
Viele ältere Menschen leiden unter chronischen

Schmerzen. Schmerzen müssen systematisch

mittels validierter Hilfsmittel charakterisiert

und adäquat behandelt werden. Bei dementen

Personen ist das Erkennen und richtige Einschätzen

von Schmerzzuständen besonders schwierig.

Bewertungsskalen unterstützen die zielgerichtete

Zusammenarbeit von Pflegenden und Ärzten,

um eine bestmögliche Linderung der Schmerzen

zu erreichen.

SOPHIE PAUTEX

In der Schweiz leben schätzungsweise 113 000 von Alzheimer-
oder einer anderen Form der Demenz betroffene Personen.
Mit dem Alter wächst das Risiko, an einer Demenz zu er-
kranken. Auch wenn sich in mehreren Studien ermutigende
Trends abzeichnen, die für eine Stabilisierung oder Verrin -
gerung der Prävalenz sprechen (1), schätzt man, dass in der
Schweiz jedes Jahr 27 000 Personen neu an Demenz erkran-
ken (2). Die höchste Prävalenz von etwa einem Drittel (34%
der Frauen, 32% der Männer) findet sich ab einem Alter von
90 Jahren (2).

Die Prognose der betroffenen Patienten ist individuell sehr
unterschiedlich. Der Zeitraum zwischen Demenzdiagnose
und Tod variiert stark (zwischen 3 und 8 Jahren) mit dem
Alter bei der Diagnose, der Art der Demenz (Patienten mit
vas kulärer Demenz haben eine schlechtere Prognose) und
möglicherweise der Behandlung (3). Im Lauf der letzten Jahre
wurden zahlreiche medikamentöse und Verhaltenstherapien
entwickelt, insbesondere für Patienten mit leichter bis mittel-
schwerer Demenz (3). Trotzdem bleibt die Demenz eine
 neurologische Erkrankung, die zu einem fortschreitenden
Verlust der Unabhängigkeit führt und letztlich zum Tod (4).
Eine fortgeschrittene Demenz ist mit zahlreichen Komorbidi-
täten verbunden, wie Mangelernährung, Harninkontinenz,
Dekubitus und verschiedenen Infektionen, welche oft eine
hohe Pflegebedürftigkeit mit sich bringen. Die Prävalenz
chronischer Schmerzen ist bei dementen Patienten ebenfalls
stark erhöht, wenn man bedenkt, dass 25 bis 50 Prozent aller
zu Hause lebenden älteren Personen chronische Schmerzen
haben und bis zu 80 Prozent der Heimbewohner (5, 6).
Angesichts der alternden Bevölkerung bedeutet dies, dass
die Mehrheit der Hausärzte mehr und mehr Patienten mit
Demenz sieht oder sehen wird, die unter Schmerzen im
 Zusammenhang mit ihrer Grunderkrankung oder Komor -
biditäten, wie Polyarthrose oder Krebs, leiden.

Schmerzevaluation durch Dritte
Fall 1: Die Kommunikation mit Herrn T., 85 Jahre, Alzhei-
mer-Diagnose seit 6 Jahren, ist schwierig. Er lebt in einem
Heim und benötigt Hilfe bei Alltagsaktivitäten; Mini-Men-
tal-Status (MMSE): 6/30. Es bestehen folgende Komorbi -
ditäten: ischämische Herzkrankheit, Hypertonie (behandelt)
und Arthrose im linken Knie. Seit einigen Tagen weist er Schlaf-
und Verhaltensstörungen auf, die zuvor nicht bestanden.
Schmerz ist ein häufiges Symptom bei älteren Personen.
Wir müssen immer daran denken, wenn Funktionssein-
schränkungen, kognitive Probleme oder Verhaltensstörun-
gen auftreten. Häufig sind psychische Auffälligkeiten und
Verhaltensstörungen bei Demenz atypische Anzeichen für
Schmerzen. Verhaltensstörungen sind signifikant häufiger
bei Personen mit mehr als zwei Diagnosen, die mit Schmer-
zen einhergehen können (7). Im Lauf der letzten Jahre wur-
den zahlreiche Beobachtungsskalen für ältere Patienten, die
nicht kommunizieren können, entwickelt (8). Sie bewerten
meist Änderungen des Gesichtsausdrucks, der verbalen
 Äusserungen, der Bewegung, der sozialen Interaktion, der
Alltagsaktivitäten und der kognitiven Funktionen.
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Schmerz und Demenz
Wie kann man Schmerz bei dementen Patienten richtig einschätzen?

Merksätze

� Psychische Auffälligkeiten und Verhaltensstörungen bei Demenz
sind häufig atypische Anzeichen für Schmerzen.

� Die meisten Patienten mit Demenz können ihre Schmerzen
mithilfe entsprechender Skalen selbst einschätzen.

� Skalen zur Fremdbeurteilung sind Patienten mit schwerer
 Demenz vorbehalten, die nicht kommunizieren können.

� Bei Komplikationen stellt sich stets die Frage: Handelt es sich
um eine Verschlechterung der Grunderkrankung oder um eine
Nebenwirkung der eingeleiteten (Schmerz-)Therapie?

� Neuropathische Schmerzen werden in dieser Patientengruppe
oft nicht diagnostiziert.

S e r i e :  P a l l i a t i v m e d i z i n  i n  d e r  P r a x i s



Die Skala Doloplus-2 bewertet beispielsweise drei Auswir-
kungen von Schmerzen: somatische, psychomotorische und
psychosoziale. Doloplus-2 sollte regelmässig vom gesamten
Team angewendet werden, das sich an dem betreffenden Tag
um den Patienten kümmert und ihn möglichst gut kennen
sollte, um allfällige Veränderungen feststellen zu können.
Es müssen nicht zwingend alle Fragen im Doloplus-2 beant-
wortet werden; falls zu einzelnen Punkten keine Angaben
 bekannt sind, gehen diese nicht in die Bewertung ein (9).
 Gemäss den Erläuterungen zum Doloplus-2 ist ab einem
Punktwert > 5 von 30 davon auszugehen, dass der Patient
unter Schmerzen leidet. Eine deutsche Version des Doloplus-2
findet sich hier: www.buergerspital.ch/Portals/3/media/geriat
rische/ PDF/Doloplus2.pdf.
Es gibt weitere Skalen für die Bewertung durch Dritte, wie
ECPA, die auf Patienten mit Wunden zugeschnitten ist, sowie
Algoplus, eine Skala, die kürzlich für die Bewertung akuter
Schmerzen vorgeschlagen wurde. Angesichts der erhöhten
Schmerzprävalenz bei diesen Patienten sollte auf alle Fälle ein
Reserveanalgetikum zur Verfügung stehen, das bei nachweis-
lichem Schmerz, bei vorhersehbar auftretenden Schmerzen
(Mobilisation, Verbandwechsel etc.) oder bei Verdacht auf
das Vorliegen von Schmerzen gegeben werden kann.

Schmerzevaluation durch Selbsteinschätzung
des Patienten
Fall 2: Frau M., 85 Jahre, bei der vor zwei Jahren vaskuläre
Demenz diagnostiziert wurde, lebt zu Hause mit ihrem Ehe-
mann. Grundlegende Alltagsaktivitäten kann sie relativ
 unabhängig durchführen, und sie kommuniziert gut. Sie ist in
erster Linie räumlich-zeitlich desorientiert und hat Gedächt-
nisstörungen; MMSE 18/30. Sie ist kürzlich gestürzt und hat
sich eine Beckenfraktur zugezogen. Das Pflegeteam teilt dem
Arzt die Resultate gemäss Doloplus-2 mit.
In dieser Patientengruppe ist der Goldstandard für die Schmerz -
evaluation die Selbsteinschätzung des Patienten. Die meisten
Demenzpatienten können ihre Schmerzen mithilfe der klassi-
schen Hilfsmittel (z.B. visuelle Analogskala, VAS) einschätzen.
Skalen zur Fremdbeurteilung sind Patienten mit schwerer
Demenz vorbehalten, die nicht kommunizieren können.
Schmerz ist eine subjektive Empfindung, für die es keinerlei
objektiven biologischen Marker gibt. Schmerz kann nicht
 gemessen werden wie Körpertemperatur oder Blutdruck.
Pflegende und Ärzte müssen sich mit dem Patienten ausei-
nandersetzen, um den Schmerz so exakt wie möglich zu
 evaluieren. Die vom Patienten selbst mithilfe entsprechnder
Skalen gemessene Schmerzintensität ist die Methode der
Wahl, weil Pflegende und Angehörige den Schmerz tenden-
ziell unter- oder überschätzen. Eine systematische Schmerz -
evaluation ist nötig, um Klagen entsprechend einzuschätzen,
die Schmerzintensität zu erfassen und nachfolgend die Wirk-
samkeit einer analgetischen Behandlung zu verfolgen.
Wir konnten zeigen, dass mehr als 90 Prozent der Patienten
mit Demenz (leichte Demenz n = 64; mittelschwere Demenz
n = 81; schwere Demenz n = 15) in der Lage sind, eine
 Selbstbewertungsskala sicher und zuverlässig zu verwenden
(verbale Skala, visuelle Analogskala vertikal oder horizontal,
Skala mit Gesichtern) (10). Selbstverständlich müssen wir
uns die Zeit nehmen, dem Patienten das Verfahren zu
 erklären, Fehler vermeiden, die jeweils am besten geeignete

Skala wählen und uns möglicherweise vorhandener Hör-
oder  Sehstörungen bewusst sein (10–12).
Letztlich ist eine solche Schmerzevaluation jedoch sinnlos,
wenn keine klinische Untersuchung und allenfalls weitere
Abklärungen sowie eine symptomatische und, falls möglich,
adäquate ursächliche Therapie folgen. Der Schmerz muss
auch weiterhin immer wieder in regelmässigen Abständen
evaluiert werden.

Potenzielle Nebenwirkungen nicht vergessen!
Fall 3: Bei Herrn H., 92 Jahre, wurde vor drei Jahren eine
 gemischte Demenz diagnostiziert; MMSE: 14/30. Er lebt  zu
Hause mit seiner Ehefrau. Bei einem Sturz hat er sich vor
 Kurzem das Schlüsselbein gebrochen. Er kommt mit einer
Morphintherapie (Tropfen) aus dem Spital zurück nach
Hause. 48 Stunden danach befindet er sich in einem Zustand
beträchtlicher Agitation und leidet unter Schmerzen. Der
Arzt verschreibt ihm eine höhere Morphindosis, aber der
 Zustand des Patienten verschlimmert sich. Eine erneute
 Untersuchung führt zur Diagnose Harnretention.
Patienten mit Demenz können nicht immer die Nebenwir-
kungen von Behandlungen erkennen. Wir müssen aufmerk-
sam bleiben und immer versuchen herauszufinden, ob es sich
um eine Verschlechterung der Grunderkrankung oder um
eine Nebenwirkung der eingeleiteten Therapie handelt.
Mehrere Studien, einige davon in jüngster Zeit, haben eine
zu seltene Anwendung von Analgetika der 3. Stufe gemäss
WHO-Stufenplan bei älteren Patienten nachgewiesen (13, 14).
Die Richtlinien betonen jedoch die Möglichkeit, diese Anal-
getika bei älteren Patienten sicher und wirksam einzusetzen –
vor aus gesetzt, man beginnt mit einer niedrigen Dosis, adap-
tiert sie an metabolische Veränderungen und titriert die Dosis
mit Blick auf Nebenwirkungen (15). 
Idealerweise beginnt man mit der Dosistitration mit einer
schnell wirkenden Form, bevor man zu Retardpräparaten
wechselt (z.B. Morphintropfen alle 4 h 2,5 oder 5 mg); immer
ist eine Reservedosis für Durchbruchschmerzen oder zu
 erwartende Schmerzen (z.B. Mobilisation) vorzusehen. So-
bald eine stabile Dosis erreicht ist, kann rasch zu einem
 retardierten Präparat gewechselt werden.
Die Nebenwirkungen der Opioide gleichen sich bei Erwach-
senen jeder Altersgruppe (Nausea, Somnolenz, Obstipation,
Harnretenion etc.) und müssen selbstverständlich behandelt,
aber auch antizipiert werden. Die in dieser Altersgruppe
 ohnehin häufige Obstipation muss aktiv und langfristig
 behandelt werden. Es gilt, die neurotoxischen Effekte der
Opioide im Auge zu behalten und zu erkennen (Myoklo-
nie, Halluzinationen, Verwirrtheit). Falls Verwirrtheit bei
einem gut hydrierten Patienten auftritt, ist oft ein Opioid-
wechsel  erforderlich. Man darf jedoch nicht vergessen,
dass ein schlecht kontrollierter Schmerz ebenfalls zu
Verwirrtheits zuständen führen kann, und sollte die Kombi-
nation von Opioiden mit Sedativa, wie den Benzodiazepinen,
vermeiden.

Neuropathischer Schmerz wird oft nicht erkannt
Fall 4: Bei Frau S., 72 Jahre, einer insulinpflichtigen Diabeti-
kerin, wurde vor 5 Jahren eine gemischte Demenz diagnosti-
ziert. Sie lebt zu Hause mit ihrem Ehemann; MMSE: 21/30.
Seit vielen Jahren leidet sie unter chronischen Kreuzschmerzen
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wegen osteoporotischer Wirbelbrüche und degenerativer
Prozesse. Seit einigen Wochen klagt sie über verstärkte
Schmerzen trotz erhöhter Opioiddosis. Eine detaillierte
Anamnese (Ausstrahlung brennender Schmerzen in beide
Beine) und eine eingehende klinische Untersuchung (Hypo-
ästhesie?) weisen auf einen möglichen neuropathischen
Schmerz hin.
Neuropathische Schmerzen werden in dieser Patientengruppe
unterdiagnostiziert. Diese Schmerzen sprechen auf eine
 Erhöhung der Opioiddosis nicht immer gut an. Man muss
daran denken und in bestimmten Situationen entweder ein
Antikonvulsivum wie Gabapentin oder Pregabalin oder ein
Antidepressivum (insbesondere Venlafaxin oder Duloxetin)
geben.
In einem kürzlich publizierten Review wird betont, dass  neuro -
pathische Schmerzen, insbesondere zentrale, bei Demen ten
stark unterdiagnostiziert werden (16). Wenn einem  Patienten
der Begriff «Schmerz» nicht mehr verständlich ist, darf man
bei der Evaluation nicht zögern, andere Worte zu verwenden,
zum Beispiel: «Tut Ihnen das weh? Brennt oder sticht es?»
Bei betagten, gebrechlichen, oft komorbiden Patienten mit
Polymedikation sind die infrage kommende Substanz und die
Dosis mit grosser Vorsicht zu wählen. Eine Reihe von Aspek-
ten ist hierbei zu beachten: der zu erwartende Nutzen, die
 potenziellen unerwünschten Nebenwirkungen, das Risiko
der Medikamentenwechselwirkungen, welches bei alten
 Patienten wegen deren Polymedikation oft schwer abzu-
schätzen ist, sowie die Kontraindikationen in Bezug auf
 Komorbiditäten (17, 18).

Nicht medikamentöse Massnahmen
Angesichts der Auswirkungen von Schmerzen, der Poly -
pathologie und Polypharmazie sollten alle nicht medikamen-
tösen Optionen ebenfalls zum Einsatz kommen. Hierzu
 gehören beispielsweise Physiotherapie und Ergotherapie, die
Anwendung von Wärme oder Kälte, die transkutane
 Neurostimulation, Entspannungstechniken, Massage und
komplementärmedizinische Methoden (19).

Schmerzmanagement bei älteren und dementen Patienten
Schmerzen müssen bei allen älteren Personen erkannt, syste-
matisch mittels validierter Hilfsmittel charakterisiert und
selbstverständlich behandelt werden.
Bewertungsskalen erlauben die zielgerichtete Zusammen -
arbeit der Pflegenden und Ärzte, um eine bestmögliche Lin-
derung der Schmerzen zu erreichen. Sie bieten ausserdem
 Unterstützung für das Gespräch mit den Angehörigen und
der Familie des Patienten, um zu erklären, zu beruhigen und
die Kommunikation zwischen Patient, Familie und Medi -
zinalpersonen zu fördern.
Im Lauf der Jahre stellen sich mehrere Herausforderungen:
Es gilt, die Lebens- und Pflegeumstände anzupassen, mit dem
Patienten und seiner Familie so früh wie möglich potenzielle
Komplikationen ins Auge zu fassen und entsprechende
 Evalutionshilfsmittel auszuwählen, um Symptome adäquat
(insbesondere bei dementen Patienten am Lebensende) zu
 erkennen und wirksam zu lindern – mit dem Ziel, dem
 Patienten bis zuletzt eine gute Lebensqualität zu verschaffen.
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