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Einleitung

Schmerzen gehoren zum Leben; sie sind wichtige Signale fir Risiken und
Gefahren. Sie konnen erheblich das Wohlbefinden beeintrachtigen und auch an
der Teilhabe an der Gesellschaft hindern. Schmerzen zu haben, sie
wahrzunehmen und darauf reagieren zu kénnen, gehort ebenso zu den
wichtigen gesundheitsbezogenen Kompetenzen wie der Umgang damit und
ihre Vermeidung durch Vorbeugung oder Behandlung.

Menschen mit geistiger und vor allem auch mit mehrfacher Behinderung haben
ein erhohtes Risiko, im Zusammenhang mit Erkrankungen, aber auch wegen
motorischer und anderer Beeintrachtigungen von Schmerzen betroffen zu sein.
Es ist aber fraglich, inwiefern sie diese tatsachlich adaquat wahrnehmen und
verstehen konnen. Wie gut gelingt es ihnen, diese mitzuteilen, damit
umzugehen? Wie auBern sich Schmerzen bei ihnen, wenn sie nicht selbst
darlber berichten kénnen?

Diese Broschiire, basierend auf der Veranstaltung der DGSGB am 07. Marz
2014 in Kassel, beschaftigt sich damit, welche Kompetenzen Menschen mit
geistiger und schwerer Behinderung in Bezug auf den Umgang mit Schmerzen
haben, wie sie — ggf. auch in “auffilliger” Form — damit umgehen und wie sie
(Uber) ihre Schmerzen sich mitteilen und duRern kénnen. Aullerdem soll geklart
werden, wie Schmerzen bei Menschen mit sehr eingeschrankten Kompetenzen
diagnostiziert und welche Maglichkeiten des Schmerzmanagements gefunden
und vermittelt werden konnen. Mit diesen Themen beschaftigen sich die
Beitrage dieses Bandes, also mit Schmerzen im Zusammenhang
gesundheitlicher Kompetenzen (Theo Klaul - Heidelberg), mit der
Schmerzdiagnostik (Peter Martin - Kehl-Kork), mit der medikamentdsen
Schmerzbehandlung (Hans- Jirgen Flender - Bielefeld), mit den padagogischen
Moglichkeiten bei Schmerzen (Helga Schlichting - Leipzig), mit dem
Schmerzmanagement in der Pflege (Nada Ralic - Disseldorf) und mit den
Moglichkeiten, (Uber) Schmerzen kommunizieren zu kénnen (Julia Schellen -
Koln).

Jun.-Prof. Dr. Pia Bienstein Prof. Dr. Theo KlauR



Schmerzen und gesundheitliche Kompetenzen von
Menschen mit geistiger und schwerer Behinderung

Theo KlauR

LAls Eva aus der Schule kommt, ist sie ganz unleidlich. Im Mitteilungsheft
schrieben die Lehrerinnen, dass es schon den ganzen Tag so war und sie es sich
nicht erkldren kénnen. Eigentlich wollten wir jetzt einkaufen, aber dieser Plan
féllt flach. Eva geht es dafiir nicht gut genug. Beim Spielen, bei dem sie auch
wieder lachen kann, féllt mir auf, dass sie einen Arm nicht so richtig benutzt.
Wir machen einen Abstecher ins Krankenhaus. Das Ergebnis: Der Arm ist
gebrochen” (NICKLAS-FAUST 2008).

Welche Rolle spielen Schmerzen im Leben von Menschen mit (erheblicher)
Intelligenzminderung? Was Evas Mutter berichtet konnte bedeuten:

e Eva spirt keine Schmerzen, deshalb konnte ihr gebrochener Arm erst spat
und durch Zufall entdeckt und behandelt werden. Oder:

* Sie hatte Schmerzen, die sie an der Teilhabe hinderten an der Schule, in der
Freizeit, am Vergniligen — aber sie kann sie nicht einordnen und verstehen.
Oder:

e Sie kann sie (nur) nicht kommunizieren und mit ihrer Art der Mitteilung
verstanden werden.

Klar scheint mir zu sein, dass es eine wichtige gesundheitsbezogene Kompetenz
darstellt, Schmerzen zu haben, sie zu identifizieren, wahrzunehmen und zu
aullern, zu kommunizieren und damit umzugehen. Und zwar wegen der
Hinweis- und Schutzfunktion von Schmerzen. Und offenbar gibt es Menschen,
bei denen diese wichtige gesundheitliche Kompetenz fehlt oder eingeschrankt
ist — was u.a. die (padagogische) Frage aufwirft, wie diese Kompetenz
entwickelt, gefordert und unterstiitzt werden kann.

Gleichzeitig stellen Schmerzen ein Problem dar, mit dem man umgehen muss.
Wie gelingt das Menschen mit Intelligenzminderung? Welche Mdoglichkeiten
haben sie? Welche problematischen Formen des Schmerzmanagements finden
sie moglicherweise? Und welcher Unterstlitzungs- und Begleitungs-
/Behandlungs- und Bildungsbedarf ergibt sich daraus?

Gesundheitsbezogenes Empowerment von Menschen mit geistiger
Behinderung
Es geht also um einen Teilbereich gesundheitlicher Kompetenz von Menschen

mit geistiger und vor allem auch schwerer Behinderung. Was wissen wir
Uberhaupt Uber gesundheitliche Kompetenzen dieser Menschen? Nach einer



Erhebung von HOFMANN u.a. (1996) existieren bei den dort befragten
Menschen mit geistiger Behinderung zum eigenen Koérper eher angstbesetzte
Vorstellungen, und sie verstehen unter einer Behinderung v.a. Mangel am
Korper, die eine medizinische Versorgung notwendig machen (37).

Die Ergebnisse einer kleinen explorativen Befragung von 15 Werkstatt-
Beschaftigten im Alter zwischen 26 und 45 Jahren (KLAUSS 2003a) zeigte
demgegeniber, dass die an dieser Erhebung Beteiligten Uber einige
Kompetenzen und Erfahrungen in Bezug auf den Umgang mit Gesundheit und
Krankheit verfiigen. Viele von ihnen duflern Vorstellungen, was sie tun kdnnen,
um gesund zu bleiben und nicht krank zu werden, z.B.

e Aktivitditen im Bereich der Bewegung (neunmal genannt) wie Treppen
steigen, Fahrrad fahren, spazieren gehen, einkaufen gehen, sich viel
bewegen.

* SpalR am Leben haben, sich entspannen und es sich gemitlich machen (3)
e Abnehmen (4) und gesundes Essen (2)

e Sich warm anziehen und von Dingen fernhalten, die einem nicht gut tun (2),
das Einnehmen von Medikamenten bzw. Vitaminen (2)

Sie kbnnen einschatzen, ob sie ,zurzeit gesund sind’ (Ja 8, einigermalien 6, nein
1), ob sie schon einmal krank waren (Ja oft 6, Ja einige Male 4, Nur selten 5).
Und auf die Frage, was sie tun, wenn sie sich nicht wohlfliihlen, dauBern die
meisten: zum Arzt/ Therapeut gehen (9), etwas tun, was mir gut tut (8), mit
Leuten sprechen (6) Medikamente nehmen (4), oder weild nicht recht (1).

Eine aktuellere Fragebogenerhebung mit 11 Teilnehmerlnnen an einem
,Wohnheimstammtisch’ und mit 40 Menschen ohne geistige Behinderung
(online) (LENK 2013) ergibt u.a., dass Menschen mit geistiger Behinderung
Gesundheitsrisiken dhnlich realistisch einschatzen wie andere, dass sie aber
weniger verschiedene Krankheiten benennen konnen und haufiger angeben,
unter aktuellen Schmerzen zu leiden. Den bedeutendsten Unterschied gibt es
jedoch bei der Einschatzung, wer die eigene Gesundheit beeinflusst. Die nicht
behinderten Menschen sehen hier zur Halfte sich selbst als wichtigsten
Einflussfaktor, die behinderten zu 2/3 das Schicksal (LENK 2013) (Abb.1).

Interviews mit Betreuerlnnen in drei Wohnstatten und einer WfbM belegen
ebenfalls, dass es nach deren Einschatzung bei den behinderten Menschen
einiges Wissen zu Krankheit und Gesundheit gibt, auch Handlungswissen (z.B.
zum Arzt gehen, Termine einhalten, Medikamente einnehmen etc.), aber selten
Kompetenzen in Bezug auf das, was man selbst tun kann, etwa Halswickel etc.
(GERLACH 2013). Interessanterweise trauen sich Altere in Bezug auf
Gesundheit weniger zu als Jungere, moglicherweise bildet die Schule hier
inzwischen besser als frither, und anscheinend haben die Alteren weniger
gelernt selbst fiir sich und manche Dinge ihres Lebens verantwortlich zu sein.
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Abb. 1: Wer beeinflusst die Gesundheit? Menschen mit geistiger Behinderung (N=11) und
ohne Behinderung (N=40) (LENK 2013, S. 68)

Das spricht dafir, dass Menschen mit Intelligenzminderung Uber
gesundheitsbezogene Kompetenzen verfligen, die sie Ubrigens eher in der
Familie als in der Schule erworben haben (Wo und von wem haben Sie etwas
Uber Gesundheit gelernt? Eltern: 10, Schule: 7, Freunde: 3, Arzt: 3, Bicher: 3,
Betreuer: 1, Therapie: 1) — und die sie gerne erweitern wirden (Wirden Sie
gerne etwas Uber Gesundheit lernen? Ja: 9, Nein: 4, Keine Antwort: 2).
Allerdings tendieren sie dazu, Gesundheit und Krankheit eher als
schicksalsbedingt und weniger in der eigenen Hand liegend anzusehen. Lohnen
musste es deshalb, ihnen mehr Bildungsangebote zum gesundheitsbezogenen
Empowerment zu machen; entsprechende Erwachsenenbildungsangebote sind
offenbar eher (zu) gering (KLAUSS 2003a; GERLACH 2013).

Auf Schmerzen bezogenes Empowerment

Schmerzen gehoren zum Leben, sie sind wichtige Signale fir Risiken und
Gefahren. Sie konnen erheblich das Wohlbefinden beeintrachtigen und auch an
der Teilhabe an der Gesellschaft hindern. Schmerzen zu haben, sie
wahrzunehmen und darauf reagieren zu kénnen, gehort ebenso zu den
wichtigen gesundheitsbezogenen Kompetenzen wie der Umgang damit und
ihre Vermeidung durch Vorbeugung oder Behandlung. Es ist zu fragen,
inwiefern Menschen mit geistiger Behinderung diese tatsachlich adaquat
wahrnehmen und verstehen konnen und wie gut es ihnen gelingt, diese
mitzuteilen und damit umzugehen.

,Schmerz ist die subjektive Erfahrung einer kérperlichen Stérung. Gemdfs der
allgemeinen Schmerzdefinition der IASP ist Schmerz ,ein unangenehmes Sinnes-
und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller Gewebeschddigung
verknlipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schédigung beschrieben wird”
(BELOT 2011, 241). Beim Ausdruck des Schmerzes lassen sich vier
Komponenten unterscheiden:



Die Sinneskomponente

Die Sensibilitat neurophysiologischer Mechanismen ermoglicht eine
Dekodierung der Qualitat von Schmerzen, ihrer Intensitat, ihrer Dauer und der
Stelle, an der sie auftreten. Diese Dekodierung erfolgt keinesfalls proportional
zur Intensitat des Stimulus und variiert sehr zwischen den Individuen. Schmerz
ist ein Indikator, eine Warnreaktion und auch ein Alarmsignal wie Hunger oder
Durst.

Die emotionale und affektive Komponente

Schmerz ist ein unangenehmes bzw. schwer ertragliches Erlebnis. Er greift an,
angstigt, ermidet, strapaziert und sorgt flir Niedergeschlagenheit, verandert
die Stimmungslage einer Person (bis hin zu Depression und Apathie) und die
Personlichkeit (Abkapselung, Jahzorn, Intoleranz, ..). Schmerz kann das
affektive Gleichgewicht und die Kommunikation der Person mit ihrer
Umgebung storen.

Die kognitive Komponente

Hier geht es um die Vorstellung und das Wissen, die eine Person vom Schmerz
hat, um ihre Haltung gegenliber dem Schmerz sowie um den Sinn, den sie dem
Schmerz gibt. Schmerz kann aber auch kognitive Stérungen erzeugen, u. a.
veranderte geistige Aufmerksamkeit oder Antizipationsprozesse, welche die
Wahrnehmung der Person verandern.

Die Verhaltenskomponente

Schmerz hat Auswirkungen auf die Fahigkeiten der Person, auf ihr Verhalten
und auf ihre Aktivitat im Alltag. Anzeichen fiir Schmerz kénnen motorische
AuRerungen (u. a. Einschrdnkung der Bewegungen, Schmerz vermeidende
Haltung, Einschrinkung der Aktivititen) und verbale AuRerungen sein (u. a.
spontane AuRerungen oder AuBerungen auf Nachfragen, wiederholtes und
Uberhand nehmendes Klagen). Das Klagen liber Schmerzen gehort zu der Art
und Weise, wie die Person kommuniziert. (BELOT 2011, 241f.)

Schmerzen sind eine Art Kompetenz, wenn man sie z.B. als Indikator fir
(gesundheitliche) Probleme nutzt. Bei der bereits erwdhnten Erhebung in
einem Wohnstatten-Stammtisch zeigt sich, dass von den Menschen mit
Behinderung 40% angaben, aktuell unter kérperlichen Schmerzen zu leiden,
wahrend das von den Menschen ohne Behinderung nur 17% sagten (LENK
2013). Allerdings gibt es keinen direkten Zusammenhang zwischen Schmerzen
und der Selbsteinschatzung als gesund oder krank. Moglicherweise zeigt sich
hier ein Problem, eine Einschrankung der Kompetenz, Schmerzen in ihrer
Hinweis- und Schutzfunktion wahrzunehmen und zu identifizieren.
Einschrankungen der Schmerz-bezogenen Komponenten dirften bei Menschen
mit geistiger und vor allem auch schwerer Behinderung bei allen
angesprochenen Aspekten vorliegen:



* Bei der Sinneskomponente: Es gibt Schwierigkeiten mehrfach behinderter
Menschen, ihren Korper wahrzunehmen und eine Vorstellung davon zu
entwickeln. Sie kdnnen sich selbst nur mit Schwierigkeiten und Irritationen
wahrnehmen — und damit auch ihren Schmerz.

* Bei der kognitiven Komponente: Ihr Kérper ist funktionell beeintrachtigt, das
Erforschen des Korpers und ihre Tatigkeiten werden durch eine verringerte
Mobilitat erschwert. Zusammenhange werden moglicherweise nicht
verstanden. Kommunikation und Wissen sind beim Fehlen der
gesprochenen Sprache stark begrenzt. Das Sammeln von Erfahrungen ist
begrenzt, wenn man in vollstandiger Abhangigkeit lebt, sich nicht selbst
ernahren, waschen, anziehen und berihren kann und wenn man nicht tber
sich selbst sprechen kann.

* Bei der emotionalen und affektiven Komponente: Wenn Schmerzen nicht
verstanden und eingeordnet werden kdnnen, bleibt hdufig nur die spontane
emotionale Reaktion in Form von Aggression — oder auch von depressivem
Rickzug.

* Bei der Verhaltenskomponente: Mehrfach behinderte Menschen tun sich
schwer, anderen ihre Schmerzen verstandlich zu machen. Die Sprache stellt
bei der Analyse des Schmerzphanomens ein wesentliches Element dar.
Mehrfach behinderte Menschen sprechen aber moglicherweise nur mit
ihrem Korper — der sich oft nur unter grofen Schwierigkeiten bewegt und
auRert. Sie sind abhangig davon, dass andere die Zeichen interpretieren, die
sie Uiber den Korper duRern (BELOT 2011, 244f.).

Schmerzen - als zu bewaltigendes Problem

Wenn Schmerzen in diesem Sinn als eine Art Kompetenz zu verstehen sind,
stellt sich die Frage, wie diese gefordert werden kann — als Forderung der
Wahrnehmung, des kognitiven Verstehens, des emotionalen Umgangs damit
und der eigenen Handlungskompetenzen.

Zugleich sollte aber bedacht werden, dass Schmerzen nicht nur eine Art
Kompetenz, sondern auch ein zu bewaltigendes Problem darstellen. Schmerzen
belasten den Menschen, sie storen ihn, und sie konnen dazu fihren, dass er
sich vor ihnen firchtet und Angst vor ihnen hat. Die Erinnerung daran kann tief
in den Korper eindringen und die Erinnerung an vergangenes Leiden kann
Besitz vom Menschen ergreifen, kann ihn blockieren und daran hindern,
Gegenwart und Zukunft zu leben. Schmerzen hindern an dem, was wir mit der
ICF als participation, als Teilhabe bezeichnen. Stellen Sie sich vor, Sie hatten
gerade Magenkrampfe oder heftige Kopfschmerzen. Das zieht die
Aufmerksamkeit auf sich und hindert daran, sich an anderem zu beteiligen.
Schmerzen isolieren, machen einsam, man beschaftigt sich damit und will mit
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anderen nichts zu tun haben. Das Gleiche gilt beispielsweise fiir Kinder in der
Schule: Wie sollen sie sich am Unterricht beteiligen, wenn Schmerzen,
Unwohlsein oder andere korperliche Storungen sie belasten, ablenken, ihre
Aufmerksamkeit fordern?

Wie gehen Menschen mit geistiger und vor allem auch mit mehrfacher
Behinderung mit Schmerzen um, Gber welche Bewaltigungsstrategien verfiigen
sie in diesem Bereich? Vermutlich haben sie ein erhdhtes Risiko, im
Zusammenhang mit Erkrankungen, aber auch wegen motorischer und anderer
Beeintrachtigungen von Schmerzen betroffen zu sein. Sie sind oft auch physisch
stark belastet, muskuldare Spannungen, Kontrakturen, funktionelle Storungen
und auch frihzeitige VerschleiBerscheinungen beeintrachtigen das
Wohlbefinden und fihren sehr oft zu akutem und chronischem Schmerz.
(BELOT 2011, 241).

Schmerzempfindungen kénnen vom Furunkel an einem Aufliegepunkt
resultieren, ein Kribbeln und Brennen aufgrund von Bewegungslosigkeit
darstellen, durch Magenschleimhautentziindungen und Aufstoflen verursachte
Verbrennungen reprasentieren, als heftige und gut lokalisierbare Schmerzen
bei Briichen, beim Verschlucken, bei falschen Bewegungen wahrend der
Korperpflege oder des Anziehens auftreten. Zahnschmerzen,
Ohrentziindungen, Verschleimung von Rachen und Bronchien, durch eine
unbequeme Haltung bedingte Schmerzen oder durch athetotische Bewegungen
bedingte  Schock- und  Spannungszustande und viele weitere
Schmerzempfindungen kommen vor (BELOT 2011, 243).

Was tut man bei akutem oder chronischem Schmerz, also beispielsweise bei
Zahnschmerzen, Mittelohrentziindung, bei brennender und entziindeter Haut
(Neurodermitis etc.), bei drickenden Schienen an den Beinen u.a.m.? Wir
wirden Hypothesen zur Ursache generieren, ggfs. selbst etwas unternehmen
oder einen Arzt aufsuchen, vielleicht auch die Schmerzen ertragen und warten,
bis sie voriibergehen.

Am Beispiel von Volker, eines jungen Mannes mit einer Hemiplegie und starker
kognitiver Beeintréichtigung, Iésst sich nachvollziehen, wie aus dem Versuch,
Schmerzen zu managen, beispielsweise eine massive Selbstschédigung
entstehen kann. Volker schldgt sich auf die Ohren; wenn er einen Helm zum
Schutz trdgt, auch gegen das Kinn und gegen die Schédelknochen. Es ldsst sich
nicht exakt bestimmen, unter welchen Bedingungen er das tut. Es fdllt aber auf,
dass er sich hdufiger schldégt, wenn er seine orthopddischen Schuhe trégt —
Druckstellen sind erkennbar. Es gibt aber auch Hinweise auf eine
Ohrenentziindung und Kopfschmerzen. Es ist méglich, dass er entdeckt hat, dass
er durch selbst zugefligte Schmerzen die anderen leichter ertragen kann. Sein
selbstverletzendes Verhalten wdre dann eine Art Kompetenz zum
Schmerzmanagement — allerdings eine sehr widerspriichliche Kompetenz, die zu
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noch stdrkerer Selbstschédigung fiihrt. Weshalb greift Volker zu diesem Mittel?
Die Schmerzen splirt er offenbar. Er kann sie aber nicht verstehen, einordnen —
allenfalls insofern, als er dorthin haut, wo es schmerzt. Ihm fehlt aber die
Méglichkeit, selbst etwas anderes zu tun zur Schmerzlinderung oder auch diese
so zu kommunizieren, dass andere die Chance haben, ihm zu helfen. Es bleibt
ihm, véllig auf sich gestellt, nur diese Mdglichkeit des selbstverletzenden
Verhaltens (SVV).

Tatsachlich scheint dieser Zusammenhang zwischen Schmerzen und — selbst
gefundenem Managen durch — SVV haufig vorzukommen. Nach BIENSTEIN &
WARNKE  (2013) konnen  chronische  Gesundheitsprobleme  wie
Mittelohrentziindung, Regelschmerzen und Schlaf- oder Magenstérungen SVV
hervorrufen. In einer englischen Studie (PELLICER et al. 1998) wird
beispielsweise das haufig beim Lesch-Nyhan-Syndrom (LNS) auftretende SVV
als Problem v.a. des Schmerzbewusstseins diskutiert. Zusammenhange lassen
sich auch in Bezug auf schmerzhafte oder juckende Hauterkrankungen,
entziindliche Prozesse im Ohr etc. beobachten (KANE & NOSSNER 2003;
SARIMSKI 1997; KLAUSS 1987). SSV tritt in einigen Fallen bei Menschen auf,
deren Schmerzempfinden gestort ist; der Zusammenhang variiert allerdings
stark, so dass eine Vorhersage im Einzelfall schwierig ist (SCHROEDER et al.
2001, 8).

Umgekehrt kann jedoch nicht aus jeder Form des SVV auf Schmerzen
geschlossen werden — die moglichen Bedingungen dieser wie anderer
problematischer Verhaltensformen sind vielfaltig und selten eindeutig. Die
Reaktion auf Schmerzen ist eher unspezifisch und es ist sehr schwierig, den
Anlass dafiir zu identifizieren (KLAUSS 2003a; KANE & NOSSNER 2003). Oft kann
hier nur mit Hypothesen gearbeitet werden, die dann durch den Versuch einer
adaquaten Behandlung uUberprift und moglicherweise korrigiert werden
mussen.

Padagogische Konsequenzen und Moglichkeiten

Welche Konsequenzen ergeben sich daraus? Zu fragen ist vor allem, wie die
eigene  gesundheitsbezogene  (hier vor allem mit  Schmerzen
zusammenhangende) Kompetenz geférdert werden kann. Also die Férderung
von Schmerz als Kompetenz als die Fahigkeit, diesen zu haben und
wahrzunehmen, zu verstehen, zu kommunizieren und Handlungskompetenzen
daraus abzuleiten. Zum anderen die Moglichkeiten, mit Schmerz umzugehen —
individuell, aber auch durch Kommunikation und Interaktion mit anderen
Menschen. Zu fragen ist aber auch, wie die Menschen in ihrem Umgang mit
Schmerzen unterstitzt werden konnen, die solche Kompetenzen nicht selbst
ausbilden kénnen und darauf angewiesen sind, dass andere erkennen kénnen,
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ob und welche Schmerzen sie haben und ihnen dann entsprechende Hilfen
anbieten.

Eigene Kompetenz fordern

In der Padagogik unterscheiden wir bei der Gestaltung von Lernangeboten
unterschiedliche Aneignungsniveaus, Entwicklungsstufen und
Lernmoglichkeiten, wie sich Menschen die Welt, die Kultur zu eigen machen
konnen (MKJS BW 2009). Auch schmerzbezogene Kompetenzen lassen sich
solchen unterschiedlichen Formen der Aneignung zuordnen:

* Bei GERLACH (2013) geben die Mitarbeiterinnen in allen Einrichtungen an,
dass Schmerzen nicht von allen behinderten Menschen wahrgenommen
und adaquat eingeschatzt werden. Offenbar gibt es Menschen mit
Behinderung, die nicht merken, wenn sie krank sind oder dies auch nicht
auBern konnen. Dies konnte an einer veranderten Wahrnehmung und
einem reduzierten Schmerzempfinden liegen, sowie an fehlenden
kognitiven oder kommunikativen Fahigkeiten. Sie sind besonders auf ihre
Betreuer angewiesen, die erkennen missen, wann eine mogliche Krankheit
vorliegt und dementsprechend MaBBnahmen ergreifen (GERLACH 2013). Im
Sinne der basal-perzeptiven Aneignung sollten Menschen mit geistiger
Behinderung lernen kénnen, den eigenen Koérper wahrzunehmen — auch
verschiedene Arten von Schmerz zu unterscheiden und ein Gefiihl dafiir zu
bekommen, ob es ihnen gut oder schlecht geht, ob etwas schmerzt oder
sich angenehm anfihlt. Die Wahrnehmung von Verdanderungen im Korper,
von An- und Entspannung, kann durch konkrete Angebote der Bewegung,
der Entspannung u.a.m. angeregt und gefdordert werden. Die Basale
Stimulation (FROHLICH 1998) hat hier beispielsweise ein breites
Angebotsspektrum.

e Auf der Wahrnehmung aufbauend sollten Menschen mit Behinderung die
Moglichkeit erhalten, eine Vorstellung davon zu entwickeln, sich ein Bild von
ihrer korperlichen Verfassung und deren Bedingungen zu machen. Nach der
Befragung von GERLACH (2013) konnen nur wenige der Menschen mit
geistiger Behinderung gut einschatzen, ob sie krank sind. Sie sollten einen
Zusammenhang herstellen kénnen zwischen dem, was sie splren und
fihlen und korperlichen Stérungen, diesen erkennen und identifizieren
konnen. Das entspricht der ,anschaulichen’ Aneignung und kann konkret
bedeuten, dass man mit Bildern oder auch einem Torso arbeitet und daran
z.B. verdeutlicht, wo das Innenohr sitzt, dessen Entziindung Schmerzen
verursachen kann. Dass eine gerotete Haut ,brennt’ kann so anschaulich
begriffen werden und auch dass ein ,aufgeblasener’ Bauch driicken und
schmerzen kann.
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* Je nach kognitivem Niveau konnen auch Kenntnissen und Wissen zu
Gesundheit und Krankheit sowie zum maoglichen Zusammenhang zwischen
Schmerzen und gesundheitlicher Stérung angeeignet werden (,begrifflich-
abstrakt’). Dazu gehorten auch Kenntnisse liber verschiedene Krankheiten
und deren Ursachen und Folgen — und Kenntnisse dartiber, wer und was
einem wobei helfen kann.

e SchlieBlich geht es um konkrete Handlungskompetenz (,konkret
gegenstandliche Tatigkeit’), also konkret etwas tun zu kdnnen, um
Schmerzen bzw. die Storung, fir die sie stehen, zu beeinflussen. Nach
GERLACH (2013) konnen selbst die ,fitteren” Bewohner nicht selbststandig
mit moglicher Krankheit umgehen, und sie kennen keine ersten
SelbsthilfemaBnahmen wie Bettruhe, Tee etc. Zur Handlungskompetenz
gehort bei den Schmerzen auch, diese unterscheiden und benennen zu
konnen, sie zu lokalisieren und dies erfolgreich mit anderen zu
kommunizieren, sodass diese helfen konnen. Aber auch die ,Selbsthilfe’
sollte beachtet werden; wie wir gesehen haben, trauen Menschen mit
geistiger Behinderung sich hier tendenziell eher weniger zu.

Bildungsangebote zu Schmerzen und Gesundheit

Die Ausbildung solcher Kompetenzen braucht Bildungsangebote. Die
Bildungsplane der Schulen thematisieren inzwischen zumindest das Thema
Gesundheit. Manche Wohneinrichtungen und Werkstatten beschaftigen sich in
der alltaglichen Betreuung, teilweise auch bei ,padagogischen Tagen’ mit dem
Thema Gesundheit. Fortbildungsangebote sind ausbaubar.

Unterstiitzung der Wahrnehmung und ldentifizierung von Schmerzen durch
Dritte

Bei Menschen mit schwerer und mehrfacher Behinderung stof3t der Versuch,
eigene Kompetenzen in Bezug auf Schmerzen zu fordern, an Grenzen. Bei ihnen
konnen Schmerzen einen Teufelskreis auslésen: Sie haben Schmerzen und
kénnen sich nicht selbst helfen. Angesichts einer gravierend beeintrachtigten
Kommunikation fuhrt das unbewaltigte Problem zu selbst gefundenen
yLosungen« mit haufig selbstschadigendem Charakter.

SchmerzauRerungen dieser Menschen ,sind oft diffus und geben keinen
unmittelbaren Anhaltspunkt fiir Ort und Ursache des Schmerzes, manche
AuRerung wird nicht einmal als solche erkannt.” (BELOT 2011, 241) Fiir sie kann
es erforderlich sein, mit Hilfe eines Beobachtungsinstrumentariums eine
verhaltensorientierte Evaluierung des Ausdrucks von Schmerz durchzufihren -
beispielsweise mit der EDAAP3-Schmerzskala, die im Krankenhaus Hopital
Marin im franzosischen Hendaye erarbeitet wurde (BELOT 2011). Die Skala
umfasst elf Kriterien. Jedes Kriterium wird mit O bis 3, 4 oder 5 bewertet. Der
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maximal mogliche Score betragt 41 Punkte. Da die sprachliche Kommunikation
fehlt, werden im Wesentlichen somatische Ausdrucksmoglichkeiten und
psychomotorische Auswirkungen genutzt:

Somatische Ausdrucksmaoglichkeiten:

Klagen somatischer Art wecken Aufmerksamkeit: Weinen, Schreie,
LautduBerungen;

Neurovegetative Anzeichen: Roéte, Bldsse, SchweiR, Ubelkeit, Erbrechen,
Zittern, Hypotension, Tachykardie, Beschleunigung der Atemfrequenz;
Schmerzvermindernde Stellungen des Korpers in der Ruhephase. Mit
ungewohnlichen Stellungen wird versucht, Schmerzen zu vermeiden oder zu
lindern;

Erkennen und Schutz von schmerzhaften Bereichen;

Schlafstorungen: Wenn Schlafstérungen normal sind, mit 0 bewerten. Bei
punktuell unruhigem Schlaf mit 1 bewerten. Einschlafprobleme und
nachtliches Aufwachen mit 2 bewerten.

Psychomotorische Auswirkungen:

Tonus-Anderungen

Mimik: Die normale Mimik wird mit O bewertet. Eine veranderte Mimik wird
mit 1 bewertet. Lacheln, Mimik und Blick konnen Gefiihle und Emotionen
zum  Ausdruck bringen (Freude, Angst, Traurigkeit, willentliche
Gleichgiiltigkeit, Flucht, Opposition, Schmollen, Unbehagen usw.). Uber die
non-verbale Kommunikation koénnen nur allgemeine und wenig
differenzierte Botschaften weitergegeben werden. Daher muss der Kontext
beschrieben werden, um Interpretationsfehler zu vermeiden.

Ausdruck des Korpers: Unruhe.

Reaktionen bei schmerzhaften Behandlungen (Behandlung wund gelegener
Stellen, Wundverband, Verbrennungen, Faden ziehen, Blutabnahme aus der
Vene, Einldufe usw.): Die Person reagiert mit Angst und korperlicher
Kontraktion. Der Rickzug entspricht dem Versuch, einer Sache aus dem
Wege zu gehen. Niedergeschlagenheit ist ein Zustand der allgemeinen
Abkapselung.

Veranderungen der individuell gewohnten Art der Kommunikation:
Reaktionen auf Interaktionen.

Veranderungen beim Interesse an der Umwelt: Reaktionen auf Reize
(akustische oder visuelle Reize, Geschmacksreize usw.) bei Mahlzeiten und
angebotenen Aktivitaten. Intensivierung oder Veranderung des ublichen
Verhaltens: Einige  AuRerungen wie Selbstverstimmelung oder
Selbstaggression sind interessante Indikatoren zur Anzeige eines inneren
Schmerzes, unabhdngig davon, ob sie auf den Schmerzbereich gerichtet
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sind. Die kognitive Effizienz, die physiologische (funktionale) Reife und der
Ausdruck durch Verhaltensweisen korrelieren miteinander. (BELOT 2011,
247, 250 f.)

Schluss

Schmerzen und der Umgang mit ihnen gehéren zum Thema ,Gesundheit’ und
erweisen sich als Bereich, in dem Menschen mit geistiger Behinderung
durchaus Kompetenzen aneignen konnen, dabei aber doch deutlich
eingeschrankt erscheinen, abhangig vor allem vom Grad ihrer intellektuellen
und korperlichen Beeintrachtigung. Es lohnt jedoch, die entsprechenden
Kompetenzen durch passende Angebote zu fordern und die Menschen zu
befahigen, Schmerzen wahrzunehmen, zu verstehen, zu kommunizieren und
auch selbst auf sie einzuwirken. Es ist aber auch notwendig, die
Schmerzdiagnostik bei den Menschen, die nicht — wie Ublich — Gber Art und
Intensitat ihrer Schmerzen berichten konnen, zu erweitern und alle méglichen
Ausdrucksmittel einzusetzen, Uber die auch stark beeintrachtigte Menschen
verfligen.
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Schmerzen erkennen und diagnostizieren

Peter Martin

Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung sind sehr haufig von
schmerzhaften Erkrankungen und Schmerz verursachenden Prozeduren
betroffen (CARR & OWEN-DESCHRYVER 2007; BOTTOS & CHAMBERS 2006;
TERSTGEN et al. 2003; WEINER et al. 1999). Andererseits ist es Kindern und
Erwachsenen mit Entwicklungsstérungen oftmals nicht moglich, ihre
Schmerzen verbal mitzuteilen. Die Unfahigkeit, Schmerzerleben zu
kommunizieren, teilen Personen mit geistiger Behinderung, Autismus oder
schweren Cerebralparesen mit solchen, die sich infolge anderer Ursachen (z.B.
Demenzen, schwere Aphasien, chronische Schizophrenien) sprachlich nicht
hinreichend verstandlich machen kdonnen. Bei Entwicklungsstorungen liegen
aber andere Gehirnveranderungen, Biografien und Lernprozesse Uber die
Lebenszeit hinweg vor, sodass ein Vergleich mit spater im Leben entstandenen
Erkrankungen, wie mit den genannten, nicht ohne weiteres gerechtfertigt ist.

Schmerzerkennung und Schmerzmanagement sind stark von den Ansichten und
Einstellungen des behandelnden Fachpersonals abhangig. Dieser Effekt scheint
noch starker bei Patienten mit schweren Entwicklungsstérungen ausgepragt zu
sein (BODFISH et al. 2006; OBERLANDER & O DONNELL 2001). Dies ist darauf
zurlickzufliihren, dass die Schmerzwahrnehmung und vor allem Reaktionen auf
Schmerz sehr stark von Entwicklungs-, kognitiven — und kulturellen Faktoren
abhangig sind und Schmerz nicht quantifizierbar ist. Auch Menschen mit
leichter Intelligenzminderung (und Trisomie 21) zeigen in ihrem Verhalten auf
Schmerzreize  Abweichungen gegeniber dem von Personen mit
durchschnittlicher Intelligenz, weil sie langsamer reagieren und Schmerzen
weniger prazise zuordnen konnen (HENNEQUIN et al. 2000; DEFRIN et al.
2006).

Diese Besonderheiten im Schmerzverhalten und in der Kommunikation von
Schmerz konnen dazu fihren, dass Menschen mit Entwicklungsstérungen bei
Schmerzen oft nicht ausreichend analgetisch behandelt werden und dass
schwerwiegende Diagnosen erst viel zu spat gestellt werden (KHALID & Al
SALAMAH 2006; FOLEY & MCCUTCHEON 2004; MALVIYA et al. 2001; JANCAR &
SPELLER 1994; BIERSDORFF 1991).

Deshalb ist es notwendig, dass stets versucht wird, mit groRter
Aufmerksamkeit, Sorgfalt und Konsequenz Schmerzverhalten bei dieser
Personengruppe zu erkennen, zuzuordnen und zu behandeln. Dabei ist ein
systematisches Vorgehen anzuraten (siehe Tab. 1), dessen Elemente und
Schritte im Folgenden dargestellt werden.
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Tab. 1: Schritte der Schmerzdiagnostik bei Patienten mit geistiger Behinderung/
Entwicklungsstorungen

A Beantwortung der Fragen:

1. sind Verhaltensanderungen eingetreten, die auf Schmerzen hinweisen?

2. liegen Erkrankungen, Prozeduren, Umstande vor, die mit Schmerzen verbunden sein
konnten?

B gezielte Beobachtung unter Einsatz standardisierter Instrumente (z.B. PADS)
0 imTeam

0 unter Einbeziehung von Angehorigen / Betreuern

C ausfiihrliche klinische Untersuchung
unter Einbeziehung syndrom- oder storungsspezifischer Organverdnderungen

D Behandlungsversuch mit Analgetika
0 (Uberlangere Zeit (entsprechend den WHO-Empfehlungen

0 akut (z.B. S-Ketamin, Morphin)
(unter kontinuierlicher standardisierter Erfassung des Schmerzverhaltens)

E Screening-Untersuchungen
0 Labor

0 Ultraschallstudium des Abdomens

0 Rontgen-Ubersicht des Abdomens (kann in einzelnen Féllen hilfreich sein)
0 Infrarot-Kamera (falls verfiligbar)

0 Ganzkorper-Szintigrafie

F gezielte Untersuchung, entsprechend den Ergebnissen der vorausgehenden Schritte
(z.B. Endoskopie, Kernspintomografie)

Entscheidend ist zunachst, dass Uberhaupt die Frage gestellt wird, ob
Schmerzen bei einer Person bestehen kdonnen. Hier sollte die Schwelle sehr
niedrig gewahlt werden, auch auf die Gefahr hin, dass z.B. Verhalten, das vollig
andere Ursachen hat, falschlicherweise mit Schmerzerleben in Verbindung
gebracht wird.

Anlass, darliber nachzudenken, ob eine Person, die sich nicht sprachlich duf3ern
kann, Schmerzen erlebt, kdnnen einerseits Verhaltensanderungen dieser
Person sein und andererseits Erkrankungen, Prozeduren und Umstande, denen
die Person ausgesetzt ist und die erfahrungsgemall zu Schmerzen flihren
kénnen.

Das Spektrum von Verhaltensweisen und Verhaltensanderungen, die potenziell
Schmerzen anzeigen, ist sehr weit. Es reicht von Riickzug und verminderter
Aktivitat Uber selbstverletzendes Verhalten bis hin zu einem Einstellen von z.B.
sonst kontinuierlich zu beobachtenden Stereotypien. Bei einem jungen Mann
mit schwerer geistiger Behinderung &dullerten sich Schmerzen im
Zusammenhang mit einer Appendizitis darin, dass er, der sonst seit vielen
Jahren standig die linke Hand am linken Ohr hielt, beide Hande ruhig in den
Schol} legte. Deshalb ist es entscheidend wichtig, moglichst viele Informationen
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Uber das bisher bekannte Verhalten der betroffenen Person in
unterschiedlichen Zustanden und Situationen, insbesondere auch bei
Schmerzen, von Angehorigen und Betreuern zu erfragen. Dabei sollte nie
vergessen werden, auf quantitative Veranderungen von Problemverhalten zu
achten; d.h. herauszuarbeiten, ob sich ein seit langerer Zeit bestehendes, z.B.
selbstschadigendes Verhalten aktuell gesteigert hat, im Sinne einer
sogenannten Baseline exaggeration (SOVNER 1986). Jegliche
Verhaltensanderung sollte Anlass geben, zunachst auch an das Vorliegen von
Schmerzen zu denken. Eine Erfassung von Schmerzverhalten lege artis bei
Personen mit schweren Entwicklungsstérungen ist in der Regel ohne
Einbeziehen einer langjahrigen Bezugsperson des Patienten nicht moglich.

Sehr viele Prozeduren in der Pflege und Therapie sind potenziell mit Schmerzen
verbunden. Lagerung, Transfer, Schneiden der Nagel, anlegen von Orthesen
oder Venenpunktionen seien nur beispielhaft genannt. Dieser Umstand
verpflichtet alle Beteiligten zu achtsamem, umsichtlichem und dann auch, wo
immer moglich, zu praventivem Handeln.

Bei Personen mit Cerebralparesen koénnen aus den unterschiedlichsten
Grinden Schmerzen auftreten, wobei immer bedacht werden sollte, dass im
Einzelfall erst durch zusatzliche Faktoren, wie z.B. haufigerem oder langerem
Liegen aufgrund einer akut hinzutretenden Erkrankung, eine Gelenkfehlstellung
oder spastische Tonuserhohung schmerzhaft werden.

Im Rahmen  seltener bzw. genetischer Syndrome, die mit
Entwicklungsstorungen verbunden sind, treten haufig spezifische, potenziell
schmerzhafte, akute Erkrankungen auf, an die bei einer pl6tzlichen
Verhaltensanderung der von diesem Syndrom betroffenen Person gedacht
werden muss. So kann es beispielsweise im Rahmen einer tuberdsen Sklerose
zu akuter Hirndrucksteigerung infolge eines subependymalen Riesenzelltumors,
Darmischamien durch okklusive GefaBveranderungen, zu Rupturen von
Angiomyolipomen der Nieren oder zu einem Pneumothorax bei Lymph-
angioleiomyomatose der Lungen kommen (MARTIN 2012). Analoge Beispiele
lieRen sich fur eine Vielzahl anderer Syndrome nennen. Immer muss dann aber
bei akuter, auf Schmerzen hinweisender Verhaltensanderung auch an nicht
syndromspezifische Erkrankungen (z.B. Zahnschmerzen) gedacht werden.
Wichtige Hinweise konnen sich auch aus der Situation bzw. Position in der
moglicherweise Schmerzen verursachendes Verhalten beobachtet wird,
ergeben. So verstarken sich Symptome eines gastro-oesophagealen Reflux oder
eines Hydrocephalus/einer Shuntinsuffizienz typischerweise in liegender
Position.

In einem weiteren Schritt gilt es bei der klinischen Untersuchung Verhalten, das
auf Schmerzen hinweist, zu erfassen. Obwohl Schmerzreaktionen bei
Menschen mit Entwicklungsstérungen interindividuell sehr unterschiedlich
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sind, zeigen sie sich im Erwachsenenalter haufig in mimischen Bewegungen
(BALDRIDGE & ANDRASIK 2010; VAN DER PUTTEN & VLASKAMP 2011). Anders
als bei Personen mit leichteren Formen der Intelligenzminderung kénnen bei
schwerer und schwerst geistig behinderten Menschen dabei nicht so deutlich
Gesichtsbewegungen beobachtet werden, welche z.B. zu einer Vertiefung der
Nasolabialfalte, Verziehen des Mundes oder Verengung der Lidspalten fiihren,
sondern haufig nur eine Bewegungsstarre des Korpers (sog. freezing), die sich
vor allem im Gesicht manifestiert (DEFRIN et al. 2006).

Wahrend fir Kinder mit Entwicklungsstorungen bereits zahlreiche
standardisierte Instrumente zur systematischen klinischen Erfassung von
Schmerz entwickelt wurden stehen solche fir Erwachsene erst seit kurzem zur
Verfigung. Mit der Pain and Discomfort Scale (PADS) wurde von Bodfish und
Mitarbeitern eine Moglichkeit geschaffen, bei Patienten mit schwerer und
schwerster geistiger Behinderung und zusatzlichen Bewegungsstorungen oder
korperlichen Fehlbildungen, akute und chronische Schmerzen in zu erfassen
(BODFISH et al. 2006). Dabei werden wahrend einer systematischen
Untersuchung (Pain Examination Procedure = PEP) Symptome und Reaktionen
in funf Kategorien (Stimmung und Interaktion, Lautgebung, Gesichtsausdruck,
Korper- und GliedmalRenbewegungen, vegetative Symptome) bewertet. Die
PADS arbeitet mit ausgewahlten, validierten und direkt beobachtbaren Items
und bendtigt wenig (ca. 10 Minuten) Zeit zur Durchfihrung und Auswertung.
Sie kann auch bei Personen, bei denen wenig lGber das bisherige Verhalten
bekannt ist, durchgefihrt werden. Mit dem von BELOT und Mitarbeitern
entwickelten Bogen zur Evaluation der Schmerzzeichen bei Jugendlichen und
Erwachsenen mit Mehrfachbehinderung (EDAAP-Skala) steht eine zuverlassige
Fremdeinschatzungsskala zur Verhaltenseinschatzung hinsichtlich Zeichen von
Schmerz zur Verfligung (BELOT et al. 2010). Die Beobachtung und Beurteilung
erfolgen durch mehrere Personen, welche den Patienten sehr gut kennen
miussen. Insgesamt 11 Kriterien werden bewertet. Die EDAAP ermdglicht eine
umfassende Verhaltenserfassung im Sinne einer Basiserhebung. Der Verdacht
auf Vorliegen von Schmerz ergibt sich aus einer signifikanten
Verhaltensanderung. Es bedarf nur einer kurzen Einarbeitung, jedoch ist die
Durchfiihrungsdauer mit 20-30 Minuten langer als die der PADS. Zur sicheren
Interpretation muss in der Regel weitere Diagnostik betrieben werden.

Diese besteht bei unklarer Schmerzlokalisation zunachst in einer ausfihrlichen
klinischen Untersuchung aller Organsysteme, einer Labordiagnostik (Blutbild
mit Differenzierung, Leber- und Pankreas-Enzymaktivitaten, Elektrolyte,
Nierenretentionswerte, CRP, Urinstatus) sowie einem Ultraschallstudium des
Abdomens.

Oftmals ist eine Rontgen-Ubersichtsaufnahme des Abdomens ebenfalls
hilfreich (STOCKMANN 2009). Auch eine Screening-Untersuchung mit der
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Infrarot-Kamera kann helfen, potenziell schmerzhafte Veranderungen zu
entdecken (RING & AMMER 2012). In vielen Fallen ist auch die Ganzkorper-
Technetium-Szintigrafie sehr hilfreich bei der Suche nach Schmerz
verursachenden Lasionen (BAJELIDZE et al. 2008).

Parallel oder im Anschluss kann der Versuch unternommen werden, mit
schmerzlindernden Substanzen akut (z.B. mit oralem oder auch Uber eine
enterale Sonde verabreichtem S-Ketamin sowie intravends appliziertem
Morphin) zu klaren, ob sich das fraglich Schmerzen signalisierende Verhalten
beeinflussen lasst. Auch die Verabreichung von Analgetika Uber langere Zeit
(ein bis zwei Wochen, mit Auswahl der Substanzen entsprechend den
Empfehlungen der WHO) kann zur Klarung dieser Frage filihren. Die
probatorische = Medikamentengabe sollte immer von  sorgfaltigen
Verlaufsuntersuchungen mit den oben genannten klinischen Instrumenten zur
Schmerzerfassung begleitet sein.

Wenn sich der Verdacht auf das Bestehen von Schmerzen erhartet und eine
ungefahre lokalisatorische Zuordnung des Schmerzen verursachenden
Prozesses moglich ist, sollte mit gezielter Diagnostik (z.B. Kernspintomografie;
in der Regel in Sedierung oder Kurznarkose) zligig weitere Klarung im Hinblick
auf kausal therapeutische Mdéglichkeiten erfolgen.

Auch wenn die dargestellten diagnostischen Schritte sorgfiltig gegangen
werden, kann nicht in jedem Fall eine befriedigende Klarung der Frage, ob bei
einer geistig behinderten Person Schmerzen vorliegen und wodurch diese
verursacht werden, erreicht werden. Dennoch sollte nie ein diagnostischer
oder therapeutischer Nihilismus das pflegerische und arztliche Handeln
bestimmen und nie die geistige Behinderung / Entwicklungsstérung als solche
Begriindung dafiir sein, nicht bestmogliche Diagnostik und Therapie im
Einzelfall erreichen zu wollen.
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Grundlagen der Schmerzdiagnostik und der
medikamentdsen Schmerzbehandlung

Hans-Juergen Flender

Definition

»,Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes-und Geflihlserlebnis, das mit aktueller
und moglicher Gewebsschadigung verknlpft ist oder mit Begriffen einer
solchen Schadigung beschrieben wird” (International Association for the Study
of Pain IASP 1979). Schmerz ist also das, was der Betroffene als Schmerz erlebt,
erfahrt und beschreibt, er ist prinzipiell subjektiv und findet seinen Ausdruck im
verbalen und nonverbalen Verhalten. Der Patient allein ist MaRstab fir die
Starke seiner Schmerzen.

Unterscheidung: Akuter und Chronischer Schmerz

Wir unterscheiden akuten und chronischen Schmerz. Akuter Schmerz ist
Ausdruck einer akuten Erkrankung und dient der Warn- und Alarmfunktion des
Korpers mit der Konsequenz weiterer Diagnostik und Therapie. Chronischer
Schmerz hat diese Warnfunktion verloren, geht liber Monate, verselbstandigt
sich und ist haufig in der Folge mit weitgehenden psychosozialen
Konsequenzen wie Isolation, Angst und Depression vergesellschaftet.
Chronischer Schmerz wird heute als eigenstandige Krankheit, der Chronischen
Schmerzkrankheit, aufgefasst. Sie findet sich in der International Classification
of Diseases (ICD-10) unter der Ziffer F45.41, der Chronischen Schmerzstorung
mit somatischen und psychischen Faktoren.

Aspekte der Pathophysiologie des Schmerzes

Um Schmerzen und ihre medikamentose Therapie besser zu verstehen, sind
zunachst pathophysiologische Grundlagen und die Vielzahl von Mechanismen
der Schmerzentstehung und Schmerz-Chronifizierung zu erwahnen. Ohne den
Anspruch auf eine umfassende Darstellung zu erheben, sollen Ausziige
dargestellt werden:

Der Nozizeptor

Der Nozizeptor ist eine Nervenfaserendigung primar afferenter Neurone zur
Aufnahme schadigend wirkender Reize. Wir unterscheiden
modalitatsspezifische und polymodale Nozizeptoren. Die Stimulation des
Nozizeptors erfolgt durch Mediatoren wie Prostaglandin, Bradykinin und
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Histamin. Neuropeptide, wie Substanz P und Calcitonin-gene-related peptide
CGRP werden sezerniert. Es entsteht eine neurogene Entziindung. Der
nozizeptive Reiz wird in ein Aktionspotential umgewandelt, die Afferenz erfolgt
durch A- delta und C-Fasern zum Hinterhorn des Rickenmarkes.

Die periphere Sensibilisierung:

Verschiedenste Mechanismen der peripheren Sensibilisierung werden
beforscht. Beispielsweise fiihrt die vermehrte Expression von Natriumkanalen
zu entsprechend vermehrter Erregbarkeit und Ektopien. Auch die vermehrte
Expression verschiedener Rezeptorproteine mit Hitzehyperalgesie sowie von
Adrenorezeptoren haben als Endergebnis eine vermehrte Sensibilisierung zur
Folge. Im Kontext der peripheren Sensibilisierung sind zudem
Entziindungsmediatoren zu nennen. Die Kopplung postganglionarer
sympathischer Fasern und nozizeptiver Afferenzen, sog. Ephapsen, mit
kreisenden Erregungen wird bei Nervenverletzungen diskutiert (FREYNHAGEN
2008).

Die zentrale Sensibilisierung:

Eine andauernde C- Faseraktivitat fiihrt zur Ubererregbarkeit von WDR (wide-
dynamic-range)- Neuronen mit mechanisch-dynamischer Allodynie, zu einer
vermehrten Expression von Calcium-Kandlen und zur Stimulation der second-
messenger-Kaskade. Die Verminderung der hemmenden GABA- Interneuronen
und die verminderte deszendierende Kontrolle aus libergeordneten Zentren
(absteigende Hemmbahn) fliihren zu Hyperalgesie. Die Ausweitung der
cortikalen Reprasentation (neuronale Plastizitdat) stellt einen wichtigen
weiteren Aspekt der zentralen Sensibilisierung dar.

Die Komplexitit der Vorgidnge bringt BAUMGARTNER (2010, 111) zum
Ausdruck:

»,Das nozizeptive System stellt kein solitéres anatomisch-funktionelles Gebilde
mit einem Eingang und einem festen Ziel dar, sondern ist in hchstem Grade
plastisch. Wdhrend auf Ebene der primdren Afferenzen noch nozizeptiv-
spezifisch kodierende Neurone identifizierbar sind, die jedoch schon gréfStenteils
polymodalen Charakter haben, kommt es bereits im Riickenmark zu vielfdltigen
Interaktionen zwischen nozizeptiver und nicht-nozizeptiver Information.
Deszendierende serotoninerge, adrenerge und opioiderge Bahnen modulieren
lber Rezeptorsubtypen und Interaktionen mit anderen Neurotransmittern
bereits die Eingdnge in das Hinterhorn. Weiter zentralwdrts nehmen die
Interaktionsméglichkeiten tiber den Thalamus und schliefSlich in den kortikalen
Projektionsarealen weiter zu, wo letztendlich die Schmerzempfindung des
Individuums  entsteht. Die immense Komplexitit der moglichen
Verarbeitungsschritte und damit die Unvorhersagbarkeit der individuellen
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Schmerzempfindung machen die Erforschung des nozizeptiven Systems zu einer
wichtigen Herausforderung.”

Die pathophysiologische Betrachtungsweise des Schmerzes ist nur ein
biologischer Teilaspekt des Gesamtproblems. Unser heutiges Verstandnis von
Schmerz geht dariiber hinaus. Schmerz ist immer als bio- psycho- soziales
Bedingungsgefiige zu verstehen. Erst mit diesem Grundverstandnis von
Schmerz entsteht ein sinnvoller und umfassender Therapieansatz. Es wird
damit deutlich, dass jede Schmerzempfindung nur individuell sein kann.

Schmerzanamnese-/Analyse

Wie gehen wir grundsatzlich praktisch vor?
Der Prozess der Schmerzanamnese-/analyse sollte die folgenden Punkte
beinhalten:

e Strukturiertes Interview anhand des DSG-/ DGS-Schmerzfragebogens
inklusive psychologisch/psychosomatisches Screening

e Sichtung samtlicher Vorbefunde, der Vordiagnostik und bisheriger
Therapieversuche

e Schmerzstarkenerfassung (NRS, VAS), Charakter (s.u.), zeitliche Entwicklung,
Verarbeitung, Schmerzschwelle, Eigenbericht

e Korperliche Untersuchung (Neuroorthopadische, manualdiagnostische U.)

* Entwicklung eines zeitlich und therapeutisch/ methodisch abgestuften
Diagnostik- und Therapiekonzeptes in Abstimmung mit dem Patienten

e Schmerzbezogene, biopsychosoziale Diagnosen
e Einschatzung des Chronifizierungsgrades nach Gerbershagen I-111 (MPSS)

Der Schmerzcharakter

Die Unterscheidung der Schmerzcharaktere ist praxisrelevant. Sie entscheidet
auch Uber die differenzierte Therapie mit Analgetika und KoAnalgetika.

Nozizeptorschmerz

Wir unterscheiden somatischen und viszeralen Schmerz. Der somatische
Schmerz tritt in Knochen, Gelenken, und Muskeln auf, ist umschrieben/lokal
und hat einen dumpfen, ziehenden Charakter. Viszeraler oder Eingeweide-
Schmerz ist im Gegensatz schlecht lokalisierbar und wird als kolikartig/dumpf
wahrgenommen.
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Neuropathischer Schmerz

Neuropathischer Schmerz ist neuroanatomisch gut zuzuordnen (zentral,
Wurzel, Plexus, peripherer Nerv?). Er hat brennenden, einschieBenden,
elektrisierenden, blitzartigen Charakter. Die Neuropathie kann sich als Minus-
und Plus- Symptomatik (Hypasthesie, Dysasthesie, Hyperasthesie, Allodynie)
aulern.

Gemischte Schmerzformen (Mixed Pain) sind haufig.

Die Schmerzanalyse: Problematik bei Schwerst- Mehrfach-
behinderung

In der Gruppe der Personen mit Schwerst-Mehrfachbehinderung sind
Eigenberichte im Rahmen der Schmerzanalyse nicht moglich. Insofern ist zu
Uberlegen welche Befragungs- und Beobachtungsinstrumente zur
Schmerzdiagnostik flr diese Zielgruppe denkbar und praktikabel sind.

Wie effektiv sind Fremdanamnese und Fremdeinschiatzung in
anderen Settings?

Die Schmerzeinschatzungen von Angehorigen, Krankenpflegepersonal und
Arzten bei jungen Kindern sind begrenzt (SINGER et al. 2002; ZHOU et al. 2008).
Andererseits existieren Skalen zur Fremdbeobachtung und -beurteilung von
Kindern vom 1.-4. Lebensjahr und von demenziell erkrankten Menschen und
sind validiert. Zum Beispiel:

Sauglings- und Kleinkindskalen < 4 LJ: ,KUSS- Kindliche Unbehagens- und
Schmerz Skala” bei postoperativen Schmerzen (DENECKE 2001) mit Beurteilung
der flinf Faktoren Weinen, Gesichtsausdruck, Rumpfhaltung, Beinhaltung und
motorische Unruhe.

Demenz und Schmerz: ,BESD - Beurteilung von Schmerz bei Demenz“ (BASLER
2006). Beurteilung mittels Beobachtung auf den Skalen Atmung, negative
LautdulBerungen, Gesichtsausdruck, Kérpersprache und Trost

Ein Beispiel von Fremdbeobachtung und -beurteilung im
Pflegesetting von Patienten mit schwerer Cerebralparese
(COLLIGNON & GIUSIANO 2001)

Weinen, mit und ohne Tranen

0 Pkt. Unverandert

1 Pkt. Mehr als gewdhnlich

2 Pkt. Weint mit Manipulation oder potentiell schmerzhaften Bewegungen
3 Pkt. Spontan und ungewohnliches Weinen

4 Pkt. Zusatzliche neurovegetative Reaktion (Schwitzen, Tachycardie, Blasse)
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Koordinierte defensive Reaktion bei Untersuchung

0 Pkt. Wie gewdhnlich

1 Pkt. Anders als gewdhnlich

2 Pkt. Ungewohnliche Bewegung

3 Pkt. plus Grinsen, Achzen, Stéhnen

4 Pkt. oder plus Zuriickzucken, Rufen und Schreien

Schmerzhafter Gesichtsausdruck, auch paradoxes Lachen

0 Pkt. Wie gewdhnlich

1 Pkt. Angstlich, ungewdhnlicher Ausdruck

2 Pkt. Schmerzhafter Ausdruck bei Manipulation oder potentiell schmerzhafter Beweg.
3 Pkt. Spontaner schmerzhafter Ausdruck

4 Pkt. plus neurovegetative Reaktionen

Schutz des Schmerzareals

0 Pkt. Wie gewohnt

1 Pkt. Scheint die Beriihrung des schmerzhaften Areals zu flrchten
2 Pkt. Schiitzt das Areal des Korpers

3 Pkt. plus Grinsen, Achzen, Stéhnen

4 Pkt. plus Zurickzucken, Rufen und Schreien

Stohnen oder unhérbare Schreie, spontan oder bei Manipulation
0 Pkt. unverandert

1 Pkt. Stohnt mehr als gewdhnlich

2 Pkt. Stohnt in ungewohnter Weise

3 Pkt. Stohnt mit schmerzhaftem Ausdruck

4 Pkt. Stohnt mit Rufen und Schreien

Spontanes Interesse an der Umgebung

0 Pkt. unverandert

1 Pkt. weniger nach aulRen orientiert

2 Pkt. Aufmerksamkeit deutlich reduziert, muss aufgefordert werden
3 Pkt. zuriickgezogen, in-sich-gekehrt, keine Reaktion bei Anregung
4 Pkt. ungewohnlicher Abbau, Entkraftung

Zunahme tonischer Probleme, Steifigkeit, Spasmen, Faszikulationen
0 Pkt. unverandert

1 Pkt. Steifer als gewohnlich

2 Pkt. Zunahme bei Manipulation oder potentiell schmerzhafter Bewegung
3 Pkt. plus schmerzhafter Gesichtsausdruck

4 Pkt. plus Rufen oder Schreien

Kommunikationsfahigkeit mit Pflegenden

0 Pkt. unverandert

1 Pkt. Weniger offen fir Kommunikation

2 Pkt. Schwierigkeiten im Kontakt

3 Pkt. Kontaktverweigerung

4 Pkt. Abgestumpftheit, Gleichglltigkeit
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Spontane Bewegungen, un-/freiwillig, un-/koordiniert, choreoathetotisch von
Extremitaten und Kopf

0 Pkt. unverandert

1 Pkt. Zunahme

2 Pkt. Ungewdhnliches Zucken

3 Pkt. plus schmerzhaftem Gesichtsausdruck

4 Pkt. plus Rufen oder Schreien

Schmerzlindernde Korperposition, spontan oder von Pflegenden positioniert
0 Pkt. Die gewohnte komfortable Position

1 Pkt. Erscheint weniger komfortabel

2 Pkt. Bestimmte Positionen werden nicht mehr toleriert

3 Pkt. Beruhigt in ungewdhnlicher Position

4 Pkt. Keine Position beruhigt

Ergebnis und Grenzwerte:

Es gilt den Ausgangszustand zu beachten.

Das Ergebnis ist wie folgt zu interpretieren:

Summenwert 2 Punkte und gréRer: Weitere Beobachtung und Kontrolle sind erforderlich.

Summenwert 6 Punkte: Vorhandensein von Schmerz ist hoéchst wahrscheinlich, eine
Behandlung ist erforderlich.

Problematik der Untersuchung von Schwerst-Mehrfach-

behinderten

Multiple EinflussgroBen spielen bei der Untersuchung von Schwerst-
Mehrfachbehinderten eine Rolle:

* Die Klinik- oder Praxisatmosphare

* Die Vorerfahrungen von Patient und Untersucher

* Die Kooperationsfahigkeit des Patienten

* Die Einschatzung des Untersuchungsergebnisses: Schmerz oder Angst ?

e Die Wertigkeit von Screenings, z.B. der Skelettszintigraphie (BAJELIDZE
2008)

* Die Frage, welche Untersuchungen veranlasst werden sollen
* Die Einschatzung der zugrundeliegenden Schmerzatiologie

* Die Frage des Schmerzcharakters: Neuropathisch oder nozizeptiv oder
mixed pain?

Die Behandlung mit Schmermedikamenten nach dem
WHO - Stufenschema
Die medikamentose Schmerztherapie, die zunehmend und gezielt an den

pathophysiologischen Mechanismen orientiert ist, weil diese besser verstanden
werden (Entziindungskaskade, Natrium und Calcium-Kandle, NMDA-
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Rezeptoren, opioiderges und serotoninerges Hemmsystem, Schmerz-
ausbreitung durch zentrale Bahnung) ist ein wichtiger Baustein im
Gesamtkonzept einer multimodalen Schmerztherapie.

1986 zur systematischen und validierten Behandlung von Tumorschmerzen
entwickelt, wird dieses Schema in Analogie seit nahezu Jahrzehnten auch zur
Therapie von Nicht-Tumorschmerzen angewandt. Dies hat sich in den
Diskussionen, insbesondere lber die Langzeitanwendung von Opioiden bei
dieser Patientengruppe, niedergeschlagen (SCHULZECK et al. 1993). Der
Leitlinie KONTS des Jahres 1998 (DEUTSCHE GESELLSCHAFT ZUM STUDIUM DES
SCHMERZES 2001, SORGATZ & IMHOF 2001) folgte die kontrovers
aufgenommene S3- Leitlinie LONTS 2009 (REINECKE & SORGATZ 2009). Die
Leitlinie wird derzeit aktualisiert.

Das Deutsche Arzteblatt titelte 2013 ,Zunahme der Opioidverordnungen in
Deutschland zwischen 2000 und 2010“ und stellte fest:

Es gibt einen Anstieg der Behandlungspravalenz und der Tagesdosen je
Empfanger. Deutlich wurde ein Trend zu WHO-III-Opioiden sowie ein Anstieg
der nichtretardierten Formen von WHO-III-Opioiden. Opioide wurden
Uberwiegend bei Nichttumorpatienten verordnet. Die Anzahl der
Langzeitbehandlungen bei dieser Gruppe stieg trotz unzureichender Evidenz an
(SCHUBERT, 2013).

WHO- Stufe |

Nicht-Opioid-Analgetika:  Nicht steroidale @ Antirheumatika  (NSAR),
Paracetamol und Novaminsulfon (Metamizol)

Grundsatzlich gilt fur die Einnahme:

,By the clock” (nach der Uhrzeit), entsprechend der angegebenen
Wirkdauer

,By the ladder”, nach dem Stufen-Schema
,By the mouth”, (vorzugsweise) oral

NSAR

Zur Gruppe der NSAR gehoren Diclofenac, Ibuprofen und Naproxen. Wirkort
der NSAR sind die Nozizeptoren. Der Wirkmechanismus besteht in der
Hemmung der Cyclooxygenase COX 1 und 2. Die NSAR wirken analgetisch,
antipyretisch und antiphlogistisch. Die Neuentwicklung von COX 2- selektiven
Hemmern wie Celecoxib und Etoricoxib flihrte zu Fortschritten hinsichtlich der
gastrointestinalen Risiken.

Die MEDAL-Studie (LAINE et al. 2007) verglich Diclofenac (COX 1 und 2-
Hemmung) und Etoricoxib (selektive COX 2-Hemmung) bei 34.700 Patienten.
Die Ergebnisse zeigen, dass Etoricoxib und Diclofenac das Risiko fir
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kardiovaskulare Ereignisse gegenuber Placebo um etwa 40 Prozent erhdhen.
Periphere Odeme und Hypertonie traten unter 90 mg Etoricoxib signifikant
haufiger auf als unter Diclofenac. Es gab eine signifikante Reduktion
gastrointestinaler Komplikationen um 31 Prozent zugunsten des Etoricoxib.

Paracetamol

Es handelt sich um ein p-amino-phenol-Derivat. Die Wirkung erfolgt liber eine
Cox-3-Hemmung zentral und ist analgetisch und antipyretisch. Paracetamol ist
als Alternative zu NSAR bei Knochen- und muskuloskelettalen Schmerzen
indiziert und bei Glc-6-P- Dehydrogenase- Mangel kontraindiziert. Folgende
Dosen werden empfohlen: Dosis oral /i.v. Erwachsene: 1000 mg 6-stdl., max.
4000 mg/Tag; Dosis fiir Kinder: Abhangig von Alter und Korpergewicht.

Die Nebenwirkungen beinhalten die Epoxidbildung mit Leberzellnekrosen bei
Uberdosierung (Todesfille!). Der Vorteil besteht in der Moglichkeit der i.v.
Applikation.

Novaminsulfon

Der Wirkmechanismus von Novaminsulfon ist teilweise unklar. Hypothesen
bestehen hinsichtlich einer COX- Hemmung peripher und zentral (RM,
Hypothalamus) sowie einer moglichen Wirkung auf Cannabinoidrezeptoren.
Die Wirkung ist analgetisch, antipyretisch und spasmolytisch.

Dosierung: Einzeldosis 8-16 mg/kg KG, Tagesmaximaldosis 80 mg/kg KG, Kinder
30-75mg/kgKG/Tag i.v. Keine Zulassung fiir Sduglinge und Neugeborene, i.v.
Gabe ab 1. Lebensjahr, rektale Gabe ab 4. Lebensjahr.

Die Nebenwirkungen umfassen allergische Reaktionen, Leukopenie
(postoperativ bis 1: 1400 Patienten), toxische Agranulozytose (1:1.1 Mill.
Anwendungen). Die Haufigkeitsangaben sind uneinheitlich. Cave: Rasche i.v.-
Gabe, Hypotension und Schock! (ARZNEIMITTELKOMMISSION DER DEUTSCHEN
ARZTESCHAFT 2011; EDWARDS & MvQuay 2002).

Fazit zu WHO Stufe |
Die Berticksichtigung folgender Punkte optimiert die Basisanalgesie:

e Berlcksichtigung der Stufe I, wann immer moglich, aber im Kontext der
Komorbiditaten

e Auswahl des Medikamentes moglichst nach der pathophysiologischen
Schmerzursache (Nozizeptorschmerz muskulo-skelettal: eher NSAR.
Viszeraler Nozizeptorschmerz/innere Organe: eher Novaminsulfon)

¢ Keine Kombination von NSAR und COX-2-Hemmern
* NSAR oder COX-2-Hemmer nicht bei héhergradiger Niereninsuffizienz
* NSAR oder COX-2-Hemmer erhdohen das kardiovaskulare Risiko
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* NSAR und COX-2-Hemmer erhohen das gastrointestinale Risiko, NSAR >
COX-2-Hemmer

* NSAR oder COX-2-Hemmer nicht bei sehr alten und/oder exsikkierten
Patienten

* Kombination von NSAR oder COX-2-Hemmern mit Diuretika, Steroiden oder
nephrotoxischen Medikamenten unter Beachtung der Komorbiditaten

* Kombination von NSAR und Metamizol oder PCM kann sinnvoll sein

* Paracetamol nicht bei Hepatopathie

* Metamizol: Cave bei vorbestehender Leukopenie. Cave rasche i.v. - Gabe
* Beachtung der Komorbiditaten des Patienten

e Der Einsatz aller WHO |- Analgetika kann durch potentielle
Organschadigungen eingeschrankt sein

WHO-Stufe Il und Il

Unter Fortsetzung der Basisanalgesie (der Stufe 1) sind Opioide einzusetzen. Sie
sind auch weiterhin, unter Berlcksichtigung der aktuellen Diskussionen und
Leitlinien (LONTS, s.0.) Uber die Langzeitanwendung bei Chronischen Nicht-
Tumorschmerzen, in der Schmerztherapie unverzichtbar. Entscheidend fiir den
lingerfristigen Einsatz ist die individuelle Uberpriifung der Wirksamkeit seitens
der Therapeuten.

Wir unterscheiden schwache und starke Opioide. Opioide wirken an den
verschiedenen Opioidrezeptoren in der Substantia gelatinosa, im zentralen
Hohlengrau, im Thalamus und limbischen System.

Grundregeln fiir die Praxis

e Opioide sollten vorzugsweise oral verabreicht werden (ggf. transdermale
Medikation bei Schluckstérungen).

* Die Einnahme sollte zeitkontingent erfolgen und richtet sich nach der zu
erwartenden Wirkdauer (z.B. 8-stdl. Applikation).

* Die Dosierung ist individuell mit kontrollierter Dosis-Anpassung.

* Es sollte eine Bedarfsmedikation angeordnet werden, vorzugsweise vom
Opioid-Typ bei Tumorschmerz, vom Nicht-Opioid-Typ bei Nicht-
Tumorschmerz.

* Eine Prophylaxe der Nebenwirkungen sollte erfolgen (insbes. Ubelkeit initial,
Obstipation chronisch).

e Beim Wechsel des Opioids missen die Umrechnungsfaktoren unbedingt
beachtet werden.
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Generell sollte eine exakte Einnahmeanleitung vorliegen sowie ein
regelmaliger Kontakt zum Patienten bestehen, um die Wirkung und
Nebenwirkungen zu tUberprifen.

Der Einsatz von Ko-Analgetika bei neuropathischem Schmerz ist zu
berlcksichtigen.

Tab. 1: Schwache Opioide WHO Ii oral

Tramadol ret. 50, 100, 200 mg 8-12 stdl., max. 400- 600 mg/Tag
Tilidin/Naloxon ret. 50/4, 100/8, 200/16 mg 8-12 stdl., max. 600 mg/Tag
Tilidin/Naloxon Tr./Kps. 20°=50 mg b. Bed., unterliegt der BtmVV (Btm-

Rezept) seit 2014

Tramadol Tr./Kps. 20°=50 mg b. Bed.

Merke: Wirkstérken: ~ WHO Il : Morphin =1 : 10

Tab. 2: Starke Opioide WHO lll oral

Morphin ret. Thl. 10,30, 60, 100, 200 | 8-12 stdl.
mg
Oxycodon ret. Thl. 5, 10, 20, 30, 40, 60, | 8-12 stdl.
80 mg
Oxycodon/Naloxon ret. Thl. 5/2,5-, 10/5, 20/10, | 8-12 stdl., max. 80 mg/Tag
40/20 mg
Hydromorphon ret. Tbl. 2,4,8,16,24 mg 12 stdl.
Buprenorphin Tbl. sublingual | 0,2 und 0,4 mg 6-8 stdl. (ist nicht retardiert)
Tapentadol ret. 50, 100, 150, 200, 250 | 12 stdl.
mg
Levomethadon Lsg. 8 stdl. (Cave: Kumulation,

Reservesubstanz fiir spezielle
Schmerzkonstellationen)

Merke: Wirkstirken: Oxycodon: Morphin = 2,5 : 1 ; Hydromorphon : Morphin = 7,5 : 1
Sondengéangig sind z.B. Morphin ret. Granulat, spez. Hydromorphon- Praparate etc.

Tab. 3: Starke Opioide WHO IIl, Transdermale Systeme (TTS)

Fentanyl- TTS Membranpflaster 12,5, 25, 50, 75, 100 pg/h, Wechsel 72 h

Buprenorphin-TTS Membranpflaster ab 35 pg/h, Wechsel 72 h

Buprenorphin-TTS Membranpflaster ab 5- 20 pug/h, Wechsel 7 Tage

Merke: Wirkstdrken: 25 ug/h Fentanyl = 60 mg Morphin oral/ Tag = 20 mg Morphin i.v./s.c./
Tag; 35 ug/h Buprenorphin = 60 mg Morphin oral/ Tag

Cave: keine lokale Wérmeapplikation, keine Sonnenbdder oder Sauna, weil Verdopplung der
Medikamenten- Serumwirkspiegel. Auch Fieber kann den Serumspiegel erhéhen.
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Tab. 4: Opioide WHO Ill unretardiert

Morphin Tbl./Lsg. 10, 20 mg b. Bed.
Hydromorphon Tbl. 1,3und 2,6 mg b. Bed.
Oxycodon Thl. 5,10 mg b. Bed.
Hydromorphon Amp. 2,10 mg/ml b. Bed.
Morphin Amp. 10, 20 mg/ml b. Bed.
Oxycodon Amp. 10 mg/ml b. Bed.
Buprenorphin Tbl. sublingual 0,2und 0,4 mg b. Bed.
Fentanyl oral-transmucosal 200- 1600 pg b. Bed.
Fentanyl transmucosal buccal 100- 800 ug b. Bed.
Fentanyl transmucosal sublingual 50- 800 pg b. Bed.
Fentanyl transmucosal nasal 50, 100, 200 pg/0,1 ml Dosis b. Bed.

Merke: Unretardierte Opioide sollten vorzugsweise substanzgleich als Bedarfsmedikation zur
Therapie von Durchbruchs-Schmerzen im Zusammenhang mit einer Tumorerkrankung
verordnet werden (Dosis: 1/6- 1/10 der Tagesdosis, Ausnahme Fentanyl oral und nasal, muss
titriert werden);

Keine schnell anflutenden (unretardierten) Fentanylprédparate bei Nicht- Tumorschmerz
wegen der Gefahr rascher Gewdhnung und Suchtentwicklung (SCHARNAGEL 2013)

Mogliche Nebenwirkungen von Opioiden

e Euphorie, Dysphorie

* Midigkeit, Sedierung, i.d.R. initial

e Ubelkeit, Erbrechen, i.d.R. initial

* Obstipation, i.d.R. dauerhaft

* Blasenentleerungsstorungen

e Juckreiz (Opioidwechsel probatorisch)

* Potenzstorungen

e Beeinflussung der Menstruation

e Cave: Bei eingeschréiinkter Leber- und Nierenfunktion, ggf. bei Kumulation:
Opioidwechsel z.B. Morphin zu Hydromorphon

»  NW wie Ubelkeit/ Erbrechen und Obstipation sollten mit Beginn der Therapie
prophylaktisch behandelt werden

Ko-Analgetika

Ko-Analgetika werden beim pathophysiologischen Schmerztyp Neuropathischer
Schmerz eingesetzt. Sie konnen auf jeder Stufe der WHO | — Il zusatzlich zu
Nicht-Opioiden und Opioiden eingesetzt werden und sind in der Therapie
Chronischer Schmerzen wie auch Tumorschmerzen unverzichtbar.
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Antikonvulsiva: Gabapentin, Pregabalin, Carbamazepin

Antikonvulsiva wirken Gber eine Na- und Ca- Kanalblockade und teilweise Gber
eine Erhohung der hemmenden GABA. Die Gabe von Antikonvulsiva ist bei
neuropathischen Schmerzen von einschieBendem, elektrisierendem Charakter,
sog. Paroxysmen, indiziert. Die Dosierung sollte wie folgt erfolgen:

* Gabapentin einschleichend bis zu 1800- 2400 mg/Tag
e Pregabalin einschleichend bis zu 150- 300 mg/Tag

e Carbamazepin bis zu 600- 900 mg/Tag

e Laborkontrolle, EKG (QTc)

e Dosisreduktion bei Niereninsuffizienz

(DWORKIN et al. 2003; LINDNER & DEUSCHL 2007; SABATOWSKI et al. 2004;
SARTOR & THODEN 1997)

Antidepressiva: Amitriptylin, Doxepin, Duloxetin, Venlafaxin
Folgende Wirkmechanismen von Antidepressiva werden diskutiert:

* unselektive und selektive Wiederaufnahmehemmung von Noradrenalin (NA)
und/oder Serotonin (S), extrazellulare NA und/oder S-
Konzentrationserhohung

* Verminderung nozizeptiver Transmitter wie Substanz P und Glutamat

* NMDA- Rezeptor- Antagonismus

e 5-HT aktiviert Opioid- Interneurone

e Aktivierung der absteigenden Hemmbahn

Antidepressiva sind bei neuropathischem Schmerz von anhaltendem,

brennendem Charakter indiziert.

Zur Dosierung ist folgendes zu beachten:

e Amitriptylin, Doxepin 10- 50 mg abds. oder z.N. einschleichend

* Laborkontrolle und EKG (QTc)

*  Wirkeintritt Schmerzreduktion: 2-3 Wochen

e Zahlreiche, insbesondere anticholinerge Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen bekannt, insbesondere im Alter!

(DWORKIN et al. 2007; FEUERSTEIN 1997; FINNERUP et al. 2005; GOLDSTEIN et

al. 2005; KINGERY 1997; LINDNER & DEUTSCHL 2004; ROWBOTHAM et al. 2004;
SAARTO & WIFFEN 2007

Kortikosteroid Dexamethason

Das Kortikosteroid Dexamethason fiihrt durch die Abnahme des perifokalen
Tumorddems zur Dekompression schmerzsensibler Strukturen. Die Gabe von
Dexamethason in der Tumorschmerztherapie ist indiziert bei Hirndruck, bei
Nerven oder- Plexusinfiltration, bei Rickenmarks-/Wurzelkompression,
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Tumoren im kleinen Becken und Retroperitoneum sowie Pleura, bei
Weichteilinfiltration in der Kopf- Hals- Region, bei Lymphodem oder
Leberkapselspannung.

Zur Dosierung ist zu beachten, dass die Applikation moglichst morgens erfolgen
sollte, um den circadianen Cortisolrhythmus und damit die Schlaf-Wach-
Rhythmik nicht zu sehr zu beeintrachtigen.

Dexamethason 8- 16 mg 1xtgl. morgens, wochenweise halbieren und ggf.
ausschleichen. Cave Kombination mit NSAR.

Fragen bei ,,Therapieresistenz”

Folgende Fragen sollten bei ,Therapieresistenz” gestellt werden:
e |st die Schmerzanalyse korrekt?

e Sind die Indikatoren fiir Wirksamkeit korrekt gewahlt und bewertet (z.B.
Verminderung von Weinen, Schreien, Grimmassieren, Stohnen etc.)?

* Wourde eine multimodale Therapie bedacht und umgesetzt?

e Wurde ein interdisziplinares Vorgehen berticksichtigt?

* |st das WHO — Stufenschema umgesetzt?

* Wie haufig wird die Bedarfsmedikation eingesetzt?

* Ist diese wirksam?

e Besteht ein end-of-dose- pain?

* Sollte eine Erhéhung/Anpassung der Dauermedikation erfolgen?
* Ist eine Opioidrotation (d.h. ein Opioidwechsel) sinnvoll?

* Besteht ein neuropathischer Schmerz? Wurden Co-Analgetika eingesetzt?
e Sind invasive Therapieverfahren indiziert?

* Liegt Total Pain vor?

Zusammenfassung

Die Ubliche Schmerzanamnese und Schmerzanalyse ist bei Schwerst-
Mehrfachbehinderung nicht durchfiihrbar. Kenntnisse liber das grundsatzliche
Vorgehen geben dennoch einen Rahmen vor. Mogliche Instrumente sind
Fremdanamnese und Fremdbeobachtung. Evaluationen fir Menschen mit
Schwerst- Mehrfachbehinderungen liegen vor. Diagnostische Prinzipien sind die
korperliche Untersuchung und ggf. die apparative Untersuchung unter
Sedierung, ggf. Narkose. Die bekannten therapeutischen Prinzipien gelten auch
bei schwerst-mehrfachbehinderten Menschen. Besonderes Augenmerk ist auf
mogliche Nebenwirkungen und Wechselwirkungen der medikamentdsen
Therapie zu richten. Spezielle orthopadische Erfahrungen bei Schwerst-
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Mehrfachbehinderten sind notwendig. Nur die multi-/interdisziplindre
Vorgehensweise fuhrt zu diagnostischen und therapeutischen Fortschritten

Wichtiger Hinweis fiir den Leser:

Die Erkenntnisse in der Medizin unterliegen einem steten Wandel durch
Forschung und klinische Erfahrung. Der Autor hat grofse Sorgfalt darauf
verwendet, dass die in diesem Vortrag gemachten therapeutischen Angaben
dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Das entbindet den Nutzer jedoch
nicht von der Verpflichtung, anhand weiterer schriftlicher Informationsquellen
zu Uberpriifen, ob die dort gemachten Angaben von denen in diesem Aufsatz
abweichen und seine Verordnung in eigener Verantwortung zu treffen. Der
Autor erklért keine Interessenkonflikte zu haben.

Obiger Beitrag entstand in gemeinsamer Diskussion mit Dr. med. Jérg
Stockmann, Facharzt fiir Innere Medizin, Behindertenmedizin, Leitender Arzt
Krankenhaus Mara, Zentrum fiir Behindertenmedizin, v. Bodelschwingsche
Stiftungen Bethel.
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Padagogik bei Schmerzen

Helga Schlichting

Schmerzen bei Menschen mit schweren Behinderungen

In meiner Arbeit als Forderschullehrerin erlebe ich immer wieder, dass Kinder
und Jugendliche mit schweren und mehrfachen Behinderungen Schmerzen
haben. Seit einiger Zeit versuche ich diese Situationen festzuhalten und zu
beschreiben.

Auszug aus meinem Schmerztagebuch:
06.09.2013

N. hat fast keine eigenen Bewegungsmaoglichkeiten, einzig ihren Kopf kann sie in
Riicken- und in Bauchlage von einer Seite auf die andere bewegen.

Mir féllt heute auf, dass N. bei jedem Heben aus dem Bett das Gesicht
schmerzhaft verzieht. Es ist schwierig, N. gut zu heben, weil ihr Kopf stabilisiert
werden muss und ihr gesamter Kérper duferst schlaff ist. Man muss sehr auf
ihre Arme aufpassen. Wenn man diese nicht an ihren Kérper bringt und mit
festhdlt, fallen sie zu beiden Seiten des Kérpers schlaff hinunter.

2 Stunden spdter

Ich habe N. zum Essen auf dem Schofs. Sie ist sehr miide und es fdllt ihr extrem
schwer, zu schlucken. Nach einer Weile bemerke ich, wie sich ihr Koérper
versteift, sie driickt den Riicken und die Beine durch und (iberstreckt den Kopf.
Sie stofst Jammerlaute aus und verzieht das Gesicht. Ich versuche sie wieder aus
der Uberstreckung zu bringen. Aber immer wieder macht sich N. steif. Nach
einer Zeit entweichen (ibel riechende Ddmpfe — N. pupst mehrmals laut. Danach
geht es ihr sichtlich besser.

10.09.2013

P. hat ein Kurzdarmsyndrom, eine schwere Skoliose, Kontrakturen und eine
Osteoporose. Sie war einige Tage nicht in der Schule. Beim Telefonat mit der
Mutter stellte sich heraus, dass P. die neuen Windeln (die sie wegen
Sparmafinahmen der Krankenkasse ausprobieren sollte) nicht vertrdgt und
einen extrem wunden Po hat — die rote entziindete Haut wiirde sich bis zur
Hiifte ziehen und ihr bei jeder kleinen Bewegung grofse Schmerzen bereiten. Im
Rollstuhl zu sitzen, um in die Schule zu fahren, ist nicht méglich.

12.09.2013

P. ist den ersten Tag wieder in der Schule — die Entziindung im Windelbereich ist

zuriickgegangen. Sie hat aber immer noch offene Stellen am Po. Beim Windeln
und Entfernen von Stuhlresten zuckt und windet sich P. stark und hat ein
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schmerzverzerrtes Gesicht —Schmerzgerdusche kann P. nicht machen, weil ihre
Stimmbdnder bei einer intensivmedizinischen MafSnahme im Séuglingsalter
beschddigt worden sind.

13.09.2013

J. ist heute eigentlich super gelaunt und spielt und lacht schon den ganzen
Morgen.

Gegen 10 Uhr kommt die Bobath-Therapeutin und behandelt J. Ich beobachte,
dass die Therapeutin vor allem die Fiifse von J. bewegt. J. jammert und weint die
ganze Zeit. Die Therapeutin ist davon wenig beeindruckt und meint, dass es
doch wohl nicht so schlimm sei. Es gelingt uns danach nur miihsam, sie wieder
zu beruhigen und in ihren Alltag zurlick zu fiihren.

Das Tagebuch geht so weiter und eigentlich vergeht kein Tag, an dem
mindestens eine Schiilerin oder ein Schiiller AuRerungen zeigt, die auf
Schmerzen schlieBen lassen. Darliber, wie Menschen mit schweren
Behinderungen Schmerzen erleben, sind nur Vermutungen maoglich.

Unter Berlicksichtigung der Annahmen, dass betroffene Menschen
wahrscheinlich

e Schmerzen nicht als solche erkennen und deuten kdnnen,
e Schmerzen keinen Sinn zuordnen konnen,

e die Ursachen fir Schmerzen nicht kennen,

* nicht wissen, wann oder ob Schmerzen aufhoren,

e Schmerzen nicht sprachlich mitteilen kénnen,

e keine Moglichkeiten haben, Schmerzen zu reduzieren,

* nicht die Gewissheit haben, dass jemand die Schmerzen wahrnimmt und
hilft,

muss angenommen werden, dass Schmerzen wahrscheinlich in hochstem Malie

als beangstigend und verunsichernd bis hin zu existentiell bedrohlich erlebt

werden.

Allgemein festzuhalten ist, dass Menschen mit schweren Behinderungen
aufgrund gravierender chronischer Erkrankungen, aber auch wegen der vielen
medizinisch, pflegerischen sowie therapeutischen Verrichtungen die (mehr
oder weniger) notwendig sind, haufiger als jede andere Personengruppe
Schmerzen erleiden missen. Die Liste der Schmerzen und ihrer Ursachen (siehe
Tab. 1) ist lang und lieRe sich mihelos erweitern.
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Tab. 1: Schmerzen bei Menschen mit schweren Behinderungen
(in Anlehnung NUSSLEIN 2009, 74)

Von ,Innen”

Mund- und Zahnschmerzen infolge von Karies, Zahnstellungsfehlern, Aphten

Muskel- und Gelenkschmerzen infolge von Spastik, Luxationen (Auskugelungen),
Skoliosen, , Knochenreibung®, Kontrakturen

Schmerzen infolge von Spontanfrakturen durch Immobilitdtsosteoporose

Bauchschmerzen infolge von Transportstérungen im Magen- Darm- Trakt, Obstipation
(Verstopfung), Bladhungen

Schmerzen infolge von Reflux (Riickfluss von Mageninhalt), Speiseréhrenentziindung,
Magenschleimhautentziindungen

Kopfschmerzen infolge von Ableitungsstorungen bei einer Shuntversorgung bei der
Behandlung eines Hydrozephalus (Uber- oder Unterdruck), nach epileptischen Anfillen

Schmerzen infolge von Verschlucken, Aspiration

Menstruationsbeschwerden

Schmerzen bei Bronchitis, Lungenentziindung

Schmerzen infolge von Entziindungen der Nieren bzw. ableitenden Harnwege

Schmerzen infolge selbstverletzenden Verhaltens

Von ,,Auen“

Schmerzen infolge von MaRRnahmen der Behandlungspflege u.a.
0 Absaugen
0 Sondenversorgung (entziindete Sonde)
0 Katheterisieren
0 Abfihren, ,,Ausrdumen”

Schmerzen bei Malinahmen der medizinischen Diagnostik u.a.
0 Blut abnehmen
0 Orthopadische Diagnostik

Schmerzen nach Operationen

Schmerzen infolge zu langer Lagerung in einer Position, unginstiger Lagerung, bei
Druckstellen und Dekubitus

Schmerzen beim Tragen von Orthesen, Korsetts

Schmerzen beim nicht fachgerechten Positionieren im Rollstuhl bzw. bei unglinstiger
oder falscher Rollstuhlanpassung

Schmerzen beim Stehen im Stehgerat
Schmerzen beim nicht fachgerechten Heben und Tragen

Schmerzen bei physiotherapeutischen Behandlungen, u.a. beim , Aufdehnen” von
Kontrakturen
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Wahrnehmung und Umgang mit Schmerzen

Die wenigen vorhandenen Untersuchungen und meine eigenen bisher
durchgefiihrten Interviews und Gruppendiskussionen zum Umgang mit
Schmerzen bei Menschen mit schweren Behinderungen zeigen, wie wenig
aufmerksam und wie hilflos Mitarbeiterinnen in der Wahrnehmung und
Deutung von Schmerzzustanden und ihren Handlungsmaoglichkeiten sind.

In einer aktuellen Befragung in Wohnheimen der Behindertenhilfe
(CARITASVERBAND 2011, 45) zeigte sich, dass von Mitarbeiterlnnen
wahrgenommene Schmerzen in keinem Verhaltnis zu den in den medizinischen
Gutachten aufgefiihrten schwerwiegenden chronischen Erkrankungen und der
aufgrund der Altersstruktur der betroffenen Menschen zu vermutenden
Schmerzen steht. Bei 420 Bewohnerinnen, die angeblich keine Schmerzen
haben,  werden im Gutachten  Spastizitat, Erkrankungen  des
Bewegungsapparates, Osteoporose und weitere chronische Erkrankungen
beschrieben (s. Abb. 1), von denen man weiR, dass sie mit Schmerzen
einhergehen.

Abb.1: Diagnostizierte Erkrankungen in Wohngruppen (n=132), in denen nach
Einschdtzung der Wohngruppenleitungen kein Betreuter mit chronischen Schmerzen lebt
(CARITASVERBAND 2011, 45)
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Im Rahmen meiner eigenen Forschungen sollte zunachst die Frage beantwortet
werden, wie padagogische Mitarbeiterinnen Schmerzen bei Menschen mit
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schweren Behinderungen wahrnehmen und wie mit vermuteten
Schmerzzustainden umgegangen wird. Um Antworten zu finden fiihrte ich in
Fordertagesstatten und Wohnheimen einige Gruppendiskussionen durch.
Folgende Leitfragen dienten der Anregung der Diskussionen:

e Haben Sie in Ihrer Gruppe Menschen, bei denen sie Schmerzen vermuten?

e Aus welchem Verhalten schlieBen Sie, dass eine bestimmte Person
Schmerzen hat?

* Werden das Vorkommen, die Haufigkeit oder die Intensitdt von Schmerzen
bei den betroffenen Menschen dokumentiert? (Schmerzevaluation/
Schmerzmessung)

* Wie lange dauert es ihrer Erfahrung nach von der Wahrnehmung von
Schmerzen bis zur Diagnosestellung bzw. Behandlung der
Schmerzursachen?

e Werden Schmerzen bei den Menschen, die sie betreuen, ausreichend
behandelt?

* Was tun Sie, wenn Sie bei einer Person Schmerzen vermuten?

e Werden Schmerzen im (padagogischen) Alltag der Menschen
bertcksichtigt?

Aus diesen ersten Untersuchungen sollen einige wesentliche Aussagen

herausgestellt und entsprechende Zitate wiedergegeben werden:

* In den Gruppen der Tagesforderstatte sind viele Menschen mit (schweren)
Behinderungen von Schmerzen betroffen. ,(...) schdtzungsweise 80%-90%
der Klienten haben Schmerzen. (...) Je dlter die Menschen werden, desto
mehr kommt da ja hinzu. Also das ist schon jeden Tag, das man jemanden
hat, der Schmerzen hat (...).“

e Die Wahrnehmungen von Schmerzen sind bei den Mitarbeiterinnen
unterschiedlich. ,,(...) wir (haben) den Eindruck, dass es unterschiedliche
Wahrnehmungen gibt, bei uns in der Tagesférderstdtte ist die Begleitung
kontinuierlich, im Heim weniger, weil die Kollegen unregelmdfliger in den
Dienst kommen, ist die Wahrnehmung von Schmerzen und Krankheiten eine
andere (...)"

e Es dauert (viel zu) lange, bis ein Arzt/eine Arztin aufgesucht wird. ,, (...) es
gibt einen Iéingeren Weg, ehe etwas passiert, oft ist Nachdruck nétig, ehe ein
Facharzt aufgesucht wird, das wird erst mal diskutiert — das habe ich aber
nicht beobachtet und da geht viel Zeit drauf, ehe etwas passiert (...)“

e Menschen, die (krank sind) und Schmerzen haben, werden nicht
angemessen betreut. ,(...) Ist es angemessen, dass er in die Einrichtung geht,
oder dass er zur Schule geht? Oder ist es dann nicht ratsam, ihn im Heim zu
lassen. Hat da nicht der Betroffene ein Anrecht auf Ruhe? Wenn man krank
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ist, bleibt man zu Hause, und hat nicht auch ein Mensch mit schwerer
Behinderung ein Anrecht auf Ruhe, auf Riickzug ins Bett? (...)”

* Viele Menschen missen eine unzureichende Schmerzmedikation
hinnehmen. ,,(...), aber wenn wir da keine Verordnung haben, diirfen wir
kein Schmerzmittel geben {(...).

e Bei vielen Betroffenen wird nach Einschatzung der Mitarbeiterinnen keine
ausreichende (Schmerz-)Diagnostik durchgefiihrt. ,Es kommt eben auch oft
vor, dass die Kollegen vom Wohnheim von , Pontius zu Pilatus laufen” und
keine Hilfe bekommen, weil die Arzte einfach mit diesem Personenkreis nicht
geschult sind und weil die Diagnostik schwierig ist. (...) Die kommen dann an
ihre Grenzen und lassen es dann so — Nun lasst mal gut sein — das wird
schon! (...).” ,,Die Diagnose ist ja oft schwierig, Klienten reagieren aggressiv
und lassen sich nur schwer untersuchen, und dann gibt man sich zufrieden
und untersucht nicht weiter {(...).”

* Der Umgang mit Schmerzen bei Menschen mit schweren Behinderungen
entspricht in keiner Weise dem eigenen Anspruch an die Wahrnehmung, die
Behandlung sowie das unbedingte Vermeiden A: ,(..) Wenn ich mir
vorstelle, dass ich bei einer Migrine keine Schmerzmittel zur Verfligung
hdtte, ojeh (...)“ B: ,(...) das wdre nicht auszudenken, ganz furchtbar, ginge
gar nicht. Das wdre nicht zum Aushalten (...)" A: ,(...) und dann musst du
noch in der Gruppe bleiben und musst friih aus dem Bette {(...)".

Diese ersten Ergebnisse zeigen, dass die Wahrnehmung sowie die Diagnostik,
die Behandlung und der Umgang mit Schmerzen bei Menschen mit schweren
Behinderungen sowohl von medizinisch-pflegerischer als auch padagogischer
Seite wenig gut gelingt und sowohl auf wissenschaftlicher als auch auf
praktischer Ebene groBer Handlungsbedarf besteht. Dazu gehoren u.a. Fragen
der Einfihrung systematischer Schmerzbeobachtungen, verbesserter und
individuell abgestimmter Moglichkeiten der Schmerzbehandlung in den
Einrichtungen, der Qualifikation von padagogischen Mitarbeiterinnen und
natirlich auch Fragen, wie Schmerzen bei betroffenen Menschen im Alltag
Berlicksichtigung finden kénnen.

(Heil-)Padagogische Konsequenzen

Die (Heil-)Padagogik muss sich genauso wie die Medizin, die
Pflegewissenschaften, Physio- und Logopadie den Lebensthemen von
Menschen mit schweren Behinderungen, zu denen Schmerzen ganz wesentlich
gehoren, stellen. FROHLICH (2012, 136 ff) verwendet fiir eine Piddagogik bei
Schmerzen den Begriff ,Palliative Padagogik”. Diese ist als Teilaspekt von
Padagogik zu verstehen, der immer dann wirksam werden muss, wenn
Menschen Schmerzen, Krankheiten oder Lebensbedrohungen hinnehmen
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mussen. Dabei muss es einer palliativen Padagogik, genauso wie einer
palliativen medizinisch-pflegerischen Versorgung, um eine Verbesserung bzw.
bestmogliche Erhaltung von Lebensqualitdt sowie die Berlicksichtigung von
Winschen und Vorstellungen betroffener Menschen gehen. Palliative
Padagogik meint eine schitzende, umhillende und trostende Padagogik, die
Menschen mit schweren Behinderungen und Schmerzen neben Bildung und
Erziehung besondere Sicherheit und Geborgenheit geben, sowie
groBtmogliches Wohlbefinden verwirklichen mochte. Was sollte eine palliative
Padagogik umfassen?

Genaues Beobachten

Schmerzen missen unbedingt erkannt werden. Dies setzt ein Klima achtsamer
Flirsorge voraus. Mitarbeiterlnnen sind angehalten, genau zu beobachten und
alle AuRerungen betroffener Menschen ernst zu nehmen.

Menschen mit schweren Behinderungen konnen ihre Schmerzen, deren Art,
Lokalisierung und Starke, nur Uber korperliche Ausdrucksformen mitteilen.
Korperliche Signale, die auf Schmerzen hindeuten kénnen, sind beispielsweise
Stéhnen, Jammern, Appetitlosigkeit, Verstarkung von Spastik, Schwitzen oder
Frieren, eine beschleunigte und flache Atmung oder auch das Auftreten oder
die Verstarkung von selbstverletzendem Verhalten. Weitere sog.
Verhaltensstorungen wie Riickzug, Apathie, Unruhe, Schlafstérungen oder das
Verweigern von Essen kénnen ebenso AuRerungen von Schmerzen sein
(CARITASVERBAND 2011, 57). Jeder Mensch hat dabei seine individuellen
Ausdrucksformen.

Aus der Erkenntnis heraus, dass die Wahrnehmung von Schmerzen bei
Mitarbeiterinnen groRen Unterschieden unterliegt, entwickelte u.a. das
Arzteteam von BELOT und Mitarbeiterinnen (2009) die sog. EDAAP- Skala.
Schmerzen bzw. Veranderung von Schmerzzustanden kénnen hier mittels Items
eines Fragebogens, der die 0.g. somatischen Ausdrucksformen enthalt, bei den
Betroffenen relativ zuverldssig beurteilt werden (siehe Beitrage von Th. KlauR
und von J. Schellen in diesem Band).

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Um Schmerzen nachhaltig auszuschlieen ist es wichtig, die Ursachen
festzustellen und wenn moglich zu behandeln. Diese Suche ist bei den
betroffenen Menschen sehr erschwert und erfordert eine genaue Beobachtung
und Interpretation von Anzeichen in verschiedenen Kontexten idealerweise
durch Personen, die die Betroffenen gut kennen. Beobachtungen, ob
Schmerzaulerungen bei bestimmten Bewegungen, beim oder nach dem Essen,
beim Atmen, Gberwiegend nachts usw. auftreten, konnen die Ursachensuche
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erleichtern. Weiterhin muss natirlich eine eingehende medizinische Diagnostik
durchgefihrt werden.

Hier ist eine intensive Zusammenarbeit von padagogischen Mitarbeiterinnen,
Arztlnnen des Sozialpidiatrischen Zentrum (SPZ), Pflegefachkriaften und
natirlich Eltern bzw. Betreuerinnen von grundlegender Bedeutung. So misste
die aktuelle Schmerzsituation durch die genannten Professionen regelmaRig
besprochen, Schmerzprotokolle gemeinsam ausgewertet und Uber eine
wirksame Schmerzmedikation beraten werden. In Einrichtungen muss es
moglich sein, bei Bedarf Schmerzmittel zu geben, bilrokratische Hindernisse
und Angste seitens der verschiedenen beteiligten Professionen miissen hier
abgebaut werden. Leider ist das Bewusstsein der Arztinnen der SPZ und Praxen
noch nicht ausreichend entwickelt, und es gibt leider wenige
Schmerzambulanzen, die sich auf den Personenkreis der Kinder bzw.
Erwachsenen mit schweren Behinderungen spezialisiert haben.

Ausreichendes Wissen

Zur genauen Beobachtung, einer ersten Ursachensuche und fiir eine schnelle
Hilfe ist ein grundlegendes Wissen bezliglich Schmerzen noétig. Padagogische
Mitarbeiterinnen missen die hauptsachlichen Schmerzursachen, wie sie in den
obigen Tabellen dargestellt sind, kennen. Fur die Ausbildung von
Heilerziehungspflegerinnen, Heilpadagoginnen und Forderschullehrerinnen
steht hier die dringende Forderung, dass Wissen Uber haufige koérperliche
Probleme und chronische Erkrankungen sowie grundlegende pflegerische
Kompetenzen, wie ein korpergerechtes Handling, Lagerungstechniken und ein
fachgerechtes Essen reichen bei Schluckstérungen vermittelt werden muss.
Mitarbeiterinnen sollten einfache Moglichkeiten und ,,Hausmittel” kennen, um
leichte Schmerzen lindern zu konnen, wie z.B. die Verwendung eines
Bauchwickels oder Kornerkissens sowie die Durchflihrung einer Darmmassage
bei Blahungen und Verstopfungen oder Einreibungen und einfache
Inhalationen bei einer Atemwegserkrankung. Dazu sollten sie auch den
interdisziplindaren Austausch mit therapeutisch und pflegerisch ausgebildeten
Mitarbeiterinnen suchen.

Ernst nehmen

Ob und wie padagogische Mitarbeiterinnen Schmerzen bei ihren anvertrauten
Menschen wahrnehmen und bewerten, hangt wesentlich von ihren eigenen
Einstellungen und Bewaltigungsmustern ab. So gibt es Menschen, die kaum
eine Toleranz bei Schmerzen haben und deshalb sofort zu Schmerzmitteln
greifen und einen Arzt aufsuchen. Andere verdrangen Schmerzen oder haben
gelernt mit Schmerzen umzugehen und lehnen eine Medikation ab.
Mitarbeiterlnnen sollten dartber reflektieren, ob sie bei Schmerzen eher zu
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dramatischen Reaktionen neigen oder Schmerzen bagatellisieren. Beides ist in
der Praxis mit Menschen mit schweren Behinderungen eher nicht hilfreich
(FROHLICH 2012, 138f).

Grundsatzlich werden Schmerzen von jedem Menschen individuell
wahrgenommen. So koénnen wohl Schmerzdaullerungen beim anderen
beobachtet werden, ein Nachempfinden ist aber nicht wirklich moglich.
Padagogische Mitarbeiterinnen kdnnen nur auf ihre eigenen Erfahrungen mit
Schmerzen zuriickgreifen. So bestehen wahrscheinlich Unterschiede in der
Wahrnehmung und Bewertung von Schmerzen, wenn Mitarbeiterlnnen selbst
haufig von Schmerzen betroffen sind oder wenn sie kaum Erfahrungen haben.
Mitarbeiterinnen, die regelmalig infolge einer Migrane, rheumatischen oder
orthopadischen Erkrankungen unter Schmerzen leiden, wissen, wie diese alle
Lebensaktivitaten beeintrachtigen und wie viel Energien es kostet, mit
Schmerzen den Alltag zu bewaltigen. Wahrscheinlich kénnen sie deshalb
empathischer auf ahnlich betroffene Menschen eingehen.

Es ist grundsatzlich festzuhalten, dass SchmerzauBerungen eines Menschen
immer ernst genommen werden missen. Nichts ist schlimmer als eine
Bagatellisierung von Schmerzen! Ein schreiendes Kind mit Behinderungen kann
nicht dadurch beruhigt werden, dass man ihm mit Worten klar macht, dass es
gar nicht so weh tue ... (FROHLICH 2012, 138).

Es gilt sich bewusst zu machen, dass ein ,schmerzender Kérper ... immer ein
schmerzender Mensch [ist]” (Ebd., 139).

Unwissenheit und Hilflosigkeit kdnnen dazu fiihren, dass Mitarbeiterlnnen
abstumpfen und AuRerungen von Schmerzen hinnehmen oder ignorieren. So
schreibt FROHLICH:

,Ein stdndig jammerndes Kind, dem man "nichts recht machen kann’, wird im
Laufe der Zeit mit seinem ‘Gejammer’ zum Storfaktor, den man umgeht,
vermeidet. Die eigene Hilflosigkeit vor Augen gefiihrt, méchte man den Kontakt
lieber meiden, das Gejammere ignorieren. Man legt sich eine dickere Haut zu,
ldsst sich von den SchmerzéufSerungen nicht mehr so stark beriihren”
(FROHLICH 2012, 139).

Schmerzen missen immer unmittelbar beantwortet werden, einerseits indem
Mitarbeiterinnen Trost in Form von beruhigenden Worten und korperlicher
Zuwendung spenden. Andererseits miissen diese aber auch fiir den Bedarfsfall
wirkungsvolle Schmerzmedikamente zur Verfigung haben.

Werden Schmerzen ignoriert oder bagatellisiert, besteht die Gefahr, dass ein
betroffener Mensch noch mehr Angste, Stress und Hilflosigkeit erlebt, mit
selbstverletzendem Verhalten reagiert oder sich zu einem totalen Rickzug
entschliel3t (Ebd.).
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Schmerzen begleiten

Angesichts von Schmerzen und erlebter korperlicher Bedrohung sollte eine
,Palliative Padagogik” sowohl umhiillen und trosten, als auch groRtmogliches
Wohlbefinden sowie Sicherheit und Geborgenheit vermitteln. Der
padagogische Anspruch, den KORCZAK (1970 in REST 2006, 40) als ,,Recht des
Kindes auf den heutigen Tag” bzw. die gegenwartige Stunde und den
Augenblick formuliert, erfahrt unter den Bedingungen von Schmerzen eine
besondere Bedeutung. , Wir sollten jeden einzelnen Augenblick achten, denn er
stirbt und wiederholt sich nicht, und immer sollten wir ihn ernst nehmen; wird
er verletzt, so bleibt eine offene Wunde zuriick, wird er getétet, so erschreckt er
uns als ein Gespenst béser Erinnerungen...” (KORCZAK 1970 in Ebd.)

Die padagogische Aufforderung besteht darin, den Tag fir den betroffenen
Menschen bestmoglich zu gestalten. Dazu miuissen Bezugspersonen dessen
augenblickliche Befindlichkeit sehr aufmerksam beobachten, versuchen sich
einzuflihlen und daraus resultierend die Frage zu stellen: Was kdnnte jetzt fir
diesen Menschen wichtig und bedeutsam sein? DAUT (2011, 100) fordert von
Mitarbeiterinnen ,inne zu halten”, genau ,hin zu spiren” und ,hin zu héren”,
was sie gerade im Kontakt mit den Menschen, die sie betreuen, erleben und
was das Uber deren Bedirfnisse und Wiinsche aussagt (ebd.).

Sicherheit und Geborgenheit vermitteln eine bekannte und orientierende
Umgebung sowie ein rhythmisierter Alltag. Dabei gilt, je weniger
kommunikative Moglichkeiten ein Mensch hat, je schwerer er in seiner
Sinneswahrnehmung eingeschrankt ist und je mehr er von Schmerzen
betroffen ist, desto wichtiger werden Strukturen und Rituale. Gerade im
Angesicht von Schmerzen und Angsten verschafft beispielsweise ein
Windelritual, dass von allen padagogischen Mitarbeiterlnnen immer gleich
durchgefihrt wird, die Vorhersehbarkeit und Gewissheit, welche Handgriffe in
welcher Reihenfolge ablaufen werden.

Von besonderer Bedeutung sind stabile und sichere Beziehungen zu anderen
Menschen. Gerade Menschen mit schweren Behinderungen mussen aufgrund
schwerwiegender Kommunikationsbarrieren von Geburt an Miss- und
Unverstandnisse hinnehmen. Gerade in Zustanden von Schmerzen bendétigen
sie aber den verlasslichen Beistand von anderen Menschen. Basale
Kommunikationsformen, wie ein gemeinsames Lautieren, ein gemeinsames
Schaukeln auf dem ScholR oder das gemeinsame Atmen, koénnen
Beziehungsangebote sein, durch die sich Menschen mit schweren
Behinderungen angenommen und verstanden fiihlen. Uber den Kérper kénnen
diese Menschen am unmittelbarsten erreicht werden, deshalb sollten auch
erwachsene Betroffenen Kérperkontakt erfahren. FROHLICH (2012, 139) betont
die Bedeutung von Beriihrungen; sie zeugen vom ,Da-sein”, von der
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L2Anwesenheit eines anderen”. Mit unmittelbaren Beriihrungen kann Sicherheit
vermittelt werden, Beziehung deutlich gemacht und Trost gespendet werden.
,Trotz der offensichtlichen Grenzen, Schmerz zu kommunizieren, kommt den
Anderen bei der Erfahrung und Bewdltigung des Schmerzes tatsdchlich eine
grofse Bedeutung zu: Sie sind die, die Zeugen der vielfiltigen Ausdrucksformen
des Schmerzes werden, die den Schmerz zufiigen, den Schmerz herunter spielen
oder ignorieren, seine Bewdltigung auf ein technisches Problem reduzieren, die
mitfiihlen und ihn zu lindern suchen {(...)" schreibt DEDERICH (2009, 21). Damit
Menschen mit schweren Behinderungen ihren Schmerz mitteilen und tber ihn
kommunizieren kdnnen, brauchen sie die Unterstlitzung von Mitarbeiterinnen.
Eine Moglichkeit ware im Sinne basaler Kommunikation (MALL 1995) mit einem
oder fiir einen betroffenen Menschen zu jammern oder zu schreien (FROHLICH
Ebd.). Im Ansatz der musikbasierten Kommunikation (MEYER 2009) werden die
Stimmungen und VerhaltensdulRerungen von betroffenen Menschen
aufgenommen und in Musik transformiert und gespiegelt.

Aus der Forschung zu chronischen Schmerzen ist bekannt, dass Misserfolge und
Versagen das Erleben von Schmerzen verstiarken konnen. Menschen mit
schweren Behinderungen missen immer wieder ihre Unfahigkeit und
Begrenztheit hinnehmen, wenn sie beispielsweise versuchen, einen
gewlinschten Gegenstand zu ergreifen oder sich in eine bestimmte Position zu
bringen. Das Verschaffen von Erfolgserlebnissen, das Bewusstsein selbst etwas
bewirkt zu haben, konnen die betroffenen Menschen stolz machen und sie
starken.

Angebote, die zu einem positiven Kérpererleben beitragen, konnen Schmerzen
ertraglicher werden lassen. Beruhigende und entspannende Angebote aus dem
Konzept der Basalen Stimulation konnen hier sehr gut eingesetzt werden. So
hilft beispielsweise ein warmes Bad Muskelanspannungen zu l6sen, es
durchwarmt den Korper und vermittelt Wohlbefinden. Musik und
Klangangebote kénnen helfen, Angste und Anspannungen zu reduzieren. Aber
auch kreatives Tun mit Farben oder verschiedensten Materialien, das Erleben
von Marchen und Geschichten, das Sammeln spannender Sinneseindriicke oder
frohliche Gemeinschaftserlebnisse konnen Ablenkung verschaffen und
Entspannung herbeifiihren. Wichtig bei allen Unternehmungen ist, dass sie den
betroffenen Menschen erreichen und etwas Gemeinsames entsteht.

Fazit

Menschen mit schweren Behinderungen sind mehr als jede andere
Personengruppe von akuten sowie chronischen Schmerzen betroffen. Das
erfordert von padagogischen Mitarbeiterinnen grundlegendes Wissen (ber
Genese und Behandlungsmoglichkeiten typischer Schmerzursachen und eine
gute Beobachtungsfahigkeit.
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Schmerzen bei Menschen mit schwerer Behinderung miissen im padagogischen
Alltag begleitet werden, dazu gehort dass Bezugspersonen da sind, die
Sicherheit und Geborgenheit vermitteln und bei Anzeichen von Schmerzen mit
helfenden Handlungen reagieren.
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Schmerzmanagement in der Pflege

Nada Ralic

Das Schmerzmanagement in der Pflege hat nach dem ersten Expertenstandard,
der das pflegerische Handeln fir akute, Tumor-bedingte chronische und zu
erwartende Schmerzen definiert hat, an Bedeutung zugenommen. Der
hinzugekommene pflegerische Expertenstandard fiir chronische Schmerzen hat
dies bestatigt. Selbst der Pflege war es bis dato nicht bewusst, welchen
wichtigen Anteil sie beim Management von Schmerzen hat. Pflege ist eine am
Menschen orientierte Beziehungsarbeit. So hat die Pflege das Privileg, am
ehesten zu erfahren, woran die Patienten und Pflegebedirftigen leiden und
welche Wiinsche und Bediirfnisse sie haben.

Zum pflegerischen Auftrag im Schmerzmanagement gehoéren folgende
Aufgaben:

* Die Schmerzen zu identifizieren.
e Den Behandlungsbedarf zu erfassen.

* Den Arzt friihzeitig in Kenntnis zu setzen und bei Bedarf Schmerzexperten
hinzuzuziehen.

* Die Patienten und ihre Angehorigen zu informieren, anzuleiten, zu beraten
und zu schulen.

e Die arztlichen Anordnungen auszufihren.

* Eine zeit- und fachgerechte Applikation von Schmerzmitteln sicherzustellen.

* Die Nebenwirkungen zu erfassen und ihnen vorzubeugen.

* Nicht-medikamentdse MaBRnahmen einzusetzen.

* Die Koordination der Mallnahmen eines multiprofessionellen Teams.

* Den Erfolg der Therapie zu Gberwachen.

* Eine Verlaufsdokumentation durchzufihren.

Das Aufgabenspektrum ist groff und vielfaltig. Die Durchfihrung des
Schmerzmanagements in der Praxis ist zielgruppen- und sektorenspezifisch. In
diesem Artikel wird das fiir alle pflegerischen Bereiche libergreifende Verfahren
beschrieben, jedoch werden die zielgruppen- und sektorenspezifischen
Besonderheiten angesprochen. Das pflegerische Schmerzmanagement von
geistig behinderten Menschen ist bisher wenig erforscht
(ARBEITSGEMEINSCHAFT  DER  WISSENSCHAFTLICHEN ~ MEDIZINISCHEN
FACHGESELLSCHAFTEN, (AWMF) 2011). Daher gibt es im Expertenstandard
kaum Aussagen dazu. Eventuell lasst sich die Vorgehensweise des
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Schmerzmanagements bei Menschen mit Demenz auf Menschen mit geistiger
Behinderung ibertragen. Dies ware in der Praxis zu erproben.

Identifikation von Schmerzen

,Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktuellen
und potentiellen Gewebeschddigungen verknlipft ist oder mit Begriffen solcher
Schddigungen beschrieben wird” (INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE
STUDY OF PAIN (IASP) 1986, 11).

Da es sich bei Schmerzen um subjektive Geflihle handelt, impliziert die
Identifikation von Schmerzen, dass die Betroffenen nach ihrem Befinden
gefragt werden oder dieses selbst artikulieren. So findet die
Schmerzidentifikation durch ein initiales Assessment bzw. eine gezielte
Befragung des Betroffenen statt. Alle Patienten und Pflegebedirftigen, sowohl
in Bezug auf akute als auch auf chronische Schmerzen sollen zu Beginn ,,des
pflegerischen Auftrags” (DEUTSCHES NETZWERK FUR
QUALITATSENTSWICKLUNG IN DER PFLEGE (DNQP) 2011, 2014) zu ihren
Schmerzen befragt werden. Unter ,Beginn des pflegerischen Auftrags” (Ebd.)
ist die Aufnahme des Patienten/Pflegebediirftigen in eine stationdre oder
teilstationdare Gesundheits- und/oder Pflegeeinrichtung gemeint oder die
Vorstellung des Patienten in einer Ambulanz. Durch ein kriteriengeleitetes,
initiales Assessment sollen bei Personen mit Schmerzproblematik die
Schmerzarten, die sie haben, identifiziert werden. Bei der Befragung nach den
Schmerzen ist es wichtig, die kulturellen Hintergriinde und das Alter der
Betroffenen zu berlicksichtigen, denn diese Faktoren beeinflussen die
Bereitschaft, die Schmerzen zuzugeben. So thematisieren zum Beispiel dltere
Menschen eher die Schmerzfolgen als das Schmerzempfinden selbst.
Schmerzen unterliegen der subjektiven Wahrnehmung und werden durch
psychische, soziale, kulturelle, geschlechtsspezifische, altersspezifische,
korperliche, spirituelle Aspekte, Vorerfahrungen und Einstellung moduliert.
Diese Faktoren bilden eine individuelle Lebenswelt des Schmerzpatienten.
Einflussfaktoren, die den aktuellen Kontext betreffen, in dem sich der
Schmerzpatient befindet, wie Schlaflosigkeit, Sorgen, Angst, Traurigkeit,
Introversion, Depression, soziale Abhangigkeit, Langeweile und Isolation,
senken die Schmerzschwelle und fihren zu starkerer Schmerzwahrnehmung.
Daher ist die Selbstbeurteilung der Schmerzen durch den Patienten unbedingt
erstrebenswert. Nur in Ausnahmefallen, wenn der Patient dazu nicht in der
Lage ist, wie zum Beispiel Menschen mit schwerer geistiger Behinderung oder
mit Demenz, sollte eine Bezugsperson befragt werden. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass bei einer Fremdbefragung die Schmerzen meist
unterschatzt werden. Dies trifft besonders bei geriatrischen Patienten zu. Zum
initialen Assessment gehoren die Fragen nach den zeitlichen Dimensionen. Seit
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wann bestehen die Schmerzen, wie verhalten sie sich tagstiber und nachts, in
Ruhe, bei Belastung, bei Bewegung, wann sind die Schmerzen am starksten,
usw. Diese Angaben sind wichtig fiir die Differenzierung von akutem und
chronischem Schmerz. Einen zeitlichen Cut-Off Punkt, ab wann ein Schmerz als
akut oder chronisch beschrieben wird, gibt es nicht. Es hangt von den
Schmerzarten ab. Wo beim Kreuzschmerz eine Dauer von mehr als 12 Wochen
auf eine Schmerzchronifizierung hindeutet, wird bei Schmerzen in der
Beckenregion der Frau eine Zeitdauer von sechs Monaten als Kriterium fiir den
Chronifizierungsprozess genommen (DNQP 2014). Deshalb wird ein
Durchschnittswert von drei Monaten fur die Differenzierung des akuten und
chronischen Schmerzes verwendet.

Des Weiteren gehort zum pflegerischen Schmerzassessment eine
Schmerzanalyse in Bezug auf verschiedene Charakteristika. Die Pflegekrafte
sollen nachfragen, ob die Schmerzen z. B. strahlend, bohrend, stechend,
dumpf, hell, pochend, etc. sind, wo sie herkommen und wie sie ausstrahlen. All
diese Dimensionen ermoglichen es der Pflege, den Schmerz qualitativ gut zu
beschreiben. Durch Selbsteinschatzung der Schmerzintensitat wird das
Schmerzempfinden quantifiziert. Daflir stehen mehrere Schmerzskalen zur
Verfigung. Die gangigste Skala ist die Numerische Rating Skala (NRS), bei der
auf einem Lineal die Werte von 0-10 angegeben werden kdnnen. Bei einem
Wert von > 3 in Ruhe und > 5 bei Bewegung bei akutem Schmerz gilt der
Schmerz als behandlungsbediirftig. Durch die Verbal Rating Skala (VRS) und
Gesichter Rating Skala (VAS) kann auch eine Auskunft Uber die
Schmerzintensitat ausgedriickt werden. Bei diesen Skalen werden Smileys und
Beschreibungen, wie ,kein Schmerz“ bis ,starkster vorstellbarer Schmerz”
angeboten. Je nach Alter des Schmerzpatienten soll zwischen den verfligbaren
standardisierten Skalen gewahlt werden. Gesichter Rating Skalen kommen eher
bei Klein- und Vorschulkindern zur Anwendung, wogegen die NRS bei
Erwachsenen und adlteren Menschen zum Einsatz kommt. Wichtig ist, dass bei
einem Patienten immer die gleiche Skala angewendet wird, somit werden die
Aussagen vergleichbarer. Die Messung der Schmerzintensitat ist bei akuten
Schmerzen von groRerer Bedeutung als bei chronischen Schmerzen. Bei diesen
ist entscheidend, welche Bedeutung der Schmerzpatient selbst den Schmerzen
zumisst. So kann bei einem Patient der Schmerz mit Intensitat von 5/10 auf
NRS akzeptabel sein, wo hingegen bei einem anderen die Schmerzintensitat
von 3/10 unertraglich und damit nicht akzeptabel erscheint.

Diese gangigen und fiur die Quantifizierung des Schmerzerlebens gut
geeigneten Skalen sind bei Menschen mit geistiger Behinderung (AWMF 2011)-
sowie bei Menschen mit Demenz nur bedingt anwendbar. Je grofer der
Schweregrad der geistigen Beeintrachtigung und Intelligenzminderung, desto
unzuverlassiger sind die Selbstbeurteilungen anhand dieser Skalen.
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Nach dem pflegerischen initialen Schmerzassessment und der ersten
Schmerzbeschreibung sowie Differenzierung zwischen akuten und chronischen
Schmerzen wird je nach Schmerzart das entsprechende Verfahren in Gang

gesetzt (s. Abbildung 1).

Beginn des pflegerischen Auftrags
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Abb. 1: Ablaufdiagramm zum pflegerischen Schmerzassessment (GNASS et al. 2013)
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Verfahren bei akuten Schmerzen

Das Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements bei akuten Schmerzen ist,
dass ,jeder Patient/Bewohner mit akuten oder zu erwartenden Schmerzen ein
angemessenes Schmerzmanagement (..) erhdlt, das dem Entstehen von
Schmerzen vorbeugt, sie auf ein ertrégliches Maf$s reduziert oder beseitigt.”
(DNQP 2011, 25). Somit zielen alle nachfolgenden Aktivitdten darauf ab,
schnellstmoglich neben einer kausalen Diagnostik und Therapie eine supportive
Schmerzbehandlung einzusetzen. Die Durchfiihrung der Diagnostik sowie
Therapieverordnung ist und bleibt arztliche Aufgabe. Die Pflege spielt dabei
aber eine entscheidende Rolle. Je hoher die Qualitat der Schmerzanalyse ist,
desto besser und zutreffender kann die Diagnostik gemacht und Therapie
verordnet werden. Der Schmerz selbst soll so schnell wie moglich
medikamentds behandelt werden und zwar so, dass der Schmerz fir den
Patienten ertraglich wird, der Patient nicht unter Durchbruchschmerzen leiden
muss und den Nebenwirkungen einer medikamentosen Behandlung
vorgebeugt bzw. diese erkannt und ebenso behandelt werden.

Eine gute medikamentose Behandlung verlangt, dass das adaquate
Schmerzmittel in richtiger Dosis und zu gleichen Zeiten verabreicht bzw.
eingenommen wird. Fur eventuelle Durchbruchschmerzen bei Tumoren muss
ein schnell wirkendes Analgetikum zur Verfligung gestellt werden. Die
Prinzipien der medikamentosen Therapie basieren auf dem WHO-
Stufenschema (http://www.who.int/cancer/palliative/ painladder/en/). Jeder
Schmerzpatient soll zuerst mit einem Basisanalgetikum therapiert werden.
Gleichzeitig kann im Bedarfsfall eine unterstiitzende (adjuvante) Therapie
durchgefihrt werden. Unter Adjuvantien werden Medikamente oder
physikalische bzw. psychosoziale MalRnahmen verstanden, die unangenehmen
Nebenwirkungen von Analgetika, insbesondere von Opiaten, wie z.B. Ubelkeit,
Erbrechen und Obstipation, vorbeugen oder sie reduzieren (RALIC 2013). Wenn
die Behandlung mit einem Basisanalgetikum in Kombination mit einer
unterstitzenden Therapie nicht ausreicht, sollen schwache Opioide eingesetzt
werden. Sie kdnnen mit unterstiitzenden Medikamenten sowie mit Stufe 1
kombiniert werden. Wenn die Schmerzen fiir Patienten immer noch
unertraglich sind, sollen starke Opioide eingenommen werden. Beim
Durchbruchschmerz und Auftreten von starken akuten Schmerzen kann die
Therapie in umgekehrter Reihenfolge angewandt werden, beginnend mit
starken Opioiden bis hin zu nicht-opioiden Analgetika (DNQP 2011). Bei der
Opioid Therapie ist insbesondere auf Nebenwirkungen zu achten und die
Beobachtungen sind dem Arzt mitzuteilen. Bei einer medikamentésen Therapie
soll die Wirksamkeit der Therapie zeitnah gepriift werden. Das erfordert eine
neue Schmerzeinschatzung je nach Halbwirkzeiten des Schmerzpraparates. Bei
oraler Gabe eines schnell wirkenden Medikaments soll eine erneute
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Schmerzintensitatsmessung bei starksten Schmerzen schon nach 15 Minuten
erfolgen.

In der Regel 30 Minuten erfolgt dies nach intravendser und parenteraler Gabe,
60 Minuten nach oraler Gabe, vor der OP und alle 2 Stunden postoperativ in
den ersten 24 Stunden, ohne prozeduralen Anlass alle 8 Stunden bei
kontrollierter Schmerzsituation (DNQP 2011). Erganzend zur medikamentdsen
Therapie konnen nicht-medikamentdse Therapien eingesetzt werden wie
Bewegungs-, Musik- und Physiotherapie, Kalte- und Warmeanwendungen.
Solange der Schmerz nicht ausreichend reduziert bzw. beseitigt wird, muss die

Wirksamkeitspriifung engmaschig durchgefihrt werden. Bei
zufriedenstellender Schmerzsituation soll die Wirksamkeitsprifung in langeren
Zeitabstanden gemacht werden. Parallel hierzu werden

Patienten/Pflegebedirftige beraten und soweit moglich befédhigt, ihre
Schmerzintensitat selbstandig zu messen und Schmerzen zu kontrollieren.

Verfahren bei chronischen Schmerzen

Das Ziel des chronischen Schmerzmanagements ist, dass ,jeder
Patient/Bewohner mit chronischen Schmerzen {(...) ein individuell angepasstes
Schmerzmanagement erhdlt, das zur Schmerzlinderung, zum Erhalt oder
Erreichen einer bestméglichen Lebensqualitét und Funktionsféhigkeit sowie zu
einer  stabilen und  akzeptablen = Schmerzsituation  beitrdgt  und
schmerzbedingten Krisen vorbeugt.” (DNQP 2014, 25).

Das Schmerzmanagement bei chronischen Schmerzen geht weit Uber die
alleinige Schmerzlinderung hinaus. Denn bei chronischen Schmerzen ist haufig
eine kausale Therapie ausgeschopft und der Schmerz hat sich zu einer
eigenstandigen Schmerzkrankheit entwickelt. Dieser Zustand beeinflusst die
Lebensqualitat enorm, denn er wirkt sich negativ auf das korperliche,
psychische und soziale Befinden des Betroffenen aus. Daher gibt es wesentliche
Unterschiede bei den Vorgehensweisen bei akuten und chronischen Schmerzen
(s. Abb. 2).

Wenn der Schmerz als chronisch diagnostiziert wurde, soll die
Schmerzsituation, in der sich der Schmerzpatient befindet, genau erfasst
werden. Wenn der Patient/Pflegebedirftige mit chronischen Schmerzen seine
Schmerzsituation subjektiv als akzeptabel und nicht veranderungsbediirftig
erlebt, sprechen wir Uber eine stabile Schmerzsituation. Sie ist gekennzeichnet
durch eine bestehende medikamentdse und/oder nicht-medikamentose
Therapie auf Basis eines Behandlungsplans. Die Funktionsfahigkeiten des
Patienten/Pflegebedirftigen werden durch chronische Schmerzen nicht
beeintrachtigt, es bestehen keine gesundheitsbezogene Krisen, therapie-
bedingte  Komplikationen  oder  Versorgungsbriiche. Der Patient/
Pflegebedirftige kann an seinem Alltagsleben teilhaben (DNQP 2014). Dabei ist
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zu beachten, dass das Alltagsleben individuell ist und die gesamte Situation in
seiner individuellen Lebenswelt durch Schmerzen nicht beeintrachtigt werden
soll.

Bausteine bei Vorgehensweisen
Expertenstandards chronische versus akute Schmerzen

4 N N
Schmerzmanagement bei Schmerzmanagement bei
chronischen Schmerzen akuten Schmerzen
g _J )
Assessment Assessment
Planung/Koordinierung/ Medikamentose
Interprofessionalitat Schmerzbehandlung

Information/Schulung/Beratung Schmerzbedingte

Nebenwirkungen

Medikamentose und nicht-

medikamentdse MalRnahmen incl.
Nebenwirkungen

Nicht-medikamentdse
MaRnahmen

Verlaufskontrolle und Information/Schulung/Beratung
Wirkungsprifung

Abb. 2: Vergleich Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten und
chronischen Schmerzen (OSTERBRINK 2013, 10, Prasentationsfolien unveréffentlicht)

Wenn diese Kriterien nicht erfillt sind, wird die Schmerzsituation als instabil
gekennzeichnet. Bei einer instabilen Situation wird durch ein differenziertes
Schmerzassessment eine vertiefende Einschatzung der Pathophysiologie des
Schmerzes und gegebenenfalls des Grades der Chronifizierung erhoben.
Wichtig ist dabei, die Faktoren herauszufinden, die eine Schmerzsituation
destabilisieren, um Einfluss auf sie zu nehmen und somit eine Stabilisierung der
Schmerzsituation zu  erreichen. Daflir werden zielgruppen- und
versorgungsspezifische multidimensionale Assessmentinstrumente eingesetzt.
Das differenzierte multidimensionale Schmerzassessment basiert auf dem bio-
psycho-sozialen Modell des Schmerzes und ist die Voraussetzung fiir ein
gelungenes interprofessionelles Schmerzmanagement. Die Pflegefachkrafte
ziehen in diesem Prozessschritt einen pflegerischen Schmerzexperten hinzu.
Diese haben umfangreiche spezifische Kompetenzen und Kenntnisse zum
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chronischen Schmerzgeschehen und kennen die Bedeutung und den Umfang
eines interprofessionellen Behandlungsplans. Auch andere Berufsgruppen
neben den Arzten sind einzubeziehen. In so einem multiprofessionellen Team
werden gemeinsam mit dem Patienten/Bewohner MaRnahmen vor dem
Hintergrund der individuellen Zielerreichung geplant.

Der Schmerzpatient selbst spielt dabei eine entscheidende Rolle. Der
Betroffene kann seinen Zustand am besten beurteilen und wesentlich zu der
angestrebten Verbesserung beitragen. Deshalb wird der Schmerzpatient im
Gegensatz zum Verfahren bei akuten Schmerzen bereits nach dem Assessment
ausfuhrlich informiert und beraten, wie er sich verhalten soll, welche
Mafnahmen er selbst durchfiihren, wie er seine Situation selbst stabilisieren
kann, etc. Es werden verschiedene Alternativen unterbreitet, sodass der
Patient befahigt werden soll seine Medikation einzunehmen und die
Schmerzen unter Kontrolle zu halten. Im Kontext von Menschen mit schwerer
geistiger Behinderung bedarf es hierzu der Unterstitzung durch das Umfeld.

Danach wird das komplette Behandlungsprogramm angepasst und umgesetzt.
Das Behandlungsprogramm bei chronischen Schmerzen unterscheidet sich
nicht wesentlich von dem bei akuten Schmerzen.

Die Verlaufskontrolle sowie die Wirksamkeit des Behandlungsprogramms soll
individuell festgelegt werden. Das hangt von vielen Faktoren ab, z.B. von
Schmerzarten, vom Verhalten und vom zeitlichen Verlauf des Schmerzes vom
Versorgungskontext, von der Stabilitat der Schmerzsituation und der
Versorgungskontinuitat. So koénnen die Verlaufskontrolle und die
Wirksamkeitsprifung bei einem Schmerzpatienten, der sich in einer
stationaren Langzeitversorgungseinrichtung befindet und dessen
Schmerzsituation stabil ist, im Rahmen der Evaluation des Pflege- und
Betreuungsprozesses erfolgen. Bei einem Patient, dessen Schmerzsituation
instabil ist, soll die Wirksamkeitspriifung engmaschig durchgefiihrt werden, bis
die instabile Situation in eine stabile Ubergeleitet wird.

All diese Aspekte stellen an die Pflege groBe Herausforderungen. Es erfordert
einen umfangreichen Fundus an Erfahrungen, Kenntnissen und aktuellem
Wissen. und vor allem die Entscheidungsfahigkeit, um durch Fachwissen eines
der verschiedenen zielgruppenspezifischen Instrumente in bestimmten
Prozessabfolgen anzuwenden und diese zu interpretieren.

Die oben beschriebenen Verfahren kdonnen bei den Personen angewandt
werden, die ihre Situation selbst beschreiben konnen. Aber was ist mit
Personen, die keine Selbstauskunft liefern konnen.
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Grenzen und Moglichkeiten des Schmerzmanagements

Wie schon mehrfach erwahnt ist Schmerz das, was eine Person uber ihr
Geflihlerlebnis sagt. und immer dort, wo sie ihn splirt (MCCAFFERY 1997). Dies
setzt voraus, dass die Selbstauskunftsfahigkeit einer Person zum Schmerz intakt
ist. Bei Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung, Menschen im
Wachkoma, Sauglingen, etc. kann dieses Prinzip nicht eingesetzt werden. Bei
diesen Menschen muss eine Fremdeinschatzung durchgefihrt werden. In
diesem Artikel wird auf den Versorgungsstand von Menschen mit Demenz und
Fremdeinschatzung bei dieser Personengruppe eingegangen.

Menschen mit Demenz weisen einen Verlust der geistigen Funktionen wie
Denken, Erinnern, Orientieren und Verknipfen von Denkinhalten auf. Sie
haben eine verstarkte Vergesslichkeit bis hin zum Gedachtnisschwund,
Orientierungsstorungen, erhebliche Sprachprobleme bis hin zum Sprachverlust,
Verstandnisprobleme, sich mitzuteilen und Gesagtes zu verstehen,
Geflihlsstorungen, verandertes Korpergefihl, zum Teil auch
Wahnvorstellungen. Sie zeigen herausfordernde Verhaltensweisen wie z.B.
motorische Unruhe, verdnderten Tages/- und Nachtrhythmus, Schreien,
Weinen. All diese Beeintrachtigungen fliihren dazu, dass sie ihre alltaglichen
Aktivitaten nicht mehr eigenstiandig durchfihren kénnen. Mittels ,,Mini-
Mental-Status-Tests” [MMST/MMSE] kénnen die geistigen Beeintrachtigungen
bei Menschen mit Demenz erkannt werden und einer der Vvier
Demenzgraduierungen zugeordnet werden. So sind Menschen, die bei dem
Test mehr als 24 Punkte erreichen (Maximalwert = 30 Punkte), in ihrer
Kognition nicht eingeschrankt, bei weniger als 24 Punkte haben sie eine leichte,
bei weniger als 20 Punkten haben sie eine mittlere und bei weniger als 10
Punkten eine schwere Demenz (FOLSTEIN et al. 1975).

Die bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisse tGber die Schmerzwahrnehmung
des Menschen mit Demenz besagen, dass

* die subjektive Schmerzschwelle (Intensitdt und Zeitintervall, ab der/dem ein
Reiz als Schmerz wahrgenommen wird) bei Demenzkranken und nicht-
Demenzkranken gleich ist (JENSEN-DAHM et al. 2013).

e die vegetative Schmerzschwelle (die Reizintensitat, ab der Blutdruck und
Pulsschlag ansteigen) bei Demenzkranken hoher ist als bei Nicht-
Demenzkranken.

e die Schmerztoleranz (die Reizintensitat, ab der der Schmerz als unertraglich
wahrgenommen wird) bei Demenzkranken niedriger ist als bei Nicht-
Demenzerkrankten (Ebd).

Die oben genannten Aspekte der Schmerzwahrnehmung bei Menschen mit

Demenz werden folgendermalien erklart: Die kognitiven Beeintrachtigungen,

psychischer Stress und Angst beeinflussen eher die Schmerztoleranz als die
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Schmerzschwelle, fiir die der sensorischer Cortex zustandig ist. Dieser bleibt bis
zum Spéatstadium der Alzheimer-Krankheit weitgehend unbeschadet (ARZTE
ZEITUNG ONLINE 2014)

Auch bei Menschen mir schwerer geistiger Behinderung sind ahnliche
Phanomene beobachtet worden. So wurde festgestellt, dass die
Schmerzwahrnehmung nicht herabgesetzt ist. Eher ist eine erhohte
Schmerzsensibilitat sowie bei wiederholten und nicht behandelnden
Schmerzreizen erhohte Schmerzsensitivitat beobachtet worden. Negative
Schmerzerfahrungen reduzieren die Lebensqualitat in Bezug auf Schlafen,
Essen, Mobilisation, Schulbesuch, soziales und emotionales Wohlbefinden
(AWMF 2011; BIENSTEIN & SARIMSKI 2011).

Auch wenn Menschen mit Demenz erhebliche Probleme haben, ihr
Schmerzerleben so zu kommunizieren, dass die Pflegenden und Betreuenden
die Informationen verstehen, sollen sie zuerst nach ihrem Schmerz befragt
werden. Denn verschiedenen Studien zufolge kann bei ca. 60% der Menschen
mit Demenz eine der Schmerzskalen (NRS, VRS, WAS) angewandt werden,
meistens die Verbale Rating Skala (DNQP 2011). Bei Menschen mit leichterer
Form der Intelligenzminderung koénnen auch zuerst Selbsteinschatzungen
anhand von nicht abstrakten, eher visuellen Analogskalen durchgefiihrt werden
(AWMF 2011). Bei starken Beeintrachtigungen der Kognition mit einem
MMSE-Wert < 10 gilt eine Selbstauskunft als nicht mehr zuverlassig (FOLSTEIN
et al. 1975).

Der Schmerzversorgungsstand von Menschen mit Demenz ist im Vergleich zu
dem von Menschen ohne Demenz schlechter. Sie bekommen beispielsweise
nach  einer  Schenkelhalsfraktur  eine  dreifach  geringere  Dosis
Morphinaquivalent als Menschen ohne Demenz — oder anders ausgedriickt,
Pflegeheimbewohner ohne Schmerztherapie haben einen signifikant
geringeren MMST (MORRISON et al. 2000).

Dementen alten Menschen werden — sowohl fir den ,Bedarf” als auch
regelmalig — weniger Analgetika verschrieben als nicht dementen alten
Menschen  (KASSALAINEN et al. 1998). Ursachen unzureichender
Schmerztherapie bei Menschen mit Demenz und geistiger Behinderung sind
vielfaltig: Vorurteile, die Kommunikation gelingt nicht, indirekte
Schmerzzeichen werden nicht beachtet, (bersehen oder fehlinterpretiert
(AWMF 2011) — aus Zeitgriinden und wegen mangelnder interprofessioneller
Zusammenarbeit. Statt Schmerzen werden Folgestorungen
(Verweigerungsverhalten) behandelt, es fehlt Kompetenz in der
Schmerztherapie, usw.

Da sich mit zunehmenden geistigen Beeintrachtigungen mimische Reaktionen
auf Schmerzreize (SCHWARZ 2004) verstarken, geben sie wichtige Hinweise auf
mogliche Schmerzen. Angespannter Ausdruck, verkrampfte Haltung,
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Schonhaltung, beschleunigter Sprachzerfall, unsicheres Gehen, zunehmende
Bewegungsunlust, haufige Stlirze, verstarkter Rickzug, Verschlechterung des
Allgemeinzustands, veranderter Atemrhythmus, Appetitlosigkeit, Tachykardie,
erhohter Blutdruck, Unruhe, Schreien, Anklammern, standiges Lauten,
Ratlosigkeit, Verwirrtheit oder Schlaflosigkeit konnen Ausdruck von Schmerzen
sein. Die Liste ist nicht vollstandig, da Menschen sich unterschiedlich verhalten.
Der Schmerzausdruck bei Menschen mit schwerstmehrfacher Behinderung
kann unvollstandig oder verandert sein, so dass eine Interpretation duferst
schwierig ist. Die Kinder mit leichter bis mittelgradiger Intelligenzminderung
verfligen i.d.R. Uiber verbale Mitteilungsfahigkeiten, wahrend die Kinder mit
schwersten Formen der Intelligenzminderung eher mit veranderten Verhalten
auf die Schmerzreize reagieren (AWMF 2011).

Fir beide dieser Gruppen, sowohl fir Menschen mit Demenz als auch fir
Menschen mit geistiger Behinderung ist wichtig, dass die Beobachtungen durch
die Personen vorgenommen werden, die die betroffene Person gut kennen.
Nur so konnen sie Verhaltensanderungen registrieren. Es soll eine
systematische Fremdeinschatzung von Verhaltensmerkmalen anhand eines
zuverlassigen Instruments durchgefiihrt werden. Fiir den Einsatz dieses
Instruments sollen die ,Beobachter” geschult werden. Wenn es mehrere
Beobachter gibt, bzw. Pflegepersonen die Beobachtung durchfihren, muss bei
der Interpretation der Ergebnisse die Inter-Rater-Reliabilitat berilcksichtigt
werden. Denn die Fremdbeobachtung ist niemals eine ,objektive”, sie kann
nicht mit dem selbst artikulierten subjektiven Empfinden gleichgesetzt werden.
Sie wird durch eigene Vorerfahrungen und Einstellungen sowie den
Beziehungsstatus des Beobachters zu der beobachteten Person verfalscht. Die
Beobachtungen finden in verschiedenen Situationen und zu unterschiedlichen
Zeiten statt. Dadurch werden die zu beobachtenden Personen durch mehrere
Beobachter und Professionen betrachtet. In einer interdisziplindren
Zusammenarbeit soll ein Interpretationskonsens erreicht und bewertet
werden. Bei bestatigtem Verdacht auf Schmerzen sollen die Schmerzmittel
versuchsweise verabreicht werden. Die Wirksamkeitspriifung erfolgt wie in
oben erlauterten Verfahren, nur mit anderen Instrumenten.

Schmerzassessment bei Menschen mit Demenz und
Menschen mit geistiger Behinderung

Mehrere Skalen fiir die Schmerzeinschatzung bei Menschen mit Demenz
werden angewandt. Sie alle verbindet, dass die verschiedenen
Verhaltensmerkmale beobachtet werden, dass diese Verhaltensmerkmale in
verschiedenen Alltagssituationen sowie Kontexten zu betrachten sind und
daher kein einmaliger Einsatz des Instruments ausreicht. Viele der Skalen sind
mit Punktwerten versehen.
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e ECPA [Echelle comportementale de la douleur pour personnes agees non
communicates] (MORELLO et al. 2007) wurde in Frankreich und danach in
der Schweiz entwickelt und erprobt. Die ECPA — Skala wurde in die Deutsche
BISAD [Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei alten
Menschen mit Demenz] (FISCHER 2007, 2009) Skala Ubersetzt. Zu drei
Beobachtungsdimensionen auBerhalb der Pflege, wahrend der Pflege und
Auswirkungen auf Aktivitaiten wie z.B. Essen, Schlaf, Bewegung und
Kommunikation werden elf ltems abgefragt. Sie kdnnen mit einem Wert von
0 (= keine Auffalligkeit) bis 4 (=starkste Auffalligkeit) bewertet werden. Es
empfiehlt sich, die Skala mindestens einen Tag und eine Nacht lang in
verschiedenen Situationen einzusetzen, am besten Uber drei Tage. Danach
sollen die Ergebnisse analysiert und bewertet werden.

e Die PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia)-Skala = BESD
[Beurteilung von Schmerzen bei Demenz] (BASLER et al. 2006) wird zurzeit
am haufigsten angewandt. Bei dieser Skala werden Merkmale wie Atmung,
negative LautdauBerungen, Gesichtsausdruck, Korpersprache und Trost
beobachtet. Sie sind mit mehreren Items in drei Ausprdagungen (0-2)
versehen. Bei einem Wert > 6 (Maximal =10) in einer Mobilitatssituation
wird der Zustand als behandlungsbediirftig angesehen. Auch hier gilt eine
Beobachtung in verschiedenen Situationen, in Ruhe und bei Mobilisation.

e Die DOLOPLUS ©-Skala (RUETTER 2008) hat 10 Kategorien mit 4
Auspragungen und ist aus der ECPA-Skala abgeleitet.

Wie bereits erwahnt, kann die Fremdeinschatzung mit der Selbsteinschatzung
nicht gleichgesetzt werden. Daher kann der Summenscore dieser Skalen nicht
als Gradmesser fir die Schmerzintensitat genommen werden. Wenn auch in
der BESD-Skala ein  Schwellenwert angegeben wird, ab dem
Behandlungsbediirftigkeit besteht, haben diese Beobachtungsskalen keinen
allgemeingultigen Cut-Off Point, der benennt, ab wann ein Schmerz vorhanden
ist oder nicht. Die Punktwerte sind als Basiswerte zu ermitteln, damit im
weiteren Verlauf und nach der probatorischen Gabe von Schmerzmitteln und
anderen eingesetzten schmerzreduzierenden Malinahmen eine Verdanderung
,quantifiziert” wird. Bei einer Reduzierung des Scores vom ersten Zeitpunkt
(ohne schmerzreduzierende MaRnahme) zum zweiten Zeitpunkt (nach
schmerzreduzierender MalRnahme) kann davon ausgegangen werden, dass
Schmerzen vorlagen!

Aber anstatt sich auf die Veranderung des Gesamtscores zu fokussieren, sollen
Veranderungen der einzelnen Items und Dimensionen erkannt werden. Zum
Beispiel, ob sich die Atmung oder die Mimik in bestimmter Situation zum
Positiven verandert. Da der Summenscore in der Praxis zu einer falschen
Interpretation verleitet, wurde die ZOPA©® Skala [Zlrich Observation Pain
Assessment] (HANDEL 2010) mit 13 Items entwickelt. Sie ist eindimensional
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und bildet keine Gewichtung der Verhaltensmerkmale und Bildung des
Summenscores ab.

Die chronischen Schmerzen sollen aullerdem mit multidimensionalen
Schmerzassessments beurteilt werden. Dafilir eignet sich ein strukturiertes
Schmerz-Interview fiir geriatrische Patienten. Es ermoglicht valide Ergebnisse
bei leichter bis mittlerer kognitiver Beeintrachtigung. Zum Screening in Bezug
auf eine eventuelle kognitive Beeintrachtigung sind drei abgewandelte Fragen
aus dem MMSE (Mini-Mental State Examination) enthalten. Bei positiven
Zeichen zu allen drei Fragen wird dieses Verfahren komplett zur Durchfiihrung
empfohlen. Es enthalt 14 Fragen mit allerdings grolRerer Itemanzahl und ist
daher vom Umfang der Durchfiihrung schwer einzuschatzen. Zusatzlich sind
einige fremdanamnestische Fragen enthalten, z.B. bezliglich Medikation und
Therapien. Die Items sind Uberwiegend dichotom bzw. kategorial mit bis zu
sechs Antwortkategorien.

Untersuchungen haben gezeigt, dass keine standardisierte Messmethode fir
Menschen mit geistiger Beeintrachtigung existiert (MESCHIK 2010). Gezielte
Beobachtungen sind fast die einzig mogliche Methode der Schmerzerfassung
bei diesen Menschen (AWMF 2011). Damit so genau wie moglich eine
zuverlassige Schmerzerfassungs-Diagnostik bei Menschen mit geistiger
Behinderung durchgefiihrt werden kann, sollen Bezugspersonen, die Uber
Kenntnisse des grundlegenden Verhaltensmusters des Menschen mit schwerer
geistiger Behinderung verfligen, einbezogen werden.

* FLACC (Face Legs Acivity Cry Consolability) (MALVYA et al. 2006). Das
Instrument beinhaltet 5 Kategorien (siehe Abb. 3). Der revidierte FLACC
wurde erganzt um zusatzliche spezifische Faktoren wie verbale Ausbriiche,
Zittern, verstarkte Spastik, ausfahrende Bewegungen, Veranderung der
Atmung, z.B. Atemanhalten oder LautduBerungen, sowie bestimmte
individuelle Verhaltensweisen einzelner Kinder, die von deren Eltern
beschrieben wurden. Siehe auch das Schmerzbeurteilungstool revised
FLACC (MALVYA et al. 2006; ZERNIKOW 2009).

Kategorie Beobachtung Punkte
Gesichtsausdruck | Kein besonderer Gesichtsausdruck oder Lacheln 0
Face Gelegentliches Grimassieren/Stirnrunzeln; 1

zurlickgezogen oder desinteressiert (erscheint traurig
oder besorgt).

Permanentes Grimassieren oder Stirnrunzeln; 2
haufiges Kinnzittern; angespannter Kiefer
(angespannt schauderndes Gesicht, Gesichtsausdruck
von Angst und Panik).
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Beine
Legs

Normale entspannte Position der Beine (normale
Anspannung und Bewegung der Beine).

Unruhig, angespannt, ruhelos (gelegentliche
Zuckungen, Tremor).

Beine strampeln, Beine angezogen (Anstieg
spastischer Bewegungen, permanenter Tremor oder
Zuckungen)

Aktivitat
Activity

Stilles Liegen, normale Position, bewegt sich
leicht/problemlos (regelméaRige, rhythmische
Atmung).

Sich drehen und wenden, schaukelnde Bewegungen
(angespannte, vorsichtige Bewegungen, maRig
agitiert z.B. Kopfbewegungen vor und zurlick;
oberflachliche, kurze Atmung, gelegentliches
Seufzen).

Sich kriimmen, steife, zuckende Bewegungen (starkes
Agitieren, Kopfschlagen; zittern; Atem anhalten,
Keuchen oder scharfes Einatmen, sehr oberflachliche,
kurze Atmung).

Weinen
Cry

Kein Weinen oder Verbalisieren.

Stéhnt und jammert; gelegentliches Klagen
(gelegentlicher verbaler Ausbruch, permanente
LautduRRerungen).

Kontinuierliches Weinen, Schreien oder Schluchzen,
haufiges Klagen (wiederholte Ausbriiche, permanente
LautduRRerungen).

Trosten/
Beruhigen
Consolability

Zufrieden und entspannt.

Beruhigt sich durch gelegentliche Beriihrungen,
Umarmungen oder Ansprechen; ablenkbar.

Schwer zu trosten oder zu beruhigen (schiebt
Bezugsperson/Betreuer weg, wehrt sich gegen
Versorgungen oder Beruhigungsversuche).

Abb. 3: FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability; MALVYA et al. 2006)

Das NCCPC-Revised (Non — Communicating Children’s Pain Checklist-
Schmerzbeurteilungsinstrument ist mittlerweile
deutschsprachige Version Ubersetzt und zur Schmerzerfassung fiir nicht —
kommunizierende Kinder und Jugendliche mit mentaler Beeintrachtigung

Revised) -

entwickelt. Sie umfasst 30 Items auf sieben Subskalen zu:
0 stimmliche AuRerungen
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Essen/Schlafen
Sozial/Personlichkeit
Gesichtsausdruck
Korper/Korperpartien
Aktivitat

0 Psychologische Aspekte

O O O O O

Einzelne Items werden bewertet, daraus wird einer Gesamtscore von maximal
90 Punkten errechnet. Der Cut off point liegt bei > als 7, dann sollte eine
Schmerztherapie eingeleitet werden (MESCHICK 2010; AWMF 2011).

Unter allen Dimensionen ist der Gesichtsausdruck bei Menschen mit schweren
geistigen Behinderungen wie auch bei Menschen mit Demenz der zutreffendste
Schmerzindikator (KUNZ et al. 2007). Alle Skalen und Assessments sind im
Internet zuganglich.

Trotz aller verfligbaren Instrumente bleibt bei Fremdeinschatzungen ein
Dilemma. Fremdeinschatzungen von Schmerzen sind unzuverlassig und
beurteilen die Schmerzstarke in weniger als 50 % der Falle korrekt (GERHARD
2010). Nur mit einem umfassenden Ansatz nach Art einer
»,Phanomenologischen” Schmerzerfassung lasst sich dem Phanomen Schmerz
mit seinen vier Dimensionen (gemaR dem ,Total Pain Model“: korperlicher,
psychischer, sozialer und spiritueller Schmerz) gerecht werden. Deshalb muss
auf zusatzliche Informationen zuriickgegriffen werden. Schmerz kann sich als
Unruhe, Depression, Aggressivitat, Schlaflosigkeit oder Nahrungsverweigerung
auBern. Unersetzliche Hinweise liefern die Beobachtungen durch Menschen,
die den Betroffenen am langsten kennen und in seiner Emotionalitat und
emotionalen Ausdrucksweise daher am besten einschatzen kénnen.

Um auf das herausfordernde Verhalten bei Menschen mit Demenz adaquat zu
reagieren und eventuelle Schmerzandeutungen rechtzeitig zu erkennen und zu
therapieren empfiehlt sich die sogenannte ,Serial Trial Intervention” (STI)
(FISCHER et al. 2007).

Im ersten Schritt @ wird geprift, ob unbefriedigte korperliche Bedirfnisse
vorliegen, zum Beispiel akute Erkrankungen oder Ereignisse, Verschlechterung
des Allgemeinzustands, etc. Wenn ein moglicher Ausloser flir das Verhalten
gefunden wird, sollte er behandelt und moglichst beseitigt werden. Wenn nach
bestimmter Zeit keine Verhaltensverbesserung eintritt, soll im zweiten Schritt
@ ein affektives Assessment durchgefiihrt werden. Das affektive Assessment
umfasst psychosoziale und umgebungsbezogene Bediirfnisse. Wenn nach
Einsatz von passenden Interventionen nennenswerte Erfolge ausbleiben, sollen
im dritten Schritt ® nichtmedikamentése MaBnahmen, wie zum Beispiel
Spazierengehen, Musiktherapie, Massagen, Basale Stimulation, Snouzelen, etc.
erprobt werden. Greifen diese nicht, ist der nachste Schritt ® die Gabe vom
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Schmerzmittel. Erst wenn die Schmerzmittel das Verhalten nicht positiv
verdandern, sollen Psychopharmaka versuchsweise gegeben werden ® . Ein
ahnliches Vorgehen ist bei Menschen mit geistiger Behinderung maoglich.

Aufklarung, Beratung, Edukation

Aufklarung, Beratung und Edukation haben insbesondere bei Menschen mit
chronischen Schmerzen grolle Bedeutung. Sie tragen zur Akzeptanz bei und
starken die Bewaltigungskompetenzen des Patienten. Dafir koénnen
verschiedene Medien genutzt werden, wie z.B. Broschuiren, Flyer oder Videos.
Bei Menschen mit Demenz oder anderen kognitiven und geistigen
Beeintrachtigungen missen die Bezugspersonen beraten und eduziert werden.
Wie sie Schmerzeinschatzungen durchfihren kénnen, welche Instrumente
geeignet sind, welche schmerzreduzierenden Mallnahmen eingesetzt werden
konnen, wie stabile Situationen aufrecht erhalten werden konnen, wie
Schmerzmittel verabreicht werden sollen, wie der Verlauf dokumentiert
werden kann, etc.

Planung, Koordinierung, Interprofessionalitat

Die pflegerischen Aufgaben im Schmerzmanagement sind vielfaltig und
umfangreich. Pflege ist ein Zahnrad, sogar ein sehr wichtiges, aber nicht
alleiniges in der Versorgungskette bei Menschen mit Schmerzproblematik.
Anders als bei vielen anderen Aufgaben, wo die Pflege autorisiert ist, die
Aufgaben selbstindig zu planen und durchzufihren, ist sie hier auf eine
multiprofessionelle Zusammenarbeit angewiesen. Von der pflegerischen
Schmerzexpertin tber Arzte bis hin zu Sozialarbeitern, Physiotherapeuten,
Psychologen und Seelsorgern. Im pflegerischen Schmerzmanagement
Ubernimmt die Pflegefachkraft eine Lotsenfunktion. Sie schatzt die Situation
ein, informiert die anderen Professionen, entscheidet, wen sie zu welchem
Zeitpunkt in den Prozess einbezieht, koordiniert deren Einsatze, fasst alle ihr
zugetragenen diagnostischen und therapeutischen Vorschlage und
Anordnungen zusammen und , iibersetzt” diese flr den Patienten.

Sie sorgt fur die Umsetzung des Behandlungsplans, beobachtet die Wirksamkeit
aller MalBnahmen, dokumentiert und leitet die Informationen wiederum an alle
Beteiligten weiter. Das setzt ein hohes Mal an fachlichen, kommunikativen und
organisatorischen Kompetenzen voraus. Die Pflege soll sich dieser
Herausforderung stellen, denn das Schmerzmanagement ist eindeutig auch
eine pflegerische Aufgabe. Es gibt keinen Ort, an dem nicht gepflegt wird, zu
Hause, in Krankenhdusern, in pflegerischen und rehabilitativen Einrichtungen,
in Einrichtungen der Behindertenhilfe und zwar temporar und auf Dauer. In
Deutschland sind im Jahr 2011 18.797.989 vollstationdare Patientinnen und
Patienten aus Kliniken entlassen worden (STATISTISCHES JAHRESBUCH 2013).
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2,5 Millionen Menschen sind nach den Kriterien des SGB XlI pflegebediirftig
(PFLEGESTATISTIK 2011). 17% der Bevodlkerung leiden unter chronischen
Schmerzen, das heiBt 13,6 Millionen! (DNQP 2014.) 56% der
Krankenhauspatienten berichten tber ,moderate” Schmerzen. In 2011 sind es
demnach ca. 10 Millionen gewesen (DNQP 2011).
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Schmerzen kommunizieren konnen

Julia Schellen

Ausgangslage

Zum Thema Schmerzen und Unterstiitzte Kommunikation finden sich in
Deutschland in der entsprechenden Fachliteratur weder Artikel noch
publizierte Studien. Dies ist verwunderlich angesichts der Tatsache, dass die
meisten Eltern in Beratungssituationen den Wusch dulRern, dass ihr Kind u.a.
lernen soll Schmerzen zu &uRern. In den in Deutschland am haufigsten
genutzten Symbolsammlungen und -systemen findet sich ein breites Angebot
an grafischen Darstellungen zur Kommunikation von Schmerzen und
gesundheitlichen sowie medizinischen Aspekten.

Im englischsprachigen Raum sieht die Forschungslage anders aus, hier liegen
bereits seit einigen Jahren Studien und Veroffentlichungen vor, die sowohl die
praoperative als auch eine postoperative Versorgung mit
Kommunikationshilfsmitteln und den Umgang mit nichtsprechenden Patienten
in unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitswesens beleuchtet haben.
Daraus resultieren beispielsweise Kurse, Handblcher und
Kommunikationstafeln mit Vokabular rund um Krankheit und Gesundheit fir
Mitarbeiter in (Akut-)Krankenhdusern. Einen Uberblick hieriiber findet man bei
BLACKSTONE (2012) und unter http://www.patientprovider
communication.org. Dennoch lasst sich Ubergreifend sagen, dass nur ein
Bruchteil der Personen, die taglich im Gesundheitswesen mit Menschen mit
eingeschrankten kommunikativen Moglichkeiten zu tun haben, von den
Moglichkeiten und Hilfen wissen.

Schmerzen bei Menschen mit eingeschrankten
kommunikativen Moglichkeiten

Schmerzen werden in der Regel bei lautsprachlich und anders
kommunizierenden Menschen vor allem Uber korpereigene Signale von ihren
Bezugspersonen wahrgenommen. So kann es vorkommen, dass eine Person bei
Schmerzen u.a. weint, stohnt, eine Schonhaltung einnimmt, empfindlich auf
Berlihrungen reagiert, unruhig oder sehr passiv ist, einen erhdhten oder
verringerten  Muskeltonus aufweist und wenig aufmerksam  fir
Umweltereignisse ist. Diese Aufzahlung macht deutlich, dass es sehr viele
unterschiedliche  Ausdrucksformen flir Schmerzen gibt. Das bloRe
Wahrnehmen, dass jemand unter Schmerzen leidet, hilft jedoch wenig diese zu
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mindern bzw. deren Ursache zu behandeln. Hierflr wird in der Regel eine
Beschreibung benotigt, wo die Schmerzen lokalisiert, wie stark sie sind und in
welcher Form (stechend, dumpf, etc.) sie auftreten.

Menschen mit einer geistigen Behinderung und Bedarf an Unterstitzter
Kommunikation haben hier unter Umstanden gleich zwei Handicaps: lhre
kognitiven Fahigkeiten ermoglichen es ihnen nicht sich differenziert
auszudrticken, und/oder ihre sprechmotorische Beeintrachtigung hindert sie an
einer Verbalisierung. Dies fuhrt dazu, dass je ,(.) mehr Schwierigkeiten eine
Person hat, sich auszudrticken, umso mehr unterschiedliche Bedeutungen haben
die einzelnen Zeichen.” (BELOT 2012, 95). Zur Einschatzung von Schmerzen
wurden von BELOT et al. (2012) die EDAAP Skala entwickelt. Sie beruht auf der
Beobachtung und dem Vergleich des Verhaltens einer kranken Person vor und
wahrend schmerzhafter Krankheitsphasen. Es wird davon ausgegangen, dass
die Person sich nicht sprachlich dazu duBern kann.

Dies macht es umso wichtiger in der Kommunikationsférderung auch ein
Augenmerk auf belastende Situationen wegen Krankheiten zu legen.
Unterschiedliche Begleiterkrankungen wie Anfallsleiden, haufige
Atemwegserkrankungen, Asthma, Herzfehler, etc. machen deutlich, dass es
nicht nur in Akutsituationen wie einem Unfall zu Arztbesuchen, zum Einsatz von
Medikamenten oder auch Krankenhausaufenthalten kommt. Auch regulare
Arztbesuche im Sinne der Pravention, wie beispielsweise beim Zahn- und
Augenarzt oder Impftermine kénnen Stress auslosen und unter Umstanden rein
verbalsprachlich nicht verstanden werden.

Daher muss im Sinne der Unterstlitzten Kommunikation multimodal gedacht
und sowohl auf die Sprachverstandnismoglichkeiten als auch die Mdglichkeit
zur Sprachproduktion eingegangen werden.

Kernvokabular

,Kernvokabular bezeichnet die am hdufigsten verwendeten Woérter einer
Sprache. Das Kernvokabular macht 80% des Gesprochenen aus und wird
unabhdngig von der individuellen Lebenssituation und vom Thema flexibel
eingesetzt. Es sind vor allem situationsunspezifische Funktionswérter
(Pronomen, Hilfsverben, Adverbien, Préipositionen, Artikel, Konjunktionen), die
durch einzelne Inhaltswérter (Nomen, Verben, Adjektive) ergénzt werden. In der
Regel umfasst das Kernvokabular die 200 — 300 am hdufigsten verwendeten
Worter in der lautsprachlichen Kommunikation.” (BOENISCH 2013, 19): Dies
entspricht englischsprachigen Studien zum Kernvokabular.

Die aktuelle Studie von BOENISCH (2013) mit insgesamt 58 Kindern und
Jugendlichen ohne kognitive Beeintrachtigung und 44 Schilerlnnen mit
kognitiver Beeintrachtigung (lautsprachlich kommunizierend) befasste sich mit
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dem Vergleich des produktiven Wortschatzumfangs und der Vokabular-
zusammensetzung im Sinne einer Spontansprachanalyse des Alltags-
wortschatzes beider Gruppen. Es erfolgte keine Kontextanalyse bei der
Zuordnung der einzelnen Woérter zu Wortarten, da die Kinder und Jugendlichen
der Stichprobe auf einem Sprachentwicklungsniveau kommunizieren, auf dem
sie die Worter zwar nutzen, jedoch nicht tGber deren Wortartenzugehorigkeit
reflektieren. Die Sprachverstehensleistungen wurden nicht erhoben. Boenisch
kommt zu dem Ergebnis, dass sich das Kernvokabular trotz hoher kognitiver
Abstande nicht unterscheidet.

Die 100 meist gesprochenen Worter der Kinder aus beiden Gruppen machen
einen Anteil von 70% bei insgesamt ca. 260.000 transkribierten Worter der
Alltagssprache aus. In Hinblick auf die Wortschatzzusammensetzung stellt
Boenisch eine gleiche Wortartenverteilung fest. Noch erstaunlicher ist das
Ergebnis, dass die Anzahl der verschiedenen Worter (Number of Different
Words) lediglich um 14% bei den Kindern und Jugendlichen mit geistiger
Behinderung von denen der Schilerinnen der Regelschulen abweicht.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich der Wortschatz von Kindern und
Jugendlichen mit und ohne geistige Behinderung kaum voneinander
unterscheidet und somit der Wortschatz der unterstiitzt Kommunizierenden
zur Verfligung gestellt werden muss ,,weder alters- noch bildungsgangabhdéingig
ist” (BOENISCH 2014, 20). Die Ergebnisse sind im Einzelnen bei BOENISCH 2013
und 2014 nachzulesen. Weitere Untersuchungen mit groBeren Stichproben
liegen bisher nicht vor. Forschungsarbeiten aus anderen Kontexten als Schule
und mit weiteren Probanden koénnen die Ergebnisse verandern oder
unterstutzen.

BOENISCH zu Folge kommt dem Kernvokabular eine herausragende Bedeutung
in der Wortschatzforderung zu. Es ist in der Regel der erste Wortschatz, den ein
Kind erwirbt und in vielen Situationen einsetzen kann. Nur mit Kernwortern
sind z.B. folgende Aussagen und Fragen moglich: ich auch, du nicht, was
machen wir, was machst du, wollen wir das machen, ich will das nicht, was hast
du da, ... Hat eine Person nun Schmerzen, so kann sie hiermit bereits Einiges
ausdriicken, wenn sie erganzend auf das Spezifische in der Situation, z.B. eine
Spritze oder den Zahnarztbohrer, zeigen kann. Dieses Arzt- bzw.
Krankheitsspezifische zahlt zum themenabhangigen Randvokabular und ist
wichtig, um differenziert Uber unterschiedliche Aspekte, wie die
Schmerzlokalisation und -intensitdat oder den Behandlungsverlauf sprechen zu
kénnen.

Methoden und Formen der Unterstiitzten Kommunikation

So grofl wie die unterschiedlichen Fahigkeiten von Menschen mit einer
geistigen Behinderung ohne oder mit schwer verstandlicher Lautsprache sind,
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so grol} ist auch das Feld der ergdanzenden und ersetzenden Methoden der
Unterstitzten Kommunikation.

Sie umfasst Angebote fiir nicht oder kaum lautsprachlich kommunizierende
Menschen aller Altersgruppen. Zu den Kommunikationsformen zahlen
korpereigene Zeichen, z.B. Mimik, Gestik, Zeigen und Gebarden. Der Bereich
der nichtelektronischen korperfernen Hilfen umfasst einzelne Symbolkarten
genauso wie Symbol- oder Buchstabentafeln und -ordner. Die elektronischen
Kommunikationshilfen reichen von einfachen Hilfen mit nur einer Aussage, bis
hin zu die Lautsprache  vollstandig  ersetzenden, komplexen
Kommunikationssystemen. Die Methoden in der UK sind vielfaltig und mussen
individuell an die Fahigkeiten und Bedirfnisse des Menschen mit
Kommunikationsbeeintrachtigung angepasst werden. Meistens werden
verschiedene  Kommunikationsformen im Sinne der multimodalen
Kommunikation miteinander kombiniert, um der nicht lautsprachlich
sprechenden Person in moglichst allen kommunikativen Situationen ihres
Alltags Interaktionen zu ermoglichen.

So verstehen die Lehrer und die Familie in der Regel die Gebarden, aber
aullerhalb der Schule und des Elternhauses bzw. bei Erwachsenen aulierhalb
der Werkstatt und dem Wohnheim benétigt die Person z.B. eine
Kommunikationstafel, um sich ein Eis zu bestellen und mit anderen Menschen
in Kontakt zu kommen.

Bei vielen Menschen mit kognitiver Beeintrachtigung spielt auch die
Strukturierung des Umfeldes eine wichtige Rolle. Daher zahlen auch die
Raumgestaltung mit strukturierenden Elementen sowie die Visualisierung von
Ablaufen z.B. nach dem TEACCH Ansatz zu den Methoden der Unterstiitzten
Kommunikation.

Mogliche Kommunikationsthemen im Gesundheitswesen

Der US amerikanische Sprachtherapeut John COSTELLO (2009) arbeitet vor
allem mit Kindern mit progredienten Erkrankungen im Krankenhaus. Fir ihn
zeichnen sich vor allem drei Kategorien von Kommunikationsthemen ab:

Ein Kernbereich stellt das Leben in Beziehungen und sozialen Bindungen dar.
Jeder Mensch braucht ein Vokabular, mit dem er um Hilfe oder Ndhe bitten
kann, aber auch Worter, die ihm Ablehnung ermdglichen. So kann das
Verhalten anderer bei der Blutabnahme beeinflusst werden, wenn jemand sagt
Jlch will jetzt nicht”. Ebenso wichtig ist das AuBern von Winschen fiir
gemeinsame Aktivitaten. Die Beschaftigung lenkt in der Regel ab und mindert
die Wahrnehmung der Schmerzen. Kosenamen oder familiare Besonderheiten
dirfen auch nicht fehlen, um Geborgenheit zu vermitteln und damit einen
positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf auszuliben.
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Eine weitere Kategorie nimmt der Wortschatz ein, mit Hilfe dessen man seine
Gedanken und Gefiihle zu Krankheiten, Schmerzen und dem Tod austauschen
kann. Je nach Entwicklungsstand der Person versteht diese die
Zusammenhange unterschiedlich und es ist wichtig, ihr auf angemessene Weise
beizustehen und Abldaufe von Untersuchungen oder Krankheiten zu erklaren.
Hierbei sollte ihr ein Vokabular zur Verfligung stehen, mit dem sie eigeninitiativ
Fragen stellen kann. Diese konnen den eigenen Korper, die Behandlung oder
auch die Sorge um die Mitmenschen oder Haustiere betreffen. Fir die meisten
Menschen ist es duRerst wichtig zu wissen, wer sich um das Haustier kiimmert,
wenn man im Krankenhaus ist. Hierhinein spielt auch die Abgrenzung von
anderen: Es kann wichtig sein, sagen zu kénnen, ,Du darfst nicht gucken®,
wenn beispielsweise ein Verband gewechselt wird. Diese Maoglichkeit der
Selbstbestimmung und Wahrung der Personlichkeitsrechte ist flir Menschen in
jedem Alter ein wichtiger kommunikativer Aspekt. SchlieRlich spielen
spezifische Worter zur Behandlung, dem Verlauf einer Erkrankung und der
Pflege eine wichtige Rolle. Die vorgenannten Aspekte sind hiermit eng
verbunden, wenn es z.B. darum geht, wer bei einem Arzttermin begleiten darf
oder wer die Pflege durchfiihrt (vgl. COSTELLO 2009). Fiir alle drei Bereiche
wird sowohl Kern- als auch Randvokabular benétigt.

Nicht immer ist es moglich dies alles auf einer Kommunikationshilfe zu
berlicksichtigen. Eine Auseinandersetzung mit der Thematik und
gegebenenfalls eine schnelle Anpassung von Hilfsmitteln im Vorfeld haben
jedoch Vorteile fir alle Beteiligten. Die erkrankte Person hat schon in
unbelasteten Situationen den Umgang mit der Kommunikationshilfe erlernt
und ist vertraut mit der Handhabung, dem Vokabular und dessen Anordnung.
Beispielsweise kann in Rollenspielen auch mit dem Vokabular zu Krankheit der
Umgang spielerisch gelbt werden. Die Familienangehorigen oder
Wohnheimmitarbeiter sind ebenfalls vorbereitet und miissen sich so nicht
parallel um mehrere Dinge kimmern, wie das Einrichten der
Kommunikationshilfe und die optimale Versorgung. AuBerdem ist es wesentlich
schneller moglich die Ursache fir Schmerzen oder Krankheiten herauszufinden,
wenn uns die unterstiitzt kommunizierende Person dies mitteilen und auch auf
Fragen hierzu reagieren kann. Das medizinische und Pflegepersonal in der
Arztpraxis oder im Krankenhaus muss dann nicht mehr so Vviele
Krankheitssymptome interpretieren und kann auch Uber nicht medizinische
Inhalte mit dem kranken Menschen reden. Die Sicherheit und der
Kontrollgewinn fur die unterstiitzt kommunizierende Person selber und fir ihre
Bezugspersonen setzen Ressourcen frei fiir die Behandlung.
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Praxis-Beispiele

Es gibt auch in Deutschland bereits einige konkrete Ideen zur Kommunikation
von Schmerzen. Der Kélner Kommunikationsordner enthalt beispielsweise beim
inneren Randvokabular u.a. eine Seite zu Kérper und Korperteilen sowie eine
zum Thema Krankheit, auRen steht das Kernvokabular zur Verfliigung. Diesen
gibt es mit METACOM, PCS und MAKATON Symbolen.
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Abb. 1: Kélner Kommunikationsordner (© Boenlsch/Sachse, Symbole © METACOM)

Im Handbuch der Unterstitzten Kommunikation veroffentlichten JORDAN &
TAPKEN (2013) drei Materialien zur Kommunikation in der medizinischen
(Notfall-) Versorgung. Diese bestehen aus einem Informationsblatt fir die
lautsprachlich kommunizierenden Mediziner, Therapeuten, etc., einer
doppelseitigen Kommunikationstafel mit wichtigen Woértern im Rahmen der
medizinischen Diagnosestellung sowie einem Blatt, das wichtige medizinische
Informationen Uber den UK-Nutzer enthalt. Hierbei haben sich die Autoren an
zwei britischen Artikeln bei der Erstellung orientiert. Die Tafeln stehen zum
kostenlosen download und zur Vervielfaltigung unter www.vonloeper.de/hduk/
hduk_download.html zur Verfiigung.
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Bei Menschen mit einer geistigen Behinderung werden aus unterschiedlichen
Grinden seltener praventive Routineuntersuchungen wahrgenommen (vgl.
HENNIG et al. 2013). Dies kann unter anderem daran liegen, dass sie nicht
wissen, was auf sie zukommt, und dass sie rein verbalsprachlich nicht
verstehen, was ihnen diesbezlglich erklart wird. Hier kdnnen Visualisierungen
Abhilfe schaffen. BRAUN & ORTH (2012, 114) sagen daher: ,Nur wenn eine
Situation vorhersehbar ist, hat dieser Mensch die Chance, sich angemessen zu
verhalten, seine Bediirfnisse deutlich zu machen bzw. die Situation nach seinen
Vorlieben zu variieren.” Dem tragt MAKATON Deutschland Rechnung, indem
die Organisation ein Buch mit dem Titel ,Ich gehe zum Zahnarzt”
herausgebracht hat. Hier wird in einfacher Sprache sowie mit Makaton
Symbolen und Fotos einer realen Behandlung ein Zahnarztbesuch erklart.
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Abb. 3: Zwei Beispielseiten aus ,Ich gehe zum Zahnarzt“ (© MAKATON Deutschland)

Zur Strukturierung des Umfeldes werden je nach Ziel unterschiedliche Formate
bendtigt. Zur raumlichen Orientierung kdnnen Raumschilder helfen
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Abb. 4: Raumbeschilderung (Symbole © METACOM,
Gebarden © Spiegelhalter)

Zur zeitlichen Orientierung konnen strukturierte
Tagesablaufe mit grafischen Symbolen helfen,
um die Vorhersagbarkeit der Ablaufe zu erhéhen
und damit Unsicherheiten und Frustrationen bei
der nichtsprechenden Person zu verringern.
Ebenso kann eine verstandliche und vereinfachte
Darstellung der selbststandigen Medikamenten-
einnahme mit Hilfe von Symbolen erfolgen (Abb.
3 und 4). Dies hat oftmals den Vorteil, dass die
Therapie effektiver wird, Nebenwirkungen
verringert und ggf. sogar Krankenhaus-
aufenthalte reduziert werden koénnen (vgl.
HENNIG et al 2013).
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Abb. 6: Strukturierung der Medikamenteneinnahme (Symbole © METACOM)
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Annette KITZINGER, Grafikerin und selber Mutter einer Tochter mit
Autismusspektrumstérung, zeichnet die METACOM Symbole. Auf der
entsprechenden Homepage (www.metacom-symbole.de) lassen sich
Beispieldateien herunterladen, u.a. auch Vorlagen zum Erstellen von
Alternativeniibersichten (Abb. 7). ,Das Ziel einer Alternativen-Ubersicht ist es,
durch das Bereitstellen von bildlicher Information (iber ein aktuelles
Problemverhalten und den gewiinschten Verhaltensweg das Problemverhalten
abzubauen.” (HALLBAUER 2007, 21).

Abb. 7: Alternativeniibersicht zur
Medikamenteneinnahme (Symbole ©
METACOM)

CASTANEDA machte 2012 einen
Vorschlag zur Erarbeitung von
Geflihlen und zum moglichen
Wortschatz mit dem selber
erstellten Buch ,,Ganz schon viel
Geflihl - Mein Geflihlebuch”
(Abb.8). Dieses kann auch in der
Arbeit mit Kranken eingesetzt werden, um so kleinschrittig zu erarbeiten, in
welchen Situationen sie sich gut fihlen, in welchen sie Angst haben oder
witend sind. Dieses Buch kann kostenlos unter www.cluks-forum-bw.de
heruntergeladen werden. Hier finden sich viele weitere praktische Ideen fiir die
Arbeit mit Unterstitzter Kommunikation.
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Abb. 8: Mein Gefiihlebuch von Claudio CASTANEDA (Symbole © METACOM)
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Zweck

Die Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung (DGSGB)
verfolgt das Ziel, bundesweit die Zusammenarbeit, Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
den Austausch von Wissen und Erfahrungen auf dem bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V.
Gebiet der seelischen Gesundheit von Menschen mit
geistiger Behinderung zu férdern sowie Anschluss an
die auf internationaler Ebene gefiihrte Diskussion zu
diesem Thema zu finden.

Hintergrund

Menschen mit geistiger Behinderung haben besondere Risiken fiir ihre seelische Gesundheit in Form von
Verhaltensauffélligkeiten und zusdtzlichen psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen. Dadurch wird ihre
individuelle Teilhabe an den Entwicklungen der Behindertenhilfe im Hinblick auf Normalisierung und Integration
beeintrdchtigt Zugleich sind damit besondere Anforderungen an ihre Begleitung, Betreuung und Behandlung im
umfassenden Sinne gestellt. In Deutschland sind die fachlichen und organisatorischen Voraussetzungen fiir eine
angemessene Férderung von seelischer Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung noch erheblich
entwicklungsbediirftig. Das System der Regelversorgung auf diesem Gebiet insbesondere niedergelassene
Nervendrzte und Psychotherapeuten sowie Krankenhauspsychiatrie, geniigt den fachlichen Anforderungen oft
nur teilweise und unzuldnglich. Ein differenziertes Angebot pddagogischer und sozialer Hilfen fiir Menschen mit
geistiger Behinderung bedarf der Ergdnzung und Unterstiitzung durch fachliche und organisatorische
Strukturen, um seelische Gesundheit fiir Menschen mit geistiger Behinderung zu férdern. Dazu will die DGSGB
theoretische und praktische Beitrdge leisten und mit entsprechenden Gremien, Verbdnden und Gesellschaften
auf nationaler und internationaler Ebene zusammenarbeiten.

Aktivitéten

Die DGSGB zielt auf die Verbesserung

» der Lebensbedingungen von Menschen mit geistiger Behinderung als Beitrag zur Prévention psychischer
bzw. psychosomatischer Stérungen und Verhaltensauffilligkeiten

» der Standards ihrer psychosozialen Versorgung

e der Diagnostik und Behandlung in interdisziplindrer Kooperation von Forschung, Aus-, Fort- und
Weiterbildung

» des fachlichen Austausches von Wissen und Erfahrung auf nationaler und internationaler Ebene.

Um diese Ziele zu erreichen, werden regelmdfig liberregionale wissenschaftliche Arbeitstagungen abgehalten,
durch Offentlichkeitsarbeit informiert und mit der Kompetenz der Mitglieder fachliche Empfehlungen
abgegeben sowie betreuende Organisationen, wissenschaftliche und politische Gremien auf Wunsch beraten.
Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft steht jeder Einzelperson und als korporatives Mitglied jeder Organisation offen, die an der
Thematik seelische Gesundheit fiir Menschen mit geistiger Behinderung interessiert sind und die Ziele der
DGSGB férdern und unterstiitzen wollen.

Die DGSGB versteht sich im Hinblick auf ihre Mitgliedschaft ausdriicklich als interdisziplindre Vereinigung der
auf dem Gebiet tétigen Fachkrdfte.

Organisation

Die DGSGB ist ein eingetragener gemeinnliitziger Verein. Die Aktivitidten der DGSGB werden durch den Vorstand
verantwortet. Er vertritt die Gesellschaft nach aufien. Die Gesellschaft finanziert sich durch Mitgliedsbeitréige
und Spenden.
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