
Schmerzbehandlung beim Hochbetagten

Prognosen beschreiben einen Anstieg der
Lebenserwartung auf 85 Jahre für Jungen
und 88 Jahre für Mädchen bis 2060 in
Deutschland. In 2060 würde sich dann der
Anteil der über 67-Jährigen von jetzt 16%
auf 21% vergrößern. Patienten im höheren
Lebensalter sind die am stärksten wach-
sende Bevölkerungsgruppe. Erwartungs-
gemäß einher gehen wird ein Anstieg des
Bedarfes an entsprechenden Behand-
lungskapazitäten für spezifische Erkran-
kungen in höherem Alter, wie sie auch
Schmerzerkrankungen darstellen. Trotz
der Häufigkeit von Schmerzen bei Hoch-
betagten bleibt die Behandlung eine He-
rausforderung.

Zunächst wird in vielen Untersuchungen
festgestellt, dass ältere Menschen Schmer-
zen häufiger hinnehmen und sie seltener
als therapeutisches Ziel adressieren. Auf
der einen Seite könnten weitere Erkran-
kungen mit ihren Symptomen und Auswir-
kungen im Vordergrund stehen, anderer-
seits scheinen Patienten in höherem Alter
häufiger eine Zunahme von Funktionsein-
schränkung und Schmerz als Auswirkung
des Lebensalters per se anzunehmen. In
der Folge werden chronische Schmerzen
in dieser Lebensphase seltener ärztlich vor-
gestellt, häufig nicht erkannt oder nicht als
behandlungsbedürftig wahrgenommen.
Und dies insbesondere dann, wenn Patien-
ten zusätzliche kognitive Einschränkungen
aufweisen. Dagegen können immobilisie-
rende Schmerzen eine grundsätzliche Ein-
schränkung der Lebensqualität und Mobili-
tät im Alter darstellen, schlussendlich so-
gar zu Rückzug und sozialer Isolation füh-
ren. Zudem besteht eine Interaktion von
sozialem Rückzug und Einsamkeit sowie
Schmerz. Vor diesem Hintergrund stellt
die erste Säule der Schmerzbehandlung
bei hochbetagten Patienten die Identifika-
tion von akuten und chronischen Schmer-
zen dar.

Grundsätzlich lassen sich Schmerzen bei
älteren Patienten nach ähnlichen Gesichts-
punkten und Prinzipien behandeln, wie sie
auch bei jüngeren Patienten etabliert sind.
Gleichzeitig bestehen jedoch eine Reihe
von Besonderheiten. Gut beschrieben ist
die Tatsache, dass Medikamente sowohl
in ihrer Wirkung als auch in ihrer Verarbei-

tung durch den Körper bei älteren Patien-
ten unterschiedlich sind. So wirken insbe-
sondere sedierende Medikamente deut-
lich stärker in höherem Alter. Dies führt
zwangsläufig zu einer höheren Inzidenz
von unerwünschten Arzneimittelwirkun-
gen wie z. B. Schwindel, Schläfrigkeit, Se-
dierung oder Störungen der Atmung so-
wie Stürzen. Auch die Wirkdauer und die
Kinetik von Nebenwirkungen verläuft bei
älteren Patienten anders; so könnten Me-
dikamente bei längerer Einnahme kumu-
lieren und dann zu schweren Komplikatio-
nen führen. Da sowohl die Leber- als auch
die Nierenfunktion mit steigendem Alter
typischerweise abnehmen, ist bei der Arz-
neimitteltherapie ein besonderes Finger-
spitzengefühl gefragt. Der Blick in die
Hausmedikation ist unerlässlich und be-
darf einer aufmerksamen Evaluation hin-
sichtlich potenzieller Medikamenteninter-
aktionen. Hilfreich, wenn auch im Einzel-
fall nicht immer leicht umzusetzen, sind
spezifische Listen gefährlicher Medika-
mente im Alter, wie sie z.B. in der Priscus-
Liste veröffentlich sind. Schmerzen sind
allerdings nicht nur mit Medikamenten zu
behandeln.

Nicht-medikamentöse Verfahren bilden
insgesamt eine wichtige Ergänzung – vor
allem im Rahmen der Therapie von chro-
nischen Leiden. Nicht selten sind sehr zeit-
und ressourcenintensive Interventionen
notwendig, um lang bestehende Schmerz-
zustände zu behandeln. Eine zentrale Rolle
spielt hier die Schmerzedukation, in die bei
älteren Patienten Angehörige eingebun-
den werden sollten. Entsprechend fokus-
sierte schmerz-psychotherapeutische Ein-
richtungen sind rar, von einer wohnort-
nahen Anbindung im ambulanten Bereich
sind die meisten Regionen in Deutschland
weit entfernt. Da die Verhaltenstherapie
eine hohe Effektivität in der Schmerzre-
duktion aufweist und Achtsamkeit und
positive Aufmerksamkeit fördert, verbes-
sern sich häufig nicht nur Schmerzintensi-
tät, sondern auch Lebensqualität und
Wohlbefinden. Wichtige Verfahren der
Verhaltenstherapie sind dabei Entspan-
nungstechniken wie die progressive Mus-
kelentspannung nach Jacobson oder die
Edukation zur Schmerzbewältigung. Wei-
tere therapeutische Verfahren wie Physio-

therapie, Ergotherapie oder spezifische
Anwendungen wie die TENS sind nicht we-
niger wirksame Verfahren. Dennoch kön-
nen hochbetagte Patienten mit Einschrän-
kungen in der Mobilität, Kognition oder
bei zunehmender Gebrechlichkeit schwie-
riger Termine in entsprechenden Einrich-
tung zur ambulanten physiotherapeuti-
schen oder ergotherapeutischen Behand-
lung wahrnehmen. Auch die Anwendung
vonTENS in der Häuslichkeit bedarf oft Un-
terstützung. Insbesondere die nicht-medi-
kamentösen Verfahren sind dabei im ge-
genwärtigen Fallpauschalensystem nicht
adäquat abgebildet. Gerade zeitintensive
Behandlungen, die Einbeziehung von An-
gehörigen und edukative Ansätze sind zu-
mindest monetär für die Behandler weni-
ger attraktiv. Hier könnte eine entspre-
chende Steuerung durch Gesetzgeber
und Kostenträger gegenwirken.

Als problematisch erkannt ist andererseits,
dass Studien zu hochbetagten Menschen
ganz ähnlich wie bei nicht-einwilligungsfä-
higen Patienten und auch Kindern seltener
für spezifische Fragestellungen zur Verfü-
gung stehen. So ist die Evidenz der medizi-
nischen Behandlung bei hochbetagten Pa-
tienten insgesamt geringer. Die Extrapola-
tion von Studienergebnissen jüngerer Pa-
tienten auf hochbetagte Menschen muss
vor dem Hintergrund der beschriebenen
Unterschiede kritisch hinterfragt werden.
Anreize für den Einschluss von älteren Pa-
tienten in Studien bestehen auf der ande-
ren Seite zumindest für Sponsoren von
wissenschaftlichen Untersuchungen eher
nicht, vielmehr ist das Risiko immanent,
bislang unerkannte Nebenwirkungen bei
diesen Patienten zu identifizieren. Auch
hier fehlen gegenwärtig spezifische För-
derinstrumente für wissenschaftliche Stu-
dien an den medizinischen Hochschulen
frei von Interessenskonflikten.

Ein konkretes Beispiel für die Entwicklung
von chronischen Schmerzen besteht im
Phantomschmerz, wie er zum Beispiel
nach Amputation einer Extremität auftritt.
Erfreulicherweise scheint durch den medi-
zinischen Fortschritt bei immer weniger
Patienten eine größere Extremitäten-
amputation notwendig zu sein. Gegen-
wärtig ist in Deutschland immer noch bei
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rund 55000 Patienten eine entsprechende
Operation jährlich indiziert. Und wieder-
um sind vor allem ältere und hochbetagte
Patienten betroffen, und zwischen 30–
50% dieser Patienten entwickeln ein
chronisches Schmerzsyndrom. Anders
ausgedrückt: Allein für Deutschland ist
von rund 20000 neuen Patienten mit
Phantomschmerz pro Jahr auszugehen,
der eine Behandlungsnotwendigkeit über
Monate und Jahre nach sich ziehen kann.

Vor dem Hintergrund der deutlich steigen-
den Zahl älterer und hochbetagter Patien-
ten in der Gesellschaft und im Gesund-
heitswesen sehen wir uns einer schwieri-
gen, gemeinsamen Herausforderung ge-
genüber.
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