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B Schmerz im Alter — die besondere Herausforderung

Der Anteil alter Menschen in der Gesamtgesellschaft nimmt stetig zu. Die IASP beschrieb in Ihrer Kampagne
2006/2007 , global year against pain — pain in the elderly” (www.iasp-pain.org) einen erwarteten dramati-
schen Anstieg” alter (Schmerz-)Patienten. Bis 2050 wird in den hoch entwickelten Industriestaaten der Anteil
von Menschen (ber 65 Jahre von derzeit 17,5 % auf iiber 36 % steigen. Der Anteil von (iber 80-Jahrigen wird
sich verdreifachen. Die IASP wollte damit die Aufmerksamkeit auf besondere Problemgruppen von Schmerzpa-
tienten lenken, hier die der lteren Schmerzpatienten. Die DGS beleuchtet dieses Problem in diesem Beitrag
besonders unter dem Blickpunkt der praktischen Versorgung. Warum liegt bei 4lteren Schmerzpatienten ein
besonderer Fokus? Sind &ltere Schmerzpatienten anders? Dies fragt SanRat Dr. Oliver Emrich, Allgemeinarzt
und Andsthesist, Vizeprasident der DGS und drztlicher Leiter des Schmerzzentrums Ludwigshafen am Rhein.

Die Pravalenz von Schmerzen in den hdheren Altersgrup-
pen ist noch nicht einmal das entscheidende Problem. Hatte
2003 der ,pain in Europe survey” und andere epidemiolo-
gische Untersuchungen einen Anteil von ca. 20 % der Be-
vilkerung, die an chronischen Schmerzen leidet, identifi-
ziert, dann gilt dies ahnlich auch fiir die Gruppe alter Men-
schen. Das Besondere ist aber unter anderem, dass im Al-
ter die Sensibilitdt gegeniiber Schmerz reduziert sein kann
{..Schmerz genhdrt eben zum Alter dazu"), was aber nicht
heipt, dass dltere Menschen weniger Schmerz spiiren. Be-
stimmte Schmerzprdvalenzen nehmen sogar ab, beispiels-
weise Migrane Krankheiten, andere nehmen exponentiell zu,
beispielsweise die mit der Degeneration des Bewegungs-
und Nervensystem verbundenen (Arthrose, dementielle Er-
krankungen). Damit nehmen hdufig die mit Schmerz asso-
ziierten objektiven Behinderungen zu. Es kommt mit oder
ohne signifikante Schmerzen zum Nachlassen physiologi-
scher, sozialer und psychologischer Kempetenz mit und oh-
ne Schmerz. Mit Schmerz aber in einem weit gravierende-
rem Ausmaf und Auspriagung.

Verlustszenarien in Familie und Freundeskreis, Nachlas-
sen der persénlichen Unabhangigkeit in Bewegung und Den-
ken, moglicherweise zunehmendes Angewiesensein auf frem-
de oder familidre Hilfe tragen zu Leid, Angst, Depression
und letztlich auch zu Schmerz bei (vice versa). Demgegen-
iber wird Schmerz im Alter aber unterschétzt als margina-
les Problem, dem man z.B. in Pflegeheimen, falls (iberhaupt,

Luise Kerber, 102 Jahre, wahrend der medizinischen Trainingstherapie.

am haufigsten mit dem Aufkleben eines Schmerzpflasters
Beachtung schenkt. Es ist viel zu wenig bekannt, das eben-
falls vernachldssigte Symptome wie Depression und Angst,
Schlafstorungen, Gewichtsverlust und Stérungen der Kogni-
tion mit Schmerz einhergehen (kdnnen), ja manchmal sogar
sich als . Schmerz” phanomenologisch dupern. Mit schwerst-
gradig nachlassenden kognitiven und kommunikativen Funk-
tionen kommt es gar nicht selten zur Priorisierung von Pha-
nomenen wie Agitiertheit, Grimassieren und schwerer Ein-
schrankung von Mobilitat als Ausdruck von Schmerz.

Diesen Phdnomenen wird auch von Behandlerseite ex-
trem zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt und Schmerz wird
noch nicht einmal regalhaft quantifiziert, d.h. gemessen.
Dabei wirde es schon reichen, auf einer routinemapig abge-
fragten VAS Schmerzstérke in der Visite Bezug zu nehmen.
Dies geht natiirlich auch in den Féllen schwerer kognitiver
Defiziterkrankungen, wo ,normale Schmerzmessinstrumen-
te, wie der Deutsche Schmerzfragebogen” vom Patienten nicht
mehr ausgefUllt werden kénnen, weil sie nicht mehr verstan-
den werden. Filr diese Félle stellt die DGSS den BESD zur Ver-
fligung, den Beurteilungsbogen fiir Schmerzen bei Demenz-
erkrankungen, damit wir auch diesen besonders leidenden
Menschen versuchen gerecht zu werden. (Download unter:
www.dgss.org/fileadmin/pdf/ak_alter_2007.doc)

Obwoh! wir erkennen, dass Schmerz im Alter zu einer wach-
senden Herausforderung wird, sind schliissige Antworten
darauf bislang kaum vorhanden. Obwohl wir zunehmende
Erkenntnisse gewinnen, dass die maglichen Interaktionen
von Pharmaka allgemein und von Schmerzwirksamen im
Besanderen mdglicherweise mehr Schaden anrichten, als sie
nitzen, kommen alte Patienten regelhaft mit nicht unter 8
gleichzeitig verordneten Medikamenten aus einem Klinik-
aufenthalt.

Die besonderen Risiken antientziindlicher Pharmaka (NSAR)
oder von Antidepressiva im Alter sind genauso hinreichend
bekannt, wie sie wenig beachtet werden. Mit der Anzahl,
der im Alter veranderten/verminderten Ansprechrate und
des Metabolismus von Medikamenten extrem zunimmt, ha-
ben éltere Menschen die mit Abstand grépte Anzahl gleich-
zeitig einzunehmender Pharmaka auf ihrem Medikamen-
tenplan, falls sie iberhaupt iiber einen solchen verfligen.
Haufig versorgen ihre Angehdrige sie noch in gutem Glau-
ben mit Johanniskraut, Ginko und Grapefruitsaft, nur um 3



Beispiele zu nennen, die extreme Auswirkungen in Form von
Wechselwirkungen vieler eingenommener Medikation und Al-
terationen derer Blutspiegel haben konnen. Zwischen dem
Unwirksamwerden von Medikamenten bis hin zu toxisch be-
dingten Todesfillen ist alles moglich. Von einer sicheren
Arzneitherapie im Alter sind wir weit entfernt. Hilfe kommt
vielleicht zunehmend von wachsenden pharmakologischen
Datenbanken (www.psiac.de) (www.aidklinik.de), die sich
im Zweifelsfall zur Interaktivitat medikamentdser Therapie-
entscheidungen abfragen lassen.

Gerdtegestiitzte Krankengymnastik bei chronischem Schmerzsyndrom.

Gleichwohl ist eine addquate Schmerztherapie im Alter
ein mangelhaft geldstes Problem. Gefordert wéren Leitlinien-
gestiitzte Hinweise auf eine sichere Beschwerde-stratifizier-
te Arzneitherapie im Alter unter besonderer Beriicksichti-

gung deren Wirkungen und Wechselwirkungen, und multi-
modale Programme zur Erhaltung oder méglichen Wieder-
herstellung von Autarkie im Rahmen der noch bestehenden
Ressourcen eines alternden Menschen. Hier ist der noch ge-
nauso wenig bekannte, wie vorhandene Weg einer geriatri-
schen Rehabilitation. Hier wird ein plurimethodologischer
Ansatz von ,Uberlegter” Medikation, medizinischer Trainings-
therapie, Sporttherapie und Psychotherapie kombiniert un-
ter besonderer Berlicksichtigung des ganz persénlichen
Umfelds der Patienten.

Fazit: Unseren derzeitigen Wissenstand Uber Schmerz
und psychosoziale Funktion im Alter kann man weiter als
sehr unvollstindig bezeichnen. Hier bendtigen wir dringend
neue Erkenntnisse und die schnelle Verbreitung schon vor-
handenen Wissens. Wir schulden dies dieser besonderen und
wachsenden Problemgruppe.
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Alt, vielfach erkrankt und von Schmerzen geplagt:
§ Wie kdnnen wir Patienten in der Geriatrie

hestmoglich betreuen?

Die Ziele der Palliativmedizin sind beim meist multimor-
biden geriatrischen Patienten nicht per se divergent zu de-
nen bel jiingeren Patienten. Diese sind: Schwerkranken Men-
schen ein lebenswertes Leben bis zuletzt zu ermdglichen,
wobei auch die Angehirigen eng mitbetroffen sind und des-
halb mitbeteiligt werden sollen. Dies erfordert eine stark
individualisierte Behandlung, Pflege und Begleitung in ei-
nem geriatrisch-multidisziplinaren Team. Dieses beinhaltet
neben speziell geschulten Arzten und Pflegefachpersonen
auch Psychologen, Seelsorger, Sozialarbeiter und Physio-
therapeuten.

Fine ganz spezielle Herausforderung ist die palliativme-
dizinische Begleitung von Menschen mit Demenz. Gerade bei
den ,oldest ald” Personen ist die Demenz haufig Teil der Mul-
timorbiditit. So haben bei uns in einer Akutgeriatrie (Durch-
schnittsalter 2010 gut 83 Jahre) etwa ein Drittel der Patien-
ten ein demenzielles Leiden, das meist nicht der primdre
Grund zur Hospitalisation ist. Hier stellen sich oft Fragen wie
Verliufe des Sterbens bei demenzieller Erkrankung, Schmerz-
erkennung und -behandlung (cave ,Opiophobie”), Sinnhaf-

tigkeit einer Therapie bei Infektionen, Aspekte der (Mangel-)
Erndhrung inklusive Indikation zur PEG, respektive deren
Benutzung.

Insgesamt ist die palliativmedizinische Betreuung (Hoch-)
Betagter eine haufige Herausforderung fir die geriatrisch
Tatigen. Die Entwicklung spezialisierter Abteilungen inner-
halb bestehender Geriatrien kann mithelfen, diesen quan-
titativ auch hochrelevanten Bereich der Palliativmedizin noch
mehr ins allgemeine Bewusstsein zu riicken.
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