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Klinische Pharmazie

Wenn Polyneuropathie und Poly-
medikation zusammenkommen

Umfassende Medikationsanalyse bei einer multimorbiden Schmerz-
patientin

Jule Gosselke, Carmen Lochner, Marlene Falk, Ulrich Jaehde, Bonn, und Stefan Wirz, Bad Honnef

Chronische Schmerzen in den FiiBen schrianken das Leben einer 63-jahrigen Patientin seit Jahren
stark ein. Die Ursache ist eine Amyloidose, die nicht nur zu einer Polyneuropathie, sondern auch
zu einer ausgepragten Nierenschiddigung fiihrte. Die Patientin wurde im Rahmen einer interdiszi-
plindren multimodalen Schmerztherapie stationar behandelt. Das Ziel bestand darin, die Schmerz-
therapie zu optimieren, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen zu vermeiden und die Lebensquali-

tat zu verbessern. Aufgrund der Polymedikation bestand bei dieser Patientin zudem ein hohes
Risiko fiir weitere arzneimittelbezogene Probleme. Aus diesem Grund wurde eine umfassende
Medikationsanalyse erstellt, die anhand des SOAP-Schemas hier vorgestellt wird.

Med Monatsschr Pharm. 2026;49(3):109-115.

ie 63-jahrige Frau mit einem Gewicht von 70 kg und
Deiner Kérpergrofe von 1,78 m (BMI 22,1 kg/m?) kon-
sumiert taglich jeweils zwei bis drei Tassen Kaffee und Tee,
verzichtet auf Alkohol und raucht nicht. Dariiber hinaus
hat sie durch die schmerzbedingten Einschrinkungen bei
diversen Alltagsfihigkeiten einen Grad der Behinderung
von 50%. In der familidren Vorgeschichte wurde bei ihrer
Mutter ebenfalls eine Polyneuropathie (Glossar) im Fufl
diagnostiziert. Sie leidet seit 27 Jahren unter einer Amyloi-
dose (Glossar), wodurch es zu einer massiven Schidigung
der Niere gekommen ist. Zum Zeitpunkt der stationdren
Aufnahme lag die Creatininkonzentration bei 4,76 mg/dl,
die mittels MDRD-Gleichung (Glossar) geschitzte glome-
ruldre Filtrationsrate (eGFR) bei nur 9,1 ml/min/1,73 m?
(Tab. 1).

Tab. 1. Relevante Laborparameter bei stationdrer Aufnahme

Parameter Gemessener Referenzbereich Tendenz
Wert

Erythrozyten  3,2x108/ pl 3,9—5,2x 108/l l

Hamoglobin 10,3 g/dl 12,0—15,6 g/dI {

Hamatokrit ~ 299% 355—455% l

Creatinin 4,76 mg/dl 0,51—0,95 mg/d| TT

eGFR (MDRD) 91 ml/min/1,73 m? >60 ml/min/1,73m? 1l

TSH 3,34 IU/ml 0,35—4,5 lU/ml normal

eGFR: geschatzte glomerulére Filtrationsrate; MDRD: Modification
of Diet in Renal Disease; TSH: Thyreoidea-stimulierendes Hormon
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In der Patientenakte lassen sich folgende Diagnosen finden:
m Niereninsuffizienz mit renaler Hypertonie, renalem
Hyperparathyreoidismus und renaler Andmie
Hypothyreose nach Hemithyreoidektomie (Glossar)
Migréne

Insomnie

Hyperurikimie

Hepatopathie

Zusitzlich besteht eine Polyneuropathie, die sich bei der
Patientin in Form eines Burning-Feet-Syndroms (Glossar)
duflert. Laut Arztbrief liegt fiir dieses Syndrom ebenfalls die
Amyloidose als Ursache nahe. Die Patientin beschreibt an
beiden Fuflsohlen belastungsabhingige, driickende sowie
brennende Schmerzen. Bei stationdrer Aufnahme gibt die
Patientin diese unter Belastung mit einer Intensitit von 10
auf der Numerischen Rating-Skala (NRS, Glossar) an.
Zudem zeigt die Patientin aufgrund eines Ulkus und einer
Pangastritis (Glossar) ausgeprigte Ubelkeit mit Erbrechen.
Diese Beschwerden sind auf unerwiinschte Wirkungen und
Unvertréglichkeiten der ausschliefSlich medikamentdsen
Schmerztherapie zuriickzufithren. Die Gesamtmedikation
vor der stationdren Aufnahme ist in Tabelle 2 dargestellt.
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Tab. 2. Medikation vor der stationaren Aufnahme

Polyneuropathie und Polymedikation

Arzneistoff Starke
Folsédure 5mg
Pravastatin 40 mg
Sevelamercarbonat 800 mg
Allopurinol 100 mg
Levothyroxin 25 ug
Pantoprazol 40 mg
Natriumhydrogencarbonat 1000 mg
Roxadustat Unbekannt*
Prothipendyl 80 mg
Carvedilol 25 mg
Furosemid 40 mg
Irbesartan 150 mg
Kaliumiodid Unbekannt*
Schmerz- und Begleitmedikation
Buprenorphin TTS 122,5 ug/h
Gabapentin 300 mg
Naloxegol 25 mg
Prucaloprid 2mg
Bedarfsmedikation

Buprenorphin 0,216 mg
Macrogol 109
Natriumpicosulfat 7,5 mg/ml

Dosierung Indikation

1-0-0-0 Folsduremangel

0-0-1-0 Hypercholesterinamie

0-1-0-0 Hyperphosphatamie

0-0-1-0 Hyperurikdmie

1-0-0-0 Hypothyreose

1-0-1-0 Magenschutz

1-0-1-0 Nierenversagen, metabolische Azidose
3-mal pro Woche Niereninsuffizienz (Andmie)
1-0-0-0

0-0-0-1 Psychomotorische Grunderkrankung
1-0-1-0 Renale Hypertonie

1-0-0-0 Renale Hypertonie, Niereninsuffizienz
0,5-0-0-0 Renale Hypertonie

1-mal pro Woche Vorbeugung eines lodmangels
1-0-0-0

Alle 3 Tage Schmerzen

0-1-0-0

1-0-0-0 Neuropathische Schmerzen
1-0-0-0 Opioid-induzierte Obstipation
1-0-0-0 Opioid-induzierte Obstipation

1—3 Stick/Tag Schmerzen

1/Tag Opioid-induzierte Obstipation

15 Tropfen Opioid-induzierte Obstipation

*keine Angabe in der Patientendokumentation; TTS: transdermales therapeutisches System

Pharmakotherapie der Polyneuropathie

in den FiiBen

Subjektive Beschwerden

Die Patientin duflert starke Schmerzen in den Fiiflen. Sie
gibt bei Belastung eine Schmerzintensitit von 10 auf der
NRS in beiden Fufisohlen an. Es besteht eine schmerzbe-
dingte Beeintrichtigung der Funktionalitat und Mobilitit
in den Alltagsfahigkeiten mit starker Einschrinkung der
Lebensqualitit.

Objektive Probleme

Die Mobilitat der Patientin ist auf eine Gehstrecke von tig-
lich 500 Meter beschrinkt. Laut der Schmerzgraduierung
nach Von Korff et al. liegen bei der Patientin drei Beein-
trachtigungspunkte vor [5]. Dies entspricht einer modera-
ten schmerzbedingten Funktionseinschrankung, Grad III
(Infokasten 1).
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Infokasten 1. Graduierung chronischer
Schmerzen [5]

Grad 0: Keine Schmerzen in den vergangenen sechs
Monaten

Grad I: Schmerzen mit geringer schmerzbedingter
Funktionseinschrankung und niedriger Intensitat
(Schmerzintensitat < 50 und weniger als 3 Punkte
schmerzbedingte Beeintrachtigung)

Grad Il: Schmerzen mit geringer schmerzbeding-
ter Funktionseinschrankung und héherer Intensitat
(Schmerzintensitat > 50 und weniger als 3 Punkte
schmerzbedingte Beeintrachtigung)

Grad lll: Moderate schmerzbedingte Funktionsein-
schrankung (3-4 Punkte schmerzbedingte Beeintréch-
tigung, unabhéngig von der Schmerzintensitat)

Grad IV: Hohe schmerzbedingte Funktionseinschran-
kung (5-6 Punkte schmerzbedingte Beeintrachtigung,
unabhéangig von der Schmerzintensitat)
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Glossar

Amyloidose: Gruppe von Erkrankungen, die auf Ab-
lagerungen fehlgefalteter, unléslicher Proteine (,Amy-
loid*) beruhen

Burning-Feet-Syndrom: Besondere Form der Polyneu-
ropathie mit intensiven, meist brennenden Schmerzen
an den FuBsohlen, oft belastungsabhangig

Ektope Magenschleimhaut: Vorkommen von Magen-
schleimhaut auBerhalb des Magens, etwa im Osopha-
gus oder Dinndarm

Forrest-Klassifikation: Klassifikation der Blutungs-
aktivitat bei gastroduodenalen Ulzera. Beschreibt

den klinischen Befund in der Endoskopie und erlaubt
zudem eine Einschatzung des Risikos einer Rezidiv-
blutung.

Hemithyreoidektomie: Operative Entfernung eines
der beiden Schilddriisenlappen

Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie
(IMST): Vier- bis siebenwdchiges stationares Thera-
piekonzept zur Behandlung chronischer Schmerzen.
Der Fokus liegt auf nichtmedikamentésen MaBnahmen
mit korperlich aktivierenden Methoden, unterstiitzt
durch die Einstellung mit ausgewahlten Arzneimitteln.
Zentral ist dabei eine enge interprofessionelle Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten, Apothekern und (Psy-
cho-)Therapeuten.

Analyse

Aus der Medikationsgeschichte wird ersichtlich, dass Ga-
bapentin, Buprenorphin TTS, Pregabalin, Ambroxol-Cre-
me, Xylocain und Paracetamol keine ausreichende Wir-
kung in der Schmerzlinderung gezeigt haben. Tramadol
und Tilidin wurden aufgrund von Ubelkeit, einer typischen
unerwiinschten Arzneimittelwirkung, abgesetzt. Nach
der Aufnahme im Krankenhaus wurde versucht, die Poly-
neuropathie mit einer lokalen Therapie, unter anderem mit
einem Prilocain-Gel, Lidocain-Pflastern sowie einer trans-
kutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS) zu behan-
deln. Auch in diesen Fillen zeigte sich keine ausreichende
Schmerzmodulation.

Auffallig ist, dass Buprenorphin TTS und Gabapentin trotz
fehlender Symptomverbesserung weiter verordnet wurden.
Gabapentin wird laut Fachinformation dreimal taglich ein-
genommen, wurde aber aufgrund der stark eingeschrink-
ten Nierenfunktion auf 300 mg alle 24 Stunden reduziert.
Dies entspricht der Hochstdosis bei einer eGFR zwischen
7,5 und 15 ml/min/1,73 m? Dagegen kann die Dosis von
Buprenorphin noch weiter erhoht werden, um eine mog-
liche Linderung der Symptome zu erreichen.
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LONTS: S3-Leitlinie zur Langzeitanwendung von
Opioiden bei chronischen nichttumorbedingten
Schmerzen

MDRD: Naherungsformel zur Bestimmung der glome-
ruldren Filtrationsrate (GFR) auf der Basis von Serum-
creatinin, Alter und Geschlecht des Patienten
Numerische Rating-Skala (NRS): Schmerzskala

von O (kein Schmerz) bis 10 (starkster vorstellbarer
Schmerz) zur subjektiven Einschatzung der Schmerz-
intensivitat durch Patienten

Pangastritis: Chronische Entziindung der Magen-
schleimhaut, die sich auf den gesamten Magen aus-
dehnt

Polyneuropathie: Erkrankung des peripheren Nerven-
systems, bei der mehrere Nerven betroffen sind. Sym-
ptome sind Sensibilitdtsstérungen, Kribbeln, Taubheit
oder brennende Schmerzen.

Ulcus ventriculi Forrest Ill: Magengeschwiir, das nach
Forrest-Klassifikation mit einer Lasion ohne Anzeichen
einer akuten Blutung eingestuft wird

Zur lokalen Schmerztherapie wurde wihrend des stationa-
ren Aufenthalts ein Capsaicin-Pflaster unter den Fufsohlen
angebracht und mithilfe von Frischhaltefolie fixiert, um die
Wirkung zu verstiarken. Die Behandlung fithrte lediglich zu
einer geringen Schmerzreduktion auf der NRS (Reduktion
von 10 auf 7 bis 8).

Die Bedarfsmedikation bei Schmerzen wird von der Patien-
tin kaum genutzt, da die Schmerzen auch durch diese nicht
gesenkt wurden.

Plan

Die Dosis von Buprenorphin kann unter engmaschiger Be-
obachtung méglicher unerwiinschter Wirkungen weiter
gesteigert werden, da die Patientin bisher nicht unter Obs-
tipation leidet. Sollte hier ebenfalls keine schmerzreduzie-
rende Wirkung erreicht werden, kann ein Opioidwechsel
(Opioidrotation) in Betracht gezogen werden. Dabei miis-
sen unter anderem die stark eingeschrankte Nierenfunktion
sowie die renale Ausscheidung von Metaboliten der Opioi-
de beachtet werden. Aufgrund dessen gestaltet sich die Ro-
tation zu einem anderen Opioid schwierig. Buprenorphin
zeigt im Gegensatz zu anderen Opioiden bei Patienten mit
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Niereninsuffizienz eine unverinderte Pharmakokinetik
und kann daher ohne Dosisreduktion verabreicht werden.
Bei der Gabe von Fentanyl ist ebenfalls keine Dosisanpas-
sung erforderlich, es wird aber empfohlen, die beabsich-
tigte Gesamtdosis vorsichtig hochzutitrieren. Da Fentanyl
potenter als Buprenorphin ist, kann ein Wechselversuch
zu diesem Opioid unternommen werden. Nach Besserung
der Schmerzen und Beginn der Remobilisation sollten die
Opioide langsam ausgeschlichen werden, um eine Abhin-
gigkeit zu vermeiden.

Nach den aktuellen LONTS-Empfehlungen (Glossar) liegt
die verabreichte Buprenorphin-Dosis auflerdem oberhalb
der empfohlenen Grenze von 120 mg Morphinédquivalen-
ten pro Tag. Daher sollte die aktuelle Dosierung als Einzel-
fallentscheidung betrachtet und eine langsame Dosisreduk-
tion angestrebt werden [1].

Gabapentin zeigte bisher keine schmerzmindernde Wir-
kung und darf in seiner Dosis nicht mehr gesteigert werden.
Daher wurde empfohlen, Gabapentin abzusetzen, um die
bereits hohe Anzahl an Medikamenten zu reduzieren.

Die Anwendung des Capsaicin-Pflasters erreichte zwar eine
leichte Reduktion der Schmerzen, ist fiir die Patientin aller-
dings nicht praktikabel in der Handhabung. Zudem kann
die Fixierung mit Frischhaltefolie die Pharmakokinetik und
Sicherheit der Anwendung negativ beeinflussen. Durch die
okklusive Wirkung der Folie steigen Hauttemperatur und
Feuchtigkeit, wodurch die Wirkstoffaufnahme verstarkt
und Hautirritationen bis hin zu Entziindungen begtinstigt
werden konnen. Alternativ kann der Wirkstoff als Creme
auf die Fuflsohle aufgetragen werden. Aufgrund der hohen
Anzahl an Keratinozyten in den Fufsohlen kann das Pe-
netrationsvermogen aus der Creme stirker sein als die
des Pflasters. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die
Hornhaut an den Fiflen nicht zu stark ausgepragt ist.

Da die lokalen Therapieansitze unzureichend blieben,
wurde Oxcarbazepin dreimal tiglich in der Stirke 225 mg
zur Schmerztherapie hinzugefiigt und die Dosierung des
Buprenorphin-Pflasters auf 140 pg/h erhoht. Zusitzlich
wurde eine Therapie mit einem Cannabisextrakt (0,2 ml/
Tag) eingeleitet [3]. Um Ubelkeit und Erbrechen zu verrin-
gern, wurde das Antiemetikum Metoclopramid angesetzt.

Pharmakotherapie des Ulkus und der Pangastritis
Subjektive Beschwerden

Die Patientin berichtet von wiederkehrenden Magen-
Darm-Problemen, die sich in starker Ubelkeit dufiern und
hiufig mit Erbrechen einhergehen.

Objektive Probleme

Mit Ubelkeit und Erbrechen zeigen sich deutliche Neben-
wirkungen der bisherigen unimodalen Therapie. Anhand
einer Gastroskopie wurden folgende Befunde diagnosti-
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I
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Abb. 1. Die finf Dimensionen der Non-Adhérenz gemal WHO 2003
[6]

ziert: Ulcus ventriculi Forrest III (Glossar) (Lasionen ohne
Blutungszeichen), Pangastritis und ektope Magenschleim-
haut (Glossar) am Osophaguseingang.

Analyse

Zur Linderung ihrer Beschwerden nimmt die Patientin
Pantoprazol ein. Jedoch berichtet sie, die abendliche Ein-
nahme hiufig zu vergessen, was dazu beitragen konnte,
dass sie am nichsten Morgen unter Ubelkeit und Erbre-
chen leidet. Die mangelnde Adhirenz (Therapietreue) kann
auf verschiedene Einflussfaktoren zuriickgefiihrt werden.
Patientenbezogene Ursachen umfassen unter anderem
kognitive Einschrinkungen, Vergesslichkeit, ein hoheres
Lebensalter sowie ein unzureichendes soziales Unterstiit-
zungsnetzwerk. Krankheitsbezogen wirken sich sowohl die
Schwere und Persistenz der Symptome als auch das Vor-
liegen von Komorbiditét negativ auf die Adhérenz aus. Auf
therapeutischer Ebene stellen eine komplexe Medikation,
eine lange Behandlungsdauer sowie vorausgegangene the-
rapeutische Misserfolge zusatzliche Barrieren dar. Dariiber
hinaus kdnnen systembedingte Defizite wie eine unzurei-
chende Aufklirung oder eine mangelnde kontinuierliche
Betreuung die konsequente Umsetzung der Medikation er-
schweren (Abb. 1).

Zusitzlich wird die Patientin aufgrund ihrer bestehenden
renalen Hypertonie mit Irbesartan behandelt. Bekannte un-
erwiinschte Wirkungen dieses Arzneistoffs sind Ubelkeit,
Erbrechen sowie Erschépfung. Dies kann die Beschwerden
der Patientin weiter verstarkt haben. Aufgrund des hiufigen
Erbrechens ist auflerdem zu beachten, dass die Resorption
und damit die Wirksamkeit der eingenommenen Arznei-
stoffe beeintrichtigt sein kann.

Plan

Zur Forderung der Adhérenz und Linderung der Beschwer-
den konnen verschiedene Mafinahmen getroffen werden.
Mogliche Interventionen sind Schulungen und Erinne-
rungshilfen wie Cue-Dosing, Wecker und Apps mit Erinne-
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rungsfunktion. Fiir die Patientin kénnte insbesondere das
Cue-Dosing eine effektive Methode darstellen. Bei dieser
Technik wird die Arzneimitteleinnahme an tégliche Rituale
gekoppelt, etwa das Einschalten der Kaffeemaschine oder
das Zahneputzen. Dadurch wird die Einnahme durch Kon-
ditionierung fest in den Tagesablauf integriert.

Der Wechsel zu einem anderen Sartan, wie zum Beispiel
Telmisartan, das nur selten Ubelkeit und Erbrechen her-
vorruft, ist bei dieser Patientin aufgrund der stark einge-
schrankten Nierenfunktion nicht méglich.

Sollte es nicht zur Reduktion der Ubelkeit und des Erbre-
chens kommen, kann ein Antiemetikum eingenommen
werden. Hier kommt unter Beachtung der Niereninsuffi-
zienz zum Beispiel Dimenhydrinat oder nichtretardiertes
Metoclopramid in Frage.

Nichtangepasste Dosierungen bei Nieren-
insuffizienz

Subjektive Beschwerden

Es liegen keine subjektiven Beschwerden vor.

Objektive Probleme

Die Creatininkonzentration der Patientin liegt mit einem
Wert von 4,76 mg/dl deutlich iiber dem Referenzbereich.
Die mittels MDRD-Gleichung berechnete eGFR liegt bei
9,1 ml/min/1,73m?2

Analyse

Mit einer eGFR von unter 15 ml/min/1,73 m? liegt bei der
Patientin eine terminale Niereninsuffizienz vor, die in der
Regel mit einer Dialysepflicht einhergeht (Infokasten 2).
Durch die eingeschrinkte Nierenfunktion ist das Risiko
fiir eine metabolische Azidose erh6ht. Daher nimmt die
Patientin Natriumhydrogencarbonat ein, das eine mogliche
Azidose hinauszogern soll.

Die Patientin bekommt zur Obstipationsprophylaxe Pru-
caloprid in einer Dosierung von 2 mg pro Tag. Da dieses

Infokasten 2. Stadien der chronischen Nieren-
erkrankung nach KDIGO 2024 [2]

G1: 290 ml/min/1,73 m? Normal/hoch

G2: 60-89 ml/min/1,73 m? Leichtgradig eingeschrankt
G3a: 45-59 ml/min/1,73 m? Leicht- bis maBiggradig
eingeschrankt

G3b: 30-44 ml/min/1,73 m? MaBig- bis hochgradig ein-
geschrankt

G4:15-29 ml/min/1,73 m? Hochgradig eingeschrankt
G5: <15 ml/min/1,73 m? Terminale Niereninsuffizienz
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Medikament zu 60 bis 65 % renal ausgeschieden wird, be-
tragt die empfohlene Maximaldosis bei einer eGFR < 30 ml/
min/1,73 m? laut Fachinformation nur 1 mg pro Tag. Bei
der aktuellen Dosierung besteht daher die Gefahr erhéhter
Konzentrationen im Koérper.

Zudem erhilt die Patientin Sevelamercarbonat, das einmal
taglich zur Behandlung einer Hyperphosphatdmie bei nicht
dialysepflichtigen erwachsenen Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz verabreicht wird. Gemif$ Fachinforma-
tion liegt die empfohlene Erhaltungsdosis bei 800 mg drei-
mal taglich (2,4 g/Tag). Um die Therapie optimal zu steu-
ern, sollte die Serumphosphatkonzentration regelmafiig
tiberwacht werden.

Da eine Niereninsuffizienz haufig mit einem Vitamin-D-
Mangel einhergeht, sollte dieser Wert ebenfalls regelmifiig
tiberpriift werden.

Plan

Aufgrund der eingeschrinkten Nierenfunktion und der
Tatsache, dass die Patientin zur Prophylaxe der Opioid-
induzierten Obstipation zusitzlich Naloxegol und als Be-
darfsmedikation Natriumpicosulfat erhalt, sollte Prucalo-
prid abgesetzt werden, um eine Kumulation im Kérper zu
verhindern. Die Stuhlgewohnheiten sind im weiteren Ver-
lauf engmaschig zu tiberwachen, insbesondere im Hinblick
auf das Auftreten von Obstipation.

Zur Uberpriifung der aktuell verordneten Sevelamercarbo-
nat-Dosis wird empfohlen, die Serumphosphatkonzentra-
tion zu messen. Anhand der Werte sollte regelmaflig evalu-
iert werden, ob die Dosis auf bis zu dreimal taglich 800 mg
erhoht werden kann oder die bisherige Dosis beibehalten
wird.

Auflerdem sollte die Vitamin-D-Konzentration gemessen
werden, um bei einem Mangelzustand rechtzeitig Mainah-
men treffen zu kénnen.

Arzneimittel ohne Indikation

Subjektive Beschwerden und objektive Probleme
Es bestehen keine weiteren subjektiven Beschwerden oder
objektiven Probleme.

Analyse

Im Medikationsplan ist Prothipendyl verzeichnet, ein Arz-
neistoff, der zur Dampfung von psychomotorischen Unru-
he- und Erregungszustdnden im Rahmen psychiatrischer
Grunderkrankungen eingesetzt wird. Moglich wire auch
ein Off-Label-Use bei Schlafstorungen. Allerdings lassen
weder die medizinische Vorgeschichte der Patientin noch
die arztlichen Unterlagen eine Indikation fiir dieses Me-
dikament erkennen. Zusitzlich entspricht die Dosierung
nicht der Fachinformation, nach der das Arzneimittel in
der Dosierung 80 mg drei- bis viermal téglich eingenom-
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Tab. 3. Medikation bei Entlassung (Anderungen sind kursiv gedruckt)

Arzneistoff Starke Dosierung Indikation
Folsédure 5mg 1-0-0-0 Folsduremangel
Pravastatin 40 mg 0-0-1-0 Hypercholesterinamie
Sevelamercarbonat 800 mg 0-1-0-0 Hyperphosphatamie
Allopurinol 100 mg 0-0-1-0 Hyperurikdmie
Levothyroxin 25 ug 1-0-0-0 Hypothyreose
Pantoprazol 40 mg 1-0-1-0 Magenschutz
Natriumhydrogencarbonat 1000 mg 1-0-1-0 Nierenversagen, metabolische Azidose
Roxadustat Unbekannt* 3-mal pro Woche Niereninsuffizienz (Anamie)
1-0-0-0
Prothipendyl 80 mg 0-0-0-1 Psychomotorische Grunderkrankung
Carvedilol 25 mg 1-0-1-0 Renale Hypertonie
Furosemid 40 mg 1-0-0-0 Renale Hypertonie, Niereninsuffizienz
Irbesartan 150 mg 0,5-0-0-0 Renale Hypertonie
Kaliumiodid Unbekannt* 1-mal pro Woche Vorbeugung eines lodmangels
1-0-0-0
Schmerzmedikation
Buprenorphin TTS 70 pg/h 0-2-0-0 Schmerzen
(alle 3 Tage)
Cannabisextrakt 0,1 ml 1-0-1-0 Schmerzen
Oxcarbazepin 225 mg 1-1-0-1 Schmerzen
Naloxegol 25 mg 1-0-0-0 Opioid-induzierte Obstipation
Bedarfsmedikation
Buprenorphin 0,216 mg 1—3 Stiick/Tag Schmerzen
Natriumpicosulfat 7,5 mg/ml 15 Tropfen Opioid-induzierte Obstipation
Macrogol 1049 1/Tag Opioid-induzierte Obstipation
Metoclopramid 10 mg Max. 4/Tag Ubelkeit/Erbrechen
Mindestabstand 4 h

*keine Angabe in der Patientendokumentation; TTS: Transdermales therapeutisches System

men werden sollte. Die Patientin hingegen nimmt es einmal
abends ein.

Plan

Zunichst sollte die Indikation von Prothipendyl tiberpriift
werden. Sollte sich herausstellen, dass keine weitere Ver-
ordnung erforderlich ist, wird empfohlen, das Arzneimittel
abzusetzen. Ist die Medikation jedoch weiterhin notwendig,
sollte die Dosierung gepriift und gegebenenfalls auf drei-
bis viermal téglich 80 mg erhoht werden. Bei Schlafstérun-
gen kann auf ein anderes Praparat, zum Beispiel Melatonin,
gewechselt werden [4].

Entlassmedikation

Im Rahmen der Therapieanpassung wurde die Schmerz-
medikation schlieflich durch die Gabe von Oxcarbazepin
erginzt, die Dosis des Buprenorphin-Pflasters erh6ht sowie
die Behandlung mit einem Cannabisextrakt initiiert. Er-
gianzend erfolgte die Einleitung einer antiemetischen The-
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rapie mit Metoclopramid. Aufgrund ausbleibender Wirk-
samkeit wurde Gabapentin abgesetzt, wihrend die iibrige
Medikation unverandert fortgefiihrt wurde (Tab. 3).

Fazit

Gegen Ende der stationiren Behandlung und nach Anpas-
sung des Medikationsplans ergab sich ein Schmerzniveau
mit einem NRS-Wert von 2 in Ruhe und 6 bei Belastung.
Es zeigte sich somit eine deutliche Verbesserung im Ver-
gleich zum vorigen NRS-Wert von 10 bei Belastung. Zudem
zeigten sich die kardiopulmonale und muskuldre Ausdauer
sowie die Beweglichkeit verbessert. Es konnte eine gute Re-
mobilisation mit beginnender Wiedererlangung verloren
gegangener Bewegungsmuster erreicht werden.

Der vorliegende Fall zeigt, dass bei chronischen Schmerz-
patienten mit Komorbiditit eine regelmaflige Reevaluation
der Schmerzen und der gesamten medikamentosen The-
rapie erfolgen sollte. Da vor allem Schmerzmittel zu einer
schnell einsetzenden und anhaltenden Abhingigkeit mit
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Missbrauchspotenzial fithren konnen, ist ein enger Aus-
tausch zwischen Patienten, Arzten und Apothekern not-
wendig. Die Medikation sollte mit dem Ziel des langsamen
Ausschleichens und beginnender Remobilisation fortlau-
fend angepasst werden, um die Lebensqualitét der Patientin
zu steigern. Hier spielt vor allem der Aspekt einer guten Ad-
hérenz eine wichtige Rolle, um eine maximale Wirksamkeit
zu erreichen und Nebenwirkungen zu vermeiden.

Interessenkonflikterklarung
Die Autorinnen und Autoren erklaren, dass keine finanziellen oder personlichen
Interessenkonflikte in Bezug auf den vorliegenden Fallbericht bestehen.

Comprehensive medication review in a multimorbid patient with

burning-feet syndrome and end-stage renal failure

‘We present the case of a 63-year-old female patient with long-standing amyloidosis,
severe polyneuropathy and end-stage renal failure. A comprehensive medication
review was performed to optimise analgesic therapy, solve drug-related problems,
and address renal dose adjustments. The results highlight the importance of medica-
tion reviews for patients with complex pain, particularly with regard to monitoring
adherence and re-evaluating pain medication.

Fragen aus der Praxis

Literatur

1. Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. $3-Leilinie Langzeitanwendung von Opi-
oiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen (LONTS). 2. Aktual-
isierung, 2020 (AWMF-Registernummer 145-003). https://register.awmf.org/
assets/guidelines/145-0031_S3_LONTS_2020-10.pdf (Zugriff am 27.12.2025).

2. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group.
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management and Chronic
Kidney Disease. Kidney Int. 2024;105(Suppl 45):S117-S314.

3. Sachau J, Fabig SC, Rehm S, Baron R. Therapie der Polyneuropathie - auto-
nome Symptome und Schmerzen. Internist. 2020;61:270-276.

4.  Spiegelhalder K, et al. Leitlinie Insomnie bei Erwachsenen - Update 2025
(AWMEF-Registernummer 063-003) Version 2.0. https://register.awmf.org/as-
sets/guidelines/063-0031_S3_Insomnie-bei-Erwachsenen_2025-04.pdf (Zugriff
am 27.12.2025).

5. Von Korff M, Ormel ], Keefe FJ, Dworkin SE. Grading the severity of chronic
pain. Pain.1992;50:133-149.

6. World Health Organization (WHO). Adherence to long-term therapies: Evi-
dence for action. World Health Organization, 2003. https://iris.who.int/han-
dle/10665/42682 (Zugriff am 27.12.2025).

Zudem wurden aktuelle Faktendatenbanken, Nachschlagewerke und Fachinforma-

tionen verwendet.

m Reichen Fachinfo & Co. nicht aus, um einen Kunden mit einem speziellen Anliegen umfassend zu beraten?
m Sind Sie auf eine Arzneimittelkombination mit schwer einschatzbaren Wechselwirkungen gestoBen?

m Fehlen lhnen aktuelle Fakten zu einem Beratungsthema?

m Bendtigen Sie zusétzliche Informationen fur den Austausch mit dem Arzt?

Dann stellen Sie uns lhre
Fragen aus der Praxis

und schon bald kdnnen Sie die Antwort eines Experten in der MMP lesen.
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