiederholte Feststellung und Dokumenta-
tion von Wirksamkeit und Vertriglichkeit. Es gibt keine Einigkeit dar-
iiber, ob Analgetika so hoch dosiert werden sollen, dass eine vollstin-
dige Schmerzfreiheit erzielt wird (,,Schmerzgedichtnis 16schen), oder
ob eine Schmerzlinderung um mehr als 50% (z. B. anhand einer visuel-
len Analogskala) in Anbetracht der besseren Vertriglichkeit ausreicht.
Eine individuelle Abstimmung der Theraple fir den jeweiligen Patien- ‘
ten ist notwendig.
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