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Das Wichtigste

Schmerz erkennen und behandeln

Bei Menschen mit Demenz kann es schwierig sein, Schmerzen zu erkennen, deren Ursachen zu verstehen, sie zu
behandeln bzw. zu lindern. In fortgeschrittenen Stadien kénnen die Betroffenen nur unzureichend oder gar nicht
Auskunft geben, ob sie Schmerzen haben, wo diese auftreten und wie intensiv sie sind. Dann sind professionell
Pflegende, Arzte sowie Angehdrige gefordert, die Patienten aufmerksam zu beobachten, ob Anzeichen fiir Schmerz
vorliegen, und herauszufinden, welches die Ursachen sein konnten. Dabei konnen spezielle Beobachtungsskalen

hilfreich sein.

1. Schmerzen selbst einschatzen

Schmerz wird definiert als ,,unange-
nehmes Sinnes- und Geflhlserleb-

nis“ (McCaffery, 1968). Schmerz ist ein
subjektives Empfinden, Gber das nur
die betroffene Person Auskunft ge-

ben kann. Dies bedeutet: die Empfin-
dung hat nur der Betroffene. Bei der
Schmerzerfassung wird der Betroffe-
ne gefragt, ob er Schmerz empfindet,
wo und wann dieser Schmerz auftritt,
wie er empfunden wird (Schmerzqua-
litdt) und wie stark er diesen empfin-
det (Schmerzintensitat). Mit Hilfe von
so genannten Selbsteinschatzungs-
instrumenten kann die Schmerzinten-
sitat erfasst und der Schmerzverlauf
abgebildet werden. Dies kann zum Bei-
spiel durch die sogenannte Numeri-
sche Rang Skala (NRS) oder die verba-
le Rang Skala (VRS) erfolgen (Basler et
al. 2001). Bei ersterer ordnet der Betrof-
fene seine Schmerzen auf einer Skala
von 0 (kein Schmerz) bis 10 (maximal
vorstellbarer Schmerz) ein. Bei letzterer
wird der Schmerz mit den Adjektiven
~keine® (Schmerzen) bis hin zu ,uner-
tragliche” (Schmerzen) eingestuft.

Ublicherweise fragen wir erst dann
nach Schmerzen, wenn jemand ei-
nen entsprechenden Gesichtsaus-
druck zeigt, stéhnt oder sich sprach-
lich dazu duBert. Dies muss aber trotz

Schmerzen nicht immer der Fall sein.
Wichtig ist, dass letztlich nur der Betrof-
fene selber ermessen kann, wie stark
seine Schmerzintensitat tatsachlich ist.

2. Schmerzen bei Menschen mit
Demenz

Menschen mit schwerer Demenz sind
haufig nur noch eingeschrankt oder
gar nicht mehr in der Lage, Uber ihr
Schmerzerleben Auskunft zu geben. So
kdnnen sie zum Beispiel die Bedeutung
des Wortes Schmerz nicht mehr ver-
stehen oder sich sprachlich nicht mehr
entsprechend ausdricken. Bei leich-
ten bis mittelschweren kognitiven Ein-
schrankungen kénnen die Betroffenen
meist noch eine zuverldssige Selbst-
auskunft zu Schmerz geben. Ab einer
mittelschweren Demenz kann das aber
bei einigen Personen nicht mehr so
sein. Besonders zu beachten ist, dass
Personen mit Demenz auf die Nachfra-
ge: ,Haben Sie Schmerzen?“ auch mit
»,Nein“ antworten kénnen, obwohl sie
Schmerzen erleben, weil sie die Frage
nicht mehr verstehen. Hier ist darauf zu
achten, ob ihr Verhalten mdglicherweise
durch Schmerzen verandert ist. Denn
entgegen einer noch immer verbreiteten
Annahme kénnen Menschen mit De-
menz ebenso an Schmerzen leiden und
sie ebenso spliren wie Menschen ohne
Demenz.

Das Vorliegen von Schmerzen ist insbe-

sondere zu Uberprtifen, wenn:
AuBerungen wie ,Aua, aua“ oder ,Es
tut so weh“ darauf hinweisen, dass
jemand offenbar Schmerzen hat,
aber die ausdrickliche Frage nach
Schmerzen verneint wird,
Personen Unwohlsein oder Unbeha-
gen &uBern,
herausforderndes oder verandertes
Verhalten, zum Beispiel Unruhe oder
abwehrendes Verhalten, auftritt,
nach Unféllen, Verletzungen, Opera-
tionen oder bei Druckgeschwiiren,
Tumoren, usw. zu erwarten ist, dass
Schmerzen auftreten, diese aber
durch die Betroffenen nicht geduBert
werden (kdnnen).

Wenn die Selbstauskunft zu Schmerz
nicht mehr méglich ist, kommt der Be-
obachtung durch Angehérige oder
Fachpersonal eine entscheidende Rol-
le zu. Dabei geht es in erster Linie um
das Beobachten von schmerzbeding-
tem Verhalten und nicht um die Intensi-
tat der Schmerzen. Die Beobachtungen
missen systematisch erfolgen und im
Gesamtzusammenhang des Verhaltens
oder auch der Biografie beurteilt wer-
den. So kdnnen bei Menschen mit De-
menz verénderte oder herausfordern-
de Verhaltensweisen auftreten, die der
Demenz oder der Umgebung geschul-
det sind, aber eben auch durch nicht



erkannte oder nicht ausreichend behan-
delte Schmerzen verursacht werden.
Neu auftretende oder negativ verdnder-
te Verhaltensweisen miissen daher re-
gelmaBig bezogen auf eine mogliche
Verursachung durch Schmerzen analy-
siert werden.

3. Schmerzen durch
Beobachtung und Skalen
erfassen und einschatzen

Der Erfassung und Behandlung von
Schmerzen im Alter wurde in den letz-
ten Jahren vermehrt Aufmerksamkeit
gewidmet (Basler 1998). Die Exper-
tenstandards ,,.Schmerzmanagement
bei akuten Schmerzen in der Pflege”
(DNQP 2011) und ,,.Schmerzmanage-
ment in der Pflege bei chronischen
Schmerzen“ (DNQP 2014) zeigen auf,
wie wichtig das Erkennen von Schmerz
nicht nur durch Arzte, sondern durch
alle an der Pflege und Betreuung Betei-
ligten ist. Inzwischen liegen auch zahl-
reiche arztliche Leitlinien zum Thema
Schmerz vor. Aktuell wird eine deutsch-
sprachige interdisziplindre Leitlinie zum
Schmerzmanagement bei dlteren Men-
schen in der vollstationdren Altenhil-

fe erstellt (Sirsch, Schuler et al. 2012).
Denn gerade in der Versorgung von
Menschen mit Demenz ist es erforder-
lich, dass Arzte, beruflich Pflegende
und pflegende Angehdrige sich gemein-
sam dieser Problematik widmen.

Die Fremdeinschatzung von Schmerz
erfolgt durch eine strukturierte Beob-
achtung von Verhaltensmerkmalen wie
z.B. Unruhe und haufiges Rufen. Auf
diese Weise wird die Beobachtung
kategorisiert und auf dieselben Verhal-
tensmerkmale gelenkt. Dadurch kann
eine Verdnderung von einzelnen Ver-
haltensmerkmalen verglichen werden.
Durch die Anwendung werden die Be-
treuenden fiir das mdgliche Vorhan-
densein von Schmerzen sensibilisiert
und ihre Beobachtungen werden ob-
jektiviert. Dabei kann jedoch eine hohe
Punktzahl als Ergebnis der Einschéat-
zung nicht ohne weiteres mit Schmerz
gleichgesetzt werden. Leider konn-

te ndmlich bislang kein einheitlicher
Grenzwert festgelegt werden. Auch be-
deutet ein Wert von null nicht automa-
tisch den Ausschluss von Schmerzen.
Zu betonen ist auch, dass die erzielten

Punktwerte keinerlei Bezug zur Selbst-
einschétzung nach einer numerischen
Rangskala besitzt. Sie dirfen diesen
also nicht gleichgesetzt werden.

Vielmehr dient die individuelle Auspré-
gung der mittels Beobachtungsinstru-
ment erfassten Verhaltensmerkmale
bei der betroffenen Person als Grund-
lage, Schmerzerleben tGberhaupt in Er-
wagung zu ziehen und um zum Beispiel
die Wirksamkeit von schmerzreduzie-
renden MaBnahmen einschétzen zu
kénnen. Ist diese erfolgreich, sollte sich
die Punktzahl im Vergleich zum Aus-
gangswert verringern. Hierzu wird es
aber mehrerer Beobachtungssituatio-
nen bedirfen. Fir diese strukturierte
Einschatzung von Verhalten zur Beur-
teilung von Schmerz stehen geeigne-
te und erprobte Instrumente zur Verfi-
gung. Beispiele fir solche Instrumente
zur Schmerzeinschatzung bei Men-
schen mit Demenz sind (DNQP 2011,
2014):

BEurteilung von Schmerzen bei De-
menz (BESD) (Basler, Huger et al.
2006). Bei dieser Beobachtungsskala
werden Schmerzen in finf Kate-
gorien bzw. Verhaltensmerkmalen
(Atmung, LautauBerung, Gesichts-
ausdruck, Kérpersprache und Trost)
eingeschétzt.
BeobachtungslInstrument fiir das
Schmerzassessment bei Alten Men-
schen mit Demenz (BISAD) (Fischer
2012). Dabei werden acht Verhal-
tensweisen eingeschétzt (Gesichts-
ausdruck, spontane Ruhehaltung,
Bewegung der Person, Beziehung

zu Anderen, &ngstliche Erwartung,
Reaktion wéhrend der Mobilisati-

on, Reaktion wahrend der Pflege
schmerzender Bereiche, vorgebrach-
te Klagen).

Die Fremdeinschatzungsskalen zur Be-
obachtung, eine schriftliche Anleitung
sowie ein Video zur Anwendung fir die
BESD sowie die Unterlagen zum BISAD
kdnnen beim Arbeitskreis ,,Schmerz
und Alter” der Deutschen Schmerzge-
sellschaft online (www.dgss.org) kos-
tenfrei abgerufen werden.
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4. Schmerzen medikamentos
behandeln

Mittlerweile steht eine Reihe von Medi-
kamenten zur Behandlung von Schmer-
zen (Analgetika) zur Verfligung. Bei der
Auswahl der Wirkstoffe orientiert man
sich Ublicherweise am ,,Stufenschema*
der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), obwohl dies urspriinglich zur
Behandlung von Tumorschmerzen ge-
dacht war. Dieses Schema besteht aus
drei Stufen. In der ersten Stufe werden
Wirkstoffe wie so genannte nicht-steroi-
dale Antirheumatika (Acetylsalicylséure,
Diclofenac, Ibuprofen, Coxibe), Parace-
tamol oder auch Metamizol empfohlen.
Bei der zweiten Stufe handelt es sich
um schwach wirksame Opioide wie
Tilidin oder Tramadol, bei der dritten
Stufe um stark wirksame Opioide wie
Morphin, Hydromorphon, Oxycodon,
Buprenorphin, Fentanyl oder Tapenta-
dol. DarlUber hinaus kann die Therapie
je nach Schmerztyp auch durch Ko-
Analgetika erganzt werden. Dies sind
Medikamente, die eigentlich als Anti-
depressiva (gegen Depressionen) oder
als Antikonvulsiva (gegen epileptische
Anfalle) eingesetzt werden, die aber als
»Nebenwirkung“ eine gute Wirkung zum
Beispiel auf Nervenschmerzen besitzen.

Nicht alle Schmerzmedikamente sind
gleichermaBen zur Behandlung im Alter
geeignet. Dies liegt zum einen an der
erhdhten Empfindlichkeit in Hinblick auf
Nebenwirkungen, zum anderen an dem
verénderten oder verlangsamten Abbau
im Korper. Werden noch weitere Medi-
kamente eingenommen, so sind deren
Wechselwirkungen mit den Schmerz-
medikamenten zu berlcksichtigen.
Werden nicht-steroidale Antirheumati-
ka langerfristig eingenommen, so tre-
ten geh&uft Magen-Darm-Probleme bis
hin zu Blutungen auf. Nicht selten er-
halten alte Patienten bereits Acetylsa-
licylséure zur Schlaganfallprophylaxe

in geringer Dosierung. Die Kombinati-
on dieser Wirkstoffe fuhrt zu einer ver-
stérkten Blutungsneigung bzw. zu einer
gegenseitigen Behinderung der Wir-
kung. Metamizol ist im Alter deutlich
besser vertréglich, muss aber wegen
der raschen Ausscheidung bis zu vier-
stiindlich genommen werden. Sehr sel-
ten kann eine Verminderung der wei3en
Blutkérperchen auftreten, die dann al-
lerdings lebensbedrohlich werden kann.



Paracetamol ist ebenfalls im Alter zur
Schmerzbehandlung gut geeignet. Al-
lerdings ist der schmerzstillende Effekt
milde. Auch unterliegt dieser Wirkstoff
einer Hochstdosis, die nicht tberschrit-
ten werden darf. So ist die therapeuti-
sche Breite eher gering.

Gut vertraglich sind auch die schwach-
wirksamen Opioide, wobei Tilidin im
Alter meist besser vertragen wird als
Tramadol. Allerdings ist Tilidin in Trop-
fenform nur kurz wirksam und diese un-
terliegen wegen ihrer euphorisierenden
Wirkung (anders als die verzdgert wirk-
samen Kapseln) mittlerweile wieder der
Betdubungsmittelpflicht. Mit den Kap-
seln steht jedoch eine Darreichungs-
form mit verzégerter Wirkung zur Ver-
figung, die nur zwei bis dreimal taglich
eingenommen werden muss und nicht
betdubungsmittelpflichtig ist.

Vorausgesetzt sie sind zur Schmerzbe-
handlung nétig, besteht keinerlei Grund
Menschen mit Demenz stark-wirksame
Schmerzmittel wie Morphium vorzu-
enthalten. Wesentlich hierbei ist jedoch
das langsame, schrittweise Herantasten
an die wirksame und damit notwendi-
ge Dosis und die Beachtung sowie Be-
handlung von regelméaBigen Nebenwir-
kungen wie Ubelkeit (in der Regel nur
in den ersten sieben bis zehn Tagen zu
Beginn der Behandlung) oder Verstop-
fung (Obstipation); eine Gewdhnung

an das Medikament tritt nicht auf. Es
ist sinnvoll, zur Dosisfindung zun&chst
nicht-retardierte Darreichungsformen
zu verwenden und nach Erlangung der
wirksamen Dosis, die entsprechende
Tagesdosis auf eine retardierte Form
oder auf ein Pflaster umzustellen. Fur
so genannte Durchbruchspitzen stehen
dann weiterhin nicht-retardierte Dar-
reichungsformen zur Verfiigung. Diese
sind vor allem dann zu verabreichen,
wenn schmerzhafte Prozeduren vollzo-
gen werden missen, wie zum Beispiel
notwendige Lagerungen oder Mobili-
sation.

Manche stark wirksamen Opioide las-
sen sich auch als Nasenspray oder als
Tablette verabreichen, die sich unter
der Zunge aufldst. Dies kann in den Fal-
len von Vorteil sein, in denen demenz-
kranke Patienten die Medikamente
nicht schlucken kénnen.

Die Auswahl der Schmerzmedikation
richtet sich nach der Starke des
Schmerzes, nach seiner Art und natlr-
lich nach der Vertraglichkeit des jeweili-
gen Wirkstoffes. Soweit mdglich, sollte
einer oralen Einnahme der Vorzug ge-
geben werden. Dabei sind feste Einnah-
mezeiten zu beachten. Wirkt ein Me-
dikament nur acht Stunden, so ist es
auch alle acht Stunden einzunehmen,
da man der Entstehung des Schmerzes
zuvorkommen will. Wie schon betont,
sollte generell mit einer niedrigen Do-
sis begonnen werden und diese, wenn
ndtig, langsam gesteigert werden. Die
Anwendung von Schmerzpflastern soll-
te erst dann geschehen, wenn Uber ein
vorsichtiges Herantasten die individuell
erforderliche und wirksame Tagesdo-
sis gefunden worden ist oder als letz-
tes Mittel in méglichst niedriger Dosis,
wenn die orale Einnahme des Schmerz-
medikamentes Uberhaupt nicht mdg-
lich ist.

5. Schmerzen auch anders
behandeln

Schmerz hat neben der biologischen
immer auch eine psychische und eine
soziale Komponente. Daher ist ein
multidimensionaler Behandlungsan-
satz, wie er zum Beispiel in der palliati-
ven Versorgung angestrebt wird, wiin-
schenswert. Neben Medikamenten,

die zur Behandlung eingesetzt werden,
kénnen erganzend auch nichtmedika-
mentdse MaBnahmen zur Schmerz-
reduktion angewandt werden. Das
kénnen z.B. Kalte- und Warmeanwen-
dungen sein. Ebenso kann versucht
werden durch Anschauen von Bildern,
entspannende Musik oder Bewegung
gezielt vom Schmerz abzulenken. Sol-
che MaBnahmen missen allerdings im-
mer individuell angepasst, erprobt und
mittels regelmaBiger Schmerzerfassung
auf ihre Wirksamkeit Uberprift werden.
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