1 Schmerzerfassung: Basis des
Schmerzmanagements im Alter

1.1 Grundlagen zum Schmerz

1.1.1 Definition des Schmerzes

Der Schmerz als ein sehr individuelles Erleben eines jeden Menschen
wird von einer fihrenden Pflegeexpertin wie folgt umschrieben:
»Schmerz ist das, was der Betroffene iiber die Schmerzen mitteilt,
sie [die Schmerzen] sind vorhanden, wenn der Betroffene mit
Schmerzen sagt, dass er Schmerzen hat“ (dt. Ubersetzung nach
McCaffery, Pasero 1999, S. 17). Die Bedeutung dieser Perspektive
wird durch die Schmerzdefinition der IASP (International Associa-
tion for the Study of Pain) nochmals hervorgehoben, die besagt, dass
Schmerz ein ,,... unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis ist, das
mit aktuellen oder potenziellen Gewebeschadigungen verknupft ist
oder mit Begriffen solcher Schiadigungen beschrieben wird“ (dt.
Ubersetzung nach Merskey, Bogduk 1994, S. 210). Werden allein
die verschiedenen Adjektive wie stechend, beifSend, ziehend etc. zur
Beschreibung der Qualitdt des Schmerzes betrachtet, wird deutlich,
wie zentral die Individualitat des Schmerzerlebens ist.

1.1.1.1 Akuter und chronischer (persistierender) Schmerz

Eine wesentliche Unterscheidung, insbesondere im Hinblick auf eine
Schmerztherapie, ist diejenige zwischen akuten und chronischen
Schmerzen. Der akute Schmerz hat im Hinblick auf plotzliche Ge-
websschdden und Traumata eine entscheidende Warnfunktion. Er
dauert nur wenige Stunden bis Tage, ist durch eine ortlich begrenzte,
oft periphere Schiadigung gut lokalisierbar und bessert sich nach
kurzer Zeit. Der akute Schmerz wird daher als positiver oder auch
sinnvoller Schmerz beschrieben, wahrend der chronische Schmerz
eine negative Bedeutung hat und als sinnlos bezeichnet wird. Der
chronische Schmerz dauert Monate bis Jahre und ist diffus, also
schlecht lokalisierbar. Im Verlauf kommt es zu einer Vergrofserung
der Schmerzregion bis hin zum Ganzkorperschmerz. Da er durch
zentrale und psychische Storungen bedingt ist, wird dem chroni-
schen Schmerz eine eher schlechte Prognose gestellt. Der Schmerz
hat sich als Schmerzkrankheit manifestiert und seine Therapie ist
sehr schwierig. Chronifizierung von Schmerzen bzw. Schmerzchro-
nifizierung wird in der Fachliteratur nochmals gesondert betrachtet
und als Loslésung des Symptoms Schmerz von seiner urspriinglichen
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Nozizeptorschmerzen und
neuropathische Schmerzen

Tab. 1:

Einteilung persistierender

Schmerzen (Quelle: Baron,

Janig 2001, S. 66)

Ursache beschrieben. Das zentrale Nervensystem hat ein so genann-
tes Schmerzgedichtnis entwickelt. Durch lang andauernde, starke
Schmerzen wird das Nervensystem fiir Schmerzreize derart sensibi-
lisiert, dass schon durch kleinste Reize bereits Schmerzen ausgelost
werden. Es kommt zu Beeintrachtigungen im Sozialleben, zu Begleit-
symptomen wie z. B. Kopfschmerzen und Gastritis sowie zu psychi-
schen Reaktionen wie Depression, Hilflosigkeit und Angstzustin-
den.

Im Zusammenhang mit dem Alter wird statt von chronischen von
persistierenden Schmerzen gesprochen, da der chronische Schmerz
gerade von dlteren Menschen hiufig mit negativen Assoziationen
und Stereotypen verbunden wird: psychiatrische Probleme, erfolg-
lose Therapie, ,,Sich-krank-Stellen* und Medikamentenmissbrauch.
Die alternative Bezeichnung persistierender Schmerz soll eine posi-
tivere Einstellung unterstiitzen und den betroffenen Personen ver-
mitteln, dass auch diese Schmerzen effektiv behandelbar sind.

1.1.1.2 Schmerzformen und -arten

Die Unterteilung von Schmerzformen bzw. Schmerzarten erfolgt
nach sehr verschiedenen Kriterien. Eine verbindliche Einteilung ist
bisher nicht vorhanden, was das Verstindnis des komplexen Themas
Schmerz erschwert. Im Hinblick auf den persistierenden Schmerz ist
daher zunichst eine weitere Unterteilung nuitzlich, und zwar nach
Nozizeptorschmerzen und neuropathischen Schmerzen. Wahrend
der neuropathische Schmerz auf einer Schiadigung des Schmerzreiz-
leitungssystems (nozizeptives System) beruht, sind die peripheren
und zentralen neuronalen Strukturen bei den Nozizeptorschmerzen
noch intakt und werden chronisch erregt. In Tabelle 1 werden die
hdufig unterschiedenen Schmerzformen und -arten den beiden ge-
nannten Hauptkategorien zugeordnet und jeweils verstandliche Bei-
spiele gegeben. An der im Folgenden beschriebenen Physiologie der
Nozizeptorschmerzen wird deutlich, warum Schmerzen so gut am
Verhalten der Menschen beobachtbar sind.
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1.1.2 Physiologie des Schmerzes

1.1.2.1 Nozizeptorschmerzen

Nozizeptoren (Schmerzrezeptoren) sind vor allem in der Haut (90 %),
aber auch in anderen Geweben vorhanden und werden durch gewe-
beschidigende Reize erregt. Die Nozizeption, also der hinter den
Schmerzen liegende Prozess, beginnt mit einer Reizung der Schmerz-
rezeptoren und untergliedert sich wie folgt:

Prozess der Nozizeption

o Schmerzentstehung: Durch einen mechanischen (Druck, Zug),
chemischen (Gifte) oder thermischen (Hitze, Kilte) Reiz kommt
es zur Freisetzung von Transmittersubstanzen und Ionen, welche
die Schmerzrezeptoren erregen. Der Reiz kann dabei von aufSen,
z. B. durch Verbrennungen (exogener Reiz), oder von innen, z. B.
durch einen Tumor (endogener Reiz), erfolgen. Gleichzeitig wer-
den Kinine und Prostaglandine gebildet, welche die Empfindlich-
keit auf exogene und endogene Reize steuern — beispielhaft sei
hier eine leichte Beriihrung genannt, die bei einem Sonnenbrand
bereits weh tut.

e Schmerzleitung: Uber bestimmte Nervenfasern des ersten Neu-
rons wird der Schmerzreiz bis zum Hinterhorn des Riickenmarks
weitergeleitet. Uber die A-Delta-Fasern erfolgt eine schnelle Wei-
terleitung. Der Schmerz wird als hell und stechend beschrieben
und ist gut lokalisierbar. Als so genannter Sofortschmerz dient er
vor allem zur Auslosung von Schutzreflexen. C-Fasern leiten nur
langsam. Der Schmerz ist schwer lokalisierbar und wird als
dumpf und brennend empfunden. Im Hinterhorn des Riicken-
marks erfolgt die Umschaltung des Schmerzreizes auf das zweite
Neuron, welches wiederum eine Weiterleitung zu tibergeordneten
Verarbeitungszentren im Gehirn leistet. Dieser gesamte Vorgang
erklart gleichzeitig die Funktion der Afferenz, der Zuleitung bzw.
Zufihrung der Schmerzreize, und somit die Bezeichnung afferen-
te Nervenfasern.

e Schmerzwahrnehmung: Gelangt der Schmerzreiz tiber das Rii-
ckenmark zum Thalamus und weiter in verschiedene Hirnregio-
nen, wird der Schmerz dem Menschen erst bewusst. Dieser Vor-
gang ist bislang nur unzureichend erklirt. Sicher ist jedoch, dass
die an dieser Phase beteiligten Hirnregionen die Bewertung des
Schmerzes hinsichtlich verschiedener Komponenten beeinflussen
bzw. regulieren und unter anderem fiir entsprechende Reaktionen
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in Form von Emotionen und schmerzbezogenem Verhalten zu-
standig sind (vgl. Kap. 1.1.2.3).

e Schmerzhemmung: Dieser meist als Modulation bezeichnete Vor-
gang erfolgt iiber vom Gehirn aus absteigende (deszendierende)
Nervenbahnen. Die Hemmprozesse sind von entscheidender Be-
deutung, da sie den Schmerz kontrollieren und das stindig wei-
tere Einfluten von Schmerzreizen bremsen oder gar stoppen. Im
Wesentlichen erfolgt die deszendierende Hemmung tiber Trans-
mitter (Noradrenalin und Serotonin), die den Einstrom weiterer
Schmerzreize im Ruckenmark drosseln. Dartber hinaus spielen
die Endorphine (endogene bzw. korpereigene Morphine) eine
sehr wichtige Rolle. Sie hemmen die Umschaltung der Schmerz-
reize von den A-Delta- und C-Fasern auf das zweite Neuron im
Riickenmarkhinterhorn. Nicht zuletzt wird die Hemmung von
psychischen Faktoren beeinflusst. Im Rahmen der Gate-Control-
Theorie wird das Riickenmark als Tor (Gate) verstanden, das
Schmerzreize durchlisst oder auch nicht. Schliefen und Offnen
des Tores hangen von physiologischen, kognitiven und emotio-
nalen Vorgingen ab, was z. B. die Bedeutung der Ablenkung als
nichtmedikamentose Schmerztherapie erklart.

1.1.2.2 Neuropathische Schmerzen

Schadigung des  Hier liegt eine Schiadigung des Nozizeptorensystems vor, die folgen-

Nozizeptorensystems  de Ausw1rkungen hat: Eine Nervenkompression oder Nervenverlet-

zung fithrt zu einer anatomischen und funktionellen Stérung der

Hemmsysteme. Infolgedessen nehmen schmerzverstiarkende Vorgan-

ge zu, was sich mitunter in spontanen bzw. anfallsartigen, einschie-

enden Schmerzen duflert. Auch die Empfindlichkeit gegeniiber

kleinsten Reizen nimmt zu, was zu inadiquaten Reaktionen auf

die jeweiligen Reize fithren kann. Einen Sonderfall bilden die De-

afferenzierungsschmerzen, die auf einer partiellen oder kompletten

Durchtrennung der afferenten Bahnen beruhen, etwa bei grofSen

Traumata oder Amputationen. Hier bilden sich Neurome an den

Nervenenden, die sehr empfindlich auf Berithrung, Warme und Wet-

terveranderungen reagieren und z.B. zu den typischen Phantom-

oder Stumpfschmerzen fiihren. Neuropathische Schmerzen gelten

als sehr komplex und nur schwer durch gingige Analgetika
(Schmerzmittel) therapierbar.

1.1.2.3 Individuelles Schmerzerleben

Drei Komponenten des  Im pflegeberuflichen Alltag kommt den transkulturellen Aspekten
Schmerzerlebens  des Schmerzerlebens eine grofle Bedeutung bei. Fine differenzierte
Betrachtung des Schmerzerlebens in den verschiedenen Kulturen

bzw. bei unterschiedlichem Migrationshintergrund von Altenheim-

bewohnern wiirde jedoch in diesem Zusammenhang zu weit fithren.

Doch die Beriicksichtigung des individuellen Schmerzverstindnisses

sowie das ,,Ernstnehmen der SchmerziaufSerungen durch die Pflege-

krafte sind zwingend notwendig, um Fehleinschitzungen aufgrund

der eigenen kulturellen Pragung zu vermeiden. Wesentlich sind daher
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die unterschiedlichen Komponenten des Schmerzerlebens, die auch
als Verarbeitungsinstanzen im Rahmen der Schmerzwahrnehmung
verstanden werden und das individuelle Schmerzerleben beeinflus-
sen. Sie schliisseln den ersten Teil der Schmerzdefinition der IASP auf
(vgl. Kap. 1.1.1) und werden wie folgt unterteilt (nach Melzack,
Casey 1968, in Treede 2001, S. 39):

e Sensorisch-diskriminative Komponente: Der Schmerz als Sinnes-
erlebnis wird durch die Leistungen des nozizeptiven Systems
vermittelt und nach den Dimensionen Schmerzort bzw. -lokali-
sation, Schmerzdauer und Schmerzintensitiat bewertet.

o Affektiv-motivationale Komponente: Das limbische System ist an
der emotionalen Bewertung des Schmerzes beteiligt und beein-
flusst das Gefiihlsempfinden wihrend des Schmerzerlebens.
Gleichzeitig ergibt sich aus dieser Bewertung des Schmerzes der
Handlungsantrieb fir motorische Reaktionen (z.B. Flucht oder
Schonhaltung) sowie die Aktivierung des vegetativen Nervensys-
tems (z. B. erhohte Atemfrequenz, Blutdruckanstieg).

e Kognitiv-evaluative Komponente: Nicht zuletzt erfolgt die
Schmerzbewertung iiber konkrete Angste, situationsabhingige
Bedingungen, frithere Erfahrungen und kulturelle Wertvorstel-
lungen.

Im Hinblick auf die vulnerable Gruppe der demenziell erkrankten,
kommunikationseingeschriankten Bewohner sticht vor allem die af-
fektiv-motivationale Komponente hervor, da diese dafiir verantwort-
lich ist, in welcher Form und wie intensiv Schmerzen am Verhalten
einer Person beobachtbar werden.

1.2  Schmerzen bei alteren, kognitiv
eingeschriankten Menschen

1.2.1 Schmerzen und Alter

Ein Vergleich von Studienergebnissen nach Harkins und Price (1992)
verdeutlicht, dass die Schmerzschwelle (Grenzwert der durch einen
nozizeptiven Reiz ausgelosten Empfindung) bei Alteren im Verhilt-
nis zu jungeren Menschen nicht erhoht ist und grundsitzlich von
keinem geringeren Schmerzempfinden im Alter gesprochen werden
kann. Diskriminationsvermogen (geringste wahrnehmbare Unter-
scheidung zwischen Reizen unterschiedlicher Intensitit) und
Schmerztoleranz (Zeitdauer, die eine Person bereit ist, einen Reiz
zu ertragen, bevor sie ihn zu unterbinden versucht) waren hingegen
teilweise erhoht, was allerdings aufgrund von Versuchsmingeln als
nicht aussagekriftig gewertet wurde.

Eine Erhohung der Schmerztoleranz im Alter erscheint jedoch auf-
grund einer verdnderten Schmerzverarbeitung durchaus moglich. So
fithren Ergebnisse aus den Studienanalysen von Heuft etal. (1995)
und Hofer etal. (1995) zu dem Schluss, dass im Alter hohe psychi-

Kein geringeres
Schmerzempfinden im Alter
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Im Alter vorherrschend:
Gelenk-, Kreuz- und
Ruckenschmerzen

Symptome und Ursachen
der Demenz

sche Kapazititen zur Verarbeitung des Schmerzerlebens vorhanden
sind. Dies fithrt zu einer Anpassung an schmerzbedingte Beeintrach-
tigungen bzw. zu deren Akzeptanz oder verindert die Erwartungs-
haltung gegentiber Schmerzfreiheit im Alter, z. B. infolge zunehmen-
der chronischer Erkrankungen. Phinomene einer Schmerzverdrin-
gung (vgl. Kap. 1.4.1) lassen sich anhand solcher Ergebnisse gut
begriinden.

Trotz einer veranderten Schmerzverarbeitung bleibt aber die Proble-
matik bestehen, dass iltere Menschen Schmerzen haben, die keines-
falls vernachlissigt werden sollten und einer geeigneten Therapie
bediirfen. Einem systematischen Review zufolge liegen die Schmerz-
pravalenzraten in Pflegeheimen sogar zwischen 49 % und 83 % (Fox
etal. 1999). Welche Schmerzen bei alteren Menschen im Vorder-
grund stehen, zeigen Studienergebnisse, wonach bei den tiber 76-
Jahrigen Gelenkschmerzen mit einem Anteil von 1/3 und Kreuz- und
Riickenschmerzen mit 1/4 zu starken und erheblichen Beeintrichti-
gungen fithren. Diese Zahlen geben leider keinen Aufschluss dar-
iiber, ob es sich um akute oder chronische Schmerzen handelt. Wird
jedoch die Tatsache hinzugezogen, dass die haufigste Schmerzloka-
lisation im Bereich des Riickens liegt und Riickenschmerzen zudem
einen Einflussfaktor fir eine lingere Schmerzdauer darstellen, so
lassen sich Gelenk-, Kreuz- und Rickenschmerzen durchaus auch
in persistierender Form bei alteren Menschen vermuten.

1.2.2 Schmerzen und Demenz

Eine Frage, die bislang allerdings offen bleibt, ist der Einfluss der
Demenz auf das Schmerzerleben bei dlteren Menschen. Der Hinter-
grund dieser Erkrankung soll daher vorab kurz skizziert werden.
Die Demenz ist durch ein Nachlassen der Gedachtnisfunktionen und
durch EinbufSen der kognitiven Fihigkeiten charakterisiert. Hierzu
zdhlen u.a. Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Problemlésung und
Handlungsentwurf, Sprachleistungen sowie die Fihigkeit, Neues
zu lernen oder bereits Gelerntes abzurufen. Storungen in diesen
Bereichen fithren zu Beeintrachtigungen des Alltags, die von den
Betroffenen selbst, nicht selten aber eher von den Angehorigen be-
merkt und als auffillig gewertet werden. Weitere Symptome der
Demenz bilden Wahrnehmungs- und Denkstorungen (z.B. Wahn-
vorstellungen), Desorientiertheit, Personlichkeitsveranderungen, In-
kontinenz und infolgedessen auch der korperliche Abbau, was
schliefSlich zur notwendigen stindigen Beaufsichtigung und pflege-
rischen Versorgung fiihrt.

In ca. 10 % der Fille liegt der Demenz eine Ursache zugrunde, die
»behandelbar® ist, z. B. schwere Schilddriisenunterfunktion, Epilep-
sie, Intoxikation, Vitamin-B-12-Mangel oder Multiple Sklerose.
Hierbei wird von einer sekunddaren Demenz gesprochen, also De-
menz als Folge einer anderen Erkrankung. In ca. 90 % der Fille
entsteht eine Demenz auf der Grundlage unterschiedlicher Erkran-
kungen, die zu einer Degeneration der Neuronen fithren. Diese De-
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menz wird als primir bezeichnet, da sie durch direkte Hirnschadi-
gung hervorgerufen wird. Dazu zdhlen neben der Alzheimer-Krank-
heit — die mit Abstand hiufigste Ursache fir ein demenzielles Syn-
drom (50-60 %) — die Demenzen auf der Grundlage von Arterio-
sklerose oder Schlaganfillen (Vaskuliare Demenz, 15 %) sowie die
Demenzen bei anderen Krankheiten wie der Pick-Krankheit, der
Parkinson-Krankheit, Chorea Huntington und der Creutzfeldt-Ja-
kob-Krankheit.

Die Demenz wird in drei Stadien eingeteilt: Bei einer leichten De-
menz sind die Beschwerden zwar erkennbar, die meisten Alltagsta-
tigkeiten sind in vertrauter Umgebung aber noch moglich. Im zwei-
ten Stadium, der mittelschweren Demenz, bestehen Orientierungs-
storungen auch in vertrauter Umgebung; Alltagstitigkeiten werden
zunehmend unmoglich, zwanghaftes Verhalten und Unruhe zum
Problem. Im letzten Stadium, der schweren Demenz, benotigt der
Betroffene Hilfe bei allen Aktivititen des tdglichen Lebens, und
durch den fortschreitenden Verlust motorischer Fahigkeiten hiufen
sich korperliche Komplikationen.

Demenzen stellen schon seit lingerem den bei weitem haufigsten
Grund fiir das Uberwechseln in ein Heim dar, und mitunter sind
mehr als die Hilfte der Bewohnerschaft von einer mittelschweren
oder schweren Demenz betroffen. Leider ldsst sich deren Anzahl
aufgrund des schleichenden Beginns der Demenz, des langsamen,
progredienten Verlaufs sowie der eher flieBenden Uberginge nicht
exakt in Pravalenzen und Inzidenzen quantifizieren. Doch die ge-
schitzten Zahlen allein verdeutlichen bereits die hohe Prioritit, wel-
che die Versorgung demenziell erkrankter Menschen haben muss.
Werden zudem die vorherigen Ausfithrungen zum Schmerz im Alter
hinzugezogen, wird die Relevanz einer adiquaten Schmerzversor-
gung bei Demenzkranken bereits deutlich.

Das Schmerzerleben demenziell erkrankter Menschen ist nach wie
vor nicht ausreichend untersucht, was primir in der eingeschrinkten
Kommunikations- und Merkfihigkeit der Betroffenen begriindet
liegt. Die Problematik erhilt durch Berichte von Fehldiagnosen,
die auf einer mangelnden Reaktion auf Schmerzreize basierten und
zum Tode des Demenzkranken fithrten, eine zusitzliche Brisanz.
Forschungen zu dieser Thematik fithren zu sehr unterschiedlichen
Ergebnissen. Die Resultate einer Studie von Scherder etal. (2003a)
mit dem Fokus auf die vaskulire Demenz liefSen den Schluss zu, dass
altere Patienten mit dieser Diagnose ein erhohtes Schmerzempfinden
im Vergleich zu dlteren Menschen ohne Demenz haben. Die Ergeb-
nisse wurden unter anderem damit erklirt, dass die Betroffenen
infolge von Schlaganfillen unter einem so genannten postapoplek-
tischen Schmerz litten. Nach einem apoplektischen Insult kann es zu
zentralen Schmerzen kommen, die auf einer Schadigung des Nerven-
systems im Bereich des Thalamus beruhen und zu den neuropathi-
schen Schmerzen gezahlt werden.

Eine Ubersichtsarbeit iiber experimentelle Befunde zum Schmerzer-
leben bei Alzheimer-Patienten von Lautenbacher und Kunz (2004)

Stadien der Demenz

Keine ausreichende
Untersuchung des
Schmerzerlebens
Demenzkranker
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Schmerzerkennung und
-einschatzung als Basis des
Schmerzmanagements

liefert eher gegenteilige Erkenntnisse. Zunichst wird einheitlich do-
kumentiert, dass die Alzheimer-Erkrankung keinen Einfluss auf die
Schmerzschwelle hat. Schmerztoleranz und die Aktivierungsschwel-
le fiir vegetative Schmerzreaktionen (u.a. erhohte Pulsfrequenz,
Blutdruckanstieg) scheinen im Vergleich zur Gruppe der nicht Er-
krankten jedoch erhoht zu sein. Diese Abweichungen werden haupt-
sachlich mit einer verinderten Schmerzverarbeitung bei Alzheimer-
Patienten zu erklaren versucht. Die Alzheimer-Erkrankung fuhrt zu
Atrophien im limbischen System und den angrenzenden Regionen,
die an der Schmerzverarbeitung beteiligt sind. Erhohte Schmerzto-
leranz und verminderte vegetative Schmerzreaktionen konnten dem-
nach auf neurodegenerativen Verinderungen beruhen.

Ein weiteres Review von Studien (Scherder etal. 2003b), welche die
Beziehung zwischen Schmerzverarbeitung und neuropathologischen
Prozessen zum Schwerpunkt hatten, untermauert die vorherigen Er-
gebnisse. Dabei konzentrierten sich die Autoren auf die Alzheimer-
Demenz, die vaskulire Demenz sowie die frontotemporale Demenz
(Pick-Krankheit). Obwohl alle drei Formen mit Hirnatrophien und
Schiadigungen der weifSen Hirnsubstanz einhergehen, scheint die
unterschiedliche Weise, in der die an der Schmerzwahrnehmung
beteiligten Hirnregionen betroffen sind, ausschlaggebend fir das
Muster der veridnderten Schmerzverarbeitung zu sein. Im Falle der
Alzheimer-Demenz sowie der frontotemporalen Demenz nahmen die
Reaktionen der affektiv-motivationalen Komponente ab, bei der
vaskuldren Demenz hingegen zu.

Genauere Erklarungen zur Beschreibung des verinderten Schmerz-
erlebens demenziell erkrankter Menschen konnen anhand der dar-
gestellten Informationen jedoch nicht erfolgen. Wesentlich sind viel-
mehr die zusitzlichen Erkenntnisse aus den Studien im Hinblick auf
die verinderte Schmerzkommunikation bei Demenzkranken. Die
geringe Reliabilitit (vgl. Kap. 1.3.2) der Schmerzberichte (z. B. auf-
grund der fehlenden Schmerzerinnerung) sowie die mangelnde Fi-
higkeit der verbalen Kommunikation beeintrichtigen die Schmerz-
kommunikation bei dieser vulnerablen Personengruppe. Kognitive
Einbuflen tragen demnach ebenso wie die veranderte Schmerzverar-
beitung zu verminderten verbalen Schmerzberichten bei. Eine Folge
ist, dass Schmerz verursachende Erkrankungen mitunter nicht auf-
fallig werden. Zudem riickt vielerorts die Forderung nach geeigneten
Instrumenten zur Schmerzeinschitzung bei demenziell erkrankten,
kommunikationseingeschrankten Menschen in den Vordergrund,
um eine Unterversorgung dieses Personenkreises aufgrund einer
mangelhaften Schmerzbeurteilung zu vermeiden.

1.3  Grundlagen zur Schmerzerfassung

Nach dem Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege be-
schreibt das Schmerzmanagement ,,... den umfassenden, multidiszi-
plindren Prozess, Schmerzen eines Patienten/Bewohners zu erken-
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nen, einzuschitzen und sich ihnen durch medikamentése Therapie,
begleitend durch nichtmedikamentose MafSnahmen zur Schmerzlin-
derung, sowie gezielte Schulung und Beratung zu widmen®“ (DNQP
2004, S. 96). Als Grundlage einer gezielten Schmerztherapie bilden
Schmerzerkennung und -einschitzung die Basis eines effektiven
Schmerzmanagements.

Die Schmerzeinschitzung ist wiederum definiert als das systemati-
sche Erfassen von Schmerz bezuglich seiner Charakteristika, der
beeinflussenden Faktoren, der Auswirkungen sowie im Hinblick
auf den Umgang mit Schmerz. Die Begrifflichkeit des systematischen
Erfassens von Schmerzen verdeutlicht bereits, dass Kontinuitiat und
Prozesshaftigkeit eine entscheidende Rolle fiir eine effektive
Schmerztherapie bilden.

1.3.1 Schmerzersteinschatzung

Als initiale Schmerzeinschatzung oder auch Schmerzersteinschit-
zung werden schmerzbezogene Daten im Idealfall bei der Aufnahme
eines Bewohners erstmalig erhoben, um von Beginn an eine ausrei-
chende Versorgung moglicher und vorhandener Schmerzen zu
gewihrleisten. Entsprechend der obigen Definition erfolgt die Erst-
einschiatzung anhand bestimmter Hauptkriterien. Jedem Hauptkri-
terium sind wiederum Kriterien untergeordnet, die als Merkmals-
auspragungen oder Dimensionen des Hauptkriteriums zu verstehen
sind. So werden z. B. Lokalisation, Intensitat, Qualitit und zeitliche
Dimension als Charakteristika des Schmerzes verstanden. Jedes un-
tergeordnete Kriterium hat eine bestimmte Bedeutung im Rahmen
der Schmerzersteinschiatzung und gibt z. B. im Falle der Schmerzin-
tensitat Aufschluss dariiber, dass eine Schmerzmedikation erforder-
lich ist oder ob eine Schmerztherapie erfolgreich war. Jede Merk-
malsauspragung wird mittels einer bestimmten Methode erhoben.
Dies kann mitunter eine einfache Frage sein, z. B. wo es schmerzt,
oder aber mit geeigneten Instrumenten erfolgen, wie den Schmerz-
skalen zur Ermittlung der Schmerzintensitit.

Alle Hauptkriterien einer Schmerzersteinschitzung und ihre unter-
geordneten Kriterien sowie deren Bedeutung und die jeweiligen Er-
hebungsmethoden sind in Tabelle 2 dargestellt.

Kriterien bei der
Schmerzersteinschatzung
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Tab. 2:

Kriterien der
Schmerzersteinschatzung
(Quelle: modifiziert nach
DNQP 2004, S. 37 f., 96 und
Gehling, Tryba 2001,

S. 568 f.)

1 Schmerzerfassung: Basis des Schmerzmanagements im Alter

Haupt- Untergeordnete Bedeutung Methode
kriterien Kriterien
Schmerz- | Schmerz- Gibt Aufschluss Betroffener zeigt
charakte- |lokalisation iiber Schmerzent- | selbst auf die schmer-
ristika stehung und verbes- | zende(n) Korperregi-
sert den Informati- | on(en) oder er trigt
onsaustausch zwi- | diese in einer Korper-
schen Betroffenen | skizze ein.
und Therapeuten/
Pflegenden.

Schmerzintensitit | Grundlage fiir die | Betroffener schitzt die
Einleitung bzw. An- | Schmerzintensitit an-
passung einer hand von standardi-
Schmerztherapie; sierten Schmerzskalen
gibt Aufschluss iiber | ein (siehe unten).
den Verlauf und den
Therapieerfolg.

Schmerzqualitat Gibt Aufschluss Betroffener sollte stets
iber die Schmerz- | versuchen, den
entstehung; wichti- | Schmerz in eigenen
ge Grundlage fir | Worten zu beschrei-
die Auswahl der ben; erst bei Schwie-
Schmerzmedika- rigkeiten sollten Wor-
mente bzw. Co- ter vorgegeben wer-
Analgetika*. den (z.B. brennend,

stechend, beifSend,
ziehend etc.).

Zeitliche Dimensio- | Ermoglicht Aussa- | Dem Betroffenen wer-

nen (erstes Auftre- |gen z.B. im Hin- den konkrete Fragen

ten, zeitlicher Ver- | blick auf eine even- | zum erstmaligen Auf-
lauf und Rhythmus) | tuelle Chronifizie- | treten und dahinge-
rung; bildet die hend gestellt, wann im
Planungsgrundlage | Laufe des Tages der
fiir medikamentose | Schmerz besser oder
und nichtmedika- | schlimmer ist, ob es
mentose Schmerz- | Tage oder Zeitspan-
therapie. nen mit besonders
starken Schmerzen
gibt.
Beeinflus- | Schmerzauslosend | Entscheidend fiir Betroffener wird kon-
sende und -verstirkend die Pflegeplanung | kret zu den Faktoren
Faktoren | (z.B. Bewegungen, |sowie den allgemei- | befragt, gegebenen-

Bertihrungen, Stress
etc.)

nen Umgang mit der
betroffenen Person,
da schmerzverstir-
kende Faktoren
besser vermieden,
bewihrte MafSnah-
men fortgeftihrt und
Losungsstrategien
entwickelt werden
konnen.

falls werden die An-
gehorigen bzw. Be-
zugspersonen einbe-
zogen.
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Medikamente wie z. B. Antidepressiva, die selbst analgesierende Wirkung

haben oder die Wirkung von Analgetika potenzieren.

** Diese Punkte erheben keinen Anspruch auf Vollstindigkeit; die hier aufge-
fithrten Beispiele dienen lediglich der Verdeutlichung des Umgangs mit

Haupt- Untergeordnete Bedeutung Methode Tab. 2:
kriterien | Kriterien Kriterien der
Schmerzersteinschatzung
Schmerzlindernd, | siehe unter siche unter (Quelle: modifiziert nach
meist nichtmedika- | ,,schmerz- ~schmerzauslosend DNQP 2004, S. 37 f., 96 und
mentdse MafSnah- | auslésend Gehling, Tryba 2001,
men (Wirme, Kilte, S. 568 f.) (Fortsetzung)
Bewegung, Lage-
rung etc.)
Auswir- Auswirkungen auf | Wichtig fiir die Betroffener wird zu
kungen Alltagsleben Pflegeplanung im | moglichen alltagsbe-
(Schlaf, Aktivitat, |Hinblick auf Unter- | zogenen Auswirkun-
soziale Kontakte) | stiitzungsmafSnah- | gen befragt, gegebe-
men; Indikator fiir | nenfalls werden die
die Evaluation der | Angehorigen bzw. Be-
Schmerztherapie; zugspersonen einbe-
gibt Aufschluss iiber | zogen.
den Umgang mit
Schmerz.
Begleitbeschwerden | Wichtig fiir die Betroffener wird zu
bzw. Nebenkenn- | Pflegeplanung im | moglichen Begleitbe-
zeichen (z.B. Ubel- | Hinblick auf die schwerden befragt,
keit) Durchfiihrung gegebenenfalls wer-
schmerzvorbeugen- | den die Angehorigen
der Maflnahmen. | bzw. Bezugspersonen
einbezogen.
Umgang Medikamentenein- | Wichtig fiir die Betroffener wird zur
mit nahmeverhalten** | Pflegeplanung, da | Medikamentenein-
Schmerz (Regelmifigkeit, es eventuell Hin- nahme befragt, gege-
Missbrauch, evtl. | weise auf eine mog- | benenfalls werden die
Entzugsbehandlun- |liche Chronifizie- | Angehorigen bzw. Be-
gen) rung gibt. zugspersonen einbe-
zogen.
Patientenkarriere** | Wichtig fiir die Betroffener wird zu
(Arztwechsel, Pflegeplanung, da | seiner Patientenkar-
schmerzbedingte sie eventuell Hin- | riere befragt, gegebe-
Krankenhausauf- | weise auf eine mog- | nenfalls werden die
enthalte und liche Chronifizie- | Angehorigen bzw. Be-
Operationen) rung gibt. zugspersonen einbe-
zogen.

Schmerz.

Instrumente der
Schmerzersteinschatzung

Als Instrumente der Schmerzersteinschitzung haben sich die deutschen
Ubersetzungen des Initial Pain Assessment Tool (McCaffery etal.
1997) und des Brief Pain Inventory (DNQP 2004, Anhang B) sowie
das strukturierte Schmerzinterview fir gerlatrlsche Patienten (Basler
etal. 2001) als geeignet erwiesen. Letzteres kann auch bei dlteren
Menschen mit leichten kognitiven Storungen verwendet werden. Ein
spezielles Ersteinschdtzungsinstrument fiir demenziell erkrankte, kom-
munikationseingeschriankte Menschen existiert jedoch nicht.





