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Schmerzerkennung bei
Demenz - empathische

Voraussetzungen

Pain-Assessment in Patients with Dementia — Empathetic Requirements

Zusammenfassung

Menschen mit Demenz leiden hiufig an un-
erkannten und damit an unzureichend behandel-
ten Schmerzen. Thre mangelnde Fihigkeit, den
Schmerz entsprechend mitzuteilen, fithrt dazu,
dass ihr Schmerzausdruck fehlgedeutet wird. Um
mogliche Schmerzen bei Menschen mit Demenz
zu erfassen, wird der Einsatz geeigneter Assess-
ment-Instrumente empfohlen. Dariiber hinaus be-
darf es einer empathischen Grundhaltung der Be-
treuenden, mitfithlender Anteilnahme, intensiver
Zuwendung und auch entsprechender strukturel-
ler Rahmenbedingungen.

Schliisselworter: Demenz, Schmerzassess-
ment, Empathie

Abstract

People suffering from dementia are often also
affected by undetected and thus poorly treated
pain. Their lack of ability to properly communicate
their pain is likely to cause misinterpretations of
the expressions of their suffering. To assess pain
in dementia patients the use of appropriate assess-
ment-tools is recommended. But beyond that it re-
quires compassionate concern, thorough attention
and empathy on the part of the carers supported by
an appropriate structural framework.
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Schmerz - chronisch unterschatzt

Wihrend die Therapie chronischer Schmer-
zenin den letzten Jahren zunehmend an Aufmerk-
samkeit gewinnt, sind die Schmerzdiagnostik
und auch Schmerztherapie alter Menschen mit
Demenz noch immer unbefriedigend. Wie eine
aktuelle Studie von Schreier et al.! belegt, ist da-
von auszugehen, dass etwa zwei Drittel der Be-
wohner von Alten- und Pflegeheimen unter chro-
nischen, unzureichend behandelten Schmerzen
leiden. Dies trifft in besonderer Weise auf kogni-
tiv eingeschrinkte Menschen zu. Aufgrund ihrer
mentalen und kommunikativen Einschrinkungen
werden ihre Schmerzen hiufig unterschitzt oder
gar nicht erkannt.

Menschen mit Demenz leiden besonders hiufig
an unerkannten und unzureichend behandelten
Schmerzen.> Mit zunehmendem Schweregrad der
kognitiven Beeintrichtigung nimmt nicht nur die
Hiufigkeit des Schmerzberichtes, sondern auch
der Analgetika-Verschreibung deutlich ab.> Das
wird auch durch die Tatsache belegt, dass demenzi-
ell verdnderte Patienten durchschnittlich um zwei
Drittel weniger Analgetika erhalten, als Patienten
ohne kognitive Beeintrichtigungen.+

Eine schwerere kognitive Beeintrichtigung
hat zur Folge, dass die betroffenen Patienten ihren
Schmerz meist nicht mehr adiquat mitteilen kén-
nen. Der Schmerz wird hiufig nicht erkannt und
damit auch nicht behandelt.s Die mangelnde Be-
handlung chronischer Schmerzen demenziell ver-
dnderter Menschen fiihrt zu einer tiefgreifenden
Beeintrichtigung ihrer Lebensqualitit, es beein-
flusst ihre kérperliche und psychosoziale Situati-
on, letztlich wird dadurch auch ihre Sterbensqua-
litdt negativ beeinflusst.® Damit wird nicht nur die
verbleibende Lebenszeit demenziell veridnderter
Menschen belastet, sondern moglicherweise auch
ihr Sterbeprozess erschwert.

»Schmerz ist das, was die Person, die ihn
erfihrt, tber ihn angibt, er ist vorhanden,
wenn sie sagt, dass er da ist“7 Dieses Zitat von
Mc Caffery gilt als grundlegend fiir die Erfassung
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von Schmerzen. Es ldsst jedoch aufer Acht, dass
Menschen mit kognitiver Beeintrichtigung, wie
etwa bei Demenz, oft nicht in der Lage sind, ihren
Schmerz entsprechend mitzuteilen. Die kognitiven
EinbuRen fithren nicht nur zu einer fehlenden
Schmerzerinnerung und zu einer mangelnden Fi-
higkeit zur Schmerzkommunikation, sondern ins-
gesamt zu einer verdnderten Schmerzverarbeitung.®

Unspezifischer Ausdruck von Schmerz

Um einen bestehenden Schmerz mitteilen zu
kénnen, bedarf es bestimmter kognitiver Fahig-
keiten. Zunichst muss der Patient, die Patientin,
in der Lage sein, den sensorischen Stimulus des
Schmerzes interpretieren zu kénnen. Dann erfor-
dert es gewisse kommunikative Kompetenz, um die
Wahrnehmung des Schmerzes und dessen Lokali-
sation mitteilen zu konnen. Letztlich miissen die
Patienten auch iiber ein bestimmtes Erinnerungs-
vermdgen verfiigen. Bei fortgeschrittener Demenz
stehen den Patienten jedoch alle diese Fihigkeiten
nicht mehr zur Verfigung. Zugleich ist das be-
griffliche Konzept von Schmerz verlustig gegan-
gen. Das bedeutet, dass die quilende Empfindung
eines Schmerzes fiir die Betroffenen nicht mehr
mit einer Erkrankung oder einer Verletzung ihres
Koérpers verbunden ist. Das kann unter Umstinden
dazu fiihren, dass demenziell verinderte Menschen
selbst bei stirksten Schmerzen, wie etwa nach ei-
ner Oberschenkel-Fraktur, das verletzte Bein bela-
sten, ohne eine Schonhaltung einzunehmen, ohne
erkennbare Verdnderung ihrer Mimik und mogli-
cherweise auch ohne den mit Sicherheit massiven
Schmerz zu duRern.

Ahnliches muss auch fiir alle anderen Schmerz-
zustinde gelten, wie etwa Riicken- oder Gelenks-
schmerzen, gastro-intestinale Schmerzen oder
Zahnschmerzen: Menschen mit fortgeschrittener
Demenz driicken ihren Schmerz eher unspezifisch
durch Verinderung gewohnter Verhaltensweisen
oder durch sogenanntes herausforderndes Verhal-
ten aus. Mit diesem Begriff werden alle auffilligen
Verhaltensweisen wie das ziellose Umherwandern,
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lautes Rufen oder Schreien, Agitation, Aggressivitit
oder auch Apathie zusammengefasst. Vor allem die
vokalen Stérungen (wie Schreien, Rufen, Gerdusche
machen) kénnen zu einer betrichtlichen Belastung
des Umfeldes fithren.

Hiufig wird nicht erkannt, dass diese uner-
wiinschten Verhaltensweisen auch darauf hindeu-
ten, dass die Betroffenen selbst unter einem starken
Leidensdruck stehen. Vielfach sind diese auffil-
ligen Verhaltensweisen zugleich auch ihre einzige
Moglichkeit, ihren Schmerz auszudriicken. Mit
herausforderndem Verhalten werden aber auch alle
verhaltensbezogenen und psychologischen Sym-
ptome® der Demenz als BPSD - Behavioural and
Psychological Symptoms of Dementia - bezeichnet.
Zu diesen Symptomen zihlen unter anderem auch
Aggression, Unruhe, stindiges Rufen oder Schreien,
Umherwandern und Agitation. Fiir die Pflege und
Betreuung kénnen diese Verhaltensweisen eine be-
trachtliche Belastung darstellen, zugleich stellen sie
jedoch ein Resultat der Unfihigkeit (der Patienten)
dar, ,sich verstindlich zu machen®, sie sind eine Re-
aktion auf eine Welt, die einem nicht mehr vertrau-
ensvoll und verlisslich erscheint.*

Obwohl Schmerz als eine der hiufigsten Ur-
sachen fiir dieses herausfordernde Verhalten bzw.
fiir BPSD" gilt, besteht fiir Patienten mit Demenz
ein hohes Risiko, dass ihre Schmerzen nicht als
solche erkannt werden oder ihr Schmerzausdruck
fehlgedeutet wird und sie damit eher ein Psycho-
pharmakon anstelle einer wirksamen Schmerzthe-
rapie erhalten. Wenn Menschen mit Demenz unter
chronischen Schmerzen leiden miissen, dann also
deshalb, weil diese von den Pflegepersonen, den
Arzten und Therapeuten zu selten erkannt und
daher entweder gar nicht oder nur unzureichend
behandelt werden.®

Bei Demenz sinkt die subjektive Schmerz-
schwelle

Herausforderndem Verhalten von demenziell
verdnderten Patienten (...) wird in der Praxis vor
allem mit psychotrop und zentralnervés wirksamen
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Medikamenten und weit seltener mit Schmerzmit-
teln begegnet.s Damit bleiben die Schmerzen un-
verdndert bestehen, die Moglichkeit, dem Schmerz
Ausdruck zu verleihen, wird jedoch noch weiter ein-
geschrinkt. Durch den Einsatz von Antipsychotika
werden den Patienten aber auch betrichtliche Ne-
benwirkungen zugemutet, ohne dass die Medikati-
on einen Nutzen fiir die Betroffenen bedeutet.

Hinzu kommt, dass sich der Mythos, Menschen
mit Demenz wiirden weniger stark unter ihren
Schmerzen leiden als kognitiv intakte Personen,
hartnickig hilt. Tatsdchlich leiden Menschen mit
kognitiven Einschrinkungen aber noch intensiver
unter ihren Schmerzen als andere Patienten. Es gibt
Hinweise, dass Menschen mit Demenz nicht nur
fiir die Schmerzintensitit, sondern auch fiir eine
Schmerzchronifizierung empfinglicher sind.*®

Die subjektive Schmerzschwelle, die Intensitit,
ab der ein Reiz als Schmerz wahrgenommen wird,
ist bei Patienten mit demenzieller Verinderung
und bei Gesunden gleich. Die Schmerztoleranz, die
Reizintensitit, ab der ein Schmerz als unertriglich
wahrgenommen wird, ist bei Patienten mit demen-
zieller Veridnderung jedoch signifikant geringer.
Die vegetative Schmerzschwelle, die Reizintensi-
tit, ab der Blutdruck und Pulsfrequenz ansteigen,
liegt bei Patienten mit demenzieller Verdnderung
hoher.” Damit miissen die jeweiligen Vitalparame-
ter als unzuverlissige Indikatoren zur Schmerzein-
schitzung betrachtet werden.

Auch Kojer und Schmidl® beschreiben, dass
sich im Alter durch die Dysfunktionalitit der af-
ferenten Schmerzfasern einerseits die Schmerz-
schwelle erhéht, andererseits jedoch aufgrund der
Abnahme der endogenen Schmerzhemmung die
Schmerztoleranzgrenze sinkt.® Daher muss da-
von ausgegangen werden, dass im Alter und ganz
besonders bei bestehenden demenziellen Verin-
derungen Schmerz intensiver wahrgenommen
und auch weniger toleriert wird. Durch demenz-
bedingte neurologische Verinderungen und ein
gestortes Korpergefiihl kann der Schmerz jedoch
nicht mehr zugeordnet werden, er kann nicht
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verstanden, nicht interpretiert, auch nicht ausge-
driickt werden. Jeglicher Schmerz wird daher mut-
maglich als sehr bedrohend erlebt.

Es ist daher von grofter Bedeutung, dass Pfle-
gepersonen mogliche Schmerzen von demenziell
beeintrichtigten Menschen méglichst frithzeitig
erkennen und ihren Schmerzausdruck mittels
herausforderndem Verhalten nicht fehldeuten.
Wenngleich herausfordernde Verhaltensweisen
hiufig auf bestehende Schmerzen hinweisen, so
gilt es doch, auch andere, indirekte Schmerzzei-
chen bei Patienten mit Demenz zu beachten. Dazu
zdhlen ein angespannter Gesichtsausdruck, eine
verkrampfte Kérperhaltung oder Schonhaltung,
verdnderter Atemrhythmus, Blutdruckanstieg,
Tachykardie oder auch eine allgemeine, unspezi-
fische Verschlechterung des Allgemeinzustandes.
Aber auch zunehmende Bewegungsunlust, Appe-
titlosigkeit, Schlafstérungen oder ein verstirkter
Riickzug der Patienten kénnten auf bestehende
Schmerzen hinweisen.

Assessment-Instrumente zur Schmerzerfassung

Da die Selbstauskunft von Patienten mit De-
menz nicht als zuverldssig gelten kann, muss die
Erfassung moglicher Schmerzen durch Fremdein-
schitzung erfolgen. Dafiir stehen verschiedene
Assessment-Instrumente zur Verfiigung. Exem-
plarisch sollen hier zwei dieser Instrumente ndher
beschrieben werden:

Eines der am hiufigsten eingesetzten In-
strumente ist die deutsche Ubersetzung der
amerikanischen PAINAID-Skala, im deutschen
Sprachraum als BESD-Skala*® bekannt. Der maxi-
male Score bei BESD liegt bei 10 Punkten. Wihrend
Zwakhalen et al.* (2012) feststellen, dass bei einem
BESD-Wert von zwei oder hoher davon ausgegan-
gen werden muss, dass Schmerzen vorliegen, er-
mitteln Lukas et al.»? (2013) in ihrer Studie einen
Grenzwert von 4, ab dem vom Vorhandensein von
Schmerzen auszugehen ist. Grundsitzlich kénnen
Schmerzen aber auch bei einem Wert von o Punk-
ten in der BESD-Skala nicht mit Sicherheit ausge-
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schlossen werden. Denn es kénnte durchaus sein,
dass Patienten mit fortgeschrittener Demenz gar
kein erkennbares Schmerzverhalten zeigen. Es
gilt daher folgende Empfehlung der Deutschen
Schmerzgesellschaft:»

0 Punkte | kein Schmerzverhalten erkennbar -

Schmerz nicht ausgeschlossen

1 Punkt | erhéhte Aufmerksamkeit fiir
mogliche Schmerzursachen und
weitere Schmerzzeichen

2 Punkte | Schmerzen wahrscheinlich

AuRerdem sind Schmerzen wahrscheinlich,
wenn der BESD-Score bei Aktivitit einen héheren
Wert zeigt als in Ruhe. Daher ist eine systematische
und wiederholte Schmerzeinschitzung mittels
BESD sowohl in Ruhe als auch bei der Mobilisation
zu empfehlen. Auch wenn bei pflegerischen Mag-
nahmen eine verstirkte Unruhe des Patienten, der
Patientin zu beobachten ist, sollte dies Anlass fiir
ein umfassendes Schmerzassessment sein.

Eine weitere, hiufig eingesetzte Einschit-
zungsskala ist die Doloplus-2-Skala, die in einer
Langform mit einem Maximalwert von 30 Punkten
und in einer Kurzform mit 10 Items verfiigbar ist.
Auch BISAD, ZOPA und PACSLAC sind geeignete
Schmerzerfassungsinstrumente fiir Menschen mit
Demenz.** Dabei ist zu beriicksichtigen, dass alle
diese Assessment-Skalen keine objektiven Mess-
instrumente darstellen, aber sie unterstiitzen das
betreuende Team darin, mogliche Schmerzen bei
Menschen mit Demenz zu erfassen. Wie die Praxis
zeigt, findet durch ein systematisches Schmerzas-
sessment auch eine Sensibilisierung der Betreuen-
den hinsichtlich der Schmerzerkennung statt.

Die Schmerzerfassung und eine fachgerechte
Schmerzeinschitzung sind die Voraussetzungen fiir
eine addquate Schmerzbehandlung. Sowohl das ini-
tiale Schmerzassessment wie auch die regelmiRige
und systematische Schmerzerfassung zur Uberwa-
chung des Therapieerfolges liegen in der Verantwor-
tung der Pflege. Es ist auch Aufgabe der Pflege, das
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dafiir geeignete Assessment-Instrument auszuwih-
len. Des Weiteren sind Pflegepersonen im Rahmen
des mitverantwortlichen Titigkeitsbereiches (laut
Paragraph 14 und 15 des GuKG) in der Schmerzthera-
pie auch verantwortlich fiir
o die Erfassung des Bedarfs einer Schmerzbe-
handlung
» eine frithzeitige Information des Arztes|
der Arztin iiber Schmerzen und verinderte
Schmerzsituationen
o die Ausfithrung irztlicher Anordnungen
zur Einleitung oder Anpassung der
Schmerztherapie
 die Sicherstellung einer zeit- und fachge-
rechten Applikation von Schmerzmitteln
o die fachgerechte Prophylaxe und Erfassung
von Nebenwirkungen
* die Uberwachung des Therapieerfolges mit-
tels geeigneter Instrumente.

Besteht der Verdacht, dass ein Patient, eine Pa-
tientin mit Demenz unter Schmerzen leidet, emp-
fiehlt sich die probatorische Gabe eines potenten
Analgetikums in Verbindung mit einem engma-
schigen Schmerzassessment. Vor allem bei he-
rausfordernden Verhaltensweisen sollte zunichst
ein Therapieversuch mit einem Schmerzmittel
erfolgen, um nicht filschlicherweise Schmerzen
durch eine nicht indizierte Psychopharmaka-Gabe
zu behandeln. Wie die Studien von Husebg® (2011)
und von Ahn* (2013) zeigen, fiihrt eine systema-
tische Schmerztherapie zu einer signifikanten Re-
duktion von Agitation und aggressivem Verhalten
bei Menschen mit mittelschwerer bis schwerer De-
menz. Das legt die Vermutung nahe, dass Agitati-
on und Aggression bei demenziell beeintrichtigen
Patienten vielfach in unzureichend behandelten
Schmerzen begriindet sind.

Anbhaltende, starke oder immer wiederkehren-
de Schmerzen konnen das Nervensystem nachhal-
tig verdndern. Es bildet sich ein Schmerzgedicht-
nis aus, in dem die Schmerzempfindung bereits
durch geringste Reize ausgeldst wird.” Selbst
wenn die Ursache des Schmerzes (z. B. Entziin-
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dung, Gewebeschidigung) inzwischen behoben
wurde, kann die Schmerzwahrnehmung bestehen
bleiben.” Daher ist eine mdglichst rasche Behand-
lung von Schmerzen entscheidend, auch um dem
Schmerz-Engramm vorzubeugen.

Den Schmerz annehmen: affektive und effek-
tive Empathie

Demenziell verinderte Menschen sind damit
fundamental darauf angewiesen, dass ihre Betreu-
enden Schmerzen und andere belastende Symp-
tome nicht nur empathisch wahrnehmen, son-
dern sie auch anerkennen. Denn der Anfang aller
Bemithungen liegt in der Wiirdigung des Schmer-
zes selbst, das bedeutet, die Betroffenen in ihrem
Schmerz wahrzunehmen, ernst zu nehmen, vorbe-
haltlos anzunehmen® und entsprechend rasch zu
handeln. Dieser Hinweis scheint begriindet, denn
noch immer werden die Klagen von Menschen mit
Demenz, selbst wenn diese ihren Schmerz noch
verbal ausdriicken kénnen, von ihren Betreuenden
oft nicht ausreichend ernst genommen.

Damit kann Empathie als eine Schliisselkom-
petenz in der Pflege betrachtet werden. Eine empa-
thische Grundhaltung ermdéglicht den Pflegeper-
sonen gleichsam eine Perspektiveniibernahme, sie
konnen sich in einen Patienten, eine Patientin so
hineinversetzen, dass sie deren Gefiihle, deren Er-
leben und Handeln nachvollziehen konnen.

Dabei kann zwischen affektiver und kognitiver
Empathie unterschieden werden. Die affektive Per-
spektive der Empathie stellt eine voriibergehende
Identifikation mit dem (emotionalen) Erleben an-
derer dar. Nachdem hierbei zuerst die Emotionen
kommen und erst dann die Gedanken, ist dies ein
aufsteigender Vorgang. Das bedeutet, die vom Kor-
per gefiihlten Emotionen werden in einem zweiten
Schritt vom Gehirn analysiert und bewertet.s

Kognitive Empathie, also zu verstehen, was
ein anderer Mensch fiihlt und denkt und damit
die kognitive Perspektive einnehmen kénnen, be-
deutet eine willentliche Perspektiveniibernahme
mit dem Ziel, den Bezugsrahmen, die Gefiihle und
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die Gedanken anderer zu erfassen, jedoch ohne die
Gefiihle nachzuvollziehens bzw. zu tibernehmen.
Hier kommt zuerst der willkiirliche Denkakt. Erst
in einem zweiten Stadium werden Emotionen dazu
generiert. Dies ist daher ein absteigender Prozess.
Fiir Preston et al. (2007) ist das erste Stadium jenes
der Perspektiveniibernahme, erst das zweite Stadi-
um ist dann kognitive Empathie.

In der Pflege und Betreuung von demenziell
eingeschrinkten Patienten werden Pflegepersonen
hiufig primir durch affektive Empathie auf mogli-
cherweise vorhandenes Schmerzerleben aufmerk-
sam. In der Betreuung von Menschen mit Demenz
sind Pflegepersonen stets gefordert, die Bediirfnisse
der kommunikativ meist sehr eingeschriankten Pati-
enten gleichsam zu erraten und emotional zu erfas-
sen. In der Praxis zeigt sich, dass Pflegende iiber ein
besonders hohes MaR von Einfiihlungsvermogen
verfiigen. Im téglichen, oft hautnahen Kontakt mit
den demenziell verdnderten Menschen entwickeln
sie eine feine Wahrnehmung fiir Verinderungen, fiir
unkonventionelle SchmerziuRerungen und fiir un-
ausgesprochene Bediirfnisse. Im Sinne einer trans-
personalen Zuwendung nach Watson® ist die Be-
herrschung des pflegerischen Handwerks, erginzt
durch pflegerisches und medizinisches Fachwissen,
die Grundlage fiir eine empathische Pflege-Bezie-
hung. Pflege bedeutet intensive Zuwendung und Be-
ziehung. Die Qualitit dieser Zuwendungsbeziehung
hingt laut Watson von 5 Faktoren ab:

1. der moralischen Verpflichtung, die Wiirde
der Person zu schiitzen und zu achten, sodass
die Person die Bedeutung ihrer Erfahrungen
selbst bestimmen kann;

2. dem Willen und der Bereitschaft der Pflege-
kraft, die Subjektivitit der Person zu bejahen
(Ich-Du versus Ich-Es-Beziehung);

3. der Fihigkeit der Pflegekraft, die Geftihle und
innere Verfassung der Person wahrzunehmen
und genau zu erfassen; dies kann durch Ver-
haltensweisen, Worte, Kognition, Kérper-
sprache, Gefiihle, Gedanken, Sinne, Intuiti-
onen usw. geschehen;
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4. der Fihigkeit der Pflegekraft, das ,In-der-
Welt-Sein“ der Person wahrzunehmen und
eine innere Einheit mit ihr zu verspiiren. Die
Pflegekraft muss in der Lage sein, den Seins-
zustand zu erfassen und mit Hilfe unter-
schiedlichster Mittel - seien es Bewegungen,
Gesten, Blicke, Handlungen, Worte (...) darauf
einzugehen. Die Subjektivitit der Patientin
bzw. des Patienten wird dabei ebenso wertge-
schitzt wie die der Pflegekraft. Die Gemein-
samkeit gilt als moralische Grundlage der
pflegerischen Beziehung;

5. dem Bewusstsein der Pflegekraft fiir die ei-
gene Lebensgeschichte (kausale Vergangen-
heit), ihre eigenen Gefiihlserlebnisse und
ihre Erfahrungen mit den verschiedensten
Gefiihlen anderer.s

In der Pflege und Betreuung von Menschen
mit Demenz ist Empathie eine wesentliche Vor-
aussetzung. Die Qualitit einer Pflege-Beziehung
wird nicht zuletzt durch die Empathiefdhigkeit der
Pflegepersonen bestimmt. Bei Patienten mit kom-
munikativer Beeintrichtigung wie bei einer fortge-
schrittenen Demenz, ist Empathie von besonderer
Bedeutung, gilt es doch oft, gleichsam zu erahnen
oder zu entschliisseln, was die Patienten aktuell
quilt. Empathische Kompetenz, also die Fahigkeit,
(innerhalb des beruflichen Kontextes) stellvertre-
tend die Perspektive und Gefiihlswelt eines ande-
ren Menschen nachzuvollziehen und danach zu
handeln, kann somit als Teil einer professionellen
Berufsauffassung und Expertenpflege betrachtet
werden. Thre Entwicklung und Férderung muss
insofern ein Anliegen von Forschung, Lehre und
Praxis aller pflegenden Berufe sein.3+

Wihrend Empathie sich darauf beschrinkt,
die Gefiihls- und Erlebenswelt eines anderen
Menschen nachzuempfinden, besteht bei Mitge-
fiihl zusitzlich eine klare Handlungsmotivation.
Mitgefiihl wird definiert als ein tiefes Gewahrsein
des Leids eines Anderen in Verbindung mit dem
Wunsch, dieses zu lindern. In diesem Verstind-
nis ist Mitgefiihl sowohl eine Emotion (ein Gefiihl
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der Anteilnahme) als auch eine Motivation (der
Wunsch, das Leid zu lindern). Auch Goleman3®
stellt fest: ,Mitgefiihl ist (...) eine anteilneh-
mende, tiefempfundene Fiirsorge, ein Wunsch,
etwas zu tun, um das Leid des Menschen zu lin-
dern.“ In der Pflege bedeutet Mitgefiihl, die Situ-
ation eines anderen Menschen zu verstehen und
Anteil zu nehmen, ohne jedoch zwingend emotio-
nal verbunden zu sein. Zugleich besteht aber auch
eine mehr oder weniger hohe Motivation, das Lei-
den des anderen zu reduzieren. Anders als bei Mit-
leid bleibt bei Mitgefiihl die Handlungsfahigkeit
des Mitfithlenden erhalten.

In der Betreuung demenziell verdnderter Men-
schen mit herausforderndem Verhalten setzt die
Entwicklung von Mitgefiihl aber in jedem Fall
voraus zu erkennen, dass diesem Verhalten ein
Leidensdruck zugrunde liegt. Neben der empa-
thischen Voraussetzung, das Leiden eines Men-
schen mit Demenz als solches zu erkennen, be-
darf es in der Pflege und Betreuung also auch der
Fihigkeit zu tiefem Mitgefithl. Um aber Empathie
und Mitgefiithl zu entwickeln, so beschreibt Go-
leman,” sind gewisse Voraussetzungen erforder-
lich. So sind Empathie und Mitgefiihl bei starken
Stress-Reaktionen nicht moglich. Golemans® zufol-
ge setzt Empathie eine gewisse Gelassenheit und
Aufnahmebereitschaft voraus, damit das emotio-
nale Gehirn die feinen Signale eines anderen Men-
schen aufnehmen und nachahmen kann.

Strukturelle Voraussetzungen fiir optimale
Betreuung

Damit wird auch die Bedeutung entspre-
chender struktureller Voraussetzungen fiir die
Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz
deutlich. Neben den erforderlichen Qualifikati-
onen der Betreuenden ist ein bedarfsgerechter
Personalschliissel unabdingbar. Der derzeitige
Personaleinsatz in Institutionen fiir die Pflege
und Betreuung von demenziell verdnderten Men-
schen entspricht meist nicht dem tatsichlichen
Bedarf. Der Mangel an personellen und zeitlichen
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Ressourcen fiithrt zu einer permanent hohen Be-
lastung der Pflegenden. Erstrebenswert wire ein
Betreuungsverhiltnis von 1:2,4. In der Praxis be-
treut jedoch eine Pflegeperson durchschnittlich
8 bis 9 Menschen mit Demenz, manchmal auch
noch mehr. Dieses Verhiltnis steht im Wider-
spruch einer bediirfnisorientierten Betreuung.
Eine iiberlastete, unter Zeitdruck arbeitende Pfle-
geperson wird nur begrenzt in der Lage sein, die
oft subtilen Signale eines demenziell verdnderten
Menschen wahrzunehmen.

Hiufig gerdt dann das ,stérende“ Verhalten
in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit, die In-
terventionen der Pflegenden zielen auf die Be-
einflussung und Vermeidung dieses als stérend
empfundenen Verhaltens ab, sehr oft durch die
Verabreichung von sedierenden Psychopharma-
ka. Die zugrunde liegende Ursache des auffilligen
Verhaltens, hiufig ist es Schmerz, gerit in den
Hintergrund. Das eigentliche Leiden des Demenz-
kranken wird nicht erkannt.

Neben der professionellen Qualifikation, pfle-
gerischem Wissen und K6nnen, Empathiefahigkeit
und der grundsitzlichen Bereitschaft zu Mitgefiihl
spielen auch Spiegelneuronen eine wesentliche
Rolle in der Schmerzerkennung bei Patienten mit
Demenz. Die Gehirnforschung belegt, dass starke
Emotionen bei Beobachtenden dieselben Zentren
im Gehirn aktivieren, wie das bei eigenem Erleben
der Fall wire.» Daher erzeugt die (pflegerische)
Nihe zu schmerzgeplagten Patienten meist einen
dringenden Handlungsbedarf bei den Betreuen-
den. Diese Resonanz- und Spiegelphinomene sind
zumindest mitverantwortlich dafiir, dass sensible
Pflegepersonen oft auch bei nicht-kommunikati-
onsfihigen Patienten wahrnehmen kénnen, wenn
diese an Schmerzen oder an anderen belastenden
Symptomen leiden. Zugleich bilden die Spiegel-
nervenzellen aber auch die Grundlage fiir Empa-
thie, fiir Mitgefiihl und fiir Intuition.+

Pflegerische Titigkeiten und Fihigkeiten sind
wesentlich durch implizites Wissen geprigt. Die-
ses Wissen baut auf kognitiven Prozessen auf. Es
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wird oft auch als Erfahrungswissen bezeichnet
Implizites Wissen zeigt sich im Kénnen. Es kann
nicht vollstindig sprachlich rekonstruiert werden.
Pflegende sprechen hiufig von einem Gefiihl oder
von einer Ahnung dessen, was Patienten brauchen,
wenn diese ihre Bediirfnisse nicht mehr adiquat
duRern kénnen. Implizites Wissen tritt in zwei
Formen auf: als Ahnung und als Intuition.# Auch
wenn ausgewiesenes Hintergrundwissen und ent-
sprechende Erfahrung Voraussetzungen fiir impli-
zites Wissen darstellen, so ist dieses Wissen doch
konstitutiv fiir professionelles pflegerisches Han-
deln. In der Praxis zeigt sich immer wieder, dass
erfahrene Pflegepersonen iiber eine hohe Fihigkeit
verfiigen, jenseits sprachlicher Kommunikation zu
erfassen, worunter Patienten leiden. Diese Fihig-
keit beansprucht mehrere Systeme im Gehirn, es
erfordert entsprechendes Erfahrungswissen und
auch eine gewisse personliche Kompetenz.

Alle diese Fihigkeiten kommen jedoch nur be-
grenzt zum Tragen, wenn strukturelle Rahmenbe-
dingungen die Pflegepersonen dazu zwingen, un-
ter permanentem Zeitdruck zu arbeiten. Speziell
fiir die Menschen mit Demenz stellt die Konfronta-
tion mit einer gestressten, unter zeitlichem Druck
arbeitenden Pflegeperson eine hohe Belastung dar.
In der Betreuung von Patienten mit dementiellen
Veridnderungen sind Langsamkeit, Behutsamkeit
und strikte Orientierung an den Bediirfnissen der
Patienten wesentliche Qualititsmerkmale. Einen
demenziell beeintrichtigten Menschen unter Zeit-
druck pflegen zu miissen, bedeutet aber auch fiir
die Pflegenden ein ethisches Dilemma.

Nicht selten erfolgt die Betreuung von Men-
schen mit Demenz daher im Widerspruch zu pfle-
gerischem Berufsethos. Eine zugewandte und wahr-
nehmende Pflege hingt damit nicht zuletzt auch
von den strukturellen Rahmenbedingungen ab.

Im Sinne einer mutuellen Beeinflussung rea-
gieren Menschen mit Demenz sehr sensibel auf
emotionale Belastungen ihrer Umgebung. Sie
konnen sie nicht verstehen, aber in Resonanz
mit ihren belasteten Betreuenden zeigen sie ih-
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rerseits Belastungsreaktionen wie etwa Unruhe,
herausforderndes Verhalten oder Aggression. De-
menziell erkrankte Menschen sind in besonderer
Weise auf ein verldssliches Umfeld und auf eine
kompetente Betreuung angewiesen. Sie brauchen
qualifizierte Pflegende, die in der Lage sind, ihre
Schmerzen wahrzunehmen, auch wenn sie nicht
mehr verstindlich mitgeteilt werden kénnen. Da-
mit kommt der Pflege eine Schliisselrolle in der
Schmerztherapie bei demenziell verdnderten Pati-
enten zu. Um mogliche Schmerzen Demenzkran-
ker moglichst frithzeitig wahrzunehmen, braucht
es daher nicht nur eine entsprechende fachliche
Kompetenz der Betreuenden, sondern ebenso ein
hohes MaR an Empathiefihigkeit, Mitgefiihl und
oft auch Intuition.

Im Wissen, dass bei Menschen mit Demenz
selbst bei starken Schmerzen, die sonst bekann-
ten Schmerzzeichen fehlen kénnen, muss ein um-
fassendes und regelmiRiges Schmerzassessment
bei demenziell eingeschrankten Patienten als Ver-
pflichtung gelten. Eine fortgeschrittene Demenz
fithrt dazu, dass die Betroffenen ihrem Schmerz
hilflos ausgeliefert sind, wenn ihre Betreuenden
diesen Schmerz nicht wahrnehmen. Das macht
sie in besonderer Weise verletzlich und schutz-
bediirftig. Die Menschenrechtsorganisation Hu-
man Rights Watch hat bereits 2009 festgestellt:
“The poor availability of pain treatment is both
perplexing and inexcusable.“# Der Zugang zu
Schmerztherapie gilt als ein Menschenrecht, und
es besteht damit eine ethische Verpflichtung, die
Schmerzen von Menschen mit Demenz ebenso ef-
fektiv zu behandeln, wie jene von kognitiv nicht
beeintrichtigen Patienten.

Referenzen

1 Schreier M. M., Stering U., Pitzer S., Iglseder B., Os-
terbrink J., Schmerz und Schmerzerfassung in Alten-
pflegeheimen - Ergebnisse der OSiA-Studie, Schmerz
(2015); 29: 203-210

2 McGuire B. E., Daly P., Smyth E,; Chronic pain in people
with an intellectual disability: under-recognised and un-
der-treated? J. Intellect Disabil Res (2010); 54: 240-5

Imago Hominis - Band 23 - Heft 2/3



10

11

12

13

14

15

16

—
N

A. Feichtner: Schmerzerkennung bei Demenz - empathische Voraussetzungen

Closs S.]., etal., A comparison of five pain assessment
scales for nursing home residents with varying de-
grees of cognitive impairment, ] Pain Symptom Man-
age (2004); 27:196-205

McLachlan A., Bath S., Naganathan V., Hilmer S., Le-
Couteur D., Gibson S., Blyth F., Clinical pharmacology
of analgesic medicines in older people: impact of frailty and
cognitive impairment, British Journal of Clinical Phar-
macology (2011); 71(3): 351-364, The British Pharmaco-
logical Society

Ferrell B. A., The management of pain in long-term
care, Clin J Pain. (2004); 20: 240-3

Shega J. W,, Hougham G. W., Stocking C. B., et al,,
Patients dying with dementia: experience at the end of life
and impact of hospice care, ] Pain Symptom Manage
(2008); 35: 499-507

Mc Caffery M., Beebe A., Latham J., Schmerz, ein Hand-
buch fiir die Pflegepraxis, Ullstein Mosby GmbH, Berlin|
Wiesbaden (1997), S. 59-61, Zitat: S. 12

Schwermann M., Kompetenz in Palliative Care, Haltung,
Wissen, Umsetzung, Vincentz-Verlag, Hamburg (2009),
S.78

Lawlor B., Managing behavioural and psychological
symptoms in dementia, British Journal of Psychiatry
(2002); 181: 463-65

Jantzen W., Schnittka T., Verhaltensauffilligkeiten ist
eine soziale Konstruktion: Uber Vernunft-fallen und andere
Angriffe auf das Selbst, in: Theunissen G. (Hrsg.), Ver-
haltensauffilligkeiten - Ausdruck von Selbstbestimmung?
Klinkhardt, Bad Heilbrunn (2001), 2: 39-62

Corbett A., Husebo B, Malcangio M., et al., Assessment
and treatment of pain in people with dementia, Nat Rev
Neurol. (2012); 8(5): 264-274

Schmidl M., Schmerzen bei demenzkranken Menschen: ein
alltaglicher Befund, in: Kojer M., Schmidl M. (Hrsg.),
Demenz und Palliative Geriatrie in der Praxis, Springer
Verlag, Wien| New York (2011), S. 213

Corbett A., Husebo B, Malcangio M., et al., siehe Ref. 11
Corbett A., Smith J., Creese B., Ballard C., Treatment
of behavioral and psychological symptoms of Alzheimer’s
disease, Curr Treat Options Neurol (2012); 14, 113-125
Achterberg W., Gambassi G., Finne-Soveri H., Lipero-
tiR., Noro A., Frijters D., Cherubini A., Dell’Aquila G.,
Ribbe M., Pain in European long-term care facilities: Cross
national study in Finland, Italy and the Netherlands, Pain
(2010);148: 70-74

Schwermann M., Miinch M., Professionelles Schmerzas-
sessment bei Menschen mit Demenz: Ein Leitfaden fiir die
Pflegepraxis, 1. Auflage, W. Kohlhammer Druckerei,
Stuttgart (2008), S. 15

Jensen-Dahm C. et al., Quantitative sensory testing and

Imago Hominis - Band 23 - Heft 2/3

18
19

20

2

-

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33
34

pain tolerance in patients with mild to moderate Alzheim-
er disease compared to healthy control subjects, Pain
(2014); 155: 1439-45

Schmidl M., siehe Ref. 12, S. 51

Cole L. ., Farrell M., Duff E. P., Barber J., Egan F,, Gib-
son S., Pain sensitivity and fMRI pain-related brain activ-
ity in Alzheimer’s disease, Brain (2006); 129: 2957-2965
Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei
chronischen Schmerzen, Deutsches Netzwerk fiir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege (2014) S. 103

Zwakhalen S. M., van der Stehen J. T., Najim M. D,,
Which score most likely represents pain on the observation-
al PAINAD pain scale for patients with dementia? ] Am
Med Dir Assoc (2012); 13: 384-9

Lukas A., Barber J. B., Johnson P., Gibson S. J., Observ-
er-rated Pain Assessment Instruments Improve Both the
Detection of Pain and the Evaluation of Pain Intensity with
Dementia, Eur ] Pain (2013); 17: 1558-68
BESD-Kurzanleitung, http://www.dgss.org/fileadmin|
pdf/BESD Kurzanleitung_130626.pdf (letzter Zugriff
am 03.02.2016)

Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege
bei chronischen Schmerzen, siehe Ref. 20

Husebg B. S., Ballard C., Sandvik R. et al., Efficacy of
treating pain to reduce behavioural disturbances in resi-
dents of nursing homes with dementia: cluster randomised
clinical trial, BMJ (2011); 343

Ahn H., Horgas A.,The relationship between pain and
disruptive behaviors in nursing home resident with demen-
tia, BMC Geriatrics (2013); 13: 14

Nauck E., Klaschik E., Schmerztherapie. Kompendium fiir
Ausbildung und Praxis, Wissenschaftliche Verlagsge-
sellschaft mbH, Stuttgart (2002), S. 7

Heinke B., Sandkiihler J., Schmerzgedichtnis, in:
Standl T., Schulte am Esch J., Treede R. D., Schiifer M.,
Bardenheuer H. ]., Schmerztherapie, Thieme Verlag,
Stuttgart (2010), S. 30-34

Metz Ch., Wild M., Heller A., Balsam fiir Leib und See-
le. Pflegen in Hospiz- und Palliativer Betreuung, Lam-
bertus-Verlag, Freiburg im Breisgau (2002), S. 83
Preston S. D., DeWaal F. B. M., Empathy: Its ultimate
and proximate bases, Behavioral and Brain Sciences
(2002); 25:1-72

Bischoff-Wanner C., Empathie in der Pflege: Begriffs-
kldrung und Entwicklung eines Rahmenmodells, Reihe
Pflegewissenschaft, Huber, Bern| Géttingen| Toronto|
Seattle (2002), S. 1-2

Watson J., Pflege: Wissenschaft und menschliche Zuwen-
dung, Hans Huber Verlag (1996), S. 85

ebd.

Bischoff-Wanner C., siehe Ref. 31, S. 1

101



Schwerpunkt ¢ Demenz als ethische Herausforderung 11

35

37

38

39

=y

4

43

American Heritage Dictionary, in: Singer T., Stein-
beis N., Differential roles of fairness- and compas-
sion-based motivations for cooperation, defection, and
punishment, Annals of the New York Academy of
Sciences (2009); 1167(1): 41-50

Goleman D., Dialog mit dem Dalai Lama - Wie wir de-
struktive Emotionen iiberwinden konnen,: Hanser, Miin-
chen (2003), S. 107

Goleman D., Emotionale Intelligenz, 8. Aufl., Deutscher
Taschenbuch Verlag, Miinchen (1998), S. 13

Goleman D., Soziale Intelligenz. Wer auf andere zugehen
kann, hat mehr vom Leben, Knaur Verlag, Miinchen
(2008), S. 137

Rizzolatti G., Sinigaglia C., Empathie und Spiegelneuro-
ne, die biologische Basis des Mitgefiihls, Edition Unseld
(2008), S.178

Bauer J., Warum ich fiihle, was du fiihlst - Intuitive
Kommunikation und das Geheimnis der Spiegelneurone,
23. Auflage, aktualisierte Ausgabe, Wilhelm Heyne
Verlag, Miinchen (2016), S. 12

Neuweg H.-G, Kénnerschaft und implizites Wissen - Zur
lehr-lerntheoretischen Bedeutung der Erkenntnis- und
Wissenstheorie Michael Polanyis, Waxmann, Miinster
(1999), S. 22

Dibelius O., Uzarewicz Ch., Grundriss Gerontologie: Pfle-
ge von Menschen hoherer Lebensalter, Kohlhammer Ver-
lag (2006), S. 78

Human Rights Watch Report “Please, do not make us suffer
any more... Access to Pain Treatment as a Human Right*,
Mirz 2009 - https:/[www.hrw.org[report/2009/03/03/
please-do-not-make-us-suffer-any-more/access-
pain-treatment-human-right (letzter Zugriff am
06.02.2016)

102

Imago Hominis - Band 23 - Heft 2/3



