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 E in Viertel der älteren Menschen leidet unter ständig
vorhandenen oder rezidivierenden Schmerzzuständen,

die allzu häufig von den Betroffenen wie auch von den
Behandlern als schicksalhaft akzeptiert werden. Hinzu
kommen spezifische altersbedingte Probleme der Schmerz-
diagnostik und der Therapie, die durch mögliche kognitive
und funktionale Beeinträchtigungen der älteren Menschen
bedingt sein können [1]. Der ältere Schmerzpatient unter-
liegt noch stärker als der jüngere der Gefahr, Einbußen der
Funktionsfähigkeit sowie der Teilnahme am gesellschaftli-
chen Leben zu erleiden, die mit einer sozialen Isolation
und einem Verlust an Selbständigkeit verbunden sind.

Der geriatrische Schmerzpatient zeichnet sich geradezu
dadurch aus, daß bei der Therapie ein starker somatopsy-
chischer und psychosozialer Handlungsbedarf besteht, um
diese unerwünschten Folgen der Schmerzkrankheit zu ver-
meiden. Schmerz ist immer ein subjektives Empfinden, das
ein waches Individuum sowie die Mitarbeit des Patienten
voraussetzt. Beim dementen Patienten sind die Einsatz-
möglichkeiten von geläufigen Schmerzskalen nur bedingt
möglich. Bereits ab einem Mini Mental Score (MMS) von
24 ist die Schmerzerfassung deutlich eingeschränkt [2].

Schmerzerfassung

Das Hauptproblem der Erfassung von Schmerz beim
Demenzkranken dürfte durch das verminderte sprachliche
Ausdrucksvermögen entstehen. Bei leichter Demenz
drückt sich dies in einer umständlichen Sprache und Um-
schreibungen bei Wortfindungsstörung aus, später kommt
es zu Wortverdrehungen, unvollständigen, falsch aufge-
bauten Sätzen und der Patient wird zunehmend unver-
ständlich [3].

Bei Alzheimerpatienten kann das sinnvolle Schmerzsignal
seine Funktion verlieren, das Schmerzempfinden ist herab-
gesetzt und die Betroffenen äußern kaum ihre Schmerzen.

Die Patienten klagen dabei nicht über Schmerzen, son-
dern lediglich über ein Mißempfinden [4]. Beim Demenz-
patienten sollte man daher nicht nur auf die sprachlichen
Äußerungen von Schmerzen achten, sondern auf die ge-
samte Körpersprache. Schmerzen erkennt man oft durch
eine Schonhaltung, Abwehrbewegungen und an mimi-
schen Reaktionen. Sprachliche Äußerungen (jammern,
stöhnen, aufschreien, jedoch auch Laute von sich geben
und murren), Verhaltensreaktionen (Grimassen schneiden,
Zuckungen und muskuläre Anspannung, geballte Fäuste,
Festhalten, Abwehr gegen die Pflegemaßnahmen, Reiben
und Nesteln, Unruhe und Aggression, Appetitverlust, z. B.
durch Vermeiden von Kauen bei Zahnschmerzen) sowie
psychische Auswirkungen (Verwirrtheit, Desinteresse, Kon-
zentrationsstörungen, Angst und depressive Symptomatik)
sind dabei zu beachten.

Die Discomfort Scale of Dementia of the Alzheimer’s Type
(DS-DAT) erfaßt Veränderungen der Unbehaglichkeit.
Dies trifft auf Schmerz nur bedingt zu. Besser geeignet
scheint daher das strukturierte Interview zur Diagnose der
Alzheimer- und Multiinfarktdemenz (SIDAM), welches
meist in Gedächtnisambulanzen durchgeführt wird.

Eine weitere Möglichkeit bietet die Schmerzskala für nicht-
kommunikationsfähige Patienten (ECPA). Diese beruht auf
der Beobachtung des Verhaltens in drei verschiedenen Be-
obachtungsdimensionen (Verhalten außerhalb und wäh-
rend der Pflege sowie dessen Auswirkungen auf seine Akti-
vität). Die Beurteilung erfolgt durch Angehörige oder das
Pflegepersonal.

Dimension 1 – außerhalb der Pflege: verbale Äußerungen,
Gesichtsausdruck und Ruhehaltung

Dimension 2 – Beobachtung während der Pflege: ängstli-
che Abwehrreaktion, Verhalten bei Mobilisation, Reaktio-
nen bei der Pflege schmerzhafter Zonen, verbale Äußerun-
gen während der Pflege

Dimension 3 – Veränderung der gewohnten Aktivität des
Patienten, Appetit, Schlaf, Bewegungsablauf und Kommu-
nikation bzw. Kontaktfähigkeit

Gesamtscore von 0 (= kein Schmerz) bis 44 (= stärkster
Schmerz). Zeitaufwand: 2–3 Minuten. Der Test ist einfach,
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Demente Patienten haben ein erhöhtes Risiko einer insuffizienten Schmerzbehandlung. Es gibt verschiedene Gründe für diese Tatsache. Patienten,
die an einer Demenz leiden, haben Schwierigkeiten, sich auszudrücken und ihre Schmerzsituation zu beschreiben. Demenzkranke müssen sehr
häufig daran erinnert werden, ihre Medikation entsprechend der Verordnung einzunehmen bzw. müssen sie angehalten werden, ihre Schmerzmedi-
kation nach zeitlichen Kriterien einzunehmen. Es gibt Hinweise, daß das versorgende medizinische Personal glaubt, daß adäquat eingesetzte Schmerzmit-
tel demente Patienten noch mehr verwirren und/oder demente Patienten Schmerzen anders empfinden (stärker oder schwächer) als geistig Gesunde.
Deswegen ist ein einseitiges Schmerzkonzept nicht zielführend.
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Pain in Persons with Dementia. Mentally impaired and demented nursing home patients are at increased risk of undertreatment for pain. There are a
lot of reasons for that fact. People with cognitive impairment are often unable to inform others of their pain. As dementia progresses speech ability
may decline so that the patients can no longer communicate their thoughts, feelings and needs. People with dementia may need prompting to
remember to take pain killers and may not understand why they are being described. There is some evidence that medical staff believe that pain
killers will increase confusion in people with dementia or that they do not feel pain as much as other people. Pain assessment in persons with
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schnell und reproduzierbar. Hierbei ausschlaggebend ist
auch immer die fachliche Ausbildung des Pflegepersonals
für die Treffsicherheit der Schmerzbeurteilung.

Die PAINAD-Scala (deutsche Fassung: BESD) bietet
darüber hinaus die Möglichkeit, einen Schwellenwert fest-
zustellen, ab dem eine versuchsweise Medikation mit
einem Schmerzmittel anzuraten ist [5].

Schmerztherapeutische Aspekte

Eine Schmerztherapie setzt eine intakte Kommunikation
über Lokalisation, Art, Dauer und Intensität voraus. Dazu
wird eine normale Kognition benötigt. Je nach Ausprägung
der Demenz liegen nicht nur Verständnis- und Kommuni-
kationsprobleme vor, auch eine gestörte Körperwahrneh-
mung ist vorhanden. Daher erfolgt nur ein eingeschränkter
Schmerzreport.

Bei der medikamentösen Therapie ist die Einschätzung der
Wirksamkeit eines Schmerzmittels sowie das Wissen mög-
licher Interaktionen mit anderen, im Alter häufig verwen-
deten Medikamenten wichtig (Tab. 1). Bei vermuteten
Schmerzzuständen hat sich der probatorische Einsatz von
Analgetika bewährt, wobei anschließend eine neuerliche
Überprüfung des Therapiekonzeptes erfolgen sollte. Zu-
sätzlich wichtig sind immer Informationen von Angehöri-
gen oder Ärzten über bereits früher bestehende Beschwer-
den und den vorbestehenden Schmerzmittelbedarf sowie
die Beobachtung des Verhaltens des Patienten vor und
nach Schmerzmittelgabe.

Es ist zu beachten, daß die Compliance alter Menschen
durch kognitive und sensorische Einbußen und der damit
häufig verbundenen beeinträchtigten Merkfähigkeit und
leichteren Ermüdbarkeit verringert sein kann. Multimorbi-
dität erfordert eine Multimedikation. Die medikamentöse
Schmerztherapie ist jedoch nur ein Baustein des multi-
modalen Schmerzkonzeptes zur Therapie chronischer
Schmerzen. Gerade bei dementen Patienten ist zu untersu-
chen, ob der Einsatz von Analgetika durch nichtmedika-
mentöse Verfahren verringert oder ersetzt werden kann
bzw. inwieweit Analgetika überhaupt die Voraussetzung
zu einer effektiven Durchführung nichtmedikamentöser
Verfahren in der Therapie von Schmerzen des Bewegungs-

apparates und neuropathischer Schmerzsyndrome darstel-
len [6].

An sich unterscheiden sich die medikamentös therapeuti-
schen Möglichkeiten bei dementen Patienten nicht we-
sentlich gegenüber Patienten ohne kognitive Störungen.
Zu berücksichtigen sind dabei gerade bei der heterogenen
älteren Patientenpopulation die individuellen patienten-,
schmerz- und medikamentenbezogenen Faktoren [7]. Der
Einsatz von Opioiden kann bei älteren Patienten genauso
effektiv durchgeführt werden wie bei jüngeren [8], sofern
die gleichen Grundlagen berücksichtigt werden (individu-
ell titrierende Gabe nach Zeitschema, WHO-Stufensche-
ma). Aufgrund der erhöhten Nebenwirkungsrate (Obstipa-
tion, Miktion, Sedierung, Verwirrtheit) wird empfohlen,
niedrigere Opioidanfangsdosierungen bei verlängerten
Dosierungsintervallen und langsamer Dosissteigerung zu
geben [9].

Interessanterweise beklagen Patienten mit einer Demenz
vom Alzheimertyp weniger Schmerzen, und Patienten mit
kognitiven Störungen benötigen deutlich weniger Analge-
tika und bis zu einem Drittel weniger Morphinderviate als
Nicht-Alzheimerpatienten [10].

Erklärungsansätze dafür sind:
– Alzheimerkranke Patienten erleben weniger Schmerz

durch neurodegenerative Veränderungen der periphe-
ren und zentralen Schmerzleitungsbahnen sowie durch
eine modifizierte Funktion der Nozizeptoren.

– Veränderung des Schmerzaffektes für übliche emotio-
nale Reaktionen auf eine Schmerzempfindung können
ausbleiben oder verändert sein (Limbisches System).

– Schmerz wird lediglich als Mißempfindung erkannt,
nicht jedoch als Schmerz.

– Gestörte bzw. verminderte Kommunikation über Ort,
Art, Intensität und Dauer der Schmerzen.

– Schmerztoleranz und vegetative Schmerzschwelle sind
beim Demenzkranken erhöht.

– Demenzkranke verlieren das erlernte Wissen darüber,
was Schmerz ist.

Zusammenfassung

Die „Diagnose“ Schmerz kann durch die Wertung der In-
formationen aller Pflegenden gut erhärtet werden. Schmer-
zen führen bei Demenzkranken häufig zu Verhaltensän-
derungen, z. B. aggressive Zustände, Apathie oder motori-
sche Unruhe, wobei es oft zu Fehlinterpretation als Folge
der Demenz kommt.

Es gibt eine Reihe von nonverbalen und verbalen Reaktio-
nen, die primär bei Demenz auftreten und als Reaktion auf
Schmerzen interpretiert werden können. Nach Analgetika-
gabe ist oft eine deutlich verbesserte Kommunikation
möglich [11–13].
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Tabelle 1: Interaktionen gängiger Schmerzmittel mit häufig im Alter
verwendeten Medikamenten

NSAIDs + ACE-Hemmer: Aufhebung der Antihypertension, Hyper-
kaliämie

NSAIDs + SSRIs: erhöhte GI NW (behandlungsbedürftig)
NSAIDs + Diuretika: Aufhebung der Diurese (Folge z. B. kardiale

Dekompensation)
NSAIDs + Kortison: Kortikosteroide verstärkt
Digitalis + TADs: Erhöhung der Digitaliswirkung
SSRIs + Opioide: Serotoninsyndrom
Marcoumar + NSAIDs: Blutungsgefahr erhöht
Benzodiazepine + L-Dopa: reduziert Dopaminspiegel
Benzodiazepine + TADs: erhöhte Wirkung von TADs
Opioide + Tranquilizer: Summationseffekt

Bzgl. L-Dopa, Statinen, Antidementiva gibt es keine nennenswerten
Wechselwirkungen mit den häufigsten verwendeten Schmerzmitteln

NSAIDs: Nichtsteroidale Antirheumatika; SSRIs: Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer; TADs: Trizyklische Antidepressiva; ACE:
Angiotensin-Converting Enzym; GI: Gastrointestinal; NW: Nebenwir-
kung
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