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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.

Keywords: dementia, pain-assessment,  
empathy

Zusammenfassung

Menschen mit Demenz leiden häufig an un-
erkannten und damit an unzureichend behandel-
ten Schmerzen. Ihre mangelnde Fähigkeit, den 
Schmerz entsprechend mitzuteilen, führt dazu, 
dass ihr Schmerzausdruck fehlgedeutet wird. Um 
mögliche Schmerzen bei Menschen mit Demenz 
zu erfassen, wird der Einsatz geeigneter Assess-
ment-Instrumente empfohlen. Darüber hinaus be-
darf es einer empathischen Grundhaltung der Be-
treuenden, mitfühlender Anteilnahme, intensiver 
Zuwendung und auch entsprechender strukturel-
ler Rahmenbedingungen.

Schlüsselwörter: Demenz, Schmerzassess-
ment, Empathie
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Schmerz – chronisch unterschätzt

Während die Therapie chronischer Schmer-
zen in 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.1 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 eingeschränkte Menschen zu. Aufgrund ihrer 
mentalen und kommunikativen Einschränkungen 
werden ihre Schmerzen häufig unterschätzt oder 
gar nicht erkannt.

Menschen mit Demenz leiden besonders häufig 
an unerkannten und unzureichend behandelten 
Schmerzen.2 Mit zunehmendem Schweregrad der 
kognitiven Beeinträchtigung nimmt nicht nur die 
Häufigkeit des Schmerzberichtes, sondern auch 
der Analgetika-Verschreibung deutlich ab.3 Das 
wird auch durch die Tatsache belegt, dass demenzi-
ell veränderte Patienten durchschnittlich um zwei 
Drittel weniger Analgetika erhalten, als Patienten 
ohne kognitive Beeinträchtigungen.4

Eine schwerere kognitive Beeinträchtigung 
hat zur Folge, dass die betroffenen Patienten ihren 
Schmerz meist nicht mehr adäquat mitteilen kön-
nen. Der Schmerz wird häufig nicht erkannt und 
damit auch nicht behandelt.5 Die mangelnde Be-
handlung chronischer Schmerzen demenziell ver-
änderter Menschen führt zu einer tiefgreifenden 
Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität, es beein-
flusst ihre körperliche und psychosoziale Situati-
on, letztlich wird dadurch auch ihre Sterbensqua-
lität negativ beeinflusst.6 Damit wird nicht nur die 
verbleibende Lebenszeit demenziell veränderter 
Menschen belastet, sondern möglicherweise auch 
ihr Sterbeprozess erschwert.

„Schmerz ist das, was die Person, die ihn 
erfährt, über ihn angibt, er ist vorhanden, 
wenn sie sagt, dass er da ist“.7 Dieses Zitat von  
Mc Caffery gilt als grundlegend für die Erfassung 

von Schmerzen. Es lässt jedoch außer Acht, dass 
Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung, wie 
etwa bei Demenz, oft nicht in der Lage sind, ihren 
Schmerz entsprechend mitzuteilen. Die kognitiven 
Einbußen führen nicht nur zu einer fehlenden 
Schmerzerinnerung und zu einer mangelnden Fä-
higkeit zur Schmerzkommunikation, sondern ins-
gesamt zu einer veränderten Schmerzverarbeitung.8

Unspezifischer Ausdruck von Schmerz

Um einen bestehenden Schmerz mitteilen zu 
können, bedarf es bestimmter kognitiver Fähig-
keiten. Zunächst muss der Patient, die Patientin, 
in der Lage sein, den sensorischen Stimulus des 
Schmerzes interpretieren zu können. Dann erfor-
dert es gewisse kommunikative Kompetenz, um die 
Wahrnehmung des Schmerzes und dessen Lokali-
sation mitteilen zu können. Letztlich müssen die 
Patienten auch über ein bestimmtes Erinnerungs-
vermögen verfügen. Bei fortgeschrittener Demenz 
stehen den Patienten jedoch alle diese Fähigkeiten 
nicht mehr zur Verfügung. Zugleich ist das be-
griffliche Konzept von Schmerz verlustig gegan-
gen. Das bedeutet, dass die quälende Empfindung 
eines Schmerzes für die Betroffenen nicht mehr 
mit einer Erkrankung oder einer Verletzung ihres 
Körpers verbunden ist. Das kann unter Umständen 
dazu führen, dass demenziell veränderte Menschen 
selbst bei stärksten Schmerzen, wie etwa nach ei-
ner Oberschenkel-Fraktur, das verletzte Bein bela-
sten, ohne eine Schonhaltung einzunehmen, ohne 
erkennbare Veränderung ihrer Mimik und mögli-
cherweise auch ohne den mit Sicherheit massiven 
Schmerz zu äußern.

Ähnliches muss auch für alle anderen Schmerz-
zustände gelten, wie etwa Rücken- oder Gelenks-
schmerzen, gastro-intestinale Schmerzen oder 
Zahnschmerzen: Menschen mit fortgeschrittener 
Demenz drücken ihren Schmerz eher unspezifisch 
durch Veränderung gewohnter Verhaltensweisen 
oder durch sogenanntes herausforderndes Verhal-
ten aus. Mit diesem Begriff werden alle auffälligen 
Verhaltensweisen wie das ziellose Umherwandern, 
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lautes Rufen oder Schreien, Agitation, Aggressivität 
oder auch Apathie zusammengefasst. Vor allem die 
vokalen Störungen (wie Schreien, Rufen, Geräusche 
machen) können zu einer beträchtlichen Belastung 
des Umfeldes führen.

Häufig wird nicht erkannt, dass diese uner-
wünschten Verhaltensweisen auch darauf hindeu-
ten, dass die Betroffenen selbst unter einem starken 
Leidensdruck stehen. Vielfach sind diese auffäl-
ligen Verhaltensweisen zugleich auch ihre einzige 
Möglichkeit, ihren Schmerz auszudrücken. Mit 
herausforderndem Verhalten werden aber auch alle 
verhaltensbezogenen und psychologischen Sym-
ptome9 der Demenz als BPSD – Behavioural and 
Psychological Symptoms of Dementia – bezeichnet. 
Zu diesen Symptomen zählen unter anderem auch 
Aggression, Unruhe, ständiges Rufen oder Schreien, 
Umherwandern und Agitation. Für die Pflege und 
Betreuung können diese Verhaltensweisen eine be-
trächtliche Belastung darstellen, zugleich stellen sie 
jedoch ein Resultat der Unfähigkeit (der Patienten) 
dar, „sich verständlich zu machen“, sie sind eine Re-
aktion auf eine Welt, die einem nicht mehr vertrau-
ensvoll und verlässlich erscheint.10

Obwohl Schmerz als eine der häufigsten Ur-
sachen für dieses herausfordernde Verhalten bzw. 
für BPSD11 gilt, besteht für 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 müssen, dann also 
deshalb, weil diese von den Pflegepersonen, den 
Ärzten und Therapeuten zu selten erkannt und 
daher entweder gar nicht oder nur unzureichend 
behandelt werden.12

Bei Demenz sinkt die subjektive Schmerz-
schwelle

Herausforderndem Verhalten von demenziell 
veränderten Patienten (…) wird in der Praxis vor 
allem mit psychotrop und zentralnervös wirksamen 

Medikamenten und weit seltener mit Schmerzmit-
teln begegnet.13 Damit bleiben die Schmerzen un-
verändert bestehen, die Möglichkeit, dem Schmerz 
Ausdruck zu verleihen, wird jedoch noch weiter ein-
geschränkt.14 Durch den Einsatz von Antipsychotika 
werden den Patienten aber auch beträchtliche Ne-
benwirkungen zugemutet, ohne dass die Medikati-
on einen Nutzen für die Betroffenen bedeutet.

Hinzu kommt, dass sich der Mythos, Menschen 
mit Demenz würden weniger stark unter ihren 
Schmerzen leiden als kognitiv intakte Personen,15 
hartnäckig hält. Tatsächlich leiden Menschen mit 
kognitiven Einschränkungen aber noch intensiver 
unter ihren Schmerzen als andere Patienten. Es gibt 
Hinweise, dass Menschen mit Demenz nicht nur 
für die Schmerzintensität, sondern auch für eine 
Schmerzchronifizierung empfänglicher sind.16

Die subjektive Schmerzschwelle, die Intensität, 
ab der ein Reiz als Schmerz wahrgenommen wird, 
ist bei Patienten mit demenzieller Veränderung 
und bei Gesunden gleich. Die Schmerztoleranz, die 
Reizintensität, ab der ein Schmerz als unerträglich 
wahrgenommen wird, ist bei Patienten mit demen-
zieller Veränderung jedoch signifikant geringer. 
Die vegetative Schmerzschwelle, die Reizintensi-
tät, ab der Blutdruck und Pulsfrequenz ansteigen, 
liegt bei Patienten mit demenzieller Veränderung 
höher.17 Damit müssen die jeweiligen Vitalparame-
ter als unzuverlässige Indikatoren zur Schmerzein-
schätzung betrachtet werden.

Auch Kojer und Schmidl18 beschreiben, dass 
sich im Alter durch die Dysfunktionalität der af-
ferenten Schmerzfasern einerseits die Schmerz-
schwelle erhöht, andererseits jedoch aufgrund der 
Abnahme der endogenen Schmerzhemmung die 
Schmerztoleranzgrenze sinkt.19 Daher muss da-
von ausgegangen werden, dass im Alter und ganz 
besonders bei bestehenden demenziellen Verän-
derungen Schmerz intensiver wahrgenommen 
und auch weniger toleriert wird. Durch demenz-
bedingte neurologische Veränderungen und ein 
gestörtes Körpergefühl kann der Schmerz jedoch 
nicht mehr zugeordnet werden, er kann nicht 
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verstanden, nicht interpretiert, auch nicht ausge-
drückt werden. Jeglicher Schmerz wird daher mut-
maßlich als sehr bedrohend erlebt.

Es ist daher von größter Bedeutung, dass Pfle-
gepersonen mögliche Schmerzen von demenziell 
beeinträchtigten Menschen möglichst frühzeitig 
erkennen und ihren Schmerzausdruck mittels 
herausforderndem Verhalten nicht fehldeuten. 
Wenngleich herausfordernde Verhaltensweisen 
häufig auf bestehende Schmerzen hinweisen, so 
gilt es doch, auch andere, indirekte Schmerzzei-
chen bei Patienten mit Demenz zu beachten. Dazu 
zählen ein angespannter Gesichtsausdruck, eine 
verkrampfte Körperhaltung oder Schonhaltung, 
veränderter Atemrhythmus, Blutdruckanstieg, 
Tachykardie oder auch eine allgemeine, unspezi-
fische Verschlechterung des Allgemeinzustandes. 
Aber auch zunehmende Bewegungsunlust, Appe-
titlosigkeit, Schlafstörungen oder ein verstärkter 
Rückzug der Patienten könnten auf bestehende 
Schmerzen hinweisen.

Assessment-Instrumente zur Schmerzerfassung

Da die Selbstauskunft von Patienten mit De-
menz nicht als zuverlässig gelten kann, muss die 
Erfassung möglicher Schmerzen durch Fremdein-
schätzung erfolgen. Dafür stehen verschiedene 
Assessment-Instrumente zur Verfügung. Exem-
plarisch sollen hier zwei dieser Instrumente näher 
beschrieben werden:

Eines der am häufigsten eingesetzten In-
strumente ist die deutsche Übersetzung der 
amerikanischen PAINAID-Skala, im deutschen 
Sprachraum als BESD-Skala20 bekannt. Der maxi-
male Score bei BESD liegt bei 10 Punkten. Während 
Zwakhalen et al.21 (2012) feststellen, dass bei einem 
BESD-Wert von zwei oder höher davon ausgegan-
gen werden muss, dass Schmerzen vorliegen, er-
mitteln Lukas et al.22 (2013) in ihrer Studie einen 
Grenzwert von 4, ab dem vom Vorhandensein von 
Schmerzen auszugehen ist. Grundsätzlich können 
Schmerzen aber auch bei einem Wert von 0 Punk-
ten in der BESD-Skala nicht mit Sicherheit ausge-

schlossen werden. Denn es könnte durchaus sein, 
dass Patienten mit fortgeschrittener Demenz gar 
kein erkennbares Schmerzverhalten zeigen. Es 
gilt daher folgende Empfehlung der Deutschen 
Schmerzgesellschaft:23

Außerdem sind Schmerzen wahrscheinlich, 
wenn der BESD-Score bei Aktivität einen höheren 
Wert zeigt als in Ruhe. Daher ist eine systematische 
und wiederholte Schmerzeinschätzung mittels 
BESD sowohl in Ruhe als auch bei der Mobilisation 
zu empfehlen. Auch wenn bei pflegerischen Maß-
nahmen eine verstärkte Unruhe des Patienten, der 
Patientin zu beobachten ist, sollte dies Anlass für 
ein umfassendes Schmerzassessment sein.

Eine weitere, häufig eingesetzte Einschät-
zungsskala ist die Doloplus-2-Skala, die in einer 
Langform mit einem Maximalwert von 30 Punkten 
und in einer Kurzform mit 10 Items verfügbar ist. 
Auch BISAD, ZOPA und PACSLAC sind geeignete 
Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit 
Demenz.24 Dabei ist zu berücksichtigen, dass alle 
diese Assessment-Skalen keine objektiven Mess-
instrumente darstellen, aber sie unterstützen das 
betreuende Team darin, mögliche 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 
Schmerzeinschätzung sind die Voraussetzungen für 
eine adäquate Schmerzbehandlung. Sowohl das ini-
tiale Schmerzassessment wie auch die regelmäßige 
und systematische Schmerzerfassung zur Überwa-
chung des Therapieerfolges liegen in der Verantwor-
tung der Pflege. Es ist auch Aufgabe der Pflege, das 

0 Punkte kein Schmerzverhalten erkennbar - 
Schmerz nicht ausgeschlossen

1 Punkt erhöhte Aufmerksamkeit für  
mögliche Schmerzursachen und 
weitere Schmerzzeichen

2 Punkte Schmerzen wahrscheinlich
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dafür geeignete Assessment-Instrument auszuwäh-
len. Des Weiteren sind Pflegepersonen im Rahmen 
des mitverantwortlichen Tätigkeitsbereiches (laut 
Paragraph 14 und 15 des GuKG) in der Schmerzthera-
pie auch verantwortlich für

 • die Erfassung des Bedarfs einer Schmerzbe-
handlung

 • eine frühzeitige Information des Arztes/
der Ärztin über Schmerzen und veränderte 
Schmerzsituationen

 • die Ausführung ärztlicher Anordnungen 
zur Einleitung oder Anpassung der 
Schmerztherapie

 • die Sicherstellung einer zeit- und fachge-
rechten Applikation von Schmerzmitteln

 • die fachgerechte Prophylaxe und Erfassung 
von Nebenwirkungen

 • die Überwachung 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 zunächst 
ein Therapieversuch mit einem Schmerzmittel 
erfolgen, um nicht fälschlicherweise Schmerzen 
durch eine nicht indizierte Psychopharmaka-Gabe 
zu behandeln. Wie die Studien von Husebø25 (2011) 
und von Ahn26 (2013) zeigen, führt 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 beeinträchtigen 
Patienten vielfach in unzureichend behandelten 
Schmerzen begründet sind.

Anhaltende, starke oder immer wiederkehren-
de Schmerzen können das Nervensystem nachhal-
tig verändern. Es bildet sich ein Schmerzgedächt-
nis aus, in dem die Schmerzempfindung bereits 
durch geringste Reize ausgelöst wird.27 Selbst 
wenn die Ursache des Schmerzes (z. B. Entzün-

dung, Gewebeschädigung) inzwischen behoben 
wurde, kann die Schmerzwahrnehmung bestehen 
bleiben.28 Daher ist eine möglichst rasche Behand-
lung von Schmerzen entscheidend, auch um dem 
Schmerz-Engramm vorzubeugen. 

Den Schmerz annehmen: affektive und effek-
tive Empathie

Demenziell veränderte 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 
Bemühungen liegt in der Würdigung des Schmer-
zes selbst, das bedeutet, die Betroffenen in ihrem 
Schmerz wahrzunehmen, ernst zu nehmen, vorbe-
haltlos anzunehmen29 und entsprechend rasch zu 
handeln. Dieser Hinweis scheint begründet, denn 
noch immer werden die Klagen von Menschen mit 
Demenz, selbst wenn diese ihren Schmerz noch 
verbal ausdrücken können, von ihren Betreuenden 
oft nicht ausreichend ernst genommen.

Damit kann Empathie als eine Schlüsselkom-
petenz in der Pflege betrachtet werden. Eine empa-
thische Grundhaltung ermöglicht den Pflegeper-
sonen gleichsam eine Perspektivenübernahme, sie 
können sich in einen Patienten, eine Patientin so 
hineinversetzen, dass sie deren Gefühle, deren Er-
leben und Handeln nachvollziehen können.

Dabei kann zwischen affektiver und kognitiver 
Empathie unterschieden werden. Die affektive Per-
spektive der Empathie stellt eine vorübergehende 
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 Kör-
per gefühlten Emotionen werden in einem zweiten 
Schritt vom Gehirn analysiert und bewertet.30

Kognitive Empathie, also zu verstehen, was 
ein anderer Mensch fühlt und denkt und damit 
die kognitive Perspektive einnehmen können, be-
deutet eine willentliche Perspektivenübernahme 
mit dem Ziel, den Bezugsrahmen, die Gefühle und 
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die Gedanken anderer zu erfassen, jedoch ohne die 
Gefühle nachzuvollziehen31 bzw. zu übernehmen. 
Hier kommt zuerst der willkürliche Denkakt. Erst 
in einem zweiten Stadium werden Emotionen dazu 
generiert. Dies ist daher ein absteigender Prozess. 
Für Preston et al. (2007) ist das erste Stadium jenes 
der Perspektivenübernahme, erst das zweite Stadi-
um ist dann kognitive Empathie.

In der Pflege und Betreuung von demenziell 
eingeschränkten Patienten werden Pflegepersonen 
häufig primär durch affektive Empathie auf mögli-
cherweise vorhandenes Schmerzerleben aufmerk-
sam. In der Betreuung von Menschen mit Demenz 
sind Pflegepersonen stets gefordert, die Bedürfnisse 
der kommunikativ meist sehr eingeschränkten Pati-
enten gleichsam zu erraten und emotional zu erfas-
sen. In der Praxis zeigt sich, dass Pflegende über ein 
besonders hohes Maß von Einfühlungsvermögen 
verfügen. Im täglichen, oft hautnahen Kontakt mit 
den demenziell veränderten Menschen entwickeln 
sie eine feine Wahrnehmung für Veränderungen, für 
unkonventionelle Schmerzäußerungen und für un-
ausgesprochene Bedürfnisse. Im Sinne einer trans-
personalen Zuwendung nach Watson32 ist die Be-
herrschung des pflegerischen Handwerks, ergänzt 
durch pflegerisches und medizinisches Fachwissen, 
die Grundlage für eine empathische Pflege-Bezie-
hung. Pflege bedeutet intensive Zuwendung und Be-
ziehung. Die Qualität dieser Zuwendungsbeziehung 
hängt laut Watson von 5 Faktoren ab: 

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

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

3. der Fähigkeit der Pflegekraft, die Gefühle und 
innere Verfassung der Person wahrzunehmen 
und genau zu erfassen; dies kann durch Ver-
haltensweisen, Worte, Kognition, Körper-
sprache, Gefühle, Gedanken, Sinne, Intuiti-
onen usw. geschehen;

4. der Fähigkeit der Pflegekraft, das „In-der-
Welt-Sein“ der Person wahrzunehmen und 
eine innere Einheit mit ihr zu verspüren. 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 Subjektivität der Patientin 
bzw. des Patienten wird dabei ebenso wertge-
schätzt wie die der Pflegekraft. Die Gemein-
samkeit gilt als moralische Grundlage der 
pflegerischen Beziehung;

5. dem Bewusstsein der Pflegekraft für die ei-
gene Lebensgeschichte (kausale Vergangen-
heit), ihre eigenen Gefühlserlebnisse und 
ihre Erfahrungen mit den verschiedensten 
Gefühlen anderer.33

In der Pflege und Betreuung von Menschen 
mit Demenz ist Empathie eine wesentliche Vor- 
aussetzung. Die Qualität einer Pflege-Beziehung 
wird nicht zuletzt durch die Empathiefähigkeit der 
Pflegepersonen bestimmt. Bei Patienten mit kom-
munikativer Beeinträchtigung wie bei einer fortge-
schrittenen Demenz, ist Empathie von besonderer 
Bedeutung, gilt es doch oft, gleichsam zu erahnen 
oder zu entschlüsseln, was die Patienten aktuell 
quält. Empathische Kompetenz, also die Fähigkeit, 
(innerhalb des beruflichen Kontextes) stellvertre-
tend die Perspektive und Gefühlswelt eines ande-
ren Menschen nachzuvollziehen und danach zu 
handeln, kann somit als Teil einer professionellen 
Berufsauffassung und Expertenpflege betrachtet 
werden. Ihre Entwicklung und Förderung muss 
insofern ein Anliegen von Forschung, Lehre und 
Praxis aller pflegenden Berufe sein.34

Während Empathie sich darauf beschränkt, 
die Gefühls- und Erlebenswelt eines anderen 
Menschen nachzuempfinden, besteht bei Mitge-
fühl zusätzlich eine klare Handlungsmotivation. 
Mitgefühl wird definiert als ein tiefes Gewahrsein 
des Leids eines Anderen in Verbindung mit dem 
Wunsch, dieses zu lindern.35 In diesem Verständ-
nis ist Mitgefühl sowohl eine Emotion (ein Gefühl 
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der Anteilnahme) als auch eine Motivation (der 
Wunsch, das Leid zu lindern). Auch Goleman36 
stellt fest: „Mitgefühl ist (…) eine anteilneh-
mende, tiefempfundene Fürsorge, ein Wunsch, 
etwas zu tun, um das Leid des Menschen zu lin-
dern.“ In der Pflege bedeutet Mitgefühl, 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 Mitgefühl die Handlungsfähigkeit 
des Mitfühlenden erhalten.

In der Betreuung demenziell veränderter Men-
schen mit herausforderndem Verhalten setzt die 
Entwicklung von Mitgefühl 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 
Fähigkeit zu tiefem Mitgefühl. Um aber Empathie 
und Mitgefühl zu entwickeln, so beschreibt Go-
leman,37 sind gewisse Voraussetzungen erforder-
lich. So sind Empathie und Mitgefühl bei starken 
Stress-Reaktionen nicht möglich. Goleman38 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 für optimale 
Betreuung

Damit wird auch die Bedeutung entspre-
chender struktureller Voraussetzungen für die 
Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz 
deutlich. Neben den erforderlichen Qualifikati-
onen der Betreuenden ist ein bedarfsgerechter 
Personalschlüssel unabdingbar. Der derzeitige 
Personaleinsatz in Institutionen für die Pflege 
und Betreuung von demenziell veränderten Men-
schen entspricht meist nicht dem tatsächlichen 
Bedarf. Der Mangel an personellen und zeitlichen 

Ressourcen führt zu einer permanent hohen Be-
lastung der Pflegenden. Erstrebenswert wäre ein 
Betreuungsverhältnis von 1:2,4. In der Praxis be-
treut jedoch eine Pflegeperson durchschnittlich 
8 bis 9 Menschen mit Demenz, manchmal auch 
noch mehr. Dieses Verhältnis steht im Wider-
spruch einer bedürfnisorientierten Betreuung. 
Eine überlastete, unter Zeitdruck arbeitende Pfle-
geperson wird nur begrenzt in der Lage sein, die 
oft subtilen Signale eines demenziell veränderten 
Menschen wahrzunehmen.

Häufig gerät dann das „störende“ Verhalten 
in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit, die In-
terventionen der Pflegenden zielen auf die Be-
einflussung und Vermeidung dieses als störend 
empfundenen Verhaltens ab, sehr oft durch die 
Verabreichung von sedierenden Psychopharma-
ka. Die zugrunde liegende Ursache des auffälligen 
Verhaltens, häufig ist es Schmerz, gerät in den 
Hintergrund. Das eigentliche Leiden des Demenz-
kranken wird nicht erkannt.

Neben der professionellen Qualifikation, pfle-
gerischem Wissen und Können, Empathiefähigkeit 
und der grundsätzlichen Bereitschaft zu Mitgefühl 
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 wäre.39 Daher erzeugt die (pflegerische) 
Nähe zu schmerzgeplagten Patienten meist einen 
dringenden Handlungsbedarf bei den Betreuen-
den. Diese Resonanz- und Spiegelphänomene sind 
zumindest mitverantwortlich dafür, dass sensible 
Pflegepersonen oft auch bei nicht-kommunikati-
onsfähigen Patienten wahrnehmen können, wenn 
diese an Schmerzen oder an anderen belastenden 
Symptomen leiden. Zugleich bilden die Spiegel-
nervenzellen aber auch die Grundlage für Empa-
thie, für Mitgefühl und für Intuition.40

Pflegerische Tätigkeiten und Fähigkeiten sind 
wesentlich durch implizites Wissen geprägt. Die-
ses Wissen baut auf kognitiven Prozessen auf. Es 
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wird oft auch als Erfahrungswissen bezeichnet41 
Implizites Wissen zeigt sich im Können. Es kann 
nicht vollständig sprachlich rekonstruiert werden. 
Pflegende sprechen häufig von einem Gefühl oder 
von einer Ahnung dessen, was Patienten brauchen, 
wenn diese ihre Bedürfnisse nicht mehr adäquat 
äußern können. Implizites Wissen tritt in zwei 
Formen auf: als Ahnung und als Intuition.42 Auch 
wenn ausgewiesenes Hintergrundwissen und ent-
sprechende Erfahrung Voraussetzungen für impli-
zites Wissen darstellen, so ist dieses Wissen doch 
konstitutiv für professionelles pflegerisches Han-
deln. In der Praxis zeigt sich immer wieder, dass 
erfahrene Pflegepersonen über eine hohe Fähigkeit 
verfügen, jenseits sprachlicher Kommunikation zu 
erfassen, worunter Patienten leiden. Diese Fähig-
keit beansprucht mehrere Systeme im Gehirn, es 
erfordert entsprechendes Erfahrungswissen und 
auch eine gewisse persönliche Kompetenz.

Alle diese Fähigkeiten kommen jedoch nur be-
grenzt zum Tragen, wenn strukturelle Rahmenbe-
dingungen die Pflegepersonen dazu zwingen, un-
ter permanentem Zeitdruck zu arbeiten. Speziell 
für 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 
Veränderungen sind Langsamkeit, Behutsamkeit 
und strikte Orientierung an den Bedürfnissen der 
Patienten wesentliche Qualitätsmerkmale. Einen 
demenziell beeinträchtigten Menschen unter Zeit-
druck pflegen zu müssen, bedeutet aber auch für 
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 hängt 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 
können sie nicht verstehen, aber in Resonanz 
mit ihren belasteten Betreuenden zeigen sie ih-

rerseits Belastungsreaktionen wie etwa Unruhe, 
herausforderndes Verhalten oder Aggression. De-
menziell erkrankte Menschen sind in besonderer 
Weise auf ein verlässliches Umfeld und auf eine 
kompetente Betreuung angewiesen. Sie brauchen 
qualifizierte Pflegende, die in der Lage sind, ihre 
Schmerzen wahrzunehmen, auch wenn sie nicht 
mehr verständlich mitgeteilt werden können. Da-
mit kommt der Pflege eine Schlüsselrolle in der 
Schmerztherapie bei demenziell veränderten Pati-
enten zu. Um mögliche Schmerzen Demenzkran-
ker möglichst frühzeitig wahrzunehmen, braucht 
es daher nicht nur eine entsprechende fachliche 
Kompetenz der Betreuenden, sondern ebenso ein 
hohes Maß an Empathiefähigkeit, Mitgefühl und 
oft auch Intuition.

Im Wissen, dass bei Menschen mit Demenz 
selbst bei starken Schmerzen, die sonst bekann-
ten Schmerzzeichen fehlen können, muss ein um-
fassendes und regelmäßiges Schmerzassessment 
bei demenziell eingeschränkten Patienten als Ver-
pflichtung gelten. Eine fortgeschrittene Demenz 
führt 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-
bedürftig. Die Menschenrechtsorganisation Hu-
man Rights Watch hat bereits 2009 festgestellt: 
“The poor availability of pain treatment is both 
perplexing and inexcusable.“43 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 
beeinträchtigen Patienten.
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