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2 Schmerz- und Symptombehandlung

In der Palliativmedizin gelten fiir die Schmerz-

und Symptombehandlung folgende Grundprinzi-

pien:

¢ Ein Symptom kann nur dann gut behandelt wer-
den, wenn wir es erfassen. Wahrend in der Ge-
sundheitsversorgung oft gewartet wird, bis sich
die Betroffenen melden und iiber ein stérendes
Symptom klagen, wird in der Palliativversorgung
schon im Vorhinein nach zu erwartenden st6-
renden Symptomen proaktiv gefragt. Ein Beispiel
soll dies verdeutlichen.

Fallbeispiel

Frau M. hat ein Pankreaskopfkarzinom. lhr be-
handelter Arzt fragt sie pauschal, wie es ihr ge-
he. Ihre Antwort ist, dass es ihr den Umstanden
entsprechend gut gehe. AnschlieRend wird sie
gezielt nach zu erwartenden Symptomen ge-
fragt. Auf Schmerzen angesprochen, gibt sie
Bauchschmerzen von kolikartigem Charakter
auf einer Skala von 0-10 bei 5 an. Auf die Frage,
warum sie diese nicht mitgeteilt habe, erwidert
sie, dass es ja noch auszuhalten sei und man mit
Schmerzmitteln sparen miisse. Die Frage nach
Ubelkeit beantwortet sie mit mittelstarker Ubel-
keit, die sie aber noch aushalten kdnne. Auch
die Frage nach Juckreiz bejaht sie. Eine eingelei-
tete Therapie mit Metamizol und Tilidin gegen
Schmerzen, Metoclopramid gegen Ubelkeit und
Mirtazapin gegen Juckreiz fiihrt zu einer deutli-
chen Besserung aller 3 Symptome.

¢ Ein Symptom sollte hinsichtlich seiner patho-
physiologischen Ursache analysiert werden, da-
mit es mechanismenbasiert, gezielt behandelt
werden kann. Dies ldsst sich an dem oben ge-
nannten Beispiel erldutern.
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Fallbeispiel

Frau M. hat kolikartige Schmerzen bei einem Tu-
mor in Bauchbereich. Es handelt sich um viszeral
nozizeptive Schmerzen. Daher erhdlt sie das Stu-
fe-1-Analgetikum Metamizol, das besonders gut
bei viszeral nozizeptiven Schmerzen hilft, und
ein Opioid. Die Ubelkeit diirfte am ehesten eine
gastrointestinale Ursache bei peritonealer Rei-
zung haben, weshalb als Basisantiemetikum Me-
toclopramid zu empfehlen ist. Der Juckreiz ist
bei gleichzeitig bestehendem leichtem Ikterus
am ehesten cholestatisch bedingt, sodass ein
Therapieversuch mit Mirtazapin erfolgverspre-
chend sein kénnte.

e Ein Symptom muss in regelmédRigen Abstanden

reevaluiert werden. Die Dosis muss individuell
angepasst werden. Fiir das dargestellte Fallbei-
spiel bedeutet dies Folgendes.

Fallbeispiel

Am Folgetag wird klar, dass sich die Schmerzen
auf der Skala von 0-10 von 5 auf 4 verbessert
haben. Es sollte jedoch moglichst ein Schmerz-
level unter 3/10 erreicht werden, was Frau M.
im Gesprach dariiber auch wiinscht, nachdem
sie erlebt hatte, dass die Schmerztherapie hilft.
Die Opioiddosis wird daher erhoht.

e Ein Symptom sollte nicht nur in kérperlicher

Hinsicht erfasst, analysiert und behandelt wer-
den, sondern in seiner ganzen psychosozialen
und spirituellen Tragweite nach dem Total-Pain-
Modell betrachtet werden. Dementsprechend ist
in der Palliativversorgung haufig die ganzheitli-
che Versorgung durch ein multiprofessionelles
Team im Sinne der Total Care und nicht nur die
Versorgung durch eine Berufsgruppe notwendig.
Palliativmedizin bedeutet entsprechend dem Pa-
radigma der Palliative Care, die Bediirfnisse und
Symptome der Betroffenen aufzuspiiren und ih-
nen mit Konzepten der Symptomerfassung und



-behandlung, der psychosozialen und spirituel-
len Begleitung zu begegnen. Dabei gilt das Para-
digma der ,radikalen Patientenorientierung*.
Unabhdngig davon, welche Erkrankung vorliegt,
miissen wir den Symptomen des jeweils einzig-
artigen Menschen, dem wir begegnen, gerecht
werden.

Die folgenden Kapitel zur Schmerz- und Symptom-
erfassung bzw. -therapie vermitteln das notwen-
dige Wissen, um mechanismenbasiert und ganz-
heitlich die jeweiligen Symptome mit medika-
mentdsen und nicht medikamentdsen Verfahren
integriert behandeln zu koénnen. Evidenzen der
erweiterten S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Pa-
tienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung
werden dabei berticksichtigt.

Zusammenfassung

e Die Schmerz- und Symptombehandlung setzt
eine regelmaRige Schmerz- bzw. Symptom-
einschatzung voraus.

e Bei der Schmerz- und Symptombehandlung
sollten alle Dimensionen (kérperlich, psy-
chisch, sozial, spirituell) des Total-Pain-Modells
berticksichtigt werden.

o Hilfreich ist ein mechanismenbasierter Ansatz.
Die Auswahl der Medikamente erfolgt nach
pathophysiologischen Uberlegungen und Evi-
denzen (S 3-Leitlinie).

2.1 Erfassung von Schmerzen und
Symptomen

In fast allen medizinischen Sachfragen sind die be-
handelnden Arzte kompetenter als der Patient. Der
behandelnde Arzt weif3 z.B. genau, ob eine Pneu-
monie vorliegt oder nicht, da er das Blutbild, den
Auskultationsbefund und die Lungenréntgenauf-
nahme kennt und analysieren kann. Dank eines
geschulten klinischen Blicks und der Verwendung
entsprechender Hilfsmittel ist der Arzt in der Regel
Experte fiir die Situation des jeweiligen Patienten.
Anders sieht es bei storenden Symptomen aus. Der
Patient ist Experte fiir seine Schmerzen, fiir seine
Luftnot etc., denn nur er erlebt das Symptom in
seiner Charakteristik und Schwere mit allen psy-
chosozialen und spirituellen Auswirkungen. Dieses
individuelle Leiden ldsst sich nicht von aufRen ob-

2.1 Erfassung von Schmerzen und Symptomen

jektivieren. Die Analyse des Blutgasbefundes gibt
beispielsweise keinerlei Aufschluss tiber das sub-
jektiv erlebte Symptom Luftnot, und das Ausmafd
der Tumorerkrankung korreliert nicht mit dem da-
bei empfundenen Schmerz. Schmerzen und ande-
re Symptome sind daher nicht von auen beob-
achtbar und auch nicht durch andere beurteilbar.

Betrachten wir einen Patienten, der zundchst
auf einer Krankenhausstation {iber starke Schmer-
zen klagt und anschlieBend vom Personal rau-
chend und lachend vor dem Krankenhauseingang
angetroffen wird. Viele Mitarbeiter werden sich
jetzt vielleicht fragen, ob der Schmerz wirklich so
stark sein kann, wenn der Betroffene vor die Tiir
geht, raucht und lacht. Der Autor hat mehrfach in
Palliativkursen die Teilnehmer nach nicht medika-
mentdsen Strategien im Umgang mit Schmerz ge-
fragt. Er erhielt wiederholt die Antwort, dass die
Teilnehmer sich bei Schmerzen ablenken wiirden,
z.B. dadurch, dass sie {iber einen Witz lachen, z.B.
dadurch, dass sie rauchen ...

Schmerz ist eben anders als jede andere Empfin-
dung [27]. Er ist keine messbare Einzelreaktion,
wie z.B. Blutdruck, Puls oder Temperatur. Fiir den
Betroffenen ist es eine einmalige und hochst indi-
viduelle Erfahrung, Schmerzen zu haben. Sie ldsst
sich nicht objektiv messen. Die Erkenntnis, dass
das Schmerzerleben hochst subjektiv ist, fallt gera-
de uns naturwissenschaftlich geprigten Arzten
schwer, da wir es gewohnt sind, ein Symptom zu
objektivieren. Das Schmerzerleben hdngt aufer
von der Stdrke des Schmerzreizes vor allem auch
von der Schmerzwahrnehmung ab. Nach dem To-
tal-Pain-Modell von Cicely Saunders [122] wird
die Stdrke des empfundenen Schmerzes auch da-
von bestimmt, in welcher psychischen Verfassung
der Betroffene ist, ob er soziale Probleme mit z.B.
Vereinsamung oder Geldsorgen hat oder ob er mit
seinem Schicksal hadert. Schmerz findet nach die-
sem Modell auf 4 Ebenen statt, der korperlichen,
der psychischen, der sozialen und der spirituellen
Ebene. Das Schmerzerleben hat dariiber hinaus
auch eine jeweils ganz personliche Geschichte: in-
dividuell unterschiedliche Begleitumstinde von
Schmerzen, traumatische Erfahrungen, unter-
schiedliche Erfahrungen mit Schmerztherapien.
All diese Empfindungen - die 4 Dimensionen des
Total-Pain-Modells und die gemachten Erfahrun-
gen des Individuums - spielen im hochst subjekti-
ven Schmerzerleben des Betroffenen zusammen.
Carr und Mann [27] formulieren ein solches um-
fassendes Modell des Schmerzes und beriicksichti-
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gen dabei, dass Schmerz auch von der Stimmung
eines Menschen, der Erinnerung an frithere
schmerzhafte Erfahrungen, dem Umgang mit frii-
heren Schmerzepisoden und deren Kontrolle, der
Schmerzursache und deren Bedeutung, dem kultu-
rellen Hintergrund, der Tageszeit und dem Umfeld
des Schmerzes, der genetischen Konstellation und
vielen weiteren Variablen abhangt.

Dieses umfassende Modell des Schmerzes ldsst
sich auf andere, in der Palliativbetreuung haufige
Symptome, wie Luftnot, Ubelkeit etc. problemlos
tibertragen, denn auch hier ist das Erleben des je-
weiligen Symptoms héchst subjektiv und von zahl-
reichen gemachten Erfahrungen und dem Erleben
in anderen, nicht koérperlichen Ebenen, wie sie im
Total-Pain-Modell formuliert wurden, abhdngig.
Man kann daher das Total-Pain-Konzept von Saun-
ders und Baines [122] zum Total-Symptom-Kon-
zept erweitern.

Die detailliertesten Hinweise zur Schmerzerfas-
sung finden sich im pflegerischen Expertenstan-
dard des Deutschen Netzwerks fiir Qualititsent-
wicklung in der Pflege ,Schmerzmanagement in
der Pflege” [36]. Er hat fiir Pflegeberufe einen den
drztlichen Leitlinien vergleichbaren Charakter.
Dieser Expertenstandard liefert durch Evidenzen
abgesicherte oder im Expertenkonsens verabschie-
dete relativ klare Vorgehensweisen, wie Schmerz
erfragt und nach der Stirke eingeordnet werden
kann. Dazu werden unterschiedliche Skalen ge-
nutzt, die im Anschluss vorgestellt werden und die
auch fiir andere Symptome wie z. B. Luftnot, uniib-
liche Miidigkeit (Fatigue) etc. verwendet werden
konnen. Die Verwendung dieser Skalen ist jedoch
nur moglich, wenn die Betroffenen iiber entspre-
chende sprachliche und kognitive Kompetenzen
verfiigen. Bei Menschen, die aufgrund einer kogni-
tiven, sprachlichen etc. Beeintrachtigung oder Be-
wusstseinsstérung ihre Schmerzen bzw. Sympto-
me nicht verbalisieren kénnen, wird hdufig falsch-
licherweise davon ausgegangen, dass sie keine
Schmerzen bzw. Symptome haben. Die Suche nach
moglichen Symptomen anhand des korpersprach-
lichen Ausdrucks, der Gestik und Mimik sowie der
Emotionalitdt ist dann ein schwieriges Unterfan-
gen. Einige spezielle Schmerzskalen fiir Demenz-
kranke (z.B. BISAD, BESD, Doloplus; siehe unten)
und neurologisch Kranke (z.B. ZOPA; siehe unten)
versuchen, diese schwierige Suche zu systemati-
sieren und praktikabler zu machen.

Betrachten wir zundchst die etwas einfachere
Aufgabe, namlich die Einschdtzung von Schmerzen

und anderen Symptomen beim kognitiv nicht oder
wenig beeintrdchtigten Menschen, bevor wir uns
mit der schwierigen Suche nach Symptomzeichen
beim kognitiv oder sprachlich verdnderten Men-
schen befassen. Studien, die im oben angefiihrten
Expertenstandard zusammengefast sind, zeigen,
dass eine Einschdtzung des Schmerzes nur durch
den Betroffenen selbst moglich ist [36]. Fremdein-
schdtzungen sind unzureichend, da sie nur in we-
niger als 50% der Fdlle die Schmerzstdrke richtig
treffen. Deshalb sollte die Schmerzeinschdtzung
beziiglich Art, Qualitdt und Stdrke immer durch
den Betroffenen selbst erfolgen. Dieses Paradigma
gilt auch dann, wenn der Betroffene kognitiv ver-
dndert ist. Demenzkranke kénnen beispielsweise
bis zu einem Mini Mental State Exam (MMSE) von
10 Punkten (Maximalpunktzahl 30 Punkte, ab 10
Punkte schwere Demenz) meist noch sicher und
reproduzierbar ihre Schmerzstirke angeben [36],
auch wenn sie dies vielleicht schon nach wenigen
Sekunden oder Minuten bereits wieder vergessen
haben. Sind Patienten jedoch aufgrund von Ein-
schrankungen der kognitiven, sprachlichen oder
mimisch gestischen Fihigkeiten gar nicht in der
Lage, ihren Schmerz bzw. ihre Symptome verbal zu
berichten und beziiglich Starke bzw. Qualitdt mit-
zuteilen, muss auf andere Maoglichkeiten der
Schmerz- bzw. Symptomeinschitzung zuriick-
gegriffen werden. Sie werden im Anschluss an die
Beschreibung gdngiger Schmerz- und Symptom-
skalen ausfiihrlich erldutert. Generell gilt, dass
eine einfithlsame Schmerz- und Symptomerfas-
sung in der Palliativmedizin iiber das blof3e Abfra-
gen von Skalen im Sinne von Checklisten hinaus-
gehen sollte. Es ist ein auf den betroffenen, bediirf-
tigen Menschen zentrierter Gesamtansatz erfor-
derlich, in den neben den Betroffenen auch ihr
Umfeld, ihre Angehorigen, Zugehorigen sowie ihre
professionellen Begleiter einbezogen werden. Um
dem ,,Phdnomen“ des Leidens mit seinen verschie-
denen Dimensionen gerecht zu werden, ist eine
entsprechende ,phdnomenologische“ Schmerz-
bzw. Symptomerfassung notwendig.

Schmerzen sind in allen Settings des Gesund-
heitswesens ein hdufiges Symptom. Wie Erhebun-
gen zeigen, haben ca. 50 % der Krankenhauspatien-
ten an einem beliebigen Stichtag in einem durch-
schnittlichen Krankenhaus an verschiedensten
Orten der Welt Schmerzen [36], [51]. Altenheim-
bewohner sind sogar in ca. 45-80% der Fille von
Schmerzen betroffen [22], aber auch in ambulan-
ten Settings sind Schmerzen keinesfalls selten.



Beziiglich anderer Symptome gibt es keine ver-
gleichbar guten Daten. Bei Menschen in palliativer
Versorgung treten aufgrund der unheilbaren Er-
krankung Schmerzen und viele andere Symptome
tendenziell hdufiger auf als bei Patienten, die nicht
in palliativer Versorgung sind. Dies geht aus Symp-
tomerfassungen in der Palliativversorgung hervor.
So zeigte eine Erhebung bei Aufnahme auf deut-
sche Palliativstationen, dass von 1087 Patienten
65% an Schmerzen, 50% an Appetitlosigkeit, 37 %
an Ubelkeit, 29 % an Luftnot und 24 % an Obstipa-
tion litten [113]. Diese Daten machen deutlich,
welche iiberragende Bedeutung eine gezielte und
sorgfdltige Schmerz-/Symptomerfassung in der
Palliativmedizin hat.

Hinsichtlich des Umgangs mit Schmerzen
scheint es Unterschiede zwischen verschiedenen
Patientengruppen und damit besonders vulnera-
ble Gruppen zu geben. So zeigte Maiers Analyse
des Schmerzmanagements in Krankenhdusern
[95], dass Patienten nach Operationen oder mit Tu-
morerkrankungen deutlich besser beziiglich ihrer
Schmerzen versorgt werden als andere Kranken-
hauspatienten. Daraus kann abgeleitet werden,
dass die Schmerzversorgung bei Nichttumorpa-
tienten, die nicht operiert wurden, besonders
schlecht ist, was auch der Erfahrung des Autors
entspricht. Dies diirfte sich méglicherweise auch
auf andere Symptome {ibertragen lassen. Diese un-
befriedigende Situation ldsst sich nur dndern, in-
dem man bei allen Patienten feststellt, ob sie
Schmerzen haben, und dann versucht, diese mog-
lichst gut zu behandeln. Da sich Nichttumorpatien-
ten meist nicht in speziellen palliativen Settings
wie einer Palliativstation oder einem Hospiz auf-
halten, muss durch entsprechende palliative Ver-
sorgungsangebote und Organisationsentwick-
lungsprozesse z.B. in Krankenhdusern und in Pfle-
geheimen dafiir gesorgt werden, dass sie auch pal-
liativ (mit-)versorgt werden. Wartet man ab, bis
jemand schreiend vor Schmerzen Hilfe sucht, so
erfasst man nur die Spitze des Eisbergs, d.h. einen
kleinen Bruchteil der an Schmerzen und anderen
Symptomen leidenden Patienten.

Schmerz ist eine der qudlendsten Erfahrungen,
die Menschen machen konnen. Viele andere
Symptome sind mindestens ebenso qudlend, z.B.
Luftnot, Juckreiz oder Ubelkeit. Schmerzen und an-
dere Symptome werden oft nicht bemerkt, wenn
sie multimorbide und &ltere Menschen treffen. Al-
tere Menschen haben generell sehr hdaufig Schmer-
zen, gleichgiiltig, ob sie in palliativer Versorgung

2.1 Erfassung von Schmerzen und Symptomen

sind oder nicht. Die hdufigste Ursache (ca. 25%)
fiir Schmerzen beim alten Menschen sind Erkran-
kungen des Bewegungsapparats, wie z.B. Arthritis
oder Riickenleiden [22]. An zweiter Stelle stehen
neuropathische Schmerzen durch Diabetes, Zoster
etc. Ein sehr groRer Teil dieser von Schmerzen be-
troffenen Menschen kann bei Beachtung der Prin-
zipien der Schmerztherapie gut behandelt werden
[70]. Schmerz-/Symptomerfassung und -therapie
spielen im Rahmen palliativer oder hospizlicher
Arbeit auch und insbesondere auRerhalb der tradi-
tionellen Settings Palliativstation oder stationdres
Hospiz deshalb eine besonders grof3e Rolle. Sie ge-
horen zu den wichtigsten Bereichen der Symptom
Lkontrolle*.

Da etwa die Hdlfte der Krankenhauspatienten,
ein noch groRerer Anteil der Pflegeheimbewohner
und auch viele Menschen in ambulanter Versor-
gung unter Schmerzen leiden, macht es Sinn, nach
den Ursachen dieser Unterversorgung zu fragen.
Am hdufigsten lassen sich die folgenden Griinde
ausmachen [36]:

e Es erfolgt eine unzureichende oder keine syste-
matische Schmerzerfassung.

Schmerzmittel werden zu niedrig bzw. zu selten
dosiert oder tiberhaupt nicht gegeben (Beispiel:
Metamizol wird hdufig in einer Dosis von 3 x 20
Tropfen bei einer Wirkdauer je Dosis von oft nur
4hverordnet, d. h., nur 12 von 24 h werden ab-
gedeckt).

Die Betroffenen halten sich in ihren Schmerz-
dullerungen und dem Einfordern von Schmerz-
mitteln zuriick.

Bei allen Beteiligten (Patienten, Bewohner, Ange-
horige, Zugehérige, Pflegende, Arzte etc.)
herrscht oft eine unbegriindete Angst vor scha-
digenden Folgen der Schmerztherapie. Beson-
ders hartndckig bestehen derartige Vorurteile
gegeniiber Opiaten. Man spricht hier von einem
,Morphinmythos“. Dieser beinhaltet die falsche
Annahme, dass starke Schmerzmittel aus der
Gruppe der Opioide zu gefédhrlich seien und ab-
hdngig machten.

Wie man heute weil3, verursachen Opioide auch
bei langerer Anwendung keine Organschiaden und
bergen, wenn sie nach klaren Konzepten verordnet
werden, kaum ein Suchtrisiko. Hingegen kann das
Nichtbeachten und Nichtbehandeln von Schmer-
zen sehr schwere und schddigende Folgen haben
[36]:
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¢ Eine durch Schonung bei Schmerzen ausgeloste
verminderte Beweglichkeit kann z. B. zu einer er-
héhten Inzidenz von Thrombosen und Lungen-
embolien fiihren.

¢ Infolge starker Schmerzen atmen Betroffene we-
niger tief ein und aus. Dadurch kann es zu einer
Minderbeliiftung basaler Lungenabschnitte mit
der Folge einer erhéhten Inzidenz von Pneumo-
nien kommen.

¢ Bei bettldgerigen Patienten konnen durch die
Schonhaltung hdufiger Dekubitalulzera entste-
hen.

e Schmerzen verursachen in erheblichem Male
Schlafstérungen.

e Der Erfolg der Rehabilitation bzw. der nicht me-
dikamentdsen MaBnahmen der Palliativversor-
gung wird durch unzureichend behandelte star-
ke Schmerzen regelhaft beeintrachtigt. Denn die
Betroffenen kénnen bei entsprechenden thera-
peutischen Magnahmen (z. B. Krankengymnas-
tik) schmerzbedingt nicht gut mitarbeiten. Das
Ziel, durch die rehabilitativen Konzepte in der
Palliativversorgung die Lebensqualitdt zu verbes-
sern, wird somit nicht erreicht.

Die durch unbehandelte Schmerzen verursachten
Probleme sind nicht nur unangenehm fiir den Pa-
tienten, sondern verschlingen auch durch zusatzli-
che ambulante Behandlungen, Krankenhausauf-
enthalte, vermehrten Pflegebedarf und geringere
Erfolge von Rehabilitationsmanahmen viel Geld.
Eine gute Schmerztherapie erspart somit sogar
Folgekosten, der Aufwand fiir die Schmerzerfas-
sungen diirfte sich also durchaus rechnen. Dies
entspricht auch der Erfahrung des Autors: Nach
der Einfiihrung des Schmerzmanagements in sei-
nem damaligen Krankenhaus wurde der Zeitauf-
wand fiir die regelmdRige Schmerzerfassung und
die damit einhergehende Verbesserung der
Schmerztherapie durch zufriedenere, seltener um
eine Schmerzmedikation bittende Patienten und
seltenere Notfallverordnungen von Schmerzmedi-
kamenten kompensiert.

Zusammenfassung

e Der Patient ist ,,Experte* fiir seinen Schmerz
bzw. sein Symptom. Diese Sichtweise erfor-
dert eine radikale Patientenorientierung auch
in der Symptombehandlung.

e ,Opioidmythos“ bezeichnet die falsche An-
nahme, Opioide seien zu gefdhrlich und fiihr-
ten regelhaft zu einer Suchtentwicklung.

e Alte, kognitiv beeintrachtigte Menschen erhal-
ten haufig keine ausreichende Schmerz- und
Symptombehandlung.

e Gelungene Schmerztherapie vermeidet Kom-
plikationen infolge von Schonhaltungen etc.

2.1.1 Schmerzerfassungsskalen

Margo McCaffery bringt es auf den Punkt:
,...5chmerz ist das, was der Betroffene {iber
Schmerzen mitteilt* [99]. Nach diesem Grund-
axiom koénnen Schmerzen nur und ausschlie8lich
von denjenigen, die an ihnen leiden, gut beschrie-
ben und eingeschdtzt werden. AuRenstehende
kénnen Schmerzen sehr viel schlechter einschdt-
zen. Studien zeigen, dass Pflegende in fast der
Hilfte der Fille und Arzte sogar in 75% der Fille
Schmerzen unterschitzen [36]. Selbst Angehorige
schdtzen nur in etwa der Halfte der Fille Schmer-
zen richtig ein. Es steht daher niemandem zu,
einem anderen Menschen Schmerzen abzuspre-
chen, und es muss immer versucht werden, mog-
lichst gute Angaben zu den Schmerzen vom Be-
troffenen selbst zu bekommen, anstatt {iber seinen
Schmerz zu urteilen.

Schmerzerfassungsskalen helfen uns dabei, die
Angaben der Betroffenen zu systematisieren. Da-
durch wird allerdings auch ein multidimensionales
Phanomen formalisiert und eingeengt. Es stellt
sich daher die Frage, ob diese Skalen im palliativen
Kontext die richtigen Methoden sind. Sind sie der
richtige Zugang fiir eine radikal am Patienten ori-
entierte Haltung? Deshalb ist ein achtsamer Um-
gang mit Schmerzerfassungsskalen erforderlich
und sie miissen in gute Gesprdche eingebunden
werden. Nach Carr und Mann [27] haben Schmerz-
erfassungsskalen folgende Vorteile:

o Sie bieten dem Patienten Gelegenheit, seine

Schmerzen zum Ausdruck zu bringen.
¢ Der Fragende bekundet sein Interesse an den

Schmerzen des Patienten.



e Sie helfen, eine therapeutische Beziehung auf-
zubauen.

Sie verleihen dem Patienten eine aktive Rolle in
seinem Schmerzmanagement.

Sie liefern einen dokumentierten Nachweis fiir
die Wirksamkeit oder das Versagen der
Schmerztherapie (Medikamente und andere
Therapieformen).

Sie verringern die Gefahr der Uberdosierung be-
stimmter Medikamente (z. B. Opioide), da die
Wirkung der verordneten Analgetika (Verbes-
serung der Werte auf der Schmerzskala,
Schmerzfreiheit etc.) gezielt erfasst wird.

Sie ermdglichen die Dokumentation und Evalua-
tion der Behandlung einschlieRlich eventueller
Nebenwirkungen.

Sie senken die Gefahr von Fehlern und Verzer-
rungen.

Sie helfen bei der Kommunikation innerhalb
einer Berufsgruppe (Schichtwechsel) oder zwi-
schen verschiedenen Berufsgruppen.

Die Schmerz- und Symptomerfassung im Rahmen
der Palliativversorgung benutzt zwar diese
Schmerzskalen mit ihren eben dargestellten Chan-
cen, geht allerdings iiber dieses bloRe Abfragen
von Skalen im Sinne von Checklisten hinaus. Im
patientenzentrierten, einfithlsamen Dialog wird
versucht, die Multidimensionalitdt des Leidens zu
erfassen. Hierzu ist ein auf den betroffenen, be-
diirftigen Menschen zentrierter Gesamtansatz
nach Art einer ,phdnomenologischen“ Schmerz-
und Symptomerfassung notwendig [51]. Kann eine
Person ihre Schmerzen nicht gut mitteilen, muss
die Art der Erfassung variiert werden, um trotz-
dem Informationen vom Betroffenen zu bekom-
men. Dies ist vor allem bei verwirrten, dementen
oder im Koma liegenden Menschen von Bedeu-
tung. Neben den Betroffenen sollten dann ihr Um-
feld, ihre Angehorigen und ihre professionellen Be-
gleiter einbezogen werden.

Likert-Skalen

Bei den gdngigen Schmerzskalen handelt es sich
um sogenannte Likert-Skalen. Diese messen all-
gemein betrachtet personliche Einstellungen mit-
tels sogenannter Items, die abgefragt werden. Die
Items konnen positiv oder negativ formulierte
Aussagen iiber einen Sachverhalt sein, zu dem die
Befragten Zustimmung oder Ablehnung in mehre-
ren, vorgegebenen Abstufungen dufern konnen.

2.1 Erfassung von Schmerzen und Symptomen

Die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten sind so
konstruiert, dass der ,Abstand* zwischen den Ant-
wortmoglichkeiten moglichst gleich ist [119]. Fiir
die Schmerz- und Symptomerfassung gibt es die
folgenden Likert-Skalen.

Verbale Ratingskala (VRS)

Die von Schmerzen oder anderen Symptomen be-
troffene Person wird gebeten, die Stdrke ihrer Be-
schwerden in Worten anzugeben. Es werden ihr
dafiir verschiedene Antwortmoglichkeiten zur
Auswahl angeboten, z.B. ,kein Schmerz*, ,leichter
Schmerz“, ,mittelstarker Schmerz“, ,starker
Schmerz“, ,sehr starker Schmerz“ und ,maximal
vorstellbarer Schmerz“. Da die Stdrke des Schmer-
zes oder Symptoms mit Worten beschrieben wird,
spricht man von einer verbalen Rang- oder Rating-
skala, abgekiirzt VRS.Kein Schmerz entspricht
einer VRS von 0, ein maximal vorstellbarer
Schmerz einer VRS von 5 (> Tab. 2.1).

Eine vereinfachte Version der VRS von 0-3 kann
fiir manche kognitiv beeintrdchtigte Menschen,
die mit der tiblichen VRS nicht zurechtkommen,
praktikabler sein: O=kein Schmerz, 1=Ileichter
Schmerz, 2=starker Schmerz, 3=sehr starker
Schmerz. Selbst Personen mit einer fortgeschritte-
nen Demenz konnen die VRS hdufig noch benut-
zen. Wird eine VRS von 0-5 verwendet, werden
die Angaben vor allem bei starken Schmerzen dif-
ferenzierter. Wichtig ist, bei einem Patienten stets
dieselbe VRS zu verwenden, sodass unter den an-
gegebenen Werten immer das gleiche Schmerz-
niveau verstanden wird.

Tab. 2.1 Verbale Ratingskala (VRS) zum Erfassen von
Schmerzen.

VRS-Wert Beschreibung

0 kein Schmerz

1 leichter Schmerz

2 mittelstarker Schmerz

3 starker Schmerz

4 sehr starker Schmerz

5 maximal vorstellbarer Schmerz
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Schmerz- und Symptombehandlung

Numerische Ratingskala (NRS)

Diese Skala ist fiir kognitiv intakte Menschen sehr
verbreitet, da sie ohne Hilfsmittel {iberall, selbst
am Telefon, durchgefiihrt werden kann. Die Stédrke
von Schmerzen oder anderer Symptome wird von
den Betroffenen mithilfe von Zahlenwerten zwi-
schen 0 (keine Schmerz) und 10 (stdrkster vorstell-
barer Schmerz) beschrieben (> Abb. 2.1). Durch die
10-fache Abstufung ist die NRS sehr viel differen-
zierter in ihrer Aussagekraft als die VRS.

Visuelle Analogskala (VAS)

Bei Verwendung dieser Schmerz- bzw. Symptom-
erfassungsskala dient eine 10cm lange Linie als
Hilfsmittel, auf der der Betroffene zeigen soll, wo
sein Schmerz-/Symptomwert zwischen dem An-
fangs- (kein Schmerz) und Endpunkt (stdrkster
vorstellbarer Schmerz) liegt (> Abb. 2.2). Mit
einem Lineal wird der Abstand in Zentimetern ab-
gemessen. Er entspricht der Schmerzstdrke, ist also
analog zum Schmerz. Meistens finden in der Praxis
sogenannte Schmerzschieber Verwendung.

Da mit den Augen auf einer Linie eingeschdtzt
wird, welcher Abstand am ehesten dem aktuellen
Schmerz entspricht, heif3t diese Skala visuelle Ana-
logskala (VAS). Sie lasst etwas feinere Abstufungen
zu als die NRS und wird daher besonders hdufig in
wissenschaftlichen Untersuchungen verwendet.

Numerische Analogskala (NAS)

Wenn die in der visuellen Analogskala verwendete
Linie noch zusétzlich mit Zahlenwerten markiert
wird, handelt es sich um eine numerische Analog-
skala (NAS). Durch die eingefiigten Zahlenwerte
zusdtzlich zur VAS (1 bei 1cm, 2 bei 2 cm etc.) er-
hdlt man eine Kombination aus NRS und VAS
(» Abb. 2.3). Die Zahlenabstinde in Zentimetern
entsprechen den Schmerzstirken, d.h., sie sind
dem Schmerz analog.

Alte Menschen haben hdufig Einschrankungen
des seitlichen Gesichtsfeldes. Fiir sie kann es hilf-
reich sein, wenn die Schmerz-/Symptomschieber
der numerischen Analogskala deutlich gréSer und
auBerdem senkrecht statt waagrecht gestaltet
werden. Sie kdnnen dann wie ein Thermometer
senkrecht an der Wand aufgehdngt werden
(» Abb. 2.4). Fiir geriatrische Krankenhausabtei-
lungen oder Einrichtungen der Altenpflege bieten
sich solche grofRen, gut lesbare ,Schmerzthermo-
meter* als senkrechte NAS besonders an.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

_
kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Abb. 2.1 Numerische Ratingskala (NRS) fiir die Angabe
des empfundenen Schmerzes als Zahlenwert zwischen
0 und 10.

_—-

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Abb. 2.2 Visuelle Analogskala (VAS). Der Patient mar-
kiert seine subjektive Empfindung durch einen ver-
tikalen Strich auf der Linie.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Abb. 2.3 Numerische Analogskala (NAS).

10 starkster vorstellbarer
g Schmerz

oo

kein Schmerz

Abb. 2.4 Numerische Analogskala (NAS) in Form eines
,Schmerzthermometers®.
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Smiley-Analogskala (SAS)

Manche Menschen kénnen die Stdrke ihrer
Schmerzen/Symptome einfacher mittels Smileys
als mit Zahlen, Begriffen oder Abstdnden auf einer
Linie angeben. Fiir sie wurden die Smiley-Analog-
skalen entwickelt. Der Schmerz/das Symptom ist
hier analog zum Gesichtsausdruck des Smileys. Die
Gesichter variieren von entspannt bis schmerzver-
zerrt (> Abb. 2.5). Je nach Zielgruppe kénnen bei
dlteren Betroffenen dltere Gesichter und bei Kin-
dern eher kindliche Gesichter Verwendung finden.
Durch die hdufige Verwendung von Smileys im
Computerzeitalter diirfte die Smiley-Analogskala
mit dem Altern der Computergenerationen an Be-
deutung gewinnen.

Die Schmerz- und Symptomerfassung mittels
dieser einfachen Likert-Skalen sollte dhnlich wie
die regelmdRige Erfassung von Vitalparametern
fest im Alltag verankert werden. Dabei ist es fiir
alle Mitarbeiter im Gesundheitswesen zundchst
ungewohnt, dass es sich um Zahlenwerte handelt,
die die subjektive Empfindung des Betroffenen wi-
derspiegeln, und nicht um ,0bjektive* Messwerte,
wie sie bei einer Labor- oder elektrophysiologi-
schen Untersuchung mittels eines technischen Ge-
rdts erhoben werden.

Mehrdimensionale Skalen und
Schmerzfragebogen

Brief Pain Inventory

Die Schmerz- und Symptomerfassung kann um
weitere wichtige Dimensionen erweitert und be-
reichert werden. Solche Bereiche kénnen z.B. der
Einfluss des Schmerzes/Symptoms auf die Alltags-
gestaltung, die korperlichen Aktivitidten, die Be-
rufsausiibung, die Stimmung, die Lebensqualitdt,
den Schlaf, den Erfolg der Schmerztherapie etc.
sein. Misst man mehrere Dimensionen von
Schmerz oder anderen Symptomen, wie etwa die
Schmerzstdrke, die Besserung durch Schmerzme-
dikamente oder die Einschrankungen im Alltag, er-

l T |

2.1 Erfassung von Schmerzen und Symptomen

Abb. 2.5 Smiley-Analogskala.

hdlt man eine mehrdimensionale Skala. Eine hdu-
fig verwendete, kurze, mehrdimensionale Skala ist
der Schmerzfragebogen Brief Pain Inventory [36].
Von Vorteil ist hier u.a., dass der Patient in eine
Korperskizze einzeichnet, wo er Schmerzen hat.
Dadurch wird es fiir ihn leichter, die genaue Loka-
lisation des Schmerzes anzugeben. Ein derartiger
Schmerzfragebogen sollte immer dann zu Beginn
einer Schmerz- oder Symptombehandlung einge-
setzt werden, wenn mdglichst viele Aspekte er-
fasst werden sollen.

Deutscher Schmerzfragebogen

Neben Kurzfrageb6gen wie dem Brief Pain Inven-
tory gibt es umfangreichere Schmerzfragebogen,
die zusdtzlich viele unterschiedliche Bereiche wie
z.B. Depressivitdt und Lebensqualitdt abfragen. Ein
solches in Deutschland gédngiges ausfiihrliches und
mehrdimensionales Instrument ist der ,Deutsche
Schmerzfragebogen“, den die Deutsche Gesell-
schaft fiir Schmerztherapie und die Deutsche Ge-
sellschaft zum Studium des Schmerzes gemeinsam
entwickelt haben. Dieser Fragebogen findet vor al-
lem in speziellen Schmerzambulanzen Verwen-
dung. Sowohl das Ausfiillen als auch die Auswer-
tung sind sehr aufwendig. Meist sind derartige
mehrdimensionale Erfassungsinstrumente fiir in
ihrem Allgemeinzustand eingeschrankte Patienten
in palliativer Versorgung nicht zu verwenden.

2.1.2 Schmerz- und Symptom-
erfassung trotz kognitiver
Beeintrachtigung?

Viele Menschen in palliativer Versorgung leiden
unter kognitiven Verdnderungen. Tumorpatienten
konnen im Rahmen von Hirnmetastasen beein-
trachtigt sein. Nichttumorpatienten sind gar nicht
selten gleichzeitig von vielen verschiedenen Er-
krankungen betroffen (Multimorbiditdt) und lei-
den dann unter Umstdnden auch an einer Demenz.
Manche Menschen sind aufgrund einer geistigen
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Schmerz- und Symptombehandlung

Behinderung ihr Leben lang in ihren kognitiven
Moglichkeiten eingeschrankt. In manchen medizi-
nischen Settings wird dann wegen der kognitiven
Beeintrachtigung eine Schmerz- und Symptom-
erfassung fiir unmdéglich gehalten. Das folgende
Fallbeispiel soll zeigen, wie eine Schmerzerfassung
auch bei einem fortgeschritten an Demenz er-
krankten Menschen gelingen kann.

Kommentar: Frau B. hatte aufgrund ihrer fort-
geschrittenen Demenz das Wort Schmerz nicht
mehr in ihrem Vokabular zur Verfiigung. Durch
Variation der Fragestellung und das Fragen nach
»Aua“ war es moglich, sie gezielt nach Schmer-
zen zu fragen. Durch eine probatorische Analge-
tikagabe konnte das aufféllige Verhalten positiv

Fallbeispiel

Frau B. ist 92 Jahre alt und lebt in einem Pfle-
geheim. Sie ist aufgrund vieler Vorerkrankungen
bettlagerig und leidet an einer ziemlich fort-
geschrittenen Demenz. Sie genoss es bislang
sehr, in den Stuhl mobilisiert zu werden und
dann hintiber in den Park neben dem Pfle-
geheim zu schauen. Neuerdings schreit sie hef-
tig und schldgt teilweise um sich, wenn sie aus
dem Bett in einen Stuhl aufgesetzt wird. Da
Schmerzen als mdgliche Ursache des Verhaltens
diskutiert werden, zumal die Patientin eine aus-
gepragte Osteoporose hat, wird sie gezielt nach
Schmerzen gefragt. Frau B. schaut ratlos vor
sich hin, als ob sie die Frage nicht gehort hatte.
Eine hinzugekommene Altenpflegerin fragt ,Ha-
ben Sie Aua?“, worauf Frau B. antwortet ,,Aua —
ja“ und erleichtert klingt. Auf die Frage ,starkes
Aua?*“ antwortet Frau B. ,oh ja“. Frau B. erhlt
Metamizoltropfen. 1 Stunde spater wird Frau B.
erneut mobilisiert und ldsst dies jetzt zu. Auf die
Frage, ob sie noch ,,Aua“ habe, antwortet sie
,wenig“. Die Metamizoltropfen werden darauf-
hin in der Dosis erhéht und in regelmaRigen In-
tervallen (alle 4 h) verabreicht. Parallel wird eine
Rontgenaufnahme der Wirbelsdule mit der Fra-
ge nach osteoporotischen Wirbelkérpersinte-
rungen durchgefiihrt. Es zeigt sich eine Deck-
plattenimpression ohne Hinterkantenbetei-
ligung. Am néchsten Tag schaut Frau B. bei der
Frage nach ,Aua“ entgeistert und macht eine
verneinende Kopfbewegung. Sie ist mittlerweile
wohl schmerzfrei und kann sich aufgrund ihrer
Demenz moglicherweise gar nicht mehr daran
erinnern, dass sie am Tag zuvor starke Schmer-
zen hatte.

beeinflusst werden. Es gelang sogar ein abge-
stuftes Fragen nach dem , Aua*“, das von ihr ein-
mal als ,stark® und einmal als ,wenig“ beschrie-
ben wurde. Damit war trotz der vergessenen
Vokabel ,Schmerz“ eine Schmerzerfassung ein-
schlieRlich einer groben Abstufung der Intensi-
tat moglich.

Verbale Ratingskala

Bei vielen Menschen, die an einer fortgeschritte-
nen Demenz erkrankt sind, gelingt noch eine
Schmerzerfassung durch direktes Befragen. Am
einfachsten ist dies mithilfe der verbalen Rating-
skala. Es hat sich dabei in der Praxis gezeigt, dass
die betroffenen Personen Schmerzwerte angeben,
an die sie sich aufgrund ihrer Demenz nach kurzer
Zeit nicht mehr erinnern kénnen. In Einzelfdllen
konnten sie sich nach einer erfolgreichen Schmerz-
behandlung nicht mehr erinnern, jemals Schmer-
zen gehabt zu haben. Es geht hier aber um den
Schmerz im Augenblick, den wir erfassen und be-
handeln méchten. In diesen Fdllen haben nahe Be-
zugspersonen, die viel Zeit mit den Betroffenen
verbringen, eine gréBere Chance, die jeweiligen
Schmerzen zu erfassen. Dem Arzt kann es passie-
ren, dass er den Patienten, der zuvor Stunden {iber
Schmerzen geklagt hat, zufdllig bei seiner Visite
schmerzfrei antrifft und der Patient aufgrund
mangelnder Erinnerung bestreitet, davor Schmer-
zen gehabt zu haben.

Fortgeschritten an Demenz Erkrankte haben
manchmal das Wort ,Schmerz“ vergessen, wie
Frau B. in dem oben aufgefithrten Fallbeispiel.
Dennoch sind die angegebenen Schmerz- bzw.
»Aua“-Werte reproduzierbar. Die emotionale Kom-
petenz bleibt im Rahmen einer fortschreitenden
Demenzerkrankung im Gegensatz zur intellektuel-
len Kompetenz meist deutlich ldnger erhalten und
Schmerzen zu erspiiren, ist eine eher emotionale
Kompetenz. Dies kann in der einfithlsamen Kom-
munikation mit kognitiv eingeschrdankten Patien-
ten positiv genutzt werden. Eine Schmerzerfas-





