FORTBILDUNG

Chronische Schmerzen bei alten Patienten

Welche therapeutische Strategien sind sinnvoll?

Viele alte Menschen leiden unter persistierenden
Schmerzen, darunter nicht wenige trotz Schmerz-
mitteln. Haufig bestehen gleichzeitig Depressionen
und kognitive Einschrankungen, die zusatzliche
Probleme bereiten. Der folgende Beitrag stellt eine
Kombination medikamentdser und nicht medika-

+ altersbedingte Anderungen im Stoffwechsel mit verinder-
ter Resorption und einem verminderten renalen Abbau
von Medikamenten,

+ altersbedingte sensorische und kognitive Beeintrachtigungen,

% altersbedingte Multimorbiditat und Polypharmazie.

mentéser Therapien vor, die in dieser Situation sinn-
voll sind.

Persistierende Schmerzen im hoheren Alter sind haufig, und
sie behindern die Patienten nicht selten in erheblichem Mass.
So gut wie immer sind Komorbidititen vorhanden. Die
Schmerzen sind meist muskuloskeletal bedingt. Wie bei an-
deren geriatrischen Syndromen auch ist der klinisch relevante
Erkenntnisgewinn mittels diverser diagnostischer Untersu-
chungen oft nur bescheiden. Ebenfalls typisch ist, dass sich
die persistierenden Schmerzen tiber eine lingeren Zeitraum
hinweg aufgrund mehrerer Ursachen entwickelten und es in
der Folge zu einer wachsenden Behinderung im Alltag, er-
hohter Sturzgefahr, Schlafstorungen, Depression und Angst
sowie einer Verminderung sozialer Kontakte und einer sich
stetig verschlechternden Lebensqualitit kommt.

Die Behandlung wegen chronischer Schmerzen ist zwar bei
Patienten jeden Alters eine Herausforderung, bei alten Men-
schen kommen jedoch zusitzliche Probleme hinzu:

Merksatze ..o,

< Paracetamol ist die erste Wahl fiir dltere Patienten mit leichten

bis mittelstarken chronischen Schmerzen.

< Topische NSAID, Tramadol oder beides werden empfohlen, falls

Paracetamol nicht ausreicht.

% Orale NSAID sollen nicht auf Dauer eingenommen werden.

< Die Therapie sollte immer eine individuell angepasste Kombina-

tion medikamentdser und nicht medikamentéser Massnahmen
sein.

< Es ist von zentraler Bedeutung, dass der behandelnde Arzt und

sein Patient ein «therapeutisches Biindnis» schliessen.

......................................................................
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Schmerzen im Alter
mussen nicht akzeptiert werden

Die Angst vor dem Alterwerden ist haufig in der Angst vor zu-
nehmenden Schmerzen begriindet. Das Schmerzerleben ist ein
komplexer neuronaler Prozess. Einerseits fiihrt das Alter zu
einem Anstieg der Wahrnehmungsschwelle, andererseits
scheint aber der Organismus éalterer Patienten vulnerabler hin-
sichtlich Schmerzintensitdt und Schmerzchronifizierung zu
werden.

Die Erfassung und Analyse chronischer Schmerzprobleme ist
aufwéndig und oft durch die Multimorbiditdt und Multilokalitat
erschwert. Schlafstorungen, sozialer Riickzug oder Appetit-
losigkeit beziehungsweise Gewichtsverlust sind nicht selten
indirekte Anzeichen, um einen Schmerzhintergrund zu tber-
prifen. Nach Abklarung behandelbarer Ursachen ist die medi-
kamentése Therapie bei meist vorbestehender Polypharmazie
eine Gratwanderung und folgt inshesondere beim Opiateinsatz
dem Prinzip «start low — go slow», um eine Balance zwischen
ausreichender Wirkung und tolerablen Nebenwirkungen zu
erreichen.

Schmerzen miissen nicht der physiologische Preis fiir héheres
Alter sein und deshalb akzeptiert werden. Analgetika stellen
dabei nicht die einzige therapeutische Massnahme dar, sondern
sind Teil eines individuell zu entwickelnden Konzeptes, welches
auch Anleitung zur korperlichen Aktivitdt und einer psycho-
sozialen Unterstiitzung mit dem Ziel der Erhaltung oder
Wiederherstellung des Selbstwertgefiihls enthalten soll.
Gemeinsam mit dem Patienten wird das personliche Ziel fest-
gehalten, wie zum Beispiel die Schmerzfreiheit in Ruhe oder
das Erméglichen wichtiger Alltagstatigkeiten — entscheidend ist
die Lebensqualitat! B3
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Tabelle 1:
Wirksamkeit nicht medikamentdser Massnahmen gemaéss publizierten Studien
Behandlung Wirkung Effektgrosse’  Evidenzlevel2  Bemerkungen
Allgemeine Massnahmen
Kognitive Verhaltenstherapie 4 Schmerz 0.47 IIb Empfehlenswert, falls Durchfiihrung
<> Behinderung 0,15 durch qualifizierte Therapeuten.
Akupunktur { Schmerz 0,35 la Als Zusatztherapie zu erwégen.
{ Behinderung 0,35
Meditation (Achtsamkeit) { Riickenschmerz k.A. b Kontrollgruppe mit intensivem Beratungsprogramm
profitierte in der Studie in gleichem Mass.
Massage {4\ Schmerz 0,96 lb Als Zusatztherapie zu erwdgen.
{ Steifheit 0,31
{ '\ Behinderung 0.74
Beratung zur Selbsthilfe <> Schmerz 0.06 la Wird in einigen, aber nicht allen Guidelines empfohlen.
&> Behinderung 0,06
Bewegungszentrierte Massnahmen
Training {4\ Schmerz 0,25-2,75 lb Training (Kraft, Beweglichkeit, Balance, Ausdauer)
{ Behinderung k.A. wird in allen Guidelines eindringlich empfohlen.
Tai chi 4 Schmerz 0.86 1b Erwégen, falls verfiigbar.
{ Steifheit 0,53
{ \ Behinderung 0,86
Yoga { Schmerz k.A. LI} Erwégen, falls in guter Qualitat verfligbhar.
{ Behinderung k.A.

'Die Effektgrosse wird aus der Wirksamkeit (z.B. Schmerzreduktion abziiglich der in einer Plazebo- bzw. Kontrollgruppe gemessenen Werte) und der
Standardabweichung in einer Studie errechnet. Als Faustregel gilt: Ein Punktwert von 0.2 gilt als kleiner Effekt, 0,5 als moderat und 0.8 als gross:
Plazebo erreicht bis 0,3 Punkte, hohere Werte kdnnen vorkommen.

2Evidenzlevel: la (Metaanalyse randomisierter Studien), Ib (mindestens 1 randomisierte, kontrollierte Studie), lla (mindestens 1 kontrollierte Studie
ohne Randomisierung), llb (mindestens 1 quasi-experimentelle Studie), lIl (rein deskriptive Studien, Korrelationen, Fall-Kontroll-Studien); k.A.: keine

Angaben.

Nicht medikamentése Massnahmen

Fiir die Behandlung von Patienten mit persistierenden Schmer-
zen wird ein multimodaler Ansatz empfohlen, das heisst eine
Kombination medikamentéser und nicht medikamentdser
Therapien, die individuell zusammengestellt werden.

Viele nicht medikamentose Schmerztherapien beruhen auf
kognitiven Techniken (z.B. Selbsthypnose, Meditation) oder
Verhaltenstherapie (z.B. realistische Ziele setzen, Trainieren).
Gerade fiir nicht medikamentose Therapien konnen darum
bereits leichte kognitive Beeintrachtigungen (mild cognitive
impairment) zu einem grossen Problem werden, insbeson-
dere wenn die exekutiven Funktionen (Planen, Organisieren,
Entscheiden) beeintrichtigt sind.

Nicht medikamentose Therapien stossen nicht selten auf
Widerstande seitens der Patienten (zu viel Aufwand, «bringt
sowieso nichts»). Es kann hilfreich sein, den Patienten ein-
driicklich zu erkliren, dass sowohl medikamentose als auch
nicht medikamentose Behandlungen bei chronischen Schmer-
zen zum heutigen Therapiestandard gehoren, weil sich dies in
Studien als besonders wirksam erwiesen hat. Zwar waren die
bisherigen nicht pharmakologischen Studien bei chronischem
Schmerz fast alle nur recht kurz (weniger als 6 Monate),
trotzdem kann selbst eine nur vortuibergehende Linderung der

Schmerzen dank nicht pharmakologischer Massnahmen fiir
den Patienten viel bringen, namlich neue Hoffnung, Motiva-
tion und eine bessere Lebensqualitit.

Von besonderer Bedeutung sind rehabilitative und physiothe-
rapeutische Massnahmen, um die Balance und Kraft alter
Menschen zu trainieren und damit das Sturzrisiko zu senken.
Fir alle geriatrischen Schmerzpatienten wird darum das
individuell angepasste Trainieren von Kraft, Beweglichkeit,
Balance und Ausdauer empfohlen. Fiir die oft sehr in ihrer Mo-
bilitat eingeschrankten alten Patienten kann jedoch bereits das
Aufsuchen einer physiotherapeutischen Praxis eine uniiber-
windbare Hiirde sein. Physiotherapeuten, die Patienten zu-
hause aufsuchen, konnen nicht nur dieses Problem lésen. Sie
konnen gleichzeitig das hdusliche Umfeld der Patienten opti-
mieren (z.B. addquate Einrichtung und Gehhilfen) und Patien-
ten, Pflegende und Familienangehorige vor Ort beraten.

In Tabelle 1 sind Studienresultate zu nicht pharmakologischen
Massnahmen fiir Patienten mit chronischen Schmerzen auf-
gelistet. Da es keine «Head-to-head»-Studien fiir dieses Verfah-
ren gibt, richtet sich die Wahl nach den personlichen Priferen-
zen des Patienten sowie der Praktikabilitat und Verfugbarkeit
vor Ort.
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Tabelle 2:

Empfehlungen zur medikamentdsen Therapie fir altere Patienten mit chronischen Schmerzen

Substanz Empfehlung Wichtige Nebenwirkungen Effektgrosse  Evidenzlevel
Analgetika
Paracetamol Medikament der 1. Wahl Im Allgemeinen gut vertraglich; Lebertoxizitat Schmerz: 0,21 la
bei Uberdosierung.
orale NSAID Mit Vorsicht zu gebrauchen, so kurz wie gastrointestinale, renale und kardiovaskulare Schmerz: 0,32 la
mdglich, falls keine Alternative vorhanden.  Nebenwirkungen
topische NSAID  Schmerzreduktion nach 1 Jahr dquivalent  Im Allgemeinen gut vertraglich; Sicherheit bei Schmerz: 0,41 Ib
zu oralen NSAID. Als Alternative zu oralen Patienten mit Antikoagulanzien oder Nieren- Behinderung: 0,44
NSAID, besonders bei lokalem Schmerz. insuffzienz unklar. Steifheit: 0,43
Tramadol Monitoring der Nebenwirkungen Obstipation, Nausea, Kopfschmerzen, Schwindel, k.A. lb
nicht vergessen. Somnolenz; Wechselwirkungen mit Antidepres-
siva (MAO, SSRI, Trikzylika)
starke Opioide Fir &ltere Patienten mit mittleren bis Sturzrisiko, Obstipation, Lethargie, Nausea, Schmerz: 0,56 la
schweren chronischen Schmerzen oder Kopfschmerzen, Schwindel, Somnolenz Behinderung: 0,43
mit bedeutenden schmerzbedingten
Einschrankungen beziiglich Alltag und
Lebensqualitat.
Adjuvante Medikamente
trizyklische Tertidre trizyklische Antidepressiva wie Anticholinerge und adrenerge Nebenwirkungen,  k.A. Ib
Antidepressiva Amitriptylin oder Doxepin wegen haufiger QTc-Verlangerung; Serummonitoring wird
Nebenwirkungen vermeiden. empfohlen.
Antikonvulsiva Fiir altere Patienten mit neuropathischem Nebenwirkungsprofil kann Gebrauch bei alteren  k.A. lb
Schmerz empfohlen (Gabapentin, Pregabalin). Personen einschrénken; Dosisanpassung von
Gabapentin und Pregabalin bei Nierenfunktions-
storungen.
topisches Fir &ltere Patienten mit lokalisiertem Im Allgemeinen gut vertraglich; hdufigste Neben- Ilb
Lidocain neuropathischem Schmerz empfohlen. wirkung: Kopfschmerzen.
SSRNI Fir altere Patienten mit neuropathischem Im Allgemeinen gut vertréaglich; Nebenwirkungen: k.A. Ib
Schmerz empfohlen (Duloxetin, Venlafaxin). Hyponatridmie, Schwindel, Abdominalschmerzen,
Nausea.
SSRI Werden nicht empfohlen:; keine Studien mit &lteren Patienten vorhanden.

'Die Effektgrosse wird aus der Wirksamkeit (z.B. Schmerzreduktion abziiglich der in einer Plazebo- bzw. Kontrollgruppe gemessenen Werte) und
der Standardabweichung in einer Studie errechnet. Als Faustregel gilt: Ein Punktwert von 0,2 gilt als kleiner Effekt, 0,5 als moderat und 0.8 als gross;
Plazebo erreicht bis 0,3 Punkte, hohere Werte kdnnen vorkommen.

2Evidenzlevel: la (Metaanalyse randomisierter Studien), Ib (mindestens 1 randomisierte, kontrollierte Studie), lla (mindestens 1 kontrollierte Studie
ohne Randomisierung), Ilb (mindestens 1 quasi-experimentelle Studie; k.A.: keine Angaben; SSRNI: selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-

mehemmer; SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer.
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Paracetamol ist nach wie vor die erste Wahl fiir altere Patien-
ten mit chronischen Schmerzen leichter bis mittlerer Inten-
sitat. Das Sicherheitsprofil des Paracetamols ist gut. Aller-
dings ist Paracetamol in den USA die wichtigste Ursache fur
akutes Leberversagen. Dies fithrt man in erster Linie darauf
zuriick, dass diese Substanz in den USA in vielen frei
verkduflichen Medikamenten enthalten ist und in den
Publikumsmedien intensiv beworben wird, was das Risiko
unbeabsichtigter Uberdosierungen erhoht.

Der langfristige Gebrauch oraler NSAID ist wegen der be-
kannten kardiovaskuldren, renalen und gastrointestinalen
Nebenwirkungen zu vermeiden. Topische NSAID sind eine
Alternative bei lokal begrenzten Schmerzen.
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Falls Paracetamol nicht ausreicht und die Patienten weiterhin
unter deutlichen Einschriankungen wegen der Schmerzen
leiden, kommen Tramadol und Opioide infrage. Vor einer
Opioidverordnung sollte sich der Arzt versichern, dass die
Medikamente sicher verwahrt werden und die Gabe bei
kognitiv beeintrachtigten Patienten gegebenenfalls von einem
Familienmitglied oder Pflegenden tiberwacht wird.

Dosis, Wirkung und Nebenwirkungen der Opioide sind
genau zu verfolgen — einerseits, um die optimale Dosis zu
titrieren und andererseits um ein Opioid bei ungeniigender
Wirkung trotz langfristiger Anwendung wieder auszuschlei-
chen. Der langfristige Gebrauch von Opioiden durch iltere
Schmerzpatienten ist mit einem hoheren Sturz- und Hospita-
lisationsrisiko sowie einer Verkiirzung des Lebens assoziiert.
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= Tharapiezia araicht?

Palicenil rril Palierd ril Eine Untersuchung der US-amerikanischen staatlichen Kran-
nozizeptven Sehmerzen sefepatlschan Schamarzen kenversicherung Medicare ergab, dass in den USA Opioide
‘L v hiufig von mehreren Arzten pro Patient verschrieben werden

SENRI (2.3, Dulaxeln, und dies mit einer hoheren Opioid-assoziierten Hospitalisa-

Paracatamel Wenletasimp odar tionsrate verbunden ist. Dies unterstreicht, dass Verordnung

l ‘sabepantin oder Pregabalin und Monitoring der Opioidgabe von einem einzigen behan-

- - k - delnden Arzt gemanagt werden sollte.

e g — Therasiesial enchty o In dem haufigen Fall gleichzeitiger Depressionen sind Sero-

_

ek tonin-Noradrenalin- oder selektive Serotonin-Wiederauf-
i '_HHH nahmehemmer (SSRI) zu erwigen. Duale Wirkstoffe, wie die
st Analgelika bai O bl Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI)
Iokalem Zchmerz, Venlafaxin und Duloxetin sind den SSRI bezuglich analge-
somnst Tramedel tischer Nebeneffekte tiberlegen. Trizyklische Antidepressiva
.--;x_ — konnen ebenfalls erwogen werden, zumal sie bei der Ein-
c::"'h.gmp aziel armaichf? :'_“.:— Ja —ci:'l'l'rarn:iazglqrmil;l'rl'i' :':.:— nahme am Abend das Einschlafen fordern. Allerdings sind
o - —_— trizyklische Antidepressiva wegen ihrer anticholinergen
NE'-II M i Effekte fiir dltere Patienten eher nicht empfehlenswert.
| SSNRI (z.B. Dulaxetin, | Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Medikamente, die fiir
wianlataxing altere Patienten mit chronischen Schmerzen infrage kommen.

- -
— . . .
= herapeziel =reichi? e Jda
— -

= Therapazied amaichi? 75— Ja

| Im Algorithmus in der Abbildung wird ein systematisches

Vorgehen fiir den Beginn einer medikamentosen Behandlung
vorgestellt. Grundsitzlich gilt, dass eine Kombination ver-
Men l schiedener Wirkstoffe mit unterschiedlichen Wirkmechanis-

men empfehlenswert ist und bei niedrigeren Einzeldosierun-
Cpiaida | gen in der Summe besseren Erfolg verspricht.

Ebenso ist damit zu rechnen, dass Nebenwirkungen nach

einer Neuverordnung oder einer Dosisinderung bei alteren

Patienten eher auftreten als bei jiingeren. Nebenwirkungen

Mein l sind bei multimorbiden, physisch geschwiachten Personen

gravierender, und sie fithren nicht selten dazu, dass eine

- mim:;"iﬂﬂj:ﬁ g o analgetische Medikation nicht ausreichend durchgefiihrt

\Wirkung ang HEb-Er'ﬁ'rkL.'lgi:I'l oder komplett verweigert wird. Es ist darum wichtig, diese

dlteren Patienten nach einer Neuverordnung oder Dosis-

Ll'be Aweisung an Obewaizing anr anpassung sehr kurzfristig wieder einzubestellen oder zumin-

Schmarzapazialisten schmerzepazialistan dest anzurufen.

Das Etablieren einer wirksamen medikamentosen Therapie

Abbildung: Algorithmus fiir die Behandlung dlterer Patienten mit braucht Zeit und Geduld. Keinesfalls sollte man einen The-

nozizeptiven und neuropathischen Schmerzsyndromen. rapieversuch bei Patienten mit hartndckigen chronischen
Tabelle 3:

Abklarung bei Patienten mit chronischen Schmerzen trotz analgetischer Medikation

1. Nimmt der Patient die Medikamente tatsachlich gemass Verordnung ein?
Falls nicht, Ursachen abklaren (z.B. Angst vor Nebenwirkungen, Vergesslichkeit). Bei jeder Konsultation erneut betonen, wie wichtig das
korrekte Anwenden der Medikamente ist. Gegebenenfalls korrekte Medikation durch Familienangehérige oder Pflegende sicherstellen.

2. Gibt es Anzeichen fiir Ubermedikation? Medikamentensmissbrauch? Werden Medikamente (Opioide) mglicherweise an Dritte weitergegeben?

Falls eine Ubermedikation besteht, die Dosis der am meisten sedierend wirkenden Substanz halbieren und nach einer Woche die Situation
neu bewerten. Falls Anzeichen fiir Medikamentenmissbrauch oder die Weitergabe der Substanz an Dritte besteht, Uberweisung an
Suchtspezialisten erwagen oder Opioide mit fiir Suchtzwecke ungeeigneter Galenik verordnen.

3. Werden die Fragen 1 und 2 verneint, ist die Medikation unzureichend.

In diesem Fall sind folgende Optionen zu erwégen:

a) Neue Medikation mit anderem Wirkmechanismus verordnen.

b) Dosis eines der bereits verwendeten Analgetika um 507% erhéhen.

Falls (a) oder (b): Die Dosis der am meisten sedierend wirkenden Substanz halbieren.

c) Medikamente gegen Durchbruchschmerz wahrend der Dosisanpassung der Medikation verordnen.

d) Nichtpharmakologische Massnahmen insbesondere auch zu Beginn einer neuen Medikation und wahrend Dosisanpassungen empfehlen.
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Schmerzen zu frith abbrechen. Fir die notwendige Dauer der
Titration bis zur optimalen Dosis gibt es leider keine Faust-
regel. Sie hdngt von der Pharmakologie der jeweiligen Sub-
stanz ab, vom Patienten (Komorbidititen, Interaktionen mit
weiteren Medikamenten etc.) und dem therapeutischen Ziel.
Beispielsweise braucht es lingere Zeit, bis Antidepressiva
ausreichende Serumspiegel erreichen, wihrend die Wirkung
von Opioiden sehr viel rascher einsetzt.

Alles schon versucht?

In Tabelle 3 ist zusammengefasst, wie man potenzielle Ur-
sachen fur das Versagen einer analgetischen Medikation ab-
klaren kann. Auch wenn ein Patient schon einige erfolglose
Behandlungen beziiglich seiner chronischen Schmerzen hin-
ter sich hat, sollte man sich vor therapeutischem Nihilismus
hiiten. Das Versagen verschiedener Therapien in der Vergan-
genheit heisst nicht, dass kiinftige Massnahmen auch nichts
niitzen werden. Es ist sogar moglich, dass ein Medikament,
das frither einmal anscheinend nichts geniitzt hat, in einem
neuen Setting doch eine Wirksamkeit entfalten kann.

FORTBILDUNG

Aus Studien ist bekannt, dass eine negative Erwartungshal-
tung den analgetischen Effekt jeglicher Substanz deutlich ver-
mindern kann. Fir den behandelnden Arzt bedeutet dies eine
kommunikative Gratwanderung: Zum einen muss er den
Patienten motivieren, es mit diesem oder jenem Medikament
zu versuchen, zum anderen darf er keine tiberzogenen Hoff-
nungen wecken, die nur enttduscht werden konnen — mit wei-
teren negativen Konsequenzen fiir neue Therapieversuche.
Gerade bei diesen Schmerzpatienten ist ein vertrauensvolles
«therapeutisches Biindnis» zwischen Arzt und Patient enorm
wichtig. Sie miissen gemeinsam entscheiden, welche Ziele im
individuellen Fall die wichtigsten sind und wie man diese
erreichen mochte. %

Renate Bonifer

Makris UE et al.: Management of persistent pain in the older patient. A clinical review.
JAMA 2014; 312 (8): 825-836.

Interessenlage: Einer der Autoren des JAMA-Artikels deklariert Beraterhonorare von
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beim alteren Menschen

Besonderheiten und praktische Empfehlungen

Von PD Dr. med. Markus Felder, Prof. Dr. med. Stephan Krédhen-
biihl, Dr. med. Roland Kunz, Dr. phil. nat. Markus L. Lampert und
Prof. Dr. med. Friedrich Stiefel.

Nach einem Vorwort von Roland Kunz gliedert sich die Bro-
schiire in die Kapitel Grundlagen des chronischen Schmerzes,
altersbiologische Verdnderungen und ihre Auswirkungen, spe-
zifische Aspekte des alteren Schmerzpatienten, Schmerzen bei
Patienten mit kognitiver Beeintrachtigung, Pharmakotherapie
bei geriatrischen Patienten, medikamentése Schmerztherapie
beim &lteren Patienten, Arzneiformen fiir altere Patienten, psy-
chosoziale Aspekte des Schmerzes beim &lteren Patienten, die
psychiatrische Komponente des Schmerzmanagements sowie
ein ergdnzendes Kapitel zur physiotherapeutischen Schmerz-
behandlung.

Die 62-seitige Broschiire ist 2014 erschienen und bei Mundi-
pharma Medical Company Schweiz (www.mundipharma.ch) fiir
Arztinnen und Arzte gratis zu beziehen. Auch der Download der
Broschiire ist méglich. red

Schmerzmanagement

beim & leren Menschen
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