Einleitung

Im Rahmen der von den Autoren konzipierten berufsqualifizierenden
Weiterbildung »Palliative Geriatrie — Pflegerische Betreuung von Sterben-
den in der Altenpflege«, die erstmalig 2003 am Erwin-Stauss-Institut an-
geboten wurde, stellte sich sehr deutlich die Problematik dar, dass
Schmerzen bei demenziell erkrankten, kommunikationseingeschrankten
Menschen in den Einrichtungen der Altenhilfe von den Pflegekraften aus-
schliefSlich subjektiv und sehr stark intuitiv geleitet wahrgenommen wer-
den. Auch wurde von den Teilnehmern der Weiterbildung aus ihrer Er-
fahrung heraus bestatigt, dass diese Personengruppe eher Psychopharmaka
als Analgetika erhalt. Menschen mit Kommunikationsstorungen, insbe-
sondere demenziell erkrankte Menschen, konnen nicht mehr auf ihre
Schmerzen hinweisen, wodurch eine Schmerzerfassung im herkommlichen
Sinne nicht mehr méglich ist. Schmerzen werden bei dieser Personengruppe
sehr oft nur ungeniigend oder gar nicht erkannt und demzufolge auch nicht
adidquat behandelt. Dies konnte in diversen Studienergebnissen nachge-
wiesen werden (DNQP 2005 und 2011).

In dem vorliegenden Buch wird ein von den Autoren konzipiertes
»Schmerzassessment bei demenziell erkrankten, kommunikationsein-
geschrankten Menschen« vorgestellt, das im Zeitraum vom 1. April bis
zum 31. Juli 2005 in einer von der Deutschen Alzheimer Gesellschaft ge-
forderten Diplomarbeit am Fachbereich Pflege der Fachhochschule Miin-
ster entwickelt und im Rahmen eines Projekts in einem Miinsteraner Al-
tenheim implementiert wurde. Die Ergebnisse dieses Projekts werden im
Folgenden praxisnah vorgestellt, so dass dieses Wissen in den Arbeits-
bereichen konkret umgesetzt werden kann. In der Uberarbeitung des Bu-
ches sind aus diesem Grund die vorab vorgestellten theoretischen Grund-
lagen im Hinblick auf aktuelle Literatur ergianzt worden. Die Umsetzung
des Projekts ist nicht relevant verindert worden.

Basierend auf einer Literaturrecherche im deutschsprachigen und an-
gloamerikanischen Raum konnten Erkenntnisse zu allgemeinen Grund-
lagen des Themas Schmerz, zu Schmerzen bei dlteren Menschen mit ko-
gnitiven Einschrankungen, zu den Grundsitzen der Schmerzeinschitzung
im Allgemeinen sowie in Bezug auf die ausgewihlte vulnerable Be-
wohnergruppe gewonnen werden. Aus der Auseinandersetzung mit der
Literatur heraus entwickelten die Autoren die Aufgabenstellung der vor-
liegenden Arbeit. Dabei ging es um die Entwicklung und Einfithrung eines
systematischen Schmerzassessments, die in Form von theoretischer und
praktischer Schulung bei ausgewihlten Mitarbeitern des Altenpflegeheims
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Einleitung

Entwicklung eines
Schulungskonzepts

erfolgten, sowie um die Sensibilisierung der Pflegekrafte fur die spezielle
Thematik durch diese Schulung und die Anwendung des Schmerzassess-
ments. Da im - zum Zeitpunkt des Projekts vorliegenden — Experten-
standard Schmerzmanagement in der Pflege des DNQP von 2005 die
Schmerzerfassung bei demenziell erkrankten, kommunikationsein-
geschrankten Menschen mit Schmerzen nur unzureichend Bertick-
sichtigung fand, wurde zudem ein erster Pflegestandard sowie eine zuge-
horige Prozessbeschreibung entwickelt.

Das systematische Schmerzassessment bestand aus einem von den Au-
toren konzipierten Schmerzersteinschatzungsbogen, der neben Stamm-
daten vor allem eine Selbsteinschitzung durch die Bewohner sowie eine
Fremdeinschiatzung durch die Bezugspflegekraft und die Bezugsperson
(z.B. Angehorige, Betreuer) erfasste, sowie der Schmerzerfassung mit Un-
terstiitzung eines Verhaltensprotokolls (ECPA-Bogen).

Da in der gesichteten Literatur kaum Informationen uber Inhalte und
Durchfithrung von Schulungen zu finden waren, welche die Pflegekrifte
auf den Umgang mit Schmerzerfassungsinstrumenten fur die ange-
sprochene Zielgruppe vorbereiten, wurde hierzu ein eigenes Schulungs-
konzept entwickelt. Dies gliederte sich in einen theoretischen Teil mit einer
16 Stunden umfassenden Seminarreihe sowie in zwei Praxisphasen von
jeweils vier Wochen. Innerhalb der Praxisphasen erprobten die Mitarbeiter
die beiden oben erwihnten Schmerzerfassungsinstrumente in ihren Ar-
beitsbereichen und wurden dabei von den Projektleitern begleitet und un-
terstitzt. Abschlieffend wurde die Umsetzung des Schmerzassessments ge-
meinsam mit den Mitarbeitern evaluiert. Dabei zeigten die Teilnehmer des
Projekts eine hohe Motivation und ein grofses Interesse an der thematischen
Erarbeitung der Inhalte und bescheinigten den Autoren eine sehr gute
Durchfiihrung sowie ein positives Gruppenklima. Die Mitarbeit war durch
ein grofSes Engagement gepragt, und in den Sicherungsphasen der Seminare
zeigte sich deutlich, dass die Teilnehmer den Umgang mit den einzelnen
Instrumenten verstanden hatten. Innerhalb der Praxisphasen erfiillten sie
alle Anforderungen und bekundeten auch hier, dass die Arbeit mit dem
Schmerzassessment hilfreich, interessant, nicht zu arbeitsaufwendig, neben
der alltaglichen Arbeit gut zu bewiltigen und sehr forderlich im Hinblick
auf die Schmerzerfassung sowie das Schmerzmanagement bei der vulne-
rablen Bewohnergruppe sei.

Der Grad der Sensibilisierung der geschulten Pflegekrafte wurde anhand
einer Selbsteinschatzung der Teilnehmer zum individuellen Lernzuwachs
sowie eines auf den Pflegeprozess bezogenen Kategoriensystems erhoben,
welches das Dokumentationsverhalten sowie Pflegevisitengesprache da-
hingehend untersuchte, inwieweit die rationalen bzw. reflektierten Ele-
mente gegenuber den intuitiven bzw. unreflektierten Darstellungen zur
Thematik zunehmen. Bei einer Analyse der Bewohnerdokumentation und
der Auswertung der Pflegevisite ermittelten die Autoren jedoch starke
Defizite in der systematischen, zielgerichteten und damit rationalen bzw.
reflektierten Beschreibung des durchgefithrten professionellen Schmerz-
assessments im Rahmen des Pflegeprozesses. Das bedeutet, dass die Ver-

10

© 2015 W. Kohlhammer, Stuttgart



Einleitung

wendung des Schmerzassessments von den Mitarbeitern zwar als prakti-
kabel bewertet und die Instrumente auch eingesetzt wurden, eine tat-
sachliche Umsetzung in die Pflegeplanung und Dokumentation aber mehr
Zeit benotigt, als in den drei Monaten der Projektlaufzeit zur Verfiigung
stand. Die Problematik mit der Dokumentation ist aus Autorensicht nicht
nur auf das Schmerzassessment zu beziehen, sondern zeigt sich auch bei
anderen Themen des Pflegeprozesses. Dass die Anwendung des Schmerz-
assessments fiir demenziell erkrankte, kommunikationseingeschriankte
Menschen im Kontext dieses Altenpflegeheims praktikabel ist, wurde als
erwiesen angesehen. In der Evaluation bescheinigte die Leitungsebene des
am Projekt beteiligten Altenpflegeheims den Autoren eine strukturierte,
mitarbeiterorientierte, zuverlassige, unkomplizierte und terminoptimierte
Durchfithrung des Projekts, in dessen Folge bereits eine Weiterfithrung der
Implementierung dieses Schmerzassessments fir alle Mitarbeiter in Form
eines Folgeprojekts durchgefithrt wurde. Die Autoren hoffen, dass sich mit
Hilfe dieses Leitfadens viele Interessierte finden werden, die ein Schmerz-
assessment fiur demenziell erkrankte, kommunikationseingeschrankte
Menschen in ihren Einrichtungen umsetzen werden.

Die Erkenntnisse aus der intensiven Literaturstudie, alle entwickelten
Instrumente sowie der Aufbau der Schulungsreihe werden in diesem Buch
detailliert vorgestellt.

Der von den Autoren entwickelte Pflegestandard fir das Schmerz-
assessment bei demenziell erkrankten, kommunikationseingeschrinkten
Menschen mit Schmerzen sowie die anschlieSende Prozessbeschreibung,
die sich auf das Einleiten eines pflegerischen Schmerzmanagements bei der
vulnerablen Bewohnergruppe bezieht, verdeutlichen den professionellen
Ansatz des entwickelten Schmerzassessments.

Die Erkenntnisse aus dem Projekt bilden eine zukunftsweisende und
reprasentative Grundlage zur Einfiihrung eines Schmerzmanagements in
den Institutionen der Altenhilfe. Es erscheint den Autoren erstrebenswert,
dass diese Art des Schmerzassessments und die Erfahrungen aus dem
Projekt moglichst vielen zugute kommen. Sie wiirden sich freuen, wenn der
Leitfaden einen elementaren Anstof§ im Hinblick auf ein professionelles
Schmerzassessment fiir demenziell erkrankte, kommunikationsein-
geschrankte Menschen in der Altenpflege gibt, so dass in Kooperation mit
den Arzten diese Personengruppe in Zukunft eine Steigerung der Lebens-
qualitdt durch die Linderung ihrer Schmerzen erfahrt.

Alle Namen von Patienten/Bewohnern sind von den Autoren frei er-
funden.
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Individualitat des
Schmerzerlebens

Alter: »persistierende«
statt »chronische«
Schmerzen

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 fuhrenden Pflegeexpertin wie folgt umschrieben: »Schmerz ist
das, was der Betroffene tiber 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 Association for the Study of Pain) nochmals hervorgehoben,
die besagt, dass Schmerz ein »... unangenehmes Sinnes- und Gefiihlser-
lebnis ist, das mit aktuellen oder potenziellen Gewebeschiddigungen ver-
kntipft ist oder mit Begriffen solcher Schiadigungen beschrieben wird« (dt.
Ubersetzung nach Merskey, Bogduk 1994, S.210). In der Kurzfassung der
Ethik-Charta der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e. V.
— heute Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. — wird verdeutlicht, dass
Schmerz nicht nur als Symptom auf die Erregung schmerzvermittelnder
Strukturen verweist. Er wird in der Charta als ein Phinomen dargestellt,
das physiologische Dimensionen und eine Bewusstseins- und Gefiihls-
komponente hat, die die Intensitit und Art des Schmerzerlebens und des
Schmerzverhaltens bestimmen. Erganzend wird die individuelle Schmerz-
toleranz dargestellt, die von kommunikativen Gewohnheiten sowie his-
torischen und psychosozialen Aspekten beeinflusst wird. Werden allein die
verschiedenen Adjektive wie stechend, beiflend, ziehend etc. zur Beschrei-
bung der Qualitit des Schmerzes betrachtet, wird deutlich, wie zentral die
Individualitit des Schmerzerlebens ist (DGSS 2007, S. 3).

1.1.1.1  Akuter und chronischer (persistierender) Schmerz

Eine wesentliche Unterscheidung, insbesondere im Hinblick auf eine
Schmerztherapie, ist diejenige zwischen akuten und chronischen Schmer-
zen. Der akute Schmerz hat im Hinblick auf plotzliche Gewebsschdden
und Traumata eine entscheidende Warnfunktion (DNQP 2011, S.58). Er
dauert nur wenige Stunden bis Tage, ist durch eine 6rtlich begrenzte, oft
periphere Schidigung gut lokalisierbar und bessert sich nach kurzer Zeit.
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1.1 Grundlagen zum Schmerz

Der akute Schmerz wird daher als positiver oder auch sinnvoller Schmerz
beschrieben und als existentielle Erfahrung wahrgenommen (Muller-
Mundt 2005 zit. nach DNQP 2011, S.58), wihrend 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 Vergroflerung der Schmerz-
region bis hin zum Ganzkorperschmerz. Da er durch zentrale und psychi-
sche Storungen bedingt ist, wird dem chronischen Schmerz eine eher
schlechte Prognose gestellt. Der Schmerz hat sich als Schmerzkrankheit
manifestiert und seine Therapie ist sehr schwierig. Chronifizierung von
Schmerzen bzw. Schmerzchronifizierung wird in der Fachliteratur nochmals
gesondert betrachtet und als Loslosung des Symptoms Schmerz von seiner
urspriinglichen Ursache beschrieben. Im aktuellen Expertenstandard des
Deutschen Netzwerks fir Qualititsentwicklung (DNQP, 2014) steht das
Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen im Fokus.
Hier wird verdeutlicht, dass eine Chronifizierung des Schmerzerlebens sich
flieBend entwickelt. »Die Chronifizierung von Schmerzen wird nicht mehr
nur als ein zu einem exakten Zeitpunkt eintretender Zustand diskutiert,
sondern der Ubergang wird mehr und mehr fliefend und am individuellen
Schmerz- und Krankheitserleben ausgerichtet erkannt« (DNQP 2014, S. 22).

Das zentrale Nervensystem hat ein so genanntes Schmerzgedachtnis
entwickelt. Durch lang andauernde, starke Schmerzen wird das Nervensystem
fiir Schmerzreize derart sensibilisiert, dass schon durch kleinste Reize bereits
Schmerzen ausgelost werden. Es kommt zu Beeintrachtigungen im Sozialle-
ben, zu Begleitsymptomen wie z. B. Kopfschmerzen und Gastritis sowie zu
psychischen Reaktionen wie Depression, Hilflosigkeit und Angstzustinden.

Im Zusammenhang mit dem Alter wird statt von chronischen von per-
sistierenden Schmerzen gesprochen, da der chronische Schmerz gerade
von dlteren Menschen hiufig mit negativen Assoziationen und Stereotypen
verbunden wird: psychiatrische Probleme, erfolglose Therapie, »Sich-
krank-Stellen« und Medikamentenmissbrauch. Die alternative Bezeich-
nung persistierender Schmerz soll eine positivere Einstellung unterstiitzen
und den betroffenen Personen vermitteln, 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 vor-
handen, was das Verstindnis des komplexen Themas Schmerz erschwert.
Im Hinblick auf den persistierenden Schmerz ist daher zunachst eine wei-
tere Unterteilung niitzlich, und zwar nach Nozizeptorschmerzen und
neuropathischen Schmerzen. Wihrend der neuropathische Schmerz auf
einer Schiadigung des Schmerzreizleitungssystems (nozizeptives System)
beruht, sind die peripheren und zentralen neuronalen Strukturen bei den
Nozizeptorschmerzen noch intakt und werden chronisch erregt. In Tabelle 1
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1 Schmerzerfassung: Basis des Schmerzmanagements im Alter

Tab. 1:
Einteilung persistieren-
der Schmerzen (Quelle:
Baron, Janig 2001, S. 66)

Prozess der
Nozizeption

werden die haufig unterschiedenen Schmerzformen und -arten den beiden
genannten Hauptkategorien zugeordnet und jeweils verstandliche Beispiele
gegeben. An der im Folgenden beschriebenen Physiologie der Nozizeptor-
schmerzen wird deutlich, warum Schmerzen so gut am Verhalten der
Menschen beobachtbar sind.

Nozizeptorschmerzen

Neuropathische Schmerzen

Schmerzform/ Beispiele Schmerzform/-art Beispiele
-art
Schmerzen in Schmerzen in Schmerzen nach Verbrennungen,
tiefen tiefen mechanischen Quetschungen
somatischen somatischen Traumata mit und
Geweben Geweben ohne Nervenver-
letzungen
Schmerzen bei Gelenkrheuma Schmerzen nach Diabetische
chronischen stoffwechsel- Neuropathie,
Entzindungen bedingten andere
Verletzungen sensorische
von aufsteigenden  Neuropathien
Neuronen
Viszerale Herz, Verdauungs-  Schmerzen nach Neuralgien nach
Schmerzen trakt, innere Virusinfektionen Herpes-zoster-
(Eingeweide- ableitende Infektion
schmerzen) Harnwege
Tumor- sofern keine Phantom- Amputationen
schmerzen Nerven verletzt schmerzen
sind
Kopf- Spannungskopf- Schmerzen nach Quer-
schmerzen schmerz, Migréane zentralen schnittslahmung

Verletzungen

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 gewebe-
schidigende Reize erregt. Die Nozizeption, also der hinter den Schmerzen
liegende Prozess, beginnt mit einer Reizung der Schmerzrezeptoren und
untergliedert sich wie folgt:

o Schmerzentstehung: Durch einen mechanischen (Druck, Zug), chemi-
schen (Gifte) oder thermischen (Hitze, Kilte) Reiz kommt es zur Frei-
setzung von Transmittersubstanzen und Ionen, welche die Schmerzrezep-
toren erregen. Der Reiz kann dabei von aufSen, z. B. durch Verbrennungen
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1.1 Grundlagen zum Schmerz

(exogener Reiz), oder von innen, z.B. durch einen Tumor (endogener
Reiz), erfolgen. Gleichzeitig werden Kinine und Prostaglandine gebildet,
welche die Empfindlichkeit auf exogene und endogene Reize steuern —
beispielhaft sei hier eine leichte Berithrung genannt, die bei einem Son-
nenbrand bereits weh tut.

o Schmerzleitung: Uber bestimmte Nervenfasern des ersten Neurons wird
der Schmerzreiz bis zum Hinterhorn des Riickenmarks weitergeleitet. Uber
die A-Delta-Fasern erfolgt eine schnelle Weiterleitung. Der Schmerz wird
als hell und stechend beschrieben und ist gut lokalisierbar. Als so ge-
nannter Sofortschmerz dient er vor allem zur Auslosung von Schutzrefle-
xen. C-Fasern leiten nur langsam. Der Schmerz ist schwer lokalisierbar
und wird als dumpf und brennend empfunden. Im Hinterhorn des Rii-
ckenmarks erfolgt die Umschaltung des Schmerzreizes auf das zweite
Neuron, welches wiederum eine Weiterleitung zu iibergeordneten Ver-
arbeitungszentren im Gehirn leistet. Dieser gesamte Vorgang erklart
gleichzeitig die Funktion der Afferenz, der Zuleitung bzw. Zufithrung der
Schmerzreize, und somit die Bezeichnung afferente Nervenfasern.

o Schmerzwabrnehmung: Gelangt der Schmerzreiz tber das Riickenmark
zum Thalamus und weiter in verschiedene Hirnregionen, wird der
Schmerz dem Menschen erst bewusst. Dieser Vorgang ist bislang nur
unzureichend erklart. Sicher ist jedoch, dass die an dieser Phase betei-
ligten Hirnregionen die Bewertung des Schmerzes hinsichtlich ver-
schiedener Komponenten beeinflussen bzw. regulieren und unter ande-
rem fur entsprechende Reaktionen in Form von Emotionen und
schmerzbezogenem Verhalten zustiandig sind (» Kap. 1.1.2.3).

o Schmerzhemmung: Dieser meist als Modulation bezeichnete Vorgang
erfolgt uber vom Gehirn aus absteigende (deszendierende) Nervenbah-
nen. Die Hemmprozesse sind von entscheidender Bedeutung, da sie den
Schmerz kontrollieren und das standig weitere Einfluten von Schmerz-
reizen bremsen oder gar stoppen. Im Wesentlichen erfolgt die deszendie-
rende Hemmung tiber Transmitter (Noradrenalin und Serotonin), die den
Einstrom weiterer Schmerzreize im Riickenmark drosseln. Dariiber hin-
aus spielen die Endorphine (endogene bzw. korpereigene Morphine)
eine sehr wichtige Rolle. Sie hemmen die Umschaltung der Schmerzreize
von den A-Delta- und C-Fasern auf das zweite Neuron im Riicken-
markhinterhorn. 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. SchlieSen und Offnen des Tores hingen von physiologischen,
kognitiven und emotionalen Vorgingen ab, was z. B. die Bedeutung der
Ablenkung als nichtmedikamentose Schmerztherapie erklart.

1.1.2.2 Neuropathische Schmerzen

Hier liegt eine Schidigung des Nozizeptorensystems vor, die folgende Schadigung des
Auswirkungen hat: Eine Nervenkompression oder Nervenverletzung fithrt =~ Nozizeptorensystems
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1 Schmerzerfassung: Basis des Schmerzmanagements im Alter

Drei Komponenten des
Schmerzerlebens

zu einer anatomischen und funktionellen Storung der Hemmsysteme.
Infolgedessen nehmen schmerzverstirkende Vorgiange zu, was sich
mitunter in spontanen bzw. anfallsartigen, einschiefSenden Schmerzen
duflert. Auch die Empfindlichkeit gegentiber kleinsten Reizen nimmt
zu, was zu inadiaquaten Reaktionen auf die jeweiligen Reize fithren
kann. Einen Sonderfall bilden die Deafferenzierungsschmerzen, die auf
einer partiellen oder kompletten Durchtrennung der afferenten Bahnen
beruhen, etwa bei groflen Traumata oder Amputationen. Hier bilden sich
Neurome an den Nervenenden, die sehr empfindlich auf Berithrung, Warme
und Wetterverdnderungen reagieren und z.B. zu den typischen Phantom-
oder Stumpfschmerzen fithren. Neuropathische Schmerzen gelten als sehr
komplex und nur schwer durch gingige Analgetika (Schmerzmittel) thera-
pierbar.

1.1.2.3 Individuelles Schmerzerleben

Im pflegeberuflichen Alltag kommt den transkulturellen Aspekten des
Schmerzerlebens eine grofSe Bedeutung bei. Eine differenzierte Betrachtung
des Schmerzerlebens in den verschiedenen Kulturen bzw. bei unterschied-
lichem Migrationshintergrund von Altenheimbewohnern wiirde jedoch
in diesem Zusammenhang zu weit fithren. Doch die Beriicksichtigung
des individuellen Schmerzverstindnisses sowie das »Ernstnehmen« der
Schmerziuflerungen durch die Pflegekrifte sind zwingend notwendig, um
Fehleinschitzungen aufgrund der eigenen kulturellen Prigung zu vermei-
den. Wesentlich sind daher die unterschiedlichen Komponenten des
Schmerzerlebens, die auch als Verarbeitungsinstanzen im Rahmen der
Schmerzwahrnehmung verstanden werden und das individuelle Schmerz-
erleben beeinflussen. Sie schlisseln den ersten Teil der Schmerzdefinition
der IASP auf (» Kap. 1.1.1) und werden wie folgt unterteilt (nach Melzack,
Casey 1968, in Treede 2001, S. 39):

o Sensorisch-diskriminative Komponente: Der Schmerz als Sinneserlebnis
wird durch die Leistungen des nozizeptiven Systems vermittelt und nach
den Dimensionen Schmerzort bzw. -lokalisation, Schmerzdauer und
Schmerzintensitit bewertet.

o Affektiv-motivationale Komponente: Das limbische System ist an der
emotionalen Bewertung des Schmerzes beteiligt und beeinflusst das
Gefithlsempfinden wahrend des Schmerzerlebens. Gleichzeitig ergibt
sich aus dieser Bewertung des Schmerzes der Handlungsantrieb fur
motorische Reaktionen (z.B. Flucht oder Schonhaltung) sowie die Ak-
tivierung des vegetativen Nervensystems (z. B. erhohte Atemfrequenz,
Blutdruckanstieg).

o Kognitiv-evaluative Komponente: Nicht zuletzt erfolgt die Schmerzbe-
wertung iiber konkrete Angste, situationsabhingige Bedingungen,
frithere Erfahrungen und kulturelle Wertvorstellungen.
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1.2 Schmerzen bei alteren, kognitiv eingeschrankten Menschen

Im Hinblick auf die vulnerable Gruppe der demenziell erkrankten, kom-
munikationseingeschrankten Bewohner sticht vor allem die affektiv-moti-
vationale Komponente hervor, da diese dafur verantwortlich ist, in welcher
Form und wie intensiv Schmerzen am Verhalten einer Person beobachtbar
werden.

Das Schmerzerleben wird als ein individuelles, komplexes, multidi-
mensionales, sensorisches Ereignis beschrieben und als eine Wahrneh-
mungserfahrung, die Einfluss auf alle Aspekte der Person hat und durch die
individuellen Charakteristika einer Person beeinflusst wird. Hierzu ge-
horen kulturelle, psychische, physische und soziale Faktoren sowie vor-
angegangene Schmerzereignisse, die Einstellung der Person gegeniiber dem
Schmerzerleben und die Stimmung, die in einer bestimmten Situation vor-
handen ist (DNQP 2011, S. 59). In Bezug auf ein chronisches Schmerzer-
leben bieten multidimensionale Krankheitskonzepte mehr Einsicht in den
Krankheitsverlauf als eine rein bio-medizinische Betrachtungsweise, da
bei einem chronischen Schmerzerleben der Blickpunkt mehr auf die Ver-
arbeitungsprozesse des Schmerzerlebens gelegt wird und Schmerzen im
Verlauf der Chronifizierung ihre Schutzfunktion verlieren und eine Ursa-
chenanalyse nur noch sehr schwer moglich ist (DNQP 2014, S. 69-70). Das
bedeutet, dass der Einfluss und das gegenseitige Wechselspiel biologischer,
kognitiv-emotionaler, behavioraler und sozialer Faktoren bei der Entste-
hung, Aufrechterhaltung oder der Bewiltigung von Schmerzen eine grofSe
Rolle spielen. Mit einer Chronifizierung von Schmerzen einhergehendes
Verhalten ist gekennzeichnet durch psychosoziale Inaktivitat und Riickzug
aus dem sozialen Leben, sowie die Ausrichtung auf Schonung. Die Dia-
gnostik und Behandlung der Schmerzen riicken zunehmend in den
Lebensmittelpunkt der Betroffenen und fithren zu schwerwiegenden Ver-
anderungen im gesamten Lebensgefiige (DNQP 2014, S. 70).

1.2  Schmerzen bei élteren, kognitiv
eingeschrankten Menschen

1.2.1 Schmerzen und Alter

Ein Vergleich von Studienergebnissen nach Harkins und Price (1992)
verdeutlicht, dass die Schmerzschwelle (Grenzwert der durch einen nozi-
zeptiven Reiz ausgelosten Empfindung) bei Alteren im Verhiltnis zu jiin-
geren Menschen nicht erhoht ist und grundsitzlich von keinem geringeren
Schmerzempfinden im Alter gesprochen werden kann. Diskriminations-
vermogen (geringste wahrnehmbare Unterscheidung zwischen Reizen
unterschiedlicher Intensitit) und Schmerztoleranz (Zeitdauer, die eine
Person bereit ist, einen Reiz zu ertragen, bevor sie ihn zu unterbinden

17

Kein geringeres
Schmerzempfinden
im Alter

© 2015 W. Kohlhammer, Stuttgart



1 Schmerzerfassung: Basis des Schmerzmanagements im Alter

Im Alter vorherr-
schend: Gelenk-,
Kreuz- und Rucken-
schmerzen

versucht) waren hingegen teilweise erhoht, was allerdings aufgrund von
Versuchsmiangeln als nicht aussagekriftig gewertet wurde.

Eine Erhohung der Schmerztoleranz im Alter erscheint jedoch aufgrund
einer veranderten Schmerzverarbeitung durchaus moglich. So fithren Er-
gebnisse aus den Studienanalysen von Heuft et al. (1995) und Hofer et al.
(1995) zu dem Schluss, dass im Alter hohe psychische Kapazitiaten zur
Verarbeitung des Schmerzerlebens vorhanden sind. Dies fuhrt zu einer
Anpassung an schmerzbedingte Beeintrichtigungen bzw. zu deren Ak-
zeptanz oder verdndert die Erwartungshaltung gegeniiber Schmerzfreiheit
im Alter, z.B. infolge zunehmender chronischer Erkrankungen. Phino-
mene einer Schmerzverdringung (» Kap. 1.4.1) lassen sich anhand solcher
Ergebnisse gut begriinden.

Trotz einer veranderten Schmerzverarbeitung bleibt aber die Proble-
matik bestehen, dass dltere Menschen Schmerzen haben, die keinesfalls
vernachlissigt werden sollten und einer geeigneten Therapie bediirfen.
Einem systematischen Review zufolge liegen die Schmerzprivalenzraten in
Pflegeheimen sogar zwischen 49 % und 83 % (Fox et al. 1999). Welche
Schmerzen bei dlteren Menschen im Vordergrund stehen, zeigen Studien-
ergebnisse, wonach bei den uber 76-Jihrigen Gelenkschmerzen mit einem
Anteil von 1/3 und Kreuz- und Riickenschmerzen mit 1/4 zu starken und
erheblichen Beeintrachtigungen fithren. Wird die Tatsache berticksichtigt,
dass die haufigste Schmerzlokalisation im Bereich des Riuickens liegt und
Riickenschmerzen zudem einen Einflussfaktor fiir eine lingere Schmerz-
dauer darstellen, so lassen sich Gelenk-, Kreuz- und Riickenschmerzen
durchaus auch in persistierender Form bei dlteren Menschen vermuten.
Weitere hdufige schmerzaffine Diagnosen, die bei dlteren Menschen gestellt
werden, sind (Thomm 2012, S. 183-184):

Koxarthrose

Gonarthrose

Osteoporose

Arterielle Verschlusskrankheit
Trigenimusneuralgie
Rheumatische Erkrankung
Angina pectoris
Postzosterische Neuralgie

Uber die Schmerzerkrankung hinaus leiden gerade die dlteren Menschen
unter vielfaltigen Organerkrankungen und anderen Erkrankungen (Thomm
2012, S.183-184):

Muskuloskelettales System
Herz-Kreislauf-System
Atmungssystem

Augen, HNO
Nervensystem
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