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Zum Einstieg

Begibt sich ein Patient in schmerztherapeuti-
sche Behandlung, wird zundchst eine sorgfaltige
Schmerzanamnese erhoben. Diese sollte struk-
turiert verlaufen, um maoglichst alle Details der
Schmerzerkrankung zu erfassen. Die Beschreibung
der Schmerzqualitat durch den Patienten ist neben
der regelmaBigen Erfassung der Schmerzintensitat
dringend notwendig, um ein individuelles Thera-
piekonzept zu erstellen. Die Schmerzdokumen-
tation ist fur die Uberpriifung der Effektivitdt und
Verlaufskontrolle schmerzdiagnostischer und -the-
rapeutischer Verfahren unerlasslich.

2.1 Schmerzanamnese

Die Alltagserfahrung legt die Vermutung nahe,
dass Schmerz ein rein korperliches Problem dar-
stellt. Dass dem aber nicht so ist, ist uns heute be-
kannt. Schmerz ist ein subjektives, komplexes und
mehrdimensionales Phdnomen, dessen Erfassung
nicht wirklich objektivierbar ist. Um einen Patien-
ten richtig behandeln zu konnen, ist es notwendig,
so viel wie moglich vom Schmerz zu verstehen.
Bei Vorliegen einer chronischen Schmerzer-
krankung ist es notwendig, dass die Pflegenden
beurteilen, ob die Schmerzsituation des Patienten/
Bewohners stabil oder instabil ist [5].
Der chronische Schmerzpatient befindet sich in
einer stabilen Schmerzsituation, wenn
seine Schmerzsituation subjektiv als akzeptabel
und nicht veranderungswiirdig erlebt wird.
Zielkriterien fiir Stabilitat sich konkret an der
Lebenswelt des Patienten/Bewohners orientie-
ren und mit dem Patienten/Bewohner ausge-
handelt wurden.
Kriterien der Stabilitdt mit dem Patienten/Be-
wohner unter fachlicher Beratung mit der Be-
zugspflegekraft ermittelt wurden. Fiir mégliche
Krisen und Komplikationen liegen gemeinsam
entwickelte Strategien zur Pravention vor.

Der chronische Schmerzpatient befindet sich in
einer instabilen Schmerzsituation, wenn
die Schmerzsituation und -linderung dauer-
haft nicht einer akzeptablen Situation ent-
spricht.

gesundheitsbezogene oder alltagsbezogene
Krisen auftreten oder noch nicht wieder durch
eine akzeptable Situation abgelost wurden.
Versorgungsbriiche entstehen, die nicht mit
Hilfe von Selbstmanagementkompetenz, fami-
lidrer oder professioneller Unterstiitzung tiber-
briickt werden kénnen.

Komplikationen mit der oder durch die Thera-
pie oder deren Nebenwirkungen auftreten.
durch die Schmerzsituation eine Einbufle an
Lebensqualitat, Funktionalitit oder sozialer
Teilhabe entstanden ist, die nicht mehr dem
direkt geduflerten oder mutmafilichen Willen
des Patienten/Bewohners entspricht. Besonders
der Prozess der langsamen Verschlechterung
des Gesundheitszustandes fordert von den
Pflegekriften, eine regelméfiige kritische Refle-
xion der Schmerzsituation vorzunehmen [5].

Eine umfangreiche Erhebung der Schmerzanam-
nese dient als Grundlage der Diagnostik und Zu-
ordnung eines bestimmten Schmerztyps und des
Schmerzmechanismus. Sie ist wichtiger als die kor-
perliche Untersuchung und noch wichtiger als zu-
satzliche apparative Untersuchungen.

Fir das Erstgespriach sollte mindestens eine
halbe bis eine Zeitstunde eingeplant werden. Da-
bei sollte der Patient beobachtet werden, z. B. ob
Schmerzschilderung, Mimik und Gestik oder Kor-
perhaltung kongruent sind oder nicht. Wahrend
des Gesprichs sollte der Patient sich frei und mog-
lichst ohne Unterbrechungen oder Zwischenfragen
dufSern konnen. Hierbei konnen wichtige Nebenin-
formationen wie Angste, Erfahrungen, Abneigun-
gen z. B. gegeniiber Analgetika gewonnen werden.

Kardinalfragen in der Schmerzanamnese sind:

»Wo tut es weh?« (Lokalisation)

»Wann tut es weh?« (andauernd, in Ruhe-

oder/und bei Belastung, plétzliches oder

schleichendes Auftreten)

»Wie ist der Schmerz?« (Schmerzcharakter,

z. B. dumpf, driickend, einschieflend)

»Welche Therapien sind schon durchgefiihrt

worden?« (medikamentose, nichtmedikamen-

tose, Erfolg, Misserfolg). Bei Misserfolg ist es
besonders wichtig zu eruieren, ob die Unwirk-
samkeit der Therapie oder die Nebenwirkun-
gen mafigeblich fiir den Abbruch waren.
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»Was tritt zusétzlich zu den Schmerzen auf?«
(Begleitsymptome, z. B. Ubelkeit, Lichtscheu
bei Migrine, bei muskuldren Schmerzen
Storungen von Statik und komplexen Bewe-
gungsabldufen als Folge der schmerzbedingten
Schon- und Ausweichhaltung)

»Was kann den Schmerz beeinflussen?« (War-
me, Kilte, Sport, Entspannungsverfahren)

Es sollten die genauen Modalititen der Therapie er-
fragt werden. Héufig finden sich dann Fehler wie
eine zu hohe Anfangsdosierung der Analgetika,
keine einschleichende Dosierung oder unzurei-
chende Aufkldrung tiber Behandlung von Neben-
wirkungen.

Es ist auch notwendig, nach Auflenseiterme-
thoden, Phytotherapie (Johanniskraut!) und nach
Selbstmedikation zu fragen.

Weiterhin sollte genau eruiert werden, welche
Vorstellung der Patient von der Entstehung seiner
Schmerzen hat und wie er mogliche Therapiekon-
zepte einschitzt. Die Fortfithrung einer Therapie
bei einem chronifizierten Schmerzpatienten, der
eine vollige Heilung erwartet oder unrealistische
Therapieziele hat, ist meist nicht erfolgverspre-
chend und fiir das Behandlungsteam oftmals frus-
trierend.

o Zur Vermeidung von Interaktionen miissen
auch die Substanzen erfasst werden, die aus
anderen Griinden eingenommen werden,

z. B. Marcumar, ACE-Hemmer, Antikonzeptiva.

22 Schmerzmessung (Algesimetrie)

Die Erfassung der Schmerzintensitdt ist wesent-
licher Bestandteil einer effektiven Schmerzthera-
pie. Viele Patienten kénnen oftmals aus Angst vor
einem Zusammenhang von Schmerzzunahme und
Fortschreiten ihrer Erkrankung nicht {iber ihre
Schmerzen reden. Besonders Krebspatienten be-
firchten, dass ihre Klagen {iber Schmerzen die Be-
handler von der Tumorbehandlung ablenken.

Eine Fremdbeurteilung von Schmerzen ist
schwierig und setzt sehr grofle Erfahrung voraus.
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Meistens wird der tatsichliche Schmerz des Betrof-
fenen unterschitzt. Gerade durch diese Fehlermog-
lichkeit kommt der subjektiven Schmerzeinschat-
zung durch den Patienten eine grofle Bedeutung
zu, da Schmerz eine individuelle psychophysische
Erfahrung und somit schwer objektivierbar ist.

Die Algesimetrie erleichtert aber nicht nur die
Kommunikation mit dem Patienten. Es wird im
Rahmen einer differenzierten Schmerzdiagnose ein
Ausgangswert bestimmt. Anhand der Schmerzin-
tensitdt kann der Behandlungsbedarf eingeschatzt
werden. Regelmif3ig wiederholte Messungen fiih-
ren dartiber hinaus zu einer Erfolgskontrolle der
eingeleiteten Therapie und bestimmen den Zeit-
punkt, an dem eine Anderung des Therapiekon-
zepts notwendig wird.

221 Messmethoden

In den letzten Jahren wurden viele Methoden zur
Schmerzmessung entwickelt. In diesem Kapitel
wird auf die etablierten klinischen Methoden ein-
gegangen. Auf experimentelle Methoden wird hier
verzichtet. Die klinischen Methoden sind in zwei
Blocke eingeteilt — in eindimensionale und mehr-
dimensionale Methoden; die nachfolgende Aufzah-
lung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Schmerzerfassung bei alten Menschen » Kap. 11,
bei dementen Menschen » Kap. 12 und bei Kindern
> Kap. 13.

Eindimensionale Methoden
Schmerzmessinstrumente werden als eindimensio-
nal bezeichnet, wenn sie nur die vom Patienten an-
gegebene Schmerzstérke erfasst.

Fiir den klinischen Alltag sind diese Skalen sehr
gut anwendbar (@ Abb. 2.1). Bei der VAS kann es
manchmal zu Verstdndnisproblemen fithren.

= Visuelle Analogskala (VAS)

Auf dieser Skala markiert der Patient seine
Schmerzintensitdt auf einer 10 cm langen Linie,
deren eines Ende mit »kein Schmerz«, das ande-
re mit »unertréglichen Schmerzen« bezeichnet ist.
Der Patient setzt nach individueller Einschétzung
der Schmerzintensitat einen Strich oder ein Kreuz
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Kein Schmerz
v

Unertraglicher Schmerz
v

Hier aktuelle Schmerzstarke einstellen ...

... und jetzt den Wert ablesen und eintragen

a
0 1 2 3 4
b
kein Schmerz
leichter Schmerz
c
B Abb.2.1a-c

sche Rangskala (NRS). ¢ Verbale Rangskala (VRS)

zwischen die beiden Endpunkte. Die Auswertung
erfolgt durch Abmessen der angegebenen Stre-
ckenldnge in Millimetern. Es liegen auch Schmerz-
messinstrumente vor, auf denen der Patient keinen
Strich oder Kreuz setzen muss, sondern er kann
einen Schieber verstellen; auf der Riickseite des
Instruments ist ein Zahlenwert der Schmerzstarke
abzulesen.

= Numerische Rangskala (NRS)
Auf dieser Skala ordnet der Patient seine Schmerz-
intensitat einer Zahl zwischen 0-10 zu. Als » Anker-

Beispiele fir eindimensionale Schmerzerfassungsinstrumente. a Visuelle Analogskala (VAS). b Numeri-

worte« werden an den Enden der Skala »keine
Schmerzen« und »unertrigliche Schmerzen« be-
vorzugt.

= Verbale Rangskala (VRS)

Diese Skala ist fiinfteilig (0-5). Der Patient wird
nach seiner momentanen Schmerzstirke gefragt.
Die VRS verwendet Schmerz beschreibende Ad-
jektive in Stufen zunehmender Schmerzintensi-
tat: kein Schmerz - leichter - mafliger — starker —
stiarkster vorstellbarer Schmerz.
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Tipps fir den Umgang mit Schmerzpatien-

ten

== Bewusstmachen des Symptoms Schmerz

= Differenzierung zwischen akutem und
chronischem Schmerz

= Kommunikation mit dem Patienten Gber
seine Schmerzen: er fuhlt sich ernst ge-
nommen

= Kritisches Hinterfragen: Messen die Skalen
wirklich das, was sie vorgeben zu messen

= Krankenbeobachtung, Mimik, Gestik

== Ein Schmerzmessinstrument benutzen, das
der Patient versteht

= |mmer die gleiche Skala beim gleichen
Patienten verwenden

== \Wenn notwendig, bei jeder Messung die
Skalierung aufs Neue erkldren

= Beurteilung - idealerweise gemeinsam
mit dem Patienten, der unter chronischem
Schmerz leidet -, ob die Schmerzsituation
stabil oder instabil ist

== Bei Aufnahme und vor Therapiebeginn
Schmerzersteinschatzung durchfiihren

= \/erlaufskontrollmessungen durchfiihren,
im stationaren Bereich bei akuten Schmer-
zen 2-mal pro Schicht, bei chronischen
Schmerzen in individuell festzulegenden
Zeitabstanden, im ambulanten Bereich bei
Erstvorstellungs- und Wiedervorstellungs-
termin und/oder telefonisch

= |angfristige Kontrolle der eingeleiteten
Therapie

= Kurzfristige Beurteilung des Therapie-
erfolgs

== Beurteilung der Effektivitat von Therapie-
anderungen

== Kurzfristige Beurteilung von invasiven, z. B.
Nervenblockaden (» Kap. 3) oder nichtme-
dikamentésen MaBnahmen, z. B. Entspan-
nungsverfahren

== \/ergleich der verbalen und nonverbalen
SchmerzduBerung

Mehrdimensionale Methoden
Diese Skalen haben zum Ziel, komplexere Ver-
arbeitungsmuster auf der subjektiv-verbalen Ebene

15 2

zu erheben und bestimmte Erwartungen, Uber-
zeugungen und Einstellungen zum Schmerz zu
erfassen [12]. Zum Herausarbeiten unterschiedli-
cher Schmerzdimensionen werden dem Patienten
Fragebogen mit Adjektiven vorgelegt, die spontan
beschrieben werden sollen.

»  Schmerzempfindungsskala (SES)
Der am héufigsten eingesetzte Bogen im deutsch-
sprachigen Raum ist die SES.

Diese Skala enthilt 24 Items, die sowohl den
affektiven als auch den sensorischen Anteil des
Schmerzes erfasst.

Beispiele fur affektive Adjektive: Empfinden

Sie Thren Schmerz als morderisch, lihmend,

grausam?

Beispiele fiir sensorische Adjektive: Empfin-

den Sie Thren Schmerz als schneidend, drii-

ckend, einschieflend?

Die SES-Skala ist auch Teil des Deutschen Schmerz-
fragebogens der Deutschen Schmerzgesellschafte. V.

m  Schmerzfragebdgen

Vor Behandlungsbeginn wird dem chronischen
Schmerzpatienten ein standardisierter Schmerz-
fragebogen, z. B. der Deutschen Schmerzgesell-
schaft - eine modifizierte Form des Brief Pain
Inventory Fragebogens - zugeschickt, so dass der
Patient in aller Ruhe diesen umfangreichen Bogen
ausfiillen kann (8 Abb. 2.2). Mithilfe des standardi-
sierten Schmerzfragebogens kann das strukturier-
te Anamnesegesprach noch untermauert werden.
Neben personlichen Daten werden auch Informa-
tionen beziiglich Erkrankung und Vorbehandlun-
gen, Aufklarungsstand, hiuslicher, familidrer und
beruflicher Situation, Schmerzen und anderer
Krankheitsbeschwerden, Krankenhaus- und Re-
habilitationsaufenthalte, der bisherigen Therapie
und Symptomkontrolle sowie deren Effektivitit
erhoben. Aktivititen, momentane Stimmung, be-
lastende Ereignisse und Lebensumstinde kénnen
ebenfalls dokumentiert werden. Der Patient sollte
nach Moglichkeit den Fragebogen selbst ausfiillen.
Ist dies jedoch aufgrund seiner korperlichen oder
psychischen Verfassung nicht moglich, bedarf es
der Unterstiitzung des Pflegepersonals oder der
Angehorigen.



16 Kapitel 2 - Schmerzanamnese, Methoden zur Schmerzerfassung und Dokumentation

18. Malen Sie bitte in den nachfolgenden Korperschemata ein, wo Sie tberall Schmerzen haben.

Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet (durch Schraffierung mit Bleistift oder Kugelschreiber
bzw. durch Malen mit Farbstiften oder Textmarkern etc.), damit wir wirklich wissen, wo Sie tiberall
Schmerzen haben.

5 3,cm . ist Kurtz
mit Einlalge Schuhe %_ === liinls bt

Schmertz
Sinositus
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Links{
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Rechitz _.
Links ¥ beine
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Sinositus

Schmertz

Z.B. binich, ghorbami

Ja
HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?

B Abb.2.2 Topogramm: Patient mit Ganzkorperschmerz. (Auszug aus dem Deutschen Schmerzfragebogen der Deut-
schen Schmerzgesellschaft, mit freundl. Genehmigung)

o Der Schmerzfragebogen dient als Instrument = Schmerztagebuch
der Schmerzanamnese und -dokumention, Das Fithren eines Schmerztagebuches kann vor Be-
ersetzt jedoch nicht das drztliche und pflege- ginn und wihrend einer Behandlung sowohl fiir
rische Erstgespréch! den Patienten und Familienangehérige als auch

fiir die Behandler ein gutes Hilfsmittel sein. Ta-



2.2 - Schmerzmessung (Algesimetrie)

gebiicher sind sowohl fiir die Diagnostik als auch
fur die Effektivitit der eingeleiteten Therapie sehr
nitzlich. Der Patient wird nicht nur in die Hand-
habung des Tagebuchs eingewiesen, sondern auch
tiber die Wichtigkeit des Fithrens aufgekldrt. Denn
das Tagebuch liefert auch einen umfassenden Bei-
trag zur Erfassung des Schmerzgeschehens und den
daraus folgenden Konsequenzen. Der Patient wird
gebeten, 14 Tage lang tdglich seine Schmerzstarke,
evtl. auftretende Nebenwirkungen, Schmerzquali-
tdt, -dauer sowie Art und Umfang der Beeintrich-
tigung zu erheben. Aktivititen, Medikamentenein-
nahme und die allgemeine Befindlichkeit kénnen
ebenfalls dokumentiert werden.

= Aktivitatentagebuch

Aktuelle Studienergebnisse weisen darauf hin, dass
im Schmerzgedichtnis gespeicherte schmerzhat-
te Erfahrungen mit positiven Eindriicken »iiber-
schrieben« werden konnen. Deshalb hat die DFNS
(Deutscher Forschungsverbund Neuropathischer
Schmerz) in Kooperation mit Lilly Deutschland
ein Aktivititentagebuch konzipiert, das sich aus-
schlieSlich auf positive und lebensbejahende Per-
spektiven konzentriert, z. B. »Wie erholsam habe
ich heute geschlafen?« und nicht: »Wie stark war
mein Schlaf beeintrichtigt?« Die Beurteilung der
Aussagen zu der jeweiligen Tagesverfassung erfolgt
vom Patienten auf einer Skala von 0 (trifft gar nicht
zu) bis 10 (trifft voll zu). Die grafische Erfassung
der Werte als Wochensumme unterstiitzt das mul-
tiprofessionelle Team bei der Dokumentation des
Therapieerfolges und fiihrt zu einer verbesserten
Krankheitsbewiltigung des Patienten. Das Aktivi-
tatentagebuch sollte dem Patienten jedoch nicht bei
der Erstvorstellung vorgelegt werden. Er wiirde die
positiven Fragen nicht nachvollziehen kénnen und
hitte moglicherweise Zweifel, ob die Behandler »es
ernst mit ihm meinen«. Im Laufe des Behandlungs-
prozesses versteht der Patient, dass die positiv ge-
stellten Fragen dazu beitragen, sich aus dem immer
schneller drehenden Karussell des Katastrophi-
sierens um Beschwerden, um Schlaf, um Tag und
Nacht 16sen zu kénnen. Wenn der Patient die an-
dere Sichtweise zulésst, ist er auch bereit, diese zu
dokumentieren. Wenn er dies reflektiert — begleitet
vom multiprofessionellen Team - beginnt der Pa-
tient sukzessiv umzudenken. Er richtet den Fokus
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nicht auf »Wie schlecht geht es mir?«, sondern auf
»Wo geht es mir besser?« Dieser Umdenkungspro-
zess ist der Erfolg des Aktivitdtentagebuchs und
sollte jedem Patienten ab einer individuellen The-
rapiestufe ausgehdndigt werden.

= Verlaufsbogen fiir Tumorschmerzpatienten
Eine Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin hat im Jahre 2000 ein Instrument
zur Schmerzmessung und Dokumentation speziell
fir Tumorpatienten erarbeitet. Das minimale Do-
kumentationssystem (MIDOS) bildet neben der
Schmerzintensitit und des Allgemeinbefindens
eine Symptomcheckliste ab, wie z. B. Ubelkeit, Er-
brechen, Verstopfung, Angst, Luftnot. Dieses Inst-
rument hat den Vorteil, dass es einfach, iibersicht-
lich und wenig zeitaufwéndig ist. Dariiber hinaus
ist auch eine Fremdbeurteilung moglich [13].

Im Jahre 2006 ist eine tiberarbeitete Version zur
Basisdokumentation der Schmerz- und Symptom-
erfassung bei Tumorpatienten veréffentlicht worden
(HOPE: Hospiz und Palliativerhebung; @ Abb. 2.3).

= Fragebodgen zur Erfassung des psychischen
Zustands

Chronische Schmerzpatienten leiden hiufig unter

Angstzustdnden und depressiven Verstimmungen.
Die wichtigsten und am haufigsten eingesetz-

ten psychometrischen Testmethoden werden im

Folgenden dargestellt.

Hospital Anxiety and Depression Scale -

Deutsche Version (HADS-D; [12])

Ein Verfahren zur Selbstbeurteilung von
Angst und Depressivitt bei Erwachsenen
mit kérperlichen Beschwerden bzw. korper-
lichen Erkrankungen. Dieses Verfahren
verzichtet auf korperliche Indikatoren psy-
chischen Befindens.

Allgemeine Depressionsskala (ADS; [10])
Selbstbeurteilungsinstrument, das das Auf-
treten und die Dauer der Beeintriachtigung
durch depressive Affekte, korperliche Be-
schwerden und negative Denkmuster erfragt.

Beck-Depressions-Inventar (BDI; [11])
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung
des Schweregrades einer depressiven Symp-
tomatik, anzuwenden bei erhohten Depres-
sionswerten in der HADS-D-Skala.
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@ HOPE ©2006 MIDOS M Basisbogennr:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 1.IDNR | | || | || | || | || | |

Sie kennen lhre Situation selber am Besten. Darum
bitten wir Sie, diesen Bogen sorgfaltig auszufiillen
und die Aussagen so anzukreuzen, wie Sie sie im

. 13. Datum. |||||||||||
Augenblick bei sich selber wahrnehmen.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
Kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
Kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Miidigkeit O keine QO leichte Q mittlere O starke Mudigkeit
Ubelkeit QO keine Q leichte 0 mittlere Q starke Ubelkeit
Verstopfung O keine QO leichte Q mittlere 0 starke Verstopfung
Luftnot O keine QO leichte Q mittlere O starke Luftnot
Schwéche O keine Q leichte Q mittlere Q starke Schwaéche
Angst O keine O leichte Q mittlere O starke Angst
Andere: QO keine O leichte Q mittlere QO starke

Andere: O keine QO leichte Q mittlere QO starke

Befinden 0 sehr schlecht O schlecht Q mittel Qgut O sehr gut

0 Sprachproblemen O Schwache O Kognitiven Stérungen O Patient lehntab O keine Zeit

B Abb.2.3 HOPE-Verlaufsbogen fiir Tumorschmerzpatienten. (Mit freundl. Genehmigung von Prof. Dr. L. Radbruch,
Universitat Aachen)
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= Fragebogen zur Erfassung der Behinderung

durch Schmerzen

Pain-Disability-Index - Deutsche Version

(PDL [4])
Selbstbeurteilungsverfahren iiber das Aus-
maf3 der subjektiv erlebten korperlichen
Immobilitat, Aufmerksamkeits- und Kon-
zentrationseinbuflen, Einschrankungen
in den alltdglichen Rollenfunktionen wie
Beruf, Freizeit, Sexualitdt und das Ausmaf$
des sozialen Riickzugs. Eine differenzierte
Diagnostik der Beeintrachtigungen in den
einzelnen Lebensbereichen ist von gro-
er Bedeutung, da die Verinderung von
Schmerzverhalten das Hauptziel in der
multimodalen Schmerztherapie darstellt
(» Kap.3)

= Fragebogen zum Gesundheitszustand und
zur Lebensqualitat

Der am héufigsten eingesetzte Fragebogen ist der

SF-36 [2], ein krankheitsiibergreifendes Messinst-

rument zur Erfassung von 8 Dimensionen der ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualitat:

Korperliche Funktionsfihigkeit

Korperliche Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Vitalitat

Soziale Funktionsfihigkeit

Emotionale Rollenfunktion

Psychisches Wohlbefinden

PN QT

= Fragebogen zur Identifizierung von
neuropathischen Schmerzen
PainDETECT [7] ist ein validiertes Screening-
instrument, das ausschliefflich vom Patienten
ausgefiillt wird, es ersetzt nicht die drztliche
Anamnese und Diagnostik.
Es ist sehr wahrscheinlich, dass bei einem ent-
sprechenden Score neuropathische Schmerzen
als Ursache fiir die vom Patienten geduflerten
Schmerzen in Frage kommen (@ Abb. 2.4).

m  ZOPA - Das Ziirich Observation Pain
Assessment

Dieses Fremdeinschétzungsinstrument ist fiir be-

atmete, sedierte und temporir kognitiv beeintriach-
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tigte Patienten geeignet. Das Schmerzassessment
bei diesen Patientengruppen stellt eine grof3e Her-
ausforderung fiir die Pflegenden dar. Diese Patien-
ten sind auf die Pflegenden angewiesen, die ihre
Schmerzsituation erfassen und somit lindern kon-
nen. Oftmals erfassen die Pflegenden die Schmer-
zen »intuitive, ohne sich auf systematische, objektiv
nachvollziehbare Kriterien stiitzen zu kénnen. Das
Schmerzassessment ZOPA bietet fiir diese proble-
matische Situation Losungen an. Dieses Instrument
ist von Pflegewissenschaftlerinnen des Zentrums
fir Entwicklung und Forschung in der Pflege am
Universitatsspital Zirich (ZEFP) zusammen mit
zwei Pflegewissenschaftlerinnen der Universitdt
Witten/Herdecke und in enger Zusammenarbeit
mit Pflegenden aus der Praxis entwickelt worden.
Thr Ziel war es, sicherzustellen, dass Menschen
mit einer kognitiven und/oder Bewusstseinsbeein-
trachtigung keinen unerkannten und unbehandel-
ten Schmerzen ausgesetzt sind.

Die Verwendung eines strukturierten Assess-
mentinstruments unterstiitzt die sonst rein subjek-
tive Einschétzung des Gesundheitspersonals durch
systematische Objektivierung von Verhaltensmerk-
malen und erhoht somit die Wahrscheinlichkeit
einer addquaten Beurteilung.

Das Fremdeinschétzungsinstrument ZOPA er-
fasst den Schmerz in 4 Verhaltenskategorien:

Lautduflerungen,

Gesichtsausdruck,

Korpersprache,

physiologische Indikatoren.

Diese 4 Kategorien beinhalten 13 genau definierte
Verhaltensmerkmale. Stéhnende Laute, ein ver-
zerrter, gequélter Gesichtsausdruck, Ruhelosigkeit
oder Verdnderungen in den Vitalzeichen gelten
beispielsweise als Hinweise auf Schmerzen.

Das Instrument erhebt eindimensional, ob
Schmerz vorhanden ist. Es nimmt keine Gewich-
tung der Verhaltensmerkmale vor. Auch wenn meh-
rere Verhaltensmerkmale beobachtet werden, ist
dadurch eine Aussage zur Schmerzintensitit nicht
moglich. Die NRS (Numerische Rating-Skala) und
die VRS (Verbale Rating-Skala) geben Hinweise auf
die Schmerzintensitit. Mit dem ZOPA kénnen An-
zeichen von Schmerzen erfasst, aber keine Aussa-
gen Uber die Schmerzintensitit abgeleitet werden.



20 Kapitel 2 - Schmerzanamnese, Methoden zur Schmerzerfassung und Dokumentation

m SCHMERZ-FRAGEBOGEN Auswertung des Schmerz-Fragebogens
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B Abb.2.4 Screeninginstrument zur Erfassung von neuropathischen Schmerzen (painDETECT). (Mit freundl. Genehmi-
gung der Fa. Pfizer)

Bevor ZOPA als Fremdeinschitzungsinstru- die Pflegenden mittels ZOPA®© den akuten
ment eingesetzt wird, muss geklart werden, ob der Schmerz anhand der 13 Verhaltensmerkmale.
Patient zur Selbstauskunft nicht mehr in der Lage Spétestens 45 Minuten nach Schmerzmittel-
ist. Mithilfe eines Algorithmus kénnen die Pflegen- gabe priifen sie, ob die Dosis wirksam war. Sie
den anschaulich Schritt fiir Schritt nachvollziehen, schitzen den Schmerz des Patienten erneut
fiir welchen Patienten ZOPA das geeignete Inst- ein und notieren das Ergebnis im Schmerzpro-
rument ist. Ob ein Patient kognitiv und/oder be- tokoll. So sorgen sie fir ein standig aktualisier-
wusstseinsbeeintrichtigt ist, ldsst sich mithilfe fol- tes und individuelles Schmerzmanagement.
gender Assessments tiberpriifen: Zur Einschitzung Mindestens 72 Stunden lang fihren sie das
der Kognition dient der Mini Mental State-Test Schmerzprotokoll. Alle 24 Stunden werten
(MMST), das Bewusstsein wird durch die Glasgow sie seinen Verlauf aus und beraten, wie die
Coma Scale fir Erwachsene (GCS) erfasst. Eine Basismedikation optimal angepasst werden
quantitative Beurteilung der Bewusstseinslage oder kann [9].

Sedierungstiefe leistet die Richmond Agitation-Se-
dation Scale (RASS). © Die Entscheidung zur Fremdeinschatzung
von Schmerz kann jedoch auch durch die
» Zur Schmerzdokumentation wurde ein stan- pflegerische Expertise - Algesiologische
dardisiertes Schmerzprotokoll mit einem Fachassistenz oder Pain Nurse - begriindet
Leitfaden entwickelt. Mindestens einmal sein, ohne dass eine der Diagnosen gestellt

pro Schicht bestimmen und dokumentieren wird.



Literatur

Beobachtungsinstrumente fiir kognitiv/demenziell
Erkrankte » Kap. 12.

Tipps fir den Umgang mit Schmerzpatien-

ten

== Schulung und Beratung des Patienten in
die Handhabung der verschiedenen In-
strumente.

= Hilfe bei der Bearbeitung von Schmerz-
frageboégen und psychologischen Testver-
fahren.

== Fragebogen auf Vollstandigkeit prifen.

== Dem Patienten aktiv zuhdren und Wach-
samkeit fir »life events« im Leben des
Patienten.

23 Schmerzdokumentation

Dokumentationssysteme fiir chronische Schmer-
zen erleichtern organisatorische Abldufe bei der
Schmerzdiagnostik und -behandlung, sowohl in
einer ambulanten oder stationdren Behandlungs-
einheit als auch bei Uberweisung zu anderen Fach-
disziplinen, die fir die Schmerzdiagnostik her-
angezogen werden. Die Schmerzdokumentation
ist in Bezug auf die Uberpriifung der Effektivitit
schmerzdiagnostischer und -therapeutischer Ver-
fahren unerldsslich, um nicht nur den Aspekt in
der schmerztherapeutischen Versorgung, sondern
auch der Qualitdtssicherung in der klinischen
Schmerzforschung hervorzuheben.

Fiir die tagliche Praxis konnen o. g. Schmerz-
fragebogen, Schmerztagebiicher Verlaufskontroll-
bogen als Dokumentationshilfen genutzt werden,
die die aktuellen Schmerzen, die Befindlichkeit und
die Begleitsymptome widerspiegeln.

Fazit
Die ein- und mehrdimensionalen Verfahren zur
Schmerzmessung sollen einen Uberblick iber
die Moglichkeiten der aktuellen Diagnostik des
Schmerzes geben.
Individuelles Einsetzen der moglichen Verfah-
ren!
Keine Uberforderung des Patienten!

2 2

Jede Spezialeinrichtung wie Schmerzzentren,
Tageskliniken, Schmerzkliniken soll eine mehr-
dimensionale Diagnostik verwenden, um eine
adadquate Schmerztherapie zu erreichen.
Schmerzerfassung ist Grundlage fir die For-
mulierung pflegerelevanter Diagnosen und die
daraus abzuleitende Pflegeplanung.

Die Dokumentation ist fir den Effektivitats-
nachweis der verschiedenen Therapieverfahren
unerldsslich.

Die Dokumentation ist - richtig genutzt — un-
verzichtbar fir das Wohl der betreuten Men-
schen.

Dokumentationssysteme erleichtern die tag-
liche Arbeit und liefern die notwendige Trans-
parenz fiir das Pflegeteam.

Schwierige Situationen lassen sich besser nach-
vollziehen und ermdglichen zielgerichtete
MaBnahmen.

Literatur

1. Basler HD et al. (2003) Psychologische Schmerztherapie:
Grundlagen, Diagnostik, Krankheitsbilder, Behandlung.
5. Auflage. Springer, Berlin Heidelberg

2. Bullinger M, Kirchberger | (1998) SF-36-Fragebogen zum
Gesundheitszustand. Hogrefe, Gottingen

3. Diener HC, Maier C (2003) Das Schmerz-Therapie-Buch.
2. Auflage, Urban & Schwarzenberg, Miinchen Wien

4. Dillman U, Nilges P, Saile H, Gerbershagen HU (1994) Be-
hinderungseinschétzung bei chronischen Schmerzen.
Schmerz 8:100-110

5. DNQP (Deutsches Netzwerk fur Qualitdtssicherung in
der Pflege) (Hrsg) (2014) Expertenstandard Schmerz-
management in der Pflege bei chronischen Schmerzen.
DNQP, Osnabriick

6. Flohr H (2003) Chronische Schmerzsyndrome. In: Ehlert
U (Hrsg) Verhaltensmedizin. Springer, Berlin Heidelberg

7. Freynhagen R, Baron R, Gockel U, TolIr TR (2006)
painDETECT a new screening questionnaire to identify
neuropathic components in patients with back pain.
Curr Med Res Opin 22 (10): 1911-1920

8. Geissner E (1995) The pain perception scale - a different-
iated and change-sensitive scale for assessing chronic
and acute pain. Rehabilitation 34: 35-43

9. Handel E (2009) Praxishandbuch ZOPA®. Schmerz-
einschatzung bei Patienten mit kognitiven und/oder
Bewusstseinsbeeintrachtigungen. Huber, Bern

10. Hautzinger M, Bailer M (1993) Allgemeine Depressions-
skala. 1. Auflage. Weinheim Beltz

11.  Hautzinger M, Bailer M, Worall H, Keller F (1995) Beck-
Depressions-Inventar (BDI). Hogrefe, Géttingen



22

Kapitel 2 - Schmerzanamnese, Methoden zur Schmerzerfassung und Dokumentation

Herrmann C, Buss U, Naith RP (1995) HADS-D Hospital
Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version.
Huber, Bern

Likar R, Bernatzky G, Mérkert D, Ilias W (2009) Schmerz-
therapie in der Pflege. Springer, Wien New York
Radbruch L, Loick G, Kiencke P et al. (1999) Validation of
the German version of the Brief Pain Inventory. J Pain
Symptom Manage 18: 180-187

Testzentrale Gottingen (2006) Testkatalog 2006/2007 der
Testzentrale Gottingen. Hogrefe, Gottingen

Thomm M (2005) Schmerzpatienten in der Pflege.

5. Auflage. Kohlhammer, Stuttgart

Zenz M, Jurna | (2001) Lehrbuch der Schmerztherapie.
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH, Stuttgart



2 Springer
http://www.springer.com/978-3-662-45413-8

Schmerzmanagement in der Pflege
Thormm, M. (Hrsg.)

2016, ¥V, 349 S, 46 Abb., Softcover
ISBN: 978-3-662-4541 3-8



	Kapitel-2
	Schmerzanamnese, Methoden zur Schmerzerfassung und Dokumentation
	2.1	Schmerzanamnese
	2.2	Schmerzmessung (Algesimetrie)
	2.2.1	Messmethoden

	2.3	Schmerzdokumentation
	Literatur





