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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,
wir freuen uns Thnen nun den 2. Band der Buch-
reihe Schmerzexpertise prisentieren zu diirfen.
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 medikamentése und
nicht-medikament6se Schmerztherapie durch-
flihren zu konnen. Zumeist wird jedoch die
Schmerzerfassung auf die reine Erhebung der
Schmerzintensitit reduziert und weitere, flr
eine sinnvolle Erfassung des Phanomens
Schmerz, Faktoren werden aufden vorgelassen.
Daher soll in diesem Buch ein breiter Fokus
eroffnet werden. Es wird zum einen beschrie-
ben, wie eine Schmerzerfassung in Form einer
Selbst- oder Fremdeinschitzung erfolgen soll-
te und wie eine Entscheidungsfindung fiir eine
Form der Schmerzerfassung herbeigefiihrt wer-

den kann. Dariiber hinaus werden aber auch
weitere Aspekte, die fiir die Schmerzerfassung
von Bedeutung sein konnen, 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 fiir die
Schmerzerfassung hat als auch das jeweilige
Versorgungssetting.

Zum Abschluss werden zudem besondere
Herausforderungen fiir die Schmerzerfassung
beschrieben.

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

Ass.-Prof. Dr. Nadja Nestler und Ass.-Prof.
Priv.-Doz. Dr. Andre Ewers
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1
Definitionen

Andre Ewers

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
Qualitdtsentwicklung in der Pflege [DNQP],
2005; 2020). Es betrifft alle sozialen Schich-
ten, zeigt sich bei Menschen jeden Alters und
auf allen Okonomischen Ebenen (Crooks,
2002). Schmerz hat, in Abhingigkeit seiner
Auspragungen, Folgen fiir 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 ldsst. Diese Subjektivitit erfordert es, dass
die Auseinandersetzung mit dem Thema
Schmerz, schon beginnend bei der Schmerzein-
schitzung, einhergehen muss mit dem Ver-
stindnis, dass nur die Patientin/ der Patient
selbst sagen kann, ob und wie stark seine
Schmerzen tatsachlich sind. Aus diesem Grund
ist die Selbsteinschatzung der Patientinnen und
Patienten, sofern moglich, immer einer Fremd-
einschitzung 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 Subjektivitit fir die
Schmerzerfassung dargestellt und bilden die
Grundlage fiir die weitere Auseinandersetzung
mit dem Thema in den nachfolgenden Buchab-
schnitten.

Literatur

Brennan, F., Carr, D.B. & Cousins, M. (2007). Pain
Management: A Fundamental Human Right. In-
ternational Anesthesia Research Society, 105(1),
205-221. https://doi.org/10.1213/01.ane.00002
68145.52345.55

Crooks, L.K. (2002). Assessing Pain and the Joint
Commission Pain Standards. Topics in Emergency
Medicine, 24(1), 1-9.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege (DNQP). (2005). Expertenstandard Schmerz-
management in der Pflege bei akuten oder tumorbe-
dingten chronischen Schmerzen. Entwicklung - Kon-
sentierung - Implementierung. DNQP.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege. (2020). Expertenstandard Schmerzmanage-
ment in der Pflege. DNQP.

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.

Aus Nadja Nestler; Andre Ewers: Schmerzassessment (9783456862156) © 2023 Hogrefe Verlag, Bern.


https://doi.org/10.1213/01.ane.0000268145.52345.55
https://doi.org/10.1213/01.ane.0000268145.52345.55

12

1 Definitionen

1.1 Historische Entwicklung
der Schmerzerfassung

Andre Ewers

Um tiberhaupt Schmerzen erfassen zu konnen,
ist es erforderlich, sich zunachst dem Begriff
»Schmerz“ zu ndhern und ihn ,,fassbar® zu ma-
chen. Was ist Schmerz eigentlich? Wie lasst
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 Giiltigkeit hatte.
Schmerz wird dabei definiert als ein unange-
nehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit
aktueller oder potenzieller Gewebsschidigung
verkniipft ist, oder mit Begriffen einer solchen
Schédigung 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 Uberarbei-
tung, um weitere wichtige Aspekte einzubin-
den. Fiir die aktuelle Uberarbeitung der o.g.
Definition entstand ein recht umfénglicher Dis-
kurs in der Fachliteratur (Gnass, 2022). Als
Ausloser dieses Diskurses beschreibt die IASP,
dass mit der Definition aus dem Jahr 1979 ,,die
Gefahr der Fehlinterpretation in dem Maf3e be-
stand, dass Kinder, dltere Menschen und ande-
re Gruppen, die sich nicht verbal dufdern kon-
nen [..] von der Definition nicht geniigend
berticksichtigt wurden.” (Gnass, 2022, S. 13).
Schmerz wird nach der tiberarbeiteten Defi-
nition von der IASP nun definiert als eine unan-
genehme sensorische Erfahrung, die mit einer
tatsachlichen oder potenziellen Gewebeschidi-
gung verbunden ist oder dieser dhnelt (,,An un-
pleasant sensory and emotional experience as-
sociated with, or resembling that associated
with, actual or potential tissue damage® [IASP,
2021]). Die IASP erginzt in Anlehnung an die

Ausfiihrungen von Raja et al. (2020) ihre Aus-

fithrungen um sechs Punkte, die in Anlehnung

an die freie Ubersetzung von Gnass (2022) wie
folgt dargestellt werden konnen:

» Schmerz ist immer eine personliche Erfah-
rung, die in unterschiedlichem Mafde von
biologischen, psychologischen und sozialen
Faktoren beeinflusst wird.

+ Schmerz und Nozizeption sind unterschied-
liche Phanomene. Schmerz ldsst sich nicht
allein aus der Aktivitat der sensorischen
Neuronen ableiten.

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

« Der Bericht einer Person tiber eine Erfah-
rung als Schmerz sollte respektiert werden.

« Obwohl Schmerzen in der Regel eine adap-
tive Funktion haben, konnen 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
auszudriicken: die Unfahigkeit zu kommuni-
zieren schliefdt die Mdglichkeit nicht aus,
dass ein Mensch Schmerzen erlebt.

Erst in der zweiten Halfte 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 iiber viele Jahrzehn-
te als ein unabanderliches 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 Schmerzeinschat-
zung abzielten (Steudter & Bischofberger,
2020). Heute zeigt sich, dass die Verwendung
von Instrumenten zur Schmerzeinschitzung
nicht singuldr, sondern immer in den Kontext
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der Versorgungssituation einerseits und ande-

rerseits ,mit der professionellen Haltung gegen-

tiber dem Erleben von Schmerzustanden einge-
bettet sein muss“ (Steudter & Bischofberger,

2020, S. 417). Anzumerken ist jedoch, dass nicht

alle Instrumente auch fiir 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 tiber das Thema
Schmerzeinschitzung diskutiert. Zumeist er-
schopfte sich der Austausch dariiber, 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 tatsachlich
durchgefiihrt wurde. Mit Beginn der 2000er
Jahre hat sich die Schmerzerfassung, nicht nur
im klinischen Bereich, sondern auch im ambu-
lanten Sektor, positiv verandert. Diese positiven
Veranderungen wurden nicht zuletzt durch die
ab dem Jahr 2003 vom Deutschen Netzwerk fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege initiierten
Expertenstandards in der Pflege zum Thema
Schmerz und deren stetigen Uberarbeitungen
vorangetrieben (DNQP, 2005).

Heutzutage stehen den professionell Pfle-
genden eine Vielzahl an Instrumenten zur
Schmerzeinschitzung zur Verfligung. Dabei
miissen diese Instrumente bestimmte Eigen-
schaften erfillen, sollen sie fiir den klinischen
Einsatz sinnvoll sein (DNQP, 2020, S. 96; Regis-
tered Nurses’ Association of Ontario [RNAO],
2013, 8. 23):

+ Das Instrument muss zuverlissig (reliabel)
sein, unabhingig von Zeitpunkt, Setting
oder der Person, die die Erfassung durch-
fithrt.

« Das Instrument muss valide sein, also tat-
sdchlich das Phinomen erfassen, welches es
zu erfassen vorgibt (in diesem Fall das Pha-
nomen Schmerz).

« Das Instrument muss in der Lage sein, kli-
nisch relevante Veranderungen tiber die Zeit
zu erkennen (verdnderungssensibel).

1.1 Historische Entwicklung der Schmerzerfassung

+ Das Instrument muss einfach und schnell in
der Anwendung sein, wenig Zeit fir die
Schulung benétigen sowie einfach durchzu-
fihren und zu bewerten sein (Praktikabili-
tét).

«  Wenn moglich, sollte das Instrument unter-
schiedliche Schmerzformen erfassen.

Ebenso sollten nach den Ausfithrungen des

DNQP (2020, S. 97) in Anlehnung an die Deut-

sche Schmerzgesellschaft e.V. (2017) im Rah-

men des Schmerzassessments folgende Punkte
berticksichtigt werden:

+ Informationen zu vorangegangenen Schmerz-
situationen, Begleiterkrankungen sowie zur
Schmerzmedikation

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

» Veranderungen im Verhalten oder in Bezug
auf die Bewegungsfahigkeit

 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 Ausfithrungen von Chou et

al. (2016), folgende Aspekte zu berticksichti-

gen:

+ Beginn und Muster der Schmerzen

+ Lokalisation

« Schmerzqualitét

+ Schmerzintensitat

 Verschlimmernde und lindernde Faktoren

« bisherige Behandlung

» Auswirkungen der Schmerzen auf Funkti-
onsfihigkeit, psychischen Stress und Schlaf

« mogliche Barrieren fiir die Schmerzerfas-
sung
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1.2 Notwendigkeit einer
Schmerzerfassung

Andre Ewers

Die vorangegangenen Ausfiihrungen machen
deutlich, dass die Erfassung von Schmerzen als
zentrale Grundlage einer suffizienten Schmerz-
behandlung gilt. Ohne Beriicksichtigung der
o0.g. Aspekte kommt es fiir die Patientinnen und
Patienten in einem nicht hinzunehmenden
Maf3e zu einer Unter- oder Uberversorgung 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 tiber einen bestimmten Zeitraum oder
dariiber hinaus angezeigt wire

+ Gabe vonnicht 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 tiber einen Zeitraum von 24 Stunden

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

1.2 Notwendigkeit einer Schmerzerfassung

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

» Gabe von zuhoch dosierten Schmerzmitteln
pro Einzeldosis

« Gabevon zu hoch dosierten Schmerzmitteln
iiber einen Zeitraum von 24 Stunden oder
langer.

Sowohl bei einer Unter- als auch bei einer Uber-
versorgung von Schmerzen werden die Schmer-
zen der Patient_innen nicht reduziert und kon-
nen ggf. noch verstarkt bzw. verlangert 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 Moglichkeit, den o.g.
Punkten entgegenzuwirken. Durch eine kompe-
tente und individuelle Schmerzerfassung mit
den zur Schmerzsituation und der jeweiligen
Person passenden Assessmentinstrumenten er-
hélt das Behandlungsteam alle notwendigen In-
formationen, um eine suffiziente Behandlung
einleiten bzw. anpassen zu konnen.
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1.3 Subjektivitat 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 auflern (Melzack & Wall, 1996). Das erlaubt
einerseits, Intensitit und Lokalisation des
Schmerzes wahrzunehmen. Menschen mit
Schmerzen konnen bspw. auf einer Skala von O
bis 10 angeben, wie stark der Schmerz ist und
wo er gespiirt wird. Menschen mit Schmerz
konnen andererseits beschreiben, wie ihre
Stimmungen und Emotionen beeinflusst sein
konnen, ob Schmerzen als niederschlagend
oder als zerstorerisch erlebt werden. Das Erle-
ben und die Auswirkungen von Schmerzen kon-
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 fiir sich.

Die unterschiedlichen Dimensionen spie-
len zusammen und bilden so das gesamte
Schmerzerleben. Menschen konnen z.B. bei
Kopfschmerz die Schmerzintensitit und auch
die Lokalisation spiiren, die Beeintrachtigung

dadurch bewerten Menschen individuell. Das
Verhalten kann dadurch beeinflusst und kogni-
tive Leistungen beeintriachtigt sein. Kopf-
schmerzen konnen als zermiirbend erlebt wer-
den und Folgehandlungen, wie z.B. das
Aufsuchen eines verdunkelten Raums oder eine
bewusst eingenommene Schonhaltung konnen
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 Prii-
fung mit starken Kopfschmerzen schwierig bis
unmoglich sein, wie stark diese Beeintrachti-
gung erlebt wird, hangt auch von der Bedeutung
ab, die der Mensch mit Schmerz ihm zumisst.

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

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

1.3.2 Ein kurzer Abriss zur Historie
des Schmerzes

Die Betrachtung von Schmerz als korperliches
und seelisches Phdnomen ist nicht neu. Ein, zu-
gegebenermafien 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 Damon verursacht wer-
den konnte (Seidler & Leven, 2003). In sehr tra-
ditionellen Volksgemeinschaften kann die Vor-
stellung von Schmerz, der durch eine hohere
Macht verursacht wird, bis heute erhalten sein.

Bereits im ,,Archaischen Zeitalter” im anti-
ken Griechenland wurde Schmerz (etwa 800
v.Chr.) anhand von kdrperlichen, 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 korper-
liches und seelisches Phinomen beschrieben.
Eswurde 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
200/215n.Chr.) die Vorstellung einer Diagnos-
tik durch, die auf den Symptomen: Entziindung:
Rubor (Rétung), Calor (Uberwirmung), Tumor
(Schwellung) und Dolor (Schmerz) beruhte und
durch die Functio laesa (Funktionseinschran-
kung) ergdnzt wurde. Diese Symptome haben
bis heute, mehr als 2000 Jahre spiter, 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 Anfingen systematischen
Diagnostik.

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

1.3 Subjektivitat der Schmerzerfassung

mont (1130) den Ordensleuten die Fokussie-
rung aufihre geistlichen Bestimmungen verord-
net. Monchsarzten war es jetzt untersagt, sich
als praktische Mediziner zu betitigen. Es erfolg-
te eine starkere Ausrichtung der Geistlichkeit
auf ,,barmherzige Pflegetitigkeiten” (Seidler &
Leven, 2003, S. 114); diese ging mit der Ent-
wicklung der wissenschaftlichen Ausbildung
von Arzten an medizinischen Fakultiten an den
ersten Universitdten, 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 konne. (Brunsch, 2007, S. 331).
Schmerzvermeidung und Linderung konnte in
einem gottgefilligen Leben gefunden werden.
Schmerz galt als Priifung, die Menschen hatten
den Schmerz auszuhalten und zu iiberstehen
(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-jahrigen 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
Schmerzmessung'. 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
giiltig, die bis zum Ende des 20. Jahrhunderts
stark auf die korperlichen 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 16ste 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 hiufig immer noch den
Wunsch nach dem einen Medikament oder der
einer Spritze, die umgehend zu einer Schmerz-
reduktion fiihren.

1.3.3 Schmerzeinschatzung in der
Lebensspanne aus heutiger
Perspektive

Schmerzeinschatzung fokussierte lange Zeit
auf der Erfassung der Schmerzintensitit aus-
kunftsfahiger Personen. Erst in den letzten
Jahrzehnten setzte sich die Vorstellung durch,
dass auch frithgeborene Siuglinge oder Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen oder
Bewusstseinseinschrinkungen ebenso unter
Schmerzen leiden, wie Menschen in der Mitte
des Lebens ohne kognitive Beeintrichtigungen.
Gleichzeitig entbrannte eine Diskussion, ob es
ohne Angaben zur Intensitat tiberhaupt moglich
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.

Fiir Menschen mit Demenz stehen in-
zwischen Instrumente zur Beobachtung/
Fremdeinschitzung von Schmerzzeichen zur
Verfiigung (siehe Kap. 2.3) (Deutsche Schmerz-
gesellschaft & Deutsches Zentrum fiir Neuro-
degenerative Erkrankungene.V.,2017). Eben-

so liegen inzwischen fiir Kinder und Séuglinge
Instrumente zur Schmerzeinschéitzung vor und
es werden spezifische Kurse fiir Pflegefachper-
sonen angeboten (Gnass et al., 2018). Fiir frith-
geborene Kinder ist die Entwicklung geeigne-
ter Konzepte allerdings noch nicht weit
gediehen (Blaf}, 2018; Schmitt, 2022) (siehe
Kapitel 2.3).

Entscheidend fiir die Initiierung und Durch-
fiihrung der Schmerzeinschitzung sind aber
immer noch die Uberzeugungen und Haltun-
gen der agierenden Mitarbeitenden des Ge-
sundheitssystems. Werden die Symptome von
Schmerz nicht erkannt und stehen damit als
Grundlage fiir die Schmerzeinschitzung und
Behandlung nicht zur Verfiigung, ist eine
Schmerzbehandlung gar nicht erst nicht denk-
bar.

1.3.4 Fazit

Das gesellschaftliche Bild von Schmerz defi-
nierte Uiber 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 ,aulen” zu erkennen.
Diese Deutung wirkt bis heute nach, indem das
Vorhandensein und das Belastungserleben
durch Schmerz bei anderen Personen beurteilt
wird und héufig noch auf die ,Messung“ der In-
tensitat beschrankt 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 héufig Drit-
te - auch professionelle Akteur innen der Ge-
sundheitsberufe. Sie nehmen Bewertungen
zum Schmerz bei anderen Personen vor, z.B.,
wenn sie der These anhédngen: ,,Der Gute hilts
aus und um den Anderen ist es nicht schad.“ Die
Bewertungsmaf3stibe von dritten Personen,
wie Pflegende, Physiotherapeut innen oder
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Arzt_innen beruhen auf den durch die Gesell-
schaft definierten Maf3stdben, die sich im Lau-
fe der Historie immer wieder verandert 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-
dimensionalitidt immer bei der Person liegen,
die den Schmerz erlebt. Nur der betroffene
Mensch kann eine Beschreibung geben oder
Verhalten zeigen, das Riickschliisse auf den
Schmerz zulasst.

Denn auch wenn Schmerzen individuell er-
lebt und interpretiert werden, gilt immer noch
der Grundsatz fiir alle Akteur _innen: ,,Schmerz
istimmer das, was die Person, die ihn spiirt, be-
schreibt und immer préasent, wenn die Person
ihn duRert.“ (McCaffery, 1968). Damit wird
jede Diskussion, ob Schmerz nun subjektiv oder
objektiv erfasst wird, tiberfliissig, es gilt die Per-
spektive der Menschen mit Schmerzen.
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