Chronische Schmerzen:
Was ist anders im Alter?

SCHMERZEN

Begleiterkrankungen bertcksichtigen und nicht nur auf Medikamente setzen

Chronische Schmerzen sind im Alter haufig. Die alters-
assoziierten korperlichen Veranderungen und die Komor-
biditaten konnen zu Problemen bei Diagnostik und Thera-
pie von Schmerzen fiihren. Diese kurze Ubersicht will diese
Probleme sowie magliche Losungen darstellen.
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Anhaltender beziehungsweise chronischer Schmerz ist im
Alter hiufig. Verschiedene Untersuchungen an unterschied-
lichen Populationen haben chronische Schmerzen bei bis zu
75 Prozent der idlteren Menschen festgestellt (5, 10, 11).
Degenerative muskuloskeletale Erkrankungen sind sicherlich
die hdufigste Ursache fir Schmerzen. Weitere haufige
Griinde fiir Schmerzen im Alter sind Tumorerkrankungen,
diabetische Polyneuropathie, periphere arterielle Verschluss-
krankheit, postherpetische Neuralgie, Trigeminusneuralgie,
Arteriitis temporalis und Polymyalgia rheumatica. Bei Kopf-
schmerzen sind mehrere Aspekte zu bedenken. Spannungs-
kopfschmerzen sind weiterhin die hadufigste Form des pri-
miren Kopfschmerzes, wohingegen Migrane im hoheren
Lebensalter deutlich seltener ist (8).

~ MERKSATZE

% Chronische Schmerzen nehmen im héheren Alter zu. Arzte
sollten das Thema unbedingt aktiv ansprechen (z.B. mit der
Frage «Leiden Sie an Schmerzen?»).

% Depression und Demenz sind hadufige Begleiterkrankun-
gen, die in der Diagnostik und Therapie von chronischen
Schmerzen bertiicksichtigt werden miissen.

% Schmerzreduktion und eine Verbesserung der Lebensqua-
litat und der Funktionalitat sind wichtige Ziele der
Schmerztherapie.

% Die nicht medikamentose Therapie spielt eine wichtige
Rolle bei chronischen Schmerzen im Alter. Fiir die medika-
mentose Schmerztherapie gilt: Beginn mit einer niedrigen
Dosis, langsame Steigerung. Nebenwirkungen sind im
hoheren Lebensalter haufiger.
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Das Risiko fur symptomatische Formen bei ernsthaften
Erkrankungen ist ab dem 65. Lebensjahr um das Zehnfache
erhoht (8). Zudem ist aufgrund der Multimorbiditit und
der oft damit einhergehenden Polypharmazie haufiger mit
medikamenteninduzierten Kopfschmerzen zu rechnen (2).
Die Schmerzempfindung wird durch Vereinsamung, Depres-
sion und das Erleben des Schmerzes als schicksalhafte Ver-
anderung beeinflusst. Letzteres fithrt dazu, dass Schmerzen
von dlteren Menschen seltener spontan berichtet werden.
Deshalb sollte arztlicherseits gezielt danach gefragt werden.
Zu bertcksichtigen ist dabei die enge Assoziation zwischen
Schmerz und Depression. Altere Menschen mit chronischen
Schmerzen haben deutlich haufiger Schlafstorungen als dltere
Menschen ohne Schmerzen. Schlafstorungen wiederum ver-
stirken das Schmerzerleben und beeintrichtigen die Stim-
mung. Auch Depressionen verstirken das Schmerzerleben
und sind mit katastrophisierendem Denken, Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit und Passivitit vergesellschaftet. So kann
ein Circulus vitiosus von Schmerz, Depression und Schlaf-
storung entstehen.

Besonders problematisch sind das Erkennen und das Behan-
deln von Schmerzen bei Patienten mit Demenz. Schmerzen
bei Demenzkranken werden seltener erkannt. Aus Pflege-
heimen wird berichtet, dass die Haufigkeit von Schmerz-
diagnosen bei Demenzpatienten nur ein Drittel bis die Halfte
der Diagnosen bei kognitiv wenig beeintrachtigten Personen
betrdgt (13). Zudem ist auch die Verordnung von Analgetika
bei Demenzpatienten deutlich seltener. Das Problem wird
dadurch verstirkt, dass es keine validierten Messinstrumente
fur Schmerz bei Dementen gibt. Schmerz kann neuropsychi-
atrische Symptome bei Dementen triggern oder verstarken (4).
So koénnen zum Beispiel Lautdusserungen, Gesichtsausdruck
und Korperbewegungen Schmerz ausdriicken. Agitation,
Aggression, Apathie, Schlaf- und/oder Essstorungen sind
weitere mogliche Anzeichen fiir Schmerzen. Neben der Be-
fragung von Angehorigen und Pflegenden sollte hierzu ein
strukturiertes Schmerzinterview benutzt werden. Zudem
sollte der Patient gebeten werden, die Lokalisation des
Schmerzes an seinem eigenen Korper zu zeigen, indem er die
Region mit dem Finger umfihrt.

Therapieziele

Neben der direkten Schmerzreduktion ist eine Verbesserung
der Lebensqualitit und der Funktionalitit ein wichtiges Ziel
der Schmerztherapie. Generell ist bei der Behandlung chroni-
scher Schmerzen zu beachten, dass die Patienten iiber die
Natur der Erkrankung aufgeklirt werden mussen. Im Hin-
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SCHMERZEN

Tabelle:

Dosierungen von Schmerzmedikamenten

fur alte Patienten

Substanz Startdosis Maximaldosis | Ubliche Dosis
im Alter im Alter (Jiingere)

Paracetamol 3x500mg 3x1000mg 4x500-1000mg

lbuprofen 3x200mg 3x600mg 3x200-800mg

Novaminsulfon | 2x500mg 2x1000mg 4x500-1000mg

Carbamazepin 2x100mg 2x400mg 2x300-600mg

Gabapentin 3x100mg 3x600mg 3x300-1200mg

Pregabalin 2x25mg 2x150mg 2x75-300mg

Amitriptylin 1x10mg 1x50mg 1x25-75mg

Mirtazapin 1x7,5mg 1x30mg 1x15-45mg

Duloxetin 1x30mg 1x60mg 1x30-60mg

Tramadol 2x50mg 2x100mg 2x100-200mg

Tapentadolret. | 2x50mg 2x200mg 2x250mg

Oxycodon 2x5mg 2x30mg 2x10-60mg
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blick auf die Compliance muss den Patienten die Wirkung der
einzusetzenden Medikamente erklart werden. Hierbei ist vor
allem darauf einzugehen, dass bei vielen Medikamenten der
zu erwartende Effekt erst nach einigen Wochen der
Behandlung unter einer hoheren Dosierung eintritt.

Bis zu diesem Zeitpunkt konnen die Nebenwirkungen das
Bild dominieren. Zudem besteht die zu erwartende Wirkung
in der Regel aus einer Reduktion der Schmerzen um 50 bis
80 Prozent und nicht aus Schmerzfreiheit. Die Beachtung die-
ser Vorschlage fiihrt iiber eine bessere Compliance zu einer
erhohten Chance auf einen Therapieerfolg. Entsprechend
dem Konzept, dass tiber periphere oder zentrale Veranderun-
gen das Schmerzgedichtnis aktiviert wird, sollte die Therapie
moglichst frith begonnen werden, um einer Chronifizierung
der Schmerzen entgegenzuwirken.

Nicht medikamentdse Therapie

Ein Training der korperlichen Aktivitat hat auch eine positive
Auswirkung auf das Schmerzerleben. Da die Psyche sowohl
im Schmerzerleben als auch in der Aufrechterhaltung des
Schmerzes eine relevante Rolle spielt, sind verhaltensmedizi-
nische Therapieverfahren ein wichtiger Baustein in der
Schmerztherapie. Zudem werden Verfahren, die ein Umler-
nen oder eine Veridnderung im schmerzauslosenden oder
-aufrechterhaltenden Verhalten bewirken, haufig und durch-
aus erfolgreich angewendet. Dazu gehoren Entspannungs-
therapie, operante Schmerztherapie, Biofeedback und kogni-
tiv-behaviorale Therapie. Altere Patienten sind bei addquater
kognitiver Fihigkeit pradestiniert fir die multimodale Schmerz-
therapie, da diese mit aktivierenden und verhaltensmedizini-
schen Therapien und mit etwas weniger Medikamenten
durchaus zum Ziel der Schmerzreduktion fithren kann (3).
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Medikamentdse Therapie

Dosierung

Die mit zunehmendem Alter verringerte hepatische und
renale Elimination wirkt sich auf die Pharmakokinetik und
die Pharmakodynamik aus. Das Verteilungsvolumen hydro-
philer Medikamente wie zum Beispiel Morphin nimmt auf-
grund des verringerten Anteils des Gesamtkorperwassers ab.
Die Einzelgabe fiihrt somit zu hoheren Spitzenkonzentratio-
nen. Deshalb sollten die oral applizierbaren Opioide mog-
lichst in retardierter Zubereitung verschrieben werden.
Zudem sollte man bei alten Patienten mit niedrigen Dosie-
rungen starten, diese langsam und vorsichtig steigern und im
Vergleich zu jlingeren Patienten hdufiger geringere Hochst-
dosierungen wihlen (Tabelle). Wenn moglich ist die orale
Applikation zu bevorzugen, da diese die grosste Sicherheit
hinsichtlich der Resorption bietet. Zudem ist darauf zu
achten, dass das medikamentdse Schmerzmittel zu festen
Zeitpunkten eingenommen wird.

Nebenwirkungen

Die nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) sind sicherlich
die am haufigsten eingenommenen Schmerzmittel. Dabei ist
zu bedenken, dass ein Grossteil der eingenommenen NSAR
frei verkauflich in den Apotheken erworben und von den
Patienten deshalb oft nicht erwdhnt wird. Die typischen
Nebenwirkungen wie das erhohte kardiovaskuldre Risiko,
die Nierenfunktionsstorung und die Magen-Darm-Ulzera
treten im Alter mit grosseren Auswirkungen auf (14).
Trizyklische Antidepressiva wie Amitriptylin, die in der The-
rapie von neuropathischen Schmerzen einen festen Stellen-
wert haben, sind bei dlteren Menschen aufgrund ihrer vielen
Nebenwirkungen (AV-Block, Glaukom, Miktionsstorungen,
Delir, kognitive Storungen) nur nach grindlicher Abwigung
und mit entsprechenden Kontrollen einzusetzen. Bei den als
Koanalgetika einzusetzenden Antikonvulsiva ist vor allem
auf Ataxie, Schwindel und Gangstorung zu achten, da diese
das Sturzrisiko erhohen (9). Zudem besteht auch bei Carba-
mazepin und Gabapentin ein geringes Risiko fiir eine anti-
epileptikainduzierte Enzephalopathie (6).

Die Opioide erfordern besondere Aufmerksambkeit hinsicht-
lich der Vigilanz und der Atemfunktion. Obstipation, eine
typische und hiufige Nebenwirkung der Opioide, ist ein
Symptom, welches altere Menschen schon ohne Opioide
hiufig aufweisen. Deshalb ist es umso wichtiger, durch bal-
laststoffreiche Erndhrung und ausreichende Fliissigkeits-
zufuhr dem entgegenzuwirken. Da das in der Regel nicht
ausreicht, muss eine begleitende Behandlung mit Laktulose,
Natriumpicosulfat oder Bisacodyl erfolgen. Zudem ist vor
allem bei den nicht tumorbedingten Schmerzen im Verlauf
die Indikation der Opioidtherapie zu tiberpriifen und gege-
benenfalls zu beenden (7).

Schluckstorungen

Ein weiteres Problem in der Schmerztherapie sind Schlucksto-
rungen, die ebenfalls im Alter haufig sind (1). Fiir Patienten,
die feste Darreichungsformen wie Tabletten oder Kapseln
nicht schlucken konnen, aber mit fliissigen Darreichungsfor-
men zurechtkommen, stehen mit Ibuprofensaft, Novamin-
sulfontropfen, Pregabalinlosung und Tropfen von Tilidin/
Naloxon Alternativen zur Verfiigung. Weitere Alternativen



stellen die Suppositorien von Paracetamol und die Schmelz-
tabletten von Mirtazapin sowie die Opiatpflaster dar. Bei
lokal umgrenzten neuropathischen Schmerzen kann man mit
lokal applizierbaren Substanzen (Pflaster mit 5% Lidocain,
Pflaster mit 8% Capsaicin) den Schmerz signifikant lindern
und somit systemisch zu verabreichende Analgetika ein-
sparen (12). B3
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