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ZEITSCHRIFT DER OSTERREICHISCHEN SCHMERZGESELLSCHAFT




Vorwort

it zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit von

schmerzhaften Erkrankungen und Beschwerden

deutlich an. Zugleich machen physische und
psychische Veranderungen, sensorische und kognitive
Beeintrachtigungen, Multimorbiditat und Polypharmazie
das Schmerzassessment und das Schmerzmanagement
bei dlteren und hochbetagten Menschen zu einer beson-
deren Herausforderung. Diese Tatsache ist, gemeinsam
mit anderen Faktoren - wie dem Phanomen des Under-
reportings von Schmerzen durch altere Betroffene selbst
oder verbreiteten Vorurteilen und Missverstandnissen zu
Schmerzen im Alter - daftr verantwortlich, dass Schmer-
zen bei geriatrischen Schmerzpatientinnen und -patienten
nicht ausreichend erkannt werden und somit auch haufig
unterbehandelt bleiben. In besonderem Maf gilt das flur
alte Menschen, die kognitive Defizite oder Probleme mit
der Verbalisierung haben.

Dies ist umso dramatischer, als auch bei alteren und be-
tagten Schmerzpatienten gute Behandlungserfolge er-
reichbar sind, wenn altersbedingte Spezifika im Schmerz-
management konsequent beachtet und bericksichtigt
werden.

2019 wurde von der International Association for the
Study of Pain IASP und der Europaischen Schmerzféde-
ration EFIC zum ,Jahr gegen Schmerzen bei vulnerablen
Personen” erklart. Dies nahmen die Sektion Schmerz der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reani-
mation und Intensivmedizin (OGARI), die Osterreichische
Schmerzgesellschaft (0SG) und die Osterreichische Ge-
sellschaft fir Geriatrie und Gerontologie (OGGG) zum
Anlass, das nunmehr vorliegende Positionspapier zu initi-
ieren, welches das verfligbare interdisziplindre und inter-
professionelle Wissen zum Thema Schmerz und Schmerz-
management im Alter unter den unterschiedlichsten Ge-
sichtspunkten zusammenzufasst. Damit sollen Behand-
lerinnen und Behandler in der Praxis bei der Umsetzung
eines optimierten geriatrischen Schmerzmanagements
unterstltzt werden. Basierend auf der relevanten wissen-
schaftlichen Literatur, aber auch auf den Therapie-Erfah-
rungen der Autorinnen und Autoren verschiedener arzt-
licher Fachrichtungen und Gesundheitsberufe, zeigt das
Papier praktische Umsetzungsmoglichkeiten auf.
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1. SCHMERZEN IM ALTER: HAUFIGKEIT
UND VERBREITETE BESCHWERDEN

Das Gesundheitssystem muss sich jetzt
und in Zukunft in zunehmendem MaBe
mit den speziellen Erfordernissen der
schmerzmedizinischen Versorgung von
alteren und hochbetagten Personen be-
schaftigen. Denn wie wir aus demographi-
schen Prognosen wissen, steigt der Anteil
der alteren Menschen an der Gesamtbe-
volkerung kontinuierlich an. Der aktuellen
Bevolkerungsprognose der EU-Statistik-
behorde Eurostat zufolge wird der Anteil
der Menschen in der EU, die alter als 65
Jahre sind, von heute 20 Prozent auf 31
Prozent im Jahr 2100 ansteigen. Der An-
teil der Uber 80-Jahrigen an der Gesamt-
bevdlkerung wird 2100 in der EU bereits
bei 15 Prozent liegen, heute sind es etwa
sechs Prozent.

Diese Entwicklung ist fir die Gesamt-
pravalenz von Schmerzen von groBer
Bedeutung, weil das Auftreten chro-
nisch-schmerzhafter Erkrankungen mit
dem Alter zunimmt. Je nach Untersu-
chung variieren die Angaben Uber die Pra-
valenz von Schmerzen bei Menschen Uber
65 Jahren zwischen 50 und 86 Prozent.

Einer reprasentativen Umfrage im Bun-
desland Karnten zufolge litten 41,7 Pro-
zent der befragten Personen lber 65
Jahren unter maBigen, 25,6 Prozent unter
starken und insgesamt 20,7 Prozent unter
sehr starken oder unertraglich starken
Schmerzen.

Auch die letzte ,Osterreichische Gesund-
heitsbefragung” der Statistik Austria aus
dem Jahr 2014 liefert Belege flr die mit
dem Alter steigende Schmerzpravalenz.
Uber chronische Kreuzschmerzen oder
andere chronische Rickenleiden klagten
in dieser Erhebung 24 Prozent der Ge-
samtbevdlkerung, bei den Menschen ab
75 Jahren waren es jede zweite Frau und
jeder dritte Mann. 3,6 Millionen Personen
in Osterreich gaben in der Gesundheits-
befragung an, innerhalb der vier Wochen
vor der Befragung Schmerzen gehabt zu
haben, dltere Personen berichteten hau-
figer Gber Schmerzen als jingere. Mit zu-
nehmendem Alter traten auch vermehrt
starke bzw. sehr starke Schmerzen auf.

Bis zu 50 Prozent der Menschen, die mo-
bile Pflegedienste in Anspruch nehmen,
und bis zu 80 Prozent der Bewohnerinnen
und Bewohner von Pflegeeinrichtungen
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leiden Untersuchungen zufolge an chro-
nischen Schmerzen. Mit der Ndhe zum
Lebensende steigt die Schmerzhaufigkeit
weiter an.

Zu den wichtigsten Ursachen flr chroni-
sche Schmerzen im Alter gehéren dege-
nerative und entzlindliche Erkrankungen
des Bewegungsapparates, osteoporoti-
sche Frakturen, Kompressionssyndrome,
neuropathische Schmerzen unterschied-
lichster Genese und Tumorerkrankungen.
Auch Schmerzen aufgrund von Angina
pectoris oder pAVK, Insultfolgen oder Is-
chamie nehmen mit dem Alter zu.

Die Immobilitat, die haufig mit Schmerzen
im Alter einhergeht, setzt einen regelre-
chen Teufelskreis in Gang: Sie férdert den
Verlust von Muskelmasse, wodurch sich
das Risiko von Stlrzen und weiterer Im-
mobilitat erhdht. Diese bedroht, gemein-
sam mit anderen Begleiterscheinungen
von chronischen Schmerzen wie Appe-
titlosigkeit, Inkontinenz und kognitivem
Abbau, zunehmend die Selbststandigkeit
und die Autonomie bei Alltagsaktivitaten.

2. ETHISCHE ASPEKTE DER
SCHMERZTHERAPIE IM ALTER

Die Folgen unzureichend therapierter
Schmerzen gerade bei alteren und betag-
ten Menschen sind schwerwiegend - von
den bereits angesprochenen kdrperlichen
Einschrankungen im taglichen Leben und
dem Verlust an Autonomie Uber Appetit-
verlust und Schlafstérungen bis hin zu De-
pression und Angst. Je ausgepragter um-
gekehrt Depressionen, Angst oder Schlaf-
stérungen vorhanden sind, desto starker

sind wiederum die Schmerzen (siehe Ab-
bildung 1, Schmerzspirale). Insgesamt tra-
gen Schmerzen im Alter zu einer sozialen
Verarmung und Isolierung bei.

Schon deshalb besteht eine hohe ethi-
sche Verantwortung fir Behandlerinnen
und Behandler, Betroffenen eine best-
mogliche Schmerztherapie unter Berlick-
sichtigung der Besonderheiten des Alters
zu ermdglichen. Neben der Reduktion der
Schmerzintensitat lasst sich mit optimaler
Schmerzkontrolle eine Verbesserung der
beschriebenen Symptome und der Le-
bensqualitat erreichen.

Schmerz ist nur ein Teil des komplexen
somatischen, psychologischen, sozialen
und spirituellen Phdnomens Leid. Aus-
schlieBlich die physiologischen Aspek-
te des Schmerzes zu berilcksichtigen
ist daher nicht ausreichend. Neben der
Schmerztherapie missen auch ethische
Verpflichtungen im Sinne der Leidensmin-
derung berlicksichtigt werden, etwa psy-
chologische und soziale Hilfestellungen -
sollte eine Patientin oder ein Patient dies
wlnschen, auch spirituelle Betreuung.

Flr die Entscheidungsfindung fir eine
optimale Diagnose und Therapie bei alte-
ren oder hochbetagten Patientinnen und
Patienten missen diese eingebunden und
ihre Wiinsche und Vorstellungen missen
bericksichtigt werden.

Die informierte Zustimmung des Patien-
ten oder der Patientin zu einer bestimm-
ten schmerztherapeutischen Strategie
kann dort an ihre Grenzen stoBen, wo
bei dlteren oder betagten Menschen die
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Einwilligungsfahigkeit nur teilweise oder
eingeschrankt gegeben ist. Aus ethischer
Sicht muss eine der Situation angepass-
te Patientenaufklarung jedenfalls auch
bei eingeschrankt entscheidungsfahigen
Patienten erfolgen, auch wenn eine Er-
wachsenenvertreterin oder ein Erwachse-
nenvertreter tatig ist. Fehlt die Entschei-
dungsfahigkeit bzw. kognitive Kompetenz
bei der Patientin oder beim Patienten im
Einzelfall vollig, so ist die Frage nach dem
mutmaBlichen Willen des Patienten ent-
scheidend. Hinweise kénnen eine allfalli-
ge Vorsorgevollmacht, die Angehérigen
oder die Erwachsenenvertretung liefern.

3. DEFIZITE BEI DER SCHMERZ-
ERFASSUNG UND -THERAPIE BEI
ALTEREN MENSCHEN

Der weiten Verbreitung schmerzhafter Be-
schwerden im Alter stehen eine Reihe von
Defiziten bei der Erfassung, Diagnose und
Behandlung gegenlber. In besonderem
MaRB qilt dies fir Patientinnen und Patien-
ten mit kognitiven Defiziten. Altere Per-
sonen mit kognitiven Beeintrachtigungen,
mit kommunikativen Defiziten und Men-
schen mit Behinderung haben ein beson-
ders hohes Risiko, dass ihre Schmerzen un-
zureichend erfasst und behandelt werden.

Fir die haufig unzureichende Erfassung
und Behandlung von Schmerzen im Alter
gibt es eine Reihe von Erklarungsansat-
zen (siehe Tabelle 1). Ein weit verbreitetes
Phanomen ist das ,Underreporting” von
Schmerzen im Alter. Trotz ihrer Beein-
trachtigungen thematisieren altere Pati-
enten ihre Schmerzen weniger als jinge-
re. Dies wohl auch deshalb, weil Schmerz
haufig als eine typische und unabwendba-
re Begleiterscheinung des Alterwerdens
hingenommen wird. Behandlerinnen und
Behandler werden daher nicht oder unzu-
reichend Uber die Schmerzen informiert.
Auch die Sorge vor einer Unterbringung
in der stationdren Betreuung oder Pflege
koénnte ein Grund daflr sein, dass altere
Menschen Schmerzen eher verschweigen.
Das Underreporting tragt neben anderen
Faktoren dazu bei, dass Schmerzen bei
alteren Personen tendenziell auch unter-
behandelt sind.

Zuséatzlich wurden bei Arzteschaft und
Pflegepersonal Defizitbilder und Mythen
Uber Schmerz im Alter nachgewiesen.

Ein anderer Faktor, der zu Unterdiagno-
se und Unterbehandlung beitragen kann,

Tabelle 1: VERBREITETE URSACHEN FUR UNZUREICHENDE SCHMERZ-
THERAPEUTISCHE DIAGNOSTIK UND VERSORGUNG BEI ALTEN PATIENTEN

Unterschatzte Schmerzintensitat durch Behandler

Underreporting durch die Betroffenen
Symptomenwandel
Multimorbiditat

Zurtckhaltende Therapie aufgrund von Polypharmazie

Stérung der Kommunikation, insbesondere durch kognitive Einschrdnkungen

Zu niedrige Dosierung oder zu groBe Dosierungsintervalle

Unzureichende Schmerzmessung

sind Kommunikationshlirden. Mit dem
Alter kann sich das Repertoire der Kor-
persprache einschranken, Reaktionen
kénnen daher missverstanden werden.
Die verbale Kommunikation kann einge-
schrankt sein, etwa durch einen Sprach-
verlust nach einem Schlaganfall, durch
fortgeschrittene Stadien der Parkinson-
schen Erkrankung, durch héhergradige
kognitive Beeintrachtigungen oder durch
Sprachbarrieren.

Diese Elemente, die zu einer analgetischen
Unterversorgung alter Menschen beitra-
gen, machen klar, dass der angemessenen
und systematischen Schmerzmessung
eine zentrale Rolle zukommt, denn sie ist
die Grundvoraussetzung flr eine adaqua-
te Therapie: Schmerzen, die nicht erfasst
werden, werden nicht behandelt.

Das Schmerzassessment ist eine Aufga-
be der Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und -pfleger, in de-
ren Kernkompetenzen Schmerz generell
einen wichtigen Stellenwert einnimmt.
Dies gilt fir das Akutkrankenhaus eben-
so wie fur Einrichtungen der stationdren
Altenpflege. Es ist eine positive Entwick-
lung, dass Expertenstandards und Leit-
linien fir das Schmerzassessment und
das Schmerzmanagement in der Pflege
verflgbar sind. Ein limitierender Faktor
ist hier allerdings, dass dieses Experten-
wissen sich nicht immer im pflegerischen
Alltag wiederfindet. Hier sind nach wie
vor BemUhungen um eine verstarkte Aus-
und Fortbildung erforderlich.

Defizite hinsichtlich der Erfassung und
Behandlung von Schmerzen gibt es insbe-
sondere auch bei Menschen, die zu Hause
betreut und gepflegt werden. Es ist anzu-
streben, dass dem Thema Schmerzerken-
nung in der Ausbildung von Heimhilfen
groBe Bedeutung zugemessen wird.
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Eine gute Moglichkeit, Schmerzen bei al-
teren Personen zu erfassen, die zu Hau-
se leben und betreut werden, kénnten
Pflegegeldbegutachtungen sein. Es ware
wilinschenswert, dass bei jeder Pflege-
geldbegutachtung standardmaBig ein
Schmerzassessment durchgefthrt wird.
Hier sollte verstarkt geriatrische, pflege-
rische und schmerzmedizinische Experti-
se einflieBen, auch in der Fortbildung der
Gutachterinnen und Gutachter.

4. SCHMERZEN UND KOGNITIVE
BEEINTRACHTIGUNG

Bei dlteren und betagten Menschen mus-
sen in vielen Fallen auch mégliche Zu-
sammenhdnge zwischen kognitiven De-
fiziten und Schmerzen bedacht werden.

Schmerzen und kognitive Defizite treten
haufig gemeinsam auf. Mit zunehmen-
dem Alter steigt nicht nur die Haufigkeit
von schmerzhaften Beschwerden an,
sondern auch das Risiko, an einer Form
eines progressiven kognitiven Defizitsyn-
droms zu erkranken. Eine Osterreichische
Untersuchung etwa kam zum Ergebnis,
dass mehr als 60 Prozent der Bewohner
von Pflegeeinrichtungen kognitive De-
fizite aufweisen. Bis zu 15 Prozent der
Menschen Uber 65 Jahren leiden an einer
Demenz, das Risiko steigt mit zuneh-
mendem Alter weiter an. Die Halfte der
Menschen Uber 85 Jahren sind von Mor-
bus Alzheimer betroffen, 28 Prozent von
ihnen schwer.

Menschen mit kognitiven Beeintrachti-
gungen weisen eine hohe Schmerzprava-
lenz auf. Eine Untersuchung zeigte, dass
45,8 Prozent der Patientinnen und Patien-
ten mit Alzheimer-Demenz an Schmerzen
leiden, bei Menschen mit vaskularer De-
menz waren es 56,4 und bei Personen mit
gemischter Demenz 53,9 Prozent.



Allerdings werden gerade in dieser Pa-
tientengruppe Schmerzen oft nicht er-
kannt oder falsch eingeschatzt und auch
weniger oft gemessen. Patientinnen und
Patienten mit Demenz klagen seltener
Uber Schmerzen als gleichaltrige Patien-
ten ohne kognitive Beeintrachtigung, und
sie untertreiben Schmerzen haufiger. Das
tragt oft zur falschen Annahme bei, dass
Menschen mit Demenz weniger Schmerz
empfinden wirden. Das ist allerdings
nicht der Fall, im Gegenteil: Schmerz ist
bei dieser Patientengruppe nicht weni-
ger wahrscheinlich, sondern tritt vielmehr
haufiger und intensiver auf.

Trotz dieser Tatsache erhalten Patientin-
nen und Patienten mit Demenz signifikant
seltener eine addquate Schmerztherapie
als Menschen ohne kognitive Einschran-
kungen. Die mangelhafte schmerzthe-
rapeutische Versorgung Betroffener hat
wiederum negative Auswirkungen auf
die Kognition: Unzureichend kontrollierte
Schmerzen tragen zu einer weiteren Ver-
schlechterung der Demenz bei.

Zeigen Menschen mit Demenz ein auffal-
liges Verhalten, sollte immer an die M6g-
lichkeit von Schmerzen gedacht und eine
entsprechende therapeutische Interven-
tion eingeleitet werden. Antipsychotika
sind nicht die erste Wahl bei Verhaltens-
auffalligkeiten, vielmehr ist ein angemes-
senes Schmerzmanagement von zentraler
Bedeutung. Wie eine Erhebung zeigte,
verbessert ein standardisiertes Schmerz-
protokoll bei Bewohnerinnen und Bewoh-
nern von Pflegeheimen mit maBiger bis
schwerer Demenz nicht nur den Schmerz,
sondern auch Agitation und Aggression.
Schmerzreduzierende MaBBnahmen fihr-
ten zu einer Reduktion von antipsychoti-
schen Medikamenten.

Eine standardisierte Schmerzerfassung
und -therapie sollte also integraler Be-
standteil der Behandlung und Betreuung
von Menschen mit Demenz innerhalb und
auBerhalb von Pflegeeinrichtungen sein.

5. SCHMERZDIAGNOSE UND
SCHMERZMESSUNG IM ALTER

5.1. Allgemeine Grundsatze

Eine wichtige Ursache flr eine schmerz-
medizinische Unterbehandlung von alte-
ren oder hochbetagten Menschen ist die
Tatsache, dass ihre Schmerzen nicht aus-
reichend erfasst werden.

Unabhangig von der Frage, ob bei einem
alten Menschen eine Demenz oder eine
kommunikative Einschrankung vorliegt
(siehe Seite 4), gibt es im Alter generell
eine Reihe von Besonderheiten und feh-
lende Warnsignale, die es schwieriger
machen kénnen, Schmerzen zu erkennen.
Dazu gehoren etwa Veranderungen bzw.
ein eingeschranktes Repertoire in der Mi-
mik und Gestik, oder die Tatsache, dass
Schmerzen von Betroffenen nicht oder
nur indirekt angesprochen werden.

Es ist daher anzustreben, dass in statio-
naren Therapie-, Pflege- oder Rehabili-
tationseinrichtungen ebenso wie in der
hauslichen Betreuung bei alteren und
betagten Menschen Schmerzen routine-
maRig und systematisch erhoben werden.

Ein standardisiertes Vorgehen bei der
Schmerzerfassung ist eine wichtige Vor-
aussetzung fir die bessere schmerzthe-
rapeutische Versorgung und fihrt nach-
weislich zu einer besseren Schmerzreduk-
tion.

Mittel erster Wahl in der Schmerzerfas-
sung sind Instrumente, die auf der Selbst-
auskunft der Patientinnen und Patienten
beruhen. Dies gilt auch flr die geriatri-
sche Schmerzmedizin. Zur Messung von
Schmerzen stehen zahlreiche validierte
Instrumente und Scores zur Schmerz-
erhebung zur Verfiigung. Verbreitet und
als einfach anzuwendende Instrumente
bewahrt sind Verbale Ratingskalen (VRS),
Numerische Ratingskalen (NRS) und Vi-
suelle Analogskalen (VAS). Fur altere
Schmerzpatientinnen und -patienten sind
besonders VAS und VRS gut geeignet,
NRS hingegen nicht.

Nur vereinzelt gibt es Skalen, die speziell
fUr altere und betagte Menschen entwi-
ckelt wurden, wie Geriatric Pain Measure
(GPM) und das Geriatric Painful Events
Inventory. Flr eine umfassende Einschat-
zung der Beeintrachtigungen, die mit
Schmerzen verbunden sind, empfiehlt
sich der Pain Disability Index (PDI). Im
Zuge des Schmerzassessments sollten
darlber hinaus nach Moéglichkeit auch
Dimensionen wie die Lebensqualitat oder
Stimmung beurteilt werden.

Im Rahmen des Schmerzassessments
geht es nicht nur um eine einmalige
Schmerzerhebung, sondern eine wieder-
holte Messung der Schmerzen, auch im
Sinne einer Evaluierung der therapeuti-

schen Interventionen, des Therapieerfolgs
und moglicher Nebenwirkungen.

Tabelle 2: INTERVENTIONS-
GRENZEN FUR SCHMERZ-
THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN

VAS: =3

VRS: =2

Doloplus-2: =5
BESD-Skala; =2
Doloplus-2-Short-Skala: =3

Bei Vorliegen der in Tabelle 2 genannten
Erhebungswerte sollte eine schmerzthe-
rapeutische Intervention erfolgen.

5.2. Schmerzerkennung und -messung
bei kognitiv beeintrachtigten und nicht-
kommunikativen Patienten

Aufgrund der komplexen physischen
und psychischen Veranderungen stellt
die Schmerzmessung bei kognitiv beein-
trachtigten Patientinnen und Patienten ei-
ne besondere Herausforderung dar. Dies
gilt auch fir das Schmerzassessment bei
Menschen, die in ihrer Kommunikations-
fahigkeit eingeschrankt sind. Die Kommu-
nikationsfahigkeit kann auch bei kognitiv
intakten alteren und alten Menschen auf-
grund von Sprach- oder Sprechstérungen
unterschiedlicher Ursache oder aufgrund
von Sprachbarrieren eingeschrankt oder
inadaquat sein.

Um eine schmerztherapeutische Unter-
versorgung kognitiv oder kommunikativ
beeintrachtigter Patienten zu vermeiden,
muss gerade in diesen vulnerablen Grup-
pen Schmerz konsequent gemessen wer-
den, denn das Assessment ist die Basis flr
eine adaquate Schmerztherapie.

Grundsatzlich ist auch bei Schmerzpa-
tientinnen und -patienten mit kognitiven
Beeintrachtigungen bei der Schmerz-
messung - soweit moglich - einer Selbst-
beurteilung der Vorzug gegeniber der
Fremdbeurteilung zu geben. Allerdings
verlieren die Ublichen Schmerzskalen bei
Menschen mit Demenz in Abhangigkeit
vom AusmaB der Erkrankung ihre Aus-
sagekraft. Was den Einsatz von Selbst-
beurteilungsskalen betrifft, so ist die VRS
auch fir Menschen mit milder Demenz zur
Schmerzerfassung gut geeignet.

Bei Menschen mit fortgeschrittener
Demenz, die signifikant seltener tber
Schmerzen klagen, und bei nicht oder ein-
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geschrankt kommunikationsfahigen Per-
sonen muss auf Signale der nonverbalen
Kommunikation zurtckgegriffen werden.
Wichtige Hinweise auf eine Schmerz-
symptomatik kdnnen lautsprachliche
AuBerungen (zum Beispiel gequalte Laut-
auBerungen), mimische Hinweise (zum
Beispiel angespannter Gesichtsausdruck,
Grimassieren, Stirnrunzeln oder eine star-
re Mimik), Verhaltensindikatoren (etwa
Verhaltensanderungen, Appetitverlust,
Verwirrtheit, angstliche Abwehr von Be-
rihrung, keine Reaktion auf Trost oder
Zuwendung) oder physische Indikatoren
(zum Beispiel veranderter Atemrhythmus,
Tachykardien, Verschlechterung des All-
gemeinzustandes) sein.

Pflegepersonen, die derartige Anzeichen
fir Schmerzen oft beobachten, kommt
eine wichtige Rolle zu. Auch die Wahr-
nehmung von Angehérigen kann hilf-
reich sein. Eine personelle Konstanz der
Betreuung und Teamarbeit sind zentrale
Voraussetzungen fir eine zuverldssige
Schmerzeinschatzung.

Far verbal und kognitiv eingeschrankte
Personen gibt es geeignete Scores und
Skalen der Fremdbeurteilung wie die EC-
PA-Schmerzskala (L’échelle comporte-
mentale pour personnes agés) und deren
deutschsprachige Adaptierung BISAD (Be-
obachtungsinstrument flr das Schmerzas-
sessment bei alten Menschen mit Demenz),
den BESD (Beurteilung von Schmerz bei
Demenz), die deutsche Fassung der PAI-
NAD Scale (Pain Assessment in Advanced
Dementia) oder die Doloplus-2-Skala.

Die BESD-Skala etwa beruht auf einem
relativ kurzen, recht einfach durchzufth-
renden Test und ist vor allem flr mobi-
lere Patientinnen und Patienten gut ge-
eignet. Sowohl chronische als auch akute
Schmerzen lassen sich damit gut erfassen.
Die deutschsprachige Version der Dolo-
plus-2-Skala wurde im Rahmen einer Stu-
die in Karnten an drei Krankenanstalten
evaluiert. FUr die Schmerzanamnese bei
geriatrischen Patientinnen und Patien-
ten besonders gut geeignet ist die Dolo-
short-Skala, weil alle Komponenten des
Schmerzes (somatisch, psychomotorisch,
psychosozial) erfragt werden. Bedeutsam
fUr die weitere Therapieplanung ist es, die
Qualitat der Schmerzen zu erfragen, weil
hier bereits Hinweise auf die Schmerzent-
stehung (z. B. neuropathisch, nozizeptiv,
nozizeptiv/entzundlich oder dysfunktio-
nal) gefunden werden.

Abbildung 2: DOLOSHORT-SKALA

. Untersucher
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Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit
| R T r o I swiliwabawey | |oon L. I
VOrNAME: .......oooivvssssssssnsssssnssssnsmsssssssasasssss | sesveesesd || — |, SO WO | O h
1. Verbaler * keine AuBerungen | [+] . 0 . (4] 0
Schmerzausdruck | ¢ AuBerungen nur bei Patientenkontakt 1 1 1 1
* gelegentliche AuBerungen 2 2 2 2
| * dauernde spontane SchmerziuBerungen |3 |3 |8 3
2. Schonhaltung | * keine Schonhaltung 0 0 [} 0
in Ruhe * varmeidet gelegentlich gewisse Haltungen 1 1 1 1
* stindige, wirksame Schonhaltung 2 2 2 2
 stindige, ungenigend wirksame 3 3 3 3
Schonhaltung
3. Schutz von * kein Schutz o] 0 4] 0
schmerzhaften * bei Patientenkontakt, ohne Hinderung von 1 1 1 1
Korperzonen Pflege und Untersuchung 2 2 2 2
* bei Patientenkontakt, mit Hinderung jeglicher | 3 3 3 a
Handlungen
* Schutz auch in Ruhe, ohne direkten Kontakt
4. Soziale * Teilnahme an gewohnten Aktivititen o] 0 1] 0
Aktivitaten (Essen, Ergotherapie, Anlisse) 1 1 1 1
* gewohnte Aktivititen nur auf Anregung oder | 2 2 2 2
Driingen 3 3 3 3
* teih Ablehnung g ter Aktivit
* Ableh jeghcher Ak
5. Verhaltens- * gewohntes Verhalten ] 0 ] 0
stérungen * wiederholte Verhaltensstérungen bei 1 1 1 1
Patientenkontakt 2 2 2 2
* davernde Verhaltenastorungen bei 3 3 3 3
Patientenkontakt
* dauernde Verhaltensstorungen chne
auBeren Anlass
Gesamiscore: S [ i /

6. BESONDERHEITEN BEI DER
BEHANDLUNG VON SCHMERZEN
IM ALTER

6.1. Physiologische
Verdnderungen im Alter

Eine Reihe von funktionellen, physiologi-
schen und psychischen Verdanderungen
im Alter beeinflussen Kompensations-
mechanismen, Schmerzwahrnehmung,
das Ansprechen auf therapeutische In-
terventionen und die Reaktion auf Sub-
stanzen. Dieses Ensemble von Faktoren
erhoht die Risiken einer medikamento-
sen Schmerztherapie im Alter. Zusatz-
lich zu diesen Veranderungen kommt es
mit zunehmendem Alter auch zu einem
progredienten Verlust von Organfunk-
tionen und zu einer zusatzlichen ne-
gativen Beeinflussung von Organfunk-
tionen durch chronische Erkrankungen.

Die Pravalenz kardiovaskuldrer Erkran-
kungen steigt mit dem Alter. Eine redu-
zierte Pumpfunktion des Herzens flhrt zu
einem verringerten Anfluten von Wirk-
stoffen an die metabolisierenden Organe,
wodurch sich zum Beispiel bei Opioiden
die Wirkdauer verlangern kann.

Die mit dem Alter zunehmend einge-
schrankte Nierenfunktion aufgrund einer
reduzierten glomeruldren Filtrationsrate
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(GFR) und verminderter Clearance fihrt
zu einem Akkumulationsrisiko bei An-
algetika und damit auch zu einer Poten-
zierung der unerwiinschten Wirkungen.
Die zunehmende Verschlechterung der
Nierenfunktion mit dem Alter bleibt al-
lerdings mit alleinigen Kreatinin-Messun-
gen oft unentdeckt, weil auch die Mus-
kelmasse abnimmt. Die GFR ist hier von
zentralem Interesse. Das Toxizitatsrisiko
systemischer Therapien steigt mit der
Verschlechterung der Nierenfunktion an.

Eine verminderte Leberfunktion aufgrund
der verminderten hepatischen Durchblu-
tung und abnehmenden Syntheseleistung
fuhrt zu einer Zunahme der Wirkdauer
von Arzneimitteln und zu einer vermin-
derten Metabolisierung mit Akkumula-
tion. Somit sind Dosisreduktionen oder
gréBere Dosisintervalle erforderlich, um
Substanzakkumulierungen zu vermeiden.
Im Gastrointestinaltrakt wird durch eine
im Alter veranderte Aziditat, Magenpas-
sage und Darmmotilitat die Resorption
von Medikamenten beeinflusst.

Im Zuge des Alterungsprozesses kommt
es auch im Nervensystem zu Verande-
rungen, die Schmerzverarbeitung und
Schmerzerleben beeinflussen. Unter an-
derem ist die endogene Schmerzhem-
mung herabgesetzt und die Nervenleit-
geschwindigkeit reduziert. Durch Veran-
derungen vor allem der A-delta- und der



Tabelle 3: ALTERSASSOZIIERTE VERANDERUNGEN

Organfunktion Verdanderung im Alter Klinische Konsequenz

Gastrointestinaltrakt

Verlangsamung der Magenentleerung und
Peristaltik; veranderte Blutversorgung im

Gastrointestinaltrakt

Verteilung

Metabolisierung Uber

Verringerung des Gesamtkorperwassers;
Abnahme von Muskelgewebe; Steigerung
des Korperfettanteils; Verringerung der
Konzentration von Plasmaproteinen

reduzierter Blutfluss durch die Leber;

veranderte Resorptionsgeschwindigkeit
erhdhtes Risiko gastrointestinaler Nebenwirkungen

verringerte Verteilung von wasserldslichen
Medikamenten; Akkumulation von fettldslichen
Medikamenten; gesteigerte Konzentration nicht-
gebundener Medikamente; Verlangerung der

Halbwertszeit fettldslicher Medikamente; erhdhtes
Risiko von Medikamenten-Interaktionen

verdnderter First-Pass-Effekt; verlangerte Halb-

die Leber

Renale Elimination

Pharmakodynamik

Verringerung der Konzentration von Plasma-

proteinen; Oxidation kann reduziert sein

Abnahme des renalen Blutflusses, der
glomeruldren Filtration und der tubularen
Sekretion

reduzierte Opioid-Rezeptordichte; erhdhte
Opioid-Rezeptoraffinitat

wertszeit; Polypharmazie und Einfluss auf
das Cytochrom-P450-System

reduzierte Ausscheidung von Medikamenten mit

Akkumulation und langerer Wirkdauer

gesteigerte Empfindlichkeit fur therapeutische

und unerwuinschte Arzneimittelwirkungen

Quelle: Stromer W, Besonderheiten der Schmerztherapie bei geriatrischen Patienten. DFP Literaturstudium, Schmerznachrichten 2/2017, 10-16

Tabelle 4: EMPFEHLUNGEN ZU ANALGETIKA BEl ORGANDYSFUNKTION

_ Niereninsuffizienz (Clearance <30 ml/min) Schwere Leberschdaden

NSAR, Coxibe
Paracetamol
Metamizol
Carbamazepin
Gabapentin
Pregabalin

Amitriptylin

Duloxetin

Venlafaxin

Tramadol

Oxycodon
Hydromorphon
Fentanyl
Morphin
Buprenophin

Piritramid

kontraindiziert

Intervallverlangerung auf 8-12 Std.
Dosisreduktion

keine Dosisanpassung

150-600 mg (aufgeteilt auf 3 Tagesdosen)
25-150 mg (aufgeteilt auf 2 Tagesdosen)

Dosisanpassung wegen erhdhter Gefahr
von Harnverhalten

kontraindiziert

50 Prozent Dosisreduktion

Verlangerung des Dosisintervalls auf
12 h TMD: 200 mg

bis zu 50 Prozent Dosisreduktion
keine Dosisanpassung

25 Prozent Dosisreduktion

25 bis 50 Prozent Dosisreduktion
keine Dosisanpassung

keine Dosisanpassung

reversibler Transaminaseanstieg
kontraindiziert

keine Dosisanpassung
kontraindiziert

keine Dosisanpassung

keine Dosisanpassung

erhdhte Krampfneigung

kontraindiziert, mit Alkohol verstarkte
Leberschadigung

50 Prozent Dosisreduktion

Verlangerung des Dosisintervalls auf
12 h TMD: 150 mg

50 Prozent Dosisreduktion

keine Dosisanpassung

keine Dosisanpassung
Verlangerung des Dosisintervalls
eventuell Dosisreduktion

Dosisreduktion

Quelle: Stromer W, Besonderheiten der Schmerztherapie bei geriatrischen Patienten. DFP Literaturstudium, Schmerznachrichten 2/2017, 10-16

C-Nervenfasern erhoht sich im Alter die
Schmerztoleranz und Schmerzen werden
verzdgert, aber unverandert in der Starke
erlebt. Auch die Resorption ist im Alter
beeintrachtigt, alterstypische Verande-
rungen im ZNS umfassen eine Abnahme

der Neuronen, Rezeptoren oder Trans-
mitter.

Verdnderungen der Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik im Alter ergeben sich
dadurch, dass der Anteil an Kérperfett

steigt und der Wasseranteil sowie der An-
teil an Muskelgewebe abnimmt. Lipophile
Substanzen wie Opioide haben dadurch
einen spateren Wirkeintritt und eine Wir-
kungsverldangerung. Die veranderte Phar-
makodynamik im Alter fihrt auch zu einer
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gesteigerten Empfindlichkeit gegenlber
anticholinergen und zentral wirksamen
Substanzen.

Kognitive Beeintrachtigungen, patholo-
gische oder medikamentenbedingte Pro-
bleme mit dem Erinnerungsvermdgen
oder Hor- und Seh-Beeintrdchtigungen
sind darUber hinaus altersbedingte Ent-
wicklungen, die Compliance und Adharenz
bei alteren Menschen - auch in Bezug auf
analgetische Therapien - negativ beein-
flussen kdnnen.

6.2. Multimorbiditat

Ein Faktor, der das Schmerzmanagement
bei dlteren und betagten Personen zur
komplexen und herausfordernden Auf-
gabe macht, ist die weit verbreitete Mul-
timorbiditat, die mit dem Alter zunimmt.
Typische Komorbiditaten bei alteren und
betagten Menschen sind Demenz (siehe
auch Seite 4), Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, degenerative und entzindliche rheu-
matische Erkrankungen, Osteoporose,
Bluthochdruck, Diabetes, Lungenerkran-
kungen, Morbus Parkinson oder onkologi-
sche Erkrankungen.

Eine besonders haufig auftretende Ko-
morbiditat bei chronischen Schmerzen
im Alter sind Depressionen. Die Kom-
bination beider Erkrankungsbilder be-
einflusst die Lebensqualitat Betroffener
besonders negativ. Depressions-Patien-
tinnen und -Patienten mit chronischen
Schmerzen haben ein héheres Suizid-
risiko, ein héheres Risiko flr Persénlich-
keitsstérungen und schlafen schlechter
als Menschen, die an Depressionen ohne
Schmerzsyndrom leiden. Depression und
Schmerz kénnen einander zudem ver-
starken. Patienten mit einer schweren
Depression haben ein dreimal héheres
Risiko als Menschen ohne Depression,
chronische Schmerzzustande zu entwi-
ckeln. Umgekehrt besteht ein hohes Ri-
siko fur Patientinnen und Patienten mit
chronischen Schmerzen, eine depressive
Symptomatik zu entwickeln.

Die Multimorbiditat erschwert haufig
nicht nur die Diagnose der Schmerzen,
sondern schrankt auch die Palette der
medikamentdsen Therapieoptionen ein,
weil auf Interaktionen Ricksicht zu neh-
men ist (siehe Seite 9). Auch die Belast-
barkeit der Patientinnen und Patienten ist
angesichts ihrer multiplen Beschwerden
oft massiv eingeschrankt.

In der Therapie alterer Schmerzpatientin-
nen und -patienten ist zuletzt auch ver-
mehrt die Tatsache zu berlcksichtigen,
dass Personen mit bestehender oder
ehemaliger Opioid-Abhangigkeit (Dro-
genkonsum) oder unter Opioid-Erhal-
tungstherapie heute immer alter werden
und zunehmend therapeutische Interven-
tionen chronischer Schmerzen benétigen.
Hinzu kommen Patientinnen und Patien-
ten mit einer langzeitigen Opioidtherapie
aufgrund chronischer Schmerzen und
daraus resultierender Abhangigkeit. In
diesen Gruppen alterer Schmerzpatien-
ten stellt das analgetische Management
schon aufgrund von Spezifika wie einer
herabgesetzten Schmerzschwelle oder
einer verminderten Wirksamkeit von
Opioid-Analgetika aufgrund einer Tole-
ranzentwicklung eine besondere Heraus-
forderung dar, die spezielle Expertise er-
fordert.

6.3. Polypharmazie

Mit der Multimorbiditat steigt auch die
Anzahl der Therapien: Eine Untersuchung
mit Bewohnerinnen und Bewohnern von
Pflegeheimen in acht europaischen Lan-
dern zeigt, dass etwa die Halfte der Be-
fragten zwischen finf und neun Medika-
mente einnimmt, bei rund einem Viertel
sind es mehr als zehn Medikamente.

Hoheres Alter gilt generell als ein eigen-
standiges Risiko fir Arzneimittelneben-
wirkungen. Mit der Anzahl der verschrie-
benen Medikamente steigt das Neben-
wirkungsrisiko deutlich an. Der Anteil von
Patientinnen und Patienten mit potenziell
schwerwiegenden Interaktionen ist auf-
grund vermehrter Polymedikation stark
angestiegen. 3 bis 12 Prozent der Kran-
kenhauseinweisungen, so zeigen ver-
schiedene Ubersichtsarbeiten, haben arz-
neimittelbedingte Ursachen, Wechselwir-
kungen sind fur etwa 20 Prozent dieser
arzneimittelbedingten Krankenhausein-
weisungen verantwortlich.

Die verbreitete Polypharmazie im Alter
bringt nicht nur ein erhdhtes Risiko fur
Arzneimittelnebenwirkungen und -inter-
aktionen mit sich, es sind auch Nutzen
und Risiko einzelner therapeutischer Op-
tionen anders zu beurteilen als bei jinge-
ren Patientinnen und Patienten, und die
Vorgaben von Leitlinien sind im Einzelfall
unter Umstanden kritisch zu hinterfragen.
Die Kombination der verschiedenen be-
schriebenen Effekte verkleinert das the-
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rapeutische Fenster bei dlteren und be-
tagten Patienten erheblich.

Bei jeder zusatzlichen Medikation ist
ein umsichtiges Vorgehen angezeigt.
Nebenwirkungen einer medikamento-
sen Schmerztherapie missen besonders
sorgfaltig beobachtet und kontrolliert
werden. Insbesondere Nebenwirkungen,
die die Gangsicherheit weiter beeintrach-
tigen, sind bei generell sturzgefahrde-
ten alten Menschen zu beachten. Ganz
besonderer Aufmerksamkeit bedarf die
Beobachtung von Nebenwirkungen bei
kognitiv beeintrachtigten Patienten, da
eine verbale Kommunikation Gber dieses
Problem haufig nicht moglich ist.

7. SCHMERZTHERAPIE IM ALTER

7.1. Allgemeine Grundsatze

Far die vulnerable Gruppe alterer und be-
tagter Schmerzpatientinnen und -patien-
ten ist ein gut abgestimmtes und umfas-
sendes Management erforderlich, das die
bestmdgliche Schmerzlinderung bei még-
lichst weitgehender Vermeidung potenzi-
ell negativer Nebenwirkungen von Thera-
pien sicherstellt. Eine Hierarchisierung der
Therapienotwendigkeiten ist daher haufig
erforderlich. Diese kann durch ein multi-
dimensionales geriatrisches Assessment
entwickelt werden.

Das Schmerzmanagement sollte von
wichtigen Grundsatzen wie Individualitat,
Multimodalitat, Mechanismus-Basierung,
Pravention, Genderunterschieden oder
Beriicksichtigung der Chronobiologie ge-
pragt sein.

Individualisierter Ansatz
Therapeutische Entscheidungen muissen
auf das im Einzelfall zu definierende The-
rapieziel abgestimmt sein. Bei jedem me-
dikament®sen und nichtmedikamentdsen
Verfahren sind der konkrete Nutzen bzw.
die potenziellen Nachteile und Nebenwir-
kungen bei der individuellen Patientin bzw.
dem individuellen Patienten abzuwagen.

Ziel einer individualisierten Schmerzthe-
rapie bei alteren und hochbetagten Men-
schen muss sein, eine Schmerzreduktion
auf das jeweils angemessene MaB zu er-
reichen, Beweglichkeit und Mobilitat best-
moglich zu erhalten oder wiederherzu-
stellen, die Selbststéandigkeit und ein au-
tonomes Leben zu ermdglichen und eine
soziale Teilhabe zu férdern. Nicht bloBe



Tabelle 5: HAUFIGE INTERAKTIONEN

_ CAVE Kombination mogliche Interaktionen

mit Antikoagulantien, ASS, SSRI, SNRI, Kortikoiden,

mit Carbamazepin, Alkohol, Phenytoin, Rifampicin,

mit Theophyllin, Alkohol, Antipsychotika, Lithium,

erhdhtes Blutungsrisiko

eventuell Wirkverlust

erhdhtes Risiko mit Leberzellnekrosen

Gefahr der Knochenmarksuppression

verminderte Resorption
(mindestens 2 Stunden Einnahmeabstand)

Beeintrachtigung grobmotorischer
und kognitiver Funktionen mdglich

Senkung der Krampfschwelle

Gefahr des Serotoninsyndroms

Gefahr des Serotoninsyndroms

vermehrte noradrenerge Wirkungen

verstarkte anticholinerge Wirkung;
Mundtrockenheit, Tachykardie, Delir etc.

verstarkte anticholinerge Wirkung;
Mundtrockenheit, Tachykardie, Delir etc.

NSAR
Alkohol
Paracetamol mit Antiemetika, SHT,-Antagonisten
Paracetamol
INH, Zidovudin
Metamizol mit Carbamazepin, Clozapin
Gabapentin mit Antazida
Pregabalin mit Oxycodon
Tramadol
Bupropion etc.
Tramadol mit SNRI, SSRI, MAO-I, TCA, Linezolid,
Carbamazepin, Oxcarbazepin
Tapentadol mit SSRI
Tapentadol mit MAO-I
Oxycodon mit Anticholinergika
Fentanyl mit Anticholinergika
Alle Opiate mit Alkohol, Benzodiazepinen, Antipsycho-

tika, Antihistaminika, Muskelrelaxantien

verstarkte zentral dampfende Wirkung

Quelle: Stromer W, Besonderheiten der Schmerztherapie bei geriatrischen Patienten. DFP Literaturstudium, Schmerznachrichten 2/2017, 10-16

Schmerzreduktion, sondern eine umfas-
sende Verbesserung der Lebensqualitat
muss im Mittelpunkt stehen. Ein indivi-
duell definiertes Therapieziel ist auch die
Voraussetzung daftir, dass es im weiteren
Therapieverlauf immer wieder Uberprift
werden kann.

Die Ziele, die unter Berlcksichtigung der
genannten Prinzipien mit einem multimo-
dalen und interdisziplindren geriatrischen
Schmerzmanagement erreicht werden
sollen, gehen Uber die Schmerzreduk-
tion auf das individuell erreichbare Maf3
hinaus. Wichtig sind auch die Verbesse-
rung der Lebensqualitat, die Erhaltung
oder Wiederherstellung der Mobilitat, der
Selbststandigkeit und der sozialen Inte-
gration. Mit jeder Patientin und jedem Pa-
tienten sollte das individuelle Therapieziel
definiert und im Therapieverlauf regelma-
Big Gberprift werden.

Multimodalitat

Multimodal balancierte Konzepte, die me-
dikamentdse und nichtmedikamentose,
konservative und invasive Verfahren in
interdisziplindrer und interprofessioneller
Kooperation kombinieren, bringen geria-

trischen Schmerzpatientinnen und -pa-
tienten einen besonderen Benefit.

Die Uberlegenheit einer multimodalen
Schmerztherapie gegeniber eindimen-
sionalen Behandlungsansatzen ist vielfach
nachgewiesen. Welche Disziplinen und
Berufsgruppen im Rahmen multimodaler
Behandlungskonzepte kooperieren, ist ab-
hadngig von der Versorgungsstufe, von der
Verflgbarkeit entsprechender Spezialis-
tinnen und Spezialisten sowie regionalen
oder institutionellen Gegebenheiten.

Mechanismen-basierte Vorgangsweise

Grundlage jeder Schmerztherapie ist ei-
ne Analyse der schmerzverursachenden
Mechanismen. Im Gegensatz zu friheren
Ansatzen stutzt sich die Auswahl der ge-
eigneten therapeutischen Ansatze heute
nicht vorwiegend auf die Schmerzstarke,
sondern auf die Frage, welcher Mechanis-
mus dem Schmerz zugrunde liegt (Me-
chanismen-orientierte Schmerztherapie).
Die Therapie bericksichtigt die physio-
logischen Grundlagen der verschiedenen
Schmerzarten - also neuropathischer
und nozizeptiver Schmerzen. Auch eine
Mischform von nozizeptiven und neuro-

pathischen Schmerzen (,mixed pain®) ist
maoglich.

Pravention vor Therapie

Wie in der Schmerzmedizin generell, so
gilt auch in der Betreuung alterer und be-
tagter Patientinnen und Patienten, dass
nach Mdglichkeit der Primar- und Sekun-
darpravention von Schmerzen, soweit im
Einzelfall mdglich, eine zentrale Rolle zu-
kommen sollte. Insbesondere gilt es auch,
durch eine angemessene Versorgung
akuter Schmerzen einer Schmerzchronifi-
zierung vorzubeugen.

Beriicksichtigung gender-

spezifischer Unterschiede

Flr die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern betreffend Schmerzprava-
lenz, Schmerzempfinden und den Erfolg
von therapeutischen Interventionen gibt
es zunehmend wissenschaftliche Evidenz.
Diese Einsichten mussen auch bei dlteren
und betagten Schmerzpatientinnen und
-patienten in die Diagnose und Therapie
einflieBen.

Beriicksichtigung der Chronobiologie
Erkenntnisse der Chronobiologie zeigen,
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dass das Schmerzempfinden und die Re-
aktionen auf Schmerzreize bestimmten
tageszeitlichen Rhythmen unterliegen
kénnen. Daraus ergibt sich die praktische
Konsequenz, dass die Therapie, insbeson-
dere die medikamentdse Therapie, nicht
nur an die Art und den Mechanismus des
Schmerzes, sondern auch an das individu-
elle Tagesprofil angepasst werden sollte.

7.2. Medikamentdse Schmerztherapie
bei alteren und betagten Patienten

7.2.1. Grundsétzliches

Aufgrund der ausgefiihrten Besonderhei-
ten im Alter muss bei der Auswahl medi-
kamentoser Therapieoptionen bei dlteren
und betagten Schmerzpatientinnen und
-patienten eine besonders strenge Nut-
zen-Risiko-Bewertung erfolgen. Allfallige
Kontraindikationen und Anwendungs-
beschrankungen missen ebenso be-
ricksichtigt werden wie die bestehende
Medikation, die vor Beginn der Therapie
kritisch Gberprift werden sollte (Poly-
pharmazie, Seite 8). Bevorzugt sollten
Substanzen eingesetzt werden, die im in-

dividuellen Fall das glinstigste Nebenwir-
kungsprofil aufweisen. Jede Entscheidung
Uber eine Substanzverordnung sollte auf
das definierte Therapieziel hin Uberprift
werden. Nachdem alte Schmerzpatientin-
nen und -patienten aufgrund von Begleit-
erkrankungen oder Polypharmazie aus
klinischen Studien haufig ausgeschlossen
sind, liegt zu den einzelnen Substanzen
nur begrenzte Evidenz zur Wirkung in
dieser Gruppe vor.

Die Berlicksichtigung der individuellen Si-
tuation schlieBt die Abwagung der Phar-
makodynamik und -kinetik im Einzelfall
sowie die Einschatzung ein, welche Dar-
reichungsform aufgrund der individuellen
Umstdnde am besten geeignet ist.

Generell sollten Arzneimittel bei alteren
und betagten Patientinnen und Patien-
ten, wenn moglich, Gber kurze Zeit und in
niedriger Dosierung verabreicht werden.
Als Grundprinzip flr die Pharmakothera-
pie im Alter gilt ,start low, go slow". Dies
trifft insbesondere auf Opioid-Analge-
tika (Seite 12) zu, aber auch auf Sub-
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stanzen mit mdéglichen zentralnervdsen
Nebenwirkungen wie Antidepressiva
(Seite 13), Antikonvulsiva (Seite 13)
oder Cannabinoide (Seite 14).

Die Kombination von Analgetika unter-
schiedlicher Substanzgruppen ist még-
lich und effektiv.

Der Behandlungserfolg muss regelma-
Big evaluiert und eingesetzte Analgeti-
ka sollten dementsprechend adaptiert
werden.

7.2.2. Acetylsalicylsdure
Acetylsalicylsdure (ASS) wirkt auf-
grund der Hemmung von Cyclooxy-
genase-Enzymen und der Prostaglan-
din-Bildung analgetisch, antiphlogis-
tisch und antipyretisch. Analgetisch
werden ASS-Arzneimittel vorwiegend
bei akuten Schmerzzustanden einge-
setzt. Bei chronischen Schmerzen sind
insbesondere bei alteren und betagten
Patientinnen und Patienten wegen der
gastrointestinalen Risiken andere anal-
getische Wirkstoffe zu bevorzugen.



Eingeschrankt ist der Einsatz auch auf-
grund des Interaktionspotenzials der
Substanz. Eine Kombination mit Antikoagu-
lantien oder Heparinen ist wegen des mas-
siv erhdhten Blutungsrisikos zu vermeiden.

Angesichts des weit verbreiten Einsatzes
von ASS zur Thrombozytenaggregations-
hemmung mit Dauertherapien bei einer
Tagesdosis von bis zu 300 Milligramm ist
auch das Interaktionspotenzial mit NSAR
und dem Nichtopioid-Analgetikum Meta-
mizol von Interesse.

Die unterschiedlichen Substanzen inter-
agieren in unterschiedlichem AusmafR
mit ASS. Fir die NSAR lbuprofen und
Naproxen sowie flir Metamizol wurde in
experimentellen In-vitro-Untersuchungen
als Interaktion eine Beeintrachtigung der
thrombozytenaggregationshemmenden
Wirkung von ASS gezeigt. Bei Diclofenac,
Paracetamol und opioiden Analgetika
tritt diese Interaktion nicht auf. Mégli-
cherweise lasst sich die Wechselwirkung
mit ASS verhindern oder abschwachen,
indem Ibuprofen, Naproxen oder Metami-
zol zeitlich versetzt nach der ASS-Gabe
eingenommen werden.

7.2.3. NSAR (COX-1- und COX-2-Hemmer)
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
sind Substanzen mit einer guten anal-
getischen, antipyretischen und antiphlo-
gistischen Wirksamkeit und haben ihren
Stellenwert in der Schmerztherapie. Bei
geriatrischen Schmerzpatientinnen und
-patienten ist allerdings wegen méglicher
gastrointestinaler, kardiovaskularer und
renaler Nebenwirkungen ein vorsichtiger
Einsatz angesagt. Werden NSAR einge-
setzt, ist eine engmaschige Kontrolle er-
forderlich.

Herkdmmliche NSAR hemmen unspezi-
fisch COX-1und COX-2, dies aber je nach
Substanz in unterschiedlicher Auspra-
gung, wahrend selektive NSAR (Coxibe)
eine spezifischere COX-2-Hemmung be-
wirken. Eine Hemmung der COX-1im-
pliziert insbesondere gastrointestinale
und renale Nebenwirkungen sowie eine
Beeinflussung der Thrombozytenaggre-
gation. Die COX-2-Hemmung kann als
unerwinschte Wirkungen Wundhei-
lungsstdérungen, Nierenschadigungen
oder kardiovaskulare Ereignisse bewir-
ken, insbesondere dann, wenn in diesen
Organsystemen bereits Vorschadigungen
bestehen. Bei gleichzeitiger Gabe von
ACE-Hemmern kénnen NSAR die anti-

Tabelle 6:

FAKTOREN, DIE FUR EINE PPI-PROPHYLAXE UNTER NSAR SPRECHEN

Alter Uber 65

therapeutisch notwendige hohe NSAR-Dosierung

lange Behandlungsdauer

gleichzeitige Gabe von Antikoagulantien, Trombozytenaggregationshemmern,

ASS, Kortikosteroiden, SSRI

Ulcus in der Anamnese

Helicobacter-pylori-Infektion in der Anamnese

hypertensive Wirkung dieser Medikamen-
tengruppe abschwachen.

Bei unterschiedlichen Substanzen aus der
Gruppe der NSAR ist die COX-1- und COX-
2-Hemmung unterschiedlich stark ausge-
pragt. Diclofenac beispielsweise hat eine
ausgepragte COX-2-Hemmung, was zu
Vasokonstriktion der Arterien und einem
erhdhten kardiovaskularen Risiko flihren
kann. Bei Naproxen Uberwiegt die COX-
1-Hemmung und somit ist die gastrointes-
tinale Unvertraglichkeit vergleichsweise
starker ausgepragt, das kardiovaskulare
Risiko aber etwas geringer. Selektive COX-
2-Hemmer zeigen im Vergleich zu unse-
lektiven NSAR eine geringere Inzidenz von
gastrointestinalen Komplikationen.

NSAR kdnnen das Risiko gastrointestinaler
Blutungen erhdhen. Weiter verstarkt wird
dies bei gleichzeitiger Gabe von Antikoa-
gulantien, Kortikosteroiden oder SSRI. Zur
Pravention gastrointestinaler Ereignisse
bei NSAR-Gabe sind Protonenpumpen-
hemmer (PPI) etabliert. Eine lange The-
rapiedauer, eine hohe NSAR-Dosierung,
héheres Alter, Ulcera mit oder ohne Blu-
tungskomplikation in der Anamnese und
bestimmte Co-Medikationen stellen eine
Indikation fir PPI dar (siehe Tabelle 6).

Je nach Grunderkrankung sollte also jene
Substanz aus der Gruppe der NSAR ver-
wendet werden, die in der individuellen
Situation das beste Nutzen-Risiko-Profil
hat. Praparate mit kurzer Plasmahalb-
wertszeit werden rascher metabolisiert
und eliminiert, mit einem entsprechend
geringeren Risiko von Nebenwirkungen.
Ihnen ist daher in dieser Substanzgruppe
gegenlber Retardpraparaten der Vorzug
zu geben. Es gilt jedenfalls das Prinzip,
die geringstmdgliche Dosis fir die kir-
zestmogliche Zeit zum Erreichen der an-
gestrebten Schmerzlinderung zu verord-
nen. Unterschiedliche NSAR sollen nicht
gemeinsam eingesetzt werden.

Bei dehydrierten Patientinnen und Pa-
tienten und bei Personen, die zugleich
auch ACE-Hemmer oder Schleifendiure-
tika einnehmen, steigt unter NSAR das
Risiko eines Nierenversagens. Liegt eine
Niereninsuffizienz vor, sind NSAR kontra-
indiziert.

Topische NSAR sind lokal begrenzt phar-
makologisch wirksam, ohne das Risiko
von Nebenwirkungen wie bei der syste-
mischen Anwendung. Sie haben daher bei
geriatrischen Patientinnen und Patienten
zur Behandlung lokalisierter Schmerzen
einen Stellenwert, insbesondere bei leich-
ten bis maBRigen Schmerzen, wie auch ein
Cochrane Review zeigt. Indikationen fur
topische NSAR sind insbesondere akute
muskuloskelettale Schmerzen. Die meis-
ten topischen NSAR liegen heute in Form
von Gelen vor. Wichtig bei der Anwen-
dung ist zur Optimierung der perkutanen
Bioverfligbarkeit die grof3zligige Bemes-
sung der aufgetragenen Menge an Gel
und der behandelten Flache.

In der Akutschmerztherapie, zum Beispiel
peri- und postoperativ, spielt auch der I.v.
Einsatz von NSAR eine Rolle.

7.2.4. Paracetamol

Das Nichtopioid-Analgetikum Paraceta-
mol wird zur Behandlung einer Vielzahl
akuter und chronischer Schmerzzustan-
de eingesetzt. Es entfaltet einerseits
eine zentrale Wirksamkeit, andererseits
kommt es peripher zu einer COX-2-
Hemmung in dhnlichem AusmaB wie bei
NSAR. Bei alteren und betagten Patien-
tinnen und Patienten ist Paracetamol als
First-Line-Therapie bei milden bis mo-
deraten Schmerzen empfohlen. Es ist al-
lerdings zu beachten, dass unter Parace-
tamol in Abhangigkeit von der Dosis das
Risiko kardiovaskularer, gastrointestinaler
und renaler Nebenwirkungen steigt. Das
Mortalitatsrisiko ist bei langfristiger Ein-
nahme hoher Dosierungen erhéht.
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Die mdgliche Lebertoxizitat von Parace-
tamol ist zu beachten, bei Leberinsuffi-
zienz ist Paracetamol strikt kontraindi-
ziert. Bei kachektischen Patientinnen und
Patienten ist Paracetamol nicht geeignet.
Bei Niereninsuffizienz sollte eine Intervall-
verlangerung vorgenommen werden.

Bei gleichzeitiger Gabe von 5-HT,-Antago-
nisten kann die analgetische Wirksamkeit
von Paracetamol reduziert sein. Vorsicht
ist auch bei Alkoholabusus und CYP2ET-in-
duzierenden Arzneimitteln mit einer da-
raus resultierenden rascheren Metaboli-
sierung zu N-Acetyl-p-Benzochinonimin
geboten. In Kombination mit Cumarinen
kann die Paracetamoltherapie zu einer si-
gnifikanten Verlangerung der INR fihren.

7.2.5. Metamizol

Das Pyrazolon Metamizol hat eine starkere
analgetische Effektivitat als Paracetamol
und ist aufgrund seiner spasmolytischen
Wirkung bei krampfartigen abdominellen
Schmerzen das Mittel erster Wahl. Auch
die antipyretische Wirksamkeit ist von Be-
deutung. Nach der aktuellen Studienlage
ist das Interaktions- und Nebenwirkungs-
potenzial von Metamizol als gering anzu-
sehen. Das macht die Substanz auch flr
den Einsatz bei alteren und hochbetagten
Schmerzpatientinnen und -patienten zu
einer interessanten analgetischen Option.

Die durch Metamizol potenziell ausgelds-
te Agranulozytose ist in Mitteleuropa ex-
trem selten und sollte daher keine Hurde
fur die Verwendung darstellen. Bei lan-
gerfristiger Anwendung sind jedoch Blut-
bildkontrollen zu empfehlen.

Klinisch relevant ist die Beeinflussung der
antiaggregatorischen Wirkung von ASS
durch Metamizol (siehe auch Seite 11).
Eine zeitversetzte Einnahme der beiden
Substanzen ist daher sinnvoll.

Eine Kombination von Metamizol mit ei-
nem NSAR kann wegen der Potenzierung
der analgetischen Effektivitat zu einer si-
gnifikanten Opioid-Einsparung beitragen.
Bei Niereninsuffizienz und einer ausge-
pragten Leberfunktionsstérung ist auch bei
Metamizol eine Dosisreduktion erforderlich.

7.2.6. Opioide

Opioid-Analgetika spielen nicht nur in der
Behandlung von Tumorschmerzen eine
bedeutende Rolle, sie sind auch als eine
wichtige Option in der Therapie von chro-
nischen, nicht-tumorbedingten Schmer-

zen als Teil eines multimodalen Behand-
lungskonzepts etabliert.

Wie auch bei anderen Substanzen muss
die Therapie mit Opioiden grundsatz-
lich Mechanismus-orientiert erfolgen, sie
durfen also nur bei jenen Schmerzformen
zum Einsatz kommen, die auf ihren Wirk-
mechanismus ansprechen.

Eine alleinige Therapie mit Opioid-An-
algetika bei chronischen nicht-tumorbe-
dingten Schmerzen ist nicht zweckmaBig.
Sie sollten im Sinne eines multimodalen
Therapieansatzes mit NSAR bzw. ande-
ren Nicht-Opioid-Analgetika (Seite 11),
Modalitdten der physikalischen Medizin
(Seite 15), psychotherapeutischen Inter-
ventionen oder Lebensstilmodifikationen
kombiniert werden.

Kontraindikationen einer Therapie mit
opioidhaltigen Analgetika sind primare
Kopfschmerzen sowie funktionelle und
psychische Stérungen mit dem Leitsymp-
tom Schmerz.

Unbestritten ist, dass opioidhaltige Anal-
getika eine medikamentdse Therapieop-
tion in der kurzfristigen Therapie (4 bis 12
Wochen) von chronischen Schmerzen bei
Arthrose und chronischen Ruckenschmer-
zen sind. Bei anderen Krankheitsbildern
ist eine kurz- und langfristige Therapie mit
opioidhaltigen Analgetika als individueller
Therapieversuch zu bewerten. Eine Lang-
zeitanwendung von opioidhaltigen Analge-
tika Uber einen Zeitraum von drei Mona-
ten hinaus beim chronischen Nichttumor-
schmerz wird allerdings kritisch diskutiert
und muss daher reevaluiert werden.

Eine Therapie Uber einen Zeitraum von
drei Monaten hinaus kommt nur bei The-
rapierespondern in Frage, bei denen das
definierte Therapieziel bei geringen bzw.
tolerablen Nebenwirkungen erreicht wer-
den kann. Spatestens nach sechs Mona-
ten sollte die Option einer Dosisreduktion
oder eines Auslassversuches besprochen
sowie Uberprift werden, ob weiterhin
eine Behandlungsindikation vorliegt. Bei
fortgesetzter Opioid-Anwendung trotz
fehlender Wirksamkeit nimmt das Risiko
einer nicht bestimmungsgemaBen Ver-
wendung zu. Bei Nicht-Respondern soll-
te zunachst eine Opioidrotation erwogen
werden, bevor die Therapie mit dieser
Substanzgruppe ganz abgebrochen wird.
Um mogliche Risiken (erhdhte Mortali-
tat, Missbrauch und Abhdngigkeit) und
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unerwinschte Wirkungen (Libidoverlust,
psychische Veranderungen wie Interes-
severlust, Merkfahigkeitsstérungen oder
Sturzereignisse) einer Therapie mit opioid-
haltigen Analgetika bestmdglich hintanzu-
halten, missen Wirksamkeit und Neben-
wirkungen regelmaBig Uberpruft werden.

Bevorzugt sollten Praparate mit retardier-
ter Galenik beziehungsweise langer Wirk-
dauer eingesetzt werden. Opioidhaltige
Analgetika sollten generell nach einem fes-
ten Zeitplan, abhangig von der Wirkdauer
des jeweiligen Praparates, eingenommen
werden. Schnellwirksame Opioide sollten
bei nicht-tumorbedingten Schmerzen nur
zur Dosisfindung oder kurzfristig bei star-
ken akuten Schmerzzustdnden eingesetzt
werden. Rapid Onset Opioids (ROOs) sind
bei nicht-tumorbedingten Schmerzen in
keinem Fall indiziert.

Es hat sich gezeigt, dass altere Menschen
geringere Dosen von Opioid-Analgetika
bendtigen als jingere, da die zentral-
nervose Sensitivitat auf Opioide mit dem
Alter zunimmt. Die Startdosis sollte bei
alten Schmerzpatientinnen und -patien-
ten bei allen Opioid-Analgetika niedrig
gehalten werden. Aufgrund groBer indi-
vidueller Unterschiede missen Opioide
immer individuell zum Effekt hin titriert
werden. Die optimale therapeutische Do-
sis ist dann erreicht, wenn die definierten
Therapieziele bei geringen bzw. akzep-
tablen Nebenwirkungen erreicht worden
sind. Eine Dosis von 120 mg/d orales Mor-
phindquivalent soll nur in Ausnahmefallen
Uberschritten werden.

Die im Alter eingeschrankte Nierenfunktion
kann dazu fahren, dass aktive nebenwir-
kungsreiche Metaboliten, wie bei Morphin
bekannt, schneller akkumulieren. Auch das
Risiko einer Atemdepression steigt mit zu-
nehmendem Alter. Durch eine engmaschi-
ge Kontrolle, die bei Opioidgabe angezeigt
ist, kann dieses Risiko reduziert werden.
Eine Kontrolle der GFR wird empfohlen.

Ein Vorteil von Opioiden im Vergleich zu
Nichtopioid-Analgetika ist eine fehlende
Organtoxizitat in Bezug auf Leber, Niere
und Herz-Kreislauf-System.

Eine haufige Nebenwirkung der Opioid-
therapie ist die Obstipation, die sich nach
einigen Tagen einstellt. Daher ist eine
praventive Behandlung der Obstipation
vor Beginn jeder Opioidtherapie indiziert,
bei vielen Patienten auch wahrend der



gesamten Therapie mit Opioid-Analge-
tika. Es stehen eine Reihe von Laxantien
mit unterschiedlichen Wirkmechanismen
zur Verfligung, neuerdings auch peripher
wirkende p-Opioidrezeptor-Antagonisten
(PAMORA).

Weitere Nebenwirkungen kénnen zu Be-
ginn der Opioid-Therapie Ubelkeit und
Erbrechen sowie Mudigkeit, Sedierung
oder Schwindel sein. Eine antiemetische
Behandlung soll bereits zu Beginn die
Opioid-Therapie begleiten, nach ein bis
zwei Wochen sollte die ZweckmaBigkeit
Oberpruft werden. Aufgrund der zentral-
nervésen Nebenwirkungen erhéht sich
auch das Sturzrisiko, was bei alteren Pa-
tientinnen und Patienten ein erhebliches
Problem darstellen kann.

Generell weisen Opioide eine pharma-
kodynamische Interaktion mit damp-
fend-sedierend wirkenden Pharmaka wie
Benzodiazepinen und analogen Schlaf-
mitteln, sedierenden Neuroleptika und
trizyklischen Antidepressiva oder Alkohol
auf. Durch eine additive ZNS-Hemmung
kann es zum Auftreten von Hypotension,
psychomotorischer Hemmung, Atemde-
pression und Benommenheit kommen.

Psychische Stérungen mit dem Leitsymp-
tom Schmerz stellen eine Kontraindikation
flr Opioide dar. Vor der Einleitung einer
Therapie mit Opioid-Analgetika bei chro-
nischen nicht-tumorbedingten Schmerzen
ist daher ein Screening auf aktuelle oder
friihere psychische Stérungen sowie ein
Screening auf ein mégliches Abhangig-
keitsrisiko sinnvoll. Besteht eines der bei-
den Probleme, sollte psychiatrische Ex-
pertise beigezogen werden.

Bei der Auswahl der geeigneten Sub- stanz
und der passenden Darreichungsform soll-
ten individuelle Faktoren wie Schmerzcha-
rakter und -rhythmus, Komorbiditaten, das
Nebenwirkungsprofil, allfallige Kontraindi-
kationen fir bestimmte Darreichungsfor-
men sowie Praferenzen der Patientinnen
und Patienten als Entscheidungsgrundlage
dienen. Die einzelnen Substanzen aus der
Gruppe der Opioid-Analgetika sind diffe-
renziert zu betrachten und einzusetzen.
Eine Kombination verschiedener Opioid-
Analgetika ist nicht zweckmaBig.

Tramadol

Tramadol wirkt antinozizeptiv und anti-
neuropathisch und wird zu 90 Prozent
renal eliminiert. Bei Niereninsuffizienz ist

eine Dosisreduktion erforderlich, ebenso
ist die Dosierung auch an die Leberfunk-
tion anzupassen.

Morphin

Altere Patientinnen und Patienten kénnen
auf Morphin empfindlich reagieren. Da es
bei Niereninsuffizienz zu einer Akkumula-
tion eines der aktiven Morphin-Metabo-
liten kommen kann, sollte bei einer GFR
von weniger als 30 ml/min jedenfalls eine
Dosisreduktion erfolgen. Noch glinstiger
ist es, auf andere Opioid-Analgetika aus-
zuweichen.

Fentanyl

Fentanyl wirkt bei nozizeptiven, nicht
aber bei neuropathischen Schmerzen. In
der Behandlung chronischer Schmerzen
wird die Substanz transdermal angewen-
det. Nachdem ein Akkumulationsrisiko
mit einer erhdhten Gefahr von Neben-
wirkungen besteht, muss bei Nierenfunk-
tionsstdérungen eine Dosisanpassung vor-
genommen werden.

Oxycodon

Oxycodon wirkt stark antinozizeptiv und
antineuropathisch und erfordert bei Nie-
ren- und schwerer Leberinsuffizienz eine
50-prozentige Dosisreduktion.

Buprenorphin

Buprenorphin wirkt ebenfalls antineuro-
pathisch und antinozizeptiv und wird in
der Behandlung chronischer Schmerzen
transdermal angewendet. Es hat ein fur
altere und betagte Patientinnen und Pa-
tienten glnstiges Nebenwirkungsprofil.
Bei eingeschrankter Nierenfunktion ist
eine Dosisanpassung nicht erforderlich.
Bei ausgepragter Leberschadigung kann
es jedoch erforderlich sein, die Dosis an-
zupassen.

Hydromorphon

Hydromorphon wirkt nur stark antinozi-
zeptiv, nicht aber antineuropathisch, und
weist ein geringes Interaktionspotenzial
auf. Sowohl bei Nieren- als auch bei Le-
berinsuffizienz ist eine Dosisanpassung
in der Regel nicht erforderlich. Das Akku-
mulationsrisiko ist gering, was gerade fir
multimorbide geriatrische Schmerzpa-
tientinnen und -patienten eine nicht un-
erhebliche Rolle spielt.

Tapentadol

Tapentadol verbindet die Wirkung am
p-Rezeptor als Agonist und eine Noradre-
nalin-Wiederaufnahme-Hemmung. Es hat

eine antinozizeptive und vor allem anti-
neuropathische Wirkung.

Bei maBig eingeschrankter Leberfunktion
ist eine Dosisreduktion erforderlich, bei
stark eingeschrankter Leber- oder Nieren-
funktion sollte dieses Opioid-Analgetikum
nicht angewendet werden.

7.2.7. Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva haben bei
geriatrischen Patientinnen und Patien-
ten ein besonders hohes Potenzial von
Nebenwirkungen: Dies betrifft vor allem
Hypotonie, Rhythmusstérungen, Ver-
wirrtheit, Midigkeit, Obstipation und
Harnverhalten. Es wurde gezeigt, dass
diese Nebenwirkungen besonders hau-
fig bei Amitriptylin auftreten. Diese Sub-
stanzgruppe sollte bei alteren Personen
daher moglichst vermieden werden - ob
nun mit hauptsachlich analgetischer oder
antidepressiver Zielrichtung.

SSNRI wie Duloxetin hingegen kénnen bei
alteren Personen mit Schmerzen wegen
diabetischer Polyneuropathie und Arthro-
se erfolgreich eingesetzt werden. Dosis-
anpassungen an die Nieren- und Leber-
funktion sind allerdings erforderlich. Eine
GFR von <30 ml/min oder eine schwere
Leberschadigung sind Kontraindikationen
far den SSNRI Duloxetin. Venlafaxin kann
eingesetzt werden, es muss aber bei er-
heblicher Nieren- oder Leberinsuffizienz
die Dosis um 50 Prozent reduziert wer-
den. Es ist jedoch zu bertiicksichtigen, dass
Venlafaxin im unteren Dosisbereich auf-
grund einer hauptsachlichen serotoner-
gen Wiederaufnahmehemmung kaum
antineuropathisch wirksam ist. Der SSNRI
Milnacipran kann zur antineuropathischen
Behandlung angewendet werden.

Fir die Behandlung der Depression im Al-
ter sind auch SSRI geeignet, ihr glinstiges
Interaktions- und Nebenwirkungsprofil so-
wie die einfache Einnahme sind von Vorteil.
Unter den SSRI weist Escitalopram eine
gute Kombination aus Wirksamkeit und
Vertraglichkeit auf. Ebenso verbreitet wie
unterschatzt ist die Kombination von NSAR
mit SSRI und deren Nebenwirkungen. Das
Risiko von Magenblutungen ist unter einer
Kombination von SSRI mit NSAR deutlich
hoher als unter NSAR oder SSRI allein. Die
Kombination sollte nur in begrindeten
Ausnahmefallen eingesetzt werden.

Die Kombination von Tramadol mit SSRI
und SNRI weist das Risiko eines Seroto-
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ninsyndroms auf, das gilt auch in gerin-
gerer Haufigkeit flur die Behandlung von
SSRI/SNRI mit Oxycodon und Fentanyl.

7.2.8. Antikonvulsiva

Antikonvulsiva wie Gabapentin und Pre-
gabalin werden als First-Line-Therapie
bei neuropathischen Schmerzen empfoh-
len (siehe auch Seite 16). Insbesondere zu
Beginn der Therapie kdnnen zentralner-
vdse Nebenwirkungen wie Midigkeit oder
Schwindel auftreten. Generell empfiehlt
sich eine niedrigere Startdosis und eine
langsamere Dosissteigerung im Vergleich
zu jingeren Menschen. Fir den Einsatz
von Antikonvulsiva bei alteren Patientin-
nen und Patienten kann in bestimmten
Konstellationen auch deren schlafférdern-
de und anxiolytische Wirkung sprechen.

Durch die altersbedingten Einschrankun-
gen der Nierenfunktion wird die Elimi-
nation von Gabapentin und Pregabalin
reduziert. Es sollten bei Patientinnen und
Patienten Gber 65 Jahren Dosisanpassun-
gen an die GFR vorgenommen werden,
weil sie nicht in der Leber metabolisiert
werden, sondern bis zu 98 Prozent als un-
veranderte Substanz durch die Niere aus-
geschieden werden.

7.2.9. Cannabinoide

In den vergangenen Jahren wurde zuneh-
mend das breite Wirkspektrum der Can-
nabinoide erforscht. Die wichtigsten und
am besten untersuchten Cannabinoide
sind das halluzinogene Delta-9-Tetrahy-
drocannabinol (THC) und das nicht psy-
chotrope Cannabidiol (CBD). Die medizi-
nischen Einsatzgebiete der beiden Canna-
binoide unterscheiden sich erheblich.

Wahrend sich weder THC noch CBD fur
die Behandlung akuter Schmerzen eig-
nen, kénnen sie in der Behandlung chro-
nischer Schmerzen einen Stellenwert als
Add-on-Therapie bei nicht ausreichen-
der Wirkung von Erst- und Zweitlinien-
therapeutika haben. Fir THC spricht laut
einem Positionspapier der Europdischen
Schmerzféderation EFIC die Qualitat
und Quantitat der Evidenz durchaus fir
einen Einsatz in diesem Sinne bei neuro-
pathischen Schmerzen als Drittlinienthe-
rapie (siehe auch Seite 17). Bei sonstigen
chronischen Nicht-Tumorschmerzen sind
die Empfehlungen zurtickhaltender. Spre-
chen Krebspatienten nicht ausreichend
auf eine Therapie mit Opioid-Analgetika
an, kann ein Therapieversuch mit THC
lohnen, wobei neben einer Reduktion des

Opioid-Verbrauchs auch andere Sympto-
me wie Ubelkeit, Erbrechen oder Appetit-
losigkeit beeinflusst werden.

Die Starken von CBD liegen in anderen In-
dikationen, allerdings kann CBD in Kombi-
nation mit Opioiden und anderen Analge-
tika auch bei sonst therapieresistenten
Schmerzsymptomen eingesetzt werden.
Erfahrungen dazu gibt es etwa fir Glio-
blastom-Patienten.

Bei multimorbiden Patienten sowie in
der Palliativmedizin ist die Anwendung
von Cannabinoiden generell interessant,
weil sie Uber die Analgesie hinaus ganze
Symptom-Cluster positiv beeinflussen
kénnen, etwa Ubelkeit, Appetitlosigkeit
und Erbrechen, und zusatzlich eine Mus-
kelrelaxation bewirken.

Cannabinoide sollten, insbesondere auch
bei alteren Patientinnen und Patienten,
von mit dieser Substanzgruppe erfahre-
nen Behandlerinnen und Behandler ein-
gesetzt werden.

7.2.10. Ketamin

Es gibt zunehmende Belege dafr, dass
Ketamin neben der Akutschmerztherapie
auch in der Behandlung von chronischen
Schmerzen und Depressionen einen Stel-
lenwert hat. Der Wirkmechanismus am
NMDA-Rezeptor unterscheidet Ketamin
deutlich von allen anderen Analgetika.
Mégliche Einsatzgebiete sind die Praven-
tion chronischer postoperativer Schmer-
zen sowie die Behandlung neuropathi-
scher Schmerzen.

Fir den Einsatz der Substanz bei alteren
und betagten Patientinnen und Patienten
gibt es keine klaren Empfehlungen. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass aufgrund
pharmakokinetischer Veranderungen al-
tere Menschen sensitiver gegentber den
Effekten von Ketamin sind und daher eine
Dosisreduktion erfolgen sollte.

7.2.11. Phytopharmaka

Far eine Reihe von Phytopharmaka gibt
es ausreichend gute Belege flr eine anal-
getische oder antiphlogistische Wirkung,
um sie fir den Einsatz in der Schmerz-
therapie, zumindest im Sinn von indivi-
duellen Therapieversuchen, empfehlen zu
kénnen, wobei zu deren Wirksamkeiten
unterschiedliche Evidenz vorliegt.

Unter dem Aspekt der Polypharmazie
und Multimorbiditat kann von Interesse
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sein, dass es die Anwendung von Phy-
thopharmaka erlaubt, andere Analgeti-
ka einzusparen. Die Vertraglichkeit von
Phythopharmaka ist in den meisten Fal-
len gut. Mégliche Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen von Phythopharmaka
durfen aber nicht unterschatzt werden.
Knoblauch und Gingko biloba kénnen
bei gleichzeitiger Einnahme mit Antiko-
agulantien die Thrombozytenaggregation
vermindern, Ginseng den Antikoagulan-
tien-Effekt beeintrachtigen.

Die Teufelskralle (Harpagophytum procum-
bens) wirkt analgetisch und antiphlogis-
tisch. Aus Studien unterschiedlicher Qua-
litdt kann fUr Zubereitungen aus Teufels-
krallenwurzel ein geringer Nutzen fir das
Praparat allein bzw. ein Einsparungseffekt
flr NSAR bei Arthrose abgeleitet werden.

Weidenrindenextrakt mit dem Inhalts-
stoffs Salicin wirkt antientztndlich. Der
Nutzen im Vergleich zu synthetischen
Arzneimitteln darfte eher ein 6konomi-
scher sein. Zudem sind ausnahmslos alle
VorsichtsmaBBnahmen und Kontraindika-
tionen zu beachten, wie sie fir NSAR vor-
geschrieben sind.

Weihrauch (Boswellia serrata) wirkt ent-
ztndungshemmend und mdglicherweise
psychoaktiv. Klinische Studien zeigen,
dass Weihrauchkapseln Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen bei Arthro-
se der Kniegelenke lindern kénnen. Der
Effekt ist nicht sehr groB, aber bemerkbar
und gut abgesichert.

Beinwellwurzel/-kraut (Symphyti radix/
herba) zur topischen Behandlung hat als
mogliche Anwendungsbereiche stumpfe
Traumen wie Prellungen, Zerrungen oder
Verstauchungen und entzindliche Be-
schwerden des Bewegungsapparats.

7.3. Minimalinvasive interventionelle
Schmerztherapie

Insbesondere vor dem Hintergrund von
Polypharmazie kann auch der Einsatz von
minimalinvasiven interventionellen Ver-
fahren der Schmerztherapie zweckmaBig
sein. Hier wird eine Reihe unterschiedli-
cher Nervenblockaden eingesetzt, sowohl
perioperativ als auch zur Behandlung
chronischer Schmerzen.

Periphere Nervenblockaden sind nicht
nur in der Andsthesie eine effektive und
komplikationsarme Option, besonders



Tabelle 7: INDIKATIONEN FUR MODALITATEN DER PHYSIKALISCHEN MEDIZIN

Beschwerden des Stiitz- und Bewegungsapparates

Affektionen der Nerven bzw. neurodegenerative

Erkrankungen

Schmerzhafte Zustdnde aufgrund von
GefaBveranderungen

Arthrose, Spondylarthrose, Osteoporose, Frakturen,

Osteosynthesen, Kompressionssyndrome/Vertebrostenose,
Arthritis, Sarkopenie, Dekonditionierung, soziale Limitierungen

Vertebrostenose/Kompressionssyndrome, Diskusprolaps,

Wourzelirritationen und -lasionen, M. Parkinson, Hemiplegie

pAV, vendse Insuffizienz, postthrombotisches Syndrom,

Lymphddem

bei Eingriffen an den Extremitaten. Sie
kénnen auch zur Behandlung chronischer
Schmerzen zweckmaBig sein. Bei peri-
pheren Nervenblockaden wird zeitlich
begrenzt die NervenUbertragung verlang-
samt oder blockiert. Gegenuber riicken-
marksnahen Verfahren haben sie Vorteile,
insbesondere die geringere Verletzungs-
gefahr am Ruckenmark und die Méglich-
keit, sie bei antikoagulierten Patienten
einzusetzen. Eine Anlage unter Ultraschall
bietet zusatzliche Sicherheit.

Kontraindikationen bestehen bei systemi-
schen oder auch lokalen Infekten im Punk-
tionsbereich, bei manifesten Gerinnungs-
stérungen, speziell im Kopf- und Halsbe-
reich, sowie bei bekannter Allergie gegen
das verwendete Lokalanasthetikum.

Bei dlteren und betagten Patientinnen
und Patienten legen anatomische und
physiologische Veranderungen sowie ei-
ne erhdhte Sensibilitdt peripherer Nerven
gegeniuber Lokalandsthetika nahe, dass
eine Dosisreduktion sinnvoll ist. Im Alter
kommt es auch zu einer langeren Dauer
der sensorischen und motorischen Blo-
ckade, weshalb empfohlen wird, Lokal-
anasthetika titrierend und wirkungsorien-
tiert zu applizieren, um Akkumulationen
Zu vermeiden.

Bei der Periduralanasthesie (PDA) wird
Uber eine Kandlle eine Kombination mehre-
rer Medikamente in den Periduralraum in-
jiziert, wodurch die gereizten abgehenden
Nervenwurzeln umspult werden. Indikation
sind Rucken-Bein-Schmerzen, die durch
eine Bandscheibenprotrusion oder einen
Bandscheibenvorfall (NPP) im Spinalkanal
bzw. eine Spinalkanalstenose verursacht
werden, die auf Nerven drilckt, ohne eine
Muskellahmung der Beine zu verursachen.

Liegen die Ursachen auBerhalb des Spinal-
kanals (lateraler NPP), ist es haufig sinnvol-
ler, eine periradikulare Infiltration durchzu-
fUhren. Dabei wird unter Bildgebung eine

Kandle an die austretende Nervenwurzel
gebracht und meist die Kombination aus ei-
nem Lokalanasthetikum und einem Steroid
appliziert. Das soll zu einer Unterbrechung
der Schmerzleitung, der Reduktion der
ausstrahlenden Schmerzen sowie zu einem
Abschwellen der Nervenwurzel fihren.

Bei der Facettengelenksinfiltration wird das
Wirkstoffgemisch in die kleinen Wirbelge-
lenke gespritzt, wo die Knochenfortsatze
der Wirbelbdgen aufeinanderliegen. Bei
der lliosakralgelenks-(ISG-)Infiltration wird
das Wirkstoffgemisch in den Bandapparat
oder direkt in den Gelenkspalt appliziert.

Infiltrationen der Wirbelsaule sollten
nicht bei bestehenden Infektionskrank-
heiten erfolgen und dirfen nicht in lokal
infizierte Stellen erfolgen. Auch die Ein-
nahme gerinnungshemmender Medika-
mente oder Stérungen der Blutgerinnung
sprechen gegen eine rickenmarksnahe
Infiltration, weil das Risiko fir eine Hama-
tombildung steigt. Patienten mit schlecht
eingestelltem Diabetes, mit Herzinsuf-
fizienz oder grinem Star sollten keiner
rickenmarksnahen Infiltrationstherapie
unterzogen werden.

7.4. Modalitaten der
Physikalischen Medizin

Die Verfahren der Physikalischen Medizin
stellen fUr altere Patientinnen und Patien-
ten, auch unter dem Aspekt der Multime-
dikation, eine gut vertragliche Therapie-
option dar. Bei den oft sehr komplexen
Beschwerdebildern soll die Physikalische
Medizin im Rahmen eines multimodalen
Konzeptes nicht nur zu einer Schmerz-
reduktion beitragen, sondern auch die
Selbsthilfefahigkeit unterstitzen, die Mo-
bilitat erhalten oder wiederherstellen, das
Sturzrisiko reduzieren und die individuelle
Sicherheit ebenso wie die Lebensqualitat
erhéhen. In der Folge werden verschiede-
ne Modalitaten der Physikalischen Medi-
zin diskutiert.

Wichtig fur eine moglichst effektive
kausale Annahrung an den jeweiligen
Schmerzzustand ist eine prazise Abkla-
rung der Ursache. Bei rechtzeitiger Inter-
vention lasst sich in vielen Fallen eine
Chronifizierung vermeiden. Wichtige Vo-
raussetzung fur die Auswahl des geeig-
neten physikalischen Verfahrens ist eine
Funktionsdiagnose: Die jeweilige Konsti-
tution spielt eine wichtige Rolle etwa fir
die mogliche Stromintensitat bei elektri-
schen Verfahren, wichtige Parameter sind
auch Hauttrophik, Atmung und Thermo-
regulation sowie kardiale Belastbarkeit.

Bewegungstherapie

Bewegung, Bewegungstherapien und
medizinische Trainingstherapien spielen
in der Primar- und Sekundarpravention
von Schmerzen eine zentrale Rolle. Dies
gilt grundsatzlich auch fir altere und be-
tagte Personen mit schmerzhaften Be-
schwerden, insbesondere bei Schmerzen
des Bewegungsapparates. Korperliche
Aktivitat und Training sind - schon we-
gen der weitgehend fehlenden Neben-
wirkungen - bei chronischen Schmerzen
zweckmaBig flr die Schmerzlinderung,
aber auch fur Funktion und Lebensquali-
tat, auch wenn ein Cochrane Review die
mangelnde Qualitat entsprechender Stu-
dien kritisiert.

Durch eine Verbesserung von Kraft, Ko-
ordination, Ausdauer, Balance und Min-
derung von Bewegungseinschrankungen
soll auch eine Reduktion von Sturzrisi-
ken und Stirzen erreicht werden. Bewe-
gungsformen missen an die Bedirfnisse
und Moglichkeiten der Schmerzpatientin-
nen und -patienten angepasst werden.

Bei unspezifischem Rickenschmerz hat
eine randomisierte kontrollierte Studie fur
Tai-Chi eine Schmerzlinderung und Funk-
tionsverbesserung nachgewiesen, ebenso
liegen Empfehlungen fir den Einsatz von
Progressiver Muskelentspannung nach
Jacobson vor.
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Elektrotherapien

Interferenzstrom und TENS haben eine po-
sitive Wirkung auf das Schmerzempfinden
und tragen zur Reduktion von Behinderung
aufgrund von akuten und chronischen un-
spezifischen Rickenschmerzen bei.

Die Neuromuskulare Elektrische Stimula-
tion (NMES) ist eine wirksame Therapie-
option bei subakuten und chronischen
Schmerzen, wobei der Therapieerfolg
von verschiedenen Einflussfaktoren ab-
hangt, z. B. der Elektrodenanlage, der
Stromart, -frequenz und -intensitat, der
Therapiedauer und -frequenz. Mit die-
sem Verfahren soll eine Muskelkraftigung,
Hypertrophie, Verbesserung der Proprio-
rezeption, ein Wiedererlernen von Bewe-
gungsmustern sowie eine Durchblutungs-
verbesserung und insgesamt auch eine
analgetische Wirkung erreicht werden.
Kontraindikationen fir eine NMES sind
insbesondere Stimulationselektroden, De-
vices der tiefen Hirnstimulation oder der
Blasenstimulation, Metall im Stromfeld,
Dermatoporose, PNP, Wahrnehmungs-
storungen, pAVK mit einem DI <0,5, aus-
gepragte Varikositas und Demenz.

Bei der Hochtontherapie handelt es sich
um eine mittelfrequente Elektrotherapie,
die insbesondere beim peripheren neuro-
pathischen Schmerz erfolgreich zum Ein-
satz kommt.

Heilmassage

Massagen wirken bei chronischen
Schmerzen in vielen Fallen subjektiv
schmerzreduzierend und werden von
dlteren Schmerzpatientinnen und -pa-
tienten oft auch im Sinne einer ,,Zuwen-
dungstherapie” als positiv erlebt. Die
Studienlage und deren Aussagekraft ist
limitiert, auch weil die jeweils angewen-
deten Massagetechniken nur bedingt of-
fengelegt bzw. nicht vergleichbar sind.

In einzelnen Arbeiten wurde bei subaku-
ten oder chronischen Kreuzschmerzen im
Vergleich zu einer bewegungstherapeu-
tischen Kontrollbehandlung kurz- und
langfristige Besserung der Schmerzen
durch Heilmassagen gezeigt. In einem
Review, das 147 RCTs und funf nicht ran-
domisierte Studien berlicksichtigte, zeig-
te sich, dass Heilmassage beim akuten
und subakuten Kreuzschmerz eine besse-
re schmerzdampfende Wirkung als keine
Behandlung oder Placebo hat. Kontrain-
diziert sind Massagen bei lokalen Entzln-
dungen und Wunden, rezenten Verlet-

zungen und Frakturen sowie bei lokalen
onkologischen Erkrankungen.

Ultraschall

Der potenzielle Nutzen von therapeuti-
schem Ultraschall beruht auf einer ther-
mischen und einer mechanischen Kompo-
nente, die u. a. zu einer Verbesserung der
Durchblutung und einer Schmerzreduk-
tion beitragen.

Eine rezente Metaanalyse zeigte flir myo-
fasziale Schmerzen eine signifikante
Schmerzreduktion, eine erhdhte Schmerz-
schwelle sowie einen tendenziell positiven
Effekt auf die Beweglichkeit der HWS.

Kontraindiziert ist der therapeutische Ul-
traschall bei Gerinnungsstérungen und
unter Antikoagulantien (dosisabhangig),
direkt Gber Implantaten oder Sonden so-
wie bei lokalen Infektionen und Tumoren.

Lasertherapie

Die Lasertherapie wird zur Behandlung
chronisch-unspezifischer Kreuzschmer-
zen, insbesondere zur Behandlung von
Triggerpunkten, empfohlen. Eine Spe-
zialform der Lasertherapie ist die Photo-
biomodulation (Low Level Laser), flr
diese zeigt eine Metaanalyse zwar eine
Schmerzreduktion bei unspezifischen
Kreuzschmerzen, nicht jedoch eine Funk-
tionsverbesserung.

Wérmetherapie

Flr die Thermotherapie ist die Evidenz-
lage gering. Die klinische Erfahrung zeigt,
dass bei akuten unteren Kreuzschmerzen
Warme eine kurzfristige Schmerzlinde-
rung bringen kann. Im klinischen Alltag
kommt Warme auch oft vor der Dehnung
und Kraftigung verkirzter Muskulatur zur
Anwendung.

8. SPEZIELLE INDIKATIONEN

8.1. Neuropathischer Schmerz
Neuropathische Schmerzen sind die di-
rekte Folge einer Schadigung oder Er-
krankung somatosensorischer Nerven-
strukturen im peripheren oder im zentra-
len Nervensystem. Ein Graduierungssys-
tem unterscheidet zwischen definitiven,
wahrscheinlichen und unwahrscheinlichen
neuropathischen Schmerzen.

Die Punktpravalenz von neuropathischen
Schmerzen wird auf finf Prozent ge-
schatzt. Damit neuropathische Schmerzen
angemessen behandelt werden, ist die
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Diagnosestellung von entscheidender Be-
deutung. Liefert die Anamnese Hinweise
auf eine Nervenlasion oder Nervenerkran-
kung und liegt eine plausible neuroana-
tomische Schmerzausbreitung vor, kann
die Arbeitshypothese neuropathischer
Schmerz aufgestellt werden. Finden sich
dann auch bei der kérperlichen Untersu-
chung positive und negative sensorische
Symptome, die sich auf das Innervations-
gebiet der verletzten oder erkrankten
Struktur beschranken, ist der neuropathi-
sche Schmerz wahrscheinlich. Apparative
Untersuchungen kdénnen die Lasion oder
Erkrankung des Nervensystems bestati-
gen und die Diagnose absichern.

Als Hilfsmittel fr das Screening und die
Diagnose peripherer neuropathischer
Schmerzen stehen eine Reihe von Frage-
bogen wie painDETECT, DN4 oder LANSS
zur Verfiigung. painDETECT ist ein ein-
facher, validierter, praxisorientierter Fra-
gebogen, der das Arzt-Patient-Gesprach
sehr gut unterstttzt. Das AusmaB der
neuropathischen Komponente an einem
chronischen Schmerzsyndrom kann mit
dem Neuropathic Pain Symptom Invento-
ry (NPSI) und der Neuropathic Pain Scale
(NPS) abgeschatzt werden.

In einem nachsten Schritt muss die Ursa-
che des neuropathischen Schmerzes ab-
geklart werden, insbesondere, ob es sich
um eine fokale oder generalisierte Neuro-
pathie handelt, ob eine zentrale Schmerz-
ursache vorliegt oder ob eine somatofor-
me Schmerzstdrung im Spiel ist.

Fir die Behandlung neuropathischer
Schmerzen ist es wichtig, Patientinnen
und Patienten darauf hinzuweisen, dass
Positivsymptome (z. B. Allodynie, Hyperal-
gesie, Parasthesie, Dysasthesie, Konvulsio-
nen) meist gut behandelbar sind, wahrend
sich Negativsymptome (z. B. Hypasthesie,
Parese, Plegie) in der Regel wenig oder
nicht zufriedenstellend beeinflussen lassen.

Es sollte gemeinsam mit den Betroffenen
ein realistisches Therapieziel definiert
werden, wobei nicht nur eine Schmerz-
reduktion um 30 Prozent oder mehr an-
gestrebt werden sollte, sondern auch eine
Verbesserung der Schlafqualitat, der Le-
bensqualitat, der Funktionalitat sowie das
Aufrechterhalten der sozialen Aktivitat
und des sozialen Beziehungsgefliges.

Gabapentin und Pregabalin sollten als Me-
dikamente der ersten Wahl zur Therapie



Tabelle 8: SCHMERZFORMEN MIT NEUROPATHISCHER KOMPONENTE (Beispiele)

Periphere fokale oder
multifokale Nerven-

schadigungen

Trigeminus-Neuralgie

Post-Zoster-Neuralgie

Radikulopathie

Phantomschmerz
Engpasssyndrome

Postoperative und
posttraumatische
Neuropathie

Periphere generalisierte
schmerzhafte Neuropathien

Diabetische Neuropathie

Alkoholbedingte Neuropathie

Chemotherapie-induzierte
Neuropathie

Neuropathien

Neuropathie nach

Rickenmarksverletzung

Paraneoplastische Neuropathie
Hereditdre Neuropathie

Toxin-bedingte Neuropathie

Zentrale schmerzhafte

Neuropathie nach Hirninfarkt

MS-bedingte Neuropathie

Mixed-Pain-Syndrome
(nozizeptiv und neuropathisch)

Chronische Rickenschmerzen

CRSP

Tumorschmerzen mit Infiltration
von neuronalen Strukturen

chronischer neuropathischer Schmerzen
zum Einsatz kommen.

Grundsatzlich sind trizyklische Anti-
depressiva als Medikamente der ersten
Wahl empfohlen. Aus den auf Seite 13 an-
geflihrten Griinden sollte diese Substanz-
gruppe allerdings bei alteren Menschen
eher vermieden werden.

Duloxetin wird zur Therapie neuropathi-
scher Schmerzen jeder Ursache als Medi-
kament der ersten Wahl empfohlen, auch
bei alteren und hochbetagten Patientin-
nen und Patienten. Fir erforderliche Do-
sisanpassungen im Alter siehe 13.

Opioide sind nach aktuellem Empfeh-
lungsstand zur Therapie neuropathischer
Schmerzen Medikamente dritter Wahl.

Cannabinoide haben keinen beson-
ders ausgepragten analgetischen Ef-
fekt. Im Einzelfall kann bei Versagen
anderer Schmerztherapien der Einsatz
von THC-basierten Arzneimitteln als
Add-on-Therapie im Rahmen eines mul-
timodalen Schmerztherapiekonzepts als
Therapieversuch erwogen werden. Daflir
sprechen Quantitat und Qualitat der Evi-
denz, wie ein aktuelles EFIC-Positions-
papier festhalt. Cannabidiol hat bei der
Behandlung neuropathischer Schmerzen
keinen Stellenwert.

Gerade bei dlteren Menschen ist bei peri-
pheren lokalen neuropathischen Schmer-
zen der topische Applikationsweg wegen
des geringeren Nebenwirkungs- und
Interaktionspotenzials eine interessante
Option. Lidocain-Pflaster kdnnen zur The-

rapie von lokalisierten neuropathischen
Schmerzen als Medikament der zweiten
Wahl empfohlen werden.

Das Capsaicin-8%-Pflaster kann zur The-
rapie peripherer lokaler neuropathischer
Schmerzen jeglicher Ursache empfohlen
werden. Es wird als Mittel der zweiten
Wahl verwendet. Der Effekt ist bei guter
Vertraglichkeit mit etablierten oralen Me-
dikamenten vergleichbar. Bei lokalisierten
neuropathischen Schmerzen ist auch der
primare Einsatz zu erwagen.

Auch Botulinumtoxin kann zur Therapie
neuropathischer Schmerzen jeder Ursache
erwogen werden, allerdings nur in speziali-
sierten Zentren als Medikament der dritten
Wahl bei fokal begrenzten Beschwerden.

8.2. Osteoporose

Osteoporose ist im fortgeschrittenen Al-
ter weit verbreitet. Die systemische Ske-
letterkrankung fuhrt aufgrund einer Ver-
minderung der Knochenmasse und Sto6-
rung der Mikroarchitektur des Knochens
zu einem erhdhten Frakturrisiko.

Die im Zusammenhang mit Osteoporo-
se am haufigsten auftretenden Schmer-
zen sind akute oder chronische Rucken-
schmerzen, haufig durch Wirbelbrtche
hervorgerufen. Weitere typische klinische
Symptome sind ein Rundriicken, eine Ab-
nahme der KoérpergréBe und ein gehauftes
Auftreten von nicht-vertebralen Frakturen.

Grundlage der Therapie ist, neben Emp-
fehlungen zur Lebensstilmodifikation zur
Bekdampfung von Risikofaktoren, die Ba-
sismedikation mit Kalzium und Vitamin D.

Weiters ist eine stadien- und aktivitatsan-
gepasste medikamentdse Therapie not-
wendig. Zusatzlich zur Basismedikation
gelten Bisphosphonate als Standardthe-
rapie.

Nicht vergessen werden sollte bei der
osteoporotischen Fraktur die Mdglichkeit
der orthopéadischen oder traumatologi-
schen Intervention, mit der Funktionalitat
wiedergewonnen und Schmerz gelindert
werden kann.

Eine Reihe von Analgetika steigern auf-
grund moglicher zentralnervoser Neben-
wirkungen das Frakturrisiko weiter. Fir
Buprenorphin und Pethidin dirfte kein
erhdhtes Frakturrisiko bestehen.

8.3. Rheumatologische Erkrankungen
Aus rheumatologischer Sicht ist bei den
verbreiteten schmerzhaften Beschwer-
den, die im Alter vermehrt auftreten, eine
differenzierte Betrachtungsweise wichtig.
Wahrend bei einigen Schmerzformen ein-
fache Interventionen rasch zu einer Be-
seitigung der Beschwerden fiihren, stellen
andere eine komplexe schmerzmedizini-
sche Herausforderung dar. Die besonders
schmerzhaftete Polymyalgia rheumatica
beispielsweise ist mit Kortikosteroiden
sehr rasch und effektiv behandelbar.

Anders stellt sich die Situation etwa bei
der Arthrose dar, bei der die Schmerz-
ursachen nicht effektiv beseitigt werden
kénnen, was in der Regel eine chronische
analgetische Therapie erforderlich macht.
Die haufigste entzindliche Gelenkerkran-
kung ist die rheumatoide Arthritis. Sie ist -
insbesondere durch die Verfligbarkeit ei-
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ner breiten Palette von Biologika wie TNF-
a-Blocker oder JAK-Inhibitoren - sehr gut
behandelbar. Diese Therapien, auch wenn
sie vorwiegend krankheitsmodifizierende
sind, haben auch einen direkten analgeti-
schen Effekt. Ein hdheres Alter stellt bei
diesen Substanzen keine Einschrankung
fUr die medikamentdse Therapie dar. Im
Gegenteil: Biologika wirken bei alteren Pa-
tientinnen und Patienten sogar besser und
werden besser vertragen als von jingeren.

Limitierend fir die Therapie rheumatologi-
scher Erkrankungen ist generell nicht das
Alter an sich, sondern das Vorliegen von
bzw. die Zahl der Begleiterkrankungen.

Die Entscheidung Uber die schmerzthe-
rapeutische Strategie bei rheumatologi-
schen Erkrankungen setzt immer eine pra-
zise Diagnostik und addaquate Basisthe-
rapie der zugrundeliegenden Erkrankun-
gen voraus. Ziele der Basistherapie sind
eine Verbesserung der Lebensqualitat, ein
Stopp bzw. eine Verlangsamung der Or-
ganzerstérung und damit eine Reduktion
von Morbiditat und Mortalitat bzw. eine
Remission der Erkrankung. Zum Einsatz
kommen unter anderem Kortikosteroide,
Salazopyrin, Anti-Malaria-Mittel, Metho-
trexat und Leflunomid sowie Biologika
und neuerdings auch Targeted Synthetic
DMARDs, wie Apremilast und Januskina-
se-Inhibitoren. In vielen Fallen lasst sich
mit der Basismedikation - etwa den Bio-
logika - eine Schmerz- und Symptomre-
duktion erreichen. Umgekehrt ermdglicht
in manchen Fallen auch die analgetische
Intervention - zum Beispiel Celecoxib bei
Morbus Bechterew - eine positive Beein-
flussung der Krankheitsprogression.
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