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Fentanylpflaster — nicht unkritisch anwenden!

Nach Hinweisen iiber einen
ausgeprigten Verordnungsanstieg
von Fentanylpflastern (Duroge-
sic®, viele Generika) und Berich-
ten zu Uberdosierungen mit
schwerwiegenden Folgen warnt
die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA)
vor einer unkritischen Anwen-
dung. Die Pflaster sind nicht fiir
opioid-naive Patienten geeignet
und sollten nur bei Patienten mit

Dauerschmerzen, stabilem Opio-
idbedarf und bei Problemen mit
einer oralen Einnahme verord-
net werden. Fiir akute Schmer-
zen sind Fentanylpflaster nicht
indiziert. Diese Hinweise (und
weitere Empfehlungen in der Be-
kanntgabe der AkdA) sollten
sorgfiltig beachtet werden.

Die Kanadier weisen auf ein
weiteres Problem mit diesen
Pflastern hin (drei von fiinf Be-

richten betrafen Pflaster): in
Kombination mit anderen Arznei-
mitteln mit serotonergen Effek-
ten (z.B. SSRI, trizyklische Anti-
depressiva) kann es zu einem
potentiell lebensgefihrlichen Se-
rotonin-Syndrom (u. a. psychische
Verinderungen, epileptische An-
fille, Myoklonien) kommen.
Quellen: Dt. Arztebl. 2012; 109(14).

C 624; Canad. Adv.React.Newsletter
2012; 22(2): 3

Pharmakotherapie rheumatischer Erkrankungen

im Alter

Neben altersbedingten Verin-
derungen der Pharmakokinetik
muss eine Pharmakotherapie
rheumatischer ~ Erkrankungen
aufgrund hédufiger zusitzlicher
Erkrankungen im Alter enger
uberwacht werden, da uner-
wiinschte Wirkungen (UAW)
vermehrt auftreten konnen.

NSAID (Nicht-steroidale Anti-
phlogistika): Anstieg gastrointes-
tinaler, renaler und kardiovasku-
lirer UAW, cave: zusitzliche Ein-

nahme niedrig dosierter ASS oder
freiverkéuflicher Analgetika!

Opioide: Zunahme von Schwin-
del, Gedichtnis-und Aufmerksam-
keitsstorungen

Glukokortikoide: geringere An-
fangsdosierungen, langsameres
Ausschleichen, bei anhaltend
hohen Steroidbedarf friihzeitig
Methotrexat

Basistherapeutika (DMARTS):
niedriger dosieren, cave: einge-
schrinkte (auch kurzfristig wie

bei Infekten oder Exsiccose) Nie-
renfunktion!

Biologika: nach derzeitiger
Datenlage UAW nicht hiufiger
als bei jungen Menschen, bei
Niereninsuffizienz kann eine gut
iiberwachte Biologikatherapie si-
cherer sein als mit konventionel-
len DMARTS. Das UAW-Spek-
trum ist jedoch noch nicht ge-
sichert.

Quelle: Dtsch Med Wschr 2012;
137:793-8

Therapiefolgen bei Krebs-Langzeitiiberlebenden

Neben korperlichen Langzeit-
folgen nach Tumoroperationen
und nach Strahlentherapie (z.B.
gastrointestinal, kardiopulmonal,
Zweitmalignome) riicken auf-
grund lingerer Uberlebenszeiten
auch Langzeitfolgen nach sys-
temischer Therapie in den Fo-
cus. Sie konnen nahezu jedes
Organsystem betreffen. Bekannt
sind
*  Niereninsuffizienz und Ototoxi-

Zitdt durch Cisplatin,

* Kardiomyopathie durch Anthra-

Rykline,

« Akute oder chronische pulmonale

Toxizitdt durch Antitumor-Anti-

Ihr Ansprechpartner bei Riickfragen:

biotika, Alkylanzien und Antime-
tabolite, auch m TOR-Inbibitoren,

*  Peripher sensorische, selten moto-
rische Neuropathien, hdufig ku-
mulativ, durch viele Zytostatika,

o Infertilitat durch die meisten
Zytostatika,

o Zweitmalignome, geprigt durch
individuelle genetische Merkma-
le, durch die meisten Zytostatika.
Langzeiteffekte durch neue,

zielgerichtete Arzneistoffe wie

EGFR-Antik6rper, Inmunmodu-

latoren, Proteasomeninhibitoren,

Multi-Tyrosinkinaseinhibitoren

konnen noch nicht beurteilt

werden.

Besonders gravierend sind
Langzeitfolgen bei Kindern. Nach
dem Deutschen Kinderkrebsre-
gister treten bei rund 3 Prozent
der Kinder Zweittumore 10 bis 15
Jahre nach Abschluss einer onko-
logischen Therapie auf. Neben
dem schon erwihnten Krebs-
register existieren noch www.
less-studie.de, RiSK an der Univer-
sitit Miinster und www.kinder-
krebsinfo.de. Dort kann man sich
niher informieren.

Quellen: Dtsch ;Med Wschr 2012;
137: S7 . 10, Bundesgesundheitsblatt
2012: 55: 493-500
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Fixkombination
gegen UAW?

Unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW)
treten bei Patienten in
der Regel nicht vorher-
sehbar auf — sowohl der
Zeitpunkt des Auftretens
als auch das AusmaR der
UAW sind individuell un-
terschiedlich. Eine fixe
Kombination eines Nicht-
steroidalen Antiphlogisti-
kums (hier: 500 mg
Naproxen) mit einem
Protonenpumpenhemmer
(hier: 20 mg Esomepra-
zol) ist daher iiberwie-
gend spekulativ. Ein
héherer NSAID-Bedarf
aufgrund einer Schmerz-
attacke muss nicht in glei-
chem MaB einen hoheren
Protonenpumpenhemmer-
Bedarf nach sich ziehen.
Klar ist jedoch, dass sich
zu den UAW eines NSAID,
die nicht durch eine
Saureblockade verhindert
werden kdnnen (z. B. re-
nale und kardiovaskuldre
UAW), zusétzlich noch
mogliche UAW eines Pro-
tonenpumpenhemmers
addieren (relativ neue
UAW: Clostridium difficile-
Infektionen mit vermehr-
ten Rezidiven, erhohte
Pneumoniegefahr, ver-
mehrte Schenkelhals-
frakturen bei Frauen,
Interaktionen durch die
Hemmung des CYP 2C19-
Metabolisierungsweges).
Die Gabe eines Protonen-
pumpenhemmers ohne
nachgewiesene gastroin-
testinale Empfindlichkeit
ist daher pharmakolo-
gisch wenig sinnvoll und
kann zu einer Dosiserho-
hung des NSAID verfiih-
ren. Diese Kombination
ist vergleichbar mit der
fixen Kombination von
Diclofenac mit Misoprostol,
die im Rahmen der GKV
zurecht nicht erstattungs-
fahig ist. Die Marktein-
fiihrung von Vimovo®
scheint nicht unbedingt
dem Wohl der Patienten
zu dienen.

Quellen: Pharm. Ztg. 2012;
157: 142, www.evimed.ch
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