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Epidemiologie

• Prävalenz chronischer Schmerzen in Deutschland  17%

• Prävalenz chronischer Schmerzen in der Schweiz 16 %

(Quelle: Schweizer Paraplegiker Zentrum)

• Wahrscheinlichkeit mit steigendem Alter an chronischen

Schmerzen zu leiden steigt auf 55 % an. 

Hüllemann P, Baron R (2019) Schmerzen. In: Maetzler W, Dodel R, Jakobs A (Hrsg.) 

Neurogeriatrie. Springer, Berlin, S. 273-278.

• Mit «alter Mensch» werden entsprechend der Definition der WHO 

Personen bezeichnet, die 65 Jahre und älter sind.
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Epidemiologie

• Im Jahr 2012 betrug die Lebenserwartung in der Schweiz bei Geburt: 

80,5 Jahre für Männer 

84,7 Jahre für Frauen

• Im Jahr 2020 betrug die Lebenserwartung in der Schweiz bei Geburt: 

81,4 Jahre für Männer 

85,3 Jahre für Frauen

• Seit 1876 hat sich die Lebenserwartung von Frauen und Männern in der 

Schweiz verdoppelt. Sie zeigt bis heute einen stetigen Aufwärtstrend.

Quelle: VIA Gesundheitsförderung Schweiz, Faktenblatt Epidemiologie 2016
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Epidemiologie

Häuser W et al. Chronische Schmerzen, Schmerzkrankheit und Zufriedenheit der Betroffenen mit der Schmerzbehandlung in Deutschland. 

Ergebnisse einer repräsentativen Bevölkerungsbefragung. Schmerz 2014; 28:483-492
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Epidemiologie

• Schmerzprävalenz: zu Hause lebende ältere Menschen1 32-57% 

• Schmerzprävalenz: Pflegeheimbewohner2 40-80%

• Schmerzprävalenz: demente Patienten3                                                40%

• Shelter Studie: 1/3 der deutschen und ¼ der europäischen 

Pflegeheimbewohner mit mittelstarken bis starken Schmerzen keine oder 

nur eine Bedarfsmedikation4

1 Barry 2015; Shega 2004; Reyes- Gibby 2002

2 Husebo 2010; Husebo 2012;Takai 2010

3 Hunt 2015; Mäntyselkä 2004; Sengupta 2010

4 Lukas 2015
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Assessment – Schmerzmessung

NRS in der Praxis
0 = kein Schmerz bis 10 = der schlimmste vorstellbare Schmerz

Der Patient spürt  die Schmerzen.... und kein 
anderer!!!



Schmerzfragebogen

Schmerz sichtbar machen !



Schmerzen des 

Bewegungsapparates 

(Arthritis, Arthrose)

Schmerzen bei 

chronischen 

Entzündungen

Viszerale Schmerzen

Periphere Schädigungen, z. B.

PZN

Trigeminusneuralgie

Zentrale Schädigungen, z. B.

Entzündungen im ZNS

Rückenmarksschädigungen

Assessment Schmerzart

Nozizeptor oder neuropathischer Schmerz ?

Formen chronischer Schmerzen

Nozizeptorschmerz Neuropathischer Schmerz

MIXED PAIN

z. B.

Rückenschmerz

Tumorschmerz





Wenn nur das Verhalten Aufschluss über 
Schmerzen gibt

Doloplus-2

BESD

….

Selbst- vor Fremdeinschätzung !!!

Schmerzbericht: 

NRS, Kategorialskalen

Schmerzverhalten:

Mimik, Lautäusserungen, Körperhaltung 



Assessment im Alter

Gibt die Diagnose Aufschluss über den Schmerzcharakter ?

• Arthrose in den Gelenken (nozizeptiv)

• Wirbelsäulenleiden (gemischt nozizeptiv-neuropathisch)

• Bekannte Osteoporose (nozizeptiv-neuropathisch)

• Bekanntes Tumorleiden (gemischt nozizeptiv-neuropathisch)

• Bekannte gastrointestinale Erkrankungen (visceraler Schmerzen)

• Bekannte Trigeminusneuralgie (neuropathisch)

• Bekannter Herpes Zoster (neuropathisch)

• Bekannte Migräne/Kopfschmerzen

• …
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Spezielle «Schmerzformen» im Alter
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• Schmerz und Sturz

• Schmerz als Ausdruck einer Depression

• Schmerzen beim Sterben

• Schmerzen nach dem Tod (eines geliebten 

Menschen) «Schmerzende Seele»



Veränderung der Wirbelsäule im Alter

Sagittale Balance

14
SVA: Sagittal Vertical Axis

Kompensationsmechanismus 

zur Rückverlagerung des 

Körperschwerpunkts: Beugung 

der Knie, Retroversion des 

Beckens, Aufhebung der 

lumbalen Lordose und 

thorakalen Kyphose sowie 

Hyperlordose der HWS.



Therapieoptionen
Multimodale Schmerztherapie

Die einzelnen Bausteine 

müssen individuell 

zusammengesetzt werden !!!

- Infiltrationen (Sakralblock etc.)

- Op - Indikation im Alter/Komorbiditäten

- Psychologische Unterstützung/Spitex

- Physiotherapie (im Pflegeheim/zu Hause)

- MEDIKAMENTÖSE SCHMERZTHERAPIE



berücksichtigt keine neuen 

pharmakologischen Erkenntnisse!

berücksichtigt pathophysiologische 

Mechanismen nicht in ausreichendem Masse

ist 1986 für die Tumorschmerztherapie

konzipiert worden!

Die Grenzen des WHO-Stufenschemas:
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WHO Stufenschema …
ein überholtes Therapieprinzip bei chronisch gutartigen Schmerzen?



NSAR
COX-2-

Hemmer

TZA

SNRI
Antikonvulsiva

Opioide

Venlafaxin

Duloxetin

Amitriptylin

Doxepin

Desipramin

Gabapentin Pregabalin

Celecoxib

Rofecoxib

Etoricoxib

ValdecoxibAcetylsalicylsäure

Indometacin Diclofenac

Ketoprofen

Naproxen

Ibuprofen

Morphin
Buprenorphin Oxycodon

Fentanyl Tapentadol

MOR-NRI

Es gibt soooo viele Schmerzmedikamente…..



Kanäle und 
Rezeptoren

Na-Kanal, Ca-Kanal,
Opioidrezeptoren

Nozizeptiv / 
Neuropathisch

Enzyme
COX 1/2

Nozizeptiv–
inflammatorisch

Transporter
5HT/NA 

Wiederaufnahme
Dysfunktional

x

Mechanismen-orientierte medikamentöse Schmerztherapie 

Antikon-
vulsivum

Tapentadol

NSAR

Coxib

Opioid

Tapentadol

Lidocain

TZA, 
SNRI
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Veränderte physiologische Prozesse 
(Wehling 2013)

Veränderte 
Pharmakokinetik

Nierenfunktion↓

Leberfunktion↓

Körperfettanteil↑

Körperwasseranteil↓

Gastraler pH ↑

Veränderte 
Pharmakodynamik

Veränderungen auf 
Rezeptorebene und 

intrazelluläre 
Veränderungen 



Nichtopioidanalgetika

Paracetamol 2000 - 3000 mg / 24h

Schmerzen mit                            Ibuprofen     2400 mg /24h
entzündlicher Komponente      Diclofenac 150 mg /24h

Hapargomed 1000mg /24h

Knochenschmerzen                   Mefaminsäure 2000mg /24h

Naproxen 1000 mg/24h

Krampfartige Schmerzen           Metamizol 2000 - 4000 mg / 24h

Celecoxib                    400 mg/24h

Selektive Cox 2 - Hemmer                            Etericocib 120 mg/24h



Schwache Opioide

• Tramadol                     100-200 mg               alle 8-12 h

• Dihydrocodein 60-120 mg               alle 8-12h

• Tilidin 100-200 mg              alle 8-12 h



Starke Opioide

Morphin oral        ab 10 mg   8 h-12 h
rektal             ab 5 mg          4 h
s.c.                ab 2-5 mg        4h        
i.v. ab 2-5 mg       4h        
i.t. ab 1mg

Oxycodon p.o.                ab 5 mg         (8)-12 h
Hydromorphon p.o.                ab 4 mg          (8)-12 h 
Jurnista p.o. ab 4 mg 24 h
Buprenorphin s.l.                 ab 0,2 mg       (4)-6
Buprenorphin transderm ab 35 µg         (48)-72 h 
Fentanyl transderm ab 12 µg/h      (48)-72 h 
Tapentadol p.o.                ab 25 mg         (8)-12 h



• Wirklich?

• Beispiele einfacher und multipler Wirkmechanismen 

Alle Opioide sind gleich….

Methadon

Agonist am m-Rezeptor

Antagonist am NMDA-

Rezeptor

Tapentadol

(MOR-NRI)

Agonist am m-Rezeptor

Noradrenalin-

Reuptake-Inhibitor

Buprenorphin

«partieller» Agonist am m-

Rezeptor

Antagonist am k-Rezeptor

Na-Kanal-Blocker

Tramadol

Serotonin- und 

Noradrenalin-

Reuptake-Inhibitor

Metabolit Agonist am 

m-Rezeptor

Klassische Opioide

Agonist am m-Rezeptor

Morphin,Fentanyl, 

Oxycodon,Codein, 

PethidinHydromorphon



Dosisreduktion (30-50%) bei Umstellung wegen Nebenwirkungen (ausser bei Tapentadol)

Hohe Ausgangsdosierung erfordert individuelle Titration

Morphin

Tramadol

1:5

Fentanyl TTS100:1Oxycodon 1:2

Buprenorphin TTS

100:1

Hydromorphon

7,5:1

Tapentadol

2,5:1

Morphin i.v.
3:1

Hydromorphon i.v.

5:1
„Sittl-Griessinger-Kreuz“ 

TTS = transdermales therapeutisches System

Adaptiert nach Sittl R, Likar R, Poulsen Nautrup B: Equipotent doses of transdermal fentanyl and buprenorphine in patients with cancer and 

noncancer pain: results of a retrospective cohort study.  Clin Therapeutics 2005, 27(2)225 237,24

Umrechnung zentral wirksamer Analgetika
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Opioide unterliegen gesetzlichen 

Rahmenbedingungen und Leitlinien



LONTS

Leitlinie S 1 = Expertengruppe (repräsentativ) 

informeller Konsens

S 2 = zusätzlich formaler Konsens in 

der Fachgruppe 

S 3 = zusätzlich systematische 

Analysen (z.B. Outcome-Analysen)

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/145-003k_S3_LONTS_2014-10.pdf

S-3-Leitlinie zur Langzeitanwendung von Opioiden bei 

nichttumorbedingten Schmerzen = LONTS

Arbeitskreis 

Wissenschaftlicher 

Medizinischer 

Fachgesellschaften



Editorial zu Empfehlungen

Die neue Fassung der LONTS-Leitlinie enthält zahlreiche Empfehlungen zur Praxis der Opioidtherapie

 Setzen realistischer Therapieziele 

 Diskussion der Fahrsicherheit

 Regelmässige Überprüfung der Indikation 

 Hinweise zum Absetzen der Opioidmedikation

 Höchstdosis von Morphinäquivalenten (120mg/d) und 

 Multimodaler Ansatz wichtig

Zur Galenik wird eine klare Aussage getroffen: 

 Analgetika mit verzögerter Freisetzung (oral oder transdermal) sind bevorzugt

 In der Langzeittherapie sollte eine Bedarfsmedikation mit nichtretardierten opioidhaltigen

Analgetika nicht durchgeführt werden (anders als in der Palliativmedizin)



Opioidwirkung

Die Galenik macht den Unterschied

1) Güttler K. Opioidwirkungen – Die Galenik macht den Unterschied. Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2012; 47: 224–230.

2) Joppich R, Poels M, 2011: Opioide - was bringen neue Wirkstoffe und Applikationsformen? S. 278; http://www.aionline.info/abstracts/pdf/dacAbstracts/2011/277_joppich.pdf



Langzeittherapie mit Opioiden (  3 Monate):

LONTS – Wichtige Aussagen 

Opioidhaltige Analgetika können langfristig als Therapieoption angeboten werden

wenn Patienten von 4-12 Wochentherapie profitiert haben, bei

• chronischem Rückenschmerzen

• chronischem Arthroseschmerzen und 

• neuropathischem Schmerz (Postzoster, Polyneuropathien)



Häufig verwendete

Co-Analgetika im Alter

Pregabalin 25 mg – 300 mg (600 mg)

Gabapentin 100 mg – 1800mg (3600 mg)

Duloxetin 30 mg – 60 mg (120 mg)

Dosisreduktion bei Leber- und Niereninsuffizienz
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FORTA

FORTA, "Fit fOR The Aged", ist ein Medikamentenklassifizierungssystem, das 

als klinisches Hilfsmittel zur Überwachung und Optimierung der 

medikamentösen Therapie älterer Patienten dienen soll. In der FORTA-Liste 

2021 wurden 299 Substanzen bzw. Substanzklassen für 30 

Indikationsbereiche, die älteren Patienten besonders häufig verordnet 

werden, in die Kategorien A bis D eingeordnet.
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FORTA
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Nicht Opioide Analgetika

NSAR (Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen, Etoricoxib, Celecoxib)

Ca. 30 % der geriatrischen Patienten mit Dauertherapie→ UAW 

Gastrointestinal: NSAR erhöhen GI Risiko1,2

Kardiale und cerebrovaskuläre Toxizität unterschätzt (Myokardinfarkt- Risiko deutlich erhöht bei 

allen NSAR ausser Naproxen 1; Gefahr der kardialen Dekompensation bei GFR < 60 ml/min)

Renale Toxizität (Konstriktion Vas afferens); CAVE:  Komorbiditäten: u.a. Herzinsuffizienz, 

Hyponatriämie

→FORTA Klassifikation : Kategorie D

1 CNT, Lancet 2013; 2 Hippisley-Cox 2005
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Metamizol

Stufe 1

• Analgetisch, zusätzliche spasmolytische Komponente

• Wirkstärke vergleichbar mit NSAR

• Gastrale, renale und kardiale UAW fehlen

• Potentiell hämatotoxisch→ selten: Agranulozytose (v.a. zu Beginn und in 

Kombination mit anderen Risikomedikamenten)

• Kurze HWZ → Schmerzkontrolle: 3- 4 x tägliche Gabe

• CAVE: Blutdruckabfall bei i.v. Gabe

Schuler, 2016                                                                                 →FORTA Klassifikation : Kategorie B
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Interaktionen Nichtopioide (ausgewählte, nicht 

vollständig)

Interaktion mit Klinischer Effekt

NSAR Phenprocoumon, Clopidogrel, SSRI, 

SNRI, Kortikoide, Alkohol

Blutungsgefahr (GI-Trakt)

NSAR ACE Hemmern Nierenfunktionsverschlechterung;

verminderte blutdrucksenkende 

Wirkung

NSAR SSRI, SNRI, Carbamazepin,

Lamotrigin, Antipsychotika

Verstärkte Hyponatriämie durch 

inadäquate ADH Sekretion

Ibuprofen ASS low dose ASS Wirkung↓; zeitlichen

Einnahmeabstand beachten 

Metamizol MTX, Carbamazepin, Clozapin Mögliche Knochenmarksuppression

Metamizol ASS low dose ASS Wirkung↓; zeitlichen

Einnahmeabstand beachten 

36www.compendium.ch



Besonderheiten Opioid Therapie Geriatrie

• Nur 10-20% der Patienten in klinischen Studien (Basis für Therapieleitlinien; 

Dosierung) sind ≥ 70 Jahre

• Ausschlusskriterien Studien Einsatz von Opioiden bei chronischen Schmerzen:
 Nieren- und/ oder Leberfunktionsstörungen

– Einnahme von Psychopharmaka, Neuroleptika

– Co- Morbiditäten

– Mutmassl. nicht persönlich aufklärungsfähige Patienten

• Kontrollierte und randomisierte Studien zu Wirksamkeit von Opioiden z.B. 75 + 

Jahre nicht verfügbar2

• Hinweise: Erkenntnisse Opioid-Therapie mittleres Lebensalter nicht ohne weiteres 

übertragbar auf geriatrische Altersgruppe3

1 Schwenk 2015

2 Petzke 2015, Schaefert 2015, Sommer 2015 → fehlende Evidenz
3 Karlsson 2014, Schuler 2009

Vorteil Opiate vs. NSAR: geringere Organtoxizität (Leber, Niere, Herz-Kreislaufsystem) 37



FORTA
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Tapentadol: Günstiges Nutzen-Risiko Profil im Alter, jedoch noch fehlende Studien



UAW Opioide

• Häufigkeit und Ausprägung UAW mit zunehmenden Alter und 

Multimorbidität verändert gegenüber Jüngeren (Schuler 2009, Karlsson 

2014)

• Problem: in Geriatrie bestehen ähnliche Symptome, die unter Opioiden 

auftreten, häufig auch ohne Opioid Therapie (Obstipation, Übelkeit etc.)
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Substanz Dosierung bei NI Kommentar Senkung des Plasmaspiegels 

bei Dialyse

Buprenorphin Unverändert-

Dosisreduktion

Kaum 

Fentanyl vorsichtig Hohe Proteinbindung, daher nicht 

dialysierbar

kaum

Hydromorphon vorsichtig Niedrigere Dosis wirksam

Bei Dialyse ersetzen!

Ca. 40%

Morphin vorsichtig Akkumulat. aktiver Metaboliten, 

deutliche Dosisreduktion

ja

Oxycodon (/Naloxon) vorsichtig Nlx.plasmaspiegel stärker erhöht 

als Oxycodon 

Oxycodon (ja)

Tapentadol ja Keine Dosisanpassung bei 

leichter und mittlerer NI

Keine Daten bei schwerer NI* 

(nicht anwenden)

?

Tramadol vorsichtig Verlängerung Dosisintervalls, bei 

schweren Fällen nicht einsetzen

Ca. 7%

Opioide bei Niereninsuffizienz

www.compendium.ch

Niscola 2010

http://www.compendium.ch/


www.dosing.de/nierelst.php
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Beispiel: Oxycodon

26.05.2023 42



Beispiel: Gapapentin
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Opioid Einsatz möglich Kommentar

Buprenorphin ja Patienten kontrollieren

Fentanyl ja vorsichtig

Hydromorphon vorsichtig Niedrigere Dosis empfohlen

Morphin vorsichtig Meist niedrigere Dosen wirksam

Oxycodon (/Naloxon) vorsichtig Nlx-Plasmaspiegel stärker erhöht als 

[Oxycodon]; kontraindiziert bei

mittelschwerer LI

Tapentadol ja Bei mittelschwerer LI alle 24h

Keine Daten bei schwerer LI

Tramadol ja Verlängerung Dosisintervall, bei 

schwerer Einschränkung nicht 

empfohlen

Opioide bei Leberinsuffizienz

www.compendium.ch



Medizinalcannabis

THC/CBD
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Medizinalcannabis im Alter
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Medizinalcannabis im Alter
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178 Patienten 

Therapiedauer: 

• 366 Tage Median (31-2590 Tage)

Alter:  

• Median 72 Jahre

Indikation: 

• Chronischer Schmerz

• Lebensqualität

Dosis / Median:

• Dronabinol Öl und Extrakte 9.6 mg/d

• Nabiximol Spray 13,6 mg/d

• Frauen benötigen weniger THC als Männer

(8,1 mg vs. 14,8 mg)

115 PatientInnen (65 % erhielten gleichzeitig Opioide)

• 50 % signifikante Reduktion des Opiatverbrauchs 

unabhängig von der CAM Dosis, Alter oder Geschlecht



Fallvorstellung 2, Frau N.M. 76j

Diagnosen
Chronisches gemischt nozizeptives neuropathisch multilokuläres Schmerzsyndrom mit einem 

Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen III lumbal mit Ausstrahlungen in den dorsalen Oberschenkel und 

die Füsse bei

- St. n. mehrfachen Rückenoperationen, inkl. Spondylodese L1-S1 

- St. n. Spondylodese Th12-L2 am 24.04.2019 

- Perkutane Vertebroplastie LWK 3 und 4 am 15.07.2019 

- Muskelschmerzen in beiden Oberarmen

- Bekannte Osteochondrose C4 – C7 

- St. n. mikrochirurgischer Fenestration Th7/Th8 von links am 29.08.2018

Nebendiagnosen

- St. n. Thrombosebildung der pulmonalen Venen im linken Unterlappen 

mit Atelektase und Pleuraerguss posterobasal links.

- Kopfschmerzen, DD Spannungskopfschmerzen



Schmerzart/Stärke

• VAS 7 – 9 (0 = kein Schmerz; 10 = schlimmster vorstellbarer Schmerz)

• Hauptschmerz: lumbaler dumpfer und stechender Schmerz

• deutliche Allodynie und Krämpfe in den Beinen

• Muskelschmerzen sowohl in den Beinen als auch in den Oberarmen 

Therapien/Medikamente

• Multiple Rückenoperationen, Opiate etc. und Infiltrationen

• Physiotherapie, Osteopathie …

• Neurodol Tissugel Pflaster, Palexia ret. (letzte Dosis 150 / 150 / 150 mg)



Verlauf mit Cannabis Öl, 1%THC

• Beginn mit Cannabis Öl mit 10IE abends (1 mg THC/Tag)

• bei guter Verträglichkeit schrittweise Erhöhung der Dosis 

• aktuelle Dosierung 20-0-25IE Cannabis Öl (4,5 mg THC/Tag)

• Schmerzen und Ausstrahlungen deutlich verbessert

• VAS 4-5

• schrittweise Reduktion von Palexia retard auf 50-50-50 mg

• Erhebliche Verbesserung vom Schlaf 

• keine Nebenwirkungen

Orginalton: Ohne Sativa Öl könnte ich wegen den Schmerzen nicht 
mehr laufen !



Paracetamol  → FORTA Klassifikation : Kategorie A

„Nondrug“ / Multimodale Therapie 

Opiode („start low-go slow“) 

Keine NSAIDS und selektiven COX -2 Hemmer ab 65 Jahren

Individuelle Therapie

JAMA, July 1, 2009-Vol.302, No.1

AGS ( American Geriatric Guidelines ) 2010

(http:/www.americangeriatrics.org/education/pharm_manage

ment.shtml)



Fazit

• Deutliche Unterversorgung von geriatrischen Schmerzpatienten

• Situationsangepasstes Assessment

• Leitliniengerechte multimodale Therapie

• NSAR eher nicht empfohlen

• Opioide: start low - go slow - don’t stop

• In der «Multimodalen Schmerztherapie» sollte Medizinalcannabis

berücksichtigt werden, wenn  auch derzeit keine Indikation für 

THC/CBD als First Line Therapie besteht

•  Durch eine adäquate Schmerztherapie  Steigerung der 

Lebensqualität 52
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Herzlichen Dank für 

die Aufmerksamkeit!
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