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Präambel 

Schmerz stellt ein häufiges Problem in der älteren Bevölkerung dar. Sein Anteil wird bei in 

Einrichtungen der stationären Altenhilfe wohnenden Personen international mit bis zu 80% 

angegeben (Hadjistavropoulos et al. 2007, Takai et al. 2010, Osterbrink et al. 2012, Lukas et 

al. 2015). Der Anteil unbehandelter bzw. nicht adäquat schmerztherapeutisch versorgter Be-

wohnerinnen1 wurde noch vor wenigen Jahren mit bis zu 50% angegeben (Morrison & Siu 

2000, Pickering et al. 2006). Eine aktuelle Vergleichsstudie zum Schmerzmanagement zwi-

schen deutschen und europäischen Einrichtungen der stationären Altenhilfe zeigt demge-

genüber zwar eine erfreuliche Entwicklung, aber immer noch erhielt ein Drittel der deutschen 

gegenüber einem Viertel der europäischen Bewohnerinnen mit mittelstarken bis starken 

Schmerzen kein Analgetikum bzw. nur eine Bedarfsmedikation (Lukas et al. 2015). Die 

Gründe hierfür sind vielfältig. In der OSiA-Studie (Schreier et al. 2015) äußerten 68% der 

kognitiv kompetenten Bewohnerinnen, dass Schmerzen im Alter „einfach dazugehören“. 

Über 40% gaben an, Schmerzen schon einmal verschwiegen zu haben, um der Pflegekraft 

nicht zur Last zu fallen (64%), aus Furcht vor Nebenwirkungen der Analgetika (27%), aus 

Angst vor Medikamentenabhängigkeit (16%) oder wegen einer fehlenden Bezugspflegekraft 

(18%).  

Da ältere Menschen oftmals nicht über ihre Schmerzen sprechen (können), bleiben Schmer-

zen oft lange unerkannt, werden ungenügend behandelt und neigen zur Chronifizierung. 

Schmerzen werden oft auch von den Mitarbeitenden in den Einrichtungen nicht erkannt oder 

unterschätzt. Häufig werden aus den Schmerzäußerungen nicht die richtigen und konse-

quenten Folgerungen, hin zu einer adäquaten Schmerztherapie, gezogen. Mit fortschreiten-

der kognitiver Einschränkung verschärft sich das Problem (Hadjistavropoulos et al. 2014). In 

der internationalen Literatur weisen ältere Befunde darauf hin, dass Menschen mit einem 

kognitiven Defizit signifikant weniger Schmerzmittel (sowohl der WHO-Stufe I als auch III) 

erhalten als Menschen mit vergleichbaren Verletzungen ohne kognitive Einschränkung 

(Morrison & Siu 2000, Pickering et al. 2006, Jensen-Dahm et al. 2016). In einem internatio-

nalen Review wurden Zahlen zur Prävalenz bei Menschen in der stationären Altenhilfe von 

bis zu 79,5% angegeben (Takai et al. 2010). Wurde Schmerz durch die Bewohnerinnen sel-

ber berichtet, lagen die Raten zwischen 60 und 70%. Wurde Schmerz durch eine Fremdein-

schätzung beobachtet, oder bei kognitiv beeinträchtigen Bewohnerinnen, lagen die Angaben 

zwischen 40-60% (ebenda).  

                                                           
1 In dieser Leitlinie wird für Bewohnerinnen und Bewohner in der vollstationären Altenhilfe durchgängig die weibliche Form gewählt, da 
Frauen in deutschen stationären Einrichtungen in der Mehrheit sind. Darüber hinaus werden möglichst geschlechtsneutrale Personenbe-
zeichnungen verwendet (z. B. Pflegende). Falls dies nicht möglich ist, wird der weiblichen Sprachform (z.B. Ärztin) der Vorzug gegeben. Es 
wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass in jedem Fall beide Geschlechter gemeint sind.  
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Diese Daten spiegeln den Anstieg der potenziell schmerzhaften Erkrankungen mit steigen-

dem Alter wieder. Dabei führt eine inadäquate Schmerztherapie zu erheblichen Konsequen-

zen bei den Betroffenen. Nicht erkannte Schmerzen können zu einer Verschlechterung in 

den ADLs, zu einer Reduktion der Lebensqualität, zu Depression, Angst, Schlafstörung und 

zu einem Anstieg der Behandlungskosten führen (Hadjistavropoulos et al. 2007, Robinson 

2007, Zanocchi et al. 2008, Torvik et al. 2010).  

Grundvoraussetzung für eine gute Schmerztherapie ist das Erkennen und Bewerten von 

Schmerzen im Rahmen eines regelhaften Assessments, das durch standardisierte Assess-

mentinstrumente unterstützt werden kann. Dies gilt, wegen ihrer Häufigkeit, vor allem für 

Bewohnerinnen der stationären Altenhilfe.  

Aus den genannten Gründen ist eine S3-Leitlinie, die sich mit dem Schmerzscreening, dem 

Schmerzassessment und der Verlaufskontrolle bei Schmerzen beschäftigt, von großer Be-

deutung.  
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1. Inhalt und Zielsetzung der Leitlinie 

Inhalt dieser evidenz- und konsensusbasierten S3-Leitlinie sind Aussagen zum Schmerzas-

sessment älterer Menschen in der vollstationären Altenhilfe.  

 

Das Ziel dieser Leitlinie ist die Optimierung der Schmerzerkennung bei Bewohnerinnen in 

Einrichtungen der stationären Altenhilfe. Die Schmerzerkennung bildet ihrerseits die Voraus-

setzung für eine gezielte Schmerztherapie. 

In der Leitlinie soll die wissenschaftliche Beweislage im Bereich des Schmerzassessments 

dargestellt, bewertet und für die Praxis so interpretiert werden, dass sie die klinische Ent-

scheidungsfindung unterstützt. Dabei soll auch der Nutzen bzw. das Verbesserungspotential 

des Schmerzassessments für die Versorgungspraxis aufgezeigt werden. Die Leitlinie soll 

dazu beitragen, die Schmerzerkennung als Voraussetzung für eine gezielte Schmerztherapie 

bei Bewohnerinnen in Einrichtungen der vollstationären Altenhilfe, unabhängig von kogniti-

ven Beeinträchtigungen, zu optimieren.  

 

1.1 Anwendungsbereich und Adressaten der Leitlinie 

Adressaten der Leitlinie sind Personen, die ältere Menschen in der vollstationären Altenhilfe 

betreuen. Dazu zählen vor allem Ärzte, Pflegekräfte und Therapeuten, die gemeinsam das 

multiprofessionelle Team bilden und deren Zusammenarbeit für die Umsetzung dieser Leitli-

nie und ein gelingendes Schmerzmanagement entscheidend ist. Für stationäre Pflegeein-

richtungen in Deutschland besteht die Besonderheit darin, dass die Zusammensetzung die-

ses Teams wegen der freien Arzt- und Therapeutenwahl von Bewohnerin zu Bewohnerin 

wechseln kann. Die Bezugspflegeperson der Bewohnerin ist daher in jedem Fall von großer 

Bedeutung für die Koordination der multiprofessionellen Zusammenarbeit. 

Bewohnerinnen der Altenhilfe können dabei entweder uneingeschränkt kommunikationsfähi-

ge oder in ihrer Kommunikation beeinträchtigte Menschen sowie Personen mit Demenz sein 

(Zwakhalen et al. 2007). Darüber hinaus soll die Leitlinie Informationen für Angehörige von 

Bewohnerinnen und Entscheidungsträger im Gesundheitswesen bieten.  

 

Die S3-Leitlinie „Schmerzassessment bei älteren Menschen in der vollstationären Altenhilfe“ 

ist, wie alle Leitlinien, keine Richtlinie und entbindet Personen, die Schmerzassessments 

durchführen, nicht davon, Entscheidungen unter Berücksichtigung der individuellen Umstän-

de zu treffen. Dazu gehört im Bereich der Arbeit mit alten Menschen insbesondere die Be-

rücksichtigung der konkreten Lebensphase. Insbesondere am Lebensende spielen für die 

gelingende symptomorientierte Pflege und Behandlung noch weitere Aspekte eine wichtige 

Rolle, die in dieser Leitlinie nicht abgebildet werden können.  



 

 
  
  Seite 9 von 104 

Auch spezifische Erkrankungen, wie zum Beispiel Krebserkrankungen, können weitere diffe-

renzierte Vorgehensweisen erforderlich machen. In diesem Zusammenhang wird auf die 

Leitlinie „Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung“ (Leitlinien-

programm Onkologie 2015) hingewiesen. 

 

1.2 Entwicklung der Leitlinie 

Entwickelt wurde die Leitlinie unter Federführung der Deutschen Schmerzgesellschaft. Das 

Verfahren folgte den Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-

schen Fachgesellschaften (AWMF) zur Entwicklung einer S3-Leitlinie und den Anforderun-

gen des Deutschen Instrumentes zur methodischen Leitlinien-Bewertung DELBI.  

Aus dem Arbeitskreis „Schmerz und Alter“ sowie aus den Reihen der Delegierten der Leitli-

nie wurde zunächst eine Steuergruppe benannt. Aus dieser Steuergruppe gingen wiederum 

drei Arbeitsgruppen hervor, die sich an der Strukturierung des Assessmentprozesses an-

hand von Screening, Assessment und Verlaufserfassung orientierten (siehe Kapitel 2.2). Die 

Steuergruppe strukturierte den gesamten Entwicklungsprozess der Leitlinie. Pro Arbeits-

gruppe identifizierte sie drei Kernfragen, anhand derer die Suche und Auswertung der Pri-

märliteratur erfolgte. Weitere Fragen wurden anhand recherchierter Quellleitlinien bearbeitet. 

Die Steuergruppe überprüfte die Evidenz für die jeweiligen Fragen und erarbeitete daraus 

Vorschläge für die Leitlinienempfehlungen. In einem formalisierten Konsensusverfahren un-

ter Moderation der AWMF (Dr. Monika Nothacker) wurden die Empfehlungen, inklusive der 

Empfehlungsgrade, durch alle am Konsensusprozess Beteiligten diskutiert und konsentiert. 

Am formalisierten Konsensusverfahren waren alle oben genannten Fachgesellschaften, Ver-

bände und Organisationen mit jeweils einer Stimme stimmberechtigt. Details der einzelnen 

Schritte sind im Leitlinienmethodenbericht dargelegt.   

 

1.3 Methodik der Leitlinie 

Die Methodik der Leitlinienerstellung wird in einem gesonderten Leitlinienreport ausgewiesen 

und ist auf der Homepage der AWMF unter http://www.awmf.org/ abrufbar. Die Erklärungen 

zu den etwaigen Interessenskonflikten sind im Methodenreport enthalten. 

Die Aktualisierung der Leitlinie ist spätestens für 2022 vorgesehen. Um ggf. kurzfristig erfor-

derlich werdende Anpassungen aufgreifen zu können, werden regelhafte Aktualisierungen 

der Literaturrecherche durch die Koordinatorin und den Koordinator vorgenommen und bei 

Bedarf partielle Aktualisierungen initiiert. 
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2. Theoretischer Bezugsrahmen  

In diesem Kapitel werden die Ziele des Schmerzassessments beschrieben und Definitionen 

zu den benutzten Begriffen gegeben.  

 

2.1 Ziele und Gegenstand des Schmerzassessments 

Gegenstand dieser Leitlinie ist das Schmerzassessment bei älteren Menschen. Laut Melzack 

und Katz (2013: 301) dient das Schmerzassessment dazu, „die Intensität, die wahrgenom-

mene Schmerzqualität und den zeitlichen Verlauf des Schmerzes“ zu bestimmen. In klini-

scher Hinsicht dient es dazu (a.a.O.): 

 „die Schmerzstärke, Schmerzqualität und Schmerzdauer zu bestimmen, 

 die Diagnosestellung zu unterstützen, 

 die Auswahl einer geeigneten Therapie zu befördern, 

 die relative Effektivität verschiedener Therapien zu beurteilen.“ 

Turk & Melzack (2011: 6) schreiben, dass das Schmerzassessment aus klinischer Perspekti-

ve unter anderem dazu dient 

 „eine Differentialdiagnose zu stellen, 

 die Reaktion auf eine Behandlung vorherzusagen, 

 die Schmerzcharakteristika und die Auswirkungen des Schmerzes auf das Leben des 

Patienten zu bestimmen, 

 den Grad einer Behinderung und die Einschränkungen der körperlichen Fähigkeiten 

zu ermitteln, 

 den Fortschritt nach dem Beginn einer Behandlung zu überwachen 

 und die Wirksamkeit einer Behandlung sowie die Notwendigkeit der Fortsetzung oder 

Veränderung einer Behandlung zu evaluieren.“ 

 

Das Schmerzassessment nimmt daher eine Schlüsselstellung für den Erfolg des gesamten 

Schmerzmanagements ein. Ohne fundiertes Schmerzassessment fehlt eine Grundlage für 

die Diagnosestellung, vor allem aber auch für die Auswahl geeigneter Interventionen und für 

die Bewertung, inwieweit das Schmerzmanagement erfolgreich ist. 

 

Jensen und Karol (2011) benennen vier wichtige Dimensionen, die das Schmerzassessment 

bei fast allen Patienten berücksichtigen sollte: 

 Schmerzintensität 

 Schmerzaffekt 

 Schmerzqualität 

 Schmerzlokalisation 
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In dieser Leitlinie wird daher dargestellt, wie diese vier Dimensionen im Rahmen des Assess-

ments zu berücksichtigen sind, um die dargestellten Zielsetzungen zu erreichen. Im Mittel-

punkt steht dabei die praktische, bewohnerinnenbezogene Versorgung in stationären Pfle-

geeinrichtungen. 

 

2.2 Assessment – eine Begriffsbestimmung 

Der Begriff des Assessments wird im Rahmen dieser Leitlinie in der international gebräuchli-

chen, umfassenden Art und Weise, berufsgruppenübergreifend und entsprechend der fol-

genden Definitionen und konzeptionellen Beschreibungen verwendet. 

Reuschenbach (2011: 31) definiert in seiner Übersichtsarbeit Assessment in Bezug auf die 

Pflege wie folgt: 

„Pflegeassessment bezeichnet jede Form der deliberativen und intentionalen Ein-

schätzung pflegerischer Phänomene und Konzepte. Hierzu zählt auch die Nutzung 

strukturierter Beobachtungs- und Abklärungsinstrumente (Fragebögen, Skalen, Tes-

tes, Interview-Leitfäden). Diese werden als Pflegeassessmentinstrumente oder 

Pflegeassessmentverfahren bezeichnet und stellen eine Konkretisierung des 

Pflegeassessments dar.“ 

Das Kompetenz-Centrum Geriatrie (Kompetenz-Centrum Geriatrie beim Medizinischen 

Dienst der Krankenversicherung Nord 2009: o. S.) definiert als Assessment 

„die standardisierte und dokumentierte Einschätzung des gesamten gesundheitlichen 

Status.“ 

Als Assessment wird demnach, anders als es zum Teil im deutschsprachigen Raum üblich 

ist, nicht nur ein Instrument (Fragebogen, Skala, Test etc.) bezeichnet, sondern der gesamte 

Prozess der dazu dient, die Situation des Patienten im weitesten Sinne, beispielsweise auch 

einschließlich nicht-standardisierter Beobachtungen oder Befragungen, zu erfassen. Assess-

ments können sich sowohl auf körperliche als auch auf psychologische oder soziale Aspekte 

(vgl. Reuschenbach 2011) bzw. auf die „körperlichen, seelischen und sozialen Aspekte [...] 

auf den Ebenen von Körperstruktur, Körperfunktion, Aktivität und Teilhabe“ beziehen 

(Kompetenz-Centrum Geriatrie beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Nord 

2009: o. S.). In Abgrenzung dazu meint der Begriff der Anamnese lediglich das professionel-

le Erfragen von medizinisch potenziell relevanten Informationen durch Ärzte, Pflegekräfte 

oder Therapeuten. Informationen aus der Anamnese können in das Assessment einfließen, 

eine Anamnese alleine ist aber noch kein Assessment (Seiderer-Nack & Sternfeld 2012). 

 

Assessments sollen insbesondere dazu dienen, eine Entscheidung über die weitere Versor-

gung zu treffen, wie beispielsweise Tesio (2007) für die rehabilitative Medizin betont.  
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Tesio (2007: 516) beschreibt ein Assessment für die Physiotherapie auch als „Entschei-

dungsprozess, bei dem eine abschließende Entscheidung auf der Basis vorhergehender 

Einzelentscheidungen getroffen wird, die sich auf das Zusammenspiel von Messungen und 

Klassifikationen beziehen.“ Eine Anwendung von standardisierten Assessmentinstrumenten 

sei im Rahmen eines Assessments nicht zwingend erforderlich, aber möglich. Das Kompe-

tenz-Centrum Geriatrie (2009: o.S.) benennt als Zielsetzung unter anderem „die standardi-

sierte Erfassung von Fähigkeiten und Beeinträchtigungen als Grundlage eines therapeutisch-

rehabilitativen Gesamtkonzeptes, des zielgerichteten Einsatzes des therapeutisch-

rehabilitativen Teams und der Evaluation und Verlaufskontrolle der therapeutisch-

rehabilitativen Interventionen.“ Das Assessment ist als Teil der Diagnostik anzusehen, wobei 

die eigentliche Diagnosestellung ein vom Assessment unabhängiges Geschehen mit abwei-

chender Zielsetzung ist (vgl. Schrems 2003, Reuschenbach & Mahler 2011). Im Bereich des 

Schmerzmanagements ist es jedoch nicht vorstellbar, dass eine begründete Diagnose ge-

stellt werden kann, ohne dass zuvor ein entsprechendes Assessment stattgefunden hat.  

 

Der Gesamtprozess des Assessment lässt sich weiter untergliedern und strukturieren. Wil-

kinson (2007, 2012) unterteilt in ein initiales Assessment, ein spezielles Assessment und ein 

fortlaufendes Assessment. Dabei stellt das initiale Assessment die fundamentale Informati-

onssammlung dar, die in aller Breite darauf abzielt, relevante Phänomene oder Probleme zu 

erkennen. Eine Vertiefung einzelner Bereiche erfolgt nicht. Es wird lediglich festgestellt, dass 

in einem bestimmten Bereich weiterer Vertiefungsbedarf besteht. Diesem Vertiefungsbedarf 

wird mittels eines speziellen Assessments nachgegangen. Dieses spezielle Assessment 

bedient sich dazu oftmals auch spezifischer Assessmentinstrumente. Das Verlaufsassess-

ment schließlich hat zum Ziel, den weiteren Verlauf eines Phänomens zu überwachen, aber 

auch den Erfolg oder Misserfolg eines Vorgehens zu bewerten. 

 

Diese konzeptionelle Gliederung des gesamten Assessmentprozesses ist auch in anderen 

Professionen und Zusammenhängen üblich, wobei zum Teil andere Begriffe Verwendung 

finden. Im Sinne einer einheitlichen und übergreifend verständlichen Terminologie verwendet 

diese Leitlinie eine Unterteilung anhand folgender Begriffe: 

 

 Screening 

 Assessment 

 Verlaufserfassung 

 

Diese Begriffe werden nachfolgend genauer erläutert. 
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2.2.1 Screening 

Das Screening ist im Sinne von Wilkinson (2007) oder Alfaro-Lefevre (2014) Bestandteil des 

initialen (Basis-) Assessments. Auch Lipschick, von Feldt, Frame et al. (2009) beschreiben, 

dass ein Screening im ärztlichen Bereich dazu dient, Patienten mit einem bestimmten Prob-

lem innerhalb einer Risikogruppe zu identifizieren. Das Kompetenz-Centrum Geriatrie (2009: 

o.S.) vertritt die Auffassung, dass ein Screening dazu dient „Auffälligkeiten und Risiken, wel-

che ein spezielles Vorgehen erfordern“ zu erfassen und trennt das Basisassessment davon 

ab. Im epidemiologischen Sinne werden Screenings dann angewandt, wenn eine Vortest-

wahrscheinlichkeit nahelegt, dass mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit mit dem Auftreten 

eines bestimmten zu erkennenden Phänomens zu rechnen ist. Es soll also nur in Risiko-

gruppen erfolgen (Raffle & Gray 2009). 

Die Ergebnisse des Screenings bilden eine initiale Problemliste (Wilkinson 2012) oder eine 

Datenbasis (Alfaro-LeFevre 2014), die einer weiteren Bearbeitung harrt. Im Bereich der Er-

gotherapie ist das Screening implizit Bestandteil der Erstellung eines Occupational Profiles, 

wie die American Occupational Therapy Association (2014) es beschreibt.  

 

Ähnlich verhält es sich in der Physiotherapie. Hier erfolgt das Screening mit dem Ziel, in 

physiotherapeutisch behandelbare und nicht-behandelbare Symptome zu unterscheiden. An-

hand des Screenings wird abgegrenzt, ob der neue Symptombereich zu der bekannten Pa-

thologie gehört und unter der bestehenden Verordnung mit behandelt werden kann, oder ob 

es sich um ein zusätzliches Krankheitsbild handelt und eine weitere Verordnung benötigt 

wird (Lüdtke 2015).  

 

Für diese Leitlinie wird unter Screening eine dichotome Unterscheidung zwischen vorhande-

nem Schmerz oder der Freiheit von Schmerz verstanden. So dient das Screening nur der 

Detektion/Erkennung von Schmerz. Ein Schmerzscreening findet in folgenden Situationen 

Anwendung: 

 Es ist nichts über den Schmerz der Bewohnerin bekannt 

 Bisher und bei vorherigen Screenings zeigte sich kein Schmerz bei der Bewohnerin 

 Die Bewohnerin war längere Zeit schmerzfrei 

 

Bei welchen Bewohnerinnen eine entsprechende Vortestwahrscheinlichkeit („Risiko“) be-

steht, die die Anwendung des Screenings rechtfertigt, wird in der Leitlinie bestimmt. Wenn 

Schmerzen oder schmerzbedingte Probleme erkannt werden, wird dies als positives Scree-

ning oder positives Screeningergebnis bezeichnet. Ein positives Ergebnis führt zur Durchfüh-

rung eines vertieften Assessment. 
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2.2.2 Assessment 

Im Sinne der Unterscheidung nach Wilkinson (2007, 2012) ist bei den in dieser Leitlinie for-

mulierten Empfehlungen für den Bereich Assessment insbesondere das spezielle Assess-

ment gemeint, in dessen Rahmen oftmals auch spezifische Einschätzungsinstrumente (As-

sessmentinstrumente) zum Einsatz kommen. In der Literatur wird synonym auch der Begriff 

Fokusassessment (Alfaro-LeFevre 2014) verwendet. Dieses vertiefte Assessment konzen-

triert sich in der Regel auf bereits erkannte Problembereiche (Kompetenz-Centrum Geriatrie 

beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Nord 2009) und erfasst die Daten, die 

später den Vergleichspunkt für die Evaluation der Interventionen bilden (Wilkinson 2012).  

 

In der Ergotherapie erfolgt nach der Erstellung eines „Occupational Profile“ die genauere 

Analyse der Fähigkeiten und Therapiebedarf eines Patienten unter Verwendung entspre-

chender Assessmentinstrumente (American Occupational Therapy Association 2014). Auch 

in der Physiotherapie wird an Hand des „Clinical Reasoning-Prozesses“ ein Profil der Patien-

tin ausgearbeitet. Das multidimensionale Assessment samt funktioneller Tests und körperli-

cher Untersuchung soll Auskunft über körperliche, funktionelle, psychische und soziale Prob-

leme geben. Wichtig ist vor allem die Aufstellung einer Hypothese bezüglich der aktuellen 

Gewebe- und Schmerzmechanismen, um einen adäquaten Behandlungsplan erstellen zu 

können (Gifford 1998, Egan-Moog 2013). 

Daraus ergibt sich, dass einem vertieften Assessment in aller Regel ein positives 

Screeningergebnis vorausgeht. Das vertiefte Schmerzassessment dient der differenzierten 

Erfassung und Beschreibung von Schmerzen in den oben genannten Dimensionen und ist 

damit die Grundlage für die Diagnosestellung und Interventionsplanung aller am Schmerz-

management beteiligten Berufsgruppen. 

 

2.2.3 Verlaufserfassung 

Wilkinson (2007) und Alfaro-Lefevre (2014) nutzen für die Verlaufserfassung den Begriff fort-

laufendes Assessment. Alfaro-Lefevre (2014: 143) nutzt außerdem den Begriff „Überwa-

chung“ und stellt heraus, dass die Reaktion der Patientin auf jegliche Intervention sowohl 

hinsichtlich unerwünschter wie auch erwünschter Wirkungen überwacht werden muss. Sie 

betont insbesondere auch, dass die ständige Verlaufserfassung dazu dient, Sicherheit für die 

Patientin herzustellen, indem Fehler oder Unterlassungen erkannt und möglichst vermieden 

werden (Alfaro-LeFevre 2014: 168). Die Verlaufserfassung findet demnach statt, wenn die 

grundlegende Datensammlung durch Screening und vertieftes Assessment abgeschlossen 

ist (Wilkinson 2007, 2012). Sie dient dazu, „neue Probleme zu erkennen und den Status be-

kannter Probleme zu evaluieren“ (Wilkinson 2012: 74).  
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Im Bereich der Ergotherapie wird die Verlaufserfassung insbesondere auf die Bewertung der 

bisherigen Zielerreichung bezogen, mit dem Ziel die Interventionen anzupassen (American 

Occupational Therapy Association 2014). Diese Funktion der Verlaufserfassung wird auch 

für die Physiotherapie hervorgehoben (Hendriks et al. 2000). 

Für diese Leitlinie bedeutet das, dass sich Empfehlungen zur Verlaufserfassung nur auf Be-

wohnerinnen beziehen, bei denen zuvor Schmerzen oder schmerzbedingte Probleme fest-

gestellt wurden und bei denen ein vertieftes Assessment durchgeführt wurde. Die Verlaufser-

fassung dient der wiederholten Erfassung und Beschreibung von Schmerzen und ermöglicht 

es, den Verlauf des Schmerzmanagements zu bewerten. Sie wird auch zur abschließenden 

Bewertung einer Schmerzbehandlung (Evaluation) genutzt. Eine Verlaufserfassung findet in 

folgenden Situationen Anwendung: 

 

 während einer Schmerztherapie bis zu ihrem Abschluss 

 während einer bestehenden Schmerzsymptomatik auch ohne Schmerztherapie. 

 

2.3 Schmerzassessment als Prozess 

Die hier vorgestellte Unterteilung in Screening, vertieftes Assessment und Verlaufserfassung 

dient vor allem der Strukturierung im Rahmen der Leitlinie. Sie ist auch sinnvoll, um insbe-

sondere Lernenden im Bereich der Gesundheitsversorgung Orientierung und Sicherheit im 

Vorgehen zu geben. In der Praxis sind die Abgrenzung und insbesondere die Abfolge der 

Phasen mitunter schwieriger zu erkennen bzw. einzuhalten. Einen Überblick über den Zu-

sammenhang der einzelnen Schritte ist in der nachfolgenden Grafik dargestellt (Abb. 1). 
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 Abbildung 1 Ablauf des Schmerzassessments (Steuergruppe – eigene Grafik 2016) 

 

 

Auch der genaue Zusammenhang zwischen Assessment und Diagnostik ist konzeptionell 

nicht eindeutig geklärt. Reuschenbach und Mahler (2011) sehen das Assessment als Teil 

des diagnostischen Prozesses, jedoch getrennt von der Diagnosestellung. Lipschik et al. 

(2009) unterscheiden für den ärztlichen Bereich weniger trennscharf. Alfaro-LeFevre (2014) 

verweist darauf, dass sich die Schritte Assessment und Diagnostik stark aufeinander bezie-

hen. 

Klar ist, dass die Gesamtheit des Assessments mit den hier beschriebenen drei Phasen als 

zyklischer Prozess anzusehen ist, bei dem die Phasen aufeinander aufbauen (Hendriks et al. 

2000, Lipschick et al. 2009, Reuschenbach 2011, American Occupational Therapy 

Association 2014).  
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Dabei kann es – abhängig von der individuellen Bewohnerin und ihrer Situation – vorkom-

men, dass einzelne Phasen übersprungen werden, der Prozess verkürzt wird (vgl. Hendriks 

et al. 2000) oder dass Rückbezuge hergestellt werden müssen, um neuen diagnostischen 

Hypothesen nachzugehen (Lipschick et al. 2009, Wilkinson 2012, American Occupational 

Therapy Association 2014). 
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3. Empfehlungen der Leitlinie 

Die Empfehlungen der Leitlinie werden in fünf Unterkapiteln dargestellt. Vorangestellt werden 

allgemeingültige Empfehlungen zum Deutungskontext sowie zum Schmerzassessment und 

zur kognitiven Beeinträchtigung. Daran anschließend folgen Empfehlungen zum Screening, 

zum Assessment und zur Verlaufserfassung des Schmerzes.  

Die einzelnen Empfehlungen werden in dieser Leitlinie wie folgt klassifiziert (Sirsch et al. 

2012): 

 

Tabelle 1 Empfehlungsstärken 

Empfehlungstärke  
Symbol zur 
Empfehlungsstärke 

Formulierung im 
Text 

Starke Empfehlung für eine 
Maßnahme ↑↑ …soll… 

Empfehlung für eine Maßnahme ↑ …sollte… 

Offene Empfehlung ↔ …kann…  

Empfehlung gegen eine Maß-
nahme 

↓ …sollte nicht…  

Starke Empfehlung gegen eine 
Maßnahme 

↓↓ …soll nicht…  

 

Der Grad der Evidenz wird für jede ausgewertete Quellleitlinie entsprechend der dort vorge-

nommenen Klassifizierung ausgewiesen; Primärquellen werden, wie im Methodenpapier 

beschrieben (Sirsch et al. 2012), einzeln mit vier unterschiedlichen Graden der Evidenz aus-

gewiesen:  

 hohe,  

 mittlere,  

 geringe oder  

 sehr geringe Evidenz.  

  

3.1 Deutungskontext von Schmerz 

Unter Bewohnerinnen von stationären Altenhilfeeinrichtungen ist die Variabilität kognitiver 

und kommunikativer Fähigkeiten groß. Kognition und Kommunikationsfähigkeit beeinflussen 

die valide Auskunft zum Vorhandensein von Schmerzen. Das Vorgehen des Schmerzscree-

nings wird dadurch wesentlich beeinflusst. So ist es notwendig, vor einem Screening eine 

Einschätzung dieser Fähigkeiten vorzunehmen und weitere Einflussfaktoren zu prüfen. Ein-

geschränkte Kommunikationsfähigkeiten (z.B. Hörminderung) ohne kognitive Beeinträchti-

gung können durch Hilfsmittel (z.B. Hörgerät) kompensiert werden. Bei kognitiver Beein-

trächtigung ist dies meist schwieriger und meist mit Informationsverlust verbunden.  
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Empfehlung 1: 

Die Prägungen und Überzeugungen von Bewohnerinnen und deren 

Angehörigen, z.B. kulturell, ethnisch und spirituell, sollten bei der 

Interpretation des Schmerzassessments berücksichtigt werden.  

Empfehlungsstärke:   

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AGS 2002 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: C) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

--2 

Empfehlung 1: Prägungen und Überzeugungen Bewohnerinnen 

  

Empfehlung 2:  

Die Prägungen und Überzeugungen, z.B. kulturell, ethnisch und 

spirituell, von Mitgliedern des multiprofessionellen Teams sollten 

bei der Interpretation des Schmerzassessments als mögliche Ein-

flussfaktoren berücksichtigt werden.  

Empfehlungsstärke:  

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: Level VI) 

Horgas & Yoon 2008 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens)  

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 2: Prägungen und Überzeugungen Team 

 

Das Schmerzscreening und -assessment sowie die Verlaufserfassung sollten die Kultur, die 

Ethnizität, die Wertvorstellungen und die spirituellen Bedürfnisse der Bewohnerinnen und 

ihrer Angehörigen berücksichtigen. So sollten Präferenzen, Erwartungen, Glaube und My-

then der Bewohnerinnen aktiv vom Team in Erfahrung gebracht werden (RNAO 2002, 2007). 

                                                           
2 Das Zeichen (- -)  bedeutet, dass für die jeweilige  Empfehlung keine Primärliteratur vorliegt  
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Sie können für Bewohnerinnen und ihre Angehörigen Barrieren beim Schmerzscreening, 

beim Schmerzassessment wie auch beim Schmerzverlauf darstellen (AGS 2002). Ältere 

Personen sprechen im Vergleich zu jüngeren Personen zurückhaltender über ihren Schmerz. 

Viele ältere Bewohnerinnen sind wegen ihrer Schmerzen resigniert und ambivalent gegen-

über den Vorteilen einer Schmerzlinderung und den Nachteilen einer Schmerzbehandlung. 

Sie haben Angst, als Klagende angesehen zu werden. Zudem wollen sie ihren Angehörigen 

oder dem Personal nicht zur Last fallen, zumal sie häufig unterstellen, dass das Personal zu 

beschäftigt sei (BPS & BGS 2007). All dies sind Gründe, weshalb Bewohnerinnen zögern, 

ihre Schmerzen zum Ausdruck zu bringen.  

 

Qualitative Studien, die die Perspektiven des Personals untersuchten, konnten zeigen, dass 

das Personal ältere Personen mit Schmerzen als eine heterogene Gruppe betrachtet. Einige 

Bewohnerinnen stellen ihren Schmerz übertrieben dar, andere halten ihn ohne zu klagen aus 

(BPS & BGS 2007). Bewohnerinnen und Gesundheitspersonal haben persönliche Ansichten, 

Erfahrungen, (zu wenig) Kenntnisse über Möglichkeiten des Schmerzmanagements, die eine 

gute Behandlung von Schmerzen behindern. Diese Aspekte müssen berücksichtigt werden, 

bevor optimale Schmerzlinderung erreicht werden kann (AGS 2002, Horgas & Yoon, 2008). 

 

Folgende Aspekte können auf Schmerzscreening, -assessment und -verlaufserfassung Ein-

fluss nehmen: 

Kognitive und kommunikative Fähigkeiten der Bewohnerinnen 

 Dementielles Syndrom 

 Delir 

 Intelligenzminderung 

 Dysphasie – Aphasie 

 Dysarthrie – Anarthrie 

 Hypakusis – Anakusis 

 Visusminderung – Amaurosis 

 

Sozialer Kontext der Bewohnerinnen 

 Niveau der Ausbildung  

 Kulturelle, ethnische Herkunft 

 Schmerz ist ein Teil des Älterwerdens 

 Sprache und Haltung 
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Annahmen der Bewohnerinnen 

 Sie haben Angst, dass Schmerz ein Zeichen für Verschlechterung einer Krankheit ist 

 Sie wollen nicht als „Klagende“ angesehen werden 

 Sie haben Angst, Ärztinnen könnten die Erkrankung nicht mehr ernst nehmen 

 Chronischer Schmerz verändert sich nicht 

 Sie haben Angst, von Schmerzmitteln abhängig zu werden 

 Von Schmerzen zu berichten, reduziert die Unabhängigkeit  

 

Aspekte aus dem Bereich der Versorgenden: 

 Die Annahme, zu wenig Zeit für eine adäquate Schmerzerfassung zu haben 

 Ansichten und Haltungen können die von den Mitarbeitenden angebotenen schmerz-

reduzierenden Maßnahmen beeinflussen 

 Pflegende werden mehr von den extern sichtbaren Zeichen/Schmerzerfassungen als 

von ihren eigenen Aussagen beeinflusst 

 

3.2 Schmerzassessment und kognitive Beeinträchtigung  

Kognitiv beeinträchtigte ältere Menschen äußern seltener ihren Schmerz als Menschen ohne 

kognitive Beeinträchtigungen (BPS & BGS 2007). Außerdem zeigen sie möglicherweise we-

niger physiologische Zeichen, ihr Verhalten und ihre Mimik sind nur schwer zu interpretieren 

(Herr et al. 2006). 

 

Empfehlung 3:  

Der kognitive Zustand und Bewusstseinsstatus der Bewohnerinnen 

sollte vor einem Schmerzassessment ermittelt und berücksichtigt 

werden. 

Empfehlungsstärke:   

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIIa-Va, Empfehlungsstärke: B) 

Horgas & Yoon 2008 (Grad der Evidenz: Level I) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 3: Bewusstseinsstatus ermitteln 
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Empfehlung 4:  

Zur Einschätzung der Auskunftsfähigkeit zu Schmerz sollte ein 

standardisiertes Instrument herangezogen werden. 

Empfehlungsstärke: 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIa-V, Empfehlungsstärke: B-C) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 4: Definition der Auskunftsfähigkeit 

 

Zur Einschätzung der kognitiven Leistungsfähigkeit sollte eine Einschätzung mit reliablen 

Instrumenten erfolgen (Herr et al. 2006: 18). Hierfür kann der Mini-Mental-Status-Test (Mini-

Mental State Examination, MMSE) nach Folstein eingesetzt werden. Bei unauffälligem 

MMSE kann die Patientin als „uneingeschränkt auskunftsfähig“ angesehen werden. Der 

MMSE ist das kognitive Screening-Instrument mit der besten Testgüte und ist auch in der 

vollstationären Altenhilfe weit verbreitet (VERENSO 2011: 28, Hadjistavropoulos et al. 2010: 

106, Hadjistavropoulos 2007: 8, Herr et al. 2006: 18). Als Grenzwert für die „Nicht-Auskunfts-

fähigkeit“ wird ein Wert von unter 10-12 Punkten angenommen (VERENSO 2011: 28, Ferrell 

et al. 1995). Als valide auskunftsfähig gelten Menschen mit einem MMSE von 18 und mehr 

Punkten (VERENSO 2011: 28).  

 

Das Ergebnis des MMSE kann durch Bildung beeinflusst werden. Psychische und somati-

sche Erkrankungen (inkl. Schmerz, Delir), aber auch die Umgebung (Umgebungsverände-

rung) können das Ergebnis negativ beeinflussen. Diese Faktoren müssen bei der Wahl des 

Erhebungszeitpunkts wie auch bei einer Wiederholung und bei der Interpretation des Ergeb-

nisses berücksichtigt werden. Eine akute Erkrankung der Testperson oder der Umzug in eine 

stationäre Altenpflegeeinrichtung sind deshalb Phasen, die das Ergebnis des MMSE negativ 

beeinflussen können (Hadjistavropoulos et al. 2010). 

 

Alternativen zum MMSE, allerdings mit geringerer Güte, sind beispielsweise der „Six-Item 

Mental Status Screener“ oder das „Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the 

Elderly (IQCODE)“ (Herr et al. 2006: 67).  
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Zur Erfassung eines Delirs wird die Confusion Assessment Method empfohlen (ebenda). 

Zudem können Angehörige und Pflegende wichtige Informationen zur Auskunftsfähigkeit 

geben (Hadjistavropoulos et al. 2007: 8, Herr et al. 2006: 19). Solange Bewohnerinnen zum 

Vorhandensein von Schmerzen Auskunft geben können, sollten diese Auskünfte unabhängig 

von den kognitiven Fähigkeiten und den Ergebnissen des kognitiven Screenings als valide 

angesehen werden (BPS & BGS 2007: 18). 

 

Empfehlung 5:  

Die Auswirkungen von Erkrankungen, die die Auskunftsfähigkeit 

der Bewohnerinnen zu Schmerzen beeinflussen, sollen beim As-

sessment berücksichtigt werden. 

Empfehlungsstärke: 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IV-b) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: II, Empfehlungsstärke: A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 5: Auswirkungen von Erkrankungen auf die Auskunftsfähigkeit 

 

Zu den häufigsten Erkrankungen bzw. Syndromen, die eine Auskunftsfähigkeit vorüberge-

hend oder dauerhaft beeinträchtigen können, zählen: 

 Demenz- und Parkinson-Syndrom 

 Multiple Sklerose  

 Depression 

 Angststörungen 

 Schlaganfall 

 Delir  

 Erkrankungen, die das Sehen, Hören und Sprechen (Dysphasie, Dysarthrie, Aphasie) 

verschlechtern (AGS 2002: 210, APS, 2005: 205, BPS & BGS 2007: 4) 

 

So haben ältere Menschen mit diesen Erkrankungen ein erhöhtes Risiko, ein unangemesse-

nes Schmerzmanagement zu erfahren (Herr et al. 2006: 4).  
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Diese Erkrankungen führen zu atypischer Präsentation des Schmerzes. Das Erkennen von 

Schmerzen und die Einschätzung der Relevanz von Schmerzen bei Bewohnerinnen kann 

dadurch erschwert werden (AMDA 2012: 4, APS 2005: 2). 

 

Empfehlung 6:  

Für die aktuelle Einschätzung der Auskunftsfähigkeit bei Bewohne-

rinnen mit kognitiver Beeinträchtigung sollte kein retrospektiver 

Zeitraum berücksichtigt werden. 

Empfehlungsstärke: 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIa-IVa, Empfehlungsstärke: B) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 6: Aktuelle Einschätzung der Auskunftsfähigkeit 

 

Da sich die Auskunftsfähigkeit durch akute oder durch Fluktuationen chronischer Erkrankun-

gen verändern kann, ist es sinnvoll, die Auskunftsfähigkeit auch im Verlauf zu überprüfen. 

Ein typisches Beispiel für ein gewöhnlich akut beginnendes Krankheitsbild mit stark wech-

selndem Verlauf ist das Delir. Ein Delir dauert in der Regel wenige Tage bis Wochen an, 

längstenfalls aber bis zu 6 Monate. Aus diesem Grund gilt die Empfehlung, die Auskunftsfä-

higkeit nach spätestens sechs Monaten bzw. nach Abklingen akuter Erkrankungen erneut zu 

überprüfen. Dies ist insbesondere relevant, weil bei Demenzen progrediente Verschlechte-

rungen zu erwarten sind, aber auch, weil die Kompetenzen, etwa bei Vaskulären Demenzen, 

flukturieren können. Bei Deliren kann die Fähigkeit zur Selbstauskunft stark schwanken und 

sich innerhalb kürzester Zeit verändern. Anders als bei Demenzen kann es bei Deliren zu 

einer Wiederherstellung der Selbstauskunft kommen, wenn das Delir abgeklungen ist. 

Besteht nach dem empfohlenen Zeitintervall die Nicht-Auskunftsfähigkeit bei Bewohnerinnen 

fort, ist eine Verbesserung über die Zeit nicht zu erwarten. In diesem Fall ist eine erneute 

Prüfung der Auskunftsfähigkeit nicht zu empfehlen. Dies spart auch Ressourcen (Herr et al. 

2006: 19).  

 

3.3 Screening von Schmerz  

Im Rahmen der hier vorgelegten Leitlinie wird für das Screening von Schmerzen eine dicho-

tome Identifizierung (Schmerz ja/nein) empfohlen.  
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Ob Schmerz behandlungsnotwendig, dauerhaft vorhanden (chronisch/persistierend) oder 

akut aufgetreten ist, sollte durch ein vertieftes Schmerzassessment erhoben werden, das auf 

das Screening folgt. Diesem Schmerzassessment obliegt auch die Erhebung der Schmerzin-

tensität bei vorhandenem Schmerz. 

 

3.3.1 Screening von Schmerz – Ziel  

In deutschen Einrichtungen der stationären Altenhilfe ist die Prävalenz mit 33% bzw. 69% 

(n=74 bzw. n=103) in Abhängigkeit des benutzten Schmerzassessments hoch (Osterbrink et 

al. 2012). In einer europäischen Vergleichsstudie litten 15,9% (n=39) der deutschen Bewoh-

nerinnen an 1-2 Tagen innerhalb der letzten drei Tagen an Schmerzen (Lukas et al. 2015). 

Ob diese Gruppe einen Behandlungswunsch hat oder ob dies den Pflegenden und Ärztinnen 

bereits bekannt ist, ist bisher nicht ausreichend untersucht. Zudem ist unklar, ob und wel-

chen Nutzen eine neu eingeleitete oder intensivere Schmerzbehandlung für diese Bewohne-

rinnen auch in Abwägung möglicher Risiken (unerwünschte Arzneimittelwirkungen, Stürze 

etc.) hat.  

 

Empfehlung 7: 

Ein Screening soll nur das Vorhandensein oder nicht Vorhanden-

sein von Schmerzen erfassen. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Grad der Evidenz: Konsens der LL Steuergruppe 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 7: Screening auf das Vorhandensein von Schmerzen 

 

Aussagen zum Nutzen eines Screenings von Schmerzen können anhand der bisherigen 

Literatur nicht umfänglich getroffen werden. Die Bedeutung eines Screenings für die 

Schmerzreduktion wie auch für eine möglichst gute funktionelle Kompetenz, Partizipation, 

Teilhabe und Lebensqualität ist bisher nicht ausreichend untersucht. Regelmäßiges standar-

disiertes Fragen nach Schmerzen bzw. das Beobachten von Schmerzverhalten mit einer 

entsprechender Dokumentation kann helfen, Hemmnisse bei der Umsetzung einer ausrei-

chenden Schmerztherapie zu beseitigen (Kaasalainen et al. 2012).  
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Hemmnisse sind beispielsweise: 

 Bewohnerinnen haben das Gefühl, ihre Schmerzen seien nicht so bedeutend 

 Bewohnerinnen glauben, dass Schmerzen zum Altern gehören 

 Bewohnerinnen befürchten, als „Nörgler“ abgestempelt zu werden 

 Bewohnerinnen vermuten, dass Klagen über Schmerzen nicht beachtet werden 

 Ärzte glauben den „subjektiven“ Aussagen einzelner Pflegepersonen nicht. 

Häufiger Wechsel des Personals erschwert das Schmerzassessment und damit auch das 

Schmerzmanagement. Hier hilft ein Schmerzprotokoll, in dem auch das Screening enthalten 

ist. Seine Einführung zeigte bei Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung positive Auswir-

kungen. Durch regelmäßiges und standardisiertes Screening bzw. durch wiederkehrende 

Fragen nach Schmerz bauten die Bewohnerinnen Vertrauen gegenüber den Versorgenden 

auf. Zudem verbesserte sich die Schmerzwahrnehmung bei den Versorgenden (Pflege, Me-

dizin, Therapie). Das führte zu einer Zunahme der schmerztherapeutischen Medikamenten-

gabe (Alexander et al. 2005). Erst durch das „Aufmerksam werden“ auf einen möglichen 

Schmerz und durch ein weiterführendes Schmerzassessment kann der Nutzen und das Risi-

ko einer Schmerzbehandlung mit der Bewohnerin besprochen werden (Alexander et al. 

2005, Herr et al. 2006). 

 

Empfehlung 8:  

Ein anlassbezogenes Screening soll durchgeführt werden, z.B. 

beim Auftreten von ungewöhnlichem Verhalten, Veränderung der 

Vitalzeichen, veränderten Verhaltensmerkmalen und/oder schmerz- 

und altersbezogenen Erkrankungen.  

Empfehlungsstärke:  

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: II, Empfehlungsstärke: A) 

AMDA 2012 (Expertenkonsens)  

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIIa-IVb, Empfehlungsstärke: B)  

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: Iva-Vb/ Empfehlungsstärke: D) 

McLennon & Titler 2005 (Expertenkonsens)  

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsenes) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 8: Anlassbezogenes Screening 
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Bei älteren Menschen, insbesondere mit fortgeschrittenen kognitiven Beeinträchtigungen, 

werden u.a. Schmerzen als Auslöser für ungewöhnliches/herausforderndes Verhalten ange-

sehen. Hier ist die Durchführung eines Schmerzscreenings empfohlen (AGS 2002: 210, 

AMDA 2012: 3). Veränderungen beim Essen und Trinken, bei Wach- und Schlafphasen, bei 

Aktivitäten wie insbesondere dem Gehen, bei kognitiven Verschlechterungen, insbesondere 

wenn sie rasch auftreten, sind bei älteren Menschen neben mimischen und verbalen Verhal-

tensmerkmalen mögliche Hinweise auf ein Schmerzerleben. Für weitere Screeningkriterien 

bei älteren Menschen sei an dieser Stelle auf die Leitliniensynopse und die Ausführungen 

von McLennon (2005: 5) verwiesen.  

 

Auch Veränderungen von Vitalzeichen wie Atmung, Puls, Blutdruck und Temperatur können 

auf Schmerz hinweisen (RNAO 2002, 2007, Hadjistavropoulos et al. 2007). Allerdings be-

deuten fehlende Veränderungen der Vitalzeichen nicht zwingend die Abwesenheit von 

Schmerz (Herr et al. 2006).  

 

Neben den oben erwähnten verhaltensbezogenen Hinweisen können Erkrankungen, die 

Schmerz verursachen können, Anlass für die Durchführung eines Screenings mit standardi-

sierten, validen und reliablen Einschätzungsinstrumenten sein (AMDA 2012). Hier kommen 

neben den chronischen Erkrankungen (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, muskuloskelettale 

Veränderungen, Polyneuropathien, Depression) auch akute Erkrankungen wie z.B. Fraktu-

ren, Infektionen, metabolische Entgleisungen, Obstipation in Betracht (ADMA 2012: 3, Herr 

et al. 2006: 19, McLennon, 2005: 5). In einer Übersicht von Swafford et al. (2009) werden 

Qualitätsverbesserungsprojekte zum gesamten pflegerischen Schmerzmanagement analy-

siert. Durch den systematischen Einsatz von Schmerzerfassungsinstrumenten wurden 

schmerzhafte Zustände identifiziert. Entsprechende schmerztherapeutische Interventionen 

konnten eingeleitet werden (Swafford et al. 2009). Kontrollierte Untersuchungen zum Nutzen 

eines Screenings existieren allerdings bisher nicht. 

 

Nahezu alle eingeschlossenen Leitlinien empfehlen bei Bewohnerinnen in der stationären 

Altenhilfe ein nicht anlassbezogenes Screening von Schmerzen, insbesondere wenn kogniti-

ve Beeinträchtigungen (z.B. Demenz) vorliegen. Begründet wird die Empfehlung mit der ho-

hen Prävalenz von Schmerzen in den Einrichtungen (AGS 2002: 210, AMDA 2012: 3, Herr et 

al. 2006: 19, McLennon & Titler 2005: 19, VERENSO 2011: 93). 
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3.3.2 Screening von Schmerz – Umsetzung 

Empfehlung 9: 

Bewohnerinnen sollen explizit nach Schmerz befragt werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

AMDA 2012 (Expertenkonsens)  

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens)  

Hadjiastrovropoulus 2007 (Expertenkonsens) 

McLennon & Titler 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

Auret et al. 2008 (Grad der Evidenz: gering)  

Alexander et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz  

Empfehlung 9: Explizit nach Schmerz befragen 

 

Empfehlung 10:  

Für das Screening nach Schmerzen sollen neben der direkten Fra-

ge nach Schmerz auch Schmerzsynonyme wie „aua“, „weh“ oder 

bewohnerinneneigene Worte verwendet werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Experternkonsens)  

Hadjiastrovropoulus 2010 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 10: Schmerzsynonyme im Screening  
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Empfehlung 11:  

Das aktuelle Verhalten der Bewohnerinnen soll mit bekannten Ver-

haltensweisen verglichen werden.  

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens)  

Hadjiastrovropoulus 2010 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: II, Empfehlungsstärke: B)  

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 11: Aktuelles Verhalten abgleichen 

  

Empfehlung 12:  

Für das Screening bei nicht auskunftsfähigen Bewohnerinnen sollte 

ein Fremdeinschätzungsinstrument Anwendung finden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens)  

Hadjistavropoulos 2010 (Expertenkonsens)  

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens)  

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: II-V, Empfehlungsstärke: B-C)  

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 12: Screening bei nicht auskunftsfähigen Bewohnerinnen 

 

Eine detaillierte Aussage, wie das Screening durchzuführen ist, wird in den verfügbaren Leit-

linien nicht explizit getroffen. Prinzipiell wird immer das gezielte Fragen und/oder die Verhal-

tensbeobachtung als Screening ausgewiesen (AGS 2002: 208, Herr et al. 2006, AMDA 

2012: 8, BPS & BGS 2007: 7, Hadjistavropoulos 2007: 8, McLennon & Titler 2005: 6, VER-

ENSO 2011). Als Goldstandard für die Erfassung von Schmerzen gilt die Selbstauskunft, 

unabhängig von kognitiven Beeinträchtigungen älterer Menschen (Hadjistavropoulos et al. 

2010: 210, RNAO 2007, BPS & BGS 2007). Zudem wird die Nutzung einer Skala zur Erfas-

sung der Schmerzintensität als hilfreich angesehen (BPS & BGS, 2007: 9). 
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Für das Screening von Schmerz bei auskunftsfähigen Bewohnerinnen ist die einfache Frage 

nach Schmerzen ausreichend (BPS & BGS 2007: 7, Hadjistavropoulos et al. 2010: 3, 

HCANJ, 2006: 11, Herr et al. 2006: 5).  

 

Ältere Menschen, auch jene mit einer kognitiven Beeinträchtigung, können unterschiedliche 

Wörter nutzen, um ihre Schmerzen mitzuteilen, z.B. „aua“ oder „weh“, die auch in der direk-

ten Frage nach Schmerzen gebraucht werden können (AMDA 2012: 8, BPS & BGS 2007: 9, 

HCANJ 2006: 5). Beispiele dafür sind: 

 Haben sie momentan Schmerzen? 

 Tut ihnen momentan etwas weh? 

 

Nach Auskunft von verbal kommunikationsfähigen Bewohnerinnen einer amerikanischen 

„Continuing Care Retirement Community“ (Betreutes Wohnen) ist die Verknüpfung zwischen 

Schmerzen und Beeinträchtigung des Alltags besonders wichtig (Mossey & Gallagher 2004). 

Auch für leicht kognitiv beeinträchtige Bewohnerinnen kann die Beantwortung der 

Screeningfrage nach Schmerz in Bezug auf die Alltagskompetenz möglich sein. Beispiele: 

 Wie sehr hat Ihr Schmerz Sie in den vergangenen zwei Wochen gestört?  

 Wie sehr beeinflusst Ihr Schmerz Ihre täglichen Aktivitäten?  

[mögliche Graduierung: 1 gar nicht, 2 ein wenig, 3 mäßig, 4 ziemlich, 5 extrem] (Men-

tes et al. 2004, Chang et al. 2004, Closs et al. 2005, BPS & BGS 2007) 

 

Die erste Frage ist sicherlich bei Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung schwierig, da 

Inhalte aus den vergangenen 14 Tagen abgefragt werden. Es sollte stets die gleiche Frage 

gestellt oder das gleiche Instrument benutzt werden. Eine Veränderung ist nur dann geboten, 

wenn die zuvor gewählte Frage oder das Instrument, nicht mehr erfolgreich angewendet 

werden können. Grund hierfür kann beispielsweise eine kognitive Verschlechterung der Be-

wohnerin sein (Herr et al. 2006: 13). 

Nach Meinung von amerikanischen „certified nursing assistants“ (Zertifizierte Pflegeassisten-

tinnen) und Angehörigen ist bei kognitiv eingeschränkten Bewohnerinnen das Wissen um 

das individuelle Verhalten der Person bei den täglichen Gewohnheiten eine wesentliche Vo-

raussetzung, um Schmerzen zu erkennen. Für das Screening bei nicht auskunftsfähigen 

Bewohnern sollten daher Fremdeinschätzungsinstrumente eingesetzt werden (BPS & BGS 

2007: 18), die auch im Schmerzassessment Anwendung finden (siehe Empfehlung 40) 

(AMDA 2012:10, Hadjistavropoulos 2010: 108, Herr et al. 2006).  
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Die im Abschnitt 3.4.4 empfohlenen Instrumente für nicht auskunftsfähige Bewohner (vali-

diert und reliabel) sind BESD, BISAD und ZOPA und liegen nur zum Teil in deutscher Spra-

che vor. Weitere Ausführungen zu den einzelnen Instrumenten sind dem Kapitel Assessment 

zu entnehmen.  

 

Empfehlung 13:  

Zur Befragung nach Schmerz sollen notwendige Hilfsmittel (z.B. 

Hörgeräte, Brille) genutzt werden und ausreichend Zeit zur Verfü-

gung stehen. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos 2010 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens)  

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 13: Notwendige Hilfsmittel beim Screening  

 

Jede Möglichkeit, die Kommunikation mit älteren Menschen zu unterstützen, soll wahrge-

nommen werden. Dazu gehört die Nutzung von vorhandenen Hilfsmitteln wie Brillen und 

Hörgeräten. Außerdem soll ausreichend Zeit für die Beantwortung der Fragen zur Verfügung 

stehen (BPS & BGS 2007: 7). 

 

Empfehlung 14:  

Während der pflegerischen Versorgung sollen Bewohnerinnen in 

Hinblick auf Ihr Schmerzverhalten beobachtet und/oder befragt 

werden.  

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos 2010 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

Sloane et al. 2007 (Grad der Evidenz: sehr gering)  

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 14: Beobachtung während der pflegerischen Versorgung 
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Die aktive Hilfestellung bei der „Morgentoilette“ eignet sich besonders gut, um Schmerzen zu 

beobachten (Sloane et al. 2007). Besonders häufig werden von Pflegenden aktiv Arme und 

Kopf berührt, Arme und Beine bewegt und ein Transfer mit und ohne Unterstützung durchge-

führt. Dabei werden Grimassieren, abwehrendes Verhalten, um Berührung zu verhindern, 

und das Reiben von Körperregionen besonders häufig beobachtet. Auch verbale Äußerun-

gen, die auf Schmerzen schließen lassen, sind häufig. Das Schmerzscreening bei der Mor-

gentoilette ist somit ohne zusätzlichen Zeitaufwand möglich (Sloane et al. 2007). Um 

Schmerzen zu erkennen, werden vor allem Gesicht und Augen beobachtet. Auch während 

anderer pflegerischer Verrichtungen soll auf Schmerzäußerungen und Schmerzverhalten 

geachtet werden. 

 

Empfehlung 15:  

Bei Bewohnerinnen mit kognitiven Beeinträchtigungen sollen deren 

Angehörige zu Schmerzen der Bewohnerin befragt werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

-- 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

Mentes et al. 2004 (Grad der Evidenz: gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 15: Befragung von Angehörigen 

 

Informationen von Angehörigen über frühere Gewohnheiten und vor allem Verhalten, das 

Schmerz ausdrücken kann, werden als hilfreich angesehen (Mentes et al. 2004). Hilfreiche 

Fragen an die Angehörigen sind z. B.: 

 

 Wie erkennen Sie, dass Ihre Angehörige (Bewohnerin) Schmerzen hat? 

 Welche Erkrankungen verursachen Ihrer Ansicht nach Schmerzen bei Ihrer Angehö-

rigen? (Mentes et al. 2004). 
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Empfehlung 16:  

Das Screening soll zwischen Schmerzen in Ruhe und Aktivitätssi-

tuationen differenzieren.  

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIa & IVa, Empfehlungsstärke: D) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz: gemäß der Primärliteratur) 

Alexander et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Auret et al. 2008 (Grad der Evidenz: gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 16: Screening in Ruhe und Aktivität 

 

Die Erfassung von Schmerz durch die Beobachtung in Ruhe bei nicht auskunftsfähigen Be-

wohnerinnen wird als schwierig beschrieben. Das Fehlen von Schmerzzeichen ist kein Indiz 

dafür, dass kein Schmerz vorhanden ist. In diesem Zusammenhang wird hervorgehoben, wie 

wichtig die Beobachtung in einer Bewegung wie z.B. dem Bett-Stuhl-Transfer ist. In diesen 

Situationen ist das Auftreten von verbalen und nicht verbalen Schmerzzeichen häufiger zu 

beobachten (Hadjistravropoulos 2010: 107). Generell ist zu bedenken, dass Schmerzen in 

den beiden Situationen unterschiedlich sein können. Der Schmerz in der Bewegung kann die 

Aktivität einschränken und dadurch ggf. sichtbarer oder von auskunftsfähigen Bewohnerin-

nen erst wahrgenommen und kommuniziert werden. Detaillierte Ausführungen zum Schmer-

zassessment, wie Schmerzcharakteristika (Lokalisation, Intensität etc.), werden im Kapitel 

Schmerzassessment ausgeführt (siehe ab Empfehlung 28). 

 

Empfehlung 17:  

Durch das Screening sollte der aktuelle Schmerz erfasst werden. 

Empfehlungsstärke: 

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

McLennon & Titler 2005 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 17: Screening des aktuellen Schmerzes 
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Im Rahmen des Screenings ist das aktuelle Vorhandensein von Schmerz am einfachsten zu 

erheben (McLennon, 2002: 6). Die wohl einfachste Screeningfrage lautet somit: „Haben Sie 

jetzt Schmerzen?“  

Ein restropektiver Zeitraum erscheint für ein Screening ungeeignet, da bei einem Screening 

die aktuelle Schmerzsituation im Vordergrund steht. Die Präsenz von Schmerz ist allerdings 

zum Zeitpunkt des Screenings – z.B. bei intermittierendem Schmerzgeschehen – nicht im-

mer gegeben. Bezieht sich das Schmerzscreening also auf einen retrospektiven Zeitraum, ist 

dieser an die Häufigkeit des Screenings, die kognitiven Fähigkeiten des Bewohners und der 

Angehörigen sowie die Art des Screenings (z.B. Evaluation innerhalb der Pflegeplanung) 

anzupassen. Die Festlegung eines erneuten Screenings ist abhängig von den genannten 

Faktoren, die bei der Festlegung des Zeitpunkts für das nächste Screening berücksichtigt 

werden sollten.  

Bei der BESD Skala (PAINAD-G) wird eine Beobachtungszeit von zwei Minuten empfohlen 

(Basler et al. 2004). Im interRAI-Instrument kann der Bewohner die Häufigkeit von Schmerz 

folgendermaßen angegeben: Schmerz vorhanden, aber nicht in den letzten 3 Tagen, 

Schmerz an 1-2 Tagen der letzten 3 Tage und Schmerz täglich in den letzten 3 Tagen (Lu-

kas et al. 2015). 

 

In der Untersuchung von Osterbrink et al. (2012) wurden zwei Screeningfragen genutzt.  

1. Wie stark sind Ihre momentanen Schmerzen, wenn Sie ruhig sitzen oder ruhig 

liegen? 

Diese Frage bezog sich auf den unmittelbaren Befragungszeitpunkt. Die Erfassung der In-

tensität wurde mittels einer fünfstufigen Verbalen Rating-Skala (VRS) durchgeführt. Bewoh-

nerinnen mit einem MMSE 18-30 konnten diese Frage zu 99,1% (n=222) beantworten, mit 

MMSE 10-17 zu 95% (n=61). 

 

2. Wie stark sind Ihre momentanen Schmerzen, wenn Sie sich bewegen oder gehen?  

Diese Frage bezieht sich zwar auf die aktuelle Situation, war aber als Fragebogen in schriftli-

cher Version den Bewohnerinnen ausgeteilt worden, so dass sie einen Schmerz in einer Ak-

tivität einschätzen mussten, die in wahrscheinlich unmittelbarer Vergangenheit stattfand. Die 

Häufigkeit der Antworten ebenfalls mit der fünfstufigen VRS lag bei 97,8% (MMSE 18-30, 

n=225) und bei 91,8% (MMSE 10-17, n=61). 
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Empfehlung 18:  

Das Screening soll innerhalb der ersten 24 Stunden nach Einzug 

erfolgen. 

Empfehlungsstärke:   

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos 2010 (Expertenkonsens)  

HCANJ 2006 (Expertenkonsens)  

AGS 2002 (Grad der Evidenz: II, Empfehlungsstärke: B)  

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 18: Screening innerhalb 24 Stunden 

 

In einigen Leitlinien wird ein Screening bei Einzug innerhalb der ersten 24 Stunden in eine 

neue Versorgungssituation (-einrichtung) empfohlen (AMDA 2012: 8, Hadjistavropoulos 

2010: 110, HCANJ 2006: 5, AGS 2002: 208).  

Das Screening sollte immer dann wiederholt werden, wenn sich bei einer Bewohnerin eine 

Veränderung der aktuellen Situation oder im Verhalten ergibt (AMDA 2012: 4, VERENSO 

2011: 32, Hadjistavropoulos 2007: 13, BPS & BGS 2007: 5, RNAO 2007: 10). In einer aktuel-

len Studie wurden für die Durchführung des Screenings Verhaltensveränderungen auf ihre 

Relevanz für die Einschätzung von Schmerz bei Menschen mit mittelstarker kognitiver Beein-

trächtigung validiert (Sirsch 2014). Folgende Verhaltensweisen wurden dabei zusammenge-

stellt: 

 Bewohnerin zeigt mimische Reaktionen, die als Schmerzreaktion wahrgenommen 

werden 

 Bei Bewegungen/Mobilisation weicht das Verhalten der Patientin vom Verhalten in 

Ruhe ab 

 Bewohnerin äußert Laute wie z.B. „aua“ 

 Bewohnerin stöhnt oder ächzt 

 Bewohnerin zeigt Schonhaltung 

 Bewohnerin zeigt Unruhe, Hin- und Herlaufen 

 Bewohnerin nestelt 

 Bewohnerin zeigt Abwehrverhalten 

 Bewohnerin zeigt Veränderungen im Muskeltonus 
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Empfehlung 19:  

Ein nicht anlassbezogenes Screening kann regelmäßig bei allen 

Bewohnerinnen erfolgen, die noch keinen Schmerz äußerten oder 

eine längere schmerzfreie Phase hatten. 

Empfehlungsstärke:   

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens) 

RNAO 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke C) 

Hadjistavropoulos 2010 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

Landmark et al. 2013 (Grad der Evidenz: sehr gering),  

Lin et al. 2006 (Grad der Evidenz: gering) 

Empfehlung 19: Häufigkeit des Screenings 

 

Die Aussagen zur Häufigkeit eines Screenings werden sehr unterschiedlich beantwortet: Sie 

variieren von jährlich über einmal im Quartal bis hin zu täglich bei akuten Erkrankungen bzw. 

Schmerzsituationen, bei Anzeichen von Rückzug und Depression (AMDA 2012: 8). Hadjis-

tavropoulos und Kollegen empfehlen ein Schmerzscreening nicht weniger als einmal in der 

Woche über den Zeitraum des Aufenthaltes in der vollstationären Altenhilfe (Hadjistavropou-

los 2010: 110). Die RNAO-Leitlinie (2007: 3) spricht sich für ein Screening aller Bewohnerin-

nen mit einem Risiko für Schmerz von mindestens einmal täglich aus. 

Bei einer Untersuchung an kommunikationsfähigen Bewohnerinnen mit insgesamt 5 Mess-

zeitpunkten über 14 Tage konnte gezeigt werden, dass 14,4% (n=29) über die verschiede-

nen Messzeitpunkte hinweg deutlich unterschiedliche Angaben zu Schmerzen und ihrer In-

tensität (von 1 [kein Schmerz] – 6 [unerträglich]) machten. 38,4% (n=77) gaben immer keine 

oder allenfalls geringe Schmerzen an, 36,3% (n=73) konstant mäßig starke und 10,9% 

(n=22) mindestens sehr starke Schmerzen. Die Frage nach Schmerzen und ihrer Intensität 

wurde in Ruhe und tagsüber gestellt. Explizit wurden Angaben in einer Aktivitätssituation 

ausgeschlossen (Landmark et al. 2013). Lin et al. (2006) konnten zeigen, dass eine viertel-

jährliche Fremdeinschätzung über das Pflegepersonal nicht ausreichend sicher den tatsäch-

lichen Schmerz der Bewohner widerspiegelt. 
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Die Häufigkeit des Screenings ist vor allem von der Häufigkeit der Kontakte zu den Bewoh-

nerinnen bestimmt: 

 Pflegende haben in aller Regel täglich mehrfach Kontakt zu den Bewohnerinnen. So 

werden sie häufig die ersten sein, bei denen das Schmerzscreening positiv ausfällt 

(AMDA 2012: 8). 

 Angehörige können in der Frequenz ihrer Besuche ein Schmerzscreening durchführen 

(BPS & BGS 2007: 12). 

 Ärztinnen in deutschen Einrichtungen der Altenhilfe werden in aller Regel eher wöchent-

lich oder seltener die Möglichkeit haben, die Bewohnerinnen nach Schmerzen zu fragen 

oder Verhalten zu beobachten.  

 Ein Schmerzscreening der Physiotherapeutinnen ist schwierig, da diese Berufsgruppe 

nicht kontinuierlich bei allen Bewohnerinnen ist (Hadjistavropoulos 2010: 105). 

 

Empfehlung 20:  

Alle Mitarbeiterinnen des multiprofessionellen Teams mit unmittel-

barem Kontakt zu Bewohnerinnen sollen in der Lage sein ein 

Schmerzscreening durchzuführen. 

Empfehlungsstärke:   

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens) 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

BPS&PGS 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 20: Mitarbeiterinnen des Teams sollen das Schmerzassessment durchführen 

 

In der Literatur wird empfohlen, dass ein Schmerzscreening von allen Personen des multi-

professionellen Teams, die unmittelbaren Kontakt zu den Bewohnerinnen haben, unabhän-

gig der Profession durchgeführt werden sollte (AGS 2002: 208, RNAO 2007: 40, Herr et al. 

2006: 8, Hadjistavropoulos et al. 2007: 4, VERENSO 2011: 23, AMDA 2012: 14).  
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Zu diesen Personen zählen z.B. alle Mitarbeiterinnen der Pflege unabhängig ihrer Qualifika-

tion, Ärztinnen, Therapeutinnen, Diätassistentinnen und Sozialarbeiterinnen. Angehörige 

sollten gleichermaßen über die Anwendung eines Schmerzscreenings bereits beim Einzugs-

prozess informiert werden (und evtl. Hilfe durch schriftliche Informationen bekommen). Alle 

Personen müssen wissen, wie das Ergebnis des Screening dokumentiert und kommuniziert 

wird (AMDA 2012: ii). Nicht alle Mitarbeitenden der genannten Professionen sind fähig, bei 

einem positiven Schmerzscreening über die Kommunikation und Dokumentation hinausge-

hende Schlüsse zu ziehen. Sie müssen allerdings sicherstellen, dass die Ergebnisse ihres 

Screenings den Personen zur Kenntnis gebracht werden, die befähigt sind, das notwendige 

Schmerzassessment durchzuführen (Herr et al. 2006: 8). 

Die Befragung und Beobachtung bezüglich Schmerzen sollten von Mitarbeitenden aller Be-

rufsgruppen und den Angehörigen mit der gleichen Frage und dem gleichen Instrument 

durchgeführt werden. Es ist bekannt, dass die Ergebnisse von Versorgenden und Bewohne-

rinnen bezüglich der Schmerzeinschätzung (vorhanden/nicht vorhanden) selten überein-

stimmen (Schuler et al. 2001). Die Einschätzung ist von Profession, Ausbildungsstand, Be-

treuungszeit und häufigem Wechsel in der Betreuung abhängig. Dies wurde an Patientinnen 

eines geriatrischen Krankenhauses untersucht. Es ist zu vermuten, dass dies auch für die 

Mitarbeitenden in stationären Altenhilfeeinrichtungen gilt (Schuler et al. 2001). 

 

Empfehlung 21:  

Gibt das Screening den Hinweis auf Schmerz (= positives Scree-

ning), soll unmittelbar ein systematisches Schmerzassessment er-

folgen.  

Empfehlungsstärke:   

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

Kaassalainen et al. 2007 (Grad der Evidenz: gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 21: Konsequenzen des Screenings  
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Empfehlung 22:  

Bei akuten Schmerzen soll eine Schmerzbehandlung unmittelbar 

auf der Basis verfügbarer Informationen, auch bei ggf. inkomplet-

tem Schmerzassessment, eingeleitet werden 

Empfehlungsstärke:   

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IV-b, Empfehlungsstärke: D)  

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 22: Unmittelbarer Handlungsbedarf beim Screening 

 

Auf ein positives Screening soll unmittelbar ein systematisches Schmerzassessment folgen 

(BPS & BGS 2007: 9). Ist dies nicht möglich, kann es sinnvoll sein, eine Schmerztherapie 

nach den bisher bekannten Befunden zu versuchen (Herr et al. 2006: 15). Ein differenziertes 

Schmerzassessment sollte dann so bald wie möglich erfolgen. Dies wird so auch im deut-

schen monodisziplinären Expertenstandard beschrieben (Deutsches Netzwerk für 

Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2011, 2015). Ein größerer zeitlicher Abstand zwi-

schen positivem Screening und ausführlicherem Assessment soll vermieden werden. In der 

Studie von Kaasalainen et al. (2007) sprachen sich die Ärztinnen dafür aus, dass bei einem 

positiven Screening das Pflegepersonal ein ausführliches und gewissenhaftes Schmerzas-

sessment durchführt, anhand dessen die Ärzte Therapieentscheidungen begründen können. 

Die Gefahr der Verzögerung ist dann besonders groß, wenn Screening und Assessment von 

unterschiedlichen Personen durchgeführt werden. Die Schnittstelle, wann und durch wen das 

Assessment durchgeführt wird, muss eindeutig geregelt sein.  

 

Wird ein auffälliges Verhalten beobachtet, sollen daraus unmittelbare Konsequenzen gezo-

gen werden (Sloane et al. 2007). So können aus der Verhaltensbeobachtung (verbal und 

nicht verbal) während der Morgentoilette unmittelbar Konsequenzen vor allem für die Ver-

meidung von schmerzauslösendem Umgang mit den Bewohnerinnen gezogen werden.  

Zu vermeiden sind: 

 Ziehen an steifen bzw. kontrakten Gelenken 

 Unachtsames Berühren bzw. Bewegen von Füßen und Zehen 

 Unangemessenes Waschen 

 Zu schnelle Bewegungen der Bewohnerin 
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 Aktivitäten ohne vorangegangene Erklärung 

 Kälte (Raum, Hilfsmittel, Wasser) sowie unbekleideter Zustand 

 Unsachgemäße Rasur, unsachgemäßes kämmen der Haare 

 Gleichzeitigkeit mehrerer unterschiedlicher Dinge/Aktivitäten 

 Unsachgemäßer Einsatz von Hilfsmitteln 

 Nicht passende Kleidung 

 Grelles Licht 

 

Empfehlung 23:  

Kommunikations- und Entscheidungswege sollten für alle Mitarbei-

tenden des multiprofessionellen Teams bei positivem wie negati-

vem Befund (Screening) eindeutig geregelt sein. 

Empfehlungsstärke:   

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens)  

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

BPS &BGS 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Empfehlung 23: Kommunikations- und Entscheidungswege des Screenings 

 

Voraussetzung für eine gelingende Kommunikation ist eine für alle verständliche Sprache 

auch bezüglich des Schmerzvokabulars (AMDA 2012: 6).  

Sobald das Schmerzscreening positiv ausfällt, sollten zeitnah die Personen informiert wer-

den, die daraus evtl. Konsequenzen ziehen können (AMDA 2012: 6, BPS & BGS 2007: 3, 

RNAO 2007: 6). Zu den Konsequenzen zählen das Durchführen eines Schmerzassess-

ments, die Auswahl geeigneter Instrumente für die Verlaufsbeobachtung und die Definition 

von Behandlungszielen bzw. die Auswahl von nicht-medikamentösen und medikamentösen 

Behandlungsoptionen. Auch bezüglich des Schmerzscreenings sollte jede Möglichkeit der 

Kommunikation genutzt werden. Hierzu zählen besonders alle inter- und intraprofessionelle 

Übergaben (RNAO 2007: 6).  
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Zu den Personen, die auf alle Fälle über das Ergebnis des Schmerzscreenings informiert 

werden sollten, gehören Pflegende, behandelnde Ärztinnen, vor allem die behandelnde 

Hausärztin, Therapeutinnen und Angehörige (Herr et al. 2006:8). Bei positivem Screening 

kann es hilfreich sein, Angehörige und andere Berufsgruppen aufzufordern, ebenfalls ein 

Schmerzscreening durchzuführen und die Ergebnisse gemeinsam zu besprechen. Es wird 

angeregt, die Durchführung des festgelegten Screening-Prozesses zu überwachen/kontrol-

lieren. Hierfür eignen sich Heimleitung, Abteilungsleitung oder andere (VERENSO 2011: 94) 

(Abbildung 1).  

 

Empfehlung 24:  

Das Ergebnis des Schmerzscreenings soll an einer einheitlich defi-

nierten Stelle der Bewohnerinnendokumentation festgehalten wer-

den, die für alle Mitarbeitenden des multiprofessionellen Teams 

zugänglich ist.  

Empfehlungsstärke:   

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens) 

RNAO 2007 (Expertenkonsens) 

HCNJ 2006 (Expertenkonsens)  

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIa-Vb, Empfehlungsstärke: B) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur) 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 24: Ergebnis des Screenings 

 

In jeder Einrichtung sollte sichergestellt sein, dass nach einem durchgeführten Screening 

(siehe Empfehlung 20) das Ergebnis von jedem Teammitglied entsprechend dokumentiert 

wird. Aus der Dokumentation sollen negative und positive Screening-Ergebnisse sowie der 

Zeitpunkt des Screenings ersichtlich sein (RNAO 2007: 6). Das Ergebnis des Screenings soll 

an einem für alle zugänglichen und gut sichtbaren Ort in der Dokumentation der Bewohne-

rinnen hinterlegt werden, z.B. bei den Vitalzeichen (HCANJ 2006: 5). Neben dem Datum und 

der Uhrzeit sollte bei einem positiven Screening auch die Möglichkeit bestehen, weitere 

schmerzrelevante Daten, die im Rahmen des Schmerzassessment erhoben werden, bzw. 

den Verweis darauf, zu dokumentieren (Herr et al. 2006: 4, RNAO 2007: 6, AMDA 2012: ii).  
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3.4 Assessment von Schmerz  

Dem positiven Screening von Schmerz folgt ein differenziertes Schmerzassessment. Dieses 

ist zur Erfassung des zugrunden liegenden Schmerzmechanismus und zur spezifischen Ein-

leitung von therapeutischen Schmerzinterventionen erforderlich.  

Unbehandelte Schmerzen können bei älteren Menschen zu Funktionseinbußen und zur 

Verminderung der Lebensqualität führen. Bei Bewohnerinnen mit kognitiven Beeinträchti-

gungen konnte herausforderndes Verhalten durch ein systematisches Schmerzassessment, 

das in ein adäquates Schmerzmanagement mündete, reduziert werden (Husebo et al. 2013). 

Verändert sich das Verhalten von Bewohnerinnen, zeigt z.B. eine ansonsten ruhige Bewoh-

nerin plötzlich ein verändertes Verhalten, könnte diese Veränderung durch eine Schmerz-

problematik ausgelöst sein. Die korrekte Interpretation einer solchen Situation und die Ent-

scheidung, ein systematisches Schmerzassessment zu nutzen, wird unterstützt, wenn die 

beobachtende Person mit dem Verhalten der Bewohnerin vertraut ist. Veränderte Verhal-

tensweisen können dann erkannt werden. 

 

3.4.1 Assessment von Schmerz – Ziel 

Empfehlung 25:  

Ein Schmerzassessment soll bei positivem Schmerzscreening 

erfolgen. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens)  

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

Herr et al. 2006 ( Grad der Evidenz: IIIa-Vb, Empfehlungsstärke: B-E) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

McLennon & Titler 2005 (Grad der Evidenz: C) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: IIA, Empfehlungsstärke: A-B) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 25: Beginn des Assessments 
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Bei Bewohnerinnen mit anhaltenden Schmerzen, die körperliche und psychosoziale Funkti-

onseinbußen verursachen oder zur Beeinträchtigung der Lebensqualität führen, soll zur Ein-

schätzung von potenziell beeinflussbaren Faktoren ein umfassendes Schmerzassessment 

durchgeführt werden (AGS 2002). In Situationen, in denen unerwartet Schmerzen auftreten, 

auch in Zusammenhang mit plötzlicher Veränderung der Vitalzeichen, wie z.B. Tachykardie, 

Temperatur oder Hypertension, ist ein Schmerzassessment erforderlich (RNAO 2002, 2007). 

Schmerz sollte insbesondere bei (Wieder-) Einzug, Entlassung, Veränderungen im Verhalten 

oder Veränderungen im Behandlungsplan eingeschätzt werden.  

Das Schmerzassessment unterstützt den klinischen Entscheidungsweg (Hadjistavropoulos 

et al. 2007) und kann Hilfestellung bei der Entscheidung zu therapeutischen Maßnahmen 

bieten (BPS & BGS 2007). Mit Hilfe der Informationen des Schmerzassessments kann für 

Bewohnerinnen ein spezifischer Behandlungsplan erstellt werden (HCANJ 2006).  

 

3.4.2 Assessment von Schmerz – Informationsgewinnung  

Ein systematisches Schmerzassessment wird als wichtige Maßnahme bei der Diagnosestel-

lung eingestuft (BPS & BGS 2007), Ursachen des Schmerzes und spezielle Erkrankungen 

können identifiziert werden (Hadjistavropoulos et al. 2007). Zudem kann das Schmerzas-

sessment eingesetzt werden, um die Wirkung von schmerztherapeutischen Maßnahmen zu 

überprüfen und zu beobachten (BPS & BGS 2007). Durch ein Schmerzassessment können 

sowohl physische, emotionelle und funktionelle als auch soziale Beeinträchtigungen von Be-

wohnerinnen in vielerlei Hinsicht verdeutlicht werden (BPS & BGS 2007).  

Insbesondere bei akuten bzw. neu aufgetreten Schmerzsituationen kann das Schmerzas-

sessment zur Entscheidungsfindung hinsichtlich weiterer diagnostischer Maßnahmen beitra-

gen. So kann beispielsweise geklärt werden, ob nach einem Sturz weitere diagnostische 

Maßnahmen notwendig werden, um die Schmerzursache aufzuspüren, da Schmerzen nach 

einem Sturz z.B. auf eine orthopädische Verletzung hinwiesen könnten (AMDA 2009, 2012). 

In einer Leitlinie wird darauf hingewiesen, dass bei spezifischen Prognosen, z.B. am Le-

bensende, neben dem Schmerzassessment auch über effektive Maßnahmen zur Verbesse-

rung des Wohlbefindens/der Bequemlichkeit (comfort) nachgedacht werden sollte (AMDA 

2009, 2012). 

Die Durchführung eines Schmerzassessments ist aus unterschiedlichen Gründen sinnvoll. 

Zum einen steht die Schmerzprophylaxe im Vordergrund. Frühzeitig und effektiv gelinderte 

akute Beschwerden können die Entwicklung chronischer Schmerzen verhindern. Zum ande-

ren können einzelne Inhalte des Schmerzassessments (Schmerzintensität, schmerzbezoge-

nen Beeinträchtigungen etc.) als Kriterien zur Überprüfung von Therapiezielen herangezo-

gen werden.  
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Nur ist die ausschließliche Durchführung eines Schmerzassessments ohne Einleitung oder 

Anpassung der Therapie nicht ausreichend, zeitweilig sogar kontraindiziert, wenn daraus 

keine adäquaten Maßnahmen erwachsen. So sind alle an der Behandlung beteiligten Perso-

nen dazu aufgefordert, die in ihren Kompetenzbereich fallenden notwendigen Änderungen 

am aktuellen Behandlungsplan umzusetzen. Um dies zu ermöglichen, stellt sich jedoch die 

Frage nach konkreten Konsequenzen eines Schmerzassessments für die Bewohnerinnen 

von Einrichtungen der stationären Altenhilfe. 

 

Empfehlung 26:  

Die Schmerzintensität sollte erfasst werden, wenn es durch 

Selbstauskunft möglich ist.  

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C)  

HCANJ 2006 (Expertenkonsens)  

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: I-V, Empfehlungsstärke: D) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 26: Erfassen der Schmerzintensität 

 

Beim Schmerzassessment sollte die Schmerzintensität erfasst werden (APS 2005, HCANJ 

2006, Herr et al. 2006). Die Erfassung der Schmerzintensität ist dabei ein Element, aber 

nicht das alleinige Kriterium des umfassenden Schmerzassessments (HCANJ 2006). Die 

Schmerzintensität sollte in Ruhe und in Bewegung erfasst werden (RNAO 2002/2007). 

 

Empfehlung 27:  

Für das Schmerzassessment sollen neben der direkten Frage 

nach Schmerz auch Schmerzsynonyme wie „aua“, „weh“ oder 

bewohnerinneneigene Worte verwendet werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens)  
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BPS& BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: III & V, Empfehlungsstärke: A-B) 

APS 2005 (Expertenkonsens)  

AGS 2002 (Grad der Evidenz: III, Empfehlungsstärke A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Martin et al. 2005 (Grad der Evidenz: gering)  

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 27 Schmerzsynonyme im Assessment 

 

Bei der Frage nach der Schmerzintensität muss berücksichtig werden, dass ältere Menschen 

auch andere Worte als „Schmerz“ nutzen. Sie sagen z. B.: „es geht mir nicht gut“ oder „es tut 

weh“, sie nutzen Worte wie „aua“ oder „ach“. Beim Assessment soll darauf geachtet werden, 

dass im Verlauf des Schmerzassessments diese bewohnerinneneigene Worte eingesetzt 

werden und man bei jeder Bewohnerin im Verlauf des Schmerzassessments stets die glei-

chen Worte benutzt (Herr et al. 2006).  

 

Bei der Schmerzerfassung sollen spezifische Gewohnheiten der Bewohnerinnen berücksich-

tigt werden (Herr et al. 2006). Auch wenn sich der Begriff „Schmerz“ in fachlichen Beschrei-

bungen durchgesetzt hat, ist dieser bei den Betroffenen nicht die erste Wahl zum Ausdruck 

von Beschwerden. So werden für einen geeigneten bewohnerinnenspezifischen Zugang zum 

Schmerzassessment folgende Umschreibung für Initialfragen empfohlen (AGS 2002, APS 

2005, Herr et al. 2006, BPS & BGS 2007): 

 Haben Sie zurzeit irgendwelche Beschwerden/ Beeinträchtigungen? 

 Tut Ihnen irgendetwas weh? 

 

Diese Formulierungen sollten verwendet werden, wenn die Frage nach vorhandenen 

Schmerzen zunächst verneint wird (Herr et al. 2006). Es sollten geschlossene und konkrete 

Fragen gestellt werden, die mit ja oder nein zu beantworten sind (Martin et al. 2005, 

Hadjistavropoulos et al. 2010). 

In der Regel können ältere Menschen auch nach den stärksten Schmerzen in der Vergan-

genheit (z.B. der letzten Woche) befragt werden. Bei Menschen mit leichten bis mittleren 

kognitiven Beeinträchtigungen sollten allerdings ausschließlich aktuelle Informationen einge-

holt werden (AGS 2002).  
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Empfehlung 28:  

Die Schmerzhistorie, mögliche Komorbitiäten sowie die Schmerz-

medikation sollen erhoben werden.  

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens)  

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIIa-Vb, Empfehlungsstärke: B-E) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: IIA, Empfehlungsstärke: A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Landmark et al. 2013 (Grad der Evidenz: sehr gering)  

Gibson et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering)  

Jones et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Empfehlung 28: Schmerzhistorie 

 

Neben der Erfassung der Schmerzintensität sind Informationen z.B. zur Lokalisation oder zur 

Dauer des Schmerzes erforderlich, um ein umfassendes Bild zu erhalten. Bei eingeschränkt 

auskunftsfähigen Personen gilt es, ggf. einen stellvertretenden Schmerzbericht (Proxy Be-

richt) zu erlangen. Dazu sind alle am Schmerzassessment beteiligten Personen aufgefordert, 

diese Informationen systematisch zu erfassen; Angehörige müssen in das Assessment ein-

bezogen werden.  

Schmerz hat Einfluss auf Stimmung, Schlaf, Mobilität, Funktion, Teilhabe und auf die Le-

bensqualität. Schmerz geht einher mit beeinträchtigter globaler Funktion, Depression, 

Schlafproblemen, reduzierter Lebenszufriedenheit und Teilhabe. Ältere Personen mit chroni-

schem Schmerz sind eine heterogene Gruppe. Manche haben weniger Schmerzen, weniger 

Depression und zeigen hohe Aktivität, andere haben eine hohe Schmerzintensität mit einem 

starken Einfluss auf die Alltagsaktivitäten und Teilhabe, wieder andere zeigen Mischbilder 

(BPS & BGS 2007). 

 

Chronische Erkrankungen wie z.B. muskuloskelettale Erkrankungen, rheumatoide Arthritis, 

Osteoporose oder Krebserkrankungen gehen häufig mit Schmerz einher (Hadjistavropoulos 

et al. 2007, Landmark et al. 2013).  
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Die Anzahl der Diagnosen sowie die Anzahl der Medikamente können Rückschlüsse auf 

eine erhöhte Anzahl von Komorbiditäten ermöglichen. Diese haben, ebenso wie Verletzun-

gen, Infektionen oder neoplastische Schädigungen, Einfluss auf die Stärke der Schmerzaus-

prägung und die Entstehung von chronischem Schmerz (Hadjistavropoulos et al. 2007, 

Landmark et al. 2013). Bei Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen sollten zudem auch 

Harnverhalt mit gedehnter Blase, Inzisionen, Infektionen, Frakturen, ungünstige Lagerung 

oder Obstipation als schmerzverursachend berücksichtigt werden (Herr et al. 2006). 

 

Ein umfassendes Schmerzassessment soll Informationen zur Historie des Schmerzes, In-

formationen zu aktuellen Erkrankungen, eine körperlichen Untersuchung sowie die Anamne-

se sozialer und psychosozialer Aspekte umfassen. Dazu gehören: 

 Körperliche Untersuchung (z.B. muskuloskelettale Untersuchung) (RNAO 2002/2007, 

BPS & BGS 2007) 

 Relevante Labordiagnostik (z.B. BZ-Status) (RNAO 2002/2007, BPS & BGS 2007) 

 Schmerzart (BPS & BGS 2007, Jones et al. 2005, Gibson et al. 2005)  

 Schmerzintensität (RNAO 2002/2007, HCANJ 2006, BPS & BGS 2007)  

 Schmerzqualität (RNAO 2002/2007, HCANJ 2006) 

 Schmerzmuster (HCANJ 2006) 

 Schmerzlokalisation (RNAO 2002/2007, Hadjistavropoulos et al. 2007) 

 Ausstrahlung des Schmerzes (BPS & BGS 2007, HCANJ 2006) 

 Zeitliche Dimension/Beginn von Schmerz (BPS & BGS 2007) 

 Schlafstörungen (Herr et al. 2006, BPS & BGS 2007, Hadjistavropoulos et al. 2007, 

VERENSO 2011) 

 Appetit (Hadjistavropoulos et al. 2007) 

 Kognitiver Status/Bewusstseinsstatus (Hadjistavropoulos et al. 2007, BPS & BGS 

2007, VERENSO 2011) 

 Psychosoziale Variablen und Stimmung (Angst, Depression) (Hadjistavropoulos et al. 

2007, RNAO 2002/2007, BPS & BGS 2007, VERENSO 2011) 

 Erfassung der psychosozialen und spirituellen Effekte (RNAO 2002/2007) 

 Reaktionen auf Stress und Schmerzen (RNAO 2002/2007) 

 Situationsfaktoren – Kultur, Sprache, ethnische Faktoren, wirtschaftliche Auswirkun-

gen der Schmerzen und der Behandlung (RNAO 2002/2007) 

 Präferenzen, Erwartungen und Überzeugungen der Person (RNAO 2002/2007) 

 Schmerzverstärkende und lindernde Faktoren sowie Schmerz stabilisierende und de-

stabilisierende Faktoren (RNAO 2002/2007, HCANJ 2006, BPS & BGS 2007) 
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 Auswirkungen auf die Alltagsaktivitäten (RNAO 2002/2007, Hadjistavropoulos et al. 

2007, VERENSO 2011) 

 Auswirkungen auf die Mobilität/funktionaler Status (RNAO 2002/2007, Hadjistavro-

poulos et al. 2007, VERENSO 2011) 

 Reaktionen auf medikamentöse und nicht medikamentöse Schmerz reduzierende 

Maßnahmen (AGS 2002, RNAO 2002, 2007, Jones et al. 2005, Gibson et al. 2005, 

Herr et al. 2006, HCANJ 2006, BPS & BGS 2007) 

 Bedeutung, die die Bewohnerin dem Schmerz zumisst (BPS & BGS 2007, Hadjistav-

ropoulos et al. 2007, RNAO 2002/2007) 

 Zufriedenheit mit der Behandlung (Jones et al. 2005) 

 Lebensqualität (VERENSO 2011)  

 Teilhabe (AGS 2002) 

 

Das umfassende Schmerzassessment sollte zudem die aktive Nachfrage nach aktueller oder 

vorheriger Schmerzmedikation umfassen. Die Reaktionen auf die Anwendung von medika-

mentösen und nicht medikamentösen Maßnahmen sollten ermittelt werden (Jones et al. 

2005, Gibson et al. 2005, RNAO 2002, 2007). Dabei soll nach verschreibungspflichtigen, 

freiverkäuflichen und alternativen Medikamenten gefragt werden (BPS & BGS 2007: 12). Die 

Medikation zur Behandlung von chronischen Erkrankungen sollte auf Interaktionen mit den 

schmerzreduzierenden Medikamenten überprüft werden (z. B. Opioide, NSAIDs, Antidepres-

siva, antipsychotische Medikamente, Hypnotika, Sedativa) (AGS 2002, Herr et al. 2006). 

Potentiell für ältere Menschen ungeeignete Wirkstoffe können zum Beispiel anhand der 

PRISCUS-Liste identifiziert werden (Bundesministerium für Bildung und Forschung 2016). 

 

Empfehlung 29:  

Beim Schmerzassessment sollten Therapienebenwirkungen z.B. 

durch Analgetika erfasst werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: I-V, Empfehlungsstärke: D) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: III B, Empfehlungsstärke: A-B) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 29: Therapienebenwirkungen 
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Analgetika und ihre Wirkung müssen zudem auf allergische Nebenwirkungen überprüft wer-

den (z.B. Juckreiz, Erbrechen) (AGS 2002, Herr et al. 2006). Zudem kann Alkoholgenuss 

Einfluss auf Nebenwirkungen der Analgesie haben und sollte in Zusammenhang mit der 

Analgetikagabe erfasst werden. Dabei sollten wertende Fragen, wie etwa „wie viel Alkohol 

trinken sie täglich?“ vermieden werden (Herr et al. 2006: 15-18). In der stationären Altenhilfe 

müssen die Beobachtungen auf Nebenwirkungen durch alle an der Versorgung der Bewoh-

nerin beteiligten Personen erfolgen. Pflegende sind zeitlich am häufigsten anwesend, neh-

men oft als erste die Veränderungen war und vermitteln diese Informationen an die Mitglie-

der des multiprofessionellen Teams und damit auch an die behandelnden Ärztinnen weiter. 

Liegen Kenntnisse um mögliche unerwünschte Nebenwirkungen vor, können diese ggf. pro-

phylaktisch vermieden werden (AMDA 2012).  

 

Empfehlung 30:  

Bekannte oder veränderte Verhaltensweisen sowie der Mobilitäts-

status sollen erhoben werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens)  

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens)  

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IVb-Va, Empfehlungsstärke: C) 

APS 2005 (Expertenkonsens)  

AGS 2002 (Grad der Evidenz: IIA, Empfehlungsstärke: A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Halifax 2013 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Brown 2010 (Grad der Evidenz: sehr gering)  

Holloway & McConigley 2009 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Mentes et al. 2004 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Empfehlung 30: Veränderte Verhaltensweisen 

 

Durch ein umfassendes Schmerzassessment sollen zu Beginn umfassende Kenntnisse zu 

den Bewohnerinnen erarbeitet werden (AGS 2002, BPS & BGS 2007, Holloway 2009, Men-

tes 2004, Hadjistavropoulos et al. 2007, Hadjistavropoulos et al. 2010, Halifax 2013).  
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Das Schmerzassessment soll weitgefasst erfolgen und nicht auf die Schmerzintensität be-

grenzt sein. Es ist ebenso erforderlich, psychologische und andere begleitende Faktoren 

(z.B. Umweltfaktoren) zu berücksichtigen (Hadjistavropoulos et al. 2010). Das Vorliegen von 

negativen Verhaltensweisen wie Rufen, körperliche Reaktionen oder sozialer Rückzug kön-

nen Indikatoren für das Vorliegen von Schmerz sein (Brown 2010).  

Veränderungen im Verhalten können bei Menschen mit Demenz auf Schmerz hinweisen und 

ermöglichen es, den individuellen Schmerzausdruck zu erfassen (APS 2005). Informationen 

zum gewohnten Verhalten sind die Voraussetzung, um Veränderungen zu erkennen und 

dadurch ggf. Schmerz zu identifizieren (Holloway 2009, APS 2005, Halifax 2013). Insbeson-

dere bei Personen mit kognitiven Beeinträchtigungen ist es erforderlich, gewohnte Versor-

gungsroutinen und Vorlieben zu kennen (Mentes 2004, Halifax 2013, APS 2005). Dies wird 

erleichtert, wenn Pflegende über eine ein bis zwei Wochen andauernde Periode die Bewoh-

nerinnen als Bezugsperson (Bezugspflegekraft) kontinuierlich betreuen (Mentes 2004). Mit-

arbeitende sollten bei Personen mit und ohne kognitive Beeinträchtigungen mit Schmerz 

assoziierte Verhaltensweisen systematisch beobachten.  

Veränderungen der Aktivitäten, die ein Indikator für Schmerz sein können, sind während des 

Transfers oder bei der Unterstützung bei Tätigkeiten des täglichen Lebens zu beobachten 

(Holloway 2009). Bei Bewohnerinnen mit Delir und/oder eingeschränkten Kommunikations-

fähigkeiten, z.B. als Folge einer Demenzerkrankung, soll beim Schmerzassessment ein be-

sonderes Augenmerk auf das Verhalten, wie z.B. Schützen von Körperstellen, gelegt werden 

(Hadjistavropoulos et al. 2007, Hadjistavropoulos et al. 2010).  

 

Chronischer Schmerz hat Einfluss auf physische und psychische Funktionen und beeinflusst 

die Lebensqualität sowie die Aktivitäten des täglichen Lebens und der Teilhabe (AGS 2002, 

VERENSO 2011). Beispielsweise beeinträchtigen chronische Schmerzen mit steigender In-

tensität bei erwachsenen Personen die Mobilität (Treppen steigen, laufen) (Herr et al. 2006). 

Informationen zum körperlichen Gesundheitszustand können bei Beobachtungen z.B. beim 

Baden, Anziehen, Essen, Aufstehen, Sitzen und Laufen ergänzt werden (AGS 2002). Zudem 

sollten die funktionalen Fähigkeiten beim Schmerzassessment systematisch erfasst werden. 

Dazu können Assessmentinstrumente wie der Timed Up-and-Go Test genutzt werden. Ins-

besondere Veränderungen der Mobilität als Reaktion auf schmerzreduzierende Interventio-

nen können Hinweise auf mögliche schmerzbedingte Beeinträchtigungen geben (BPS & 

BGS 2007, Herr et a. 2006).  
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Empfehlung 31:  

Angehörige sollten bei kognitiv beeinträchtigten Bewohnerinnen 

beim Einzug in die stationäre Einrichtung zu deren Schmerzen 

befragt werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IVa-V, Empfehlungsstärke: C) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Mentes et al. 2004 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Empfehlung 31: Befragung von Angehörigen 

 

Bei kognitiv beeinträchtigten Personen können die Angehörigen z.B. durch Befragung beim 

Einzug am Schmerzassessment beteiligt werden (Herr et al. 2006).  

Zur Erfassung von Informationen zum Schmerzausdruck und zur Biographie können Fami-

lieninterviews unterstützend sein. Die Fragen an die Familienmitglieder sollten Informationen 

enthalten wie (Mentes 2004): 

 

 Wurde das Familienmitglied bisher behandelt? 

 Können sie sagen, ob Ihr Familienmitglied Schmerzen hat oder hatte? 

 Liegt eine schmerzverursachende Bedingung/Erkrankung vor? 

 Gibt es schmerzstabilisierende und destabilisierende Faktoren? (Was hilft die 

Schmerzen zu lindern? Was verstärkt die Schmerzen? Was löst sie aus?)  

 

Stehen Angehörige nicht zu Verfügung, sollten ggf. Informationen durch andere relevante 

Personen (z.B. Vorsorgebevollmächtigte, gesetzlichen Betreuerinnen oder Mitarbeitende aus 

vorbetreuenden Institutionen wie z.B. Akutkrankenhaus oder ambulante Dienste) eingeholt 

werden.  

 

Empfehlung 32:  

Beim Schmerzassessment soll zwischen chronischem und akutem 

Schmerz differenziert werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AGS 2002 (Expertenkonsens) 
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Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Halifax 2013 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Landmark et al. 2013 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Holloway & McConigley 2009 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Gibson et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Jones et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Mentes et al. 2004 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 32: Differenzierung akuter und chronischer Schmerz 

 

Beim Assessment soll geprüft werden, ob akuter Schmerz durch neu auftretende Erkrankun-

gen oder auch durch die Exazerbation von chronischem Schmerz auftritt. Es sollte geprüft 

werden, ob eine Schmerzursache identifiziert werden und ob krankheitsbezogene Interventi-

onen Einfluss auf die Ursache von chronischem Schmerz haben könnten (AGS 2002).  

 

Empfehlung 33:   

Informationen zu unterschiedlichen Schmerzdimensionen sollten 

erfasst und berücksichtigt werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens)  

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: II, Empfehlungsstärke: A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Gibson et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Jones et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Empfehlung 33: Schmerzdimensionen 

 

Liegt Schmerz vor, sollte bei älteren Menschen neben der detaillierten Historie zum Schmerz 

(siehe Empfehlung 28) ein Assessment erfolgen, das die multidimensionalen Aspekte des 

Schmerzes berücksichtigt (BPS & BGS 2007, VERENSO 2011). Über unterschiedliche 

Schmerzdimensionen wird auch unterschiedliches Schmerzerleben erfahren und ausge-

drückt.  
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So werden Informationen zur Schmerzintensität und zum Schmerzerleben der sensorisch-

diskriminativen Dimension zugeschrieben, ebenso Informationen zu Dauer, Beginn und Ende 

des Schmerzreizes.  

Die emotionale Komponente des Schmerzes, z.B. ob Schmerz als gefährlich, frustrierend, 

zum Fürchten oder erschöpfend erlebt wird, wird durch die motivational-affektive Dimension 

abgebildet.  

Der evaluativ-kognitiven Dimension des Schmerzes werden das Antizipieren der Schmerzen, 

also die Beeinflussung des Schmerzerlebens durch frühere Erfahrungen, aber auch die Be-

einflussung von Schmerzen durch vorhandene oder erworbene Kenntnisse zugeordnet.  

Der Einfluss von Schmerz, der sich über Verhaltensdimensionen (Behavioristische Dimensi-

on) auf die Alltagsaktivitäten wie physische, funktionale und psychosoziale Aspekte aus-

drückt, sollte ebenfalls berücksichtig werden (Gibson et al 2005, Jones 2005). So kann bei 

älteren Bewohnerinnen, die z.B. kürzlich in eine stationäre Einrichtung der Altenhilfe einge-

zogen sind, Trauer als Reaktion auf den Verlust der Selbstständigkeit oder des Partners die 

Schmerzwahrnehmung beeinflussen (AMDA 2009, 2012).  

Schmerz wird, entsprechend der Pathophysiologie, in unterschiedliche Typen – Neuropathi-

scher und/oder nozizeptiver Schmerz, der sich wiederum in somatischen und viszeralen 

Schmerz differenzieren kann – kategorisiert. Patienten beschreiben neuropathischem 

Schmerz häufig als brennend, einschießend, pochend, klopfend oder kribbelnd (AMDA 2009, 

2012). 

Ein mehrdimensionales Schmerzassessment ist für die Ersteinschätzung einer Schmerzsitu-

ation wie auch für die wiederholte Schmerzeinschätzung die geeignete Vorgehensweise 

(APS 2005, BPS & BGS 2007). Zu einem umfassenden Schmerzassessment gehören An-

gaben zur allgemeinen Krankengeschichte, die körperliche Untersuchung, labortechnische 

und diagnostische Tests (AGS 2002, APS 2005, AMDA 2009, 2012).  

Die Krankengeschichte berücksichtigt alle vorhandenen Erkrankungen, bekannte Allergien 

und familiäre Dispositionen. Darüber hinaus werden alle verordneten und eingenommenen 

Medikamente erfasst. Abschließend wird eine Übersicht aller medikamentösen und nicht-

medikamentösen Therapien erstellt (AGS 2002, AMDA 2009, 2012). 

Besonders bei kognitiv beeinträchtigten Personen ist die sichere Diagnosestellung von be-

sonderer Bedeutung. Denn nur so lassen sich aus der Beobachtung schmerzbezogenen 

Verhaltens die richtigen Schlüsse ziehen (AMDA 2009, 2012). Zur Absicherung der Diagno-

sestellung ist die Inanspruchnahme von Konsultationen durch Angehörige aller beteiligten 

Fachrichtungen (z.B. Medizin, Pflege, Physio- und Ergotherapie, Psychologie) angezeigt 

(AMDA 2009, 2012). 



 

 
  
 Seite 54 von 104 

Im Rahmen der körperlichen Untersuchung wird ein besonderer Schwerpunkt auf das 

muskuloskelettale und neurologische System gelegt. Damit wird die Identifikation von spezi-

fischen Beschwerden (Fibromyalgie, Deformationen, Längendifferenzen der Extremitäten 

etc.) und Symptomen (Hyperalgesie, Allodynie, Parästhesien etc.) möglich (AGS 2002).  

 

Die Angaben zu diesen Faktoren sollten durch Informationen zur Stimmung, zum Schlaf, zur 

Mobilität und zum Funktionsstatus ergänzt werden (AGS 2002, BPS & BGS 2007, AMDA 

2009, 2012). Dazu zählen: 

 der psychosoziale Status (AGS 2002): 

o Stimmung 

o Depression 

o Angst 

o Selbstwirksamkeit 

o Coping Strategien 

o Fear avoidence beliefs 

o Suizidgedanken 

 die Sozialanamnese (AGS 2002): 

o Versorgende Institutionen 

o Familiäre Beziehungen 

o Berufliche Angaben 

o Kulturelles Umfeld 

o Glauben 

 der kognitive Status (AGS 2002) 

 der funktionale Status (AGS 2002) 

Zur Erfassung der funktionalen Fähigkeiten sind die ADL-Skala und der Barthel Index 

die häufigsten verwendeten Instrumente. Ergänzend werden Performance Tests wie 

z.B. der Timed Up-and-Go Test oder die „Short Physical Performance Battery“ durch-

geführt. Erfasst werden sollten ebenfalls Auswirkungen auf  

o das Schlafverhalten 

o die soziale Situation 

o die Auswirkungen auf die Beziehungsgestaltung und Teilhabe 

 

Ein strukturiertes Schmerzinterview beinhaltet einfache Fragen zum Vorhandensein von 

Schmerz, zu Unbehagen, Schmerzintensität, Frequenz, Lokalisation sowie zum Einfluss des 

Schmerzes auf die Aktivitäten des täglichen Lebens (Hadjistavropoulos 2007, Herr et al. 

2007). 
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Brief Pain Inventory (BPI) 

Der Brief Pain Inventory (BPI) sollte eingesetzt werden, wenn Bewohnerinnen in der Lage 

sind ihren Schmerz selbstständig einzuschätzen (Auret et al. 2008). Instrumente, die die 

Selbstauskunft sowie Beobachtungen psychoaffektiver Spurenzusammenhänge beinhalten, 

sind für Klinikerinnen leichter anzuwenden. Störungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens 

können erfasst werden. Ein multiprofessionelles und multimodales effektives Schmerzas-

sessment erfordert einen solchen Zugang (Burfield 2009). Der Brief Pain Inventory liegt auch 

in deutscher Übersetzung vor (Radbruch et al. 1999). Das Resident’s Verbal Brief Pain 

Inventory (RVBPI) ist eine Modifikation des BPI) Es wurde englischsprachig speziell zum 

Schmerzmanagement für Bewohnerinnen in der Altenhilfe als Teil einer Management-

Strategie entwickelt (APS 2005, McLennon & Titler 2005, VERENSO 2011).  

 

Der McGill Pain Questionnaire (MPQ) 

Der McGill Pain Questionnaire (MPQ) ist eine standardisierte Skala zum Assessment von 

Schmerz bei Menschen ohne kognitive Beeinträchtigung. Mittels dieses Instrumentes können 

Informationen zu sensorischen, affektiven und evaluativen Dimensionen des Schmerzes 

erfasst werden. Das Instrument liegt in Kurz- und Langfassung (Herr et al. 2006, BPS & BGS 

2007) und in deutscher Übersetzung vor (Kiss et al. 1987). 

 

Für den deutschen Kontext wurde bereits vor Jahren das strukturierte Schmerzinterview 

entwickelt, das sich an Schmerzpatientinnen über 75 Jahre richtet (Basler et al. 2001). In 

diesem Interview werden Aspekte unterschiedlicher Schmerzdimensionen, der Multimorbidi-

tät, unterschiedlicher Schmerzhistorien sowie Schmerzgeschehen und -lokalisationen be-

rücksichtigt. Darüber hinaus bietet es Anhaltspunkte zur Einschätzung der kognitiven Fähig-

keiten, die hier mittels des MMST erfasst werden. Schmerzbedingte Behinderungen sowie 

schmerzverstärkende und -reduzierende Faktoren werden ebenso erfasst. Eine ergänzende 

Fremdanamnese der Schmerztherapie und ggf. Beeinträchtigungen durch die Wohnsituation 

werden ebenfalls adressiert. Das Schmerzinterview ist nach Angabe der Autorinnen auch 

noch bei mittelstark ausgeprägten Demenzen anwendbar. 
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Empfehlung 34:  

Es sollten Faktoren ermittelt werden, die stabilisierend und desta-

bilisierend auf die Schmerzsituation wirken.    

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens)  

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Halifax 2013 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Landmark et al. 2013 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Holloway & McConigley 2009 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Gibson et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Jones et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Mentes et al. 2004 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Empfehlung 34: Schmerz stabilisierende und -destabilisierende Faktoren 

 

Stabilisierende und destabilisierende Faktoren werden im pflegerischen Expertenstandard 

zum chronischen Schmerz (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege 

(DNQP) 2015) als Faktoren definiert, die dazu führen können eine stabile (für die betroffene 

Person akzeptable) Schmerzsituation beizubehalten oder aber negativ zu beeinflussen bzw. 

an sich schmerzauslösend zu sein und damit die Situation zu destabilisieren. Es gilt, diese 

Faktoren zu identifizieren und ihre Wirkung in der weiteren Maßnahmenplanung zu berück-

sichtigen.  

 

3.4.3 Assessment von Schmerz – Einschätzung von Schmerz 

Durch aktuelles und spezifisches Fachwissen ist es möglich, den Schmerzausdruck und das 

Verhalten der Bewohnerinnen zu erfassen, zu interpretieren und eine 

bewohnerinnenbezogene Versorgung abzuleiten (Halifax 2013). Pflegefachkräfte oder pfle-

gerische Hilfskräfte benötigen fundiertes Arbeitswissen, auf dessen Grundlage bekannte 

Verhaltensweisen der Bewohnerinnen eingeschätzt werden können (ebd.). Fachwissen zum 

Schmerzassessment ist erforderlich, da nicht bei allen Bewohnerinnen direkt sichtbare Indi-

katoren für Schmerz beobachtet werden können. Dies impliziert, dass bei einer ausschließli-

chen Beobachtung von Verhalten durch ungeschulte Personen Schmerz unerkannt und 

unbehandelt bleiben kann (Jones et al. 2005:21).  
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Durch Fachwissen, kombiniert mit systematischen Beobachtungen, ist es möglich, „gewohn-

tes“ bzw. abweichendes Verhalten der Bewohnerinnen zu interpretieren.  

 

Empfehlung 35:  

Das Schmerzassessment soll mit der Selbstauskunft der Bewoh-

nerinnen beginnen. 

 Empfehlungsstärke:   

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIIa- Vb, Empfehlungsstärke: B-E) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

McLennon & Titler 2005 (Grad der Evidenz: C) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: IIA, Empfehlungsstärke: A-B) 

 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Liu et al. 2012 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Auret et al. 2008 (Grad der Evidenz: gering) 

Alexander et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Jones et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Martin et al. 2005 (Grad der Evidenz: gering) 

Empfehlung 35: Selbstauskunft der Bewohnerinnen 

 

Die Selbstauskunft wird als Goldstandard zur Schmerzerfassung angesehen. Dadurch kön-

nen zuverlässige Angaben zur Schmerzsituation und zur Schmerzintensität gewonnen wer-

den (AGS 2002, APS 2003, Jones et al. 2005, Herr et al. 2006, BPS & BGS 2007, Auret et 

al. 2008, AMDA 2009, 2012). Vor allem Pflegende müssen in der Lage sein, Schmerz zu 

erfassen (Liu et al. 2012). Dabei sind die Art, der Charakter und die Intensität des Schmer-

zes zu ermitteln (APS 2005).  
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Insgesamt gilt es zu bedenken, dass sich ältere Menschen eher auf die Anwendung einer 

Schmerzskala einlassen, als von sich aus Schmerzen anzugeben (BPS & BGS 2007). Aller-

dings können nicht alle Bewohnerinnen visuelle Skalen nutzen (Alexander et al. 2005). 

 

Bei Menschen mit leichten kognitiven Beeinträchtigungen kann eine Selbstauskunft zu 

Schmerz eingeholt werden (Hadjistavropoulos et al. 2010). Um zuverlässige Aussagen zu 

erhalten, müssen Ihnen genügend Zeit zum Antworten sowie Unterstützung angeboten wer-

den (AGS 2002, AMDA 2009, 2012). Selbsteinschätzung sollte bei leichter bis mittelschwerer 

Demenz durch Beobachtungen und durch die Fremdeinschätzung von Dritten, z.B. Pflegen-

den, ergänzt werden (Martin et al. 2005).  

Umfassende Selbstauskunft zu Schmerz ist entscheidend, um älteren Menschen zum 

Selbstmanagement ihrer Schmerzen zu befähigen (Gibson et al. 2005). Es sollte daher der 

Versuch unternommen werden, Kommunikationsstörungen auf die Möglichkeit der Kompen-

sation und Beeinflussung hin zu überprüfen (VERENSO 2011, S. 28).  

 

Empfehlung 36:  

Das Schmerzassessment soll zielgruppenspezifisch einem hierar-

chischen Prozess (von Selbstauskunft bis zur Fremdeinschät-

zung) folgen.  

Empfehlungsstärke:   

 

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO (2011) (Expertenkonsenes) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsenes) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: Vb, Empfehlungsstärke: E) 

McLennon & Titler 2005 (Grad der Evidenz: C) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz  

Empfehlung 36: Zielgruppenspezifische Einschätzungsinstrumente 

 

Beim Schmerzassessment soll ein zielgruppenspezifisches Assessmentinstrument zur An-

wendung kommen (RNAO 2002/2007, VERENSO 2011). Beim Schmerzassessment handelt 

es sich um ein prozesshaftes Geschehen, es sollte stets mit der Selbstauskunft zu Schmerz 

beginnen.  
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Bei unklarer Auskunftsfähigkeit soll eine hierarchische Abfolge im Schmerzassessment be-

achtet werden (McCaffery et al. 1997, McLennon & Titler 2005, Herr et al. 2006):  

1. Selbstauskunft der Patientin mittels einer Selbsteinschätzungsskala (z.B. NRS 0-10, 

VRS) 

2. Prüfung ob pathologische Gesundheitszustände vorliegen, die Schmerz verursachen 

können 

3. Verhalten beobachten (z.B. Mimik, Weinen)  

4. Schmerzbericht von Familienangehörigen  

5. Physiologische Veränderungen wie Blutdruck und Puls. 

 

Andere Autorinnen beschreiben ebenfalls eine gestufte Vorgehensweise: 

Zunächst wird (a) eine Selbsteinschätzungsskala wie z.B. die Numerischen Rangskala 

(NRS) (AGS 2002, Jones et al. 2005) genutzt. Sollte dadurch keine Selbsteinschätzung mög-

lich sein, kann (b) eine vertikale verbale Skala wie die Verbale Rangskala (Pain Thermome-

ter / VRS siebenstufige Verbale Skala) (AGS 2002, Jones et al. 2005) genutzt werden.  

 

Ist das nicht möglich, soll (c) eine systematische Beobachtung von Verhaltensmerkmalen 

(Jones et al. 2005) erfolgen. Diese sind in Instrumenten wie der BESD, BISAD oder ZOPA 

ausgewiesen.  

 

Empfehlung 37:  

Beim Schmerzassessment sollten altersbedingte Beeinträchtigun-

gen wie z.B. Hör- oder Sehminderung berücksichtigt werden.  

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: III-IV/Empfehlungsstärke: C) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: II, Empfehlungsstärke A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 37: Altersbedingte Beeinträchtigungen 

 

Mit zunehmendem Alter kann die Anwendung von Selbsteinschätzungsinstrumenten schwie-

riger werden. Dies liegt häufig an allgemeinen altersbedingten Beeinträchtigungen wie Hör- 

und Visusminderungen (AGS 2002, Herr et al. 2006, Hadjistavropoulos et al. 2010).  
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Durch entsprechende Kompensationsmechanismen kann jedoch eine Selbstauskunft auf-

rechterhalten bleiben. Folgende Aspekte sind bei den beiden Beeinträchtigungen zu berück-

sichtigen: 

 Hörbeeinträchtigungen: 

o langsames Sprechen 

o Sprechen in einer normalen Tonlage 

o Vermeidung störender Nebengeräusche 

o Nutzung schriftlicher Anleitungen 

 Sehbeeinträchtigungen 

o Ausreichende Beleuchtung 

o Schriftgröße 14pt 

o Schriftfarbe schwarz 

o kein glänzendes oder koloriertes Papier 

 

Insgesamt sollte auf die Nutzung und Funktionalität vorhandener Hilfsmittel wie Brillen und 

Hörgeräte geachtet werden (AGS 2002, Herr et al. 2006, Hadjistavropoulos et al. 2010). 

 

Empfehlung 38:  

Das Schmerzassessment sollte durch aktives Zuhören in geeigne-

ter Gesprächsatmosphäre unterstützt werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Halifax 2013 (Grad der Evidenz: gering) 

Empfehlung 38: Gezieltes Zuhören 

 

Auch bei kognitiv beeinträchtigten Bewohnerinnen kann durch aktives Fragen und Zuhören 

der Ausdruck von Schmerz wahrgenommen werden (Hallifax 2013). Allerdings bedarf es hier 

einer besonders sensiblen Vorgehensweise, die als Grundhaltung Empathie und Offenheit 

erkennen lässt (APS 2005). Während der Befragung sollte für eine geeignete Gesprächsat-

mosphäre gesorgt werden. Hierzu zählen eine Kommunikation auf Augenhöhe, z.B. durch 

eine sitzende Position während des Gesprächs, und die Bereitschaft zum Zuhören (APS 

2005). Darüber hinaus sollten genügend Zeit und Ruhe für Fragen und Antworten zur Verfü-

gung stehen (APS).  
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Bei physiologischen sowie kognitiven und/oder Bewusstseinsproblemen sollte sichergestellt 

sein, dass die Bewohnerin die Fragen auch verstehen kann, bzw. verstanden hat (APS).  

 

Empfehlung 39:  

Das Schmerzassessment soll die Beobachtung der Bewohnerin-

nen beinhalten. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

Horgas & Yoon 2008  & Yoon 2008 (Grad der Evidenz: Level V) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIIa, Empfehlungsstärke: C) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: IIA, Empfehlungsstärke: A-B) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Halifax 2013 (Grad der Evidenz: gering) 

Landmark et al. 2013 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Empfehlung 39: Beobachtung der Bewohnerinnen 

 

Für eine umfassende Schmerzerfassung ist die Beobachtung der Bewohnerinnen eine ge-

eignete Ergänzung zur Selbstauskunft. Besonders bei Personen mit kognitiven Beeinträchti-

gungen und verlorenen verbalen Fähigkeiten wird sie empfohlen (APS 2005, BPS & BGS 

2007). Da schmerzbezogenes Verhalten sehr subjektiv und individuell ist, sind spezielle 

Kenntnisse zur adäquaten Interpretation von Vorteil. Dazu zählt u.a. die Vertrautheit mit den 

betroffenen Personen (BPS & BGS 2007). Dies ist besonders vor dem Hintergrund wichtig, 

dass Pflegekräfte dazu neigen, Schmerzen von Bewohnerinnen zu unterschätzen (BPS & 

BGS 2007). 
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Die Beobachtung schmerzbezogenen Verhaltens basiert auf der Analyse unterschiedlichster 

Verhaltenskategorien. Folgende Indikatoren können Hinweise auf Schmerzen geben: 

 Verbalisierung/Vokalisierung:  

nicht sprachliche Äußerungen wie Schreien, Heulen, Kreischen, Weinen, Jammern 

und Fluchen (Halifax 2013, BPS & BGS 2007, AGS 2002, Herr et al. 2006, AMDA 

2009, 2012) 

 Bewegungen:  

Sowohl Starre (Rigidität) als auch Unruhe (Zappeln) sind zu berücksichtigen. Die Be-

wohnerinnen können sehr unterschiedliche Bewegungsmuster zeigen (Halifax 2013, 

BPS & BGS 2007, AGS 2002, Herr et al. 2006, AMDA 2009, 2012). 

 Veränderungen in interpersonalen Interaktionen:  

Wut, Schlagen, Kämpferisch sein, Unruhe, Aggressivität oder nicht sprechen. (Halifax 

2013, BPS & BGS 2007, AGS 2002, Herr et al. 2006, AMDA 2009, 2012) 

 Veränderungen der Aktivitätsmuster oder Routinen:  

Lethargie, nicht laufen wollen, nicht an einem Platz bleiben wollen oder nicht essen 

(Halifax 2013, BPS & BGS 2007, AGS 2002, Herr et al. 2006, AMDA 2009, 2012) 

 Veränderungen des psychischen Zustandes:  

Aufregung, traurig sein, Weinen, Stimmungsschwankungen und Reizbarkeit (Halifax 

2013, BPS & BGS 2007, AGS 2002, Herr et al. 2006). 

 Interpretation von Gesten (insb. bei Bewohnerinnen mit Kommunikationsproblemen): 

Fixieren der betroffenen Stelle mit den Augen, mit den Fingern auf die betroffene 

Stelle zeigen, Reiben von Körperstellen, Bewegungen mit dem Kopf, um Schmerz zu 

bejahen oder zu verneinen (Hallifax 2013, BPS& BGS 2007, AGS 2002, Herr et al. 

2006, AMDA 2009, 2012).  

 Mimik: 

Grimassieren, gekrauste Stirn/Stirnfalten, geschlossene oder weit geöffnete Augen, 

Blinzeln 

 

Horgas & Yoon (2008: 84) beschreiben, dass Anspannung (bracing) bei Schmerz bei 90% 

der beobachteten Personen (n=40) auftrat. Schmerzgeräusche (pain noises) sind mit 43% 

das zweithäufigste gezeigte Verhalten. Das Wort Schmerz wurde seltener ausgesprochen 

(Pain words) (5%), auch das Reiben von Körperstellen (rubbing) war mit 2,5% nur selten 

anzutreffen war (Horgas & Yoon 2008:84). 
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Ähnlich wie bereits oben erwähnt, listet die „American Geriatric Society“ in ihre Leitlinie (AGS 

2002) folgende häufige auftretenden Schmerzverhaltensmerkmale bei kognitiv beeinträchtig-

ten älteren Personen auf:  

 Mimische Reaktionen  

 Lautäußerungen (Verbalisation, Vokalisation)  

 Körperbewegungen 

 Veränderungen in den zwischenmenschlichen Interaktionen 

 Veränderungen in Aktivitätsmustern und Routinen 

 Veränderungen im mentalen Status 

 

Diese Verhaltensweisen sollten nicht mit den Komorbiditäten und der schweren Demenz an 

sich verwechselt werden (z.B. Schonhaltungen in Ruhe, Paratonie). Ebenso sollten andere 

Informationen (z.B. bekannte physische Bedingungen) berücksichtigt werden, die auf das 

Vorhandensein von Schmerzen hindeuten könnten (Hadjistavropoulos et al. 2007, Hadjistav-

ropoulos et al. 2010).  

 

Die Schmerzeinschätzung sollte sich nicht auf nur eine Informationsquelle stützen. Sie sollte 

unterschiedliche Methoden der Informationssammlung umfassen. Hierzu zählen die körperli-

che Untersuchung, Berichte betreuender Personen (auch unterschiedlicher Fachärzte), 

mündliche Berichte, Verhaltensbeobachtungen und das Ansprechen auf analgetische Medi-

kamente (APS 2005, Hadjistavropoulos et al. 2007, AMDA 2009, 2012). 

 

Empfehlung 40:  

Zum Schmerzassessment sollen bei Bewohnerinnen mit kogniti-

ven Beeinträchtigungen Instrumente zur systematischen Fremd-

einschätzung von Schmerz genutzt werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

 

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

McLennon & Titler 2005 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 
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Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Jordan 2011 (Grad der Evidenz: gering) 

Fuchs-Lacelle 2007 (Grad der Evidenz: Gering) 

Zwakhalen et al. 2011 (Grad der Evidenz: gering) 

Zwakhalen et al. 2012: 3009 (Grad der Evidenz: gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 40: Fremdeinschätzung 

 

Bei älteren Bewohnerinnen mit kognitiven Beeinträchtigungen oder Beeinträchtigungen der 

Kommunikationsfähigkeit ist der Einsatz von Beobachtungsinstrumenten bei der 

Schmerzeinschätzung erforderlich (APS 2005, BPS & BGS 2007, HCANJ 2006, McLennon & 

Titler 2005, RNAO 2002, 2007, VERENSO 2011). Diese sollten systematisiert und standar-

disiert sein, damit eine größtmögliche Übereinstimmung zwischen den unterschiedlichen 

Personen, die das Schmerzassessment erheben, hergestellt werden kann (Hadjistavropou-

los et al. 2010). Diese Instrumente beinhalten unterschiedliche Kombinationen von Beobach-

tungen, die auf das potentielle Vorhandensein von Schmerz hinweisen können (BPS & BGS 

2007). 

Es können unterschiedliche Muster der Veränderungen in Fremdeinschätzungsinstrumenten 

erscheinen: 

 Physiologische Beobachtungen, z.B. Atemmuster, Schwitzen (BPS & BGS 2007, 

RNAO 2002, 2007) 

 Mimischer Ausdruck, z.B. Zusammenzucken, Grimassieren, Stirnrunzeln, Blinzeln 

(BPS & BGS 2007, RNAO 2002, 2007) 

 Körpersprache, z.B. Schützen von Körperstellen, verändertes Gangbild, Auf-und-ab-

Gehen, Schaukeln, Händeringen, sich wiederholende Bewegungen (BPS & BGS 

2007, RNAO 2002, 2007) 

 Verbalisation/Vokalisation, z.B. Stöhnen, Ächzen, um Hilfe bitten, schreiende, 

aggressive oder beleidigende Sprache (BPS & BGS 2007, RNAO 2002, 2007) 

 Veränderungen in der zwischenmenschlichen Interaktionen z.B. Aggression, 

Rückzug, Widerstand gegen Pflegemaßnahmen (BPS & BGS 2007, RNAO 2002, 

2007) 

 Änderungen der Aktivitätsmuster oder Routinen z.B. umher Wandern (wandering), 

veränderte Schlafmuster und Ruhemuster (BPS & BGS 2007, (RNAO 2002, 2007) 

 Veränderungen des psychischen Zustandes z.B. Schreien, Tränen, erhöhte 

Verwirrung, Reizbarkeit (BPS & BGS 2007, RNAO 2002, 2007) 
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So weisen die Autorinnen auch darauf hin, dass ein erhöhter Schmerzscore nicht als alleini-

ger Auslöser zur Identifikation von Schmerz dienen sollte. Eine Aufsummierung von Verhal-

ten ist nicht gleichbedeutend mit hoher Schmerzintensität (Zwakhalen et al. 2011:387).   

 

3.4.4 Assessment von Schmerz – Fremdeinschätzungsinstrumente   

Für den deutschen Sprachraum liegen drei Instrumente zur Fremdeinschätzung von 

Schmerz im Setting der stationären Altenhilfe vor. Für alle Instrumente gilt, dass sie sich in 

einem frühen Stadium der Entwicklung befinden und dass bislang für keines der Instrumente 

eine hohe Testgüte vorliegt.  

 

Deutschsprachige Fremdeinschätzungsinstrumente: 

Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)  

Die englischsprachig entwickelte Advanced Dementia (PAINAD) Scale wird international 

empfohlen für das Schmerzassessment bei Personen mit schwerer Demenz, die nicht in der 

Lage sind verbal zu kommunizieren, (APS 2005, Hadjistavropoulos et al. 2010, VERENSO 

2011).  

Die PAINAD Scale wurde als BESD Skala für den deutschsprachigen Raum übersetzt und 

überprüft (Basler et al. 2006, Schuler et al. 2007). In den fünf Kategorien Atmung, Lautäuße-

rung, Gesichtsausdruck, Körpersprache und Trost werden Verhaltensmerkmale eingeschätzt 

und mit einem Punktwert von 0 bis 2 bewertet. Die Gesamtskalierung reicht von min. 0 bis 

max. 10 Punkte. Mittels eines Punktwerts kann der individuelle Beobachtungsverlauf abge-

bildet werden, dieser Punktwert ist nicht gleichbedeutend mit der Schmerzintensität 

(Zwakhalen et al. 2011). 

Bei der Bewertung des Punktescores wird empfohlen, den Cut-off-Punkt bei der Schmerz-

einschätzung mittels PAINAD/BESD für medikamentöse und nicht medikamentöse Maß-

nahmen bei einem Punktwert von 1 oder 2 zu implementieren (Zwakhalen et al. 2011: 388). 

 

Beobachtungsinstrument für das Schmerzassessment bei alten Menschen mit Demenz 

(BISAD) 

Das Fremdeinschätzungsinstrument BISAD ist eine deutsche Weiterentwicklung des ur-

sprünglich französischen Instruments ECPA (Echelle comportemental de la douleur pour 

personnes âgées non communicantes) (Fischer 2012). Die Beobachtung erfolgt bei diesem 

Instrument mittels acht Kategorien in Ruhe und in Bewegungssituationen mit einer möglichen 

Ausprägung von min. 0 bis max. 32 Punkten. Für die Anwendung des BISAD ist es erforder-

lich, die Bewohnerin zu kennen, weil auch Verhaltensänderungen einbezogen werden.  
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Eine Prüfung der Reliabilität und der Konstruktvalidität bei Bewohnerinnen von stationären 

Pflegeeinrichtungen mit mittlerer bis schwerer Demenz hat zufriedenstellende Ergebnisse 

erbracht (Fischer 2012).  

 

Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA)  

Ein ausschließlich deutschsprachig entwickeltes Instrument zur Schmerzeinschätzung bei 

Patientinnen mit Beeinträchtigungen des Bewusstseins und der Kognition ist das ZOPA 

(Handel 2010). Das Instrument beinhaltet 13 Verhaltensmerkmale, denen die vier Kategorien 

Lautäußerungen, Gesichtsausdruck, Körpersprache und physiologische Indikatoren zuge-

ordnet sind. Diese Verhaltensmerkmale werden dichotom eingeschätzt. In einer ersten Un-

tersuchung zeigt sich die Überprüfung der Konstruktvalidität mittels Hypothesentestung bei 

644 Einschätzungen als signifikant (ß=<0,001). Allerdings wurde das Instrument im An-

schluss verkürzt (Handel 2010). Eine aktuelle Fallkontrollstudie zeigte gute klinische Hand-

habbarkeit (Maier et al. 2015). Weitere Untersuchungen zur Güte des Instrumentes stehen 

derzeit aus.  

 

Nicht deutschsprachige Fremdeinschätzungsinstrumente 

In der internationalen Literatur werden weitere Instrumente empfohlen, die allerdings nicht 

deutschsprachig zur Verfügung stehen. In einem systematischen Review, das auf veröffent-

lichten Reviews zu Fremdeinschätzungsintrumenten von Schmerz basiert, wird ein Überblick 

zu international eingesetzten Instrumenten gegeben. Dabei ist festzuhalten, dass derzeit für 

keines dieser Instrumente ausreichende Reliabilität und Validität vorliegt (Lichtner et al. 

2014). 

 

Die Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC) 

(BPS & BGS 2007, Hadjistavropoulos et al. 2010) wird neben der englischsprachigen Versi-

on auch in einer niederländischen Übersetzung als PACSLAC-D verwendet (VERENSO 

2011). Die Checkliste der Nonverbal Pain Indicators (CNPI) von Feldt (2000) wird in der 

amerikanischen Leitlinie von Herr et al. (2006) beschrieben. Auch diese Skala wurde für die 

Fremdbeobachtung von Akutschmerz bei Menschen mit Kommunikationseinschränkungen 

beschrieben (Herr et al. 2006). In der australischen Literatur wird die englischsprachige „Ab-

bey Pain Scale“ zum Schmerzassessment empfohlen (APS 2005). Daneben scheint die 

französischsprachige Doloplus 2 Skala erfolgversprechend zu sein (Hadjistavropoulos et al. 

2007). Ein weiteres, in den Niederlanden genutztes Instrument ist das REPOS. Es zeigte für 

die Studien- und Kontrollgruppe eine Sensitivität von 0,86% / 0,82 und eine Spezifität von 

0,78 / 0,96 (n=223) (van Herk et al. 2009).  



 

 
  
 Seite 67 von 104 

Empfehlung 41:  

Das Schmerzassessment soll in Ruhe und in Aktivitätssituationen 

erhoben werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: II, Empfehlungsstärke A) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens)  

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIIa, Empfehlungsstärke: C) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 41: Assessment in Ruhe und Bewegung 

 

Sowohl die Schmerzangaben per Selbstauskunft als auch die schmerzbezogenen Verhal-

tensbeobachtungen sollen sich auf Aktivitäten (Transfers, Lagerung etc.) und Ruhesituatio-

nen beziehen (APS 2005, Herr et al. 2006, Hadjistavropoulos et al. 2007). Ältere Menschen 

werden z.B. bei Rückenschmerzen behutsamer in ihren Bewegungsabläufen sein als ältere 

Menschen ohne Schmerzen. Bei Personen mit kognitiven Beeinträchtigungen und gleichzei-

tigen Rückenschmerzen können diese Verhaltensweisen häufiger beobachtet werden 

(Shega et al. 2008). Besonders bei Menschen mit mittlerer und schwerer Demenz ist eine 

Beobachtung schmerzbezogenen Verhaltens während bewegungsintensiver, auch unter-

stützter Maßnahmen wie z.B. beim Gehen oder bei der morgendlichen Körperpflege wichtig 

(AGS 2002). 

 

3.4.5. Assessment von Schmerz - Umsetzung 

Zur Schmerzerfassung bei älteren Menschen in der vollstationären Altenhilfe stehen unter-

schiedliche Instrumente zur Verfügung. Zur Anwendung kommen eindimensionale Skalen 

wie z.B. die Numerische Rangskala (NRS) oder die Visuelle Analog Skala (VAS); bei nicht 

auskunftsfähigen und/oder kognitiv beeinträchtigten Bewohnern werden strukturierte Fremd-

einschätzungsinstrumente genutzt (AGS 2002, Horgas & Yoon 2008). Dabei gilt, dass das 

jeweils gewählte Schmerzerfassungsinstrument zum aktuellen Gesundheitszustand und zu 

der Situation der Bewohner passen muss (APS 2005, Herr et al. 2006). Mitarbeitende im 

Gesundheitswesen sollten sich mit der routinemäßigen Anwendung unterschiedlicher As-

sessmentinstrumente vertraut machen und auch eine kombinierte Nutzung in Betracht zie-

hen.  
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Durch unterschiedliche Informationen, die nicht nur die Erfassung der Schmerzintensität um-

fassen, können unterschiedliche Dimensionen des Schmerzes berücksichtigen werden (BPS 

& BGS 2007) (Empfehlung 33). 

 

Empfehlung 42:  

Die Präferenzen und Fähigkeiten der Bewohnerinnen sollen bei 

der Auswahl der Schmerzeinschätzungsinstrumente berücksichtigt 

werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIIa-Vb, Empfehlungsstärke: B-E) 

 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 42: Präferenzen und Fähigkeiten der Bewohnerinnen 

 

Über die Güte der Schmerzeinschätzung entscheidet die Fähigkeit der Bewohnerinnen, die 

ausgewählten Schmerzeinschätzungsinstrumente zu nutzen. Zudem sollte die Schmerzein-

schätzung stets unter vergleichbaren Bedingungen, z.B. gleicher Grad der Belastung, z.B. 

Ruhe oder Bewegung, erfolgen. Diese passgenaue Anwendung ist insbesondere bei Perso-

nen mit verzögerter Entwicklung, Lernschwierigkeiten, kognitiven Beeinträchtigungen 

und/oder emotionalen Störungen erforderlich (RNAO 2002, 2007: 41/47, Herr et al. 2006, 

VERENSO 2011). So sollten die bei der Selbsteinschätzung genutzten Instrumente ausrei-

chend große, klare Buchstaben und Zahlen aufweisen und bei guter Beleuchtung verwendet 

werden (VERENSO 2011:10). Zudem ist eine Präsentation der Skalen in klarem Schwarz-

weiß günstiger als eine Farbgebung in Zwischentönen (BPS & BGS 2007). 
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Empfehlung 43:  

Zur Erfassung der Schmerzintensität sollen bei auskunftsfähigen 

Bewohnerinnen eindimensionale Skalen genutzt werden. 

Empfehlungsstärke: 

 

 

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: IIIa-Vb, Empfehlungsstärke: B,C &E) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

McLennon & Titler 2005 (Grad der Evidenz: C) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: IIA, Empfehlungsstärke: A-B) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 43: Erfassung der Schmerzintensität 

 

Für die Erfassung der Schmerzintensität stehen verschiedene eindimensionale Skalen zur 

Verfügung, die die Identifizierung von Schmerz unterstützen können (BPS & BGS 2007). Bei 

orientierten älteren Bewohnerinnen sollte zur Selbstauskunft zunächst eine der Numerischen 

Rangskalen (NRS) Anwendung finden. Erst wenn diese Einschätzung nicht erfolgreich ist, 

sollte auf die Verbale Rangskala (VRS) und erst nachfolgend auf die Visuelle Analogskala 

(VAS) oder die Gesichter-Skala zurückgegriffen werden (Herr et al. 2006: 13) (siehe Empfeh-

lung 36). 

Numerische Rangskalen werden aufgrund ihrer guten psychometrischen Eigenschaften häu-

fig präferiert, ihr Gebrauch minimiert zudem die sprachlichen Anforderungen an die Bewoh-

nerinnen. Sie sind von 0 bis 10 oder von 0 bis 100 skaliert. Dabei steht 0 für keinen 

Schmerz, die jeweils höchste Zahl geht mit der höchsten berichteten Schmerzintensität ein-

her (AGS 2002, RNAO 2002, 2007, APS 2005, McLennon & Titler 2005, BPS & BGS 2007, 

HCANJ  2006, Herr et al. 2006, Hadjistavropoulos et al. 2007, AMDA 2009, 2012, Hadjistav-

ropoulos et al. 2010, VERENSO 2011). 
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Einige ältere Menschen scheinen eher geneigt zu sein, ihren Schmerz mittels einer numeri-

schen Rangskala anzugeben, als über ihren Schmerz zu berichten. Bei Bewohnerinnen, die 

Schwierigkeiten in der Nutzung der NRS haben, ist der Einsatz von Verbalen Rangskalen 

sinnvoll (APS 2005:13). Sie scheinen für Personen mit sprachlichen oder kognitiven Beein-

trächtigungen einfacher in der Anwendung zu sein und werden von älteren Menschen bevor-

zugt (APS 2005:13, Herr et al. 2006:12-14). Verbale Rangskalen haben ebenfalls gute 

psychometrische Eigenschaften (Hadjistavropoulos et al. 2007). Dabei ist zu beachten, dass 

bei Bewohnerinnen mit chronischem Schmerz das Zahlenverständnis beeinträchtigt sein 

(Wolrich et al. 2014) und/oder das individuelle Schmerzmaß der Bewohnerinnen variieren 

kann (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015). 

Im Englischen werden diese Skalen unterschiedlich benannt, z.B. als Verbal Descriptor 

Scale (VDS) (APS 2005, McLennon & Titler 2005, Herr et al. 2006, Hadjistavropoulos et al. 

2007), oder auch als Verbal Rating Scale (VRS) (Herr et al. 2006, Hadjistavropoulos et al. 

2010:106-108). Diese können ebenfalls unterschiedliche Skalierungen von 0 bis 3 oder 0 bis 

7 aufweisen.  

 

Visuelle Analogskalen werden horizontal und auch vertikal angeordnet. Meist werden sie in 

einer 10 cm langen Linie angelegt und verfügen über zwei Endpunkte (z.B. kein Schmerz 

und stärkster vorstellbarer Schmerz). Bewohnerinnen werden gebeten auf dieser Linie ihre 

jeweilige Schmerzintensität zu markieren. Die vertikale Präsentation von Visuellen Analog-

skalen ist bei älteren Menschen weniger anfällig für Fehleinschätzungen, zudem präferieren 

ältere Menschen vertikal angeordnete Skalen (VERENSO 2011: 10, AMDA 2009, 2012). 

Allerdings ist die Validität als Maß für Schmerzintensität (vor allem bei älteren Menschen mit 

kognitiven Einschränkungen) noch nicht abschließend geklärt (VERENSO 2011). 

 

Gesichter-Skalen wurden ursprünglich zur Schmerzerfassung von Kindern entwickelt. Sie 

werden auch zur Nutzung bei Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen genutzt, sind 

aber in der Anwendung bei älteren Personen weniger effektiv als Numerische Rangskalen 

(NRS) oder Verbale Rangskalen (VRS) (BPS & BGS 2007) und weisen eine niedrigere Re-

liabilität und Validität als diese auf (McLennon & Titler 2005).  

 

Empfehlung 44:  

Zur Erfassung der Schmerzlokalisation sollten beim Schmerzas-

sessment Schmerzzeichnungen (Körperskizzen/Karten/Tafeln) 

genutzt werden. 

Empfehlungsstärke:   
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Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Mahoney et al. 2008 (Grad der Evidenz: mittel)  

Empfehlung 44: Erfassung der Schmerzlokalisation 

 

Zur Lokalisation des Schmerzes sollten Schmerzzeichnungen/Body Location Scales (Kör-

perskizzen, Karten oder Tafeln), die den Körper abbilden, genutzt werden. Betroffen 

Bewohnerinnen können auf ihren eigenen Körper zeigen, um auf den schmerzhaften Ort 

hinzuweisen, und den Schmerz mittels Karten oder Tafeln lokalisieren (VERENSO 2011). In 

den Therapieberufen gehören diese bereits unabdingbar zum systematischen Schmerz-

assessment. 

Ein Ansatz im Assessment von Schmerz ist es, die betroffenen Körpergebiete auf Körper-

skizzen zu markieren. Markiert wird die Stelle, an der eine Veränderung oder ein pathologi-

sches Zeichen zu beobachten oder zu sehen ist, z.B. Hautrisse, Verfärbungen, Verletzun-

gen, andauernde Veränderungen wie arthritische Knie oder Kontrakturen, Gesichtsausdruck, 

Atmung, Vokalisation, Körpersprache, Verhaltensveränderungen wie z.B. Reiben, Verände-

rungen des funktionellen Status, physiologische Veränderungen, aktueller und vorliegender 

medizinischer Status (Mahoney & Peters 2008).  

Bewohnerinnen können zur gleichen Zeit Schmerz an mehreren unterschiedlichen Körper-

stellen erleben. Diese unterschiedlichen Stellen und die jeweiligen Veränderungen können 

durch den Einsatz von Körperskizzen markiert werden.  

 

3.4.6. Assessment von Schmerz – Beteiligte 

Empfehlung 45:  

Alle Mitarbeitenden des multiprofessionellen Teams mit unmittel-

barem Kontakt zu Bewohnerinnen sollen zu einem gemeinsamen 

Schmerzassessment beitragen. 

 Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 
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APS 2005 (Expertenkonsens)  

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: A) 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 45: Durchführung des Assessments durch Fachkräfte des multiprofessionellen Teams 

Zum Schmerzassessment gehört eine umfassende klinische Untersuchung (AMDA 2009). 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind im multiprofessionellen Team zu kommunizieren 

(APS 2005).  

 

Husebo et al. (2007) haben zur Überprüfung der Bewegungen ein Protokoll entwickelt 

(Hadjistavropoulos et al. 2010): 

Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-Dementia Pain Scale (MOBID) 

1. Öffnen beider Hände, eine nach der anderen 

2. Strecken der Arme nach einander nach oben (zum Kopf) 

3. Strecken der Hüft- und Kniegelenke nach einander 

4. Umdrehen im Bett – zu beiden Seiten  

5. Sitzen auf der Bettkante 

 

Die Durchführung dieses Protokolls sollte von einer qualifizierten Person z.B. einer Physio-

therapeutin oder einer besonders geschulten Pflegefachkraft erfolgen.  

 

Die Gesamtsituation der Bewohnerinnen kann nur durch ein multiprofessionelles Assess-

ment und dessen Evaluation erfasst werden (Hadjistavropoulos et al. 2007). Idealerweise 

erfolgt ein Schmerzassessment komplementär, Informationen aller beteiligten Personen sind 

gleich wichtig. Erst in der multiprofessionellen Zusammenschau ergibt sich ein ganzes Bild 

der Situation. 

Pflegende sollten zu dem zu ihrem Arbeitsumfang gehörenden Aspekten des Schmerzas-

sessments geschult sein und Erfahrung haben (RNAO 2002, 2007). Ein effektives Schmer-

zassessment und -management ist multidimensional und benötigt eine koordinierte multipro-

fessionelle Intervention (RNAO 2002, 2007). 

So wird in der Literatur ein multiprofessionell zusammengestelltes Schmerzteam empfohlen, 

das für eine adäquate Art der Schmerzbeschreibung, der Schmerzdiagnostik und der 

Schmerzbehandlung Sorge trägt.  
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Das Schmerzteam könnte für die Organisation der Arbeitsprozesse und der Informationswei-

tergabe sowie zu Konsultationsdiensten zur Verfügung stehen (VERENSO 2011). In einem 

solchen Schmerzteam sollten Pflegende, hauptbehandelnde Ärztinnen, Psychologinnen, 

Physiotherapeutinnen, Apothekerinnen, Ernährungsberaterinnen und Ergotherapeutinnen 

vertreten sein. Des Weiteren können auch weitere Fachärztinnen wie Geriaterinnen, Internis-

tinnen, Neurologinnen, Psychiaterinnen und Anästhesiologinnen einbezogen werden (VER-

ENSO 2011).  

 

Eine komplette Schmerzbeurteilung erfolgt stets unter Einbezug der Perspektive der Bewoh-

nerin. Die Informationen werden idealerweise multidimensional und multiprofessionell zu-

sammengetragen und analysiert, alle Versorgenden der Bewohnerinnen sind dabei gleich 

wichtig (VERENSO 2011). Neben den Berichten der professionell tätigen Versorgenden sind 

auch die Berichte von informell Versorgenden (z.B. Angehörigen) zu beachten. (APS 2005, 

Herr et al. 2006, BGS, BGS 2007, Hadjistavropoulos 2010, Herr et al. 2007, VERENSO 

2011). 

 

3.4.7. Assessment von Schmerz - Konsequenzen 

Empfehlung 46: 

Das Schmerzassessment soll die Erstellung eines multiprofessio-

nellen Behandlungsplanes nach sich ziehen. 

 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke:  C) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Alexander et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 46: Multiprofessioneller Behandlungsplan 

 

Der Behandlungsplan für die Schmerztherapie sollte an den Bedürfnissen und Wünschen 

der Schmerzbetroffenen ausgerichtet sein (AMDA 2012, HCANJ 2006).  
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Ein multiprofessioneller Behandlungsplan setzt voraus, dass neben der betroffenen Person 

und der behandelnden Ärztin alle weiteren beteiligten Berufsgruppen sich ebenfalls in die 

Planung einbringen (VERENSO: 97). Idealerweise orientiert sich dieser Plan an einer ganz-

heitlichen Sichtweise des Schmerzes. Er sollte maßnahmenbezogene Inhalte berücksichti-

gen: 

 Schmerzbezogene körperliche Beeinträchtigungen (AMDA 2012) 

 Sensorische und affektive Auswirkungen des Schmerzes (inkl. der Schmerzintensität) 

(AMDA 2012) 

 Psychosoziale Beeinträchtigungen (AMDA 2012, RNAO 2002, 2007) 

 

Die Mindestanforderungen eines solchen Therapieplans beziehen sich auf: 

 Die Dokumentation des verwendeten Schmerzassessmentinstruments (AMDA 2012, 

HCANJ 2006) 

 Die Auswirkungen des vorhandenen Schmerzes (AMDA 2012) 

 Die zu erreichenden Therapieziele aus Sicht der betroffenen Bewohnerinnen und das 

damit verbundene akzeptable Maß der Schmerzintensität (AMDA 2012) 

 Angaben zu festgelegten medikamentösen und nicht-medikamentösen Interventionen 

(RNAO 2002, RNAO 2007) 

 Auswirkungen auf die funktionalen Fähigkeiten (AMDA 2012) 

 Angaben zur Häufigkeit der zu erfolgenden Wirksamkeitsprüfung sowie der Verant-

wortlichkeit dafür (AMDA 2012). 

 

Das Schmerzassessment sollte zu einer insgesamt verbesserten Schmerztherapie führen. 

Damit sollte die Reduktion der Schmerzintensität bei akutem Schmerz auf ein individuell er-

trägliches Maß erreicht werden (Horgas & Yoon 2008). Gleichfalls sollte es zu einer Verbes-

serung der funktionellen Fähigkeiten und des Aktivitätslevels kommen, was eine größtmögli-

che Selbstständigkeit im Bereich der Alltagskompetenzen ermöglicht (Horgas & Yoon 2008). 

 

Darüber hinaus ist es bei kognitiv beeinträchtigten Personen notwendig, den erstellten Be-

handlungsplan mit allen an der Behandlung beteiligten Personen regelmäßig zu besprechen 

und auf seine Vollständigkeit und Angemessenheit hin zu überprüfen (AMDA 2012). Dies gilt 

besonders für demenziell erkrankte Bewohnerinnen, die in für ihre Erkrankung spezialisierten 

Wohnbereichen betreut werden (Alexander et al. 2005). 

Durch ein regelmäßiges Schmerzassessment kommt es zu einer besseren Schmerzversor-

gung. Ob sich dies nun auf die festverordnete Schmerzmedikation auswirkt, kann nicht ein-

deutig beschrieben werden.  
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Alexander et al. (2005) beobachten weniger benötigte festverordnete Schmerzmedikamente, 

während Fuchs-Lacelle et al. (2008) dies nicht bestätigen können. Außerdem steigt durch ein 

regelmäßiges Schmerzassessment die Sensibilität gegenüber schmerzbezogenen Situatio-

nen, so dass es zu einer Erhöhung der ärztlich verordneten schmerzbezogenen Bedarfsme-

dikation kommt (Fuchs-Lacelle 2007, Fuchs-Lacelle et al. 2008, Hadjistavropoulos et al. 

2009). 

Durch die Implementierung eines systematischen Schmerzmanagements kommt es beson-

ders zur gesteigerten Anwendung nicht-medikamentöser Maßnahmen bei kognitiv beein-

trächtigten Personen (Hadjistavropoulos et al. 2009, Liu et al. 2012). Als nicht-

medikamentöse Maßnahme wird z.B. eine aktive Übungstherapie bei älteren Personen be-

richtet (AGS, 2002: 219). Zudem zählen peripher wirkende Maßnahmen wie Kälte- und 

Wärmebehandlungen sowie Massagen zu den nicht-medikamentösen Maßnahmen (Liu et al. 

2012). Allerdings muss der Umsetzungsgrad nicht-medikamentöser Maßnahmen kritisch 

betrachtet werden. Beispielsweise haben nur in der Hälfte der Fälle, in denen Schmerz redu-

zierende Interventionen im Bereich der Ablenkung und Beruhigung angezeigt waren, Pfle-

gende diese auch angewandt (Zwakhalen et al. 2012).  

 

Nach der Implementierung eines systematischen Schmerzmanagements lässt sich ebenfalls 

ein Rückgang des beobachtbaren Schmerzverhaltens feststellen (Alexander et al. 2005, 

Fuchs-Lacelle 2007, Fuchs-Lacelle et al. 2008, Liu et al. 2012). Einerseits wird dies in redu-

zierten Gesamtscores von Schmerzassessmentinstrumenten für kognitiv beeinträchtigte 

Personen (PACSLAC, C-PAINAD) deutlich (Fuchs-Lacelle et al. 2008, Liu et al. 2012). Ande-

rerseits zeigt sich konkret eine Verminderung des herausfordernden Verhaltens unter den 

Bewohnerinnen, des Widerstands gegenüber der pflegerischen Versorgung sowie des 

Schreiens. Das allgemeine Wohlbefinden der Bewohnerinnen scheint hingegen gesteigert 

(Alexander et al. 2005).  

Die Gesamtanzahl der Verordnungen von Psychopharmaka konnte um 38,2% (n=127) ge-

senkt werden (Cervo et al. 2012). Als statistisch signifikant kann dabei die Senkung des pro-

zentualen Anteils der Bewohnerinnen, die unter der Einnahme von Psychopharmaka stehen, 

von 42,4% auf 20,7% beschrieben werden (p = 0,0002) (ebd. 2012). Keeney et al. (2008) 

zeigten, dass im Rahmen der Einführung eines Schmerzmanagementprogrammes innerhalb 

eines Jahres vom dritten zum vierten Quartal die Anwendung von Sedativa signifikant redu-

ziert werden konnte (n=37 versus 19, P = 0,058, n=84) (Keeney et al. 2008). 

Von Demenz betroffene Bewohnerinnen mit mäßigen Schmerzen fordern kaum schmerzbe-

zogene Bedarfsmedikation ein (Cipher & Clifford 2004).  
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Infolge der ausbleibenden Schmerztherapie zeigen sie unterschiedliches herausforderndes 

Verhalten in allen Aktivitäten des täglichen Lebens. Bei erkannten Schmerzen führen eine 

individuelle dauerhafte Schmerztherapie sowie verhaltenstherapeutische Maßnahmen zu 

einer gesteigerten Lebensqualität der Bewohnerinnen (ebd.). Ein systematisches Schmer-

zassessment kann zu weniger Stress und reduziertem Auftreten von Burn-Out bei den Pfle-

genden führen (Fuchs-Lacelle et al. 2008).  

 

3.4.8. Assessment von Schmerz -Kommunikations- und Entscheidungswege  

Empfehlung 47: 

Betroffene Bewohnerinnen und ihre betreuenden Angehörigen 

sollen in das Schmerzassessment einbezogen werden.   

Empfehlungsstärke:   

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens)  

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: A & C) 

Herr et al. 2006 (Expertenkonsens) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: III, Empfehlungsstärke: C) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz  

Empfehlung 47: Einbeziehung von Angehörigen 

 

Alle Parameter des Schmerzassessments sollen regelmäßig und laufend mit der Bewohne-

rin, ihren Angehörigen sowie allen Mitgliedern des multiprofessionellen Teams diskutiert 

werden (RNAO 2002, 2007: 49). Die älteren Bewohnerinnen und deren Angehörigen sollen 

mit schriftlichen Informationen versorgt werden (VERENSO 2011). Die Information zu 

Schmerzen und ihrer Behandlung sollten unter Berücksichtigung möglicher Vorannahmen 

und Mythen erfasst und interpretiert werden (siehe Empfehlung 1 & Empfehlung 2) (RNAO 

2002, 2007). 

Mögliche Risiken, Strategien zur Vermeidung von Nebenwirkungen und der Nutzen von As-

sessment- und Behandlungsmöglichkeiten sollten mit Bewohnerinnen und ihren Angehörigen 

unter Berücksichtigung ihrer Präferenzen für die Behandlungsstrategie diskutiert werden 

(RNAO 2002, 2007, AGS 2002).  
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Bewohnerinnen und ihre Angehörigen sollen über das Schmerzassessment und -

management informiert werden und aktiv daran beteiligt sein, denn dadurch ist es möglich, 

die Wünsche der Bewohnerinnen zu berücksichtigen (APS 2005, Herr et al. 2006). 

Bewohnerinnen und ihre Angehörigen (stellvertretend) können das Schmerzassessment mit 

den entsprechenden Instrumenten dokumentieren. Das unterstützt ihren Beitrag zum Be-

handlungsplan und die Kontinuität des Schmerzmanagements in alle Situationen (RNAO 

2002, 2007). 

Der Behandlungsplan soll entsprechend des Assessments und der Verlaufserfassung aufge-

stellt sein. Veränderungen zum Behandlungsplan müssen dokumentiert und mit allen betei-

ligten Personen kommuniziert werden (RNAO 2002, 2007). Angehörige sollten eine schriftli-

che Kopie des Behandlungsplans erhalten, damit sie aktiv in die Entscheidungsprozesse im 

Schmerzassessment und -management zu involviert werden können. Das gilt auch für Vor-

sorgebevollmächtigte und/oder Betreuerinnen. Dies gilt insbesondere, wenn nähere Angehö-

rigen nicht vorhanden oder bekannt sind (VERENSO 2011). 

 

Empfehlung 48: 

Die Kommunikation im multiprofessionellen Team soll strukturiert 

erfolgen.    

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C)  

APS 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: III, Empfehlungsstärke: C) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 48: Kommunikation der Mitglieder des multiprofessionellen Teams 

 

Eine gelingendes Schmerzassessment und -management ist abhängig von einem koordinier-

ten multiprofessionellen Ansatz, was Zusammenarbeit zwischen Bewohnerin und Mitarbei-

tenden des multiprofessionellen Teams erfordert. Die individuellen Präferenzen und Bedürf-

nisse der jeweiligen Bewohnerin sind dabei zu berücksichtigen (APS 2005, RNAO 2002, 

2007).  
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Durch die multiprofessionelle Zusammenarbeit ist es am besten möglich, wichtige Informati-

onen zu erfassen (APS 2005). Beim Schmerzassessment erhobene Daten zum Monitoring 

und zur Kommunikation sind nur nutzbar, wenn sie allen beteiligten Personen zu Verfügung 

stehen (Hadjistavropoulos et al. 2007). Die Kommunikation zwischen den Mitgliedern des 

multiprofessionellen Teams benötigt Klarheit, Unmittelbarkeit und Kontinuität (RNAO 2002, 

2007). Dabei sind die Kommunikationsprozesse so zu gestalten, dass sie effizient ablaufen 

und die Gegebenheiten des deutschen Gesundheitswesens berücksichtigen. Einen entspre-

chenden Rahmen für die Zusammenarbeit insbesondere zwischen Pflegeeinrichtungen und 

niedergelassenen Ärzten können dabei Verträge nach § 119b SGB V bilden. 

 

Ein klientenorientierter Ansatz ermöglicht die Beteiligung der Bewohnerinnen insbesondere 

bei der Zielsetzung und der Wahl der medikamentösen und nicht medikamentösen Behand-

lung. Es sollten folgende Regeln in der Kommunikation zum Schmerzassessment gelten 

(AMDA 2009, 2012): 

 Die Mitglieder des multiprofessionellen Teams nutzen zur Beschreibung des Schmer-

zes ein einheitliches, allen bekanntes Vokabular. 

 Die genutzten Assessmentinstrumente sind allen bekannt. 

 Ergebnisse des Schmerzassessments und die Effektivität der jeweiligen Behand-

lungsmaßnahme sind in der Dokumentation der Bewohnerin für die beteiligten Mitar-

beitenden verfügbar. 

 In der Einrichtung sollte die Möglichkeit zu einem systematischen Pflege-Ansatz ge-

geben sein. So sollte z.B. das Schmerzassessment routinemäßig bei (Fall-) Bespre-

chungen oder anderen auf die Bewohnerinnen bezogenen Besprechungen (care plan 

meeting) adressiert werden. 

 Eine verantwortliche Ansprechpartnerin für das individuelle Schmerzassessment bzw. 

-management sollte benannt werden.  

 Eine verantwortliche pflegerische Ansprechpartnerin (Pflegefachkraft) sollte benannt 

werden, die die Bewohnerin kennt und die Informationen aller beteiligter Personen 

(Bewohnerin, Angehörige sowie Mitglieder des multiprofessionellen Teams) bündelt 

und für deren Verfügbarkeit Sorge trägt.  

 Die pflegerische Ansprechpartnerin verantwortet die laufende Dokumentation und die 

zeitnahe Kommunikation von relevanten Aspekten der Versorgung sowie von Verän-

derungen oder aktuellen Informationen mit weiteren beteiligten Personen bzw. der 

hauptbehandelnden Ärztin.  

 Schmerzassessment und -management können Teil des Qualitätsverbesserungspro-

gramms einer Einrichtung sein. 



 

 
  
 Seite 79 von 104 

In der jeweiligen Einrichtung sollte dem Handeln ein verbindliches Verfahren (Strategie) zum 

Schmerzassessment und der Verlaufskontrolle (Monitoring) des Schmerzassessments (sie-

he Empfehlung 59) zugrunde liegen. Die Einrichtung sollte schriftliche Strategien und Verfah-

ren zum Assessment und -management haben. Diese sollten mindestens alle 3 Jahre oder, 

falls erforderlich, häufiger überprüft werden. Sie sollten Folgendes beinhalten (HCANJ 2006): 

 Ein schriftlich definiertes Verfahren zum regelmäßigen Assessment des Schmerzniveaus 

(individuell akzeptables Schmerzmaß), zum Mindeststandard bei Einzug, Entlassung so-

wie bei Veränderungen des gesundheitlichen Zustands und bei Schmerzäußerungen der 

Bewohnerin. 

 Aspekte des Schmerzassessments sollten mindestens die Intensität, die Art des 

Schmerzes, Frequenzen oder Muster sowie kulturelle, spirituelle und ethnische schmerz-

bezogene Überzeugungen beinhalten (siehe Empfehlung 1 & Empfehlung 2).  

 Ein schriftlich definiertes Verfahren für die Verlaufserfassung der Schmerzen (siehe 

Empfehlung 59).  

 Ein schriftlich definiertes Verfahren, um konsistente gleiche Nutzung von Schmerzskalen 

in allen Abteilungen der Einrichtung sicherzustellen.  

 Eine definierte Anforderung an die Dokumentation des Schmerzstatus 

 Ein definiertes Verfahren zur Edukation der Patientinnen/Bewohnerinnen und ggf. ihrer 

Angehörigen zum Schmerzmanagement.  

 Ein schriftlich definiertes Verfahren zur systematischen Koordination und Fortschreibung 

des Schmerzbehandlungsplans als Reaktion auf den dokumentierten Schmerzstatus. 
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3.4.9. Assessment von Schmerz - Dokumentation 

Empfehlung 49: 

Alle relevanten Informationen des Schmerzassessments sollen an 

einer eindeutig definierten Stelle, für alle Mitarbeitenden des mul-

tiprofessionellen Teams zugänglich, in der Dokumentation der 

Bewohnerin dokumentiert werden. 

Empfehlungsstärke:   

 

 

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: II-V Empfehlungsstärke: B) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 49: Dokumentation des Assessments 

 

Alle Informationen, die zum individuellen Schmerzassessment erfasst und genutzt werden 

und wurden, sollen dokumentiert werden. Dies kann im Einzelfall allgemeine, aber auch sehr 

individuelle Informationen umfassen, beispielsweise schmerzstabilisierende und -de-

stabilisierende Faktoren. Die Dokumentation zum Schmerzassessment und -management 

soll alle in den vorangegangenen Empfehlungen beschriebenen, zutreffenden Bereiche um-

fassen.  

Mitarbeitende des multiprofessionellen Teams sollten beobachtetes Schmerzverhalten auch 

bei nicht kognitiv beeinträchtigten Personen dokumentieren. Bei Bewohnerinnen mit Demenz 

sind Mitarbeitende, die diese Bewohnerinnen bzw. ihr Verhalten kennen, besonders aufge-

fordert, Verhaltensänderungen und klinische Veränderungen zu beobachten und zu doku-

mentieren. Beobachtungen von Angehörigen sollen ebenfalls in die Dokumentation einflie-

ßen (APS 2005).   

Die Dokumentation zum Schmerzassessment und -management soll für alle Mitglieder des 

multiprofessionellen Teams an einem definierten Ort einsehbar sein (APS 2005, RNAO 

2002, 2007, VERENSO 2011).      
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3.5. Verlaufserfassung von Schmerz 

Das Schmerzmanagement ist in der Regel nach einer einmaligen Intervention nicht abge-

schlossen, sondern stellt einen Prozess dar, der sich über einen kürzeren oder längeren 

Zeitraum erstreckt. Dies gilt sowohl für akute als auch für chronische Schmerzen.  

 

3.5.1 Verlaufserfassung von Schmerz –  Ziel 

Teil dieses Prozesses ist die Verlaufserfassung von Schmerzen. Sie dient dazu, die Notwen-

digkeit von Anpassungen des Schmerzmanagements oder weiterer Diagnostik zu prüfen. Sie 

wird bei allen Bewohnerinnen durchgeführt, die Schmerzen haben oder die eine Schmerz-

therapie erhalten. 

Die Verlaufserfassung hat evaluativen Charakter und ist unverzichtbarer Teil des diagnosti-

schen Prozesses zum Schmerzgeschehen Nichtsdestotrotz finden sich in der gesichteten 

Literatur vergleichsweise wenige Hinweise für die Gestaltung der Verlaufskontrolle und noch 

weniger qualitativ hochwertige Studienergebnisse. 

 

Empfehlung 50:  

Bei allen Bewohnerinnen mit bestehenden Schmerzen und/oder 

bekannter Schmerzproblematik bzw. bestehender Schmerzthera-

pie soll eine Schmerzverlaufserfassung erfolgen. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

RNAO 2007 (Empfehlungsstärke A bzw. C)  

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz III, Empfehlungsstärke: A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Fuchs-Lacelle 2007 (Grad der Evidenz: gering) 

Burfield 2006 (Grad der Evidenz: gering) 

Empfehlung 50: Verlaufserfassung bei bestehender Schmerztherapie 

 

Bei Bewohnerinnen mit bestehenden Schmerzen und/oder einer bekannten Schmerzproble-

matik bzw. mit bestehender Schmerztherapie (AGS 2002: S218, APS 2005: 7., AGS 2007 [in 

Burfield 2006], HCANJ 2006: 5 f., RNAO 2007: 12) soll eine Verlaufserfassung des Schmer-

zes durchgeführt werden.  
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Dies gilt sowohl allgemein für alle Bewohnerinnen (Hadjistavropoulos et al. 2010: 110) als 

auch insbesondere für Bewohnerinnen mit kognitiven Beeinträchtigungen (Hadjistavropoulos 

et al. 2010, Fuchs-Lacelle 2007) sowie bei chronischen Schmerzen (AGS 2002: S210, 

RNAO 2007: 5). Eine weitere Differenzierung darüber hinaus wird nicht vorgenommen. Eine 

Schmerzverlaufserfassung baut immer auf einem vorliegenden Schmerzassessment auf und 

ist ohne dieses nicht sinnvoll (APS 2005). 

 

In der vorhandenen Literatur konnten nur vereinzelt Aussagen dazu identifiziert werden, wel-

che gesundheitsbezogenen Ergebnisse eine systematische Verlaufserfassung für die Be-

wohnerinnen haben könnte. Fuchs-Lacelle (2007) zeigt, dass bei regelmäßiger Verlaufser-

fassung mittels PACSLAC mehr Bedarfsmedikamente gegeben wurden, jedoch nicht mehr 

fest verordnete Analgetika. Bei Bewohnerinnen, die eine Verlaufsbeobachtung erhielten, es 

kam zudem zu einer geringfügigen Verringerung schmerzbezogener Verhaltensweisen. 

 

Empfehlung 51:  

Zeigt sich bei der Verlaufskontrolle, dass Schmerzen weiterhin 

vorhanden sind, sich der Schmerzcharakter ändert oder Schmer-

zen neu auftreten, so soll eine erneute diagnostische Überprüfung 

möglicher Schmerzursachen im Rahmen des multiprofessionellen 

Teams vorgenommen werden. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Alexander 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 51: Verlaufskontrolle im multiprofessionellen Team 
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 Empfehlung 52:  

Medikamentöse und nicht-medikamentöse Interventionen sowie 

die Gestaltung der Verlaufskontrolle selbst sollen an die Ergebnis-

se der Verlaufskontrolle angepasst werden.  

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Zwakhalen et al. 2012 (Grad der Evidenz: gering) 

Buffum et al. 2007 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Alexander et al. 2005 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Baier et al. 2004 (Grad der Evidenz: gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 52: Verlaufskontrolle  medikamentöser und nicht-medikamentöser Interventionen 

 

Mit Ausnahme von Baier et al. (2004) und Zwakhalen et al. (2012) fehlen Studien, die die 

patientenbezogenen Ergebnisse mit und ohne Verlaufskontrolle empirisch untersuchen. Die 

nachfolgenden Aussagen weisen daher nur einen schwachen Grad der Evidenz auf. Eine 

nachvollziehbare Differenzierung zwischen akutem und chronischem Schmerz unterbleibt in 

Hinblick auf die Konsequenzen der Verlaufskontrolle in der Literatur.   

Übergeordnet wird die Verlaufskontrolle als die Überprüfung des Gesundheitszustandes 

bzw. der (Behandlungs-)Situation definiert, um eine Entscheidungsgrundlage für die Fortset-

zung, Veränderung oder Beendigung von Maßnahmen zu gewinnen (AMDA 2009, 2012). 

Auch laut APS (2005) soll die Verlaufskontrolle dabei helfen, die Behandlung zu leiten.  

Als klinische Endpunkte sollten bei der Verlaufskontrolle dienen (AGS 2002: S218): 

 verminderter Schmerz 

 verbesserte Funktionsfähigkeit 

 verbesserte Stimmung 

 verbesserter Schlaf. 

 

Eine gute Verlaufsbeobachtung kann mit einem Anstieg der nicht-medikamentösen Maß-

nahmen gegen Schmerzen in Verbindung stehen (Baier et al. 2004, Zwakhalen et al. 2012). 
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Die Verlaufskontrolle kann zu einer Reduktion der Schmerzprävalenz bei den Bewohnerin-

nen beitragen (Baier et al. 2004). 

Wenn sich im Zuge der Verlaufsbeobachtung bei Bewohnerinnen mit kognitiven Beeinträch-

tigungen zeigt, dass das schmerzbezogene Verhalten andauert, sollte sich eine weitere Ur-

sachensuche anschließen (Alexander et al. 2005). Auch veränderte Schmerzmuster oder 

das Auftreten neuer Schmerzen sollten zu einer erneuten diagnostischen Ursachensuche 

führen und nicht einfach nur auf vorbestehende und bekannte Gründe zurückgeführt werden 

(RNAO 2002, 2007). Dies kann in Verbindung mit der ergänzenden Einbeziehung fachlicher 

Expertise erfolgen (AMDA 2009, 2012, Herr et al. 2006 unter Bezug auf McCaffery & Pasero 

1999 und VHA/DoD 2002, Zwakhalen et al. 2012). Pflegende sollen anwaltschaftlich für die 

Bewohnerinnen eintreten, wenn sich bei der Verlaufskontrolle zeigt, dass die Schmerzkon-

trolle unzureichend ist (RNAO 2002, 2007). Dazu sollen sie das Gespräch mit dem multipro-

fessionellen Team suchen und ihren Standpunkt mit entsprechenden Fakten untermauern. 

 

Wird bei der Verlaufsbeobachtung bei Bewohnerinnen mit kognitiven Einschränkungen er-

kannt, dass Schmerzzeichen fortbestehen, kann dies zu einer verstärkten pharmakologi-

schen Schmerztherapie (Alexander et al. 2005, Baier 2004) bzw. zu einem verbesserten 

Schmerzmanagement insgesamt (Alexander et al. 2005) und damit langfristig zu einer Ver-

minderung der Schmerzzeichen führen (Alexander et al. 2005). Diese Befunde wurden in 

einer geschlossenen Station für Bewohnerinnen mit Demenz erhoben. 

Auch bei Bewohnerinnen ohne kognitive Einschränkungen soll die medikamentöse (AMDA 

2009, 2012, Hadjistavropoulos et al. 2007) bzw. nicht-medikamentöse Therapie (AMDA 

2009, 2012) angepasst bzw. die Wirksamkeit des Schmerzmanagements durch die Verlaufs-

kontrolle überprüft werden, wenn die Schmerzkontrolle sich als nicht ausreichend erweist 

(Hadjistavropoulos et al. 2010, Herr et al. 2006 mit Bezug auf Chibnall & Tait 2001, Pasero et 

al. 1999 sowie VHA/DoD 2002, RNAO 2002, 2007). Die Verlaufskontrolle ermöglicht dabei 

die Titration der Medikamentendosis (AMDA 2009, 2012, Buffum 2007). Die Planung der 

weiteren Verlaufskontrollen soll die bisher im Rahmen der Verlaufskontrolle ermittelten Be-

funde einbeziehen (Hadjistavropoulos et al. 2010), etwa im Hinblick auf die Häufigkeit der 

weiteren Verlaufskontrolle, besondere Schwerpunkte oder auch Präferenzen der Bewohne-

rin. Bei der versuchsweisen Gabe eines Schmerzmittels kann die Verlaufskontrolle in Form 

einer Vorher-Nachher-Erhebung durchgeführt werden, um die Wirksamkeit des Behand-

lungsversuchs zu beurteilen (Horgas & Yoon 2008). 
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3.5.2. Verlaufserfassung von Schmerz – Umsetzung 

Die Schmerzverlaufserfassung bezieht sich auf das vorliegende Schmerzassessment. 

 

Empfehlung 53:  

Bei der Schmerzverlaufserfassung sollen dieselben Instrumente 

verwendet werden wie beim Schmerzassessment. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C)  

AGS 2002 (Grad der Evidenz: III, Empfehlungsstärke A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Edvardsson 2008 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Empfehlung 53: Erfassungsinstrumente der Verlaufserfassung 

  

Empfehlung 54:  

Die Schmerzintensität (bei auskunftsfähigen Bewohnerinnen) soll-

te als Leitkriterium der Verlaufserfassung genutzt werden. 

Empfehlungsstärke:      

 

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke C) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz IIIa-Vb, Empfehlungsstärke C) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz IIa-Vb, Empfehlungsstärke B) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: I & III, Empfehlungsstärke A) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Burfield et al. 2006/ 2012 (gering) 

Edvardsson 2008 (sehr gering) 

Empfehlung 54: Schmerzintensität als Leitkriterium 
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Empfehlung 55:  

Die Verlaufserfassung soll wiederkehrend unter möglichst gleichen 

Rahmenbedingungen erfolgen. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Edvardsson et al. 2008 (Grad der Evidenz: sehr gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 55: Wiederkehrende Verlaufserfassung 

 

Bei der Schmerzverlaufserfassung sollen kontinuierlich immer wieder die dieselben Instru-

mente verwendet werden wie beim Schmerzassessment, um vergleichbare Aussagen zu 

erhalten und den Verlauf bewerten zu können (AGS 2002: S210, Edvardsson et al. 2008, 

Hadjistavropoulos et al. 2007: S3, Hadjistavropoulos et al. 2010: 107, RCP 2007: 5f.). Es 

sollte darauf geachtet werden, dass die Verlaufserfassung unter möglichst vergleichbaren 

Rahmenbedingungen durchgeführt wird, insbesondere bei kognitiv beeinträchtigten Bewoh-

nerinnen (Edvardsson et al. 2008, Hadjistavropoulos et al. 2007: S3, Hadjistavropoulos et al. 

2010: 107). 

Als Leitkriterium der Verlaufserfassung sollte die Schmerzstärke dienen (AMDA 2012: 34), 

wobei auch darüberhinausgehende zu erhebende Aspekte genannt werden: 

 Wirksamkeit der Schmerztherapie einschließlich des Vorhandenseins von 

Schmerzen, Schmerzintensität (in Ruhe und bei Bewegung sowie größte 

Schmerzintensität innerhalb 24 Stunden), Schmerzhäufigkeit, Schmerzlokalisati-

on, Schmerzqualität, Schmerzdauer bzw. Dauer der Schmerzlinderung, Schmerz-

folgen (einschließlich Funktionalität/ADL, Schlaf, Stimmung, Lebensqualität) (AGS 

2002: S211-218, AMDA 2012: 34, APS 2005: 7, 16, BPS & BGS 2007: 7, 20, 

Burfield 2006/2012, Edvardsson et al. 2008, Hadjistavropoulos et al. 2007: S5, 

Hadjistavropoulos et al. 2010: 107, Herr et al. 2006: 45 f., RNAO 2007, 5, 12, 

VERENSO 2011: 29) 

 Unerwünschte Wirkungen der Schmerztherapie einschließlich spezifischer Arz-

neimittelnebenwirkungen (AGS 2002: S218, AMDA 2012: 34, RNAO 2007: 5) so-

wie Komplikationen (AGS 2002) 
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 Hinweise auf Analgetikamissbrauch (AGS 2002: S218) 

 Adhärenz (AGS 2002: S211) und Hindernisse bei der Umsetzung der geplanten 

Schmerztherapie (RNA0 2007: 5) 

 Wünsche des Patienten zur Durchführung der Schmerztherapie  

(AGS 2002: S210) 

 Schmerzverursachende Erkrankungen und Gesundheitszustände  

(AMDA 2012: 34) 

 Delir (Herr et al. 2006: 45f.) 

 Schmerzbeeinflussende Faktoren (psychisch, aus der Umwelt etc.)  

(Hadjistavropoulos et al. 2010: 107) 

 Wichtige Beobachtungen und außergewöhnliche Vorkommnisse, insbesondere 

bei Bewohnerinnen, die nicht verbal kommunizieren können (AGS 2005) 

 Stimmung (APS 2005: 16, AGS 2002: 210) 

 Funktionsfähigkeit (APS 2005: 16). 

Patientenwünsche und -präferenzen in Hinblick auf die Schmerzerfassung und -behandlung 

sollen bei der Durchführung der Verlaufserfassung berücksichtigt werden (AGS 2002: S210). 

Die Bewertung der Schmerztherapie im Rahmen der Verlaufserfassung soll die mit der Be-

wohnerin vereinbarten individuellen Therapieziele zum Maßstab nehmen und die Zufrieden-

heit der Bewohnerin mit der Schmerztherapie einbeziehen (Herr et al. 2006: 45). 

In der Literatur wird nicht ausreichend zwischen akuten und chronischen Schmerzen diffe-

renziert, um spezifische Ableitungen für diese Bewohnerinnengruppen treffen zu können. Bei 

Bewohnerinnen mit kognitiven Beeinträchtigungen muss die Datenerhebung an die Leis-

tungsfähigkeit angepasst werden, z.B. indem Beobachtungsinstrumente genutzt werden 

(Fuchs-Lacelle 2007). Hier sollen vor allem auch Verhaltensänderungen berücksichtigt wer-

den (Alexander 2005, Chang 2011). 

 

Empfehlung 56:  

Schmerztagebücher können eingesetzt werden, um Faktoren, die 

den Schmerz verstärken oder vermindern, zu identifizieren. 

Empfehlungsstärke: 

 

 

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos et al. 2007 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 56: Schmerztagebücher in der Verlaufserfassung 
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In der gesichteten Literatur fehlen weitgehend Aussagen dazu, ob es spezielle Instrumente 

gibt, die für die Schmerzverlaufserfassung besonders wirksam und sinnvoll sind. Lediglich in 

einer Quellleitlinie findet sich ein Hinweis auf die Benutzung von Schmerztagebüchern. Sie 

können dabei von Nutzen sein, schmerzlindernde oder schmerzverstärkende Faktoren zu 

identifizieren (Hadjistavropoulos et al. 2007). 

 

Empfehlung 57:  

Bei der Verlaufserfassung sollte, bezogen auf die jeweilige Be-

wohnerin, eine hohe Personalkontinuität gewährleistet sein. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

BPS & BGS 2007 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 57: Multiprofessionelle Verlaufserfassung 

 

Für die Verlaufserfassung empfehlen Hadjistavropoulos et al. (2010), dass immer die glei-

chen Personen die Verlaufserfassung durchführen sollten. In den Quellleitlinien werden all-

gemeine Aussagen zur personellen Zuständigkeit für die Schmerzerfassung getroffen, die 

nicht spezifisch für die Verlaufserfassung sind. Dennoch wird deutlich, dass personelle Kon-

tinuität empfohlen wird, die allerdings nicht an die Durchführung durch Mitglieder einer be-

stimmten Berufsgruppe gekoppelt ist. 

Darüber hinaus wird darauf verwiesen, dass Pflegefachkräfte (RNAO 2002, 2007) und pfle-

gerische Hilfskräfte (AMDA 2009, 2012) die Verlaufserfassung durchführen sollen. Auch 

Laienpflegende können dazu beitragen, auftretende Schmerzen zu erkennen (BPS & BGS 

2007). Zu beachten ist, dass die Empfehlungen aus Nordamerika stammen, wo andere Qua-

lifikationsprofile und Personalstandards in stationären Pflegeeinrichtungen vorherrschen. In 

Verbindung mit dem geringen Grad der Evidenz der Empfehlungen können Aussagen hie-

raus nicht ohne Weiteres auf Deutschland übertragen werden. 

Die vorliegende Literatur lässt aufgrund ihrer geringen methodischen Qualität keine eindeuti-

ge Empfehlung zur zeitlichen Gestaltung der Verlaufserfassung von Schmerzen zu. Die 

Empfehlungen zur Häufigkeit der Verlaufserfassung divergieren stark.  



 

 
  
 Seite 89 von 104 

Die Differenzierung zwischen akuten und chronischen Schmerzen ist nur in Ansätzen vor-

handen, ebenso die Spezifizierung für die Langzeitpflege. Es ist daher lediglich möglich, eine 

eher allgemeinere Empfehlung zu geben. 

 

Empfehlung 58:  

Die Verlaufserfassung sollte in regelmäßigen zeitlichen Abständen 

erfolgen. Bei der zeitlichen Gestaltung sollte die individuelle Situa-

tion der Bewohnerin berücksichtigt werden.  

Empfehlungsstärke: 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

VERENSO 2011 (Expertenkonsens)  

Hadjistavropoulos et al. 2010 (Expertenkonsens) 

Horgas &  Yoon 2008 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

HCANJ 2006 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: C) 

APS 2005 (Expertenkonsens) 

AGS 2002 (Grad der Evidenz: I & III, Empfehlungsgrad A), 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 58: Individuelle Anpassung der Verlaufserfassung 

 

Besonders häufig wird unspezifisch empfohlen, dass eine Verlaufserfassung regelmäßig 

erfolgen soll (AGS 2002, APS 2005, Horgas & Yoon 2008, Hadjistavropoulos et al. 2010, 

RNAO 2002, 2007). Regelmäßig soll auch bei dauerhaft vorhandenen Schmerzen (AGS 

2002) und bei Schmerzmitteleinname (AGS 2002) eine Verlaufserfassung erfolgen. 

Darüber hinaus finden sich in der Literatur zahlreiche, teils widersprüchliche Empfehlungen 

zur Häufigkeit der Verlaufserfassung. Studienergebnisse, die den Nutzen einer bestimmten 

Häufigkeit belegen würden, fehlen. Es wird nur vereinzelt explizit zwischen akutem und 

chronischem Schmerz unterschieden, obwohl anzunehmen ist, dass dies sinnvoll wäre. 
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Folgende Empfehlungen zur Häufigkeit der Verlaufserfassung finden sich in der Literatur: 

 mindestens täglich bei akutem Schmerz, bis der Schmerz ausreichend kontrolliert 

und ein stabiles Schmerzmanagement erreicht wurde (AMDA 2009/2013, HCANJ 

2006) 

 postoperativ alle ein bis zwei Stunden innerhalb von 24 Stunden nach einer Ope-

ration, alle zwei bis vier Stunden in der subakuten Phase nach einer Operation, 

alle acht Stunden wenn der Schmerz nach 24 Stunden gut kontrolliert ist (RNAO 

2002, 2007) 

 mindestens wöchentlich (Hadjistavropoulos et al. (2010), Hadjistavropoulos et al. 

2009) 

 bei Veränderungen des Patientenverhaltens, der Gewohnheiten oder des menta-

len Zustandes (AMDA 2009, 2012) 

 bei Veränderungen des Patientenzustandes (APS 2005) 

 bei außergewöhnlichen Beobachtungen, besonders bei nicht-kommunikativen 

Bewohnern (APS 2005, HCANJ 2006) 

 bei vulnerablen Bewohnern spätestens nach sechs Monaten (APS 2005) 

 mindestens jährlich (HCANJ 2006) 

 vor und nach der Gabe von Bedarfsanalgetika, entsprechend Wirkeintritt, sowie 

bei Veränderungen der medikamentösen Schmerztherapie (AMDA 2009, 2012, 

Herr et al. 2006, RNAO 2002, 2007) 

 bei Interventionen die mit Schmerz verbunden sein können (AMDA 2009, 2012, 

RNAO 2002, 2007) 

 während Transfers und der Körperpflege (Herr et al. 2006, VERENSO 2011, 

AMDA 2009, 2012) 

 immer wenn Schmerz vermutet oder angegeben wird (APS 2005, HCANJ 2006, 

RNAO 2002, 2007) 

 dreimonatlich (APS 2005) 

 so oft wie es für die Gestaltung des Schmerzmanagements erforderlich ist (APS 

2005) 

 am Tag eines Auszugs bzw. einer Verlegung (HCANJ 2006, RNAO 2002, 2007). 

 

In einer amerikanischen Leitlinie (AMDA 2012) wird empfohlen, in der auf das Schmerzas-

sessment folgenden Pflegeplanung die Häufigkeit und die Inhalte sowie die Zuständigkeit für 

eine Verlaufserfassung festzulegen. Diese setzt auch ein ausführliches Assessment inkl. 

Zielfestlegung für eine Therapie voraus. 
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Empfehlung 59:  

In der bewohnerinnenbezogenen Dokumentation sollen Häufig-

keit, Inhalte und Zuständigkeit für die Verlaufserfassung festgelegt 

werden. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben,  Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2012 (Expertenkonsens) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 59: Dokumentation der Verlaufserfassung 

 

Empfehlung 60:  

Die Verlaufserfassung soll bewohnerinnenbezogen in standardi-

sierter Weise so dokumentiert werden, dass sie für alle an der 

Versorgung Beteiligten zugänglich ist. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Expertenkonsens, Empfehlungsgrad C) 

HCNJ 2006 (Expertenkonsens) 

Herr et al. 2006 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke B) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

Kaasalainen et al. 2012 (gering) 

Alexander et al. 2005 (sehr gering) 

Upgrade aufgrund klinischer Relevanz 

Empfehlung 60: Zugänglichkeit der Verlaufserfassung 

 

Die Informationen zu bestehenden Schmerzen sollen bewohnerinnenbezogen (AMDA 2009, 

2012) für alle an der Versorgung Beteiligten gut sichtbar dokumentiert werden, beispielswei-

se bei den Vitalzeichen oder als separates Formular (HCNJ 2006, RNAO 2002, 2007, Herr et 

al. 2006), um die Kommunikation über die Versorgung zu fördern (Hadjistavropoulos et al. 

2007).  
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Es gibt Hinweise auf angepasste Dokumentationsformulare (Flussdiagramme) zur Strukturie-

rung der Schmerzverlaufserfassung (Alexander et al. 2005), wobei diese nicht immer publi-

ziert vorliegen. 

Für die Dokumentation der Verlaufserfassung kann die Nursing Outcomes Classification 

(NOC) genutzt werden (Herr et al. 2006). Diese liegt seit Veröffentlichung der Empfehlung 

allerdings in einer revidierten Fassung vor und ist in Deutschland kaum gebräuchlich. 

 

Empfehlung 61:  

Bewohnerinnen und Angehörige sollten dazu befähigt werden, 

Instrumente zur Ermittlung der Schmerzstärke korrekt anzuwen-

den und Ärzte oder Pflegefachkräfte über beeinträchtigende 

Schmerzen zu informieren. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien 

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

Herr et al. 2006 (Expertenkonsens, Empfehlungsstärke: B) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 61: Einbeziehung von Bewohnerinnen und Angehörigen 
 

Die Bewohnerin und deren Angehörige sollten durch edukative Maßnahmen dazu befähigt 

werden, Instrumente zur Bestimmung der Schmerzstärke korrekt anzuwenden. Sie sollen 

darüber hinaus lernen, ihre Pflegefachkraft oder ihre Ärztin darüber zu informieren, wenn sie 

sich durch Schmerzen beeinträchtigt fühlen (Herr et al. 2006). Diese Empfehlung stammt aus 

dem Kontext akuter Schmerzen. Im Nationalen Expertenstandard für das Management chro-

nischer Schmerzen in der Pflege (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege 

(DNQP) 2015) wird empfohlen, gerade auch von chronischen Schmerzen betroffene Perso-

nen und ihre Angehörige entsprechend zu befähigen. 
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Empfehlung 62:  

Ergebnisse der Verlaufserfassung sollten Gegenstand der Bera-

tungen mit der Bewohnerin und im multiprofessionellen Team 

sein. 

Empfehlungsstärke: 

 

        

Leitlinien  

(Grad der Evidenz und, wenn angegeben, Empfehlungsstärke gemäß der Quellleitlinien): 

AMDA 2009, 2012 (Expertenkonsens) 

RNAO 2002, 2007 (Grad der Evidenz: Empfehlungsstärke: C) 

Herr et al. 2006 (Grad der Evidenz: Empfehlungsstärke: D) 

Primärliteratur (Grad der Evidenz, gemäß der Primärliteratur): 

-- 

Empfehlung 62: Ergebnisse der Verlaufserfassung 
 

Laut RNAO (2002, 2007) soll es die Pflegefachkraft im multiprofessionellen Team zur Dis-

kussion stellen, wenn sie eine Veränderung des Schmerzmanagements auf der Basis der 

Verlaufserhebungen für geboten hält. Die Pflegefachkraft soll dabei anwaltschaftlich für die 

Interessen der Bewohnerin eintreten. Im Falle von akuten Schmerzen empfehlen Herr et al. 

(2006) den behandelnden Arzt, die Pflegefachkräfte, Therapeuten und Apotheker in die Be-

ratung zum Schmerzverlauf einzubeziehen. Veränderungen des Schmerzmanagements, die 

sich aus der Verlaufskontrolle ergeben, sollen der Bewohnerin und ggf. ihrer Familie/ihren 

Angehörigen erklärt werden (AMDA 2009, 2012). 
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4. Implementierung der Leitlinie 

Es gibt momentan kein Goldstandard für die beste Implementierungsmethode von Leitlinien 

(NICE 2015: 3; Grimshaw et al. 2004). Zudem müssen allgemeine Implementierungsstrate-

gien kontextspezifisch adaptiert werden, da der Inhalt der Leitlinie auf einem bestimmten 

Setting (=vollstationäre Altenhilfe) fokussiert (vgl. RNAO 2012: 11).  

 

4.1 Konzeption 

Das „National Institute of Clinical Studies“ in Australien (NICS 2006: 4) beschreibt auf Basis 

eines Literaturreviews wichtige Kriterien zur Bewertung der Implementierbarkeit von Leitli-

nien, die wir auch für unseren Kontext verfolgen können: 

 Gewährleistung der methodischen Integrität: Die Entwicklung der hier vorliegen-

den Leitlinie orientierte sich an den Vorgaben des Deutschen Instrument zur me-

thodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI = das deutschsprachiges Äquivalent von 

AGREE). 

 Nationale und regionale Anwendbarkeit: Die hohe Diversität an Expertise und in-

terdisziplinäre Zusammensetzung der Leitlinienautorengruppe trägt zu einer nati-

onalen und regionalen Anwendbarkeit bei. Zudem wird ein begleitendes Projekt 

zur Entwicklung eines Qualitätsindikatorensets durchgeführt, der später zum 

Monitoring der Leitlinienimplementierung eingesetzt werden kann. 

 Einbindung von lokalen Anwendern und Pilottest: Unter den beteiligten Fachge-

sellschaften und Organisationen, die an den Konsensusverfahren teilnahmen, be-

fanden sich Vertreter verschiedener Anwendergruppen. Als Folgeprojekt ist eine 

Implementierungsstudie in Vorbereitung. 

 

Wie im Deutschen Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI) beschrieben, 

wird die Verbreitung und Anwendung der S3-Leitlinie „Schmerzassessment bei älteren Men-

schen in der vollstationären Altenhilfe“ auf verschiedenen Wegen und mit unterschiedlichen 

Materialien geplant, um optimalen Zugang und Handhabung der Leitlinie zu ermöglichen 

(vgl. AWMF 2008: DELBI Kriterium 27 und 28).  

Es werden mehrere Maßnahmen zur Verbreitung und Implementierung der Leitlinie vorberei-

tet (vgl. AWMF 2012: 50 ff., ÄZQ 2006: 50 ff., NHMRC 2000: 2). 

 Auf der AWMF Homepage werden unterschiedliche Dokumente der Öffentlichkeit zu-

gänglich gemacht wie z.B. die Langversion der Leitlinie (mit Hintergrundinformation 

und Evidenztabellen), die Kurzfassung, eine Patientenversion und der Leitlinien-

Report.   
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 Weitere Publikationen sind vorgesehen, so wird z.B. die Kurzfassung der Leitlinie in 

Form eines Artikels veröffentlicht. 

 Kongressbeiträge mit unterschiedlichen Adressatengruppen wurden durchgeführt und 

sind geplant (Deutscher Pflegetag 2016, Geriatriekongress 2016, Deutscher 

Schmerzkongress 2016 & 2017). 

 Bei Veröffentlichung der Leitlinie wird eine Pressemeldung z.B. an den Informations-

dienst Wissenschaft idw (idw-online.de) herausgegeben.   

 Geplant werden auch Fortbildungsmaterialien wie Folien, CME Beiträge etc.  

 

Um eine Verhaltensänderung hinsichtlich der Anwendung der Leitlinie in den Institutionen zu 

erleichtern, werden verschiedene Möglichkeiten angedacht. 

Eine Barrierenanalyse verdeutlicht, welche Hindernisse und Ressourcen bezüglich organisa-

torischer, struktureller, personeller und finanzieller Faktoren vorhanden sind. Dementspre-

chend sollten Lösungsmöglichkeiten erarbeitet werden. Zum Thema „Beurteilung von 

Schmerzen bei älteren Erwachsenen mit kognitiven Beeinträchtigungen (Demenz)“ haben 

einige Mitglieder der Leitlinien-Steuergruppe bereits im Jahr 2014 im Rahmen des COST-TD 

1005 Projektes an einem Survey zu Erfahrungen von Mitarbeitenden im Sozial- und 

Gesundheitswesen mitgewirkt (Sirsch et al., 2015).   

Auch wenn dieser Survey hauptsächlich die Situation im Akutkrankenhaus spiegelt, lassen 

sich mehrere hinderliche Faktoren bezüglich des Schmerzassessments bei Menschen mit 

Demenz ableiten. Speziell beim Einsatz von Fremdbeobachtungsverfahren zeigten sich:  

 Personelle Einflüsse: Es herrscht Unzufriedenheit über das Schmerzmanagement, es 

zeigen sich Unsicherheit bei der Fremdeinschätzung, mangelnde Objektivität und 

Zeitmangel.  

 Edukative Einflüsse: Hier werden unzureichende Ausbildung und fehlendes Wissen 

als Barrieren aufgeführt. 

 Organisatorische Einflüsse: Wenn die Mitarbeiter ungenügend über den Umgang und 

die Sinnhaftigkeit der Beobachtungsinstrumente informiert sind. 

 

Als förderliche Faktoren (Lösungen) kann man aus dem Survey ableiten 

 Personelle Einflüsse: mehr Bewusstsein und Sensibilisierung der Mitarbeitenden 

würde das Schmerzassessment positiv beeinflussen. 

 Edukative Einflüsse: Wissenszuwachs und Verbesserung der Kenntnisse zu Demenz 

und zu den speziellen Erfordernissen beim Schmerzassessment können Abhilfe bie-

ten. 
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 Organisatorische Einflüsse: Hier wären verbindliche Regelungen in der Einrichtung, 

u.a. auch zur systematischen Anwendung und zur Verfügbarkeit von geeigneten und 

zielgruppenspezifischen Schmerzassessmentinstrumenten, angebracht.  

 

Diese Untersuchungsergebnisse deuten auch auf beachtenswerte Faktoren der unterschied-

lichen Leitlinienimplementierungsphasen hin (Selbmann & Kopp 2005, Muche-Borowski et al. 

2015): 

 In der Anfangsphase geht es um die „Wahrnehmung“ der Leitlinie. Hierzu sind Ver-

breitungsstrategien in Richtung der anvisierten Adressaten sehr hilfreich 

 In der nächsten Phase geht es um die Bereitschaft, Einstellungen zu ändern und den 

Empfehlungen der Leitlinien zu folgen. Abbau von Reaktanz ist hier wichtig. 

 In der Phase der Verhaltensänderung besteht die Bereitschaft der Leistungserbrin-

ger, nach den Empfehlungen der Leitlinie zu handeln und den Versuch zu starten, 

diese im Versorgungsalltag anzuwenden. 

 

4.2 Ausblick zur Entwicklung von Qualitätsindikatoren 

Um eine Evaluation der Leitlinienkonformität und der Versorgungsqualität des Schmerzas-

sessments bei älteren Menschen in der stationären Altenhilfe zu ermöglichen, ist es geplant, 

Qualitätsindikatoren zu entwickeln (Laekeman et al. 2013). Weitere Details zu diesem Pro-

jekt werden derzeit erarbeitet und anschließend spezifisch publiziert.   
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