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CBD — Cannabidiol

GI — gastrointestinal

HWZ — Halbwertszeit
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ISG — Iliosakralgelenk

LBP — Lower back pain

MRT — Magnetresonanztomographie

NRS — Numeric Rating Scale

NVL - Nationale Versorgungs-Leitlinie Kreuzschmerz
TENS — Transkutane elektrische Nervenstimulation
THC - Tetrahydrocannabinol

VAS — Visual Analog Scale

VDS — Verbal Descriptor Scale
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1 Einleitung

Im Rahmen unserer drztlichen Tétigkeit sahen wir uns sehr hdufig mit der Behandlung von
Schmerzen des Bewegungsapparates, allen voran Kreuzschmerzen, konfrontiert. Dabei war
es auffillig, dass sich dieses Krankheitsbild in anndhernd allen Altersschichten gehauft
prasentierte. Insbesondere bei geriatrischem Patientengut erlebten wir jedoch die
Differenzialdiagnostik und Therapiefindung als oft sehr herausfordernd. Begleitende
Umstidnde wie Multimorbiditit und Polypharmazie erschwerten zudem die Behandlung.

Diese Umstdnde ermutigten uns, dieses Thema als Abschlussarbeit zu wéhlen.

2 Ziele und Methoden

2.1 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Abschlussarbeit ist es, einen Uberblick iiber die Diagnostik,
Differenzialdiagnosen und die  verschiedenen nicht medikamentésen und
pharmakologischen Therapieoptionen zu geben, um die Komplexitit der Betreuung bzw.
Behandlung alternder und alter Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen aus Sicht

der Allgemeinmedizin abzubilden.

Es ist nicht Ziel dieser Arbeit, grundlegende pharmakologische Hintergriinde zu erfassen
oder konkrete Therapiepline auszuarbeiten. Diese Ubersicht soll insbesondere eine Stiitze
in der Therapiefindung und weiterfithrenden Behandlung von akuten, chronischen und auch
potenziell —gefdhrlichen Krankheitsverldufen sein und die unterschiedlichen
Herangehensweisen an dieses hédufig auftretende und mitunter sehr herausfordernde

Krankheitsbild beleuchten.




2.2 Methoden

Mithilfe von Fachbiichern und medizinischen Online-Recherche-Datenbanken wie
beispielsweise Medscape, PubMed und Google Scholar sowie anhand von AWMF- und
nationalen Versorgungsleitlinien wurden die vorliegenden Ergebnisse erhoben und diese in
der Abschlussarbeit zusammengefasst. Weiters wurden Artikel in diversen Fachzeitschriften

und fachspezifische Internetseiten zur Recherche verwendet.

3 Epidemiologie

Laut Daten des Robert-Koch-Institutes haben im Rahmen einer Umfrage tiber 30% der tiber
65-jahrigen Bewohner Deutschlands angegeben, in den letzten 12 Monaten an chronischen
Riickenschmerzen gelitten zu haben. (2)

Die mit auf die Lebenszeit angegebene, hohe Kreuzschmerz-Priavalenz von 60-85% in der
osterreichischen Bevdlkerung und auch in anderen zivilisierten Lindern zeigt auf, wie
relevant dieses facettenreiche Beschwerdebild fiir die medizinische Behandlung betroffener

Patientinnen und Patienten ist. (3, 4)

4 Definitionen

Laut nationaler Versorgungsrichtlinie des Bundesministeriums filir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz ist der Kreuzschmerz definiert als ,,Schmerzen
unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der GesidBfalten mit oder ohne Ausstrahlung ins

Bein, die ganz verschiedene Ursachen haben konnen* (2, 4).

Es existiert eine Vielzahl an unterschiedlichen Einteilungsmoglichkeiten fiir das
thematisierte Krankheitsbild. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit erfolgt jedoch eine
Beschrinkung auf zwei, 1im  arztlichen  Alltag  praktikabel anwendbare,

Unterscheidungsmoglichkeiten.




4.1 Spezifischer vs. Unspezifischer Kreuzschmerz

Eine bereits etablierte, grundsétzliche Differenzierung zwischen spezifischem und
unspezifischem Kreuzschmerz gelingt anhand der Moglichkeit einer festzustellenden,
somatischen Pathologie, welche dem Symptombild zugrunde liegt. Spezifische
Kreuzschmerzen konnen beispielsweise in degenerativen Wirbelsdulenverdnderungen,
Discopathien, Entziindungen, Frakturen oder aber auch in systemischen Erkrankungen
begriinden sein. Eine detaillierte Auflistung der Differenzialdiagnosen findet sich im
weiteren Verlauf der Arbeit. Konnen jedoch keine spezifisch therapierbaren Ursachen
festgemacht werden, so spricht man von unspezifischen Kreuzschmerzen. (2)

Laut Koes et al. lassen sich lediglich 15% der lumbalgiformen Schmerzsymptomatik
spezifischen Riickenschmerzen zuschreiben. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass

80-90 % der Riickenschmerzen als nichtspezifisch einzuordnen sind und somit ohne

strukturelles Korrelat vorliegen. (5, 6)

Diese Form der Unterscheidung ist oft maflgebend fiir den weiteren Behandlungsweg und
die damit verbundenen, therapeutischen Moglichkeiten. So unterscheidet sich je nachdem,
ob es sich um einen spezifischen oder nichtspezifischen Kreuzschmerz handelt, mitunter die

Indikationsstellung zu bildgebenden Verfahren. (7)

4.2 Zeitliche Einteilung

Anhand einer ausfiihrlichen Anamnese kann mit einer zeitlichen Einteilung eine weitere,
differenzialdiagnostisch hinweisgebende Unterscheidung erfolgen. Liegt die Schmerzdauer
zwischen 1 und 4 Wochen, so spricht man von akuten Kreuzschmerzen. Betrigt die Dauer
der Beschwerdesymptomatik ldnger als 12 Wochen, ist die Definition einer chronischen
Lumbalgie erfiillt. Als subakute Kreuzschmerzen werden Beschwerdeintervalle zwischen 5

und 12 Wochen definiert. (4)




5 Basisdiagnostik

5.1 Anamnese

Durch eine gezielte Anamneseerhebung kann es dem Untersucher beziehungsweise der
Untersucherin bereits im Vorfeld erleichtert werden, eine Einordnung der geschilderten
Beschwerden anhand der o.g. Einteilungen zu erzielen. So sollten neben der
Schmerzcharakteristik  beispielsweise auch auslosende Ereignisse, Lokalisation,
Ausstrahlung, Dynamik im Tagesverlauf, mogliche lindernde oder aggravierende Faktoren
und auch Begleitsymptomatik abgefragt werden. Potenziell gefahrlicher Krankheitsbilder
mit raschem Handlungsbedarf und die damit verbundenen, wichtigen anamnestischen
Fragestellungen werden im Kapitel ,,Red flags* im weiteren Verlauf der Arbeit abgehandelt.
Nicht zu vernachldssigen sind ebenso mogliche, vorliegende psychosoziale sowie

(ehemalige) Arbeitsplatz-bezogene Risikofaktoren. (2, 5)

5.2 Klinische Untersuchung

Neben einer griindlichen Anamnese ist eine ausfiihrliche, klinische Statuserhebung ein
obligater Bestandteil jeder Basisuntersuchung, um geféhrliche Krankheitsverldufe erkennen
zu konnen. Je nach Verdachtsdiagnose gilt es die entsprechenden Untersuchungen sowie
Funktionstests bzw. -priifungen durchzufiihren. Zur Basisuntersuchung zdhlt neben der
Inspektion, Palpation und Priifung auf Druck- oder Klopfschmerz auch eine orientierende
Bewegungspriifung sowie die Priifung des Laseégue-Zeichens bei Verdacht auf eine
vorliegende Radikulopathie. Des Weiteren sollte auch eine Priifung der ISG mit
Untersuchung auf ein moglicherweise positives Vor- oder Riicklaufphdnomen erfolgen. Bei
Verdacht auf eine vorliegende, neurologische Begleitsymptomatik ist es notwendig, die
Muskelkraft, Sensibilitit und die Muskeleigenreflexe im Seitenvergleich zu priifen.
Erginzend konnen ein verringerter Finger-Boden-Abstand oder ein positives Schober-

Zeichen hinweisgebend fiir die zugrundeliegende Schmerzursache sein. (2, 5, 8, 9)




6 Differentialdiagnosen

Im Rahmen der klinischen Untersuchung sowie der Anamneseerhebung ist es
unumginglich, auf'sog. ,,red flags* also Warnhinweise flir potenziell gefahrliche, spezifische

Ursachen der Beschwerden zu achten und diese auch rechtzeitig erkennen zu kénnen. (2, 5)

6.1 Red flags — Ubersicht spezieller Krankheitsbilder

6.1.1 Frakturen

Insbesondere bei geriatrischem Patientengut sind haufig Osteoporose-bedingte Frakturen
ursdchlich fiir eine vertebragene Schmerzsymptomatik. Neben addquaten Traumata und
auch Bagatelltraumata ist auch im Rahmen einer systemischen Glukokortikoidtherapie an
diese Differenzialdiagnose zu denken. Ebenso sollten pathologische Frakturen in Betracht
gezogen werden. Akute oder plotzlich exazerbierte, positionsabhéngige Schmerzen sowie
Druck- und Klopfschmerz iiber den Dornfortsdtzen konnen Hinweisgebend fiir eine

vorliegende Fraktur sein (5, 10)

6.1.2 Radikulopathien/Massenprolaps

Im Falle von Schmerzausstrahlung entlang eines Dermatoms, welche mitunter von Hyp-,
Dys- oder Pardsthesien begleitet sein konnen, ist an eine Bedrangung der Nervenwurzel zu
denken. Meist ist hierbei eine Discusprotrusion beziehungsweise ein Discusprolaps
ursidchlich. Kommt es in weiterer Folge zur Kompression, der betroffenen Wurzel so kann
es auch zu begleitenden Paresen der Kennmuskeln der jeweiligen Radices und zu einer
Reflexdifferenz kommen. Bei  Auftreten von  plotzlichen  Blasen-  oder
Mastdarmentleerungsstorungen ist vorrangig an ein Conus-/ Caudasyndrom zu denken.
Begleitende Hypisthesie im Reithosenbereich und auch Hinweise fiir einen drohenden
Nervenwurzeltod, welcher sich mit einer progredienten Parese bei Regredienz der

Schmerzsymptomatik présentieren kann, sind ebenso als Warnsignal zu werten. (2, 5)




6.1.3 Infektion

Bei Vorliegen von begleitenden, systemischen Entziindungszeichen, B-Symptomatik,
anamnestisch rezenter bakterieller Infektion, Immunsuppression, kiirzlich erfolgter
Infiltration an der Wirbelsdule und auch bei vor Allem néichtlich betonten Schmerzen, muss
eine infektiose Genese im Sinne einer beispielsweise Spondylitis oder Spondylodiscitis in
Betracht gezogen werden. Bakterielle Infektionen werden zum Grofteil von Staphylococcus
aureus, weniger hdufig von gramnegativen Bakterien und seltener Streptokokken
beziehungsweise Enterokokken ausgelost und konnen sowohl hamatogen, exogen, als auch

iatrogen oder per continuitatem auftreten. (2, 5, 11)

6.1.4 Neoplasie

0,7 % der spezifischen Kreuzschmerzen zeigen sich in einem Primartumor beziehungsweise
einer Metastase begriindet. (12) Die klinische Prisentation gestaltet sich teils &hnlich wie
jene bei infektidser Atiologie. So ist auch hierbei neben meist nichtspezifischen Schmerzen
auf B-Symptomatik sowie Gewichtsverlust zu achten. Hoheres Alter sowie Malignome in

der bisherigen Krankheitsgeschichte sind ebenso diesbeziiglich hinweisgebend. (2, 5)

6.2 Schmerzen ohne eindeutige pathoanatomische Korrelation

Den Grof3teil der lumbalen Schmerzen machen unspezifische Beschwerden bzw. Schmerzen
ohne pathoanatomische Beziehung aus. (5, 12) Oftmals ist es auch im &drztlichen Alltag
herausfordernd, einzelne Schmerzsymptome einem Krankheitsbild zuzuordnen. Meist
handelt es sich um Funktionsstérungen, welche sich nicht durch klinische oder bildgebende
Korrelate objektivieren lassen. Hierzu zéhlen beispielsweise das Facettengelenkssyndrom,

das ISG-Syndrom, das myofasziale Schmerzsyndrom sowie die funktionelle Instabilitét. (5)

6.3 Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

Auch Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, insbesondere das Krankheitsbild
der (rheumatischen) Spondyloarthritis konnen lumbale Schmerzsymptomatik verursachen.

So sind hierbei als Kardinalsymptome neben iiber 12 Wochen bestehender




Schmerzsymptomatik auch beispielsweise ein schleichender Beginn, Morgensteifigkeit,
zunehmende Wirbelsdulensteifigkeit, Besserungstendenz durch Bewegung und begleitende
periphere Arthritiden sowie vorbekannte entziindliche Darmerkrankungen oder Psoriasis

als hinweisgebend zu erachten.(2, 13, 13)

6.4 Extravertebragene Schmerzursachen

Neben spezifischen und unspezifischen Kreuzschmerzen konnen auch Organsysteme mit
Nahebeziehung zum Achsenskelett dhnlich imponierende Schmerzsymptomatik auslosen.
Wenn auch mitunter die Zuordnung der Schmerzen zu biomechanischen Strukturen in der
Regel einfach gelingt, so ist doch der differenzialdiagnostische Blick iiber den Tellerrand
hinaus ein umso wichtigeres Werkzeug, um die Ursache herauszufinden. Insbesondere
aufgrund erschwerter Erhebung und Interpretation von Schmerzcharakteristik, -intensitét
und -lokalisation bei geriatrischen Patientinnen und Patienten ist eine, soweit klinisch und
apparativ-diagnostisch moglich, sichere Differenzierung unabdingbar. (14)

So sollte bei nicht eindeutig zuordenbaren Schmerzen an vaskuldre Verdnderungen wie zum
Beispiel bei Aortenaneurysmen, viszerale Pathologien im Sinne von beispielsweise
Cholezystitis, Pankreatitis, Malignomen, Nephro- beziehungsweise Urolithiasis und auch an

neurologische Erkrankungen (Herpes Zoster, Polyneuropathie, etc.) gedacht werden. (2, 5)




6.5 Algorithmus zur Erstversorgung

akuter lumbaler Riickenschmerz
oder neue Episode rezidivierender
lumbaler Riickenschmerzen

|

Schmerzanamnese + korperliche Untersuchung

}

,red flags" Verdacht auf spezi- diagnostische Abklarung
fischen lumbalen Riickenschmerz - ggf. Krankenhauseinweisung
- ggf. facharztliche Behandlung

nichtspezifischer lumbaler Rickenschmerz

Abbildung 1 — Erstversorgung des lumbalen Riickenschmerzes — modifiziert nach Casser et al. (5)

7 Laborchemische Diagnostik

Bei nicht-spezifischem Kreuzschmerz ist eine routinemifBige Bestimmung von
Laborparametern, allen voran von Entziindungsparametern nicht indiziert. Sofern klinische
Hinweise beziehungsweise der Verdacht auf eine spezifische Ursache wie zum Beispiel bei
infektioser Genese vorliegen, so sind die entsprechenden Laboruntersuchungen zu

veranlassen. (2, 5)

8 Bildgebende Diagnostik

Die Indikation zur Bildgebung sollte wohliiberlegt und auch streng gestellt werden. Bei
Vorliegen der bereits genannten ,,Red flags™ ist eine rasche Bildgebung unabdingbar.
Hinsichtlich der Sensitivitdit und zeigt sich die MRT bei Fragestellung beziiglich
Radikulopathie, Infektion oder Frakturevaluierung als fiihrend und ist auch gegeniiber der

CT-Untersuchung im Sinne der nicht gegebenen Strahlenbelastung vorzuziehen. (5)




Bei Vorliegen von akuten, lumbalgiformen Beschwerden ohne Verdacht auf eine spezifische
Ursache ist vorerst keine unmittelbar notwendige Bildgebung indiziert. (15)

Bei akuter Aggravierung oder Symptomexazerbation beziehungsweise Therapieresistenz
iiber 6 Wochen trotz leitliniengerechter Behandlung sollte eine entsprechende Bildgebung

veranlasst werden. (5)

9 Risikofaktoren bei geriatrischem Patientengut

Wong et al. Beschreiben in einer Ubersichtsarbeit eine Vielzahl an sowohl modifizierbaren,
als auch an unbeeinflussbaren Risikofaktoren, welche insbesondere bei geriatrischem
Patientengut zu einer Persistenz einer Lumbalgie und den damit verbundenen
Einschrinkungen und auch Herausforderungen in der Behandlung fiihren koénnen. (16)

Neben dem Alter selbst und altersbedingten, psychosozialen Einschrinkungen existiert eine
Vielzahl an Einfliissen, welche die Chronifizierung und negative Auswirkungen einer
bestehenden Schmerzsymptomatik begiinstigen kann. Umso wichtiger ist es, die Diagnostik

und Therapie individuell an unsere Patientinnen und Patienten anzupassen. (16, 17)

GERIATRIC LBP

EXPERIENCES CONSEQUENCES

: Impaired Decreased Decreased o
Pain [ \iovement|[—P]| Physical —| physical [ Morbidity
Acftivity Function

siological JPsvcnological] Cognifive | Social

INFLUENCES

Abbildung 2 — Einfliisse und Auswirkungen auf lumbale Schmerzsymptomatik (LBP) des
geriatrischen Patienten nach Simon und Hicks - (1)




9.1 Nicht modifizierbare Risikofaktoren

In der Literatur finden sich Hinweise flir eine altersbedingt verdnderte
Schmerzwahrnehmung sowie zentralnervoser Schmerzverarbeitung, weshalb édlteren
Patientinnen beziehungsweise Patienten selbst oftmals eine Einschidtzung und Interpretation
der Symptome erschwert werden kann. (16, 18)

Des Weiteren zeigen sich Patientinnen, wohlgemerkt altersunabhéngig, empfindlicher
gegeniiber Schmerz und leiden auch hiufiger an chronischen Begleiterkrankungen, wie
beispielsweise Osteoporose oder Osteopenie. Diese Komorbiditidten sind wiederum als

Risikofaktor fiir die Entwicklung einer chronischen Lumbalgie einzuordnen. (16, 17)

Neben fritherer korperlicher Belastung am Arbeitsplatz sowie genetischer Einflussgroflen
spielen auch demographische Faktoren eine wesentliche Rolle in der Entstehung und

Chronifizierung von Kreuzschmerzen. (16, 19)

9.2 Modifizierbare Risikofaktoren

Wie aus Abbildung 2 hervorgeht, kdnnen psychische Belastungsfaktoren wie Angste oder
Depression das Risiko einer Schmerzpersistenz begiinstigen. Daher sollte auch bei
Hinweisen auf dahingehende Begleitsymptomatik ein therapeutischer Ansatz in diesem

Bereich angestrebt werden (16, 20) .

In der Literatur findet sich auch Anhalt fiir ein mogliches Risiko fiir die Entwicklung und
Chronifizierung von lumbalen Schmerzen durch vermehrte, moderat bis starke korperliche
Betitigung. Im Gegensatz dazu scheint es als ob Kraftiibungen an zwei Tagen pro Woche
kombiniert mit moderater Bewegung im Sinne von Gehen fiir 30 Minuten an 5 oder mehr

Tagen pro Woche mit einer Risikoreduktion einhergehen konnen. (16, 17)

Rauchen scheint eine nicht unwesentliche Rolle in der Schmerzwahrnehmung und -
entwicklung, unabhingig vom Alter einzunehmen und auch eine Degeneration an
Wirbelsaulenstrukturen, wie zum Beispiel an Bandscheiben kénnen durch Nikotinkonsum

beziehungsweise durch Rauchen induziert werden. (16, 21, 22)
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Nicht zu vernachldssigen sind ebenso soziale beziehungsweise soziokonomische Faktoren,
auf welche mitunter Einfluss genommen werden kann. So zeigt sich, dass insbesondere bei
geriatrischem Patientengut diese Einflussgréf3en einen hohen Stellenwert in der Evaluierung

und Betreuung haben (23).

Ein niedriger soziodkonomischer Status und die damit verbundenen Herausforderungen wie
beispielsweise schlechtere Erndhrung mit konsekutiven, gesundheitlichen Folgen oder
eingeschriankter Zugang zum Gesundheitssystem schlagen sich hdufig in einer verstarkten

Schmerzperzeption nieder. (16)

Es wurde nachgewiesen, dass bestehende, chronische Komorbidititen mit einem vermehrten
Vorliegen von persistierender Lumbalgie vergesellschaftet sind. So konnte von Stewart
Williams et al. aufgezeigt werden, dass flir Senioren die Wahrscheinlichkeit fiir
lumbalgiforme Beschwerden bei Vorliegen einer chronischen Komorbiditdt um das 2,7-

fache erhoht ist. (16, 19)
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Non-modifiable Risk Facto

- Age-related changein
central pain processing

- Dementia (incapable to
express pain)

- Gender

- Genetics

- Prior work exposures

- Low income

- Low education

Marital status

- Psychological distress
(e.g. anxiety or depression)

- Moderate or vigorous
physical activity

- Inactivity

- Smoking

- Social environment

- Self-perceived health

- Co-morbidity

- Falls

- Underreporting of pain

- Not using observational

- lLack of post-treatment

Severe/chronic low back
pain in older adults

by patients
Incomprehensive subjective
and objective assessments

Ignoring surrogate reporting

pain behavior scale to
evaluate nonverbal patients

evaluation

Under-dosing of analgesics
Not using a standing order
of analgesics for patients
with chronic low back pain
“As needed” prescription of
analgesics for nonverbal
patients or patients with
cognitive impairment
Choosing ineffective
conservative treatments

Abbildung 3 — Risikofaktoren bei geriatrischen Patientinnen und Patienten (16)
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9.3 Erschwerte Einschétzung und Beurteilung

Die korrekte FEinschiatzung der Schmerzintensitit insbesondere bei geriatrischen
Patientinnen und Patienten stellt eine groBe Herausforderung fiir die behandelnde Arztin
beziehungsweise den behandelnden Arzt dar. Vor allem bei Vorliegen einer dementiellen
Entwicklung kann das geriatrische Assessment deutlich erschwert sein. So hat sich gezeigt,
dass die im klinischen Alltag hiufig angewendete Numeric Rating Scale (NRS) durchaus
potenzielle Fehlerquellen in der korrekten Einschédtzung der Schmerzsymptomatik bietet. Es
zeigte sich, dass zwar die hiufig angewendete Visual Analaog Scale (VAS) sowie die
Numeric Rating Scale (NRS) bei Vorliegen einer mild bis moderat ausgepragten Demenz
zuverldssige Aussagen iiber die Schmerzintensitdt von geriatrischen Patientinnen und
Patienten erlauben, es wurden jedoch angesichts der Besonderheiten dieses Patientengutes
weiterflihrende Assessment-Werkzeuge etabliert. Die folgenden Darstellungen zeigen die
Heterogenitét und die Vor- sowie Nachteile einiger, ausgewahlter und haufig angewandter
Schmerz-Assessment-Moglichkeiten in Bezug auf die individuelle Interpretation auf. (16,

24-26)

9.3.1 Numeric Rating Scale (NRS)

SERIEEE

1 | 1
None Mild Moderate Severe

——1
N
N) (——

(=~ ——

e

Abbildung 4 - Numeric Rating Scale (27)

9.3.2 Visual Analog Scale (VAS)

{10 cm)
No Pain Worst Pain

Abbildung S - Visual Analog Scale (28)
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9.3.3 Faces Pain Scale — Revised (FPS-R)

Faces Pain Scale - Revised

8 10

Abbildung 6 - Faces Pain Scale - Revised (29)

9.3.4 lowa Pain Thermometer (IPT)

o The Most Intense
Pain Imaginable

o1

QO Very Severe Pain
o |

O severe Pain

ot

QO Moderate Pain
ot

O Mild Pain
ot

QO slight Pain

ot

QO No Pain

The Most Intense
0 Ppain Imaginable

Severe Pain

Moderate Pain

Mild Pain

No Pain

Abbildung 7 - Iowa Pain Thermometer & Revised lowa Pain Thermometer (26)
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10 Therapie

10.1 Nicht-Medikamentbse Therapieansatze

Aufgrund der Vulnerabilitdt des geriatrischen Patientengutes mit ihren teils multiplen
Vorerkrankungen und zur Vermeidung von Polypharmazie sollten nicht-medikamentdse

Therapieansitze unbedingt beachtet und erwogen werden.

10.1.1 Korperliche Bewegung / Physiotherapie

Vor allem Patienten mit chronischen Riickenschmerzen profitieren von Bewegungstherapie
sowohl zur Verbesserung der Schmerzen als auch der korperlichen Funktionen bzw.
Beeintrachtigungen. Bei subakuten Schmerzen konnte gezeigt werden, dass sich die
Symptome durch stufenweise durchgefiihrte Aktivitét reduzieren konnten. Lediglich fiir das
Krankheitsbild der akuten Lumbalgie zeigte sich Bewegungstherapie nicht wirksamer als

keine bzw. andere konservative Therapien. (30)

Im Sinne der Gesundheitsforderung im Alter ist es zudem wichtig, Patientinnen und
Patienten zu regelmdfiger Bewegung zu motivieren. Bewegung wirkt sich bekanntlich
positiv sowohl auf die korperliche als auch auf die kognitive Leistungsfihigkeit sowie auf
Psyche und Schlaf aus. Sarkopenie als Folge von Immobilitit kann durch gezieltes
Krafttraining verhindert werden, dies fiihrt in weiterer Folge zu erhdhter Gehleistung,
Verbesserung des Gleichgewichtes und dient damit auch der Verhinderung von Stiirzen.
Bewegung als  wichtige  Pridventionsmafinahme von  Osteoporose,  Herz-
Kreislauferkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 2 und Krebserkrankungen ist auch oder

gerade flir unsere geriatrischen Patientinnen und Patienten von zentraler Bedeutung. (31)

Es gilt, das reflexartige Schonungsverhalten beim Auftreten von Schmerzen zu
durchbrechen und den Patienten davon zu iiberzeugen, dass bereits leichte korperliche
Aktivitdt eine Linderung der Schmerzen bewirken kann. Es wird angenommen, dass
individuell angepasste Ubungen unter therapeutischer Aufsicht (wie z.B. im Rahmen einer
Physio-Einzeltherapie) unter Beriicksichtigung der personlichen Vorlieben und

Erwartungen der Patienten besonders effektiv in der Schmerzlinderung sind. (32)
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Eigenen Beobachtungen zufolge kann den betroffenen Patientinnen und Patienten durch eine
1:1 Betreuung auch die Angst, ,.etwas falsch zu machen* und somit auch die Sorge, eine

befiirchtete Verschlimmerung der Beschwerden herbeizufiihren, genommen werden.

Um éiltere Patientinnen und Patienten zu mehr korperlicher Aktivitit zu ,,bewegen® ist es
notwendig, den konkreten Nutzen schliissig darzulegen und entsprechende
Aufklarungsarbeit zu leisten. Weiters sollten die genauen Empfehlungn unmissversténdlich

formuliert sein (Stichwort: Bewegung auf Rezept). (31)

Vielfach wurde bereits das Konzept von ,.Bewegung auf Rezept“ von verschiedenen
Institutionen im In- und Ausland aufgegriffen. In Osterreich wurden z.B. 2022 durch die
SPES Zukunftsakademie in Zusammenarbeit mit dem Fonds Gesundes Osterreich Muster-
Rezepte fiir Bewegung an Ordinationen ausgeschickt, um Patientinnen und Patienten eine
schriftliche Préventionsempfehlung mitgeben zu koénnen — anlog =zu einem
Medikamentenrezept. Die Initiative war an die Gesamtbevilkerung (Erwachsene und
Kinder) gerichtet. Ein solches Muster-Rezept kann auf der Website des Fonds Gesundes

Osterreich (www.fgoe.org) heruntergeladen werden.

Wichtig ist es zudem, in der Gesprichsfiithrung auch subjektive Hindernisse, welche aus der
Sicht der Patienten gegen vermehrte korperliche Aktivitdt sprechen, ausrdumen zu kénnen.
Ein hiufiges Argument lautet zum Beispiel ,,Ich bin zu alt fiir Sport®. Es kann hilfreich sein,
klarzustellen, dass es nicht darum geht einen Marathon zu laufen, sondern moglichst lange
in der Ausiibung der Aktivititen des tdglichen Lebens selbststidndig zu bleiben. Auch der
Zeitaufwand fiir Bewegung wird manchmal iiberschétzt — oft reichen bereits einige Minuten
tdglich, um eine Verbesserung des Wohlbefindens und eine Reduktion der Schmerzen zu

erreichen. (31)
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10.1.2 Reizstrom/TENS

Bei der Transkutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS) werden iiber Elektroden auf
der Haut Stromimpulse von einem Stimulationsgerét abgegeben. Die Wirkung unterscheidet
sich je nach Hohe der Stimulationsfrequenz: niederfrequenter Strom soll Schmerzen tiber
Endorphinausschiittung hemmen, Hochfrequenzstrom hemmt vermutlich iiber Reizung von

schmerzleitenden Nervenfasern eine Schmerzweiterleitung im Riickenmark. (33)

Reizstrom bzw. TENS Gerite erfreuen sich immer groferer Beliebtheit zur Selbsttherapie
von Schmerzzustinden jeglicher Art. Der Einsatz ist relativ sicher, sofern die Indikationen
und Kontraindikationen korrekt beachtet werden. Khadilkar et al. untersuchten 2008 den
Effekt von TENS-Geréten vs. Placebo bei chronischen Lumbalgien. Die Evidenz war
widerspriichlich, sodass die Autoren keine Empfehlung fiir die Regelversorgung
ausgesprochen haben. (34)

Auch das Autorenteam um Kroeling et al. konnte 2013 keine allgemeine Empfehlung fiir
den Einsatz der Elektrotherapie bei HWS-Schmerzen aussprechen, es zeigten sich jedoch
Hinweise, dass Elektrotherapie wie z.B. TENS den Placebo-Behandlungen iiberlegen sein

konnte. (35)

Speziell im Falle von geriatrischem Patientengut sind moglicherweise vorliegende
Kontraindikationen, insbesondere Herzrhythmusstorungen und implantierte Schrittmacher,
Neurostimulatoren, offene Wunden, Metallimplantate, etc. ein zu beriicksichtigender Faktor

und limitieren gegebenenfalls eine Therapieentscheidung.

10.1.3 Akupunktur

Es gibt Hinweise darauf, dass Akupunktur effektiv zur Verringerung des Schmerzlevels bei
akuten Riickenschmerzen (Schmerzdauer unter 3 Monaten) eingesetzt werden kann. Die
Studienlage dazu ist allerdings inkonsistent. In verschiedenen systematischen Reviews
zeigte sich zwar eine Verringerung der Schmerzintensitét, allerdings keine Verbesserung der

korperlichen Funktion. (36)
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10.1.4 Andere passive Therapiemethoden

Fir die meisten rein passiven Therapien wie z.B. Interferenzstrom, therapeutischer
Ultraschall, Taping etc. findet sich kaum belastbare Evidenz fiir die Wirksamkeit bei
Riickenschmerzen. Lediglich oberflichliche Warmeanwendungen konnten einen Nutzen

bringen. (36)

Massagen konnen bei subakuten oder chronischen Riickenschmerzen hilfreich sein,
insbesondere wenn sie gemeinsam mit Ubungen und Schulungen verordnet werden. (37)
Hier ist anzumerken, dass Massagen besonders bei schwerer Osteoporose mehr Schaden als

Nutzen bringen konnten und in diesem Fall eher zuriickhaltend eingesetzt werden sollten.

10.1.5 Psychologie

Wie bereits in Kapitel 9 angeschnitten, spielen psychologische Faktoren sowohl beim
Ubergang von akutem zum chronischen Schmerz als bei der Aufrechterhaltung des

chronischen Schmerzes eine wichtige Rolle.

Psychologische Therapieansitze wie Entspannungstherapie, Hypnose, Biofeedback,
Verhaltenstherapie und bedarfsweise Psychotherapiesitzungen in Einzel- oder
Gruppensetting konnen bei der Bewéltigung chronischer Schmerzzustinde hilfreich sein.

Ziel ist es, eine bessere Lebensqualitét zu erreichen. Dies kann gelingen, indem die Patienten
z.B. durch Entspannungstechniken, Atemiibungen oder Achtsamkeitstraining lernen, ihr
eigenes Schmerzerleben positiv zu beeinflussen. Damit kann eine Reduktion von erlebter
Hilflosigkeit in Bezug auf die eigenen Schmerzen erfolgen und der Blickwinkel auf die
eigenen Erkrankungen verdndert werden. Schmerz wird als Teil des Lebens akzeptiert, steht

aber nicht mehr im Mittelpunkt. (38)
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10.2 Medikamentdse Therapie — Besonderheiten bei geriatrischen

Patienten
Betroffenes Biophysikalische
Klinische Folgen
System Verinderungen im Alter

GI-Trakt

-Peristaltik W/
-Magenentleerung verzogert

-Blutversorgung verandert

-Verdnderte Resorptionsgeschwindigkeit

-Risiko GI-Nebenwirkungen P

Verteilung im

-Gesamtkdrperwasser

-Muskelgewebe

-Wasserlosliche Medikamente werden
schlechter verteilt

-Fettlosliche Medikamente akkumulieren

Korper -Korperfett
) ) (HWZ verlangert)
-Plasmaprotein-Konzentration N
-Risiko fiir Medikamenteninteraktionen
-First-Pass-Effekt verdndert
-Blutfluss d. Leber W .
Hepatische -HWZ von Medikamenten verlangert
-Plasmaprotein-Konzentration \/
Metabolisierung ) -Aktivitit der Cytochrom-P450 abhingigen
-Oxidationsprozesse ¥
mikrosomalen Oxidationssysteme
-Renaler Blutfluss
Renale -Medikamenten-Ausscheidung ¥
-GFR Vv
Elimination -Akkumulation und léngere Wirkdauer
-Tubulire Sekretion ¥
Pharmako- -Opioid-Rezeptordichte ¥ -Verstirkung von Opioid-Wirkungen und
dynamik -Opioid-Rezeptoraffinitét Nebenwirkungen

1: Korperliche Verinderungen im Alter, modifiziert nach ,,Praktische Tipps — Schmerzbehandlung
des geriatrischen Patienten (39)
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Bei der Wahl der medikamentdsen Schmerztherapie am geriatrischen Patientengut miissen
multiple Faktoren bzw. physiologische Verdnderungen in den korperlichen Prozessen
beriicksichtigt werden. Die wichtigsten Uberlegungen wurden in Tabelle 1
zusammengefasst. Nur unter Miteinbeziehung dieser geédnderten biophysiologischen
Abldufe kann eine fiir den Patienten sichere Auswahl sowie auch die korrekte Dosierung
geeigneter Analgetika erfolgen.

Ein wesentlicher Grundsatz bei der Auswahl einer geeigneten Analgetika Therapie beim
geriatrischen Patientengut lautet: ,,start low, go slow*. Das bedeutet, mit niedrigeren
Dosierungen zu beginnen und diese langsam(er) zu steigern. Auf eine Kombination von
vielen verschiedenen Schmerzmitteln sollte, sofern moglich und zumutbar, im Sinne der

Vermeidung von Polypharmazie verzichtet werden.

10.2.1 Medikamentose Therapie — Entscheidungshilfen

Je nach Ursache der Riickenschmerzen kommen verschiedene medikamentdse Substanzen
bzw. Applikationswege in Betracht. In diesem Kapitel soll speziell auf die Behandlung des
unspezifischen, chronischen bzw. chronifizierten Riickenschmerzes eingegangen werden.
Grundsitzlich muss, aufgrund der bereits in Tabelle 1 erwdhnten physiologischen
Verdanderungen immer eine Nutzen-Risiko-Analyse der Substanzen und die Verabreichung
gemill WHO-Stufenschema erfolgen.

Die medizinische Fakultdt Mannheim und die Universitit Heidelberg haben mit FORTA (Fit
fOR TheAged) eine Medikamentensammlung erstellt, welche die Entscheidung fiir oder
gegen den Einsatz eines bzw. mehrerer Substanzen bei geriatrischen Patienten erleichtern
soll.

Die Sammlung umfasst verschiedenste Indikation (nicht nur Schmerzmittel), ist sowohl on-
als auch offline frei verfiigbar und teilt die Praparate von Kategorie A (Nutzen belegt, sicher
fiir geriatrische Patienten) bis Kategorie D (sollte fiir geriatrische Patienten vermieden
werden) ein.

Eine weitere Sammlung wurde im Auftrag des deutschen Gesundheitsministeriums
erarbeitet. Die ,,Priscus-Liste* ist ebenso frei verfiigbar, ist aber hauptsichlich fiir in

Deutschland erhiltliche Medikamente gedacht.
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10.2.2 Nicht-Opioid Analgetika

NSAR und Coxibe werden standardmafBig zur Behandlung von Schmerzen am Stiitz- und
Bewegungsapparat eingesetzt. Gerade beim geriatrischen Patientengut sollten sie aber
aufgrund der potenziellen Nebenwirkungen auf Niere, Herz und Gastrointestinaltrakt bzw.
Wechselwirkungen insbesondere mit blutverdiinnenden Substanzen sparsam eingesetzt
werden.

Metamizol kann It. der ,,Nationalen Versorgungsleitline Nicht-spezifischer Kreuzschmerz*
im Gegensatz zu NSAR bei Patienten mit Niereninsuffizienz, KHK sowie erhohtem

Blutungsrisiko eingesetzt werden. (2)

Paracetamol ist ein vergleichsweise schwaches Analgetikum, besondere Vorsicht ist
aufgrund des bekannten Risikos von Leberzellnekrosen bei Uberdosierung geboten.
Kontraindikationen sind bekannte Leber- sowie Niereninsuffizienz. Fiir den Einsatz bei
starkeren, chronischen Schmerzen ist Paracetamol tendenziell ungeeignet. Laut FORTA

Liste ist Metamizol beim geriatrischen Patientengut zu bevorzugen.

10.2.3 Opioid Analgetika

Wenn durch Anwendung von Paracetamol, NSAR oder Metamizol keine ausreichende
Schmerz- und Beschwerdelinderung erzielt werden kann, kann geméR dem von der WHO
entwickelten Stufenschema, der ergénzende FEinsatz von Opioid-Analgetika erwogen

werden.

Lt. Prof. Likar sollte keine Monotherapie mit Opioid-Analgetika bei chronischen, nicht-
tumorbedingten Schmerzen erfolgen und stattdessen immer ein multimodales

Therapiekonzept verfolgt werden. (40)

Grundsitzlich gestaltet sich der Einsatz von Opioiden bei dlteren Patientinnen und Patienten
angesichts einer Vielzahl von Einflussfaktoren als herausfordernd und bedarf griindlicher

Abwigung und Uberlegungen.
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Durch den verdnderten Metabolismus (vgl. Tabelle 1) sollte die Initialdosis des Opioid-
Praparates um 30-50% reduziert werden. Bei lingerfristiger Therapie sind retardierte
Préparate zu bevorzugen, schnellwirksame Opioide sollten nur kurzfristig bei akuter
Schmerzaggravierung eingesetzt werden. Spezielle Vorsicht ist geboten bei gleichzeitiger
Verordnung von bzw. vorbestehender Dauermedikation mit beispielsweise Antidepressiva,
Neuroleptika oder sedierenden Substanzen. Opiattherapie im Alter erfordert eine
engmaschigere Reevaluation des Therapierfolgs und regelmiflige Kontrollen der
Nierenfunktion. Zu Beginn der Therapie sollte zudem eine Obstipationsprophylaxe

durchgefiihrt werden. (40)

Zu den schwach wirksamen Opiaten zdhlt Tramadol. Aufgrund des erhdhten Risikos fiir
Schwindelbeschwerden und der damit verbundenen erhdhten Sturzgefahr ist Tramadol nur
eingeschrinkt fiir geriatrische Patienten geeignet. Bei schwerer Niereninsuffizienz muss
Tramadol reduziert werden (90% renale Elimination), bei schweren Leberschaden sollte es
generell nicht eingesetzt werden. Die Liste an mdglichen Wechselwirkungen ist lang,
besonders hervorzuheben ist das Risiko eines Serotonin-Syndroms bei gemeinsamer
Verordung mit verschiedenen Antidepressiva (MAO-Hemmern, SSRI, SNR, Mirtazapin,
Trizyklika Trazodon) und eine Herabsetzung der Krampfschwelle. (41)

Bei den starken Opioiden sind Hydromorphon und Buprenorphin bei geriatrischen Patienten
deutlich besser geeignet als Morphin. Bei vorliegender Niereninsuffizienz (GFR >30
ml/min) besteht im Zuge einer Verabreichung von Morphin die Gefahr einer Uberdosierung
durch eine Akkumulation von aktiv wirksamen Metaboliten.
Hydromorphon kann selbst bei Leber- und Niereninsuffizienz sicher verabreicht werden, das
Risiko fiir Interaktionen und Akkumulation ist aufgrund der geringen Plasma-Eiweil3-
Bindung bzw. der nicht vorliegenden, aktiven  Metaboliten  gering.
Buprenorphin hat ebenso ein giinstiges Profil beziiglich Wechselwirkungen und kann ebenso
bei Nieren- und Leberschddigung eingesetzt werden, ohne die Dosis zu reduzieren.

Ein weiter Vorteil ist auch die Anwendungssicherheit: eine Atemdepression ist aufgrund des
partiellen Agonismus am p-Rezeptor auch bei sehr hohen Dosen so gut wie ausgeschlossen.
Buprenorphin bewirkt auch eine geringere Sedierung als andere Opioide, weiters wird
aufgrund der antagonistischen Wirkung am x-Opioidrezeptor eine positive Beeinflussung

von depressiver Symptomatik angenommen.

22



Fentanyl kann auch bei Niereninsuffizienz eingesetzt werden, muss aber bei einer GFR unter
30 ml/min um % reduziert werden. Auch hierbei besteht ein erhdhtes Risiko von
Intoxikationen, insbesondere bei gleichzeitiger Anwendung von CYP3 A4 Inhibitoren. Auch
bei Fentanyl muss das Risiko eines Serotonin-Syndroms (analog zu Tramadol)

beriicksichtigt werden. (42)

10.2.4 Co-Analgetika

Zu den in der Allgemeinpraxis eingesetzten Co-Analgetika zéhlen hauptsdchlich
Antikonvulsiva und Antidepressiva.

Pregabalin wird standardmifBig zur Behandlung von neuropathischen Schmerzen eingesetzt,
insbesondere bei der diabetischen Polyneuropathie oder Post-Zoster-Neuralgie. Im Rahmen
von Off-Label-Verwendung wird der Wirkstoff gelegentlich gegen lumboischialgiforme
Beschwerden eingesetzt. Hinreichende Evidenz fiir eine Wirksamkeit bei
Ischiasbeschwerden konnte in einer Placebo-kontrollierten Studie vom Team rund um
Stephanie Mathieson et al. (43) nicht gefunden werden.
Auch die ,,Nationale Versorgungsleitline Kreuzschmerz* befiirwortet eine Behandlung von
unspezifischen Kreuzschmerzen mit Pregabalin (und auch anderen Antiepileptika) nicht.
Besonders bei geriatrischen Patienten spricht auch das ungiinstige Nebenwirkungsprofil,
insbesondere die erhohte Sturzgefahr, gegen einen Einsatz bei einfachen
Riickenbeschwerden. (2)

Wird aber eine neuropathische Schmerzkomponente angenommen, ist der Einsatz von
Pregabalin bzw. Gabapentin durchaus gerechtfertigt. Es muss berticksichtigt werden, dass
die Substanzen zu 98% renal ausgeschieden werden und deshalb eine Dosisanpassung an die

Nierenfunktion erfolgen muss. (42)

Wie bereits erwihnt, beeinflusst auch die psychische Verfassung das Schmerzempfinden
(und umgekehrt). Bei chronischen Kreuzschmerzen und zusitzlich bestehender Depression
und/oder Schlafstorungen ist It. der ,,Nationalen Versorgungsrichtline Kreuzschmerz* der

Einsatz von Antidepressiva gerechtfertigt.
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Bei der Auswahl geeigneter Psychopharmaka fiir den geriatrischen Patienten gibt es eine
Vielzahl an potenziellen ,,Fallstricken® zu beachten.

Die verdanderte Pharmakodynamik und Pharmakokinetik im Alter birgt ein gro3es Risiko fiir
potenzielle Nebenwirkungen, Interaktionen und unerwiinschte Arzneimittelreaktionen.
Mogliche Nebenwirkungen von Psychopharmaka sind u.a. Sedierung und damit
einhergehende Sturzgefahr, anticholinerge Effekte bis hin zum Delir, kardiale
Nebenwirkungen wie verldngerte QTC-Zeit, Elektrolytstorungen - insbesondere
Hyponatridmie, erhdhtes Blutungsrisiko oder Auftreten eines Serotonin-Syndroms. Zu den
potenziell zu vermeidenden Arzneimitteln bei geriatrischen Patienten zédhlen

Benzodiazepine, Z-Substanzen und Stimmungsstabilisatoren. (44)

SNRI wie Venlafaxin und Duloxetin konnen bei geriatrischen Patienten zur Behandlung
einer Depression eingesetzt werden, wenn eine Dosisanpassung an die Leber- und

Nierenfunktion erfolgt. (42)

Von den SSRI sollten It. PRISCUS Liste Sertralin, Escitalopram oder Citalopram bevorzugt
eingesetzt werden, auch das Trizyclicum Trazodon und das Tetrazyclicum Mirtazapin sind

mogliche, anwendbare Wirksubstanzen.

2011 wurde in einem Artikel in ,,Der Arzneimittelbrief* vor einem unkritischen Einsatz von
Antidepressiva bei Alteren gewarnt. Sie bezogen sich auf eine britische Studie, in welcher
ein deutlicher Zusammenhang mit erhohter Mortalitdt, Suizidversuchen, Stiirzen und
Hyponatridmie bei dlteren Patienten unter Behandlung mit Antidepressiva gefunden wurde.
Uberraschenderweise schnitten in dieser Studie die als eher sicher geltenden SSRI und neuen
Antidepressiva gegeniiber den élteren Trizyclica deutlich schlechter ab. Die Autoren weisen
auch darauf hin, dass die Wirksamkeit von Antidepressiva bei leichten und mittelschweren

Depressionen einer Behandlung mit Placebo nicht iiberlegen ist. (45)
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10.2.5 Cannabinoide

Cannabis wird seit mindestens 4000 Jahren im medizinischen Kontext verwendet, das
Interesse an Verwendungsmdglichkeiten zur Behandlung von chronischen Schmerzen
nimmt stetig zu. Fiir den Einsatz bei akuten Schmerzen sind keine der ,,Hauptvertreter*,
weder das psychoaktive THC (Delta-9-Tetrahydrocanabinol), noch das nicht psychotrope
CBD (Cannabidiol) geeignet. (40)

Das synthetisch hergestellte THC Dronabinol ist rezept- und bewilligungspflichtig und
unterliegt in Osterreich dem Suchtmittelgesetz. Es wird eingesetzt gegen Ubelkeit/Erbrechen
bzw. zur Appetitsteigerung z.B. bei Krebserkrankungen, gegen Spastiken bei Multipler
Sklerose und auch zur Schmerztherapie, insbesondere von neuropathischen Schmerzen,
insbesondere in der Palliativmedizin, wenn Patientinnen und Patienten nicht ausreichend auf

andere Schmerzmittel I1t. WHO Stufenschema ansprechen. (46)

2023 konnte das Team um Dr. Gastmeier in einer Studie zeigen, dass durch eine zusétzliche
Verabreichung einer THC Niedrigdosis der Opioidverbrauch bei chronischen Schmerzen
dlterer Patienten (u.a. auch mit chronischen Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems)
signifikant um bis zu 50% reduziert werden konnte. Dadurch kénnen Nebenwirkungen der
Opioidtherapie verringert werden. Auch die Vertrdglichkeit wurde als sehr gut eingestuft.
(47)

CBD (Cannabidiol) zéhlt nicht zu den Suchtgiften und unterliegt keiner Rezept- oder
Bewilligungspflicht. Es wird meist in Form von Tropfen oder Kapseln angeboten und ist in
Osterreich in der drztlichen Verschreibung aktuell nur fiir magistrale Zubereitungen
verfiigbar. Ahnlich wie bei THC gibt es Hinweise, dass die Medikation als Zusatzmedikation
den Verbrauch von Analgetika reduzieren kann. GroBangelegte Studien fehlen jedoch bzw.

sind bereits durchgefiihrte Erhebungen bis dato zu wenig aussagekriftig. (40)

Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass ein Therapieversuch mit Cannabinoiden als
Add-on zur Reduktion des Analgetikaverbrauches bei chronischen Riickenschmerzen in

Betracht gezogen werden kann.
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10.2.6 Phytopharmaka

Teufelskrallenwurzel (Harpagophyti Radix) kann unterstiitzend zur Behandlung von
rheumatisch bedingten Beschwerden und leichten Muskel und Gelenksschmerzen eingesetzt
werden. Verschiedene Studien konnten zumindest einen geringen Nutzen und ein gewisses
Einsparungspotenzial fiir Analgetika, insbesondere von NSAR bzw. Coxiben, feststellen.
Nebenwirkungen waren vor allem unspezifische, gastrointestinale Beschwerden, weshalb
eine Anwendung bei Magen- bzw. Duodenalulcera oder Gallensteinen nicht empfohlen
wird. (48)

In der Nationalen Versorgungsrichtline Kreuzschmerz wird der Einsatz bei nicht

spezifischen Kreuzschmerzen jedoch nicht empfohlen. (2)

Der indische Weihrauch (Olibanum indicum) wird traditionell zur Behandlung
entziindlicher Erkrankungen eingesetzt. Die antiinflammatorischen Wirkungen konnten
teilweise in vitro nachgewiesen werden. Es ist jedoch unklar, ob der Einsatz von oralen
Weihrauchpriparaten (Boswellia serrata) wirklich hilfreich bei rheumatischen Beschwerden
oder Arthrose sein kann. Die Studienlage ist inkonsistent. Uber mdgliche Wechselwirkungen
ist noch zu wenig geforscht worden, als Nebenwirkungen wurden in den Studien in erster

Linie gastrointestinale Beschwerden angefiihrt. (48)

Der Einsatz der Weidenrinde (Salicis cortex) in Kombination mit aktivierenden Mallnahmen
wird in der nationalen Versorgungsrichtline Kreuzschmerz als mdgliche Therapieoption bei
chronischem, nicht-spezifischen Kreuzschmerz genannt. (2)

Diesbeziiglich ist aber zu beachten, dass aufgrund des Hauptwirkstoffes Salizin alle

potenziellen Wechsel- und Nebenwirkungen wie bei NSAR-Einsatz zu beachten sind. (48)

Extrakte aus Cayennepfeffer (Capsici fructus) kommen in Salbenform vor allem bei
muskulokelettalen Schmerzen zum Einsatz. Der Wirkstoff Capsaicin bewirkt u.a. durch
Freisetzung von Substanz P. eine Hyperdmie, diese fiihrt in weiterer Folge zu
Muskelentspannung. Je nach Stirke der Behandlung werden in weiter Folge auch
Schmerzrezeptoren desensibilisiert, dieser Effekt ist jedoch nach dem Absetzen reversibel.
(48)

Die ,,Nationale Versorgungs-Leitlinie Kreuzschmerz* gibt zum Einsatz dieser Priparate eine

»Kann“-Empfehlung ab. (2)
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Extern angewendete Beinwell-Préparate (Symphyti radix/herba) werden von der NVL bei

unspezifischen Riickenschmerzen nicht empfohlen. (2)

In einem 2014 publiziertem Cochrane Review von Oltean et.al. wurde die Wirksamkeit von
Phytotherapeutika bei unspezifischen Riickenschmerzen untersucht. Eine belastbare
Evidenz fiir eine Wirkung iiber den Placebo-Effekt hinaus konnte lediglich fiir
Cayennepfeffer festgestellt werden. Die Wirksamkeit von Teufelskralle, Weidenrinde,

Beinwell und Lavendeldl wird angenommen, allerdings mit deutlich schlechterer Evidenz.

(49)

10.2.7 Sonstige topisch applizierbare Substanzen

Die Studienlage zur Wirksamkeit von topisch applizierbaren NSAR ist inkonsistent.
Teilweise konnte eine Uberlegenheit in der Wirkungen gegeniiber Placebo bei Arthrose oder
muskuloskelettalen Schmerzen nachgewiesen werden, gro3 angelegte Studien zur Wirkung
bei Riickenschmerzen fehlen aber bisher. Die NVL-Kreuzschmerz empfiehlt den Einsatz
daher nicht. (2)

Eventuell konnte der topische Ansatz dennoch bei geriatrischen Patienten helfen, orale

Analgetika einzusparen. (50)
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10.3 Infiltrationstherapie

Eine weitere konservative Moglichkeit zur Linderung von Riickenschmerzen sind
Infiltrationen. Diese konnen oberfldchlich oder in tieferliegende Strukturen erfolgen. Als
Medikamente kommen dabei hauptsichlich Lokalanédsthetika bzw. gelegentlich
Kortikosteroide bei entziindlichen Prozessen zum Einsatz. In der konservativen Orthopédie
wird z.B. bei Lumbalgie das Einspritzen des Illiolumbalbandes bzw. des D-Punktes nach

Hackett im Sinne einer Triggerpunkttherapie durchgefiihrt. (51)

Minimal-invasive ~ Verfahren = wie  z.B. CT-gezielte  Infiltrationen  oder
Radiofrequenzverfahren an den Facettengelenken oder ISG koénnen bei entsprechender
Indikation auch eine Methode sein, um orale Schmerzmittel einzusparen. (52)

Allerdings gilt es bei diesen Verfahren einige Kontraindikationen, wie beispielsweise

laufende Blutverdiinnung, Infektionen oder Allergien auf Lokalanédsthetika, etc. zu beachten
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11 Conclusio

Die Erfahrung zeigt, dass das Beschwerdebild der Lumbalgie im Alter, auch von Betroffenen
selbst, haufig als ,,Begleiterscheinung des Alterungsprozesses interpretiert wird (14).
Nichtsdestotrotz sollte in jedem Fall individuell, anamnestisch, klinisch und je nach
Differenzialdiagnose apparativ-diagnostisch im Sinne des biopsychosozialen Modelles
vorgegangen werden, um potenziell gefdhrliche Ursachen auszuschlieBen und moglichst
frithzeitige und vor allem nachhaltige Beschwerdelinderung erzielen zu konnen. Da die
Symptomatik hdufig chronifiziert auftritt, ist es unumgénglich, wohl tiberlegt zu
koordinieren und die gesetzten diagnostischen und therapeutischen Ziele regelmiBig zu

reevaluieren.

Es ist von zentraler Bedeutung, bei Senioren durch gezielte Schmerzlinderung (wenn keine
Heilung erreicht werden kann) die Mobilitit und Autonomie so weit als moglich zu erhalten
um Folgeprobleme wie z.B. Muskelabbau und damit verbundene Stiirze oder Kontrakturen

zu verhindern.

Gleichzeitig sollen die Vorteile von regelméafiger Bewegung trotz oder gerade aufgrund von
chronischen Lumbalgien immer wieder gegeniiber den Patientinnen und Patienten erwéhnt
werden, um die Motivation zu erhalten. Regelmdfige Bewegung ist ein einfaches,
kostengiinstiges und nebenwirkungsarmes Instrument, welchem leider in der Praxis oftmals

zu wenig Beachtung geschenkt wird.

Medikamentdse Schmerztherapie muss mit Bedacht und unter sorgfiltiger Nutzen-Risiko
Analyse ausgewidhlt werden. Dies darf jedoch nicht zu einer Unterversorgung bzw.
Untertherapie flihren. Es existieren bereits sinnvolle Tools wie z.B. die FORTA Liste zur

besseren Ubersicht der moglichen medikamentdsen Therapieoptionen.

Polypharmazie ist jedenfalls aufgrund des verdnderten Metabolismus im Alter und der
potenziellen Risiken zu vermeiden. Um Medikamente einzusparen, sollten auch nicht-
medikamentdsen Therapiemoglichkeiten ausgeschopft werden und bei Vorliegen

entsprechender Komorbiditéten psychologische Unterstiitzung angeboten werden.
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Die Betreuung von hochbetagten und immobilen geriatrischen Schmerzpatientinnen und -
patienten kann in der tiglichen, klinischen Praxis aufgrund der eingeschrinkten zeitlichen
Ressourcen herausfordernd sein, weshalb bei Zustimmung der Patientinnen und Patienten

auch eine enge Zusammenarbeit mit den betreuenden Angehdrigen sehr wertvoll sein kann.
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