mu| Medizin - Schmerztherapie

Christoph Gerhard, Oberhausen

Schmerzerfassung bei fortgeschritten
neurologisch Erkrankten

Sorgfdltig auf alle Zeichen achten

I PHANOMENOLOGISCHE SCHMERZERFASSUNG Fremdeinschatzungen von Schmer-
zen sind unzuverldssig und beurteilen die Schmerzstarke in weniger als 50 % korrekt.
Was kann man aber tun, wenn ein neurologisch Erkrankter aufgrund von Einschrén-
kungen der kognitiven, sprachlichen oder mimisch-gestischen Fahigkeiten nicht in der
Lage ist, Uber seinen Schmerz zu berichten und die Stérke bzw. Qualitét mitzuteilen?

n diesem Beitrag wird dargestell, wel-

che Méglichkeiten der Schmerzeinschat-
zung in dieser Situation bestehen. Es wird
aber auch klar, dass fir eine einfihlsame
Schmerz- und Symptomerfassung das
blo3e Abfragen von Skalen nicht reicht:
Der Patient muss im Mittelpunkt stehen
und sein ganzes Umfeld einbezogen wer-
den. Nur mit einem umfassenden Ansatz
nach Art einer ,phdnomenologischen”
Schmerzerfassung lasst sich dem Pha-
nomen Schmerz mit seinen vier Dimen-
sionen (gemdaf3 dem ,Total Pain Model”
von Cicely Saunders [8]: kérperlicher,
psychischer, sozialer und spiritueller
Schmerz) gerecht werden.

Menschen mit Demenz
Demenzkranke kénnen selbst in fortge-

schritteneren Stadien (oft bis zu einem
Mini Mental State [MMS] von ca. 10)

meist noch sicher und reproduzierbar ihre
Schmerzstarke angeben [2]. Am ein-
fachsten gelingt die Schmerzerfassung
mit Hilfe einer verbalen Ratingskala (VRS,
Abb. 1).

In der Praxis geben die betroffenen
Personen haufig Schmerzwerte an, an die
sie sich aufgrund ihrer Demenz nach kur-
zer Zeit nicht mehr erinnern kénnen. In
Einzelféllen wissen sie bei erfolgreicher
Schmerzbehandlung nicht mehr, jemals
Schmerzen gehabt zu haben. Die
Schmerzerfassung hat sich hier trotzdem
als zuverl@ssig erwiesen.

Schwieriger wird die Symptomerfas-
sung bei starker kognitiv Beeintréchtigten.
Obwohl fortgeschritten an Demenz Er-
krankte oft noch mit einer verbalen Rating-
skala gut umgehen kénnen, haben sie
manchmal das Wort Schmerz vergessen
(siehe Fallbeispiel im Kasten). Andere Be-

Schmerzkommunikation bei Demenz, ein Beispiel

Schwester A. will Frau M., eine 86-dhrige Heimbewohnerin, die beftldgerig ist und an einer Demenz
leidet, aus dem Bett in einen Stuhl setzen. Schwester A. tut dies, damit Frau M. vom Sessel aus den
schanen Blick auf den Park, den sie so liebt, genieBen kann. Als sie Frau M. anfasst, zuckt diese

zusammen und wehrt sich gegen die Mobilisation. Schwester A. ist hilflos. Ihre Kollegin Schwester B., die

kiirzlich einen Palliativkurs besucht hat, fragt Frau M. ,Haben Sie Schmerzen?” Frau M. antwortet nicht.

Schwester B. fragt dann: ,Aua?” Frau M. antwortet: ,Aua; ja”, und Klingt erleichtert.
Schwester B. fragt: , Starkes Aua?“ Frau M. antwortet: ,Oh jo.”

Schwester B. spricht mit dem Hausarzt, der in seinen Unferlagen findet, dass Frau M. eine rheumatische
Gelenkerkrankung hat. Aufgrund ihrer Demenz konnte Frau M. von dieser Vorerkrankung nicht berichten
und dieses Wissens war deshalb verloren gegangen. Sie bekommt ein Schmerzmittel verordnet und kann
eine Stunde spater problemlos in den Sessel aufstehen. Auf die erneute Frage nach ,Aua” schaut sie
entgeistert, denn sie kann sich nicht mehr daran erinnern, Schmerzen gehabt zu haben.
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troffene kdnnen aufgrund von Gesichts-
feldeinschrénkungen besser mit einer
vertikalen Skala umgehen besser als mit
einer horizontalen Skala (,Schmerzther-
mometer”).

Die emotionale Kompetenz bleibt bei
einer fortschreitenden Demenzerkrankung
im Gegensatz zur infellektuellen Kompe-
tenz meist deutlich lénger erhalten. Dies
kann in der einfihlsamen Kommunikation
mit kognitiv eingeschrénkten Patienten
genutzt werden.

Zahlreiche Beurteilungsskalen versu-
chen, das Ausdrucksverhalten des de-
menten Menschen in Scores einzuordnen.
Damit werden Schmerzen anhand beo-
bachtbarer Kriterien wie z.B. Atmung,
negativer LautduBerungen, Gesichtsaus-
druck, Kérpersprache oder Reaktion auf
Trost eingeschatzt. Solche Skalen sind
die PAINAD-Skala (Pain Assessment in
Advanced Dementia) aus den USA, die
franzésische ECPA (Echelle comporte-
mentale de la douleur pour personnes
dgées non communicantes), die Doloplus
und die kanadische PASCLAC (Pain As-
sessment Scale for Seniors with Severe
Dementia).
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Zwakhalen [9] hat diese Skalen be-
ziglich Validitat und Reliabilitat unter-
sucht. Die Skalen PAINAD, Doloplus,
PASCLAC und ECPA erfillten entspre-
chende Kriterien. Ein Vergleich der drei
englischsprachigen Skalen PAINAD, Do-
loplus und PASCLAC ergab eine hohe
Ubereinstimmung der Messwerte. In deut-
scher Ubersetzung liegen die PAINAD-
Skala (als BESD, Beurteilung von Schmer-
zen bei Demenz), die ECPA (als BISAD,
Beobachtungsinstrument fir das Schmerz-
assessment bei alten Menschen mit De-
menz) sowie Doloplus vor. Diese Skalen
sind nur fir das Krankheitsbild Demenz
evaluiert. Die BESD-Skala (Abb. 2) lasst
sich besonders gut handhaben.

Wichtig ist, dass man sich nicht nur
auf den Score dieser Schmerzerfassungs-
instrumente verldsst, sondern das dort
Gemessene immer auch mit der einfihl-
samen Beobachtung méglichst durch eine
Pflegeperson, die den Patienten schon
lange kennt, vergleicht.

Personen, die an einer fortgeschritte-
nen Demenz erkrankt sind, kénnen ihre
Schmerzen haufig nicht mehr in Worte
fassen. Die Schmerzen kénnen sich bei
ihnen z.B. als Unruhe, Depression, Ag-
gressivitat, Schlaflosigkeit oder Nah-
rungsverweigerung duflern [6]. In einer
Art Teufelskreis fihren die dagegen ver-
ordneten Psychopharmaka oder Fixie-
rungsmaBnahmen dazu, dass die Betrof-
fenen ihre Schmerzen noch schlechter
duBern kénnen und sich die Situation wei-
ter verschlimmert.

Patienten mit Morbus Parkinson
Patienten mit Morbus Parkinson kénnen
meist bis in weit fortgeschrittene Krank-
heitsstadien Uber ihre Schmerzen berich-
ten und diese mithilfe einfacher Skalen
selbst einschatzen. Wichtig ist, dass man
lhnen Zeit gibt, da sie aufgrund der Bra-
dyphrenie oft lange brauchen, um Anga-
ben zu ihrem Schmerz zu machen [4].
Parkinsonpatienten sind durch ihren Rigor
und die Fehlbelastung des Bewegungs-
apparats sehr oft von zum Teil starken
Schmerzen betroffen. Aufgrund der deut-
lich reduzierten mimischen Ausdrucksbe-
wegungen und der reduzierten Kérper-
sprache im Rahmen der Akinese greift
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Abb. 1: Beispiel fir eine verbale Ratingskala
Name des/der Beobachteten:
Beurteiler/in:
Atmun Normal Gelegentlich Lautstark ange-
(unukhdngig von angestrengt atmen  strengt atmen
LavtiivBerung) Kurze Phasen von  Lange Phasen von
Hyperventilation Hyperventilation
Cheyne-Stokes-
Atmung
Negative Keine Gelegentlich stsh- ~ Wiederholt beun-
LautiiuBerung nen oder iichzen ruhigt rufen
Sich leise negativ.~ Laut stéhnen oder
oder misshilligend dchzen
iuBern weinen
Gesichtsausdruck Liichelnd oder Traurig Grimassieren
nichtssagend ngstlich
Sorgenvoller Blick
Korpersprache Entspannt Angespannt Starr
Nervos hin- und Geballte Fiuste
hergehen Angezogene Knie
Nesteln Sich entziehen oder
wegstofien
Schlagen
Trost Trdsten nicht Ablenken oder Trésten, ablenken,
notwendig beruhigen durch beruhiﬂen nicht
Stimme oder maoglic
Beriihrung maglich
Gesamtscore

Abb. 2: Skala zur Beurteilung der Schmerzen bei Demenzen (BESD; nach [1])

eine Schmerzeinschatzung aufgrund von
Verhaltensmerkmalen oft zu kurz. Eine
Anwendung der ltems der BESD-Skala
wiirde hier wesentliche Ausdrucksmerk-
male falsch einschatzen.

Patienten mit Ldhmungen

der mimischen Muskulatur oder
Pseudobulbérparalyse

Ahnlich wie bei Parkinsonpatienten
kommt es z.B. bei Schlaganfall oder amyo-
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tropher Lateralsklerose durch Léhmungen
der mimischen Muskulatur und des Kér-
pers zu reduzierten oder fehlenden Aus-
drucksbewegungen bzw. kérpersprach-
lichen AuBerungen. Schlaganfallpatien-
ten haben oft nur halbseitige Léhmungen,
sodass die Beurteilung iber die unge-
storte Seite maglich ist, wenn man diese
bewusst beobachtet. Menschen mit
Pseudobulbarparalyse haben tberschie-
Bende mimische Ausdrucksbewegungen.
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Wenn sie lécheln wollen, kommt es zu
einem ausgedehnten anhaltendem La-
chen, oder wenn sie traurig schauen, er-
leben sie ein unsteuerbares heftiges Wei-
nen (pathologisches Lachen und Weinen).
Hier droht die Gefahr, den Schmerz des
Betroffenen ebenso wie seine Emotionen
zu Uberschatzen.

Menschen mit Sprachstérungen
Diese Patienten sind meist nicht in der
Lage, in eindimensionalen Skalen ihre
Schmerzen anzugeben. Es besteht die
Gefahr, dass sie aufgrund der Sprachver-
standnisstérung die Fragen falsch verste-
hen und demzufolge falsch beantworten.
Bei manchen Aphasien sind nur noch die
Woérter ,Ja” oder ,Nein” verfigbar, so-
dass diese Patienten alle Fragen mit dem
jeweiligen Wort beantworten. Es besteht
hier die erhebliche Gefahr, Schmerzen
falsch einzuschdtzen, weshalb im einfihl-
samen Dialog zundchst die Art der
Sprachstérung und die Verwertbarkeit
der dadurch erhéltlichen Informationen
Uberprift werden muss. Dies ist eine sehr
anspruchsvolle Herangehensweise, die
einem ,Spurenlesen im Sprachdschun-
gel” [7] gleicht (siehe Kasten unten).

Die ZOPA-Skala

Fir neurologische Erkrankte, die her-
kommliche Skalen nicht mehr benutzen
kénnen, gibt es die ,Zurich Observation
Pain Assessment’-Skala (Kasten oben).
Sie sollte nur angewendet werden, wenn
aufgrund der Bewusstseinsstérung und/

Wenn ,Nein” fiir ,Jo“ steht

Herr M. ist 65 Jahre alt und hat vor einem
Vierteljahr einen Schlaganfall mit halbseitiger
Lahmung der rechten Korperhdlfte und schwerer
Sprachstdrung erlitten. Er kann nur noch das
Wort ,Nein“ benutzen. Da die Ehefrau aufgrund
seines Verhaltens vermutet, dass er Schmerzen
in der rechten Schulter hat, ruft sie den Haus-
arzt. Der Hausarzt fragt einfishlsam nach
Schmerzen, die Herr M. ganz heffig verneint.
Da Herr M. nur noch das Wort ,Nein” benutzen
kann, gelingt es ihm nur durch heftiges Ver-
neinen, seinen starken Schmerz mitzuteilen.

Lurich Observation Pain
Assessment (ZOPA) nach [5]

Beobachtete Verhaltensmerkmale:

I LautiiuBerungen
— Stohnen/Klagen
— Brummen

I Gesichtsausdruck
— Verzerrter, gequilter Gesichtsausdruck
— Starrer Blick
— Iiihne zusammenpressen
(Tubus beifien)
— Augen zusammenkneifen
— Trdnenfluss

I Korpersprache
— Ruhelosigkeit
— Massieren oder Beriihren eines
Korperteils
— Angespannte Muskeln

I Physiologische Indikatoren
— hnderungen in den Vitalzeichen
— Blutdruck /Puls
— Atmung
— Verdnderung der Gesichtsfarbe
— Schwitzen/Rote

oder kognitiven Einschrénkung andere
Méglichkeiten der Schmerzerfassung
nicht bestehen. Im Gegensatz zur BESD-
Skala wird nicht etwa ein Summenscore
gebildet, sondern eine schmerzreduzie-
rende MafBnahme wird bereits eingeleitet
und auf ihre Wirkung hin kontrolliert,
wenn nur eines der Verhaltensmerkmale
festgestellt wird. Daher wird der Schmerz
des im Gesichtsausdruck oder der Kér-
persprache verdnderten Menschen nicht
so leicht unterschatzt.

Menschen im Koma oder
Wachkoma

Nach iiberstandenem Koma/Wachkoma
geben zahlreiche Betroffene an, dass sie
im Koma oder Wachkoma Schmerzen
hatten [3]. Dies macht es unbedingt erfor-
derlich, vor schmerzhaften Maf3nahmen
(z.B. Bewegungen, Injektionen usw.)
Schmerzmittel zu geben. Gibt es aus der
Krankenbeobachtung oder der Vorge-
schichte Hinweise auf Schmerzprobleme
(z.B. bekanntes Rheuma, bekannte Ri-
ckenschmerzen), sollte in jedem Fall eine
Schmerzbehandlung durchgefihrt wer-
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den. Die Verénderungen (z.B. entspann-
tere Gesichtszige, langsamere Atmung,
weniger Schwitzen usw.) in der Verlaufs-
beobachtung missen zur Anpassung der
Schmerztherapie genutzt werden. Dabei
kann der zuvor dargestellte ZOPA-Bogen
verwendet werden.
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e

I Die dargestellten Schmerzskalen
ermdglichen, manche Schmerz-
situationen bei den Betroffenen

festzustellen und deren Verlauf
einzuschatzen.

Fazit fur die Praxis

I Zusatzliche Informationen erhalt
man, wenn man bedenkt, dass sich
Schmerz auch als Unruhe, Depres-
sion, Aggressivitat, Schlaflosigkeit
oder Nahrungsverweigerung
duBern kann.

I Unersetzliche Hinweise liefern die
Beobachtungen durch Menschen,
die den Betroffenen am langsten
kennen und in seiner Emotionalitéit
und emotionalen Ausdrucksweise
daher am besten einschatzen
konnen.
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