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Kurzzusammenfassung

Demenz ist eine Erkrankung, die in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewinnt
und alle Mitarbeiter von Pflegeberufen vor eine groBe Herausforderung stellt. Zur
Lebensqualitat eines Menschen, unabhangig davon, welche Erkrankung im Vordergrund
steht, gehért unabdingbar die Schmerzfreiheit. Menschen mit Demenz erleiden Schmerzen
und haben dasselbe Schmerzempfinden wie jeder andere gesunde oder kranke Mensch
auch. Leider ist es dem demenzkranken Menschen haufig nicht mehr mdglich den
empfundenen Schmerz so zu verbalisieren, dass jener von seiner Umgebung reibungslos
wahrgenommen und adaquat einer medikamentésen oder anderen Behandlung zugeflhrt
werden kann. Den demenzkranken Menschen in seinem Alltag zu betreuen, zu begleiten und
jenem einen vor allem angemessenen und schmerzfreien Lebensabend zu ermdglichen,
erfordert besondere Voraussetzungen und Kenntnisse bei den Mitarbeitern. Fehlende
Erfahrung oder gar Unwissen dlrfen keinesfalls eine wirksame Schmerztherapie

vorenthalten.

Die Wichtigkeit des Zusammenhangs zwischen Schmerzen und Demenzerkrankung wird in
der vorliegenden Arbeit in den Mittelpunkt gertickt. Nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass
im Vorfeld einer qualitativen Schmerztherapie bei demenzkranken Menschen, trotz
immenser Fortschritte in  der Pflegeforschung und -planung, eine ganzheitliche
Schmerzerfassung notwendig ist. Die Umsetzung dieser kann sich im Alltag der Pflegepraxis
durchaus problematisch gestalten (Anmerkung der Verfasserin).
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0 VORWORT

Zur besseren Lesbarkeit werden in dieser Arbeit Bezeichnungen, die sich zugleich auf
Frauen und Mé&nner beziehen, lediglich in der im Sprachgebrauch Ublichen Form verwendet.

,Ich beginne nun die Reise, die mich zum Sonnenuntergang meines Lebens fiihrt.”

Mit diesen eindrucksvollen Worten gab der ehemalige US-Prasident Ronald Reagan der
Offentlichkeit seine Diagnose Alzheimerdemenz bekannt.

Wahrend meiner bisherigen beruflichen Laufbahn habe ich sehr h&ufig demenzkranke
Menschen begleitet und betreut. Aus der alltdglichen Praxis in der Versorgung dieser
Menschen entstand das Bedurfnis, Uber Schmerzmanagement bei demenzkranken
Menschen zu schreiben und das Thema ausfihrlicher zu recherchieren. Besonders in der
Altenpflege gehért Schmerz zu den haufigsten Beschwerden, mit denen die Mitarbeiter von
Pflegeberufen in unterschiedlichster Art und Weise konfrontiert sind. Der Umgang mit
schmerzleidenden Patienten und Bewohnern ist nicht immer einfach und problemlos. Vor
allem alte Menschen, die an einer fortgeschrittenen dementiellen Erkrankung leiden, haben
groBe Schwierigkeiten beim Ausdricken und Mitteilen von Schmerzempfindungen. Fir die
betreuenden Personen ist es mitunter problematisch, diese fachgerecht, sowie einigermafBen
objektiv wahrzunehmen, zu erkennen, eine detaillierte Schmerzerfassung durchzufiihren und
die notwendige Schmerztherapie zu veranlassen. Um demenzkranke Menschen nicht
schutz- und hilflos in ihrer Schmerzsituation zu belassen, ist ein fachspezifisches
Schmerzassessment eine unabdingbare Voraussetzung. Damit wird demenzkranken
Menschen eine Linderung ihrer Schmerzen ermdéglich und das damit verbundene Leid des
Betroffenen verringert (Anmerkung der Verfasserin).

Im Jahr 2010 wurde vom CS Institut fir Gerontologie und Palliative Care mit allen
stationdren Bewohnern und Tagesgasten der Caritas Socialis eine Demenzstudie
durchgefihrt. Dabei wurde festgestellt, dass sich von 471 untersuchten Personen, 60,9% in
einem mehr oder weniger fortgeschrittenem Stadium der Demenz befanden (vgl.
www.cs.or.at)

Wenn wir diese Studie als Anhaltspunkt nehmen, dann wird es deutlich, dass Angehérige
von Pflegeberufen zuklnftig vor einer groBen Herausforderung stehen. Die Wichtigkeit des
Vorhandenseins einer hochqualitativen Betreuungsform auch in diesem Kontext, gewinnt
immer mehr an Bedeutung und Aktualitat.
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1 EINFUHRUNG IN DIE THEMATIK

In der vorliegenden Arbeit wird zunachst die Demenzerkrankung kurz beschrieben. Dabei
werden die verschiedenen Formen von Demenz erdrtert und der Personenkreis fir den diese
Arbeit zutrifft, kurz besprochen. Auswahl der geeigneten Methoden zur Schmerzerfassung
bei demenzkranken Menschen und die Sicherstellung der konsequenten und einheitlichen
Anwendung sind inhaltliche Schwerpunkte dieser Arbeit. Es werden sowohl die wichtigsten
Definitionen von Schmerz, als auch eine geeignete Auswahl an wissenschaftlich erforschten
Methoden zur Schmerzerfassung bei Demenz beschrieben und teilweise verglichen. Danach
erfolgt der Versuch einer Implementierung des beschriebenen Schmerzmanagements bei
demenzkranken Bewohnern am Beispiel des Hauses Elvine/Bethanien, der Diakonie de La
Tour. Es sollen die Mdglichkeiten und die Perspektiven aufgezeigt werden, welche diese
Instrumente zu bieten haben. Aufgrund der unterschiedlichen und haufig subjektiv gefarbten
Schmerzwahrnehmungen und Schmerzdeutungen des Pflegepersonals, sollten die
wahrgenommenen Verhaltensweisen und verbalen AuBerungen des demenzkranken
Menschen unbedingt fachspezifisch gedeutet, statt persénlich bewertet werden. Dies zu
verhindern ist ein weiterer Schwerpunkt dieser Arbeit. Durch die Organisation und die
Durchfihrung von entsprechenden Mitarbeiterschulungen beziehungsweise durch
einschlagige Aufklarungsarbeit und das zur Verflgung stellen von geeigneten
Einschatzungsinstrumenten kann einem Nichterkennen von Schmerzsymptomatik
einigermaBen zufriedenstellend entgegen gewirkt werden. Die Wichtigkeit der
Kommunikation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, welche die demenzkranken

Bewohner betreuen und begleiten wird apostrophiert und kurz beschrieben.

Leitlinien zur einheitlichen und konsequenten Durchfihrung der Schmerzerfassung sollen
den betreuenden Mitarbeitern eine Orientierungshilfe sein, um die Sicherstellung der
Anwendung in der Praxis zu gewahrleisten (Anmerkung der Verfasserin).

Anhand des derzeit im Haus Elvine/Bethanien der Diakonie de La Tour angewandten
elektronischen Pflegeprogramms ,Vivendi, wurde eine statistische Erfassung der Daten und
Diagnosen vorgenommen und die Ergebnisse in Form eines Diagramms dargestellt. Es
wurden ausschlieBlich die Daten der derzeitigen Bewohner des Hauses Elvine/Bethanien fur
die Statistik verwendet.

Zum Stichtag 15.01.2013 haben 20 von den 56 Bewohnern des Hauses Elvine/Bethanien
eine arztlich diagnostizierte Erkrankung ,Leichte bis mittelschwere Demenz®.
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davon mit Diagnose
DEMENZ

Bewohner insgesamt

Abbildung 1: Bewohner mit Diagnose ,,Leichte bis mittelschwere Demenz*

Von den 20 Bewohnern mit Diagnose Demenz haben viele auch andere diagnostizierte
Erkrankungen:

1 bis 5 Begleiterkrankungen ....... 3 Bewohner

6 bis 10 Begleiterkrankungen ..... 6 Bewohner

11 bis 15 Begleiterkrankungen ... 7 Bewohner

15 und mehr Diagnosen ............. 4 Bewohner

3 Bewohner mit 1 bis 5 Diagnosen

05. davon & Bewohner mit & bis 10 Diagnosen

_ .
"'. davon 7 Bewohner mit 11 bis 15 Diagnosen

davon 4 Bewohner mit 15 und mehr Diagnosen

20 Bewohner mit Diagnose DEMENZ

Abbildung 2: Bewohner mit anderen diagnostizierten Erkrankungen

Diese wichtige und bestatigende Erkenntnis ist ein weiterer Grund, warum flr diese
Abschlussarbeit die Thematik ,Demenzkrank und schmerzfrei“ gewahlt wurde.
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In der vorliegenden Arbeit wird nun der Versuch unternommen, eine fir das Haus
Elvine/Bethanien geeignete Methode zur Implementierung eines Schmerzassessments zu
finden und eine Art Leitlinie zu erarbeiten, anhand derer die Sicherstellung der Umsetzung in
die tagliche Praxis ermdglicht werden soll. Der Personenkreis, fir den dies zutreffend ist,
sind diejenigen Menschen, im speziellen diejenigen Bewohner des Hauses Elvine/Bethanien,
die nicht mehr in der Lage sind, ihre Bedirfnisse klar zu &uBern und ihre Schmerzen so nach
auBen zu tragen, dass sie vom Pflegepersonal leicht erkannt, gesehen oder verstanden
werden. Personen, die nicht mehr in der Lage sind durch ihr eigenes Zutun, eine
medikamentése oder auch nichtmedikamentése Schmerzbehandlung zu erwirken
(Anmerkung der Verfasserin).

Um den demenzkranken Bewohnern des Hauses Elvine/Bethanien ein mdglichst
annehmbares und durchaus glickliches Leben zu sichern, bedarf es vieler verschiedener
Voraussetzungen. Eine davon ist mit groBer Sicherheit die Gewahrleistung von
gréBtmdglicher Schmerzfreiheit. Die vielen Fakten rund um das Thema ,Demenz und
Schmerzfreiheit* haben zu folgender Fragestellung gefiihrt, welche in dieser Arbeit
beantwortet werden soll:

,Was kann ich als leitende Pflegefachkraft dazu beitragen, dass ein einheitliches und
qualitativ hochwertiges aber auch menschlich wertvolles Schmerzmanagement bei

demenzkranken Bewohnern kompetent und konsequent angewendet werden kann?*

Um eine nachvollziehbare und ausflhrliche Diskussion der Thematik der vorliegenden Arbeit
zu ermoglichen, wird versucht, den Bogen von den Grundlagen der Demenzerkrankung
sowie dem Themenkomplex ,Schmerzen® und des Zusammenwirkens beider, tber den breit
geféacherten Bereich der Schmerzerfassung, den Qualitédtsstandards bis zum letztlich
umfassendsten Teil der Abschlussarbeit, der Umsetzung eines Schmerzassessments in
bestehende Einrichtungen zu spannen.

SchwerpunktmaBig werden die Themen Schmerzerfassung, mit den verschiedenen
Instrumentarien und deren Einsatzbereitschaft in der Praxis sowie Planung und
Implementierung eines erfolgreichen systematischen Schmerzassessments eingehender
behandelt (Anmerkung der Verfasserin).
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2 VORSTELLUNG DER INSTITUTION
m @ r1
Diakonie ss de La Tour

Abbildung 3: Emblem der Diakonie de La Tour

(www.diakonie-delatour.at)

Die Diakonie de La Tour hat eine lange, fast hundertvierzigjahrige Geschichte. Die Institution
wurde Ende des 19. Jahrhunderts von Pfarrer Ernst Schwarz und der sozial engagierten
Gréfin Elvine de La Tour gegrindet. Aus der Arbeit von Pfarrer Ernst Schwarz entstand
damals die ,Diakonie Waiern“, die sich den verschiedensten Aufgaben im Sozialbereich
widmete. In Treffen griindete Gréfin Elvine de La Tour die ,Evangelische Stiftung“, deren
Aufgabe die Betreuung und Pflege von bedirftigen Menschen war. 2005 wurden beide
Institutionen aus wirtschaftlichen und organisatorischen Griinden vereint. Seit dieser Zeit
treten sie gemeinsam als ,Diakonie de La Tour“ auf und haben die Betreuung, Begleitung
und Férderung von Menschen mit den unterschiedlichsten Bedirfnissen zur Aufgabe.

Das Haus Elvine/Bethanien benannt nach ihrer Grinderin wurde im Jahr 1900 eré6ffnet und
ist eines der drei Hauser der Diakonie de La Tour in Treffen am Ossiachersee. Urspringlich
diente das Haus Elvine/Bethanien als Unterkunft fir in Not geratene Menschen. Heute ist es
das Zuhause fir 56 pflegebedirftige alte Menschen. Sie werden von 8 ausgebildeten
Diplomkrankenschwestern/pflegern und 23 Pflegehelferinnen mit viel Wissen, Empathie und
N&achstenliebe rund um die Uhr betreut. Das integrative Pflegekonzept liegt der Betreuung
und Begleitung zugrunde (vgl. www.diakonie-delatour.at).

Im folgenden Kapitel wird versucht, einen Uberblick {ber die Demenzerkrankung

darzustellen. Dabei werden die Erkrankung im Allgemeinen, die verschiedenen Stadien und
ihre unterschiedlichen Symptome beleuchtet.

Seite 12 von 43



3 DIE DEMENZERKRANKUNG

,Wie die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in ihnrem im April 2012 erschienenem Demenz-
Report bekannt gab, wird sich die Zahl der Demenzerkrankungen bis 2030 nahezu
verdoppeln. Das bedeutet, dass in 18 Jahren 66 Millionen Menschen rund um den Globus
von Alzheimer und anderen Demenz-Erkrankungen betroffen sein werden“ (Frohn/Staak
2012, S. 11).

3.1 Erste Anzeichen

Altere Menschen, sobald sie etwas vergessen oder keine adaquate Antwort auf gestellte
Fragen parat haben, werden als ,dement* bezeichnet. Aber kaum ein Angehdriger oder
auBenstehender Laie weil3 oder kann erahnen, was sich genau hinter der Diagnose Demenz
verbirgt. ,Sehet die Zeichen®, diese treffende Aussage steht auch bei einer mdglichen
Demenz stets im Vordergrund. Denn irgendwie ,anders®, vergesslich oder ,schrullig® zu sein
und Probleme mit Alltagshandlungen zu haben, wird leider allzu gerne und ziemlich h&ufig
als fir das Altern ,normal“ beurteilt.

Familienmitglieder, Freunde und Bekannte werden als erste mit Seltsamkeiten,
unerklarlichen Verhaltensweisen und -anderungen, kognitiven EinbuBen und &hnlichem
konfrontiert. Sie nicht als ,normale“ Begleiterscheinung des alternden Menschen zu
bagatellisieren, sondern erste Anzeichen ernst zu nehmen, ist sehr wichtig, denn dem
Verlauf einer Demenz, welche frih genug erkannt wurde, kann durch entsprechende
MaBnahmen, vor allem in medikamentdser Hinsicht entgegengewirkt werden (Anmerkung
der Verfasserin).

3.2 Diagnose

Eine frihzeitige Diagnose von Demenz birgt einige Chancen fir den Erkrankten. So kann
das Eintreten der Pflegebedirftigkeit mitunter verzégert und durch die friih einsetzende
Medikation ein Sistieren der Symptome zumindest flr einen gewissen Zeitraum bewirkt
werden. Aufféllige Verhaltensweisen der Vergangenheit finden eine plausible Erklarung.
Missverstandnisse und eventuelle Schuldzuweisungen kénnen damit vermieden werden.

Das Erkennen des Demenz-Syndroms ist der erste &auBerst wichtige Schritt in der
Diagnostik. Die anschlieBende sogenannte Differentialdiagnostik ist von essentieller
Bedeutung, da dadurch mdgliche andere Ursachen fir die Gedachtnisprobleme
ausgeschlossen werden kénnen. Dabei folgt unter anderem eine Abgrenzung zu anderen

Krankheitsbildern (vgl. Kastner/Lébach 2010, S. 41f). Ist dies erfolgt muss noch abgeklart
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werden, ob eine primére oder sekundare Demenz vorliegt. Bei primdren Demenzen beginnt
der Krankheitsprozess direkt im Gehirn (neurodegenerativ versus vaskular), bei den
sekunddren Demenzen liegt eine Grunderkrankung vor, welche dann eine
Demenzerkrankung zur Folge hat (wie zum Beispiel Stoffwechselerkrankungen oder
Vergiftungen durch zu viel Alkohol). Im Gegensatz zu den primaren Demenzen, die unheilbar
sind und progredient verlaufen, haben die sekundaren Demenzen durchaus Chancen auf
Heilung. Eine Demenz hat daher viele Gesichter und eine dementsprechend stattliche
Anzahl an unterschiedlichen Ursachen.

Die Diagnostik einer dementiellen Erkrankung ist demzufolge eine multiprofessionelle
Aufgabe. Nach der medizinischen Untersuchung muss das Kompetenzverhalten des
Betroffenen im Alltag untersucht, beziehungsweise beurteilt werden. Die kognitive
Leistungsfahigkeit wird an Hand von psychometrischen Tests eruiert. Haufig kommt es zu
einer Bagatellisierung der Defizite seitens der Betroffenen, weshalb eine Befragung der
Angehorigen sehr wichtig ist. Erst dann kann ein Zustandsbild der Symptomatik im
Alltagsgeschehen anndhernd getroffen werden (vgl. Kastner/Lébach 2010, S. 45f).

3.3 Symptomatik

Demenz (ICD-10-Code F00-FO03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder
fortschreitenden Krankheit des Gehirns, mit Beeintrachtigung vieler héherer kortikaler
Funktionen, einschlieBlich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen,
Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen (Entscheidungsfahigkeit).

Das Bewusstsein ist qualitativ nicht getriibt. Die Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung)
funktionieren im fiir die Person Ublichen Rahmen. Gewdhnlich begleiten Veranderungen der
emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation die kognitiven
Beeintrachtigungen. Sie kommen bei Alzheimer-Krankheit, GefaBerkrankungen des Gehirns
und anderen Zustandsbildern vor, die primar oder sekundar das Gehirn und die Neuronen
betreffen (www.fahlboek.at).

3.4 Kurzzusammenfassung

Dementielle Erkrankungen implizieren komplexe Auswirkungen fir die Betroffenen als auch
fir deren Umwelt. Ein frihzeitiges Erkennen und ,Annehmen®“ der Symptomatik macht eine
Diagnostik zu einem gulnstigen Zeitpunkt mdglich, was sich positiv auf dessen Verlauf
auswirken kann. Vor Beginn therapeutischer MaBnahmen ist eine Abgrenzung zu anderen
Krankheitsbildern essentiell, da eine Demenz eine multifaktorielle Pathogenese und
dementsprechend verschiedene Erscheinungsbilder aufweist. (Anmerkung der Verfasserin).
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4 STADIEN DER DEMENZERKRANKUNG

Man unterscheidet je nach Schweregrad der Erkrankung drei verschiedene Stadien von
Demenz, welche anschlieBend detaillierter beschrieben werden. Es muss zuvor erwahnt
werden, dass sich die nachstehend beschriebenen Demenzstadien in der Praxis nicht immer
exakt abgrenzen lassen. Einzelne Symptome treten zu friheren oder erst zu spateren
Zeitpunkten auf. Und manche der beschriebenen Symptome bleiben sogar ganz aus
(Anmerkung der Verfasserin).

4.1 Leichte Demenz

Am Anfang der Erkrankung werden die Anzeichen oft dem normalen Altern zugeschrieben.
Die Symptome sind nur leicht ausgepragt und werden nicht selten von den Betroffenen
selbst noch nicht wahrgenommen. Meistens beobachten Angehérige erste Kkleine
Unstimmigkeiten. In gewohnter hauslicher Umgebung machen sich zunéchst Schwierigkeiten
bei der Erledigung von Alltagsangelegenheiten bemerkbar. Die Merkfahigkeit und das
Kurzzeitgedachtnis lassen bei den Betroffenen nach. Es werden wichtige Verabredungen
vergessen, Dinge verlegt und nicht mehr gefunden. Orientierung in fremder Umgebung
gestaltet sich als sehr schwierig, intensive Gesprache sind aufgrund von
Wortfindungsstérungen nicht mehr méglich. Es werden Namen vergessen. Folglich zieht sich
die Person aus dem gesellschaftlichen Leben zurtick und vernachlassigt auch den Freundes-
und Bekanntenkreis. In diesem ersten Stadium ist das Erkennen der Erkrankung und die
unverzlgliche Diagnosestellung von groBer Bedeutung, denn rechtzeitig diagnostizierte
Demenz und ein unmittelbarer Beginn der Therapie verzégern den progredienten Verlauf der
Erkrankung (vgl. Kastner/Lébach 2010, S. 26f).

4.2 Mittelschwere Demenz

In diesem Stadium sind die Anzeichen von Demenz schon sehr deutlich ausgepragt. Es
treten erste Verhaltensstérungen auf. Es wird zu falschen Kleidungsstlicken gegriffen, die
Reihenfolge beim Anziehen wird verwechselt. Die Kérperpflege wird vernachlassigt und kann
vom Betroffenen nicht mehr autonom durchgefiihrt werden. Alltagsangelegenheiten wie
Kochen, Putzen, Einkaufen, das Erledigen von Behdrdenwegen, etc. kénnen nicht mehr
bewaltigt werden. Es treten psychische Stdrungen, wie zum Beispiel extreme Angst,
wahnhaftes Erleben, rastloses Umherwandern, starke Unruhe und Getriebenheit, auf. Neben
den augenscheinlichen Orientierungsstérungen kommt es in dieser Phase auch zur
Inkontinenz, zu Schlafstérungen und haufig zu einer Tag/Nachtumkehr. Das beginnende
Misstrauen gegenlber nahen Angehdrigen macht das Zusammenleben mit dem Erkrankten
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sehr schwierig und bereitet der Bezugsfamilie groBe Probleme. Es kommt zu
Uberlastungsreaktionen und nicht selten zu aggressiven Auseinandersetzungen. Die
Betroffenen sind sehr reizbar mitunter sogar handgreiflich. Die Angehérigen sind mit der
Situation haufig Uberfordert, hilf- und ratlos. Der Umzug in ein Pflegeheim Iasst sich in vielen
Fallen nicht mehr abwenden (vgl. Kastner/Lébach 2010, S. 27).

4.3 Schwere Demenz

In der letzten Phase der Demenz weisen die Betroffenen mitunter schwere korperlich-
neurologische = Symptome  auf, welche sich  durch  Gangstérungen  und
Koordinationsbeeintrachtigungen duBern. Wiederholte Stiirze sind nicht selten. Haufig endet
die Erkrankung in der totalen Gangunfahigkeit und sogar Bettlagerigkeit. Die Betroffenen
sind nicht mehr in der Lage, sich alleine zu bewegen. Die Nahrungsaufnahme gestaltet sich
sehr schwierig, Schluckstérungen sind keine Seltenheit. Winsche und Bedurfnisse kénnen
nicht mehr mitgeteilt werden. Sie sind nun véllig auf die Hilfe der Pflegenden angewiesen.
Nicht einmal nahe Angehérige und Betreuungspersonen werden noch erkannt. Die Sprache
ist auf einzelne Woérter minimiert. Kérperkontakt und nonverbale Kommunikation werden zu
den wichtigsten Kommunikationshilfsmittel bei der Betreuung. In dieser letzten Phase sind
prophylaktische MaBnahmen zur Vorbeugung von Komplikationen wie Dekubitus,
Kontrakturen,  Exsikkose, Untererndhrung, etc. unerlasslicher Bestandteil der
PflegemaBnahmen (vgl. Kastner/Lébach 2010, S. 27f).

4.4 Kurzzusammenfassung

Zusammenfassend muss unbedingt sowohl die Individualitét, als auch das multifaktorielle
Erscheinungsbild einer Demenzerkrankung betont werden. So wie jeder Mensch eine
einzigartige Persoénlichkeit hat und ganz eigene Charaktereigenschaften aufweist, so hat
auch jede Demenzerkrankung eine eigene Entwicklung und individuellen Verlauf. Aufgabe
der Pflegenden ist es daher vor allem, den demenzkranken Menschen hinsichtlich dieser
Erkenntnis und Problematik dort zu erreichen und aufzufangen, wo er sich gerade in seiner
ganz persénlichen Situation befindet. Daflr ist der Einsatz von bestens qualifiziertem und
speziell auf die Demenzerkrankung geschultem Personal unerlasslich.

Basierend auf den durchgefuhrten Literaturrecherchen werden im néchsten Kapitel die
wichtigsten Erkenntnisse zu den allgemeinen Grundlagen zum Themenkomplex Schmerzen

besprochen (Anmerkung der Verfasserin).
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5 SCHMERZEN

Es gibt viele Beschreibungen und Definitionen fur den Begriff ,Schmerz®. Die heutzutage
gangigste und international anerkannteste Definition stammt von der Internationalen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes. ,Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- oder
Geflhlserlebnis, das mit tatsachlicher oder drohender Gewebeschadigung einhergeht oder
von betroffenen Menschen so beschrieben wird, als ware eine solche Gewebeschadigung
die Ursache.” (IASP, International Association for the study of pain).

Schmerz ist zunachst ein Symptom, ein Ausdruck daflir, dass irgendetwas nicht stimmt.
Schmerz macht auf eine Stérung aufmerksam, die entweder aus der AuBenwelt kommt
(exterozeptiver Schmerz) oder im Inneren des Koérpers ablauft (enterozeptiver Schmerz).
Schmerz ist somit immer auch Ausdruck des Organismus in seiner Bedurftigkeit (vgl.
Weissenberger-Leduc 2009, S. 70).

Laut der Definition der WHO ist ,Schmerz ein unangenehmes Sinnes- und Geflihlserlebnis
infolge einer Gewebereizung oder -schadigung. Schmerz macht auf eine Stérung
aufmerksam. Wenn die Lokalisierung nicht mehr méglich ist, wird Schmerz zum Leid” (Grond
2004, S. 78).

Diese Definitionen gelten zweifelsfrei fir den akuten Schmerz. Beim chronischen Schmerz
mussen zusétzlich komplexe Wechselwirkungen zwischen physischem, psychischem,
spirituellem und sozialem Schmerz berlicksichtigt werden (Anmerkung der Verfasserin).

Man unterscheidet demnach drei verschiedene Arten von Schmerz, die kurz erklart werden.

5.1 Akuter Schmerz

Akuter Schmerz tritt pl6tzlich auf und dauert einige Stunden bis zu einer Woche. Er wird als
sogenannter sinnvoller Schmerz bezeichnet. Ein so beschaffener Schmerz Iasst sich in der
Regel gut lokalisieren, beschreiben und daraufhin erfolgreich behandeln. Nach der
Untersuchung wird die entsprechende Therapie eingeleitet, welche meistens schon nach
kurzer Zeit zum Erfolg fuhrt (vgl. Weissenberger-Leduc 2009, S. 74).

5.2 Protrahierter Schmerz

Der protrahierte Schmerz dauert einige Wochen bis zu einem Monat. Diese Art von Schmerz
entsteht durch gréBere Operationen oder Verletzungen, die eine langere Diagnostik oder
Behandlungsphase erfordern (vgl. Weissenberger-Leduc 2009, S. 74).
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5.3 Chronischer Schmerz

Im Gegensatz zum akuten und protrahierten Schmerz dauert der chronische Schmerz oft
Monate bis Jahre. Er entsteht in denjenigen Féllen, wo alle Therapieversuche keinen Erfolg
gebracht haben. Chronischer Schmerz wird von Menschen als sehr belastend empfunden.
Die Behandlung von chronischen Schmerzen gestaltet sich sehr langwierig und kompliziert
und ist auBerdem oft nur bedingt méglich (vgl. Weissenberger-Leduc 2009, S. 75).

5.4 Kurzzusammenfassung

Schmerzen begleiten den Menschen sein Leben lang. Fir den Betroffenen selbst spielt es
dabei haufig keine Rolle welche Art von Schmerz ihn gerade leiden lasst. Die dargestellten
Subtypen entstehen durch eine temporare Einteilung des Schmerzzustandes. Da die
Schmerzempfindung und die anschlieBende Therapie mitunter sehr komplex sind, ist es fir
das Team der Helfer wichtig und unerlasslich, Kenntnisse in der Anatomie, Physiologie der
Schmerzentstehung und der Schmerzarten zu haben. Nur so kann eine geeignete
Schmerztherapie gewahrleistet sein.

Im Anschluss wird im Speziellen auf das Schmerzempfinden bei élteren Menschen mit der
Diagnose Demenz eingegangen (Anmerkung der Verfasserin).
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6 SCHMERZEN UND DEMENZ

Die Einschatzung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz stellt fir das Pflegepersonal
eine groBe Aufgabe und Herausforderung dar. Grundsatzlich bildet die Selbstauskunft des
Betroffenen Uber seinen Schmerz die Richtschnur fiir das Schmerzmanagement. Mit dem
Verlauf der Demenzerkrankung und den damit einhergehenden sukzessiven Verlust der
kognitiven Fahigkeiten geht unter anderem die Fahigkeit zur verbalen Kommunikation und
somit die Mdglichkeit zur Selbstauskunft verloren (Anmerkung der Verfasserin).

6.1 Schmerzen und Alter

Alle Arten von Schmerz, ob akut, protrahiert oder chronisch, kommen in der Altenpflege fast
taglich vor. Das bedeutet fir alte, verwirrte und an Demenz erkrankten Menschen ein
besonderes Problem, da sie aufgrund ihrer veranderten Sinneswahrnehmung, diese oft nur
schwer definieren, lokalisieren und mitteilen kénnen. Schmerz ist auBerdem kein isoliertes
Geschehen sondern beeinflusst in hdchstem MaB die gesamte Lebensqualitat des
Betroffenen.

Man unterscheidet in der Literatur haufig drei Schmerzebenen, die sich in kérperlicher,
psychischer als auch spiritueller Art manifestieren und auBern kénnen (vgl. Mayr/Maier 2012,
S. 36f).

Grundsatzlich wird in dieser Arbeit eine ganzheitliche Sichtweise vertreten, was heiBt, dass
keine der oben erwdhnten Ebenen getrennt voneinander betrachtet werden, vielmehr

bedingen sie sich gegenseitig (Anmerkung der Verfasserin).

6.2 Das Schmerzerleben von Menschen mit Demenz

Studienergebnisse nach Harkins und Price (1992) bestatigen, dass die sogenannte
Schmerzschwelle bei dlteren Menschen im Vergleich zu dementen alteren Menschen nicht
wirklich erhéht ist. Man kann also nicht von einem zusétzlich reduzierten Schmerzempfinden
beim alteren dementen Menschen sprechen.

Da im Alter generell eine veranderte Schmerzverarbeitung stattfindet, ist eine Erhéhung der
Schmerztoleranz bei &lteren Menschen durchaus maéglich (vgl. Schwermann/Minch 2008, S.
15f).

Diese Schmerztoleranzgrenze, darunter versteht man die Grenze zwischen noch tolerablem
und nicht mehr tolerablem Schmerz, ist hingegen bei Alzheimerpatienten wesentlich erhéht.
So kommt man auch zum Ergebnis, dass Menschen mit Demenz fir Schmerzintensitat und

Schmerzchronifizierung empféanglicher sind (vgl. Schwermann/Minch 2008, S. 15f).
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Wesentlich ist auch die Erkenntnis, dass demente Personen aufgrund ihrer Erkrankung eine
veranderte  Schmerzkommunikation und in Folge sogenannte herausfordernde
Verhaltensweisen entwickeln. Sie gehéren in der Schmerzerfassung und der
Schmerztherapie zu der wohl schwéachsten und verwundbarsten Gruppe der alten
Menschen. Chronische Schmerzen zahlen zu den haufigsten Problemen in der Betreuung
alter dementer Menschen. Leider werden diese aufgrund der veranderten
Schmerzverarbeitung und deren Folgewirkungen beim dementen Menschen haufig nicht
erkannt und daher auch nicht entsprechend behandelt. Diese Erkenntnis verstarkt die
Tatsache der dringenden Notwendigkeit, ein professionelles Schmerzmanagement fir diese
Personengruppe auch in der Praxis zu etablieren (Anmerkung der Verfasserin).

6.3 Kurzzusammenfassung

Altere Menschen, die aufgrund ihrer Demenzerkrankung nicht mehr in der Lage sind, ihre
Bedurfnisse klar zu auBern oder Uber das Vorhandensein von Schmerzen eine versténdliche
Aussage, egal ob verbal oder nonverbal, zu treffen, gehdéren zu derjenigen Personengruppe,
welcher spezielle Unterstitzung und Hilfe ehest méglich angeboten werden muss. Flr das
Team der Helfer ist die Kenntnis Uber deren Schmerzerleben von nicht unerheblicher
Wichtigkeit, um entsprechende MaBnahmen einleiten zu kénnen. Im folgenden Kapitel geht
es um den komplexen Themenbereich der verschiedenen Mébglichkeiten zur
Schmerzerfassung (Anmerkung der Verfasserin).
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7 SCHMERZERFASSUNG UND ERFASSUNGSINSTRUMENTE

Schmerzerfassung kann auf verschiedenen Ebenen (verbal und nonverbal) passieren und

kann mittels verschiedener Schmerzindikatoren beschrieben werden. Sogenannte

Schmerzindikatoren weisen immer auf das Vorhandensein mdéglicher Schmerzen hin. In der

Literatur sind ungefahr 90 Schmerzindikatoren beschrieben, welche priméar in vier Bereiche

aufgeteilt werden (vgl. Mayr/Maier 2012, S. 45f):

e lautsprachliche Schmerzindikatoren (zum Beispiel klagen, Uber Schmerzen reden,
seufzen, weinen, etc.)

e vegetative Schmerzindikatoren (zum Beispiel zittern, schwitzen, erhéhter Muskeltonus,
etc.)

e mimische Schmerzindikatoren (zum Beispiel grimassieren, trauriger Ausdruck, Gesicht
verziehen, etc.)

e Schmerzindikatoren auf der Verhaltensebene (zum Beispiel kérperlich unruhig,
veranderter Aktivitatslevel, Aggressivitat, Reizbarkeit, verandertes Gangbild, etc.)

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten und Methoden um Schmerzen rechtzeitig zu erkennen,
wahrzunehmen, zu deuten und deren Intensitat richtig einzuschatzen. Die sogenannte
Schmerzwahrnehmung und Schmerzdeutung durch das betreuende Personal spielen in der
Praxis fur ein gelingendes Schmerzmanagement eine essentielle Rolle, da nur dadurch das
Initiieren einer professionellen Schmerztherapie gewahrleistet werden kann.

Unter Schmerzwahrnehmung versteht man das Wahrnehmen von Verhaltensweisen und
AuBerungen einer Person. In der Praxis hat sich gezeigt, dass Menschen mit Demenz
durchaus verbal Schmerzen auBern, diese leider aufgrund subjektiver Grundhaltungen des
Pflegepersonals h&ufig nicht ernst genommen werden (vgl. Mayr/Maier 2012, S. 45f).

,FUr altere Menschen und flr kognitiv eingeschrankte Personen gilt, dass Selbstauskiinfte
zum Schmerz immer Vorrang haben und nicht in Frage zu stellen sind“ (Schwermann/Minch
2008, S. 27).

Unter Schmerzdeutung versteht man das ,Deuten des wahrgenommenen Verhaltens und
der AuBerungen der Person mit Demenz als Schmerzindikatoren (Mayr/Maier 2012, S. 53).
Auch hier gilt, dass wahrgenommene Verhaltensweisen durch das Pflegepersonal unbedingt
fachlich gedeutet, statt persdnlich bewertet werden sollen, um eine differenzierte und vor
allem ganzheitliche Schmerzerkennung durchfihren zu kdnnen. Es steht auBer Frage, dass
fir eine professionelle Schmerztherapie eine kontinuierliche, einheitliche und objektive
Schmerzerfassung als auch eine lickenlose, transparente und gut nachvollziehbare
Dokumentation unerldsslich ist (Anmerkung der Verfasserin).
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Die verschiedenen Instrumente sollen dazu beitragen eine strukturierte und eindeutige
Erfassung der pflegerelevanten Probleme und Daten zu ermdglichen. Sie bilden sozusagen
die Basis auf der sich der weitere Pflegeprozess, die Zieldefinitionen und die
MaBnahmenplanung aufbauen (vgl. Bartholomeyczik/Halek 2009, S. 15).

In den letzten Jahren wurden viele Methoden zur Schmerzmessung entwickelt. Man
unterscheidet bei der professionellen Schmerzerfassung unter anderem nach der Selbst-
bzw. Fremdeinschatzung oder der Dimensionalitit der Messmethoden (vgl.
Schwermann/Minch 2008, S. 27). Im nachstehenden Kapitel werden die verschiedenen
Erfassungsinstrumente im Hinblick auf Selbst- bzw. Fremdeinschatzung kurz dargestellt. Die
nachfolgende Auflistung erhebt keinerlei Anspruch auf Vollstdndigkeit (Anmerkung der
Verfasserin).
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8 DIE SELBSTEINSCHATZUNG

Die Selbsteinschatzung bei demenzkranken Bewohnern kann nur unter der Bedingung
stattfinden, dass die befragte Person noch Kkognitiv erreichbar ist. Schon bei der
erforderlichen Anamnese, Stammdatenbekanntgabe und Angabe von Medikation, Diagnose
etc. wird deutlich, in wie weit der zuklnftige Bewohner noch zu einer Selbstauskunft fahig ist
und welche Instrumente zur Selbsteinschatzung mdéglich sind.

Die kognitive Erreichbarkeit wird in der Praxis haufig mit speziellen Testverfahren eruiert. Die
Mini-Mental-State-Examination (MMSE) nach Folstein, die als Standard fir das Screening
kognitiver Defizite anerkannt ist, schafft Beurteilungskriterien fir die kognitive Erreichbarkeit.
So geht man dabei von einer maximalen Punktzahl bei MMSE von 30 aus und es wird
angenommen, dass bei einem Wert zwischen 24 und 18 Punkte, eine leichte kognitive
Einschrankung vorliegt. Das Erreichen einer Punkteanzahl von 18 und darunter impliziert
bereits eine schwere kognitive Einschréankung, was das Verfahren einer Selbsteinschatzung
von Schmerzen zwar schwierig, aber laut verschiedener Studien nicht unbedingt unmdglich
macht. Demzufolge sind sogar demenzkranke Personen mit einer Punktezahl zwischen 12
und 7 zur Selbsteinschatzung von Schmerzen noch féhig, jedoch muss durch die verringerte
oder fehlende Merkféahigkeit der kognitiv eingeschréankten Personen eine kontinuierliche und
regelmaBige Durchfihrung der Einschatzungen sowie deren Dokumentation durchgefuhrt
werden (vgl. Schwermann/Miinch 2008, S. 26).

Auch flr den kognitiv beeintrachtigten alten Menschen gilt, dass die Selbstauskunft zum
Vorhandensein von mdglichen Schmerzen immer Vorrang haben soll und keinesfalls in

Frage zu stellen ist (vgl. Schwermann/Minch 2008, S. 27).

Im deutschsprachigen Raum haben sich vier Schmerzassessmentinstrumente zur
Selbsteinschatzung als qualitatssicher erwiesen:

e Numerische Rating-Skala (NRS)

e Verbale Rating-Skala (VRS)

e Visuelle Analog-Skala (VAS)

e Gesichter-Rating-Skala (GRS) (Anmerkung der Verfasserin).
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8.1 Numerische Rating-Skalen

Kein
Schmerz

Abbildung 4: Numerische Rating-Skala

http://www.hccm-consulting.de

Die Numerische Rating-Skala ist in elf Stufen von 0 bis 10 eingeteilt. Das eine Ende bildet 0

,Kein Schmerz“ und das andere 10 ,Starkste vorstellbare Schmerzen®. Der Bewohner wird

gebeten, die Starke der Schmerzen anzugeben, und eine Zahl zwischen 0 und 10 zu wahlen

(Anmerkung der Verfasserin).

8.2 Verbale Rating-Skala

T
Sehr starks
Schmerzen

Stirkste
vorsiellbare
Schmerzan

Abbildung 5: Verbale Rating-Skala

http://www.hccm-consulting.de

Die Verbale Rating-Skala ist Ublicherweise eine flinf bis sechsstellig unterteilte Skala, auf der

die Schmerzintensitat mit Wortkombinationen, wahlbar zwischen ,Kein Schmerz”, ,Leichte

Schmerzen®, ,MaBige Schmerzen®, ,Starke Schmerzen®, ,Sehr starke Schmerzen®, ,Starkste

vorstellbare Schmerzen* angegeben ist (Anmerkung der Verfasserin).
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8.3 Visuelle Analogskala

kein Schmerz starkster
vorstellbarer
Schmerz

Abbildung 6: Visuelle Analogskala
http://www.hcem-consulting.de/

Die Visuelle Analogskala ist im Wesentlichen gleich wie die Numerische Rating-Skala, mit
Bezeichnungen ,Kein Schmerz* an einem und ,Stérkster vorstellbarer Schmerz“ am anderen
Ende, aufgebaut. Auf der Rickseite der Skala ist ein in 100 mm aufgeteiltes Lineal zu sehen.
Mit einem beweglichen Anker zeigt der Bewohner die Stelle, welche momentan seinen
Schmerzempfindungen entspricht. Die Pflegeperson kann auf der Rickseite millimetergenau
die Intensitat der Schmerzen ablesen (Anmerkung der Verfasserin).

8.4 Gesichter Rating-Skala

0.9.9.9.8

L 4 5 6 7 _

Abbildung 7: Gesichter Rating-Skala
http://e-dok.rm.dk

Die Gesichter Rating-Skala ist eine sehr einfache und leicht verstandliche Skala zur
Schmerzerfassung. Der Bewohner wahlt zwischen einem lachenden Gesicht, das so viel wie
.Keine Schmerzen® bedeutet und weiteren Abstufungen bis zum weinenden Gesicht,
welches den ,Starksten vorstellbaren Schmerz® angibt (Anmerkung der Verfasserin).
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8.5 Kurzzusammenfassung

Dass die Selbsteinschatzung auch bei kognitiv beeintrachtigten demenzkranken Menschen
Vorrang hat, wurde bereits erwahnt. Welches der vier vorgestellten Instrumente zur
Selbsteinschatzung nun zur Anwendung kommt, bleibt letztlich dem qualifizierten und
geschulten Fachpersonal Uberlassen. Es sollen jedoch auf jeden Fall der persénliche
Krankheitsverlauf und die kognitive Erreichbarkeit des betroffenen Bewohners im
Vordergrund stehen. Spezielle Untersuchungen zeigen aber auch auf, dass die numerischen
Skalen zum Teil zu kompliziert fir altere Menschen sind. Aus diesem Grund werden von den
Experten primér die Verbale Rating Skala und das Schmerzthermometer, als vertikale Form
der Verbale Rating Skala, empfohlen

Eine Auswahl an Methoden zur Selbsteinschatzung von Schmerzzustdénden wurde bereits
diskutiert. Zur Komplettierung der Darstellung von Instrumenten zur Schmerzerfassung wird
im anschlieBenden Kapitel primar auf die verschiedenen Mdglichkeiten der
Fremdeinschatzung eingegangen. Da die Fremdeinschatzung von Schmerzen bei
demenzkranken Menschen eine entscheidende Rolle spielt, wird diese Thematik im
folgenden Kapitel gesondert betrachtet (Anmerkung der Verfasserin).
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9 DIE FREMDEINSCHATZUNG

Die Fremdeinschatzung der Schmerzen hat bei der Schmerzerfassung bei Demenz, trotz
vorher schon erwahnter positiver Ergebnisse der Selbsteinschatzung, einen sehr hohen,
wissenschaftlich  anerkannten und unerlasslichen Stellenwert. Wenn fehlende
Sprachféahigkeit, sowie die Fahigkeit zur Selbstauskunft eingeschrankt oder beeintrachtigt
wird, kommen die Fremdeinschatzungsinstrumente zur Anwendung. Diese Instrumente
machen es mdglich, dass ein geeignetes und sinnvolles Schmerzmanagement bei kognitiv
schwer beeintrachtigten Menschen mit Demenz mdglich wird. Aus der Schmerzverarbeitung
heraus entsteht ein sogenanntes spezielles Schmerzverhalten, welches Rickschlisse auf
die bereits an anderer Stelle erwahnten Schmerzindikatoren méglich macht. Leider gibt es
keine signifikanten Untersuchungen, welche einen eindeutigen Zusammenhang zwischen
Verhaltensanderungen und Schmerzen bestatigen. Eine Befragung von Pflegeexperten
konnte dennoch eine 99%ige Rulckschlussméglichkeit auf Schmerzen in drei Bereichen,
namlich dem Gesichtsausdruck, in der Lautbildung und in der Kérperhaltung, als am ehesten
zutreffend und sicher erachten (vgl. Molony et al. in Schwermann/Munch 2008, S. 28).

Die Fremdeinschatzung erfolgt in der Praxis durch die Pflegekrafte oder den
Bezugsbetreuer, als auch die Angehdrigen, da diese in der Regel auf Grund ihres bisherigen
Zusammenlebens mit dem Betroffenen den héchsten Wissenstand aufweisen. Interessant ist
dabei, dass Angehdrige die Intensitat des wahrgenommenen Schmerzes eher liberbewerten,
hingegen die Pflegekréafte diesen eher gegenteilig beurteilen. Eine wichtige Tatsache, da
man daraus relativ gut den ,goldenen Mittelweg® ableiten kann.

Im weiteren Verlauf des Kapitels wird eine Auswahl an standardisierten
Beurteilungsinstrumenten zur Fremdeinschatzung dargestellt (Anmerkung der Verfasserin).

9.1 BESD-Skala-Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz

Dabei handelt es sich um eine mehrdimensionale Skala (Beurteilung von Schmerzen bei
Demenz), welche auch in der Lage ist, neben den kdrperlichen Ursachen auch die affektiv-
emotionalen, psychischen und psychosozialen Komponenten des Schmerzes zu erfassen.
Durch eine detaillierte ganzheitliche Beobachtung des Betroffenen kann auf das gesamte
Wohl- beziehungsweise Unwohlbefinden des demenzkranken Menschen rickgeschlossen
werden. Die BESD-Skala (vgl. Beilage 1) besteht aus den Rubriken Atmung, negative
LautduBerung, Gesichtsausdruck, Koérpersprache und Trost. Im Zuge der Beurteilung des
Items ,Trost“ wird versucht, die Fahigkeit des Erkrankten zu messen, den zugesprochenen
Trost als solchen wahr— und anzunehmen. Die Beurteilung der Items Atmung und Trost
erwiesen sich bisher in allen Studien als problematisch. Je nach gezeigten Verhalten werden
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pro Rubrik zwischen null und zwei Punkte vergeben, was in einer Gesamtpunktzahl
zwischen null und zehn resultiert. Zum Zeitpunkt der Schmerzfassung mittels der BESD-
Skala ist anzumerken, dass die Schmerzevaluierung erst dann beginnen soll, nachdem die
Pflegefachkraft den Betroffenen fir einige Minuten beobachtet hat. Zusétzlich wird ein klar
definiertes Beurteilungssystem zur Interpretation des Gesichtsausdrucks hinzugezogen,
welcher wiederum relativ zuverlassige Rilckschllisse auf das Schmerzerleben zulasst (vgl.
Fischer 2007 in Pflegezeitschrift 06/2007, S. 308f).

Die BESD-Skala (Pain Assessment in Advanced Dementia, PAINAD Scale) stammt von
Warden et.al (2003) und wurde von Matthias Schuler ins Deutsche Ubertragen
(www.dgss.org). Der kompetente Umgang mit dieser Skala, in welcher man in einem

Beobachtungsbogen spezielle Verhaltensweisen ankreuzen soll, bedingt eine fachliche
Unterweisung und Begleitung des Pflegepersonals (vgl. Maier/Mayr 2012, S. 37f).

9.2 Der BISAD-Bogen Beobachtungsinstrument flir das Schmerzassessment

bei Menschen mit Demenz

Der sogenannte BISAD-Bogen, der urspringlich vom franzésischen ECPA-
Erfassungsinstrument (Echelle comportemental de la douleur pour personnes agees non
communicantes) ins Deutsche adaptiert worden ist, findet dazu in der Praxis gerne

Anwendung (www.dgss.org). Die Kategorisierung beziehungsweise die Bewertung der

durchgefuhrten Beobachtungen werden sowohl vor als auch wahrend einer Mobilisation
durchgefihrt und anhand von acht Rubriken eingeteilt. Im Anhang findet sich ein Beispiel
eines BISAD-Erfassungsformulars (vgl. Beilage 2).

Die ersten vier Rubriken beschreiben Gesichtsausdruck, spontane Ruhehaltung, Bewegung
und Beziehung zu anderen. Diese sogenannten Iltems werden beobachtet, wenn sich der
Erkrankte in einer Ruheposition (im Bett liegend oder auf einem Sessel sitzend) befindet.
Beziglich der Erfassung der Bewegung und der Beziehung zu anderen wird versucht, ein
eventuell verandertes Verhalten zur persénlichen Umwelt zu bewerten.

Die weiteren vier Rubriken (&ngstliche Erwartungen bei der Pflege, Reaktionen wahrend der
Bewegung, Reaktionen wahrend der Pflege schmerzender Bereiche und Klagen) werden
beim mobilisierten Bewohner ermittelt wie zum Beispiel beim Umlagern oder Gehen. Pro
Rubrik werden zwischen null und vier Punkten vergeben. Insgesamt kann ein Wert zwischen
null und 32 erreicht werden.

Im Vergleich zur BESD-Skala bertcksichtigt die BISAD-Skala die Veranderungen von
Beweglichkeit und Sozialkontakten als Schmerzindikatoren. Zusatzlich kénnen durch die
unterschiedlichen Erfassungssituationen (Ruhe und Bewegung) weitere wichtige

Informationen Gber den Schmerzzustand des Erkrankten gewonnen werden, da Schmerzen
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im Alter haufig bewegungsabhéngig sind. Bewohner kénnen unter Schmerzen leiden, obwohl
aus der Erfassung des Schmerzstatus mittels BISAD als auch auf der BESD-Skala null
Punkte resultieren. Dies kann zum Beispiel bei Patienten mit LAhmungen oder mit anderen
neurologischen Ausféllen zutreffen, was unbedingt im Vorfeld der Schmerzerfassung
berlcksichtigt werden muss (vgl. Fischer 2007 in Pflegezeitschrift 06/2007, S. 309ff).

Ein weiteres Verfahren konnte sich auf dem Gebiet der Fremdeinschatzung von Schmerzen
bei Menschen mit Demenz in der Praxis etablieren. Die sogenannte Serial Trial Intervention
wird im folgenden Abschnitt vorgestellt (Anmerkung der Verfasserin).

9.3 Verhalten, das herausfordert. Die Serial Trial Intervention (STI)

Eine neue Forschungsstudie am Institut fir Medizinische Soziologie der Charité
Universitatsmedizin  Berlin  bestatigt, dass ein Zusammenhang von fehlender
Schmerztherapie und ,herausforderndem Verhalten“ besteht. Verhalten, das herausfordert,
wurde friher Problemverhalten genannt und stammt urspringlich aus der
Behindertenpadagogik. Darunter  verstand man  sogenannte  problematische
Verhaltensweisen, die der betreffenden Person beziehungsweise seiner Umgebung groBe
Schwierigkeiten  bereiteten.  Ublicherweise ~ werden  Verhaltensweisen dann als
herausfordernd bezeichnet, wenn sie in irgendeiner Weise als negativ empfunden werden,
entweder von der Person selbst oder von den unmittelbar betroffenen pflegenden Personen,
Freunden oder Angehdrigen. Demzufolge findet herausforderndes Verhalten nattrlich nicht
nur bei dementen alten Menschen statt. Von essentieller Wichtigkeit ist es auch ,hinter die
Kulissen® der als problematisch oder Vvielleicht sogar als aggressiv eingestuften
Verhaltensweisen zu blicken. Das Verhalten kénnte auf Schmerzen, Wahnvorstellungen,

emotionale oder soziale Griinde zurlickzufihren sein.

Im direkten Zusammenhang mit der Demenzerkrankung werden unter herausfordernden
Verhaltensweisen verhaltensbezogene und psychisch aufféllige Symptome verstanden,
welche vor allem bei fortgeschrittener Demenz auftreten. Man nimmt an, dass unter anderem
auch Schmerzen, welche durch den Betroffenen nicht mehr adaquat kommuniziert werden
kénnen, ursachlich damit im Zusammenhang stehen kénnen (vgl. Fischer 2007, S. 371).

,Die sogenannte Serial Trial Intervention (STI) ist ein aus den USA stammendes
strukturiertes Verfahren zum Umgang mit herausforderndem Verhalten“ (Kovach et al. in
Maier/Mayr 2012, S. 41).
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Ziel der STl ist unter anderem auch herausforderndes Verhalten systematisch zu erkennen,
die Ursachen zu beurteilen und eine Verringerung dieser Verhaltensweisen zu erzielen, als
auch mdgliche Schmerzen zu reduzieren. Laut einer Studie ist diese Art der Intervention
durchaus erfolgsversprechend und kénnte sich als weiterer Meilenstein zur
Qualitatssicherung im Schmerzassessment fir Menschen mit Demenz etablieren (vgl.
Maier/Mayr 2012, S. 41).

9.4 Kurzzusammenfassung

Der Nutzen der vorher beschriebenen Beobachtungsskalen zur Schmerzerfassung ist
definitiv nur ein Auszug des gesamten Schmerzassessment (Anmerkung der Verfasserin).
Das beobachtete Verhalten sollte immer aus ganzheitlicher Sicht betrachtet werden, da die
einzelnen Skalen einzig nur das Schmerzverhalten abbilden. Sie bieten aber groBe
Hilfestellung in der systematischen Dokumentation und unterstitzen gleichzeitig die Kontrolle
der Wirksamkeit von schmerzlindernden MaBnahmen. AuBerdem erleichtern sie die
Kommunikation in einem multiprofessionellen Team, was fir die Qualitatssicherung der
gesamten Pflege einen groBen Vorteil bedeutet (vgl. Maier/Mayr 2012, S. 41).

Ein standardisiertes Instrument kann die Gesamtsituation eines kranken oder alten,
pflegebedurftigen Menschen immer nur vereinfacht wiedergeben. Es hangt also sowohl von
der Qualitdt des Instrumentes als auch von den Fahigkeiten und Fertigkeiten des
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einschatzenden Pflegepersonals ab, ob es nitzlich ist oder nicht (vgl. Bartholomeyzik/Halek
2009, S. 15f).

Es versteht sich von selbst, dass standardisierte Instrumente immer nur als kleiner Teil des
gesamten Pflegedokumentationssystems gesehen werden kénnen.

Die Betonung der Signifikanz und des unbedingten Vorhandenseins von Qualitat und
Standards im Hinblick auf Pflegedokumentationssysteme sind Inhalte der nachsten Kapitel
(Anmerkung der Verfasserin).

10 QUALITAT UND STANDARDS

Der sich stadndig weiterentwickelnde Prozess der Formulierung von Standards
(Expertenstandards) in der Pflegeplanung bewirkte eine ,einheitliche Fachsprache®, wodurch
Pflegeplanungen konkreter, transparenter und messbarer wurden. Geordnetes und
kompetentes Handeln wird dadurch in allen Bereichen der Altenpflege erst mdglich. Da die
Pflegetétigkeit immer auch eine Individuelle ist, wird sie sich nicht bis ins kleinste Detall
standardisieren lassen, vielmehr geht es darum, dass die pflegenden Mitarbeiter auf dem
Fundament qualifizierter Aus- und Weiterbildungen und auf der Basis einer standardisierten
handlungsweisenden Richtlinie immer wieder neu gestalten und zusammen mit den
Betroffenen das Wohlbefinden derer steigern, beziehungsweise erhalten (Anmerkung der
Verfasserin).

Die Implementierung und Einfihrung des Schmerzassessment und —managements betrifft
im Wesentlichen die sogenannte Prozessqualitat. Darunter versteht man generell die Art und
den Umfang der gesamten pflegerischen Arbeit. Im Rahmen der Prozessqualitat werden
samtliche MaBnahmen und einzelnen Schritte des Pflegeprozesses beurteilt. Dies betrifft
zum Beispiel die gesamte Informationssammlung, die Pflegeplanung, die praktische
Umsetzung, die Dokumentation und die Evaluierung der Ziele. Die Prozessqualitat, welche
das Vorhandensein eines Pflegeleitbilds voraussetzt, bezieht sich auf alle Elemente im
Bereich der direkten Pflege. Die sogenannte Ergebnisqualitat Gberprift einfach ausgedruckt,
den Erfolg der pflegerischen Leistungen, welche unter anderem am Gesundheitszustand und
dem Wohlbefinden des alten Menschen gemessen wird (vgl. Vélkel/Ehmann 2000, S. 2f).
,Fur jeden Bewohner ist eine individuelle Pflegeplanung unter Einbezug der Informationen
des Bewohners, der Angehdrigen oder anderer an der Pflege Beteiligten durchzufihren (...)
Die individuelle Pflegeplanung muss der Entwicklung des Pflegeprozesses entsprechend
kontinuierlich aktualisiert werden (...) die vollstationdre Einrichtung hat eine geeignete
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Pflegedokumentation sachgerecht und kontinuierlich zu fihren, aus der heraus das
Leistungsgeschehen und der Pflegeprozess abzuleiten sind“ (Vélkel/Ehmann 2000, S. 2).
Um héchste Qualitét in der Pflege zu erreichen und zu gewdhrleisten, haben sich nationale
Expertenstandards entwickelt, konsentiert und wurden bereits erfolgreich in die Praxis
implementiert. Im Anschluss soll speziell darauf eingegangen werden (Anmerkung der
Verfasserin).

11 EXPERTENSTANDARDS

Expertenstandards gelten als der allgemein anerkannte Stand der Pflege und
Pflegeforschung. Man kann sagen, dass der Expertenstandard die Hille und der Kern die
neue Pflegequalitét ist, die es zu erreichen gilt. Expertenstandards als Instrumente zur
Qualitatsentwicklung sind in der Lage, das einzuhaltende Niveau in der Pflege und der
PflegemaBnahmen selbst darzustellen. Sie unterscheiden zwischen Struktur, dem Prozess
(Qualitat der Durchfuhrung) und dem Ergebnis der PflegemaBnahmen. Expertenstandards
beschéftigen sich immer mit aktuellen Themenbereichen, vor allem der Altenbetreuung und
kdnnen sogar unter bestimmten Umstédnden als Sachverstandigengutachten gelten (vgl.
Masemann/Messer 2010, S. 10f).

Die Implementierung von Expertenstandards in den gesamten Pflegealltag hat
nachgewiesener Weise weitreichende Folgen in der taglichen Praxis. Das Vorgehen bei der
Erstellung eines Expertenstandards orientiert sich immer an einem einheitlichen Schema, bei
dem das Ergebnis als professionell abgestimmtes Leistungsniveau betrachtet werden kann.
Eine speziell zusammengestellte Expertengruppe aus einschlagigen Berufssparten widmet
sich anhand von intensiver Literaturrecherche einem bestimmten Thema, um die Ergebnisse
im Anschluss einer Kommission vorzustellen, die Uber das weitere Procedere entscheidet.
Die sogenannte Konsensus Konferenz beschlieBt den Standard und leitet diesen mit den
entsprechenden  Unterlagen zur Erprobung an eine ausgewahlte Institution
(Referenzeinrichtung) weiter, in welcher der beschlossene Standard unter Begleitung des
wissenschaftlichen Teams in allen Bereichen der Pflege eine praktische Erprobung und
Evaluierung erféhrt. Auf diese Weise wurde auch die Aktualisierung des Expertenstandards
,Schmerzmanagement bei akuten Schmerzen“ entwickelt. Dabei wurde auch die
Fachdéffentlichkeit Gber das Internet einbezogen.

Das deutsche Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat auf diese Weise
bereits sieben Expertenstandards formuliert, festgelegt und verdéffentlicht. In den bisher
veroffentlichten Expertenstandards spielen die sogenannte Risikoerhebung, die erforderliche
Kompetenz, die detaillierte MaBnahmenplanung, die Schulung der betroffenen Mitarbeiter,
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die interdisziplindre Kooperation als auch die anschlieBende Evaluierung tragende Rollen.
Der geplante Expertenstandard ,Pflege von demenziell Erkrankten® konnte bis zum Zeitpunkt
der Verfassung der Arbeit leider noch nicht fertiggestellt werden (vgl. Schmidt 2012, S. 2f).

Expertenstandards haben selbstversténdlich weitreichende Folgen fir die Praxis, den
Pflegealltag. Selbstverstandlich sollte sich die geplante Implementierung immer an den
besonderen Gegebenheiten der Einrichtung orientieren und eine entsprechende Adaptierung
erfahren, was wiederum einen hohen zeitlichen, als auch personellen Aufwand bedeutet.
Dennoch ist das Ergebnis vielversprechend und rechtfertigt den zumindest mittelfristig
erh6hten Ressourcenaufwand.

Expertenstandards bilden die Grundlage fir ein systematisches Schmerzassessment, worauf
in weiterer Folge im Speziellen eingegangen wird (Anmerkung der Verfasserin).

12 DAS SYSTEMATISCHE SCHMERZASSESSMENT

Um ein objektives Schmerzassessment in einer Einrichtung zu implementieren, gilt es zuvor
Uber bestimmte Grundlagen beziehungsweise Voraussetzungen Bescheid zu wissen. Nur so
ist eine praxisgerechte, einrichtungsspezifische und qualitatssichernde Implementierung
durchflhrbar.

Um das Systematische Schmerzassessment in seiner Vollstandigkeit beschreiben zu
kénnen, ist es notwendig, zuvor Entwicklung und Begriffsbestimmungen darzustellen

(Anmerkung der Verfasserin).

12.1 Definition und Entwicklung

Das sogenannte Schmerzassessment bedeutet so viel wie, das Innehaben von
ausgewahlten Schmerzerfassungsinstrumenten, welche zur Schmerzersteinschatzung, als
auch zur kontinuierlichen Schmerzerfassung bei demenziell erkrankten Menschen,
erforderlich sind. Der Begriff Assessment heiBt ins Deutsche Ubersetzt so viel wie
,informationssammlung“ und findet in der Praxis bereits sehr gerne Anwendung. Ziel eines
Assessments, einer Einschatzung ist das Schaffen einer Mdglichkeit, eine fundierte
Entscheidung auf Basis von relevanten und passenden Informationen treffen zu kénnen.
Dabei werden Informationen nicht nur gesammelt, sondern letztlich auch bewertet. Die
Informationssammlung und Bewertung gilt dann als handlungsweisend (vgl.
Bartholomeyzik/Halek 2009, S. 15f).
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Das Assessment wird immer an den Anfang des Pflegeprozesses gestellt und findet seine
Basis einerseits bei der detaillierten Pflegeanamnese, andererseits bei der zielgerichteten
systematischen Beobachtung von Zeichen, seitens des zukilnftigen Bewohners und seiner
Angehérigen. Bezugnehmend auf die Schmerzanamnese st ein geeigneter
Ersteinschatzungsbogen zu entwickeln und fir die kontinuierliche Schmerzerfassung ein

passendes Erfassungsinstrument auszuwahlen (vgl. Schwermann/Minch 2008, S. 34).

12.2 Auswahl der Instrumente

Eine wichtige Grundlage zur Implementierung eines Schmerzassessments ist die zuvor
getroffene  Selektion der fur die Einrichtung passenden Instrumente zur
Schmerzersteinschatzung als auch zur kontinuierlichen Schmerzerfassung.

Das Schmerzassessment, welches sowohl auf der Basis der Pflegeanamnese als auch der
systematischen Beobachtung, in der Praxis ,gelebt werden soll“ steht immer zu Beginn des
gesamten Pflegeprozesses. Fir die schmerzbezogene Pflegeanamnese ist ein adaquater
Schmerzersteinschatzungsbogen und fir die kontinuierliche Schmerzerfassung ein
geeignetes Instrument fir die demente Einschatzungszielgruppe aus dem Fundus der
bereits konzipierten Bdgen/Skalen auszuwahlen. Bei der Auswahl sollte darauf geachtet
werden, dass der Selbsteinschatzung Vorrang gegeben wird und verhaltensbezogene
Schmerzindikatoren unbedingt berlcksichtigt werden (vgl. Schwermann/Miinch 2008, S. 34).
Nach Festlegung der Instrumente welche in der Praxis Verwendung finden sollen, gilt es
zuvor noch praxisrelevante Vorbereitungen und Entscheidungen zu treffen (Anmerkung der

Verfasserin).

12.3 Praktische Umsetzung in den einrichtungsinternen Standard

Es steht auBer Frage, dass eine Implementierung nur einrichtungsspezifisch,
qualitatssichernd und unter Berilcksichtigung von praxisrelevanten Voraussetzungen in die
bestehende Pflegeplanung vorgenommen werden kann. Das Schmerzassessment soll in
den bereits bestehenden Prozess der Pflegedokumentation aufgenommen und integriert
werden.

Dies bedeutet eine groBe Herausforderung fir die FUhrungskréfte, da die Aufgabe der
Implementierung des geplanten Schmerzassessment in bereits bestehende Arbeitsablaufe,
keine leichte ist. Um eine Qualitatssicherung im gesamten Bereich der Pflegedokumentation
und letztlich Pflegeplanung dennoch zu gewahrleisten, ist die Implementierung eine
notwendige Voraussetzung, um weiterhin hochwertige Arbeit leisten zu kdnnen. Das
Argument eines erhéhten Ressourcenaufwandes wird durch das absehbare positive
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Ergebnis entkraftet. Eine Ressourcenplanung scheint sinnvoll, da Mitarbeiter fir das neue
Erfassungsinstrument sowohl sensibilisiert, als auch entsprechend geschult werden muissen.
Da die interdisziplindre Kooperation weiterhin reibungslos funktionieren sollte, ist die
detaillierte Informationsweitergabe an Haus- und Fachéarzte, Therapeuten und andere
involvierte Berufsgruppen unerlasslich.

Da den anderen Fachleuten und Arzten die neuen Instrumente womdglich unbekannt sind,
liegt es an den Fuhrungskraften der Pflegeeinrichtungen, stetig und gezielt Informationen
weiterzugeben, um diese fir die Sinnhaftigkeit eines Schmerzassessments zu
sensibilisieren. Ziel ist, diesen Personenkreis flr die Arbeit damit zu gewinnen und die
Motivation zu erhalten, beziehungsweise zu steigern.

Demzufolge kann man die Implementierung in mehrere Phasen beziehungsweise Abschnitte
unterteilen:

e Fortbildung und Schulung der Mitarbeiter

e Aktualisierung und Adaptierung an den einrichtungsspezifischen Standard
e Uberpriifung der Formulare und Auswahl der Einschatzungsbdgen

e MaBnahmenplan und Vorgehensweise

e Implementierung

e Kontrolle der Leitung zum Beispiel bei der Pflegevisite oder bei der direkten Arbeit

Die genaue Wissensvermittlung der betroffenen Mitarbeiter erleichtert die Implementierung
auf alle Falle und wirkt unmittelbar erfolgsversprechend. Bei der anschlieBenden
Aktualisierung oder Uberarbeitung des einrichtungsspezifischen Standards ist es sinnvoll,
spezielle Ressourcen und besondere Kenntnisse und Interessen der eigenen Mitarbeiter zu
nutzen und diese in einer Projekigruppe zusammenzufassen. In dieser Arbeitsgruppe kénnte
dann auch die Auswahl der geeigneten Formulare getroffen werden. Fir die Arbeit in der
Projektgruppe sollte ein genauer Zeit- und Ablaufplan vorgegeben werden, um die
Realisierung nicht unnétig zu verzdgern. SchlieBlich werden die Ergebnisse der
Arbeitsgruppe den anderen Mitarbeitern vorgestellt und eine Arbeits- bzw. Dienstanweisung
durch die vorgesetzte Stelle herausgegeben. In der letzten Phase der Implementierung wird
der genaue Zeitpunkt fir den Beginn der neuen MaBnahmen festgelegt. Die Evaluierung der
Umsetzung sollte von den Fuihrungskraften in regelmaBigen Abstadnden durchgefihrt
werden, um sicherzustellen, dass die neuen Vorgaben auch eingehalten werden. Zur
Uberpriifung der Umsetzung der neuen Instrumente in die bestehenden Arbeitsablaufe
werden in der Praxis gerne Evaluierungen in zwei essentiellen Bereichen durchgefihrt,

welche im engen Kontext mit der Einfihrung und der Mitarbeiterschulung stehen.
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e Uberprifung der Sensibilisierung der Mitarbeiter fir die systematische
Schmerzerfassung bei dementen Menschen/Bewohnern, wie auch im Besonderen die
Zusammenhange zwischen veranderten Verhaltensweisen und Schmerzen.

e Die Beurteilung des Schmerzassessments im Hinblick auf seine Praktikabilitat (vgl.
Schwermann/Minch 2008, S. 35f).

Ein wesentlicher Meilenstein in der erfolgreichen Implementierung des Schmerzassessments
aber natdrlich auch im gesamten Pflegealltag ist die kompetente und einschlagige Schulung
der betroffenen Mitarbeiter (Anmerkung der Verfasserin).

12.3.1 Schulung der Mitarbeiter

Generell gilt, dass die Betreuung, Begleitung und Versorgung alter Menschen, im Speziellen
demenzkranker Personen, sowohl eine einschlagige Qualifikation, als auch besondere
Kenntnisse, Fahigkeiten und Kompetenzen, in fachlicher, methodischer, sozialer und vor
allem persénlicher beziehungsweise menschlicher Hinsicht erfordert. Der kontinuierliche
Wissenszuwachs, die Entwicklung neuer Methoden, Techniken, Erfahrungen und spezielle
qualitatssichernde MaBnahmen fihren zu der Notwendigkeit, eine stédndige Aus-, Fort- und
Weiterbildung bei den Mitarbeitern zu forcieren.

Bezugnehmend auf die Betreuung und Pflege von demenzkranken Menschen lassen sich
die allgemeinen Schlisselqualifikationen gut anwenden. Die kompetente Betreuung
demenzkranker Menschen erfordert selbstverstédndlich die  Kooperation eines
multiprofessionellen Teams.

Das modellhafte ,Vorleben® der leitenden Mitarbeiter, denen eine besondere Verantwortung
in allen Bereichen zuféllt, ist ein Wunsch, der unbedingt gelebt werden sollte. Nur dann
kénnen schriftliche Konzepte ,erlebbar” und transparent fur das Mitarbeiterteam werden.
Besondere inhaltliche Schwerpunkte bei der Fort- und Weiterbildung im Umgang mit

demenzkranken Menschen kdnnen exemplarisch sein:

e Verbesserung der Kommunikation mit dem Betroffenen

e Kriseninterventionstechniken

e Spezielle Krankheitslehre

e Umgang mit herausforderndem Verhalten

e Umgang mit medikamentdser und nichtmedikamentéser Behandlung
e Team- und Kooperationsfahigkeit

e Betriebsinterne QualitatssicherungsmaBnahmen etc.
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.,Nur mit ihrer Arbeit zufriedene Mitarbeiter sind gute Mitarbeiter®. Zufriedene Mitarbeiter
gelten als hochmotiviert, engagiert und offen fir Innovationen und kénnen so hohe Qualitat
in ihrer Arbeit umsetzen (Anmerkung der Verfasserin).

12.3.2 Mitarbeiterzufriedenheit

Damit die Mitarbeiter Zufriedenheit mit der eigenen Tatigkeit empfinden kdnnen, ist es
notwendig, MaBnahmen zu setzen, die ihrem Tun Sicherheit geben. In diesem Fall
Sicherheit im Umgang mit dem Schmerzassessment, um dadurch diejenige Pflegequalitat zu
erreichen, die ihren Ansprichen entspricht. Wenn eine bedUrfnisorientierte Pflege im
taglichen Umgang mit den dementen Bewohnern realisiert werden kann, wird auch der
betreffende Mitarbeiter diejenige Zufriedenheit verspiren, die trotz der enormen Belastungen
in diesem Beruf, oberstes Ziel in der Mitarbeiterflhrung sein soll (Anmerkung der
Verfasserin).

,Die  Mitarbeiterzufriedenheit steigt wegen der eindeutig und klar definierten
Handlungsablaufe* (Frose 2011, S. 15).

Das Vorhandensein von Mitarbeiterzufriedenheit ist ein Teil des gesamten komplexen
Geschehens zur Herstellung und Gewahrleistung von Qualitdt im allgemeinen
Pflegebetreuungskonzept. Um diese auch in den speziellen Facetten der Implementierung
des Schmerzassessments zu gewahrleisten, sind derartige Schritte im Zuge der Umsetzung
in die Praxis unbedingt zu bertcksichtigen (Anmerkung der Verfasserin).

12.3.3 Mitarbeitereinfliihrung in das Schmerzassessment

Der wichtigste Teil der Einfuhrung ist die kompetente Schulung der Mitarbeiter fir den
praktischen Einsatz des Schmerzassessments. Sowohl theoretische Inhalte als auch die
,gelebte” Anwendung in der direkten Praxis bilden die Schwerpunkte der Einschulung. Ist
eine Auswahl der Instrumente erst einmal getroffen, so ist die praktische Unterweisung nicht
unbedingt problematisch, da haufig entsprechende Beschreibungen zur Nutzung vorhanden
sind. Folgende Inhalte bilden bei einer Schulung der betroffenen Mitarbeiter den essentiellen
Teil der geplanten Seminare:

e Durchfuhrung von Schulungen zur Nutzung der Schmerzerfassungsinstrumente

e Organisation von methodischen Schulungen (L6sen von Fallbeispielen)

e _Learning by doing“ Seminare (direkter Praxiseinsatz unter der Begleitung von
Experten)

Die Kombination von theoretischer Schulung und praktischer Handhabe ist fir das
erfolgreiche Implementieren des Schmerzassessments dringend notwendig, da es die
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betroffenen Mitarbeiter flr die Grundproblematik, namlich das Erkennen des
Zusammenhangs zwischen Verhaltensdnderung und Vorhandensein von Schmerzen
sensibilisiert. Des Weiteren ist es nicht unwichtig nach Abschluss der Seminarreihe, eine
Evaluation der durchgefihrten Seminare und der Phasen der Erprobung in der Praxis als
auch eine Gesamtbewertung der Schulungen, durchzufthren (vgl. Schwermann/Minch
2008, S. 35f).

Fir die erfolgreiche Umsetzung des gesamten Schmerzassessments ist nicht nur die
Vertiefung und Verbreiterung des Wissens und der Kenntnisse der Mitarbeiter von
essentieller Wichtigkeit, sondern es bedarf auch interner und externer Regelungen zwischen
den beteiligten Berufsgruppen und den hierarchischen Ebenen der Einrichtung (Anmerkung
der Verfasserin).

12.4 Kooperation der Beteiligten als oberste Pramisse

Die Einfihrung und Implementierung des Schmerzassessments muss natlrlich als
gemeinsame Aufgabe des Managements, der Pflegedienstleitung, der beteiligten Mitarbeiter
sowie der anderen betroffenen Berufsgruppen erkannt und umgesetzt werden. Nur durch die
ernsthafte und konsequente Bearbeitung auf allen hierarchischen und interdisziplinaren
Ebenen kénnen Wissensdefizite reduziert, geeignete MaBnahmen geplant und gesetzt
werden. Nur so kann langfristig die Lebensqualitat der Betroffenen umfassend erhéht werden
(vgl. Schieman et al. in Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege 2005, S.
24).

12.5 Kurzzusammenfassung

Zusammenfassend muss unbedingt die Notwendigkeit der Entwicklung von Standards in der
Pflege apostrophiert werden, da diese eine entscheidende Rolle spielen, wie Qualitat im
gesamten Bereich der Pflegedienstleistungen erreicht und letztlich auch sichergestellt
werden kann. Die Implementierung eines Schmerzassessments spielt dabei eine tragende
Rolle. Planung, Organisation und Umsetzung in die Praxis  sind unabdingbare
Voraussetzungen fir die Sicherstellung und Kontinuitdt von Qualitatsstandards darstellt.
Jede Einrichtung sollte sich dartber im Klaren sein, dass nur dadurch eine Vereinheitlichung
in den MaBnahmen ermdglicht werden kann (Anmerkung der Verfasserin).
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13 RESUMEE

,Falsche Uberzeugungen von Betreuenden haben erhebliche Auswirkungen auf die von
ihnen abhangigen Menschen mit Demenz. Falsche Uberzeugungen abzulegen und durch
angemessene zu ersetzen erfordert sehr viel Bereitschaft, fir andere Erkenntnisse und
Erfahrungen offen zu sein” (Maier/Mayer 2012 S.25).

Zusammenfassend wird die Fragestellung, die dieser Arbeit zugrunde liegt: ,Was kann ich
als leitende Pflegefachkraft dazu beitragen, dass ein einheitliches und qualitativ
hochwertiges aber auch menschlich wertvolles Schmerzmanagement bei demenzkranken

Bewohnern kompetent und konsequent angewendet werden kann?“, beantwortet.

Die Erkenntnisse aus der vorliegenden Arbeit bilden eindeutig eine zukunftsweisende und
auch reprasentative Grundlage flir die Einflhrung eines Schmerzmanagements in der

vorgestellten Institution.

Eine stellvertretende Pflegedienstleiterin einer Einrichtung fur unter anderem demenzkranke
Menschen ist mitverantwortlich fir die Planung, Einfihrung, Umsetzung und Evaluierung des
Schmerzassessments und die Motivation der beteiligten Mitarbeiter. Dabei sollte jenen
besonders bewusst sein, dass die Schmerzthematik bei an Demenz erkrankten Personen
durchaus gegenwartig ist und den Pflegealltag mitbestimmt.

Die Implementierung eines Schmerzassessments benétigt die Kooperation aller Beteiligten.
Aufgrund der interdisziplindren Vielfalt der Mitwirkenden resultiert ein hoher Zeitfaktor bei der
Umsetzung. Einige Punkte muiUssen unbedingt im Vorfeld von den leitenden
Pflegefachkraften geplant und auf die Ablaufe der Einrichtung abgestimmt werden.
Zusatzlich wichtig erscheinen ausreichende Schulungsmdglichkeiten fir die beteiligten
Mitarbeiter, die Definition der Beobachtungszeitpunkte und -haufigkeit, die Klarung der
Zustandigkeiten sowie eine unkomplizierte Dokumentation in den vorhandenen

Pflegedokumentationssystemen.

Besonders zu betonen ist die notwendige Definition der Ablaufe der weiteren
Vorgehensweise nach Erfassung des Schmerzstatus. Dabei erscheint es empfehlenswert, in
Abstimmung mit den behandelnden Arzten ein Schmerzschema zu definieren, ab welchem
AusmalB eine Schmerztherapie initiiert werden soll. Sinn dieses Schemas ist, den beteiligten
Mitarbeiter klare Strukturen, Kompetenzen und Ablaufe in ihrem Arbeitsalltag zu vermitteln.
Der geregelte Ablauf zusammen mit den Informationen aus der Schmerzerfassung flhrt
unweigerlich zu einem Anstieg des Sicherheitsgefiihls im Pflegealltag und der Kompetenz
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der pflegenden Mitarbeiter, was sich wiederum positiv auf deren Motivation zur

konsequenten Ausflihrung des Schmerzmanagements auswirkt.

Nur durch ein gemeinsames, abgestimmtes Vorgehen aller Beteiligten vor allem des
Managements, der Pflegedienstleitung, der beteiligten Mitarbeiter sowie der anderen
betroffenen Berufsgruppen kann ein Fundament einer gemeinsamen fir alle verstandliche
Sprache gefunden werden. Unerlasslich dabei ist die interne Kommunikation unter allen
Beteiligten federfihrend durch die Pflegedienstleitung der Einrichtung.

In der Einrichtung ,Haus Elvine/Bethanien® der Diakonie De La Tour in Treffen am
Ossiachersee wird derzeit die Schmerzerfassung von den Pflegefachkraften sowie den in der
Pflege beteiligten Mitarbeitern durchgefthrt. Eine Implementierung eines professionellen und
nachhaltigen Schmerzassessments ist nach Abschluss des Umzugs in das neue Geb&ude
geplant. Dabei soll im Vorfeld von der Pflegeleitung zusammen mit den Pflegefachkraften die
Erfassungsmedien zur Selbst- bzw. Fremdeinschatzung des Schmerzzustandes festgelegt
werden, die far die Pflegeeinrichtung ,Haus Elvine/Bethanien“ umsetzbar bzw. ,lebbar®
erscheinen. Weiters ist die Dokumentation der erfassten Ergebnisse zu kléaren. Der Anspruch
besteht, dass diese Informationen jederzeit abrufbar, auswertbar sowie nachhaltig in einem
dazu geeigneten System (Pflegedokumentationssystem) gesichert werden kénnen. Dazu ist
es notwendig, mdgliche Synergieeffekte mit bestehenden Systemen zu eruieren und sich

dessen zu bedienen, um eine Erhéhung des Verwaltungsaufwandes zu verhindern.

Es ist unbedingt erstrebenswert aufgrund des vorliegenden ,Leitfadens® einen
entscheidenden AnstoB im Hinblick auf ein professionelles Schmerzassessments fir
demenziell erkrankte Menschen zu geben, um dieses in Kooperation mit den vorgesetzten
Stellen, dem Management, den Arzten, anderen interdisziplindren Berufsgruppen und
letztlich den betroffenen Mitarbeitern umzusetzen, so dass die an Demenz erkrankten
Bewohner des Hauses Elvine/Bethanien in Zukunft eine Steigerung der Lebensqualitéat durch
Linderung ihrer Schmerzen erfahrt, was mitunter zu einer Steigerung der Motivation aller
Beteiligten fuhrt (Anmerkung der Verfasserin).
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15 ANHANG

Beilage T .. BESD-Skala
BeIlAGE 2 .. BISAD-Bogen
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Beilage 1

Beurteilung von Schmerzen bei Demenz
(BESD)

Name des/der BeobaChteten: ......ceueeiiiiiiii et rrerciaan s ranmeranasnnnanssannnnnns

Beobachten Sie den Patienten/die Patientin zunédchst zwei Minuten lang. Dann kreuzen Sie
die beobachteten Verhaltenweisen an. Im Zweifelsfall entscheiden Sie sich fiir das
vermeintlich beobachtete Verhalten. Setzen Sie die Kreuze in die vorgesehenen Késtchen.
Mehrere positive Antworten (auBer bei Trost) sind mdglich.

Ruhe

Mobilisation und zwar durch folgende Tatigkeit: ..........cooeiiiiiiiie
Beobachter/in: ...

nein ja  Punktwert

Atmung (unabhangig von LautauBerung)
normal |:| |:| 0
gelegentlich angestrengt atmen |:| |:|
kurze Phasen von Hyperventilation I:l I:l 1
(schnelle und tiefe Atemziige)
lautstark angestrengt atmen |:| |:|
lange Phasen von Hyperventilation
(schnelle und tiefe Atemziige) I:I I:I 2
Cheyne Stoke Atmung (tiefer werdende und wieder I:l I:l
abflachende Atemziige mit Atempausen)
Negative LautauBerung
keine HERE 0
gelegentlich stdhnen oder achzen |:| |:|

y
sich leise negativ oder missbilligend auBern |:| |:|
wiederholt beunruhigt rufen |:| |:|
laut stéhnen oder dchzen HEEN 2
weinen HEEN
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Beilage 1

nein ja  Punktwert

Gesichtsausdruck

lachelnd oder nichts sagend

trauriger Gesichtsausdruck

angstlicher Gesichtsausdruck

sorgenvoller Blick

grimassieren

Kérpersprache

entspannt

angespannte Korperhaltung

nervds hin und her gehen

nesteln

Kérpersprache starr

geballte Fauste

angezogene Knie

sich entziehen oder wegstoBen

schlagen

Trost

trosten nicht notwendig

Stimmt es, dass bei oben genannten Verhalten
ablenken oder beruhigen durch Stimme oder Berlihrung
maoglich ist?

Stimmt es, dass bei oben genannten Verhalten trésen,
ablenken, beruhigen nicht méglich ist?

N
N o

TOTAL /10

Andere Auffélligkeiten:
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Beilage 1

Mimische
Schmerzreaktion
»~grimassieren®

Baseline  Kontraktion der Augenbrauen
(AU4)

 Kontraktion der
Muskelgruppen um die Augen

AU 4 herum (AUG/7)
* Levatorkontraktion/Rimpfen
der Nase (AU9/10)

« schlieBen der Augen flr
mindestens 1/2 Sekunde (AU
43)

AU 43

AU9/10
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Beilage 1

Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)

Definitionen

Atmung (unabhéngig von LautauBerung)

normal

Gerauschloses, gleichméaBiges Ein- und Ausatmen ohne
Anstrengung

gelegentlich angestrengt atmen

Gelegentliches Auftreten von anstrengenden, ermidenden oder
schweren Atemzlgen

kurze Phasen von Hyperventilation

schnelle und tiefe Atemztige von insgesamt kurzer Dauer

lautstark angestrengt atmen

Gerausche beim Ein- und Ausatmen, die laut, gluckernd oder
pfeifend sein kénnen und anstrengend zu sein scheinen.

lange Phasen von Hyperventilation

UberméBig schnelle und tiefe Atemziige; lang dauernde Phasen

Cheyne Stoke Atmung

Immer tiefer werdende und wieder abflachende Atemzige mit
Atempausen

Negative LautduBerung

keine

Die Kategorie ,keine" bezeichnet Sprache oder LautduBerungen
mit angenehmem oder neutralem Klang.

gelegentlich stéhnen oder achzen

Unter ,stéhnen“ ist jammern oder vor sich hinmurmeln wie auch
klagen oder schreien zu verstehen. ,Achzen ist definiert durch

unverstandliche und unbeabsichtigte Gerdusche, die lauter als
Ublich sind und oft plétzlich beginnen und enden. Beides sollte

nur gelegentlich auftreten.

sich leise negativ oder missbilligend
auBern

,Sich leise negativ oder missbilligend &uBern“ ist gekennzeichnet
durch leises Murren, Jammern, Fluchen oder Schimpfen mit
einem klagenden, sarkastischen oder bissigen Unterton.

wiederholt beunruhigt rufen

Die Kategorie ,Wiederholt beunruhigt rufen” bezeichnet Phrasen
oder Worte, die wiederholt in einer Art geduBert werden, die
Angst, Unbehagen oder Verzweiflung vermuten lasst.

laut stbhnen oder dchzen

Unter ,stéhnen® ist jammern oder murmeln wie auch klagen oder
schreien deutlich lauter als iiblicherweise zu verstehen. ,Achzen*
ist definiert durch unversténdliche und unbeabsichtigte
Gerausche, die lauter als Ublich sind und oft plétzlich beginnen
und enden.

weinen

Unter ,Weinen® wird eine emotionale Ausdrucksform verstanden,
die mit Trdnen einhergeht. Der Betroffene kann schluchzen oder
weinerlich wirken.
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Beilage 1

Gesichtsausdruck

,Lachelnd“ ist gekennzeichnet durch nach oben gerichtete
Mundwinkel, leuchtende Augen und einen Ausdruck von
lachelnd oder nichts sagend Zufriedenheit.

,Nichts sagend” bedeutet ein neutraler, ruhiger, entspannter oder
leerer Gesichtsausdruck.

»1raurig” ist gekennzeichnet durch einen ungliicklichen,
trauriger Gesichtsausdruck einsamen, niedergeschlagenen oder deprimierten Ausdruck.
Trénen in den Augen kdnnen zuséatzlich auftreten.

Unter ,angstlich* versteht man einen Ausdruck von Furcht,

angstlicher Gesichtsausdruck Schreck oder Besorgnis. Die Augen sind weit gedffnet.

Ein ,sorgenvoller Blick” ist gekennzeichnet durch nach unten
sorgenvoller Blick gerichtete Mundwinkel. Falten auf der Stirn und um den Mund
kdnnen sich starker als Ublich zeigen.

,<Grimassieren” ist gekennzeichnet durch einen verzerrten und
grimassieren verzweifelten Gesichtsausdruck. Die Stirn weist starkere Falten
auf als die Mundpartie. Die Augen kdnnen fest zugekniffen sein.

Koérpersprache

~Entspannt“ meint eine ruhige und gelassene Korperhaltung. Die

entspannt Person wirkt sorgenfrei.

LAngespannt” beschreibt eine angestrengte, verkrampfte oder
angespannte Kérperhaltu ng besorgte Kérperhaltung. Das Gebiss kann fest
zusammengebissen sein. (Kontrakturen sind auszuschlieBen)

,Nervos hin und her gehen“ meint eine ruhelose Aktivitét. Sie
kann mit &ngstlichem, besorgtem oder beunruhigtem Ausdruck
einhergehen. Die Gehgeschwindigkeit kann langsam oder
schnell sein.

nervés hin und her gehen

,Nesteln“ meint, sich ruhelos bewegen. Walzen im Stuhl oder das
Riicken eines Stuhls durch das Zimmer sowie wiederholtes
BerUhren, Ziehen oder Reiben von Kérperteilen kénnen
beobachtet werden.

nesteln

,Starr meint eine steife Kérperhaltung. Die Arme und/oder Beine
Kérpersprache starr sind angespannt und unbeweglich. Der Rumpf imponiert
gestreckt und unbeugsam. (Kontrakturen sind auszuschlieBBen)

,Geballte Fauste” sind fest geschlossene Hénde. Die Hande
geballte Fauste kénnen sich allerdings auch wiederholt 6ffnen und schlieBen
oder fest geschlossen bleiben.

+Angezogene Kniee“ bedeuten in Richtung Brust gezogene
angezogene Knie Kniee. Die Person wirkt insgesamt aufgewuhit. (Kontrakturen
sind auszuschliefBen)

Personen wehren Anngherung oder Fiirsorge ab. Sie versuchen,
sich entziehen oder wegstoBen der Annaherung zu entkommen, sich zu entwinden oder zu
entreiBBen bis dahin, dass sie andere wegstoBen.

Unter ,Schlagen” werden alle Formen der kdrperlichen
schlagen Auseinandersetzung verstanden: u.a. schlagen, hauen, treten,
zupacken, beiBen.
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Trost

trésten nicht notwendig Die Person scheint sich wohl zu fihlen und zufrieden zu sein.
Stimmt es, dass bei oben Ein auffalliges Verhalten kann unterbrochen werden, indem die
genannten Verhalten ablenken oder|Person angesprochen oder beriihrt wird. Die Unterbrechung des
beruhigen durch Stimme oder auffalligen Verhaltens dauert Uber die gesamte Phase der

Beriihrung méglich ist? Zuwendung an. Die Person wirkt dabei sorglos.

Die Person kann nicht beruhigt werden. Das aufféllige Verhalten

Stimmt es, dass bei oben kann durch Ansprache oder Beriihrung nicht unterbrochen
genannten Verhalten trésen, werden. Es ist jedoch méglich, dass das aufféllige Verhalten
ablenken, beruhigen nicht moglich durch Ansprache oder Beriihrung abgeschwécht wird. Das
ist? auffallige Verhalten ist zumindest zeitweise auch wahrend der

Zuwendung noch zu erkennen.
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Beilage 2

Beobachtungsinstrument fir das Schmerzassessment bei alten
Menschen mit Demenz
(BISAD)

Name des/der BeobaChteten: ..... ..ottt s s e s s s s e s s s rara s nm s nnannnnnnaan

Bitte zutreffende Aussage wéhlen, Punktzahl eintragen und anschlieBend umseitig alle Punkte addieren.

BeODACKIEI/IN: ... e e e
| Beobachtung vor der Mobilisation Ermittelten
Wert hier
1. Gesichtsausdruck: Blick und Mimik eintragen
* Entspanntes GesiCht ... (0)
* Sorgenvolles GESICRL ... (1)
* Die Person verzieht von Zeit zu Zeit das Gesicht ... (2)
« Angstlicher Blick und / oder verkrampftes GESICHT .............cooiiiiiiiiiiieiiiiiiie e (3)
+ Vollkommen erstarrter AuSAruck ............coovviiiiiiiiii (4)

2. Spontane Ruhehaltung (Suche nach einer schmerzfreien Schonhaltung)

+ Keine Schonhaltung ..o (0)
* Die Person vermeidet eine bestimmte Position ........................ (1)
* Die Person nimmt eine schmerzfreie Schonhaltung ein ..., 2)
* Die Person sucht ohne Erfolg nach einer schmerzfreien Schonhaltung .............................. (3)
+ Die Person bleibt unbeweglich, wie von Schmerzen geldhmt ..............oooe, (4)

3. Bewegung (oder Mobilitat) der Person (innerhalb und / oder auBerhalb des Bettes)

* Die Person bewegt sich (bzw. bewegt sich nicht) wie gewohnt™ ... (0)
+ Die Person bewegt sich wie gewohnt*, vermeidet aber bestimmte Bewegungen ................. (1)
 Langsamkeit, Seltenheit der Bewegungen im Gegensatz zur Gewohnheit* ........................ (2)
* Immobilitat im Gegensatz zur Gewohnheit* ... (3)
* Reglosigkeit ** oder starke Unruhe im Gegensatz zur Gewohnheit* ................................ (4)

* bezieht sich auf den / die vorangegangen Tag/e
** oder villige Unbeweglichkeit
N.B. Patienten im Wachkoma kdnnen mittels dieses Bogens nicht eingeschétzt werden

4. Uber die Beziehung zu Anderen
Gemeint sind Beziehungen jeglicher Art, mittels Blicken, Gesten oder verbalem Ausdruck

* Gleiche Art des Kontakts wie gewohnt™ ... (0)
+ Kontakt ist schwerer herzustellen als gewohnt* ..., (1)
* Vermeidet die Beziehung, im Gegensatz zur Gewohnheit™ ..................ccooon, (2)
* Fehlen jeglichen Kontakts, im Gegensatz zur Gewohnheit* ...........cooociiiin e, (3)
* Totale Teilnahmslosigkeit, im Gegensatz zur Gewohnheit* ......................... (4)

* bezieht sich auf den / die vorangegangen Tag/e
Zwischensumme:

Fortsetzung umseitig
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Beilage 2

Il Beobachtung wahrend der Mobilisation Ermittelten
Wert hier
5. Angstliche Erwartung bei der Pflege eintragen

* Die Person zeigt keine Angst .........ocoiiiiiiiii (0)

« Angstlicher Blick, ngstlicher EINArUCK ..........civriiieeeiiiiiiiees s e see s svenee s (1)

*+ Die Personist unruhig ........cooouiii i 2)

* Die Personist aggressiv ..o (3)

e Schreie, Seufzer, SIONNEN .. ... e e (4)

6. Reaktionen wahrend der Mobilisation
* Die Person I&sst sich mobilisieren oder bewegt sich selbst ohne dem

besondere Aufmerksamkeit zZu SChENKEN ........ ..o e ©)
+ Die Person blickt angespannt und scheint die Mobilisation und Pflege zu furchten ............... (1)
. I?ie Person halt .s.ich mit den Héanden fest oder fihrt die Hande der Pflegeperson @)
wahrend der Mobilisation oder Pflege ...
+ Die Person nimmt wahrend der Mobilisation oder Pflege eine schmerzfreie
SChONNAIUNG BN ..o e et e e eaea e @)
* Die Person wehrt sich gegen die Mobilisation oder Pflege ....................oooiiii i (4)
7. Reaktionen wahrend der Pflege der schmerzenden Bereiche
* Keinerlei Reaktion wahrend der Pflege ... 0)
* Reaktion wahrend der Pflege, nicht dartiber hinausgehend .....................o, (1)
+ Die Person fangt an zu klagen, sobald eine Pflegekraft anwesend ist ............ccooviiiiiiinnnnns, 2)
+ Die Person stéhnt oder weint leise und spontan ................coooiiiiiii (3)
+ Die Person schreit oder klagt heftig und spontan ... (4)
8. Reaktionen wahrend der Pflege der schmerzenden Bereiche
+ Die Person Klagt nicht ... (0)
+ Die Person klagt, sobald die Pflegekraft sich ihr zuwendet .....................co (1)
* Die Person féngt an zu klagen, sobald eine Pflegekraft anwesend ist ............c.ccooviininen. 2)
* Die Person stéhnt oder weint leise und spontan ................oooiiiiiiiii (3)
+ Die Person schreit oder klagt heftig und spontan ...........ccoeiiiiii (4)
Zwischensumme:

Ubertrag erste Seite

Gesamtpunktzahl:

Handzeichen Pflege:

BISAD - Bogen



