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Zusammenfassung

Es steht aulSer Frage, dass mit altersbedingter Multimorbiditdt Beschwerden einher
gehen. Dies wird von den Betroffenen vielfach als unabénderlich hingenommen und
daher keine Diagnostik und Therapie eingefordert. Selbst im Rahmen von éarztlichen
Untersuchungen steht eine eher zurtickhaltende Beschwerdeschilderung oft in
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Einleitung

Gesundbheit ist ebenso wie Krankheit das Ergebnis einer
komplexen, bis heute in ihrer Atiologie nicht abschlie-
Rend geklarten Wechselwirkung von korperlichen,
psychosozialen, iatrogenen, medizinsystemischen und
soziokulturellen Einflussfaktoren. Jeder einzelne Faktor,
aber auch das sehr variable Zusammenspiel einiger
oder aller Faktoren sind verantwortlich fur die Disposi-
tion, die Auslosung, den Verlauf und die Chronifizie-
rung von Krankheiten4,

Man kann sich prinzipiell folgende Zusammenhange

vorstellen:

1. Eine korperliche Erkrankung wie z. B. ein Herzin-
farkt, eine Tumorerkrankung oder eine Alzheimer-
Erkrankung bzw. -Diagnose belastet aufgrund des
Ereignisses, der Therapie, sowie mdglicher Folgen
Betroffene und Angehdrige in hohem Male, was
den weiteren Verlauf dahingehend unglinstig be-
einflussen kann, dass die beklagten und erlebten
Beschwerden nicht mehr oder nicht mehr in Ganze
organisch erklarbar sind oder auch Angehorige auf-
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grund der Belastungssituation korperliche Sympto-
me neu entwickeln. Deren Beschwerden miussen
dann der zweiten Kategorie zugeordnet werden.

2. Diese beschreibt das Phanomen, dass z. B. jemandem
~etwas auf den Magen schlagt” In solchen Fallen wird
die eher symbolisch gemeinte Redewendung zur
schmerzhaften Realitat. Belastungen und ,nicht kor
perliche Einflussfaktoren” I6sen kdrperliche Sympto-
me wie Magen- oder Riickenschmerzen, aber auch
Beschwerden im Kiefer- und Gesichtsbereich aus.

3. Eine vielleicht auf den ersten Blick ungewdhnliche
Variante ist die Diskrepanz zwischen erheblichen
objektivierbaren Korperbefunden und subjektiv po-
sitiv erlebtem Wohlbefinden. Ein Beispiel dafr
sind die weiter unten naher ausgefiihrten altersbe-
dingten und damit von den Betroffenen als unab-
anderlich interpretierten Beschwerden.

Laut Berechnungen des Bundesamtes flir Statistik
(www.destatis.de) stiegen die durch psychische und
Verhaltensstorungen bedingten Krankheitskosten zwi-
schen 2002 und 2008 um 32 % und betrugen im Jahr
2008 knapp 28,7 Milliarden Euro. Hierzu zahlen auch
die Patienten mit Demenzerkrankungen, deren Behand-
lung etwa ein Drittel der Kosten verschlingt. Im Rahmen
der Diagnostik, d. h. der Klarung, welche Symptome
welche Art von Therapie bendtigen, bereitet diese Pa-
tientengruppe oft ungewohnliche Schwierigkeiten. Un-
abhangig von der kognitiven Einschrankung gestaltet
sich die Beantwortung der Frage, welche Beschwerden
organisch nicht bzw. nicht hinreichend erklart werden
kénnen und somit zu den nicht spezifischen, funktionel-
len und somatoformen Stérungen gerechnet werden
miussen, im Kontext der mit dem Lebensalter zuneh-
menden Multimorbiditat ausgesprochen anspruchsvoll'4,

Multimorbiditat: Ein Charakteristikum des typi-
schen geriatrischen Patienten ist das gleichzeitige
Auftreten mehrerer, meist chronischer Erkran-
kungen, die sich wechselseitig beeinflussen und
zu Funktionsverlusten fiihren21,
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Patienten mit nicht spezifischen, funktionellen und so-
matoformen Stérungen klagen Gber Schmerzen jeder
Art, Intensitdt und Lokalisation, Stérungen von Organ-
funktionen sowie Erschopfung/Mudigkeit.

Nicht spezifische, funktionelle und somatoforme
Korperbeschwerden: Dies sind korperliche Be-
schwerden, fiir die auch nach systematischer
Abklarung keine hinreichende somatische Krank-
heitsursache gefunden wird'4.

Fur die Entstehung organisch nicht (hinreichend) veri-
fizierbarer Stérungen wird eine Vielzahl von Risikofak-
toren verantwortlich gemacht. Altersabhangig sind
dabei eine Einschrankung von Aufmerksamkeit und
Gedachtnis, kognitive Stérungen sowie mangelnde
soziale Unterstlitzung. Albani et al.m konnten belegen,
dass Menschen mit hohem Lebensalter und allein le-
bende Frauen, die wenig soziale Unterstlitzung haben,
ein negativ gepragtes Korperbild aufweisen. Kérperbild
ist in diesem Zusammenhang definiert als , die kognitiv
bestimmten korperbetreffenden mehrdimensionalen
Erfahrungs- und Bewertungsaspekte”24. Im Umkehr-
schluss wirken eine intakte soziale Unterstlitzung und
eine aktuell stabile Beziehung protektiv. Psychosoziale
Ressourcen scheinen offensichtlich positiv regulierend
auf Kérperbeschwerden des Alters zu wirken.

Epidemiologie

Reprasentative Umfragen ergaben, dass 82 % der All-
gemeinbevolkerung Uber korperliche Beschwerden
wahrend der vergangenen Wochen berichten'. Costa
und McCrae® konnten in einer Langsschnittstudie keine
echten Alterseffekte aufzeigen. Dennoch nehmen Hor-
und Sehbehinderungen, kardiovaskulare, muskuloske-
lettale und urogenitale Beschwerden sowie Erschop-
fungszustande und Schlafstérungen zu.Typischerweise
im Alter auftretende chronische Erkrankungen betreffen
vor allem das kardio- und zerebrovaskulare System
und den Bewegungsapparat. Ein Drittel der Senioren
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Gber 70 Jahre hat lebensbedrohliche Krankheiten bei
oft erstaunlich geringem subjektivem Belastungserle-
ben. Etwa 20 % leiden an einer Schlafstorung?29. 25 bis
50 % aller nicht in Altenheimen wohnenden Menschen
und etwa 45 bis 80 % aller Bewohner von Altenheimen
leiden signifikant unter Schmerz2:5.10-13.19.25.27_ An erster
Stelle stehen die degenerativen schmerzhaften Gelenk-
erkrankungen. Weitere Schmerzursachen sind Karzi-
nome, Osteoporose, Herpes Zoster, postzosterische
Neuralgien, Trigeminusneuralgien, Angina pectoris,
rheumatische Erkrankungen, Polyneuropathien, die
Folge élterer Frakturen, Arteriitis temporalis sowie
Kopfschmerzen vom Spannungstyp und arzneimittel-
induzierte Kopfschmerzen3.79.19.22,

Von nicht spezifischen, funktionellen und somato-
formen Korperbeschwerden sind etwa 20 % der Patien-
ten in hausérztlichen Praxen betroffen. In speziellen
Ambulanzen muss von einem Anteil von bis zu 50 %
ausgegangen werden. Hessel et al.’® fanden heraus,
dass drei Viertel der lber 60-Jahrigen ein Symptom,
die Halfte dieser Patientengruppe vier Symptome und
23,4 % acht Symptome ohne echte Organpathologie
aufweisen, die jedoch nicht im Sinne der ICD (Interna-
tionale statistische Klassifikation der Krankheiten,
www.dimidi.de) als Vollbild einer solchen Stérung
eingestuft werden kénnen. Diese Symptome sind offen-
sichtlich eher einzelne Symptome und hier vor allem
Schmerzen, die im Sinne somatoformer Beschwerden
in hohem Mal3e beeintrachtigen und die Lebensquali-
tat mindern. Sie gehen einher mit funktioneller Beein-
trachtigung, einem erhdhten Erschopfungszustand so-
wie hoheren Morbiditats- und Mortalitatsraten, was die
klinische Relevanz unterstreicht. Einerseits bewerten
nur 20 % der deutschen Allgemeinbevdlkerung tber
70 Jahre den eigenen Gesundheitszustand als schlecht?,
aber andererseits scheint der erlebte Leidensdruck
mancher Betroffener enorme Ausmalle anzunehmen.
So belauft sich bei den Sterbefallen durch ,vorsatzliche
Selbstschadigung” der Anteil der Gber 60-Jahrigen auf
41,9 %, und jener bei denTodesféllen durch psychische
und Verhaltensstorungen betragt 85,9 %.
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Leitsymptom Schmerz

Schmerz hat vielfaltige Funktionen und Bedeutungen
und ist Leitsymptom sowohl fiir kdrperliche Schaden
als auch fiir organisch nicht hinreichend erklarbare
Phanomene. Er stellt insbesondere als Akutgeschehen
dasWarnsignal dar, welches Patienten veranlasst, arzt-
liche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dies erfordert je-
doch, dass durch das Symptom ein adaquater Leidens-
druck aufgebaut wird und Schmerz wahrgenommen
wird bzw. werden kann. Schmerz in seiner chronischen
Form, der im Alter deutlich haufiger auftritt, wird von
vielen Patienten als altersbedingte Last hingenom-
men. Ein chronifiziertes Schmerzgeschehen kann sich
dennoch zu einem zusétzlichen eigenstandigen Krank-
heitsbild mit psychosozialer Auswirkung entwickeln®.
Ein Beispiel flir die psychosoziale Auswirkung ist die
schmerzbedingte soziale Isolation: ,Weil ich Schmerzen
habe, gehe ich nicht mehr unter Leute, ich lade nieman-
den ein und unternehme nichts mehr” Auch Partner
und Angehorige leiden unter einer solchen Situation
oft enorm. Beim alteren Menschen sind als Folge der
Multimorbiditat in der Regel mehrere Korperregionen
gleichzeitig betroffen. Angesichts der sehr alarmierenden
Statistiken hinsichtlich Multimorbiditdt und Schmerz
im Alter mussen zwei Fragen diskutiert werden:

1. Ist die Schmerzwahrnehmung im Alter verandert?
2. Ist das Schmerzerleben im Alter verandert?

Schmerzwahrnehmung

Studien zur Beantwortung der Frage, ob es eine alters-
bedingt veranderte Schmerzwahrnehmung gibt, unter-
suchen die Aspekte Schmerzschwelle, Schmerztole-
ranz und sensorische Diskriminationsmoglichkeiten.

Schmerzschwelle: geringste Reizstarke, die
nachweisbare Reaktionen hervorruft.
Schmerztoleranz: Dauer, die ein Betroffener be-
reit ist, einen Schmerzreiz zu ertragen.
Diskrimination: Fahigkeit zur Unterscheidung
zweier Reizintensitaten.
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Wahrend die Studienlage hinsichtlich der Schmerz-
schwellen wegen teils widerspriichlicher Ergebnisse
noch unklar ist, gilt als gesichert, dass die Schmerzto-
leranz im Alter abnimmt3.20.21, Die Diskriminierungsfa-
higkeit verringert sich, wobei daraus laut Basler3 nicht
der Schluss einer reduzierten Schmerzempfindsamkeit
gezogen werden sollte. Er sieht den Grund darin, dass
fiir das Testdesign eine im Alter nachlassende fluide
Intelligenz notwendig ist. Weiterhin sollte bedacht wer-
den, dass die veranderte Hautdichte und -elastizitat,
der Verlust von rasch leitenden A-Delta-Fasern sowie
die Abnahme der Dichte myelinisierter und nicht myeli-
nisierter Fasern eine Rolle spielen kdnnen. Ein weiterer
Effekt kann von einer altersabhangig nachlassenden
Leistungsfahigkeit der Leber- und Nierenfunktion aus-
gehen. Die Bioverfiigbarkeit schmerzhemmender Sub-
stanzen (dazu gehoren auch Antidepressiva) fallt somit
hoher aus. Interessant ist, dass der klinisch relevante
Tiefenschmerz im Alter intensiver erlebt wird3.

Schmerzerleben

Beschwerden werden von alten Menschen vielfach als

altersgegeben und damit unabénderlich angenom-

men. Aufgrund ihrer Multimorbiditdt haben sie trotz
geminderter Schmerztoleranz den Zustand von Be-
schwerden akzeptiert und gelernt, damit umzugehen.

Ihre Erwartungshaltung hat sich somit altersabhangig

verandert. Man spricht in diesem Zusammenhang

auch von einem altersspezifischen ,underreporting’
das sich durch folgende Merkmale auszeichnet23:

e Ein langsam, aber stetig voranschreitender Funkti-
onsverlust wird nicht wahrgenommen.

e Krankheiten werden nicht als solche, sondern als
Altersfolge bzw. als nicht behandelbar angesehen.

e Die Betroffenen sind unsicher, wen sie im Hinblick
auf unspezifische Probleme ansprechen kénnen.

e Probleme werden aus Furcht vor eingreifender Dia-
gnostik/Therapie und sozialen Folgen verleugnet
oder aber zu Tabuthemen erklart (z. B. Inkontinenz
und Demenz).

e Es besteht Scheu oder falscher Stolz bei der Inan-
spruchnahme medizinischer und sozialer Dienste.
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Heuft et al.'7 wie auch Hofer et al.'8 gehen davon aus,
dass altere Menschen Uber gute psychische Fahigkei-
ten zur Verarbeitung des Schmerzerlebens verfligen.
Sandholzer et al.26 berichten in diesem Zusammen-
hang, dass bei der routineméaRigen Befragung Ulber
70-jahriger Hausarzte bei 15 % bis dahin unentdeckte
Schmerzen festgestellt wurden. Interessant in diesem
Kontext ist, dass altere Menschen nicht spontan Uber
Schmerzen berichten. Eine kognitive Beeintrachtigung
kann sich zudem erschwerend auf die Schmerz-
anamnese auswirken. So betragt die Haufigkeit einer
Schmerzdiagnose bei Demenzerkrankten nur ein Drit-
tel im Vergleich zu kognitiv wenig beeintrachtigten
Personen?8, Dementsprechend bekommt diese Patien-
tengruppe weniger Schmerzmittel. Hier sollte bedacht
werden, dass Demenzpatienten aufgrund einer Ver-
starkung der nozizeptiven Prozesse und der Tatsache,
dass Schmerzmittel gerade bei diesen Patienten durch
die fehlende Placebowirkung geringere Effekte auf-
weisen, mehr unter Schmerzen leiden. Somit sollte bei
an Demenz Erkrankten immer eine hohere Dosierung
diskutiert werden.

Bedenkt man, dass soziale Unterstlitzung einen
Schutzfaktor in der Beschwerdeentstehung darstellt
und das Erleiden von Beschwerden auch die Moglich-
keit bietet, einen Gewinn aus der Krankheit zu ziehen
(z. B. Aufmerksamkeit durch Freunde, Familie, Arzte
und deren Mitarbeiter), muss andererseits von einer
Diskrepanz hinsichtlich einer guten objektiven Befund-
situation und einer schlechten Befindlichkeit ausge-
gangen werden.

Differenzialdiagnostik

Subsumiert man die Fakten Multimorbiditdt, Chronizi-
tat, ,underreporting’;, Adaptation, Krankheitsgewinn
und kognitive Einschrankung, dann gestaltet sich die
Differenzialdiagnostik schwierig. Es sollte immer der
Grundsatz gelten, dass die somatische Befunderhe-
bung die Grundlage der Einschatzung ist, und zwar
unabhangig davon, ob der Patient in Bezug auf einen
organischen Befund hinsichtlich des Symptomerle-

bens und der Prasentation Gber- oder untertreibt. Die
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Abb. 1 Beispiel fiir eine modifizierte visuelle Skala zur Erfassung des Leidensdrucks durch Beschwerden, die vor allem bei
fortgeschrittener kognitiver Einschrankung eingesetzt werden kann

somatische Befunderhebung muss umfassend und
zuverlassig sein. Wegweisend fiir die Befunderhebung
sind die Beschwerden. Um bei eher zuriickhaltender
Schilderung und wenig spontanen AuBerungen eine
Unterdiagnostik zu vermeiden, sollten Beschwerden
immer aktiv abgefragt werden mit dem Hinweis dar-
auf, dass viele Betroffene falschlicherweise davon aus-
gehen, dass Beschwerden altersbedingt auftreten.
Um moglichst vielen alteren Patienten gerecht zu
werden, sollte in jedem Fall eine kognitive Einschrén-
kung berticksichtigt werden. Hier bieten sich das struk-
turierte Schmerzinterview in der urspriinglichen Fas-
sung mit 14 vom Patienten zu beantwortenden Fragen
und ggf. einer ergdnzenden Fremdanamnese z. B. zur
Medikamenteneinnahme oder zu bisherigen Mal3-
nahmen an. Ein Bestandteil dieses Interviews ist die
Messung der kognitiven Fahigkeit4. Letzteres wird
moglicherweise im Kontext einer zahnmedizinischen
Untersuchungsumgebung nicht toleriert und sollte mit
dem betreuenden Hausarzt besprochen werden. Dies
setzt voraus, dass der Patient einer solchen Kontakt-
aufnahme auch zugestimmt hat. Visuelle Analogska-
len zur Erfassung der Beschwerdeintensitat sind ein
gutes Instrument zur Objektivierung aktuell erlebter
Beschwerden und bieten auch bei der Verlaufskontrol-
le eine hilfreiche Unterstilitzung. Von alteren Menschen
kdnnen Skalen mit verbalem Rating besser erfasst
werden als nummerische Skalen. Bei fortgeschrittener
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kognitiver Einschrankung kénnen aber auch die in der
Padiatrie gebrauchlichen ,Smileys” eingesetzt werden
(Abb. 1). Ziel des gesamten Vorgehens ist es, mog-
lichst umfassende Informationen zu allen erlebten Be-
schwerden zu sammeln.

Bei Patienten mit eher auffallig , Ubertrieben erleb-
ter” Symptomprasentation muss es in erster Annéhe-
rung ebenso darum gehen, umfassende Informationen
zu sammeln. Ergibt sich die Situation, dass somati-
sche Befunde intensiv beklagt werden, aber organisch
nicht hinreichend erklarbar sind, ist ein psychosomati-
sches Screening durchzufiihren. Hierzu sollte zunachst
der Stellenwert der Symptomatik evaluiert und ein Ein-
druck gewonnen werden, ob Betroffene ein beschwerde-
zentriertes Leben fiihren. Dies kann der soziale Riickzug
bis zur Isolation sein, aber auch eine Inanspruchnahme
gewinnbringender Faktoren (Angehorige kiimmern
sich vermehrt; Beschwerdeeskalation, wenn diese z. B.
anklindigen, in Urlaub fahren zu wollen; Arzttermine
werden als ,Highlight der Woche” erlebt). Solche Pa-
tienten tendieren dazu, Arzte iiberproportional zu kon-
sultieren und Kuren oder Krankenhausaufenthalte ver
starkt einzufordern. Die klinische Erfahrung zeigt, dass
gerade éltere Patienten mit organisch nicht (hinrei-
chend) erklarbaren Beschwerden Zahnarzten gegeniiber
ungern eingestehen, dass die Ursache der Beschwer-
den im Bereich der Psychosomatik liegen konnte. An-
dererseits ist es ohne zuverlassige Objektivierung und
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Gesamt von 47 Items (1 = gar nicht bis 5 = sehr stark)

Tab. 1 Somatoforme Beschwerden
bei (iber 60-Jahrigen. Ergebnis
einer reprasentativen Umfrage auf

der Basis des SOMS-7T16

Mittelwert 61,2
Standardabweichung 16,3
Median 56,0
Interquartil (25 %/75 %) (51/66)

Screening schwierig einzuschéatzen, ob eine intensiv
erlebte Schmerzsymptomatik Ausdruck eines chronifi-
zierten Multimorbiditatszustandes oder einer psycho-
somatischen Storung ist. Der Nachteil géangiger stan-
dardisierter Screenings besteht darin, dass sie fiir
altere Patienten nicht evaluiert sind.

2003 legten Hessel et al.’6 eine reprasentative Er-
hebung und Datenauswertung bei tber 60-Jahrigen
vor. Instrument der Untersuchung war der SOMS-7T
(Screening fiir somatoforme Stérungen wahrend der
letzten 7 Tage) (Tab. 1). Dabei handelt es sich um eine
Liste von Fragen zu korperlichen Beschwerden, welche
mit Hilfe einer 5-stufigen Ratingskala beantwortet
werden. Wesentliches Ergebnis dieser Studie ist die
Feststellung, dass tber 60-Jahrige mehr somatoforme
Symptome als unter 60-Jahrige und uber 70-Jahrige
mehr somatoforme Beschwerden als unter 70-Jahrige
angaben. 91 % der Befragten litten an einer somato-
formen Beschwerde, und 85 % erlebten mindestens
zwei Beschwerden als leicht vorhanden. Gunzelmann
et al.”" fiihrten insbesondere unter Berlicksichtigung
derTatsache, dass im Alter vor allem einzelne Sympto-
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