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Liebe Leserinnen und Leser,
wir freuen uns Ihnen nun den 2. Band der Buch-
reihe Schmerzexpertise präsentieren zu dürfen.

Dieser Band widmet sich dem ersten Schritt 
in der pflegerischen Versorgung von Menschen 
mit Schmerzen – dem Schmerzassessment.

Inzwischen ist es unstrittig, dass ein 
Schmerzassessment notwendig ist, um eine ef-
fektive und effiziente medikamentöse und 
nicht-medikamentöse Schmerztherapie durch-
führen zu können. Zumeist wird jedoch die 
Schmerzerfassung auf die reine Erhebung der 
Schmerzintensität reduziert und weitere, für 
eine sinnvolle Erfassung des Phänomens 
Schmerz, Faktoren werden außen vorgelassen.

Daher soll in diesem Buch ein breiter Fokus 
eröffnet werden. Es wird zum einen beschrie-
ben, wie eine Schmerzerfassung in Form einer 
Selbst- oder Fremdeinschätzung erfolgen soll-
te und wie eine Entscheidungsfindung für eine 
Form der Schmerzerfassung herbeigeführt wer-

den kann. Darüber hinaus werden aber auch 
weitere Aspekte, die für die Schmerzerfassung 
von Bedeutung sein können, beleuchtet. 

So gilt es erst einmal zu definieren, was 
Schmerzerfassung denn eigentlich ist, wie die 
Erfassung von Schmerz entstanden ist und wel-
che Faktoren aus historischer Sicht zu beachten 
sind. Des Weiteren beschreiben die in diesen 
Band einbezogenen Autor_innen, welche Be-
deutung sowohl die jeweilige Zielgruppe für die 
Schmerzerfassung hat als auch das jeweilige 
Versorgungssetting.

Zum Abschluss werden zudem besondere 
Herausforderungen für die Schmerzerfassung 
beschrieben.

Wir hoffen Ihnen mit diesem Buch einen brei-
ten Fokus auf das Thema Schmerzerfassung zu 
liefern und wünschen Ihnen eine gute Lektüre.

Ass.-Prof. Dr. Nadja Nestler und Ass.-Prof. 
Priv.-Doz. Dr. Andre Ewers

Vorwort

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Nadja Nestler; Andre Ewers: Schmerzassessment (9783456862156) © 2023 Hogrefe Verlag, Bern.



11

Schmerz ist seit jeher ein weit verbreitetes und 
auch in der heutigen Zeit noch gravieren-
des Problem in allen Bereichen des Ge-
sundheitswesens (Deutsches Netzwerk zur 
Qualitätsentwicklung in der Pflege [DNQP], 
2005; 2020). Es betrifft alle sozialen Schich-
ten, zeigt sich bei Menschen jeden Alters und 
auf allen ökonomischen Ebenen (Crooks, 
2002). Schmerz hat, in Abhängigkeit seiner 
Ausprägungen, Folgen für die Betroffenen, de-
ren Familie und die gesamte Gesellschaft 
(Brennan et al., 2007). 

Dabei ist Schmerz ein komplexes, individu-
elles Ereignis, welches sich nur subjektiv erfas-
sen lässt. Diese Subjektivität erfordert es, dass 
die Auseinandersetzung mit dem Thema 
Schmerz, schon beginnend bei der Schmerzein-
schätzung, einhergehen muss mit dem Ver-
ständnis, dass nur die Patientin/ der Patient 
selbst sagen kann, ob und wie stark seine 
Schmerzen tatsächlich sind. Aus diesem Grund 
ist die Selbsteinschätzung der Patientinnen und 
Patienten, sofern möglich, immer einer Fremd-
einschätzung durch andere Personen vorzuzie-
hen. In den folgenden Kapiteln werden die Not-

wendigkeit sowie die historische Entwicklung 
einer Schmerzerfassung als auch die Notwen-
digkeit der Beachtung der Subjektivität für die 
Schmerzerfassung dargestellt und bilden die 
Grundlage für die weitere Auseinandersetzung 
mit dem Thema in den nachfolgenden Buchab-
schnitten.
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12 1 Definitionen

1.1 Historische Entwicklung 
der Schmerzerfassung

Andre Ewers

Um überhaupt Schmerzen erfassen zu können, 
ist es erforderlich, sich zunächst dem Begriff 
„Schmerz“ zu nähern und ihn „fassbar“ zu ma-
chen. Was ist Schmerz eigentlich? Wie lässt 
sich Schmerz definieren? Die International As-
sociation for the Study of Pain (IASP) hat be-
reits im Jahr 1979 eine erste Definition zum 
Schmerz erarbeitet, die in den medizinischen 
Berufen viele Jahrzehnte Gültigkeit hatte. 
Schmerz wird dabei definiert als ein unange-
nehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit 
aktueller oder potenzieller Gewebsschädigung 
verknüpft ist, oder mit Begriffen einer solchen 
Schädigung beschrieben werden kann („Pain is 
an unpleasent sensory and emotional experi-
ence associated with actual or potential tissue 
damage, or described in terms of such dama-
ge.“ (IASP, 1979, zitiert in Raja et al., 2020). In 
den letzten Jahren wurde diese Definition zwar 
nicht als fehlerhaft oder falsch bewertet, je-
doch entstand der Wunsch einer Überarbei-
tung, um weitere wichtige Aspekte einzubin-
den. Für die aktuelle Überarbeitung der o. g. 
Definition entstand ein recht umfänglicher Dis-
kurs in der Fachliteratur (Gnass, 2022). Als 
Auslöser dieses Diskurses beschreibt die IASP, 
dass mit der Definition aus dem Jahr 1979 „die 
Gefahr der Fehlinterpretation in dem Maße be-
stand, dass Kinder, ältere Menschen und ande-
re Gruppen, die sich nicht verbal äußern kön-
nen […] von der Definition nicht genügend 
berücksichtigt wurden.“ (Gnass, 2022, S. 13). 

Schmerz wird nach der überarbeiteten Defi-
nition von der IASP nun definiert als eine unan-
genehme sensorische Erfahrung, die mit einer 
tatsächlichen oder potenziellen Gewebeschädi-
gung verbunden ist oder dieser ähnelt („An un-
pleasant sensory and emotional experience as-
sociated with, or resembling that associated 
with, actual or potential tissue damage“ [IASP, 
2021]). Die IASP ergänzt in Anlehnung an die 

Ausführungen von Raja et al. (2020) ihre Aus-
führungen um sechs Punkte, die in Anlehnung 
an die freie Übersetzung von Gnass (2022) wie 
folgt dargestellt werden können:
 • Schmerz ist immer eine persönliche Erfah-

rung, die in unterschiedlichem Maße von 
biologischen, psychologischen und sozialen 
Faktoren beeinflusst wird.

 • Schmerz und Nozizeption sind unterschied-
liche Phänomene. Schmerz lässt sich nicht 
allein aus der Aktivität der sensorischen 
Neuronen ableiten.

 • Durch ihre Lebenserfahrungen lernen Indi-
viduen das Konzept des Schmerzes

 • Der Bericht einer Person über eine Erfah-
rung als Schmerz sollte respektiert werden.

 • Obwohl Schmerzen in der Regel eine adap-
tive Funktion haben, können sie negative 
Auswirkungen auf die Funktion und das so-
ziale und psychische Wohlbefinden haben.

 • Die verbale Beschreibung ist nur eine von 
mehreren Verhaltensweisen, um Schmerzen 
auszudrücken: die Unfähigkeit zu kommuni-
zieren schließt die Möglichkeit nicht aus, 
dass ein Mensch Schmerzen erlebt.

Erst in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
wurde Schmerz als eine Erfahrung verstanden, 
die nur die Patientin bzw. der Patient selbst 
schildern kann (Noble et al., 2005). Schmerz 
galt im Gesundheitswesen über viele Jahrzehn-
te als ein unabänderliches Schicksal im Rahmen 
von Behandlungen (z. B. nach Operationen) 
oder im hohen Lebensalter, auch wenn bereits 
Beecher (1957) die erste Entwicklung mehr-
dimensionaler Schmerzassessments zeitlich 
mit dem Beginn der 1950er Jahre einordnet 
(Steudter & Bischofberger, 2020). In den 1970er 
Jahren wurden mit der visuellen Analogskala 
(Huskisson, 1975) oder dem McGill Schmerzfra-
gebogen (Melzak, 1975) zwei Instrumente ent-
wickelt, die spezifisch auf die Schmerzeinschät-
zung abzielten (Steudter & Bischofberger, 
2020). Heute zeigt sich, dass die Verwendung 
von Instrumenten zur Schmerzeinschätzung 
nicht singulär, sondern immer in den Kontext 
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der Versorgungssituation einerseits und ande-
rerseits „mit der professionellen Haltung gegen-
über dem Erleben von Schmerzuständen einge-
bettet sein muss“ (Steudter & Bischofberger, 
2020, S. 417). Anzumerken ist jedoch, dass nicht 
alle Instrumente auch für jeden Patienten geeig-
net sind (siehe Kapitel 2.2 und 2.3)

Bis in die 1990er Jahre hinein, wurde in der 
professionellen Pflege des deutschsprachi-
gen Raums nur vereinzelt über das Thema 
Schmerzeinschätzung diskutiert. Zumeist er-
schöpfte sich der Austausch darüber, dass die 
Patientinnen und Patienten global zu ihren 
Schmerzen befragt wurden, ohne, dass ein in-
dividuelles Schmerzassessment mit einem 
 geeigneten Instrument und einer darauffolgen-
den individuellen Schmerztherapie tatsächlich 
durchgeführt wurde. Mit Beginn der 2000er 
Jahre hat sich die Schmerzerfassung, nicht nur 
im klinischen Bereich, sondern auch im ambu-
lanten Sektor, positiv verändert. Diese positiven 
Veränderungen wurden nicht zuletzt durch die 
ab dem Jahr 2003 vom Deutschen Netzwerk für 
Qualitätsentwicklung in der Pflege initiierten 
Expertenstandards in der Pflege zum Thema 
Schmerz und deren stetigen Überarbeitungen 
vorangetrieben (DNQP, 2005).

Heutzutage stehen den professionell Pfle-
genden eine Vielzahl an Instrumenten zur 
Schmerzeinschätzung zur Verfügung. Dabei 
müssen diese Instrumente bestimmte Eigen-
schaften erfüllen, sollen sie für den klinischen 
Einsatz sinnvoll sein (DNQP, 2020, S. 96; Regis-
tered Nurses’ Association of Ontario [RNAO], 
2013, S. 23):
 • Das Instrument muss zuverlässig (reliabel) 

sein, unabhängig von Zeitpunkt, Setting 
oder der Person, die die Erfassung durch-
führt.

 • Das Instrument muss valide sein, also tat-
sächlich das Phänomen erfassen, welches es 
zu erfassen vorgibt (in diesem Fall das Phä-
nomen Schmerz).

 • Das Instrument muss in der Lage sein, kli-
nisch relevante Veränderungen über die Zeit 
zu erkennen (veränderungssensibel).

 • Das Instrument muss einfach und schnell in 
der Anwendung sein, wenig Zeit für die 
Schulung benötigen sowie einfach durchzu-
führen und zu bewerten sein (Praktikabili-
tät).

 • Wenn möglich, sollte das Instrument unter-
schiedliche Schmerzformen erfassen.

Ebenso sollten nach den Ausführungen des 
DNQP (2020, S. 97) in Anlehnung an die Deut-
sche Schmerzgesellschaft e. V. (2017) im Rah-
men des Schmerzassessments folgende Punkte 
berücksichtigt werden:
 • Informationen zu vorangegangenen Schmerz-

situationen, Begleiterkrankungen sowie zur 
Schmerzmedikation

 • Nebenwirkungen der Schmerztherapie, die 
ggf. durch Schmerzmedikamente induziert 
wurden

 • Veränderungen im Verhalten oder in Bezug 
auf die Bewegungsfähigkeit 

 • Unterscheidung zwischen akuten und chro-
nischen Schmerzen

 • Dimensionen wie die emotionale Kompo-
nente, die evaluativ-kognitive sowie weitere 
Komponenten, in welchen der Schmerz Aus-
druck findet

 • Faktoren, die stabilisierend als auch jene, die 
destabilisierend auf die Schmerzsituation 
der jeweiligen Person wirken.

Im Rahmen des postoperativen Schmerzma-
nagements empfiehlt das DNQP (2020, S. 100) 
in Anlehnung an die Ausführungen von Chou et 
al. (2016), folgende Aspekte zu berücksichti-
gen:
 • Beginn und Muster der Schmerzen
 • Lokalisation
 • Schmerzqualität
 • Schmerzintensität
 • Verschlimmernde und lindernde Faktoren
 • bisherige Behandlung
 • Auswirkungen der Schmerzen auf Funkti-

onsfähigkeit, psychischen Stress und Schlaf
 • mögliche Barrieren für die Schmerzerfas-

sung
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1.2 Notwendigkeit einer 
Schmerzerfassung

Andre Ewers

Die vorangegangenen Ausführungen machen 
deutlich, dass die Erfassung von Schmerzen als 
zentrale Grundlage einer suffizienten Schmerz-
behandlung gilt. Ohne Berücksichtigung der 
o. g. Aspekte kommt es für die Patientinnen und 
Patienten in einem nicht hinzunehmenden 
Maße zu einer Unter- oder Überversorgung von 
Schmerzen (DNQP, 2020).

Eine Unterversorgung von Patientinnen und 
Patienten durch eine fehlende oder mangelhafte 
Schmerzerfassung zeigt sich in der Regel durch:
 • fehlende Gabe von Schmerzmitteln im Sin-

ne einer Fehlbehandlung
 • Gabe von Schmerzmitteln nur bei Bedarf, 

obwohl eine dauerhafte Medikation zumin-
dest über einen bestimmten Zeitraum oder 
darüber hinaus angezeigt wäre 

 • Gabe von nicht indizierten Schmerzmedika-
menten, die aufgrund ihrer chemischen Zu-
sammensetzung entweder keine oder nur 
eine geringe Schmerzreduktion hervorrufen

 • Gabe von zu niedrig dosierten Schmerzmit-
teln pro Einzeldosis

 • Gabe von zu niedrig dosierten Schmerzmit-
teln über einen Zeitraum von 24 Stunden

Eine Überversorgung von Patientinnen und Pa-
tienten durch eine fehlende oder mangelhafte 
Schmerzerfassung zeigt sich in der Regel durch:

 • Gabe von mehreren, nicht geeigneten 
Schmerzmitteln, auch wenn die Berechnung 
der Einzeldosen stimmig ist

 • Gabe von zu hoch dosierten Schmerzmitteln 
pro Einzeldosis

 • Gabe von zu hoch dosierten Schmerzmitteln 
über einen Zeitraum von 24 Stunden oder 
länger.

Sowohl bei einer Unter- als auch bei einer Über-
versorgung von Schmerzen werden die Schmer-
zen der Patient_innen nicht reduziert und kön-
nen ggf. noch verstärkt bzw. verlängert werden. 
Zudem kann es zu verschiedenen Komplikatio-
nen auf physischer wie psychischer Ebene kom-
men (DNQP, 2020).

Die korrekte Nutzung und Anwendung von 
Assessmentinstrumenten zur Schmerzerfas-
sung ist eine probate Möglichkeit, den o. g. 
Punkten entgegenzuwirken. Durch eine kompe-
tente und individuelle Schmerzerfassung mit 
den zur Schmerzsituation und der jeweiligen 
Person passenden Assessmentinstrumenten er-
hält das Behandlungsteam alle notwendigen In-
formationen, um eine suffiziente Behandlung 
einleiten bzw. anpassen zu können. 
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1.3 Subjektivität der 
Schmerzerfassung

Erika Sirsch

Schmerzen sind so alt wie die Menschheit – und 
ebenso lange existieren unterschiedliche Deu-
tungen von Schmerzen und die Optionen der 
Schmerzerfassung. In diesem Kapitel wird auf 
die unterschiedliche Bedeutung, die Menschen 
mit Schmerz diesem zuschreiben eingegangen. 
Die (Be-) Deutung von Schmerzen im ge-
schichtlichen Verlauf werden in diesem Kapitel 
in den Blick genommen.

1.3.1 Schmerz – eine subjektive 
Erfahrung?

Heute, im Jahr 2022 verstehen wir Schmerz in 
einem bio- psycho- sozialen Modell. Schmerz 
wird multidimensional betrachtet, er kann sich 
in sensorisch-diskriminativen, affektiv-motiva-
tionalen und kognitiv-evaluativen Dimensio-
nen äußern (Melzack & Wall, 1996). Das erlaubt 
einerseits, Intensität und Lokalisation des 
Schmerzes wahrzunehmen. Menschen mit 
Schmerzen können bspw. auf einer Skala von 0 
bis 10 angeben, wie stark der Schmerz ist und 
wo er gespürt wird. Menschen mit Schmerz 
können andererseits beschreiben, wie ihre 
Stimmungen und Emotionen beeinflusst sein 
können, ob Schmerzen als niederschlagend 
oder als zerstörerisch erlebt werden. Das Erle-
ben und die Auswirkungen von Schmerzen kön-
nen kognitiv eingeordnet und bewertet werden 
(Sirsch et al., 2015). Autorinnen und Autoren 
wie Snow et al. (2004) beschreiben neben die-
sen drei Dimensionen auch Auswirkung von 
Schmerz auf das Verhalten als eine vierte, beha-
vioristische Dimension. Alle vier Dimensionen 
stehen allerdings nicht allein für sich. 

Die unterschiedlichen Dimensionen spie-
len zusammen und bilden so das gesamte 
Schmerzerleben. Menschen können z. B. bei 
Kopfschmerz die Schmerzintensität und auch 
die Lokalisation spüren, die Beeinträchtigung 

dadurch bewerten Menschen individuell. Das 
Verhalten kann dadurch beeinflusst und kogni-
tive Leistungen beeinträchtigt sein. Kopf-
schmerzen können als zermürbend erlebt wer-
den und Folgehandlungen, wie z. B. das 
Aufsuchen eines verdunkelten Raums oder eine 
bewusst eingenommene Schonhaltung können 
das Ergebnis einer kognitiven Bewertung und 
Ausdruck der Stimmung im Kontext von 
Schmerz sein. So kann das Schreiben eines 
komplexen Textes oder das Ablegen einer Prü-
fung mit starken Kopfschmerzen schwierig bis 
unmöglich sein, wie stark diese Beeinträchti-
gung erlebt wird, hängt auch von der Bedeutung 
ab, die der Mensch mit Schmerz ihm zumisst. 

Aufgrund dieser Multidimensionalität und 
der jeweils unterschiedlich erlebten Situation 
werden Schmerzen von jeder Person auch indi-
viduell interpretiert (Hadjistavropoulos & 
Craig, 2002). Diesem Umstand trägt auch der 
Nationale Expertenstandard Schmerzmanage-
ment in der Pflege (DNQP, 2020) Rechnung, 
indem das individuell akzeptable Schmerzmaß 
als Interventionsgrenze adressiert wird, denn 
es gibt nicht für alle Menschen mit Schmerzen 
eine einheitliche verbindliche Interventions-
grenze. Auch bei Menschen mit kognitiven Be-
einträchtigungen werden individuell beobacht-
bare Verhaltensmerkmale zur Einschätzung 
von möglichen Schmerzen herangezogen, die 
unterschiedlich ausgeprägt sein könnten 
(Deutsche Schmerzgesellschaft  & Deutsches 
Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen 
e. V. [DZNE], 2017). 

Die (Be-)Deutung von Schmerzen für die 
Gesellschaft und damit für Menschen mit 
Schmerz veränderte sich allerdings im histori-
schen Verlauf und damit veränderte sich auch 
die Erfassung von Schmerz.

1.3.2 Ein kurzer Abriss zur Historie 
des Schmerzes

Die Betrachtung von Schmerz als körperliches 
und seelisches Phänomen ist nicht neu. Ein, zu-
gegebenermaßen sehr kurzer, Abriss der Histo-
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rie des Schmerzes soll an dieser Stelle Hinweise 
auf die unterschiedliche Bedeutung im Laufe 
der Geschichte geben. Bereits in der mesopota-
mischen Kultur (ab etwa 3.000 v. Chr.) galt, dass 
Schmerz durch eine Verletzung hervorgerufen 
aber auch durch einen Dämon verursacht wer-
den konnte (Seidler & Leven, 2003). In sehr tra-
ditionellen Volksgemeinschaften kann die Vor-
stellung von Schmerz, der durch eine höhere 
Macht verursacht wird, bis heute erhalten sein.

Bereits im „Archaischen Zeitalter“ im anti-
ken Griechenland wurde Schmerz (etwa 800 
v. Chr.) anhand von körperlichen, verhaltensbe-
zogenen, seelischen und kognitiven Aspekten 
bewertet (Bauer, 1996). Auch die Autoren des 
Corpus Hippocraticum, einer Sammlung von 
antiken medizinischen Texten, die zwischen 
dem 6. Jahrhundert v. Chr. und 2. Jahrhundert 
n. Chr. entstanden, wurde Schmerz als körper-
liches und seelisches Phänomen beschrieben. 
Es wurde dabei eine medizinische Fachsprache 
verwendet, die aber nicht stringent zwischen ei-
ner Beschwerde und einer Erkrankung differen-
zierte (Bauer, 1996). 

In Rom setzte sich durch den Einfluss des 
griechischen Arztes Galen (ca 129/131 bis ca 
200/215 n. Chr.) die Vorstellung einer Diagnos-
tik durch, die auf den Symptomen: Entzündung: 
Rubor (Rötung), Calor (Überwärmung), Tumor 
(Schwellung) und Dolor (Schmerz) beruhte und 
durch die Functio laesa (Funktionseinschrän-
kung) ergänzt wurde. Diese Symptome haben 
bis heute, mehr als 2000 Jahre später, immer 
noch Geltung. Mit der Aufnahme von Schmerz 
(Dolor) in den Kanon der Diagnostik, wurde er 
als Symptom einer Erkrankung beschrieben. 
Umgekehrt wurde die Erfassung des Schmerzes 
damit Teil einer in Anfängen systematischen 
Diagnostik. 

Heilkunst und die damit einhergehende Di-
agnostik wurden im Mittelalter in Europa über 
lange Zeit überwiegend durch kundige Angehö-
rige der Geistlichen Orden ausgeübt. Bis auf 
ganz wenige Ausnahmen, wie z. B. Hildegard 
von Bingen, waren dies Männer. Zu Beginn des 
12. Jahrhunderts wurde mit dem Edikt von Cler-

mont (1130) den Ordensleuten die Fokussie-
rung auf ihre geistlichen Bestimmungen verord-
net. Mönchsärzten war es jetzt untersagt, sich 
als praktische Mediziner zu betätigen. Es erfolg-
te eine stärkere Ausrichtung der Geistlichkeit 
auf „barmherzige Pflegetätigkeiten“ (Seidler & 
Leven, 2003, S. 114); diese ging mit der Ent-
wicklung der wissenschaftlichen Ausbildung 
von Ärzten an medizinischen Fakultäten an den 
ersten Universitäten, wie bspw. in Bologna und 
Montpellier zu Beginn des 13. Jahrhunderts ein-
her (Koch, 2008). 

Interessanterweise erlebte die (Be-) Deu-
tung von Schmerz hier eine Wandlung. Schmerz 
als sinnliches oder seelisches Erleben trat in 
den Hintergrund, denn: „Der christliche Glau-
be sah den Schmerz als eine Folge der Vertrei-
bung aus dem Paradies, mit der der Mensch den 
Krankheiten unterworfen wurde. Gott habe 
dem Menschen die Heilkunde gegeben, damit 
er den Leidenden wenigstens etwas Erleichte-
rung bieten könne.“ (Brunsch, 2007, S. 331). 
Schmerzvermeidung und Linderung konnte in 
einem gottgefälligen Leben gefunden werden. 
Schmerz galt als Prüfung, die Menschen hatten 
den Schmerz auszuhalten und zu überstehen 
(Le Breton, 2003; Sirsch, 2017). Mit einer sol-
chen Deutung trat eine differenzierte Schmerz-
diagnostik oder differenzierte Behandlung in 
den Hintergrund. Dennoch war Schmerzerfas-
sung und -behandlung im Mittelalter bekannt 
und kam zur Anwendung (Brunsch, 2007).

Im 17. Jahrhundert, nach dem Ende 
des 30-jährigen Kriegs, verortete Descartes 
Schmerz in einem Ursache-Wirkung-Prinzip. Er 
propagierte die Vorstellung, dass Schmerzen 
exakt zu diagnostizieren und damit messbar 
sind. Diese Vorstellung der Messbarkeit hat sich 
zum Teil bis heute erhalten. Die Homepage der 
Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. hat (Stand 
30.08.2022) immer noch einen Eintrag zur 
Schmerzmessung1. Seit Descartes war damit 

1 https://www.schmerzgesellschaft.de/patienteninfor 
mationen/schmerzdiagnostik/messung-der-schmerz 
staerke
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eine mechanistische Deutung des Schmerzes 
gültig, die bis zum Ende des 20. Jahrhunderts 
stark auf die körperlichen Aspekte und ein bio-
medizinisches Paradigma fokussierte. Seit dem 
Ende des 20. Jahrhunderts verdanken wir aller-
dings auch Autoren wie Melzack (1999) die Er-
kenntnis, dass Schmerzen multidimensional 
sind. Das biopsychosoziale Modell löste damit 
zum Ende des 20. Jahrhunderts die bis dahin 
vorherrschende Vorstellung des streng mecha-
nistischen Ursache–Wirkung Prinzips ab. Aller-
dings ist diese Sicht auf Schmerz auch im Jahr 
2022 immer noch verbreitet. So haben Men-
schen mit Schmerz häufig immer noch den 
Wunsch nach dem einen Medikament oder der 
einer Spritze, die umgehend zu einer Schmerz-
reduktion führen.

1.3.3 Schmerzeinschätzung in der 
Lebensspanne aus heutiger 
Perspektive

Schmerzeinschätzung fokussierte lange Zeit 
auf der Erfassung der Schmerzintensität aus-
kunftsfähiger Personen. Erst in den letzten 
Jahrzehnten setzte sich die Vorstellung durch, 
dass auch frühgeborene Säuglinge oder Men-
schen mit kognitiven Beeinträchtigungen oder 
Bewusstseinseinschränkungen ebenso unter 
Schmerzen leiden, wie Menschen in der Mitte 
des Lebens ohne kognitive Beeinträchtigungen. 
Gleichzeitig entbrannte eine Diskussion, ob es 
ohne Angaben zur Intensität überhaupt möglich 
ist, Schmerz zu erfassen. 

Dazu bedurfte es neben einem geeigneten 
Instrumentarium vor allem auch eine entspre-
chende Haltung der Mitarbeitenden der Ge-
sundheitsfachberufe, um Schmerzen zu erfas-
sen und Verhalten oder Schmerzzeichen zu 
interpretieren. 

Für Menschen mit Demenz stehen in-
zwischen Instrumente zur Beobachtung/ 
Fremdeinschätzung von Schmerzzeichen zur 
Verfügung (siehe Kap. 2.3) (Deutsche Schmerz-
gesellschaft & Deutsches Zentrum für Neuro-
degenerative Erkrankungen e. V., 2017). Eben-

so liegen inzwischen für Kinder und Säuglinge 
Instrumente zur Schmerzeinschätzung vor und 
es werden spezifische Kurse für Pflegefachper-
sonen angeboten (Gnass et al., 2018). Für früh-
geborene Kinder ist die Entwicklung geeigne-
ter Konzepte allerdings noch nicht weit 
gediehen (Blaß, 2018; Schmitt, 2022) (siehe 
Kapitel 2.3). 

Entscheidend für die Initiierung und Durch-
führung der Schmerzeinschätzung sind aber 
immer noch die Überzeugungen und Haltun-
gen der agierenden Mitarbeitenden des Ge-
sundheitssystems. Werden die Symptome von 
Schmerz nicht erkannt und stehen damit als 
Grundlage für die Schmerzeinschätzung und 
Behandlung nicht zur Verfügung, ist eine 
Schmerzbehandlung gar nicht erst nicht denk-
bar. 

1.3.4 Fazit

Das gesellschaftliche Bild von Schmerz defi-
nierte über Jahrhunderte auch immer die indi-
viduelle Deutung von Schmerz und damit die 
der Schmerzerfassung. So machte es das mehr 
als 300 Jahre alte mechanistische Ursache-Wir-
kung-Prinzip lange Zeit schwierig, „nicht sicht-
bare Schmerzen“ von „außen“ zu erkennen. 
Diese Deutung wirkt bis heute nach, indem das 
Vorhandensein und das Belastungserleben 
durch Schmerz bei anderen Personen beurteilt 
wird und häufig noch auf die „Messung“ der In-
tensität beschränkt ist. In der Begleitung von 
Menschen mit Schmerz stellt sich immer noch 
die Frage: Ist das nun „richtiger“ Schmerz, 
wenn eine Ursache vorgewiesen werden kann 
oder handelt es sich „nur“ um seelischen 
Schmerz? Die Deutungshoheit, was denn nun 
ein „richtiger“ Schmerz ist, haben häufig Drit-
te – auch professionelle Akteur_innen der Ge-
sundheitsberufe. Sie nehmen Bewertungen 
zum Schmerz bei anderen Personen vor, z. B., 
wenn sie der These anhängen: „Der Gute hälts 
aus und um den Anderen ist es nicht schad.“ Die 
Bewertungsmaßstäbe von dritten Personen, 
wie Pflegende, Physiotherapeut_innen oder 
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Ärzt_innen beruhen auf den durch die Gesell-
schaft definierten Maßstäben, die sich im Lau-
fe der Historie immer wieder verändert haben. 
Beispielsweise, was Schmerz ist und welche Be-
lastungs- bzw. Toleranzschwelle akzeptabel ist, 
ob und wie Beobachtungen anwendbar sind. 

Die Definitionshoheit, was Schmerz ist und 
wie er erfahren wird, sollte aufgrund der Multi-
dimensionalität immer bei der Person liegen, 
die den Schmerz erlebt. Nur der betroffene 
Mensch kann eine Beschreibung geben oder 
Verhalten zeigen, das Rückschlüsse auf den 
Schmerz zulässt. 

Denn auch wenn Schmerzen individuell er-
lebt und interpretiert werden, gilt immer noch 
der Grundsatz für alle Akteur_innen: „Schmerz 
ist immer das, was die Person, die ihn spürt, be-
schreibt und immer präsent, wenn die Person 
ihn äußert.“ (McCaffery, 1968). Damit wird 
jede Diskussion, ob Schmerz nun subjektiv oder 
objektiv erfasst wird, überflüssig, es gilt die Per-
spektive der Menschen mit Schmerzen.
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