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1 Einleitung

1.1 Problembeschreibung

Im hohen Alter zidhlen Demenzen zu den hiufigsten und folgereichsten psychiatrischen
Erkrankungen. In Deutschland leiden knapp eine Million der iiber 65-Jdhrigen an Demenz
und die Anzahl der Neuerkrankungen pro Jahr betrigt rund 190.000 Menschen (Weyerer,
2005: S. 7). Schwere Demenzen umfassen Stadien der Erkrankung, in denen Betroffene bis
zum Tod andauernde Unterstiitzung in der Bewiltigung alltéglicher Anforderungen benétigen
(ebd.). Die Anzahl der Menschen mit Demenz (im Folgenden MmD) in deutschen
Altenheimen nimmt kontinuierlich zu, rund 60 % der Heimbewohnelr_innen1 sind aktuell von
Demenz betroffen (ebd.). Aufgrund dieser hohen Anzahl der Betroffenen kommt der Pflege
von MmD eine groe Bedeutung zu. Das Risiko an Demenz zu sterben ist fast doppelt so
hoch wie fiir zerebral intakte Personen (Kojer, 2010: S. 310).

Zahlreiche Autoren beschreiben neben demenzbedingten Verdnderungen der
Korperwahrnehmung den Verlust der verbalen Kommunikationsfihigkeit (Basler et al., 2006:
S. 524; Kojer, 2009: S. 311; Osterbrink et al., 2012: S. 28; Fischer, 2007: S. 310; Lagger et
al., 2008: S. 153). Damit steigt zugleich die Gefahr, dass Schmerz bei den Betroffenen von
professionell Pﬂegenden2 nicht erkannt oder auch iiberschitzt wird und dass es zu einer
unzureichenden Schmerzbehandlung kommt (Basler et al., 2006: S. 524): ,,Betriiblicherweise
hat daran auch der Schmerztherapieboom der vergangenen 10 Jahre kaum etwas zu @ndern
vermocht. [...] Aber auch die Klagen von Demenzkranken, die ithren Schmerz noch verbal
ausdriicken konnen, werden haufig nicht beachtet, vor allem wenn ihre Betreuer sie zugleich
als sehr verhaltensgestort erleben.” (Kojer, 2009: S.70). Gerade im Alter treten Schmerzen
hiufig auf (Kojer, 2009: S. 311, Osterbrink et al., 2012: S. 27). Nach LAGGER et al. (2008)
hat ein inaddquates Schmerzmanagement Auswirkungen auf die physische und psychische
Verfassung, sowie auf die Lebensqualitit der Betroffenen (Lagger et al., 2008: S. 153).

Da auf der rationalen Ebene die Kommunikation mit MmD unmdglich scheint, kann auf der

Gefiihls- und Beziehungsebene mit ihnen in Kontakt getreten werden. Voraussetzungen

" Der ,Gender_Gap® soll als sprachliche Mglichkeit benutzt werden, Geschlechter und Geschlechtsidentititen
jenseits der hegemonialen Zweigeschlechtlichkeit darzustellen (Herrmann, 2003: S. 22). Die Verfasserin fiihlt
sich dieser Schreib- und Ausdrucksweise verpflichtet und bemiiht sich, diese einzuhalten. Worter, die keinen
Gender-Gap aufweisen, beriicksichtigen alle Geschlechter und Geschlechtsidentititen dennoch gleichwertig und
gleichberechtigt.

* In dieser Arbeit werden die Angehorigen der verschiedenen Pflegeberufe (Gesundheits- und
Krankenpfleger_innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger_innen, Altenpfleger_innen, sowie
Pflegefachkrifte, die iiber eine Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen Studiengang verfiigen)
berufsiibergreifend als Pflegende, bzw. Pflegefachkrdfte angesprochen.



hierfiir sind ausreichende Kenntnisse in Validation, Basale Stimulation, sowie die Fihigkeit,
einfithlsam zu beobachten (Kojer, 2009: S. 79).

Um Pflegenden die Beurteilung von Schmerzen zu erleichtern und um dem
multiprofessionellem Team das Gelingen einer Schmerztherapie zu ermoglichen, wurden in
den vergangenen Jahrzehnten diverse Schmerzerfassungsinstrumenten entwickelt, die
Schmerzen bei Menschen mit verbaler Einschrinkung erfassen sollen (Kostrzewa, 2010: S.
123, Zwakhalen et al., 2006: S. 3). Ein in Deutschland verbreitetes Instrument ist zum
Beispiel die deutsche Ubersetzung der amerikanischen PAINAD-Skala: ,BEurteilung von
Schmerzen bei Demenz® (im Folgenden BESD) von BASELER et al. (2006). Die BESD-
Skala gilt als ein hiufig untersuchtes Schmerzerfassungsinstrument (Zwakhalen et al., 2006.
S: 10f., Basler et al., 2006: S. 125, Lagger et al., 2008: S. 152f., Kostrzewa, 2010: S. 105,
Fischer, 2007: S. 310). ,,Obwohl es nicht moglich ist, die Beobachtungsskala an dem
Goldstandard des subjektiven Schmerzerlebens zu validieren, gibt es doch Hinweise mit
ausreichender Evidenz, dass durch die Skala tatsdchlich Schmerz gemessen wird.” (Basler et.
al, 2006: S. 525). So wird hervorgehoben, dass sich die Skala zur Schmerzerfassung bei MmD
eigne, da sie wegen der guten Operationalisierung leicht zu erlernen sei, die Beobachtungszeit
mit zwei Minuten recht kurz ausfalle, Pflegende nach absolvierter Schulung zur Anwendung
der Skala signifikant mehr Sicherheit und eine hohere Aufmerksamkeit in Bezug auf die
Schmerzwahrnehmung aufweisen (Basler et al., 2006: S. 156, Lagger et al., 2008: S. 153).
AuBerdem trage die BESD-Skala zur systematischen Erfassung von Schmerzen bei, tiberpriife
MaBnahmen zur Schmerzlinderung, unterstiitze Kommunikation im multiprofessionellen
Team, sowie iiberpriife und vereinfache Schmerzdokumentation (Fischer, 2007: S. 311).
Dennoch wird der Gebrauch der BESD-Skala kritisch bewertet, da die Beurteilung einzelner
Items in reellen Pflegesituationen schwierig sein kann, personelle Kontinuitdt von Noten ist,
es kein Erfassungsinstrument gibt, dass alle moglichen Verhaltensweisen beriicksichtigt,
Verhaltensweisen immer mehrdeutig sind und zudem die Beobachtungskompetenz von
Pflegenden durch bloBes ,Checklistenausfiillen‘ in Frage gestellt wird (Fischer, 2007: S. 311,
Basler et al., 2006: S. 155, Kojer, 2009: S. 310).

Ein weiteres, verbreitetes Schmerzerfassungsinstrument ist ECPA (Echelle comportementale
de la douleur pour personnes agées non communicates) von MORELLE et al. (2002),
deutsche Version von KUNZ (2006). ,Selbstverstindlich ist ECPA kein objektives
Messinstrument, das empirische Daten hervorbringt, aber es kann Teams im Umgang mit dem

Schmerzverhalten von Menschen mit einer Demenz sensibilisieren. Es wirkt &dhnlich



disziplinierend wie das Dementia Care Mapping®.« (Kostrzewa, 2010: S. 106). ECPA wird
ausdriicklich von BECKER-EBEL (2011) fiir die Einfiihrung als
Schmerzerfassungsinstrument empfohlen (Becker-Ebel, 2011: S. 192f.). Kurzfristige
Wirkungen einer Schmerztherapie konnen mit dem ECPA-Bogen nicht festgehalten werden.
ECPA dient der langfristigen Schmerzbeobachtung und stiitzt sich dabei vor allem auf
Verhaltensdnderungen (Becker-Ebel, 2011: S. 192) und bezieht dabei den Aspekt der
Aktivitdat mit ein (Fischer, 2012, S. 71). In der Literatur ist ECPA jedoch nur unzureichend
untersucht (Zwakhalen et al., 2006: S. 8, 2009: S. 79; Fischer, 2012: S. 71). Insbesondere
hinsichtlich der anwendungsbezogenen Giitekriterien lassen sich nur wenig Aussagen nach

Sichtung der verfiigbaren Literatur treffen (Schwermann, Miinch, 2008: S. 36).

1.2 Zielsetzung, Fragestellung und Vorgehensweise

Wie aus der Problembeschreibung hervorgeht, wird das Schmerzerfassungsinstrument BESD
in der Literatur hinreichend beschrieben, ECPA jedoch nicht. Daher hat vorliegende Arbeit
einen  theoretischen, literaturgestiitzten und einen  empirischen  Teil.  Die
anwendungsbezogenen Giitekriterien des Instrumentes BESD sollen literaturgestiitzt
beschrieben werden, wohingegen die anwendungsbezogenen Giitekriterien des Instrumentes
ECPA durch leitfadengestiitzte Expert_inneninterviews mit professionell Pflegenden ermittelt
werden sollen. Schlielich werden beide Instrumente miteinander verglichen.

Ziel der Expert_inneninterviews ist es, die anwendungsbezogenen Giitekriterien (Relevanz,
klinische Wirksamkeit, Handhabbarkeit, Akzeptanz und Kosten-Nutzen-Analyse) des
Assessmentinstrumentes ECPA zur Schmerzerfassung bei MmD in einer Wohn-Pflege-
Einrichtung fiir MmD zu untersuchen und dabei praxisrelevante Schwierigkeiten und

Modifikationsvorschléige zu identifizieren. Hierbei stehen folgende Fragen im Vordergrund:

- Welchen anwendungsbezogenen  Giitekriterien entspricht das
Schmerzerfassungsinstrument ECPA?

- Welche Schwierigkeiten weist ECPA in der pflegerischen Praxis auf?

? Das Dementia Care Mapping (DCM) ist ein von Tom Kidwood entwickeltes Verfahren zur Qualititssicherung
in der Pflege von MmD. Nach standardisierten Parametern werden beim DCM das Wohlbefinden oder die
Problemlagen von MmbD erfasst und in der pflegerischen Praxis werden daraus Evaluierungsmoglichkeiten
gezogen (Popp, 2006: S. 123.).



Eingangs wird der theoretische Hintergrund dargestellt, wobei Begriffsdefinitionen zu
Demenz, Schmerz, Assessmentinstrumente in der Pflege und anwendungsbezogene
Giitekriterien vorangestellt werden. Darauf aufbauend werden die Assessmentinstrumente
BESD und ECPA vorgestellt und erlidutert. Nach der Entwicklung eines Interviewleitfadens
wurden im Mirz 2014 drei leitfadengestiitzte Expert_inneninterviews mit professionell
Pflegenden einer Wohn-Pflege-Gemeinschaft fiir MmD gefiihrt. Das Interview verlief
problemzentriert. Im Vorfeld wurde die Problemstellung herausgearbeitet, um daran
anschlieBend auf bestimmte Aspekte genauer einzugehen und diese in einem Leitfaden fiir
den Gesprichsverlauf zusammenzustellen. Die Ergebnisse aus den Interviews werden
dargestellt und nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (2010) analysiert
und diskutiert. Hier erfolgt ein Vergleich der beiden Assessmentinstrumente in Hinblick auf
deren anwendungsbezogenen Giitekriterien. Anschlieend wird ein Fazit in Bezug auf die o.g.

Fragestellungen gezogen, es erfolgt ein Ausblick und eine Zusammenfassung.



2 Theoretische Grundlagen
2.1 Zur Schmerzsituation bei Menschen mit Demenz

Das Erkennen von Schmerzen ist die Grundvoraussetzung fiir ein angemessenes
Schmerzmanagement im therapeutischen Team.
Ein angemessenes Schmerzmanagement wiederum ist ein Grundanspruch
Jjedes einzelnen Biirgers an die gesundheitliche Versorgung.

Um die Schmerzsituation von MmD zu skizzieren, wird Demenz zunichst als Krankheitsbild
vorgestellt. Im Rahmen dieser Bachelorarbeit sollen dabei vorrangig Aspekte beriicksichtigt
werden, die fiir das allgemeine Verstindnis iiber den Zusammenhang zwischen Demenz und
Schmerzerlebnis notwendig sind. Weiterfithrendes Wissen iiber das Krankheitsbild der
Demenz kann den Tabellen im Anhang entnommen werden. Im Anschluss wird das
Phédnomen des Schmerzes ndher eingegrenzt, um schlieflich Besonderheiten zur
Schmerzsituation bei MmD herauszuarbeiten. Hieraus soll die Notwendigkeit von

Schmerzerfassungsinstrumenten zur Fremdeinschidtzung abgeleitet werden.

4 Fischer, 2012: S. 9.



2.1.1 Demenz

Die Krankheit ist eine Diebin.
Anfangs lisst sie einen hier und da Kleinigkeiten vergessen, aber sie ruht nicht,
bis sie einem alles geraubt hat.
Sie raubt einem die Lieblingsfarbe, den Duft des Lieblingsgerichtes,
die Erinnerung an den ersten Kuss und die Liebe zum Golfspielen.’

Die Privalenz fiir Demenz betrug nach Schitzungen der World Health Organization (WHO)
im Jahr 2010 weltweit rund 35,6 Millionen. Deutschland steht dabei an fiinfter Stelle mit 1,5
Millionen Betroffenen. Dariiber stehen China (5,4 Mio.), USA (3,9 Mio.), Indien (3,7 Mio.)
und Japan (2,5 Mio.). Diesen Schitzungen nach wird es im Jahr 2030 rund 115,4 Millionen
MmD weltweit geben (Weyerer, 2005: S. 7).

Nach der Internation Classification of Diseases (ICD) ist Demenz (FO0-FO03) Folge einer
meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Storung vieler hoherer
kortikaler ~Funktionen. Gedichtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen,
Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen sind hiernach eingeschlossen. Das Bewusstsein
ist hingegen nicht getriibt. Kognitive Beeintrachtigungen werden gewohnlich von
Veridnderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet
(ICD-10-GM-WHO, 2013:0.S.). Unter Demenz ist eine Fiille von Krankheitsbildern
subsummiert. Eine grobe Einteilung ist die Unterscheidung in primdre und sekunddire
Demenz (Kostrzewa, 2010: S. 22). Bei den primdren Demenzen handelt es sich um
Krankheitsbilder, die durch einen im Gehirn entstandenen progredienten Krankheitsverlauf
verursacht werden (Bsp.: Alzheimer-Demenz und vaskulidre Demenz)®, wohingegen die
sekundiren Demenzen anderen Krankheitsbildern zugrunde liegen (Bsp.: schwere Formen der
Herzinsuffizienz oder Schilddriisenunterfunktion) (ebd.).

Generell ist Demenz eine Bezeichnung fiir eine Kombination von Symptomen, die auch bei
anderen Erkrankungen auftreten (Builssen, 2011: S. 19). In der Tabelle im Anhang 1 sind die
Symptome nach POPP (2006) benannt und beschrieben.

Hinweise auf die Ausloser von Alzheimer-Demenz sind nur unzureichend erforscht (Popp,

2006: S. 28), abgesehen von den wenigen klar genetisch bedingten Formen von Demenz

° Wright, 2005: 0.S..

% Die Alzheimer-Demenz gilt als die hiufigste Demenzform. Zu Beginn der Alzheimer-Demenz kommt es v.a.
zu Storungen des Kurzzeitgedichtnisses und zu rdumlichen Orientierungsstorungen, spéter treten
Beeintrichtigungen der intellektuellen Fahigkeiten, sowie apraktische, aphasiche und agnostische Stérungen
hinzu. Die vaskulire Demenz gilt als die zweithdufigste Demenzform. Die vaskuldre Demenz beginnt im
Vergleich zur Alzheimer-Demenz eher plotzlich und fluktuiert in der Symptomatik stérker. Es wird vermutet,
dass Ursache der vaskulidren Demenz der Untergang einer kritischen Masse an Gehirngewebe ist. Zusitzlich zu
den Symptomen der Alzheimer Demenz kommt es bei der vaskuldren Demenz zu fokalen-neurologischen
Storungen, wie gesteigerte Muskeleigenreflexe und Gangstorungen (Fischer, 2012: S. 11).



(Weyerer, 2005: S.10). ,,Das Alter ist der wichtigste Risikofaktor fiir die Prdavalenz und die
Inzidenz des Demenzsyndroms im Allgemeinen und der Alzheimer-Krankheit im
Besonderen.* (ebd.). Personen mit leicht kognitiven Stérungen stellen fiir die Entstehung von
Demenz im Vergleich zu kognitiv unbeeintrichtigten Personen eine Hochrisikogruppe dar
(ebd.). Auch Chlamydien bei geschwichten Menschen gelten als Risikofaktoren. ,,Chlamydia
pneumoniae ist sehr verbreitet. Im Alter von 20 Jahren ist [...] bereits jeder Zweite damit
infiziert, dieser Anteil steigt noch mit dem Alter. Wann sie allerdings Krankheiten
hervorrufen, steht noch nicht fest.“ (Popp, 2006: S. 28). Die Bakterienvermehrung konnte
auch eine Folge der Erkrankung sein. Weitere Ursachen konnen sein: Vorhofflimmern,
Bluthochdruck, koronare Herzerkrankungen, Diabetes Mellitus, chronischer Alkoholabusus,
Fettstoffwechselstorung, Adipositas und Rauchen (Weyerer, 2005: S. 10).

Diagnostische Mallnahmen reichen von der Anamnese (z.B. Nurses observation Scale for
Geriatric Patients (NOSGER), Minimal-Mental-Status-Test (MMST)7, Uhrentest), iiber
weitere Standarduntersuchungen (CAMDEX, CERAD, FAST, SIDAM, TFDD), Labortests
(metabolische  und  entziindliche  Prozesse,  Liquoruntersuchungen), hin  zu
neurophysiologische Untersuchungen (EEG und EP), bildgebende Verfahren (CT und MRT),
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) zur Untersuchung des Glukose-Stoffwechsels,
sowie SPECT (Einzelphotonen-Emissions-Tomographie) zur Hirnblutungsuntersuchung
(Popp, 2006: S. 15ff.).

Der Krankheitsverlauf ist schleichend und dauert durchschnittlich sechs bis acht Jahre von
dem Auftreten der ersten Symptome bis zum Finalstadium an (Popp, 2006: S. 25).8 Hiufig
ziechen MmD in einem spiten Stadium, wenn die hdusliche Versorgung nicht mehr
gewihrleistet werden kann, in Altenpflegeeinrichtungen; 70% und mehr Bewohner_innen
leiden dort an einer Demenz (Kostrzewa, 2010: S. 21).

Therapieziel bei der Alzheimer-Demenz ist, das Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern
bzw. zu verzdgern. ,,Beim Einsatz von Nootropika als Moglichkeit der medikamentdsen
Behandlung sollte innerhalb von 3 Monaten eine Verbesserung der Symptomatik eintreten,
ansonsten ist es wieder abzusetzen.” (Popp, 2006: S. 29). Das wichtigste Therapieziel ist die
Verbesserung der Lebensqualitit (ebd.).

Nichtmedikamentose Therapieansidtze sind Techniken, die der Verbesserung der

Gedichtnisleistungen und der Informationsverarbeitung dienen (Gedéchtnistraining, Realitéts-

7 Der Mini-Mental-Status-Test dient als Anamnese der Gedichtnisleistung und des Orientierungsvermogens. Ab
einer Punktzahl von 24 wird von dem Vorhandensein einer demenziellen Erkankung ausgegangen (Popp, 2006:
S. 18f.).

¥ S. Anhang 2: Stadioneinteilung nach REIBERG (1982).



Orientierungs-Training (ROT)), die Bearbeitung emotionaler und motivationaler
Personlichkeitsaspekte (personenzentrierte Pflege/ klientenzentrierte Gespriachsfiihrung,
Biographiearbeit, Validation und Milieutherapie), sowie priventive und gesundheitsfordernde
MaBnahmen (ausgewogene Erndhrung, Reduzierung des oxidativen Stresses, Vitamin E- und

C-Gabe, Senkung des Cholesterinspiegels) (Weyerer, 2005: S.11).

2.1.2 Schmerz

BERNATZY und LIKAR (2009a/b) verstehen unter ,Schmerz‘ in Anlehnung an die
Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (International Association for the
Study of Pain, IASP) unangenehme Sinnes- und Gefiihlserlebnisse (Bernatzky, Likar, 2009a:
S. 15), die mit tatsdchlichen oder moglichen Gewebsschidden assoziiert sind oder durch solche
betrieben werden (Bernatzky, Likar, 2009b: S. 15): ,,Pain. An unpleasant sensory and
emotional experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms
of such damage.”“ (IASP, 1994: o0.S.). Wichtige Aufgaben von Schmerz sind die
Kommunikation nach innen und nach aulen (Bernatzky, Likar, 2009a: S. 15). Zudem wird
Schmerz als ein von der Evolution angelegtes Frithwarnsystem bezeichnet (ebd.). Diese
Schutz- und Warnfunktion ist eine Voraussetzung fiir die Entwicklung aller komplexen
Lebewesen (Drdger et al., 2014: S. 1). Schmerz wird von vielen Tierarten wahrgenommen
und ist somit dlter als die Menschheit (Bernatzky, Likar, 2009a: S. 15). Vielmehr beeinflusse
Schmerz den ganzen Korper und seine Umgebung und verursache in klinisch bedeutsamer
Weise das Leiden auf physischer, emotionaler, kognitiver und sozialer Ebene (Bernatzky,
Likar, 2009a: S. 20). Nonverbale SchmerzduBerungen gelten als universal und 16sen im
sozialen Umfeld Empathie und Zuwendung aus und haben somit appellative Funktionen
(Drager et al.,, 2014: S. 1). Im 19. Jahrhundert wurden spezifisch wirksame
schmerzreduzierende Mittel wie Morphin und Athernarkose entdeckt. Diese weckten die
Hoffnung auf Schmerzfreiheit, welche bis heute allerdings nur bedingt erreicht werden kann
(ebd.). Daher ist es umso wichtiger, die Schmerzintensitit zu reduzieren (Dréger et al., 2014:
S. 2). Schmerzen kénnen nach Entstehungsort, Entstehungsursache, nach Zeitdauer, nach
Intensitit, sowie nach pathogenen Kriterien eingeteilt werden (Bernatzky, Likar, 2009b: S.
21). Biochemische und neurophysische Vorginge bestimmten die Entstehung von Schmerzen.
Die dem bewussten Schmerzempfinden zu Grunde liegenden physiologischen Prozesse
werden als Nozizeption bezeichnet (Schmerzentstehung, Schmerzleitung,

Schmerzwahrnehmung und Modulation) (Dréger et al., 2014: S. 2).



Zur medikamentdsen Schmerztherapie wurde 1986 das WHO-Stufenschema’ publiziert. ,,In
jiingster Vergangenheit gelangt man [in der Palliativmedizin; Anm. der Verfasserin] allerdings
immer héufiger zu der Uberzeugung, die ersten beiden Stufen relativ rasch —wenn {iberhaupt
notwendig- zu iibergehen und —auch initial- Wirkstoffe der Stufe III anzuwenden, da diese
auch in Langzeitbehandlung {iber das niedrigste Nebenwirkungspotential verfiigen.* (Flieder,

Jansen, 2007: S. 2).

2.1.3 Besonderheiten der Schmerzsituation bei Menschen mit Demenz

Sedativa statt Analgetika? 10

Da Demenz mit einem Nachlassen der Gedichtnisfunktionen und EinbuBungen der
kognitiven Fihigkeiten (u.a. Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Problemlosung und
Handlungsentwurf, Sprachleistung) einhergeht (Schwermann, Miinch, 2008: S.16), existiert
der Mythos, MmD haben keine Schmerzen (Kostrzewa, 2010: S. 99). Demenz wird zur
Kardinalsdiagnose und alle anderen werden zur Nebendiagnose (Halo-Effekt) (ebd.).
,Plotzlich sterben mit der Diagnose Demenz die Erkrankungen, z.B. des rheumatischen
Formenkreises, die Herzinsuffizienz und weitere Krankheiten, die vermehrt im Alter auftreten
konnen.” (Kostrzewa, 2010: S. 100). Daher ist bei Menschen, die sich selbst nicht duflern
konnen, von dullerster Wichtigkeit, normalerweise Schmerzen verursachende Pathologien
oder Eingriffe zu identifizieren und das Verhalten zu beobachten (Fischer, 2012: S. 19). Aber
auch bei alten Menschen ohne Demenz ist eine analgetische Unterversorgung iiberdeutlich
(Kostrzewa, 2010: S. 101). KOSTRZEWA (2010) spricht von einer Diskriminierung
beziiglich schmerztherapeutischer MaBBnahmen bei Menschen ohne eine Krebsdiagnose, ,,was
am besten bei PatientInnen mit einer demenziellen Verdnderung dokumentiert ist* (ebd.).
Tatsdchlich ist jedoch das Schmerzerleben von MmD nach wie vor nicht ausreichend
untersucht, ,,was primér in der eingeschriankten Kommunikations- und Merkfihigkeit der
Betroffenen begriindet liegt.* (Schwermann, Miinch, 2008: S.16).

In der Studie von OSTERBRINK et al. (2012) wird der Frage nachgegangen, wie haufig
betagte und hochbetagte Bewohner_innen mit unterschiedlicher kognitiver Leistungsfihigkeit
in den untersuchten Einrichtungen der stationdren Altenhilfe Schmerzen haben und wie diese

in Bezug auf die Dauer, Lokalisation und Intensitit von Befragten beschrieben werden

°S. Anhang 3.
10 Kostrzewa, 2010: S. 101.



(Osterbrink et al., 2012: S. 27). Diese Analyse war in das Projekt ,Aktionsbiindnis
Schmerzfreie Stadt Miinster* eingebunden, das zum Ziel hatte, das multiprofessionelle
Schmerzmanagement in den Versorgungseinrichtungen der Stadt Miinster in einer
Erstevaluation zu analysieren und zu optimieren (ebd.). Die Fdhigkeit zur Selbstauskunft
nimmt mit zunehmendem kognitivem Verfall ab. So wurde bei Bewohner_innen mit stark
eingeschrinkter kognitiver Fihigkeit eine Fremdeinschitzung vorgenommen (Osterbrink et
al., 2012: S. 28). Rund ein Drittel der Befragten wiesen nach dem Mini-Mental-Status-Test
deutliche kognitive Einschrinkungen auf (Osterbrink et al., 2012: S. 31). ,,Die Privalenz von
Schmerzen wird unter Personen mit stirkerer kognitiver Beeintrichtigung in zahlreichen
Arbeiten als geringer eingeschitzt als bei Personen ohne oder mit weniger starker kognitiver
Beeintrachtigung. (Osterbrink et al., 2012: S. 33f.). So fiihrt auch die Untersuchung
OSTERBRINKS et al. (2012) zu deutlich niedrigeren Werten bei Menschen mit starker
kognitiver Beeintrichtigung als im Vergleich zu Menschen mit keiner oder geringer
kognitiver Beeintridchtigung (ebd.). OSTERBRINK et al. (2012) sehen den moglichen Grund
hierfiir in der verminderten Auskunftsfihigkeit der Bewohner_innen (Osterbrink et al., 2012:
S. 34). ,,Gegen die deutlich verminderte Auskunftsfdhigkeit spricht allerdings, dass immer
noch ein sehr hoher Prozentsatz der Bewohner die gestellten Fragen beantworten konnte und
dass die Antworten in Bezug auf die schmerzassoziierten Situationen und die Dauer der
Schmerzen sehr dhnlich ausfielen [...]* (ebd.). Die Ergebnisse sind nicht generalisierbar, da
die Hdiufigkeit von Schmerzen in hohem MaBle von der Zusammensetzung der
Bewohner_innenstruktur und der Qualitit des Schmerzmanagements in den jeweiligen
Heimen abhingt (Osterbrink et al., 2012: S. 34). OSTERBRINK et al. (2012) halten dennoch
fest, dass Altenheimbewohner_innen permanent von Schmerz begleitet seien und dass das
Schmerzmanagement in Altenheimen verbessert werden miisse (Osterbrink et al., 2012: S.
33).

Da Pflegende rund um die Uhr Bewohner_innen versorgen und beobachten, kommt ihnen in
der Schmerztherapie die wichtige Aufgabe zu, die differenzierte und aussagekriftige
Schmerzdokumentation und deren Weiterleitung an Hausédrzt_innen umzusetzen (Kostrzewa,
2010: S. 104). ,,Leider fillt es vielen Pflegekréiften schwer, schon Schmerzen bei orientierten
Bewohnern adidquat zu beschreiben.” (ebd.). So fordert das Deutsche Netzwerk fiir
Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) in eine systematische Schmerzeinschitzung und

Verlaufskontrollen mit Hilfe von Einschédtzungsinstrumenten.

Zentrales Anliegen des Expertenstandards ist, Patienten/ Betroffenen mit Schmerzen oder zu
erwartenden Schmerzen unnétiges Leid zu ersparen sowie einer Chronifizierung vorzubeugen.
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Aufgabe der Pflege im Rahmen des Schmerzmanagements ist es, Frithzeichen des erfahrenen
Schmerzes zu erkennen und adidquate Therapien zu koordinieren oder durchzufiihren.
Unabdingbare Voraussetzung dafiir ist eine aktuelle wie auch systematische Schmerzeinschétzung
und Verlaufskontrolle mit Hilfe von Einschitzungsinstrumenten oder bei tumorbedingten
chronischen Schmerzen mittels komplexer Dokumentationsverfahren wie zum Beispiel
Schmerztagebiichern. [...] Ziel einer eingelenkten Schmerztherapie bei akuten Schmerzen ist die
Schmerzfreiheit. Bei chronischen Schmerzpatienten steht eine umfassende Schmerzlinderung im
Vordergrund. (DNQP, 2005: S. 23).

Die genau hierfiir entwickelten Schmerzerfassungsinstrumente werden weiter unten

beschrieben (Punkt 2.2).

2.2 Assessmentinstrumente zur Schmerzerfassung

Der Begriff ,Assessment’ [dt. Erhebung, Beurteilung] stammt aus dem englischen
Sprachraum und wurde ins Deutsche iibernommen, obwohl er nicht immer einheitlich
gebraucht und interpretiert wird (Bartholomeyczik, 2007: S. 212). Ein Assessment ist nie
ausschlieBlich eine einfache Datensammlung, sondern immer auch eine Beurteilung (ebd.).
Standardisierte Instrumente sind vor allem zum Diagnostizieren von Risiken fiir
Sekundirschidden bei Patient_innen seit Jahren in der Pflege gebréduchlich (Bartholomeyczik,
2004: S. 16). Das Ziel beim Einsetzen von Assessmentinstrumenten sollte die der Information
basierten Entscheidungsfindung sein und das Assessment-Ergebnis sollte handlungsleitend
sein; Assessments konnen also Pflegediagnosen zugrunde liegen oder auch Problem- und
Ressourcenbeschreibungen nach sich ziehen (Bartholomeyczik, 2007: S. 212). Daraus ergibt
sich die allgemeine Formulierung, dass Assessmentinstrumente Pflegende dabei unterstiitzen
sollen, pflegerelevante Phinomene eindeutig und fundiert einzuschitzen und zu bewerten
(Bartholomeyczik, 2004: S. 13).

BARTHOLOMEYCIK (2007) warnt jedoch vor einer ,naiven‘ Nutzung von
Assessmentinstrumenten und hebt hervor, dass die Instrumentenanwendung immer von der
Eignung fiir die Praxis, der Komplexitit, der Anschlussfihigkeit an die Pflegedokumentation,
der Klarheit von Definitionen und dem Ausmal} der Handlungsleitung abhéngig sein sollte
(Bartholomeyczik, 2007: S. 216).

»S>chmerz ist ein subjektives, komplexes und mehrdimensionales Phénomen, dessen
Erfassung nicht wirklich objektiv geschehen kann.” (Pipam et al., 2009: S. 36). Zur

Schmerzerfassung wurden verschiedene Messmethoden entwickelt, die im Folgenden benannt
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werden sollen. Hierbei werden Schmerzerfassungsinstrumente, die nicht zur
Fremdeinschitzung dienen“, auBer Acht gelassen.

Die Expert_innenstandards ,Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten oder
tumorbedingten chronischen Schmerzen® (2005) und ,Schmerzmanagement in der Pflege bei
akuten Schmerzen. 1. Aktualisierung ~ (2009) vom Deutschen Netzwerk fiir
Qualitédtsentwicklung in der Pflege (DNQP) sehen den Einsatz von Assessmentinstrumenten
zur Schmerz-Ersterfassung vor. ,,Die Expertenarbeitsgruppe war sich dariiber im Klaren, dass
Patienten/ Betroffene, die sich nicht, noch nicht oder nicht mehr addaquat du3ern konnen, z.B.
Sduglinge, beatmete Patienten, Patienten im Wachkoma oder demente Patienten, iiber die
Reichweite des Standards hinaus besonderer Aufmerksamkeit bediirfen (DNQP, 2005: S.
22). Daher erldutert die Expert_innengruppe im Kapitel zur Schmerzeinschitzung bei diesen
Patient_innengruppen die eigenstindige Anpassung des Expert_innenstandards in den
verschiedenen Einrichtungen. Unabdingbar ist laut dem DNQP auch das Einbeziehen der
Bezugspersonen der Betroffenen auf allen Ebenen des Schmerzmanagements (ebd.). Das
DNQP listet zudem mogliche Instrumente zur Fremdeinschidtzung namentlich auf: BESD,
BISAD, ZOPA und FLACC (ebd.). ,,Es kommt in der Forschung nicht nur darauf an,
bestimmte Daten zu erheben, die Datenerhebung sollte auch bestimmten Qualitédtskriterien
(Giitekriterien) Rechnung tragen. (Brandenburg et al., 2013: S. 123). Mit einem Blick
insbesondere auf die anwendungsbezogenen Giitekriterien sollen die Assessmentinstrumente
BESD und ECPA beschrieben werden. Daher werden anwendungsbezogene Giitekriterien im
Folgenden erldutert, um daran anschlieBend die Beschreibungen der beiden

Assessmentinstrumente angehen zu konnen.

' Beispiele hierfiir sind: Eindimensionale Methoden (Visuelle Analog-Skala (VAS), Verbale Rating Skala
(VRS), Numerische Rating-Skala (NRS)), mehrdimensionale Methoden (Schmerzempfindungs-Skala von E.
Geissner, Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste (HSAL) von F. Hoppe, McGill Pain-Questionnaire (MPQ) von
Melzack), Schmerzfragebogen (bspw. DGSS-Fragebogen), und Schmerztagebiicher (Pipam et al., 2009: S.
391t.).
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2.2.1 Anwendungsbezogene Giitekriterien

Im Routineeinsatz ist im Praxisalltag besonders darauf zu achten, dass ein ,gutes
Assessmentinstrument einfach in der Handhabung, verstdndlich und zeitsparend ist und
letztendlich kostengiinstig eingesetzt werden kann.'?

Giitekriterien sind MaBstidbe, an denen die Qualitit der Ergebnisse gemessen und iiberpriift
wird (Mayring, 2010: S. 116) und kommen wissenschaftshistorisch in der Ausreifung der sog.
klassischen Mess- und Testtheorie innerhalb der Psychologie auf (Lamnek, 2005: S. 142).
Giitekriterien sind fiir die Entwicklung, Bewertung, Auswahl und Implementierung von
Assessmentinstrumenten in die pflegerische Praxis auBerordentlich relevant. Dennoch trifft
man in der Praxis immer wieder auf Assessmentinstrumente, fiir die bislang keinerlei
Giitekriterien ermittelt wurden (Reuschenbach, Mahler, 2011: S. 57). Zum Grundkanon der
Giitekriterien gehoren die aus der klassischen Testtheorie abgeleiteten instrumentenbezogenen
Giitekriterien (Reliabilitdt, Validitit und Objektivitit), die von den anwendungsbezogenen
Giitekriterien unterschieden werden; Ein Instrument kann testtheoretische Kriterien erfiillen
und sich dennoch in der Praxis als untauglich erweisen (ebd.). REUSCHENBACH und
MAHLER (2011) identifizieren als anwendungsbezogene Giitekriterien Relevanz, klinische
Wirksamkeit, Handhabbarkeit/ Praktikabilitdt, Akzeptanz, sowie konometrische Bewertung.

Diese Kriterien werden im Folgenden beschrieben.

Relevanz

Unter dem  Gitekriterium der ,Relevanz® ist zu verstehen, inwiefern ein
Assessmentinstrument dazu beitrdgt, dass die jeweiligen Ziele durch ihren Einsatz erreicht
werden. Hiufig sollen Assessmentinstrumente dazu dienen, dass aus ihnen pflegerische
Interventionen abgeleitet und begriindet werden konnen. So gilt es zu iiberpriifen, ob die
Instrumente tatsdchlich fiir die Pflegeplanung und -—diagnose herangezogen werden

(Reuschenbach, Mahler, 2011: S. 72).

Klinische Wirksamkeit
Forschungsergebnisse zeigen, dass Assessmentinstrumente auch trotz guter testtheoretischer
Eigenschaften einen geringen Effekt auf die relevanten Pflegephinomene haben kénnen. So

muss der Einfluss eines Assessments auf eine pflegerische Intervention untersucht werden

"2 Brandenburg et al., 2013: S. 129.
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und es muss nachgewiesen werden, inwiefern das Instrument tatséchlich zu einer Reduktion

des relevanten Pflegeproblems fiihrt (Reuschenbach, Mahler, 2011: S. 73).

Handhabbarkeit, Praktikabilitiit

In der Pflege werden zeitliche und personelle Ressourcen immer knapper. Dementsprechend
sollte der Einsatz von Assessmentinstrumenten einen geringen zeitlichen Aufwand bedeuten,
dafiir aber einen groBen Nutzen haben. Ein valides und reliables Verfahren kann also
unbrauchbar sein, wenn die Durchfiihrung zu aufwendig ist. REUSCHENBACH und
MAHLER (2011) empfehlen daher fiir die Implementierung eines Instrumentes, dass das
Instrument leicht verstidndlich ist und ohne umfangreiche Schulungen nutzbar ist. Zusitzlich
sollte das Instrument nicht im umfangreichen Papierformat vorhanden sein. Auch die
Auswertung des Instrumentes sollte fiir Anwender_innen einfach gestaltet sein. Insgesamt
sollten Anwender_innen ein ,sicheres Gefiihl® bei der Anwendung und Auswertung haben.
Zudem sollten die gewonnen Kennwerte leicht in pflegerische Maflnahmen zu iiberfiihren
sein. Auch die Erhebung der Fehlerquote eines Instrumentes kann Riickschliisse auf die

Praktikabilitidt bedeuten (Reuschenbach, Mahler, 2011: S. 74).

Akzeptanz

Die Akzeptanz gilt als das zentrale Kriterium fiir die Umsetzung eines
Assessmentinstrumentes. Wenn Pflegende mit dem Einsatz eines Instrumentes einen hohen
Mehrwert verbinden, ist die Akzeptanz gro3. Wenn hingegen die Relevanz nicht erkannt wird,
so wird das Instrument abgelehnt und nicht umgesetzt. Zusitzliches Kriterium fiir die
Akzeptanz ist der Zusammenhang zwischen Assessmentinstrument und pflegerische

Zielsetzung (Reuschenbach, Mahler, 2011: S. 741.).

Okonometrische Bewertung

Okonometrische Bewertungen liegen hiufig einer Kosten-Nutzen-Rechnung zugrunde. Bei
intangiblen Werten wie Lebensqualitit oder Schmerzfreiheit ist diese Rechnung schwer
moglich. Daher empfehlen REUSCHENBACH und MAHLER (2011) eine Kosten-Nutzwert-
Analyse anzuwenden. Dabei wird der Zustand der Bewohner_innen durch das Einsetzen des
Assessmentinstrumentes in Relation zu Alternativzustinden gesetzt. Die Kosten hingegen
setzen sich zusammen aus den Entwicklungskosten (die wegfallen, wenn man ein bereits
entwickeltes Instrument verwendet), die Implementierungskosten (Schulung der

Mitarbeiter_innen und Anschaffung des Assessments) und die Umsetzungskosten (Aufwand
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fiir Durchfithrung und Auswertung, dauerhafte Lizenzgebiihren). Hinzu kommen indirekte
Kosten durch die anfallenden Interventionen (Hilfsmittel, Personalkosten) (Reuschenbach,
Mabhler, 2011: S. 74f.).

Die Anwendungsbezogenen Giitekriterien sollten dann zu Rate gezogen werden, wenn
aufgrund der klassischen Giitekriterien keine klare Priferenz ersichtlich scheint

(Reuschenbach, Mahler, 2011: S. 57).
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2.3 Assessmentinstrumente BESD und ECPA

The inability to communicate verbally does not negate the possibility that an individual is
experiencing pain and is in need of appropriate pain-relieving treatment.”

Aus den vorangegangenen Kapiteln wurde ersichtlich, dass Schmerz auch in der Pflege von
MmD ein hidufig anzutreffendes Phénomen ist. Die Schmerzreduktion erfordert eine
Erhebung, beispielsweise in Form von Assessmentinstrumenten als ersten Schritt. Die
Instrumente zur Fremdeinschidtzung von Schmerzen bei MmD BESD und ECPA sollen im
Folgenden beschrieben werden. Um die Beschreibungen zu vereinheitlichen sind die
Abschnitte in Allgemeines, Relevanz, klinische Wirksamkeit, Handhabbarkeit/ Praktikabilitit,

Akzeptanz und 6konometrische Betrachtungen gegliedert.

2.3.1. BESD

Allgemeines

Die Schmerzbeobachtungsskala BESD ist eine deutsche Ubersetzung der amerikanischen
PAINAD-Skala (Warden et al. 2003): ,BEurteilung von Schmerzen bei Demenz‘. BESD
wurde von der Expert_innengruppe der Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS) (Basler et al., 2006: S. 519) iibersetzt und an deutschen Pflegeheimbewohner_innen
getestet.

BESD soll als Fremdbeobachtungsinstrument zum Identifizieren von Schmerzen dienen, ,,in
den Fillen, in denen eine sinnvolle Selbstauskunft nicht mehr moglich st (DGSS, 2013: S.
1). ,,Allerdings konnen Verhaltensbeobachtungen mit BESD auch bei auskunftsfahigen
Menschen mit Demenz auf Schmerzen aufmerksam machen, obwohl die verbale Aussage
anderes vermuten ldsst.” (ebd.). Die DGSS gibt folgende Hinweise zur Anwendung von
BESD (DGSS, 2013: S.2):

- Beobachtungssituation wihlen. Mogliche Situationen: Im Sitzen, im Bett liegend,
wihrend eines Transfers, beim Waschen oder Gehen. Moglichst immer die gleiche
Situation beobachten, bestenfalls in einer Aktivitétssituation, da sich hierbei hiufig
Verhalten deutlicher zeigen, die auf Schmerzen hindeuten konnen.

- Beobachten. Zwei Minuten Dauer. Zeigen sich die beschriebenen

Verhaltensweisen?

13 International Association for the Study of Pain, 1994: 0.S..
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- Ankreuzen. Zutreffende Verhaltensweisen (Spalte ,ja‘), Spalte ,nein‘ zur
Kontrolle, wenn ein Verhalten nicht beobachtet wurde.

- Die Beobachtung bezieht sich auf fiinf Kategorien: Atmung, negative
LautduBerungen, Gesichtsausdruck, Korpersprache und Trost. Fiir jede Kategorie
sind maximal 2 Punkte zu vergeben.

- Auswertung. Werte iiber die einzelnen Kategorien addieren, nur der jeweils
hochste erzielte Wert pro Kategorie wird beriicksichtigt.

- Maximaler Gesamtwert: 10.

»Ein Grenzwert fiir das Vorhandensein oder die Behandlungsnotwendigkeit von Schmerzen
kann bisher nicht ausreichend zuverldssig angegeben werden. Bisherige Studien kommen zu
unterschiedlichen Ergebnissen.” (DGSS, 2013: S. 2f.). ZWAHALEN et al. (2012) kommen zu
dem Ergebnis, dass bei einem BESD-Wert von zwei oder hoher davon ausgegangen werden
sollte, dass Schmerzen vorliegen. LUKAS et al. (2013) ermittelten in ihrer Studie einen
Grenzwert von 4, ab dem von Schmerzen auszugehen ist. (ebd.).

Die deutsche Fassung der BESD-Skala wurde bisher in zwei Studien gepriift. FISCHER
(2007) gibt an, dass die Skala iiber gute Werte fiir die interne Konsistenz, sowie die Interrater-
und Retest-Reliabilitit aufweise, vermerkt aber auch, dass sich die Items Atmung und Trost
als problematisch erweisen (Fischer, 2007: S. 309).

BASLER et al. (2006) sahen im Versuchsplan vor, eine prospektive einfaktorielle
Beobachtungsstudie mit Messwiederholung durchzufiithren. Der Faktor Messzeitpunkt war
hierbei dreifach gestuft: Vor der Intervention, zwei Stunden nach der Intervention, sowie 24
Stunden nach der Intervention (Basler et. al, 2006: S. 519). Einschlusskriterien waren die
Diagnose einer Alzheimer- oder vaskuliren Demenz, Verlust der verbalen
Kommunikationsfahigkeit, sowie erhohtes Risiko des Schmererlebens' (Basler et. al, 2006:
S. 521). Ausschlusskriterien waren Tumorerkrankungen, Schmerzen aufgrund von
Neuropathie, andere Demenzerkrankungen, sowie Patient_innen, die aufgrund einer anderen
Erkrankung in ihrer Ausdrucksweise eingeschrinkt sind (Basler et. al, 2006: S. 521f.).

Alle an der Studie teilnehmenden Pflegenden und zustindigen Arzt_innen hatten vorab eine
Schulung zur Anwendung des Beobachtungsbogens, sowie Erlduterungen zum Studienplan
erhalten (Basler et. al, 2006: S. 522). Die Auswertung der Daten fand mit Hilfe einer
einfaktoriellen Varianzanalyse statt (Basler et. al, 2006: S. 524).

" Das erhohte Risiko fiir Schmerzerleben wird mit einer hiufig mit Schmerz verbundene Diagnose definiert
(Basler, et. al 2006: S. 521).
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BASLER et. al (2006) weisen darauf hin, dass nicht sicher ist, ob ihre Ergebnisse tatsidchlich
Aussagen zur Validitit der BESD treffen, und dass die Studie eine kleine Stichprobe
aufweise, wodurch der Stichprobenbias erhoht werde. Auch konne der Selektionsbias nicht
ausgeschlossen werden, da die Beobachter um die analgetische Medikation wussten (Basler
et. al, 2006: S. 525). Die Daten zur psychometrischen Qualitit der BESD-Skala rechtfertigen
jedoch den weiteren Einsatz von BESD (ebd.). Weitere Forschungen zu dem Instrument sind
erforderlich; So sollte zur Uberpriifung der Anderungssensivitit eine prospektive
randomisierte doppelblinde placebokontrollierte Studie durchgefiihrt werden, mit der der
Einfluss der Medikation auf die Ausprigung der BESD-Messwerte auf einer hoheren
Evidenzstufe tiberpriift werden kann (Basler et. al, 2006: S. 525).

Relevanz

In der Literatur wurden unterschiedliche Aussagen zur Relevanz von BESD getroffen. Zum
einen heiflt es, ,,Obwohl es nicht moglich ist, die Beobachtungsskala an dem Goldstandard des
subjektiven Schmerzerlebens zu validieren, gibt es doch Hinweise mit ausreichender Evidenz,
dass durch die Skala tatsdchlich Schmerz gemessen wird.“ (Basler et. al, 2006: S. 525). Zum
anderen wird jedoch deutlich gemacht, dass die BESD-Skala ggf. keine Schmerzen im
Verhalten erkennen lasse, obwohl welche vorliegen (DGSS, 2013: S. 2). FISCHER (2007)
gibt jedoch an, die BESD-Skala trage zur systematischen Erfassung von Schmerzen bei,
tberprife ~ MaBnahmen zur Schmerzlinderung, unterstitze Kommunikation im
multiprofessionellen Team, sowie {iberpriife und vereinfache Schmerzdokumentation

(Fischer, 2007: S. 310).

Klinische Wirksamkeit

Ob BESD nach der Anwendung zu einer Reduktion von Schmerzen fiihrt, ist schwierig, fremd
einzuschitzen. Dennoch konnte nach Gabe einer analgetischen Medikation das Ausmal} des
Schmerzverhaltens von verbal nicht kommunikationsfihigen MmD verringert werden (Basler
et. al, 2006: S. 524). ,,Grundsétzlich konnen aber selbst Werte von 0 Punkten in der BESD-
Skala Schmerzen nicht sicher ausschlielen - der Betroffene zeigt lediglich kein erkennbares
Schmerzverhalten.* (DGSS, 2013: S. 2). Problematisch ist auch, dass es fiir die BESD-Skala
keinen allgemein akzeptierten Grenzwert gibt, ab dem vom Vorhandensein von Schmerzen
ausgegangen wird: ,,In der deutschen Anleitung zur BESD wird davon ausgegangen, dass bei

einem Wert >6 behandlungsbediirftige Schmerzen vorliegen.* (Osterbrink et al. (2012): S.
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33), wihrend ZWAKHALEN et al. (2006) ab einem Grenzwert von >2 von Schmerzen
ausgehen (Zwakhalen et al., 2006: S.10).

Handhabbarkeit, Praktikabilitiit

BASLER et al. (2006) heben die kurze Beobachtungszeit von zwei Minuten hervor und sagen
aullerdem, dass die standardisierte Dokumentation als 6konomisch zu bewerten sei (Basler et.
al, 2006: S. 525). LAGGERT et al. (2008) bestitigen dies und sagen zudem, dass BESD
wegen der guten Operationalisierung leicht zu erlernen sei und dass Pflegefachpersonen nach
absolvierter Schulung ,,eine hohere Aufmerksamkeit und Sicherheit mit einem strukturierten
Assessment bei Patienten mit schwerer kognitiver Beeintrachtigung* (Lagger et al, 2008: S.
153) beschreiben. Die Beurteilung einzelner Indikatoren kann in reellen Pflegesituationen
schwierig sein. FISCHER (2007) und die DGSS fiihren hierfiir das Beispiel an, dass man
beim Transfer von Patient_innen oft nicht in das Gesicht sehen kann, so dass gegebenenfalls
eine zweite Pflegeperson unterstiitzend vor Ort sein miisse (Fischer, 2007: S. 309f.; DGSS,
2013: S. 2). Zudem sei personelle Kontinuitdt wichtig, um Verhaltensveridnderungen

festzustellen (Fischer, 2007: S. 310). Das jedoch bezweifelt die DGSS:

Um BESD anwenden zu konnen, ist es nicht zwingend notwendig, dass die Beobachter den
Betroffenen und sein iibliches Verhalten kennen. Allerdings belegen einige Ergebnisse, dass
Personen, die im Umgang mit Menschen mit Demenz keine praktischen Erfahrungen haben,
seltener auffilliges Verhalten beobachten. (DGSS, 2013: S. 1f.)

Das Assessmentinstrument ist bei der Anwendung durch ausgebildete Gesundheits- und
Krankenpfleger_innen und Altenpfleger_innen gepriift worden und es liegen deutlich
schlechtere Ergebnisse vor, wenn Angehorige oder fachfremde Menschen die Skala
anwenden. ,,Dennoch ist es wichtig, dass alle an der Pflege Beteiligten, also auch Hilfskrifte,
Angehorige oder andere, ihre Erkenntnisse in den diagnostischen Prozess einbringen.*

(DGSS, 2013: S. 1f.).

Akzeptanz

Das Instrument weist eine gute Akzeptanz bei den Pflegenden auf und wird daher ,,fiir den
Einsatz in der Praxis bei verbal nicht kommunikationsfdhigen Personen empfohlen.” (Basler
et. al, 2006: S. 525). KOJER (2009) gibt jedoch zu bedenken, ein engagiertes, gut
kommunizierendes und beobachtendes Team brauche keinen Test um Schmerzen zu
erkennen, den weiteren Schmerzverlauf zu beobachten und damit notige

Therapieanpassungen zu ermoglichen:
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Eine solche Vorgangsweise anerkennt die hohe Kompetenz der Pflegenden und
degradiert sie nicht zu Checklistenausfiillerinnen. Wenn ich weil}, dass ich
personlich, durch meinen Einsatz, mein Mitfithlen, meine Art der Beziehung,
meine Beobachtungen und meine Erfahrung Entscheidendes dazu beitragen kann,
dass es einem hilflosen, schmerzgequilten Menschen besser geht, wenn ich spiire,
dass meine Leistung auch gesehen und anerkannt wird, empfinde ich meine Arbeit
ohne Zweifel als sinnvoller und befriedigender, als wenn ich vorgefertigte
Feststellungen auf einer Liste abhake. (Kojer, 2009: S. 79)

Okonometrische Bewertung

Da die Anwendung der BESD-Skala wegen der guten Operationalisierung der
Beobachtungskriterien leicht zu erlernen ist (Basler et. al, 2006: S. 525; Lagger et al, 2008: S.
150), fallen kostenaufwindige SchulungsmaBBnahmen weg. Dennoch sind Schulungen in den
Gebrauch der Skala empfehlenswert, obwohl die BESD-Skala weitgehend selbsterkldrend ist
(Fischer, 2007: S. 310).

Uber die Hiufigkeit der Anwendung der Skalen gibt es keine Empfehlungen und
Entscheidungen sind individuell auf den MmD abzustimmen (Fischer, 2007: S. 310).

MmD konnen auffillige Verhaltensweisen in einer ungewohnten Krankenhausumgebung
aufweisen, die nicht zwangsldufig auf Schmerz hinweisen. FISHER (2007) empfiehlt daher,
die Skala nur zuriickhaltend einzusetzen und bei der Anwendung Angehorige und Pflegende

aus dem Heim mit einzubeziehen (Fischer, 2007: S. 311).
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2.3.2. ECPA

Allgemeines

ECPA (Echelle comportementale de la douleur pour personnes agées non communicates) von
MORELLE et al. (2002), deutsche Version von KUNZ (2006) wird als ein valides Instrument
zur Einstufung des Schmerzempfinden bei kommunikationseingeschrinkten (nicht
komatdsen) Personen beschrieben (Zwakhalen et al., 2006: S. 12; Schwermann, Miinch, 2008:
S. 31). Die deutsche Version iibernahm den Begriff ECPA ohne Ubersetzung des Namens ins
Deutsche. Jedoch wurde die deutsche ECPA-Version modifiziert und BISAD
(Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei alten Menschen mit Demenz)
genannt. In dieser abgewandelten Form von ECPA ist die Kategorie ,Auswirkung auf den
Appetit® herausgenommen. KOSTRZEWA (2010) beméngelt diese Modifikation: ,,[...] vor
dem Hintergrund, dass in vielen Stidten die Heimaufsicht und der MDK massiven Druck auf
die Erfassung des BMI ausiiben, was dazu fiihrt, dass Bewohner um fast jeden Preis
,gemistet werden, wiirde ein wenig Sensibilitit fiir den Zusammenhang von Schmerzen und
einem geziigelten Appetit den Pflegemitarbeitern gut tun. (Kostrzewa, 2010: S. 125). Im
Rahmen dieser Ausarbeitung kann nicht vertieft auf BISAD eingegangen werden, stattdessen
bezieht sich diese Arbeit auf die deutsche Version von ECPA (2006) und nicht auf BIAD
(2012).

ECPA ist in drei Dimensionen unterteilt: Beobachtungen auflerhalb der Pflege,
Beobachtungen wéhrend der Pflege, sowie Auswirkungen auf Aktivititen. ,Elf auf die
Dimensionen verteilte Items werden in ihrer Ausprigung zwischen null und vier bewertet.
Der Gesamtscore ergibt Werte von 0, was keinem Schmerz entspricht, bis 44, was den
starksten Schmerz widerspiegelt.” (Schwermann, Miinch, 2008: S. 31). Die explizite
Miteinbeziehung der Aktivitdten wird von FISCHER (2012) hervorgehoben (Fischer, 2012, S.
71). ,,Der Schmerz hat einen wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualitit édlterer Menschen.
Er steht in einem engen Zusammenhang mit der Aktivitit, der Freude am Leben und somit
auch der sozialen Kompetenzen eines Menschen.* (Schwermann, 2011: S. 165). BECKER-
EBEL (2011) gibt an, dass kurzfristige Wirkungen einer Schmerztherapie mit dem ECPA-
Bogen nicht festgehalten werden konnen, dass ECPA stattdessen der langfristigen
Schmerzbeobachtung diene und sich dabei vor allem auf Verhaltensédnderungen stiitze
(Becker-Ebel, 2011: S. 192). Der Vorteil von ECPA liegt darin, dass Pflegende fiir die
Verhaltensbeobachtung von Bewohner_innen sensibilisiert werden und gleichzeitig einen
objektiven Nachweis iiber die Effektivitit von Schmerztherapie liefere (ebd.; Kostrzewa,

2010: S. 106).
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Viele Instrumente zur Schmerzerfassung wurden als verstindlich und wegen kurzer
Ausfiilldauer als praxistauglich eingestuft. ,,Nachweise gibt es fiir diese Aussagen allerdings
nicht und grundsitzlich bleibt die Umsetzung in die Praxis unterbeleuchtet. Es wird eine
dringende Notwendigkeit gesehen, Instrumente in Hinblick auf ihre Umsetzbarkeit in die
Praxis zu tiberpriifen.” (Schwermann, Miinch, 2008: S. 36). Da ECPA bereits in deutschen
Pflegeheimen Anwendung findet (Fischer, 2012: S. 71), werden im Rahmen dieser Arbeit die

Praxistauglichkeit und Umsetzung dieses Schmerzerfassungsinstrumentes untersucht.
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3. Empirische Untersuchung

In den vorangegangenen Kapiteln zeigte sich die Notwendigkeit, Assessmentinstrumente zur
Fremdbeurteilung von Schmerzen bei MmD hinsichtlich ihrer anwendungsbezogenen
Giitekriterien zu testen. Daraus ist die Idee entstanden, Pflegende einer Wohn-Pflege-
Einrichtung, die bereits mit dem ECPA-Bogen arbeiten, diesbeziiglich im Rahmen von
Expert_inneninterviews zu befragen.

Hierzu wurden zundchst die Fragestellungen herausgearbeitet. Darauthin wurde ein
Interviewleitfaden erstellt. Ort der Befragung war die Wohn-Pflege-Einrichtung. Die
pflegerischen Mitarbeiter_innen wurden zundchst miindlich gefragt, ob sie fiir die
Expert_inneninterviews zur Verfligung stehen. In einem nidchsten Schritt musste das
Einverstindnis der Wohnbereichsleitung, sowie das Einverstindnis der Mitarbeitervertretung
(MAYV) eingeholt werden. Hierfiir wurde im Vorfeld ein Exposé erstellt und eingereicht (S.
Anhang V). Nachdem das Einverstindnis schriftlich erteilt wurde, konnten die Interviews im

Mirz 2014 durchgefiihrt und transkribiert werden.

3.1 Entwicklung des Interviewleitfadens
Fiir die Vergleichbarkeit der Interviews wurde zundchst ein Leitfaden (S. Anhang 1V)
entwickelt. Hierzu wurden  Voriiberlegungen hinsichtlich des Inhaltes von
anwendungsbezogenen Giitekriterien nach REUSCHENBACH und MAHLER (2011) getatigt
(Kapitel 2.2). Wie eingangs erwédhnt wurde die Problemstellung im Vorfeld herausgearbeitet,
um daran anschlieend bestimmte Aspekte zu isolieren und in einem Leitfaden fiir den
Gesprichsverlauf zusammenzustellen.
Der Interviewleitfaden enthilt insgesamt 33 Items.
- Finf Items sollten ,Allgemeines zur Anwendung des Assessmentinstrumentes
ECPA‘ erfassen. Sie dienten als Einstieg in den Gesprichsverlauf.
- Finf weitere Items sollten ermitteln, inwiefern die Interviewpartner_innen die
Relevanz von ECPA einschitzen.
- Die klinische Wirksamkeit wurde mit drei Items ermittelt.
- Die Handhabbarkeit/ Praktikabilitdt wurde komplex mit zehn Items ermittelt.
- Die Akzeptanz wurde in fiinf Items untersucht.

- Zur dkonometrischen Betrachtung wurden vier Items herangezogen.
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- Der Interviewleitfaden schloss mit einem Item der Kategorie ,Sonstiges‘ ab und war
vorgesehen fiir weitere Gedanken der interviewten Personen und um zu iiberpriifen,
ob die Verfasserin alle relevanten Aspekte beriicksichtigte.

Die Dauer der Interviews war auf ca. 30 Minuten festgesetzt.

3.2 Interviewpartner_innen
Zwischen den interviewten Personen und der Interviewerin bestand eine den Interviews
vorangegangene Arbeitsbeziehung und daraus entwickelte sich eine Vertrauensbasis. Die
Anzahl der interviewten Personen wurde im Vorfeld auf drei festgelegt. Relevant fiir die
Auswabhl der Interviewpartner_innen waren die Kriterien

- Abgeschlossene Berufsausbildung in einem Pflegeberuf,

- Angestelltenverhiltnis in der Wohn-Pflege-Einrichtung fiir MmD,

- min. 3 jihrige Erfahrung bei der Arbeit mit MmD,

- direkte Anwender_innen von ECPA,

- sowie die freiwillige Teilnahme an einem Expert_inneninterview

3.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte auf Tonband, damit der Ablauf des Interviews und die
Interpretation des Gesagten kontrolliert werden konnen. Daher wurden die befragten
Personen vorab iiber die Tonbandaufzeichnung aufgeklidrt und sie gaben ihr schriftliches
Einverstindnis hierfiir. Das Tonbandgerédt blieb hierbei diskret im Hintergrund, um die
Natiirlichkeit der Situation nicht zu storen. ,,Das Interview soll in der gewohnten Umgebung
des Befragten stattfinden, um Kkiinstliche Situationen und damit Artefakte zu vermeiden.*
(Lamnek, 2010: S. 358). Alle drei Interviews fanden in der Pflegeeinrichtung statt, in der alle
drei Befragte arbeiten. Um die o.g. kiinstlichen Situationen zu vermeiden, iiberlie die
Interviewerin die Wahl des Ortes den Befragten. Im Interview A entschied sich der
Interviewpartner fiir das Dienstzimmer der Pflegenden. Im Interview B wiinschte sich der
Interviewpartner, auf der Terrasse der Einrichtung interviewt zu werden. Das Interview C
erfolgte im Biiro der Wohnbereichsleitung. Zusatzinformationen wie Geschlecht, Berufsstand,

sowie Besonderheiten der Interviewsituation wurden postskriptum notiert.
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3.4 Durchfiihrung

Die Interviews wurden am 20. Mirz 2014 (Interview A und B), sowie am 27. Miarz 2014
(Interview C) durchgefiihrt. Interview A und B erfolgten nach Absprache mit weiteren
Kolleg_innen wihrend des Dienstes, Interview C erfolgte auf Wunsch des Interviewpartners
nach Dienstende. Die Teilnahme an den Interviews erfolgte freiwillig. Miindlich und
schriftlich erfolgte eine Aufkldarung dariiber, dass keinerlei Riickschliisse auf personliche
Daten im Rahmen dieser Bachelorarbeit gezogen werden konnen. Daher werden in dieser
Arbeit auBer der Benennung des Berufes keine weiteren Informationen zu den
Interviewpartner_innen kenntlich gemacht. So werden die Interviewpartner_innen im Singular
durchgéngig als ,Interviewpartner® bezeichnet, um keine Riickschliisse auf das Geschlecht
zuzulassen. Zudem werden das Transkript und die Auswertungstabelle nur den Priiferinnen
zugédnglich gemacht. Zusitzlich wurde vor Beginn der Interviews festgelegt, dass die
Interviewpartner_innen jederzeit das Interview abbrechen konnen oder einzelne Antworten
verweigern konnen. Ein Interview wurde durch einen Bewohner unterbrochen und danach
weitergefiihrt, die zwei anderen Interviews wurden ohne Unterbrechung gefiihrt. Die

Interviews dauerten 32:59, 33:46 und 34:30 Minuten.

3.5 Transkription der Interviews

Unter ,transkribieren® wird hier die wortliche, exakte Wiedergabe der Interviewaussagen
verstanden (Brunner et al., 2013: S. 90). BRUNNER et al. (2013) empfehlen, sich die
Aufzeichnung eines Interviews anzuhoren, bevor es transkribiert werde. Weitere
Empfehlungen sind, zu Beginn der Transkription Anmerkungen zur interviewten Person zu
notieren, auf jeder Seite einen Rand von 3-4 cm fiir Notizen zu lassen, die Zeilen zu
nummerieren, sowie zwischen den einzelnen Aussagen einen Zeilenabstand zu schalten. Die
fertigen Transkripte wurden an die Priiferinnen weitergeleiten und haben einen Umfang von

48 DIN A4-Seiten und 14.586 Wortern.

3.6 Qualitative Inhaltsanalyse nach P. Mayring
Die qualitative Inhaltsanalyse nach MAYRING (2010) ist eine Methodik systematischer und
tiberpriifbarer Interpretation durch Analyseschritte und —regeln (Mayring, 2010: S. 48). Nach

diesem Verfahren wurden die Interviews ausgewertet und in einer Auswertungstabelle
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zusammengefasst. Dabei wurden die Analyseschritte nach MAYRING (Mayring, 2010: S. 70)

beriicksichtigt:

1.

Paraphrasierung

Alle nicht inhaltstragenden Textbestandteile (beispielsweise ausschmiickende,
wiederholende und verdeutlichende Wendungen) werden gestrichen, inhaltstragende
Textbestandteile werden auf eine einheitliche Sprachebene iibersetzt und auf eine
grammatikalische Kurzform transformiert.

Generalisierung auf das Abstraktionsniveau

Die Gegenstinde der Paraphrasen werden auf die definierte Abstraktionsebene
generalisiert, sodass die alten Gegenstinde in den neu formulierten impliziert sind,
Satzaussagen werden auf die gleiche Weise generalisiert, Paraphrasen, die iiber dem
angestrebten Abstraktionsniveau liegen, werden belassen und bei Zweifelsfillen
werden theoretische Vorannahmen zu Hilfe genommen.

Erste Reduktion

Bedeutungsgleiche Paraphrasen, sowie nicht inhaltstragende Paraphrasen, werden
innerhalb der Auswertungseinheiten  gestrichen, wohingegen inhaltstragende
Paraphrasen iibernommen werden und bei Zweifelsfillen werden theoretische
Vorannahmen zu Hilfe genommen.

Zweite Reduktion

Bedeutungsihnliche Paraphrasen werden gebiindelt und Paraphrasen mit mehreren
Aussagen werden zusammengefasst. Auch hier werden bei Zweifelsféllen
theoretische Vorannahmen zu Hilfe genommen.

Tab. VI: Analyseschritte nach MAYRING (2010).

»Bel grofleren Materialmengen ist es oft nicht mehr moglich, alle inhaltstragenden

Textstellen zu paraphrasieren. Hier konnen mehrere Analyseschritte zusammengefasst

werden. Die Textstellen werden gleich auf das angestrebte Abstraktionsniveau transformiert.*

(Mayring, 2010: S. 70).

An dieses Analyseverfahren anschlieBend wurden folgende Kategorien gebildet, um die

Interviews miteinander vergleichbar zu machen und um die Erarbeitung zu dem

Assessmentinstrument BESD vergleichbar machen zu konnen:

A.

G.

Allgemeines zu dem Assessmentinstrument ECPA (Beschreibungen von ECPA und

Organisatorisches)

B. Relevanz

C. Klinische Wirksamkeit
D.
E
F

Handhabbarkeit/ Praktikabilitit

. Akzeptanz

. Okonometrische Bewertung

Weiteres

Im nachfolgenden Kapitel werden die Ergebnisse nach den o.g. Kategorien dargestellt.
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3.7 Ergebnisdarstellung

A. Allgemeines zu dem Assessmentinstrument ECPA (Beschreibungen von ECPA

und Organisatorisches)

Alle drei Interviewpartner_innen beschreiben den ECPA-Bogen als dreidimensionales
Assessmentinstrument, deren Bestandteile nicht fiir die Einrichtung spezifisch modifiziert
wurden (A/1/P1-4; B/7/P13). ,[...] es geht darum, das man letztendlich heraus findet, hat
jemand, der kognitiv eingeschrénkt ist, Schmerzen? Zu welcher Tageszeit [ist der Betroffene;
Anm. der Verfasserin] vielleicht auch auffillig. In welcher Intensitidt [werden Schmerzen]
beurteilt.” (C/11/P1/2.12).
Alle drei Monate wird der ECPA-Bogen in der Einrichtung angewandt, um Schmerzen zu
ermitteln (A/1/P9). An drei aufeinander folgende Tagen wird der Bogen einmal pro Schicht
ausgefiillt, wobei die Beurteilung im Nachtdienst als kritisch angesehen wird: ,,Manchmal
konnen wir im Nachtdienst gar nichts ausfiillen, weil derjenige schlift. Ist ja Blodsinn und
albern, dann was hinzuschreiben.* (B/6/P7/Z.31). Interviewpartner C hebt hervor, im besten
Falle fiille man den ECPA-Bogen gegen Ende der Schicht aus, nachdem man ihn wihrend der
pflegerischen Versorgung beobachten konnte (C/13/P14).
Des Weiteren wird das Schmerzerfassungsinstrument bei Bedarf angewendet, beispielsweise
wenn Verhaltensidnderungen bei Bewohner_innen beobachtet werden (B/6/P1-2): ,,Oder wenn
eine Krankheit auftritt, ein Beinbruch, was auch immer, da musst du sofort [beurteilen; Anm.
der Verfasserin], da [reicht; Anm. der Verfasserin] nicht alle Vierteljahr* (B/7/P13/Z. 33).
Eingefiihrt wurde das Schmerzerfassungsinstrument ECPA durch die Heimleitung und
Pflegedienstleitung nach einer MDK-Priifung, bei der die Einrichtung nach Aussage zweier
Interviewpartner_innen schlecht abgeschnitten hatte (A/2/P12): ,,Es ist ja so, was nicht
gemacht wird oder nicht aufgeschrieben ist, gilt ja nicht. Wir konnen [uns; Anm. der
Verfasserin] noch so viele Gedanken machen, noch irgendwie agieren, wenn es nicht
irgendwo steht.” (B/61./P9/Z.24).
Anwender_in des Bogens ist das gesamte pflegerische Team, unabhingig von der
Qualifikation (A/2/P11; B/6/P6). Neue Mitarbeiter_innen werden innerhalb einer Erlduterung
die ca. fiinf Minuten dauert, in das Instrument eingefiihrt (C/14/P19-20). Die Einrichtung
verwendet das Pflegedokumentationssystem ,Vivendi‘ und daher ist ECPA seit Anfang 2014
computergestiitzt. Zuvor wurde ECPA in Papierform in der Einrichtung verwendet (A/3/P29;

B/8/P22; C/14/P21).
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B. Relevanz
Die Interviewpartner_innen weisen unter dem Aspekt ,Relevanz® grole Uneinigkeiten auf.
Wihrend im Interview A beschrieben wird, dass der ECPA-Bogen in keiner Weise
Auswirkungen auf die Pflegeplanung habe (A/2/P15-18) und in keiner Weise pflegerisch
relevant sei, weil jeden Tag andere Schmerzen auftreten konnen (A/4/P35), wird im Interview
B beschrieben, dass mit dem ECPA-Bogen die Pflegeplanung erleichtert werde (B/7/P10).
Interview C beschreibt, dass der ECPA-Bogen ansatzweise Einfluss auf die Pflegeplanung
nehme, Schmerz jedoch nicht jeden Bereich der Pflegeplanung beeinflusse (C/11f./P6). ECPA
kann einen Denkansto3 geben und dementsprechend in die Pflegeplanung einwirken. Der
Interviewpartner sieht jedoch Vorteile durch den Bogen bei der Pflegevisite und sagt, der
Bogen gebe Hinweise auf mogliche MaBBnahmen. Bei der konkreten MaBnahmenplanung
helfe der Bogen jedoch nicht. Unter Pflegeplanung versteht der Interviewpartner die 13
AEDL’s und dort sei dann auch Schmerz einzuordnen, da Schmerz unterschiedliche
Auswirkungen auf die jeweiligen AEDL’s habe. Der ECPA-Bogen kann die Erstellung einer
Pflegediagnose erleichtern und erleichtert zudem die Ableitung pflegerischer MaBBnahmen,
allerdings nur in dem AEDL ,Bewegung* (C/11£./P4-7).
Die Relevanz der einzelnen Items ist von Bewohner innen zu Bewohner innen
unterschiedlich. Gerade bei demenzspezifischen Verhaltensweisen (Riickzug, Aggressionen,
Appetitverlust) ist besondere Interpretations-Vorsicht geboten: ,,Das muss man ja alles in
einem Zusammenhang sehen‘ (B/7/P/14/Z. 15).
Die personliche pflegerische Zielsetzung des Interviewpartners im Interview B ist: ,,Dass der
Bewohner an Lebensqualitiit [gewinnt; Anm. der Verfasserin], dass die [Lebensqualitit; Anm.
der Verfasserin] erhalten bleibt. Dass er keine Schmerzen hat, das ist das Wichtigste. Dass das
Essen schmeckt, dass er sich gut fiihlt.“ (S. 26, Z. 1). Und der Interviewpartner gibt an, der
Bogen unterstiitze ihn in dieser Zielsetzung. (B/9/P28).
Das pflegerische Ziel des Interviewpartners C, ein schmerzfreies, wertgeschitztes Leben zu
fiihren und dass Grundbediirfnisse gestillt sind und keine Langeweile aufkommt, eigene
Interessen beriicksichtigt werden und die Bewohner_innen sich akzeptiert fithlen, wird mit
dem ECPA-Bogen nur teilweise erfiillt (C/15/P26).
Der Interviewpartner im Interview A gibt auf nachfrage keine dezidierte pflegerische

Zielsetzung an.
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C. Klinische Wirksamkeit

Die Frage, ob der Einsatz des Assessmentinstrumentes ECPA zu einer Reduktion von
Schmerzen fiihre, beantworteten die Interviewpartner_innen in unterschiedlicher Weise.
Interviewpartner B fiihrt aus, die durch den ECPA-Bogen eingeleiteten Interventionen fiihren
in der Regel zu einer Reduktion von Schmerzen (B/7f./P16). Jedoch habe er auch bereits
Ergebnisse mit dem ECPA-Bogen ermittelt, die er als fehlerhaft einschitzte (B/8/P25). Auch
Interviewpartner A und C ermittelten in der Vergangenheit bereits eine unerwartete hohe
Punktzahl, ohne dass Schmerzen vorlagen (A/3/32; C/15/P24). Der ECPA-Bogen zeige
auBerdem Veridnderungen in der Verhaltensweise der Bewohner_innen auf (B/7/P13). Dies
bestitigt Interviewpartner C und fiigt hinzu, der ECPA-Bogen zeige Verdnderungen von
Schmerzen auf, wenn Betroffene Verdnderungen im Verhalten aufzeigen (beispielsweise
durch hiufigere AuBerungen, Schonhaltungen, Klagen, Anspannungen in der Mimik).
MaBnahmen wiren dann die Erhohung der Schmerzmedikation (C/12/P8).

Interviewpartner C schitzt die Aussagekraft des ECPA-Bogens auf ca. 50% Wahrheitsgehalt
und wertet dies als positiv (C/11/P11). Es ist eine Frage der Interpretation des
Durchfiihrenden, bei Klagelauten und andere Verhaltensweisen auf Schmerz zu deuten oder

sie als ,demenzbedingt® (C/11/P2).

D. Handhabbarkeit/ Praktikabilitit

Die Handhabbarkeit/ Praktikabilitdt des Schmerzerfassungsinstrumentes ECPA wird von den
Interviewpartner_innen unterschiedlich bewertet. Den Interviewpartnern B und C sind die
einzelnen Items verstindlich (B/8/20; C/14/P18) und die Auswertung des Bogens fallen ihnen
leicht (B/8/P23-25): ,,Jaja, muss ja nur die Punkte zusammen zéhlen.“ (C/14/P18/Z. 29). Der
Interviewpartner C hat jedoch trotz des sicheren Gefiihls bei der Auswertung des Bogens kein
sicheres Gefiihl bei der Anwendung des Bogens insgesamt, da er dem Ergebnis des ECPA-
Bogens nicht immer Glauben schenke (C/14f./P22-23).

Dem Interviewpartner A hingegen sind nicht alle Items versténdlich. Insbesondere die
Bereiche Schlafen und Ruhen, Essen und Trinken, sowie Kontaktaufnahme sind schwer zu
beurteilen und auf Schmerz zu beziehen und erschweren die Auswertung des Bogens
(A/3/P30). Zusitzlich ist dem Interviewpartner A der Begriff Reaktion unklar (A/3/P21). So
wiinscht sich Interviewpartner A eine Legende oder Anleitung (A/3/P28), was
Interviewpartner C nicht fiir notwendig hilt (C/12/P19-20). Teilweise wird der ECPA-Bogen

auch bei Bewohner_innen angewendet, die sich verbal durchaus noch verstindigen konnen
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(A/5/P43-45). Gerade das Nachvollziehen von Ergebnissen, die eine anderer Pflegender
erhoben hat, féllt Interviewpartner A nicht immer leicht (A/4/P33). Insgesamt ist fiir den
Interviewpartner A ECPA ist keine Erleichterung im pflegerischen Alltag, da ,,das Stiick
Papier [...] hédufig etwas aussagt, was wahrscheinlich gar nicht ist* (A/4/P33/Z. 13).

Obwohl nach Meinung des Interviewpartners C der ECPA-Bogen alle Kriterien zur
Schmerzbeobachtung erfiille, miissen die Ergebnisse aus dem Bogen kritisch hinterfragt

werden. Beispielsweise miissen Depressionen bei Klagen ausgeschlossen sein (C/12/P9).

E. Akzeptanz

Da die Akzeptanz davon abhéngig ist, inwiefern die Relevanz erkannt wird, liegt es nahe, dass
der Interviewpartner A den Bogen nur geringfiigig akzeptiert und konstatiert, ECPA habe
tiberhaupt keinen Nutzen fiir ihn personlich, fiir den Wohnbereich (fiir die Kolleg_innen) und
die Bewohner_innen selbst (A/4/P38-40).

Interviewpartner B hilt jedoch den ECPA-Bogen fiir relevant (B/8/P27) und sagt, alle
notwendigen Kriterien zur Schmerzbeobachtung seien erfasst (B/7/P15). Den Nutzen des
Bogens sieht Interviewpartner B in der Kommunikationsforderung im Team als
Gespriachsgrundlage, in der Hilfestellung bei der Pflegeplanung, sowie in der Steigerung der
Lebensqualitit der Bewohner_innen. Auflerdem seien Aggressionspotential und Depressionen
bei einzelnen Bewohner_innen geringer durch den ECPA-Bogen und das fiihre insgesamt zu
einem harmonischeren Zusammenleben (B/9/P30-32). Zusitzlich sensibilisiere ECPA zur
permanenten Schmerzbeobachtung. ,,Ich finde das Instrument gut, weil man einfach jetzt eher
hinguckt. [...] Seitdem es diesen Bogen gibt, ist es einfach so, dass man den Bewohner auch
anders beurteilt oder anders beobachtet.” (B/6/P3/Z. 21).

Interviewpartner C ist der Meinung, gut geschultes Personal brauche keinen ECPA-Bogen zur
Schmerzerfassung, ,,[...] weil die wissen ganz genau, welche Symptome Demenzkranke
aufweisen, wenn sie vielleicht Schmerzen haben. Weil sie vielleicht aus der Erfahrung heraus
schon mal erlebt haben, wenn sie Schmerzen haben einfach. [...] Aber ist [schon; Anm. der
Verfasserin] eine Erleichterung.* (C/13/P13/ Z.18ff.). Interviewpartner C hilt es dennoch fiir
wichtig das Assessmentinstrument ECPA trotz pflegerischer Expertise anzuwenden, weil
Pflegende dadurch stetig dafiir sensibilisiert werden, bereits die kleinsten Schmerzanzeichen
in Betracht zu ziehen. (C/14/P17). Aullerordentlich notwendig sei es, Assessmentinstrumente

transparent an Mitarbeiter_innen weiterzugeben, und mit ihnen die Notwendigkeit zu
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besprechen. Bei dem ECPA-Bogen lasse sich die Notwendigkeit einfach erkennen und

erkldren (C/16/P31).

F. Okonometrische Bewertung
Alle drei Interviewpartner_innen halten die bendtigte Zeit fiir das Ausfiillen des ECPA-
Bogens fiir angemessen (A/3/P25-26; B/8/P18-19), dafiir dass kein Betroffener in Gefahr
lauft, dass seine Schmerzen nicht erkannt werden: ,,Weil jemand, der nicht zu laut klagt,
jemand, der nicht zu sehr die Mimik verzieht, wo man auch schon ambivalent ist, ist es schon
[Schmerz; Anm. der Verfasserin] oder ist es nicht [Schmerz; Anm. der Verfasserin], dann
neigt man dazu, eher zu sagen, beobachten wir noch einmal, gucken wir noch einmal, ist es
vielleicht gar nicht so wild [...]* (C/13f./P15-16/Z. 10).
Die Hiufigkeit der Anwendung des Bogens von alle drei Monate bis hin zu ,bei Bedarf*
findet der Interviewpartner C in Ordnung, ,weil nach Bedarf beinhaltet ja wirklich die
Aussage, wenn man das Gefiihl hat, jemand hat jetzt Verhaltensweisen, die er vorher nicht
hatte, oder so, dass man dann wirklich auch reagiert” (C/15/P27/Z. 4). Interviewpartner A ist
jedoch der Meinung, zum generieren von FErgebnissen aus dem Bogen miisste er
kontinuierlich wochentlich durchgefiihrt werden. Dies wiirde jedoch den zeitlichen Rahmen
sprengen. Das daraus entstehende Datenmaterial wére auBlerdem zu uniibersichtlich
(A/4/P36). Der Interviewpartner B bezweifelt die Notwendigkeit der festgeschriebenen
vierteljdhrlichen Schmerzerfassung, da ECPA auf dem Bereich sowieso durchgefiihrt werde,
sobald Veridnderungen im Verhalten der Bewohner_innen auftreten (B/9/P29).
Da das Assessmentinstrument im Internet frei verfiigbar ist, halten die Interviewpartner_innen
den Bogen fiir kostengiinstig in der Anschaffung (A/5/P42). Interviewpartner B hielte es
jedoch fiir vertretbar, Lizenzgebiihren zu zahlen (B/91./33).
Auch die Einfilhrungskosten waren gering, denn es hat lediglich eine

Mitarbeiter_innenbesprechung dazu gegeben (B/8/P21).
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G. Weiteres
Alle drei Interviewpartner_innen sind sich einig dariiber, dass man die Bewohner_innen
kennen muss, um ECPA ausfiillen und interpretieren zu konnen (A/3/P22; B/6/P4; C/12/P9).
Besonders sticht heraus, dass alle Interviewpartner_innen interpretative Gefahren und
Herausforderungen sehen, die sich aus dem ECPA-Bogen ergeben (A/2/P13; B/9/P35;
C/12/P9). So geht etwa aus den Interviews B und C hervor, dass es entweder wichtig ist, dass
man ,,das alles, was man mal in der Schule gelernt hat, noch sehr prisent im Kopf* hat
(C/13/P12/Z. 3), oder dass Berufserfahrung und Expertise zur Schmerzerfassung von Noten
sind (B/6/P11-12).
Ein bemerkenswerter Unterschied zwischen den verschiedenen Interviewten ist die
Sichtweise darauf, wie iiber den ECPA-Bogen kommuniziert wird. Interviewpartner B
schilderte, dass er den ECPA-Bogen als Gesprichsgrundlage nutze, um in den Diskurs mit
weiteren Personen aus dem pflegerischen Team zu gehen (B/8/P30). Zusitzlich beschreibt der
Interviewpartner, er nutze den Bogen, um mit &rztlichem Personal in Kontakt zu treten
B/7/P17).
Der Interviewpartner A geht hingegen davon aus, dass Arzt_innen den ECPA-Bogen nicht
kennen. So wird beschrieben, wenn mit Arzt_innen iiber den Bogen kommuniziert werde,
miissen sie hdufig tiber das Assessmentinstrument aufgekldrt werden. Stattdessen legen
Arzt_innen eine hohe Bedeutung auf die Beobachtungskompetenzen des Pflegepersonals
(A/5/P41). Interviewpartner A nimmt dennoch Arztkontakt auf, sobald der ECPA-Bogen eine
hohe Punktzahl ergibt (A/1/P9). Auf Nachfrage, was eine hohe Punktzahl sei, wurden 22
Punkte angegeben (A/1/P9). Auch Interviewpartner C nutzt den ECPA-Bogen teilweise zu
Kommunikationszwecken mit den Hausédrzt innen, indem er ihn an diese faxt, wenn
Schmerzen ermittelt worden sind. Arzt_innen fragen jedoch nicht spezifisch danach
(C/16/P30).
Interviewpartner A und B sind sich dariiber einig, dass im pflegerischen Team besprochen
werde, wenn es Unklarheiten und Unsicherheiten beim Ausfiillen des Bogens gibt (A/3/P31;
B/6/P8). Interviewpartner C hilt es fiir notwendig, zusitzlich zum ECPA-Bogen Verweise in
den Pflegebericht bei Schmerzauffilligkeiten zu hinterlassen, sowie dort zu beschreiben, ob
eingeleitete Interventionen hilfreich seien, oder nicht (C/11/P10). Aus dem Interview A geht
hervor, dass der ECPA-Bogen hingegen nicht genutzt werde, um mit Angehorigen der MmD
in Kontakt zu treten und sagt, Angehorige seien nicht objektiv genug, um mit dem ECPA-

Bogen arbeiten zu konnen (A/5/P46).
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Folgende Verbesserungsvorschlige wurden gemacht, um den ECPA-Bogen zu optimieren:
Der ECPA sollte die Stimmlage (Sprachduktus), besondere Verhaltensweisen von MmD und
die Biographie verstirkt miteinbeziehen (A/2/P19-20; B/7/P11-12).

Besondere Vorteile des Bogens gehen aus den Interviews B und C hervor: Durch den ECPA-
Bogen ist die Moglichkeit einer systematischen Schmerzerfassung gegeben (B/10/P35), durch
den ECPA-Bogen gibt es eine Form von Qualitdtssicherung der Beobachtungen, die sowieso
gemacht werden (C/16/P32) und insgesamt diene der ECPA-Bogen als Erinnerungsstiitze fiir
das gesamte pflegerische Team und hat fiir die Bewohner_innen nicht zuletzt den Nutzen,

dass Ihre Schmerzen erfasst werden. (C/15/P28-29).
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4. Diskussion

In diesem Abschnitt sollen Erkenntnisse aus dem Theorieteil und der eigenen Untersuchung
kritisch in Hinblick auf die Fragestellungen reflektiert werden. Hierfiir werden zunéchst die
Aussagen iiber die anwendungsbezogenen Giitekriterien der Assessmentinstrumente
reflektiert, um daran anschlieBend Schwierigkeiten bei der Anwendung der Instrumente
herausarbeiten zu konnen. SchlieBlich werden Limitationen der durchgefiihrten Befragung

aufgezeigt.

4.1 Anwendungsbezogene Giitekriterien (BESD und ECPA)

Die Literatursichtung gab Hinweise auf die Relevanz der BESD-Skala. Die Frage, ob die
jeweiligen Ziele durch den Einsatz der BESD-Skala erreicht werden, konnte hierbei nicht
einheitlich beantwortet werden. Neben unzureichenden Hinweisen darauf, ob mit BESD
tatsdchlich Schmerz gemessen wird, wurde dargelegt, dass Schmerzen mit BESD
systematisch erfasst und SchmerzlinderungsmaBnahmen iiberpriift werden konnen, sowie dass
durch die Unterstiitzung der Kommunikation im multiprofessionellen Team die
Schmerzdokumentation vereinfacht und tiberpriift werde.

Die Aussagen beziiglich der Relevanz des Assessmentinstrumentes ECPA durch die
Expert_inneninterviews wiesen ebenso unterschiedliche Einschidtzungen auf. Bereits die mit
dem Einsetzen von ECPA verfolgten Zielsetzungen der Anwender innen waren
unterschiedlich. Vorangestellt wurde daher von der Interviewerin, dass das Ziel sein konnte,
ECPA habe Auswirkungen auf die Pflegeplanung. Die Einschitzung dieser Auswirkungen
reichte von Aussagen wie ,ECPA hat tiberhaupt keinen Einfluss auf die Pflegeplanung®, bis
hin zu ,ECPA hat groen Einfluss auf die Pflegeplanung‘. Dementsprechend kann keine
einheitliche Aussage beziiglich der Relevanz von ECPA getroffen werden.

Die in der Literatur getroffenen Aussagen zur klinischen Wirksamkeit von BESD betrachten
die Skala eher kritisch. Ob das Instrument zu einer Reduktion des relevanten Pflegeproblems
fiihrt, ist stark umstritten. Besonders problematisch erweist sich hierbei eine nicht einheitliche
Interpretation der mit BESD erzielten Ergebnisse.

Auch die klinische Wirksamkeit von ECPA wird von den Anwender_innen eher kritisch
betrachtet. In der Regel fithren die MaBBnahmen nach Ermittlung von Schmerzen zu einer
Reduktion derselben, auf der anderen Seite werden bei Anwendung von ECPA auch
fehlerhafte Ergebnisse generiert, so dass es in diesen Fillen nicht zu einer Reduktion von

Schmerzen kommt. Durch den ECPA-Bogen konnen bei kontinuierlicher und regelmiBiger

34



Anwendung jedoch Verhaltensinderungen bei Bewohner_innen beobachtet werden. Eine
groB3e Problematik sehen die Anwender_innen von ECPA darin, dass die Ergebnisse einer
Interpretation bediirfen, ehe sie nutzbar sind. Eine eigene, kritische Reflexion der Ergebnisse
ist also auch mit standardisierten Instrumenten von groer Bedeutung. Ein Interviewpartner
gab zu bedenken, dass Ergebnisse, die andere Pflegepersonen generieren, fiir ihn selbst nicht
immer nachzuvollziehen seien.

Vorgestellt wurde in der Literatur eine gute Handhabbarkeit/ Praktikabilitit von BESD.
Allem voran wirken sich die kurze Beobachtungszeit, die standardisierte und systematische
Dokumentation, die gute Operationalisierung (leichte Erlernbarkeit der Skala), sowie das
erhohte Sicherheitsgefiihl von Pflegenden in der Schmerzerfassung durch BESD hier positiv
aus. Als kritisch wurde reflektiert, dass teilweise zwei Pflegende zur Beurteilung vor Ort sein
miissen, sowie dass personelle Kontinuitit von Noten ist.

Die o.g. Interpretationsnotwendigkeit hat einen groBen Einfluss auf die Handhabbarkeit/
Praktikabilitdt des ECPA-Bogens. Wihrend die Items des Bogens weitgehend als verstindlich
beschrieben werden, beschreiben die Anwender_innen nur bedingt ein sicheres Gefiihl bei der
Auswertung des Bogens.

Pflegende weisen in der Anwendung von BESD eine gute Akzeptanz auf, indem sie einen
hohen Mehrwert beim Einsetzen des Assessmentinstrumentes in der Literatur verbalisierten.
Es gibt jedoch auch Befiirchtungen, Pflegende konnten durch den Einsatz von BESD den
Eindruck gewinnen, dass ihnen die Beobachtungskompetenz aberkannt werde.

Die Aussagen, die in den Interviews zur Akzeptanz der Pflegenden bei der Anwendung von
ECPA getroffen wurden, fallen dhnlich ambivalent aus, wie die Aussagen zur Relevanz. Ein
Interviewpartner erkennt gar keinen Nutzen bei der Anwendung von ECPA, die beiden
anderen heben hervor, dass ECPA insbesondere die Kommunikation im multiprofessionellen
Team fordere und als Hilfestellung bei der Pflegeplanung diene und sich letzten Endes positiv
auf die Lebensqualitit der Bewohner_innen ausiibe.

In der Literatur wurde dargelegt, dass fiir die BESD-Skala keine kostenaufwendigen
SchulungsmaBnahmen anfallen und dass die 0konometrische Bewertung daher positiv
ausfallt.

Ahnlich positiv wie beim Assessmentinstrument BESD fillt die 6konometrische Bewertung
fiir ECPA aus. Hierbei ist vordergriindig, dass die benétigte Zeit fiir das Ausfiillen des ECPA-
Bogens fiir angemessen angesehen wird, sowie dass es nur geringe Anschaffungskosten
gegeben hat. Vor allem durch die betriebliche Umstellung auf ein computergestiitztes

Pflegedokumentationssystem werden auch die Durchfiihrungskosten als gering beschrieben.
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Insgesamt ldsst sich aus der Literatur und aus den Interviews ableiten, dass die BESD- und die
ECPA-Skala positive Anteile in der Bewertung der Giitekriterien aufweisen, ein groerer Teil
jedoch als kritisch zu betrachten bleibt. Insbesondere sticht hier eine unklare Validitdt der
Skalen hervor, die sich auf die Relevanz und damit auch auf die Akzeptanz auswirkt.
Besondere Praxisschwierigkeiten bei der Anwendung von BESD liegen in der Beobachtung
von Mobilisation. Zudem gibt es keine konkreten Hinweise auf die Héaufigkeit der
Anwendung in der Praxis.

Bei ECPA liegt eine Problemlage darin, dass nicht jedes Mitglied des multiprofessionellen
Teams mit dem Assessmentinstrument vertraut ist. Dementsprechend wird beispielsweise mit
Hausérzt_innen nach wie vor unsystematisch iiber Schmerzbeobachtung kommuniziert.
Optimierungsvorschldge der Interviewpartner_innen waren die Einbeziehung weiterer, fiir die
jeweiligen Verhaltensbeobachtungen ursidchlicher Krankheitsbilder (Depression), sowie eine
inhaltliche Ergiinzung um die Stimmlage bei AuBerungen der Betroffenen. Zudem wurde der

Wunsch deutlich, dass einzelne Items ausfiihrlich beschrieben werden.

4.2 Limitationen

Die Aussagekraft der hier durchgefiihrten Interviews zum Generieren von Aussagen
beziiglich der anwendungsbezogenen Giitekriterien von ECPA ist in verschiedener Hinsicht
als begrenzt einzustufen. Die Anzahl der interviewten Personen beschrinkt sich auf drei
professionell Pflegende der gleichen Wohn-Pflege-Gemeinschaft. Eine Verallgemeinerung
der Resultate ist somit nicht moglich. Gerade der Implementierungsweg anderer
Einrichtungen und die Miteinbeziehung der mitarbeitenden Pflegenden konnte hier nicht
niher untersucht werden. Zwei von drei Interviewpartner_innen sprachen sich jedoch deutlich
dafiir aus, dass eine Miteinbeziehung und damit eine Mitgestaltungsmoglichkeit in der
Auswahl des Schmerzerfassungsinstrumentes sich positiv auf die Akzeptanz desselben
ausiiben konnten. Ein Interviewpartner machte deutlich, dass es problematisch sei, dass
auBenstehende Personen (insbesondere der MDK) stattdessen Hauptakteure in der
Bestimmung iiber die Implementierung gewesen seien.

Im Zuge der Interviewdurchfiihrung ist es zu widerspriichlichen Aussagen gekommen. Ein
Interviewpartner beschreibt, ECPA habe einen geringen bis gar keinen Nutzen, konstatiert
jedoch auch, dass das Durchfithrungsintervall der Einrichtung legitim sei. Mogliche Ursache

konnte sein, dass Pflegende zwar Problemlagen im téglichen Handeln erkennen, aber durch
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geringe Partizipationsmoglichkeiten in der Gestaltung pflegerischen Alltags sich nicht
befihigt fiihlen, Anderungen auf organisatorischer Ebene in die Wege zu leiten. Hinzu
kommt, dass die transkribierten Interviews nicht noch einmal den interviewten Personen
vorgelegt wurden. Damit hitten widerspriichliche Aussagen gegebenenfalls gekliart werden
konnen. Zudem hitte sich eine Riickversicherung, ob Gesagtes richtig verstanden wurde,
positiv auf die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse ausgewirkt.

Obwohl versucht wurde, die anwendungsbezogenen Giitekriterien in Form des
Interviewleitfadens zu operationalisieren, hat es doch zwischen den Interviewpartner_innen
teilweise unterschiedliche Auffassungen zu den einzelnen Items des Interviewleitfadens
gegeben. In der Interviewfithrung hitte somit eine einheitliche Verstindnisgrundlage im
Vorfeld gekldart werden miissen. Um dem vorzubeugen wurde zwar ein Exposé den
Interviewpartner_innen vorgelegt, es blieb jedoch unklar, ob dieses gelesen wurde.
SchlieBlich ist in Frage zu stellen, ob die unterschiedliche Methodologie, mit denen die
anwendungsbezogenen Giitekriterien zu BESD und ECPA untersucht worden sind, zu

vergleichbaren Ergebnissen fiihrt.
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5. Fazit und Abstract

Das Schmerzerfassungsinstrument ECPA entspricht bisher nur geringfiigig den
anwendungsbezogenen Giitekriterien. Insbesondere seine Akzeptanz unter den Pflegenden
wurde als ungeniigend beschrieben. Weiterer Forschungsbedarf besteht beziiglich der
Implementierung von biographischen Daten der Betroffenen in
Schmerzerfassungsinstrumente. ~ Zudem  zeigte  sich, dass  Schulungen  und
FortbildungsmaBnahmen fiir Anwender_innen vorteilhaft sein konnen, auch wenn die
Beobachtungsinstrumente zunichst selbsterkldrend erscheinen.

Das Schmerzerfassungsinstrument BESD wird in der Literatur als hilfreich in Bezug auf die
Pflegeplanung beschrieben. Zwei von drei Interviewpartner_innen empfinden ECPA als
hilfreich in Bezug auf: Die Forderung der Kommunikation im multidisziplindren Team, als
fundierte Gespriachsgrundlage, als Gedachtnisstiitze, dass alle Schmerzbeobachtungsaspekte
Beriicksichtigung finden und es wurde hervorgehoben, dass vor allem die Bewohner_innen
durch ECPA nicht in Gefahr laufen, dass ihre Schmerzen nicht erkannt werden und
dementsprechend Behandlung und Linderung erfahren. Nur eine Interviewpartnerin empfindet
ECPA als hilfreich fiir die Pflegeplanung und Ableitung pflegerischer Malnahmen. Dies kann
so gedeutet werden, dass Schmerzbeobachtung multiperspektiv erfolgen muss und sich nicht
ausschlieBlich aus dem ECPA-Bogen ergeben muss. Einheitlich hoben die
Interview_partnerinnen hervor, dass biographisches Wissen iiber den Betroffenen vorhanden
sein miisse, um das Verhalten einschétzen zu konnen. Aufgrund dieses Aspektes erscheint es
der Verfasserin fraglich, warum sowohl ECPA, als auch BESD biographische Daten nicht
miterfragen. Vor allem bleiben das Schmerzgedichtnis, Schmerzerfahrungen in der
Vergangenheit und damit einhergehende mogliche Adaptationsweisen unerwéhnt.
Nachdenklich stimmt die Angabe, dass Angehorige nicht in den Schmerzerfassungsprozess
von MmD einbezogen werden, obwohl der DGSS hierfiir in den Experti_innenstandards
eindeutig Empfehlungen ausspricht. Diesbeziiglich sind mehr Untersuchungen dariiber notig,
inwiefern sich das Einbeziehen von Angehorigen positiv auf die Schmerzerfassung und damit
—linderung bei MmD ausiiben konnte, und wie Pflegende an eine Einbeziehung Angehoriger
herangefiihrt werden kdnnten. Zu iiberlegen ist auch, ob diese Einbeziehung von Angehdorigen
in ein Schmerzerfassungsinstrument verankert werden kann.

Alle drei Interviewpartner_innen beschreiben einheitlich, dass es keine gesonderte Schulung
im Umgang mit ECPA vor der Implementierung gegeben habe. Gegenseitig unterstiitzt sich
das pflegerische Team, wenn Fragen und Unsicherheiten im Umgang mit dem

Assessmentinstrument in der pflegerischen Praxis auftauchen. Zu untersuchen ist demnach,

38



inwiefern sich eine vorangegangene Schulung, wie beispielsweise SCHWERMANN und
MUNCH (2008) sie erarbeitet haben, positiv auf die anwendungsbezogenen Giitekriterien
ausiiben wiirden.

Aufgrund der aufgefiihrten Limitationen dieser Arbeit konnten Modifikationsvorschlédge fiir
beide Assessmentinstrumente nur bedingt generiert werden. Hierfiir sind weitere
Untersuchungen von Néten, die eine grofere Personenanzahl, eine einheitliche Methodologie,

sowie weitere Personen des multiprofessionellen Teams beriicksichtigen.

Abstract

Im ersten Schritt erfolgte eine Begriffsdefinition zu Demenz. Hierbei zeigte sich neben der
grolen Anzahl an Betroffenen, dass es fiir Demenz keine einheitliche Definition gibt, da
verschiedene Krankheitsbilder unter ,Demenz‘ subsumiert sind. Wichtig vor allem fiir den
Komplex des Schmerzes sind die kognitiven Beeintrachtigungen, die mit Demenzen
einhergehen und u.a. zu einer korperlichen Wahrnehmungsstorung und zu Einbufungen der
kommunikativen Féahigkeiten bet MmD fiithren. Da, wie aufgezeigt wurde, das wichtigste
Therapieziel bei der medikamentdsen Behandlung die Verbesserung der Lebensqualitit ist,
und Schmerz zu einer Beeintrdachtigung der Lebensqualitit fithrt, muss ein Fokus in der
medikamentdsen Behandlung auf der Schmerztherapie liegen. Das unangenehme Sinnes- und
Gefiihlserlebnis Schmerz hat u.a. kommunikative Funktion nach innen und nach auf3en.
Schmerz verringert die Lebensqualitit dahingehend, dass Schmerz den ganzen Korper und
seine Umgebung beeinflusst und multidimensionales Leiden verursacht. Es wurde des
Weiteren aufgezeigt, dass jeder Mensch ein Recht auf eine addquate Schmerztherapie hat,
dass bei MmD die Schmerzwahrnehmung und die verbalen kommunikativen Fahigkeiten,
sowie die Merkfédhigkeit, jedoch so stark beeintrdchtigt sein kann, dass eine Fremdbeurteilung
von Noten ist, um Schmerzen zu erkennen und darauthin eine Schmerztherapie einzuleiten.
Die Rolle der Pflegenden als permanente Bezugs- und Kontaktpersonen von Betroffenen
wurde als unabdingbar zur Schmerzdiagnostik erkannt. In gleicher Weise wurde jedoch auch
aufgezeigt, dass es Pflegenden nicht immer leicht fillt, wihrend der Versorgung ein
Augenmerk auf Schmerzanzeichen zu haben. Die Untersuchung OSERBRINKS et al. (2012)
stellte heraus, dass MmD nach wie vor eine schmerztherapeutisch unterversorgte
Patient_innengruppe darstellen. Der Fokus dieser Arbeit lag auf den zur Schmerzbeobachtung
entwickelten Assessmentinstrumenten BESD und ECPA, da sie im deutschsprachigen Raum

in den Pflegeheimen Verwendung finden. Der Begriff Assessment wurde als Datensammlung
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mit zeitgleicher Beurteilung verstanden und diente zur Feststellung von Risikofaktoren. Als
Zielsetzung beim FEinsetzen von Assessmentinstrumenten wurde die Entscheidungsfindung
benannt, so dass das Ergebnis von Assessmentinstrumenten als handlungsweisend gilt.
Dementsprechend ist es umso wichtiger, dass Assessmentinstrumente hinsichtlich der
Validitit gepriift sind. In Hinblick auf Schmerzassessmentinstrumente zur Fremdeinschétzung
ist dies jedoch kritisch zu sehen, da Validitétspriifungen nach wie vor mit Unsicherheiten
einhergehen. So warnt der DNQP in seinen Expertenstandards zum Schmerzmanagement in
der Pflege ausdriicklich vor einer naiven Nutzung der Beurteilungsinstrumente und hebt dabei
deutlich hervor, dass dem Betroffenen nahestehende Bezugspersonen eng in die
Schmerzeinschidtzung einbezogen werden miissen. In dieser Bachelorarbeit lag der Fokus auf
den anwendungsbezogenen Giitekriterien der Instrumente ECPA und BESD. Die
anwendungsbezogenen Giitekriterien Relevanz, klinische Wirksamkeit, Handhabbarkeit/
Praktikabilitdt, Akzeptanz, sowie Okonometrische Bewertung wurden daher nach
Reuschenbach, Mahler (2011) definiert und beschriecben und dienten und als
Entwicklungsrahmen fiir einen Interviewleitfaden.

Das Schmerzerfassungsinstrument BESD wurde im Rahmen einer Literatursichtung
hinsichtlich der Giitekriterien als unzureichend beschrieben. Insbesondere die Praktikabilitit
wurde beméingelt, da fiir einige Beobachtungssituationen mehr als eine Pflegeperson vor Ort
sein miissen. Das Schmerzerfassungsinstrument ECPA wurde mit dem Instrument
Expert_inneninterview untersucht. Hierbei wurden insbesondere die Praktikabilitit und die
Akzeptanz bemingelt. Zwei von drei Interviewpartner_innen sprachen sich jedoch explizit
dafiir aus, dass ECPA als Hilfestellung diene, fundiert iiber spezifische Schmerzsituationen
einzelner Bewohner_innen ins Gesprich zu kommen und daraufthin Handlungen abzuleiten.
Sowohl BESD, als auch ECPA zeigten gute Ergebnisse beziiglich der 6konometrischen
Betrachtungen. Diese sind aber in Frage zu stellen, da sich beziiglich ECPA zeigte, dass
Schulungen im pflegerischen Team im Bereich der Schmerzerfassung auch mit dem

Assessmentinstrument ECPA unabdingbar bleiben.
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Anhang

Anhang 1: Symptome einer Demenz

Symptom

Beschreibung

Gedéchtnisstorungen

Gegenstinde werden verlegt

Orientierungsstorungen

Zeitlich, ortlich (im spiteren Verlauf auch), personell,
situativ

Sprachfindungsstorungen

Begriffe werden beschrieben und konfabuliert

Sprachstorungen

Wortfindungsstorungen, Nutzung von Beschreibungen und
Fiillwortern, Sprache zerhackt und stockig

Storungen des Erkennens

Gegenstinde, bekannte Peronen und Situationen werden
nicht mehr erkannt

Veridnderung der
Personlichkeit

Wesenseigenschaften verstidrken sich oder verindern sich ins
Gegenteil. Oberflédchliche, unverbindliche Freundlichkeit,
tibertriebene Distanzlosigkeit oder Ratlosigkeit, Unruhe,
Misstrauen und Aggressivitit

Physische Krankheitszeichen

Harn- und Stuhlinkontinenz, Geruchs- und
Geschmacksstorungen, Sensibilitétsstorungen,
Verlangsamung der Augenbewegung, Myoklonien,
Epilepsien, ungesittetes Essverhalten, enthemmtes
Sexualverhalten, Kliiver-Bicy-Syndrom

Tab. I: Symptome der Demenz (vgl. Popp, 2006: S. 23f.).
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Anhang 2: Stadieneinteilung der Alzheimer-Demenz nach REISBERG.

Stadium

Beschreibung

Sehr geringe Storung
(Defizite werden nur
von Betroffenen
selbst registriert)

Leichte Gedichtnisstorung (bei Untersuchungen nicht
nachweisbar)

Wortfindungsstérung

Keine Beeintrichtigung des beruflichen und sozialen Lebens

Geringe Storung
(kann noch iiberspielt
oder vertuscht
werden)

Stéarkeres Nachlassen der Merkfihigkeit

Versagen bei beruflichen Anforderungen

Verstirkt probleme in unbekannten Situationen

Gedéchtnis- und Konzentrationsstorungen testpsychologisch
nachweisbar

MiBige Storung

Schlecht informiert iiber aktuelles Geschehen

Probleme beim Planen und Losen schwieriger Aufgaben
(Umgang mit Geld, Einkaufen, Verreisen)
Nachlassende Aktivitét

Meiden von Konkurrenzsituationen

Storungen in einem Gesprich leicht feststellbar

Mittelschwere
Storung (Beginn einer
Demenz)

Unfahigkeit, sich an wichtige Dinge des tdglichen Lebens zu
errinnern (Namen von Angehorigen, Adressen, eigene
Telefonnummer)

Probleme bei der Auswahl geeigneter Kleidungsstiicke

u.U. Vernachlissigung der Korperpflege

auf fremde Hilfe angewiesen

Schwere Storung

gelegentlich keine Erinnerung an den Namen des Partners
keine bewusste Wahrnehmung der Umwelt

vollstindige Abhingigkeit von fremder Hilfe (Korperpflege,
An- und Auskleiden)

u.U. Kontrollverlust bei den Ausscheidungsvorgéngen

Sehr schwere Storung

extreme Verminderung des Wortschatzes mit weitgehendem
Verlust der Sprachfahigkeit

Verlust der Gehfihigkeit und Probleme beim Sitzen

Verlust der Fihigkeit zu licheln

Héufig Kontrollverlust bei Ausscheidungsvorgéingen

Tab. II: Stadieneinteilung der Alzheimer-Demenz nach REISBERG (1986).
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Anhang 3: WHO-Stufenschema'

Stufe I
Substanz Handelsbeispiel | Dosierung in | Wirkungsdauer | Hochstdosierung
mg in Stunden Mg/ Tag
Acetylsalicylsdure | Aspirin 500 4-6 3.000
(ASS)
Diclofenac Voltaren 25/50 8 150
Voltaren ret. 100 24 150
Ibuprofen Imbun 500/1000 6-8 2.400
Imbun Retard 800 12 2.400
Etericoxib Arcoxia 60/90/ 120 18 120
Celecoxib Celebrex 100/200 12 400
Metamizol Novalgin 500 4-6 4.000
Paracetamol* ben-u-ron 500 4-6 4.000
Flupirtin Katadolon 100-200 6-8 600

*Aufgrund eines ungiinstigen Wirkung-Nebenwirkung-Profils sind diese Substanzen zur
Therapie chronischer Schmerzzustinde heute nicht mehr oder nur noch sehr eingeschrinkt

indiziert.

Tab. III: WHO-Stufenschema der Medikamente der Stufe I.

Stufe I1
Substanz Handelsbeispie | Dosierung in | Wirkung | Hochstdosierun
1 mg sdauer in | g
Stunden | Mg/ Tag
Tramadol Tramal 20 Tr.=50 mg 4 400mg
- Tropfen T-long 100/150/200 8-12
- Retardkapseln Travex One 150,200,300,400 | 24
Tilidin/ Naloxon Valoron 20 Tr.=50 mg 4 400-600mg
- Tropfen Tilidin comp. 8-12
- Retardtablette 50+4, 100+8,
mg 150+12, 200+16
Tilidin + N.
Dihydrocodein DHC 60/90/120 mg 8-12 240 mg
- Retardtabletten

Tab. IV: WHO-Stufenschema der Medikamente der Stufe II.

15 Aus: Flieder, Jansen, 2007: S. 3ff..
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Stufe 111

Substanz Handelsbeispi | Dosierung in | Wirkungsdau | Hochstdosieru
el mg er in Stunden | ng
Mg/ Tag
Fentanyl Durogesic 12/25/75/ 100 | 72 Keine
ug/h
Actiq 200 /400 /600 | 2
/800 /1200
/1600 pg
Buprenorphin Transtec 35/52,5/70 72 140 (ceiling
pug/h effect?)
Morphin Oramorph 10/20 mg 8-12 Keine
- Kapseln, MST cont. 10/30/60/100/2 | 24
Tabletten, long 00
Granulat
M-Long
Oxycodon Oxygesic 5/10/20/40/80 | 8-12 Keine
- Retardtablette | Oxygesic+
Naloxon
Hydromorphon Palladon 4/8/16/24 8-12 Keine
Kapseln Junista als 1,3/ 2,6

Palladon-
Einteldosis

Tab. V: WHO-Stufenschema der Medikamente der Stufe III.
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Anhang 4: Interviewleitfaden

HAW Hamburg / Albertinen Schule
Dualer Studiengang Pflege (B.A.)
Priiferin: Prof. Dr. Doris Wilborn
Ausarbeitung: Heike Kretzschmer
Datum: Mirz 2014

Interview-Teilnehmer-Information

Forschungsfrage:
Welchen anwendungsbezogenen Giitekriterien entspricht das Assessmentinstrument

ECPA und welche Schwierigkeiten weist es in der pflegerischen Praxis auf?

1. Ziele der Bachelorarbeit
Ziel der Bachelorthesis ist es, die anwendungsbezogenen Giitekriterien des
Assessmentinstrumentes ECPA zur Schmerzerfassung bei MmD in einer Wohn-Pflege-
Einrichtung fir MmD zu untersuchen und dabei praxisrelevante Schwierigkeiten zu

charakterisieren um Modifikationsvorschldge zu identifizieren.

2. Datenschutz
Die Interviews werden auf Tonband aufgenommen und transkribiert. Hierbei werden keine
Riickschliisse auf Personen ersichtlich sein, auBler die Bezeichnung der Berufsgruppe. Die
Aufnahmen werden auf CD gebrannt und an der HAW gelagert. Ich verpflichte mich, nach

der guten, wissenschaftlichen Praxis vorzugehen (S. www.haw-hamburg.de).

3. Einverstindniserkldrung

Ich, , erkldre mich damit einverstanden, an einem

Interview im rahmen der Bachelorthesis von Heike Kretzschmer zu dem Thema
,Schmerzerfassung von Menschen mit Demenz anhand von Assessmentinstrumenten®
teilzunehmen. Mir ist bekannt, dass keinerlei Riickschliisse auf meine Person ersichtlich sein
werden. Das Einverstdndnis kann jederzeit zuriickgezogen werden und ich kann jederzeit die

Beantwortung von Fragen verweigern. Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig.

(Ort, Datum, Unterschirft)
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4. Leitfragen

Alleemeines zur Anwendung des Assessmentinstruments ECPA

Bitte beschreiben Sie das Assessmentinstrument ECPA. Wie ist das
Assessmentinstrument aufgebaut? Haben Sie ECPA fiir den Gebrauch in Threr
Einrichtung modifiziert?

Was wird erfragt und was ist Thr personliches Ziel beim Einsetzen von ECPA?

Von wem wird ECPA in Ihrer Einrichtung angewendet?

Wann wurde ECPA eingefiihrt?

Wer hat ECPA eingefiihrt?

Relevanz

Erleichtert ECPA die Planung der Pflege?

Erleichtert ECPA die Erstellung einer Pflegediagnose, bzw. der Herausarbeitung des
Pflegeproblems?

Ermoglicht ECPA die Ableitung pflegerischer Malnahmen?

Zeigt ECPA Veridnderungen der Schmerzen bei den Bewohnern auf und dient ECPA
dementsprechend der Aktualisierung von Pflegeplanung und ggf. —diagnosen?

Wie relevant erscheinen die einzelnen Items fiir Sie?

Klinische Wirksamkeit

Werden Ihrer Meinung nach alle Kriterien zur Schmerzbeobachtung durch den
ECPA-Bogen erfasst?

Fihren die durch ECPA abgeleiteten Interventionen i.d.R. zu einer Reduktion von
Schmerzen bei den Bewohnern?

Konnen Sie mir ein konkretes Praxisbeispiel dafiir nennen?

Handhabbarkeit, Praktikabilitit

Wieviel Zeit benotigen Sie 1.d.R. um ECPA durchzufiihren?

Halten Sie den =zeitlichen Aufwand fiir die Durchfiihrung des ECPA-Bogens
hinsichtlich seines Nutzens fiir angemessen?

Sind die einzelnen Items verstdndlich?

Bendtigten Sie fiir die Implementierung des Bogens eine vorangegangene Schulung

zur Handhabung?
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In welchem Format liegt Thnen der ECPA vor?

Fillt Thnen die Auswertung des Bogens leicht?

Haben Sie ein ,sicheres Gefiihl‘ bei der Anwendung des Bogens?

Lassen sich die pflegerischen Interventionen leicht durch den Bogen iibertragen?
Haben Sie bereits Ergebnisse durch den Bogen erhalten, die Sie aus Ihrer
pflegerischen Expertise heraus als fehlerhaft einstufen?

Was wiirde Threr Meinung nach die Anwendung des Bogens vereinfachen?

Akzeptanz

Halten Sie die Ergebnisse aus dem ECPA-Bogen fiir pflegerisch Relevant?

Was ist lhre pflegerische Zielsetzung? Hilft ECPA bei dem Erreichen Threr
Zielsetzung?

Wie hiufig wird ECPA angewandt?

Wie oft ist die Anwendung von ECPA Threr Meinung nach von Néten?

Welchen Nutzen sehen Sie in der Anwendung von ECPA fiir sich selbst, fiir den

Wohnbereich, fiir das multiprofessionelle Team und fiir die Bewohner?

Okonometrische Bewertung

Was hat die Anschaffung des ECPA-Bogens gekostet?

Zahlen Sie Lizenzgebiihren fiir den Bogen?

Fallen durch die mit Hilfe des ECPA-Bogens ermittelten Probleme zusitzliche
Kosten an?

Halten Sie die Kosten-Nutzwert-Zusammenstellung insgesamt fiir angemessen?

Sonstiges

Haben Sie weitere Ideen oder Vorschldge zur Erfassung von Schmerzen bei MmD?

Anhang 4: Interviewleitfaden.
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Anhang 5: Exposé

HAW Hamburg / Albertinen Schule
Dualer Studiengang Pflege (B.A.)
Priiferin: Prof. Dr. Doris Wilborn
Ausarbeitung: Heike Kretzschmer
Datum: 06. Miarz 2014

Exposé zur Vorlegung an die Pflegedienstleitung und an die MAV

Problembeschreibung

Im hohen Alter zihlen Demenzen zu den hédufigsten und folgereichsten psychiatrischen
Erkrankungen; In Deutschland leiden knapp eine Million der iiber 65-Jdhrigen an Demenz
und die Anzahl der Neuerkrankungen pro Jahr betrdgt rund 190.000 Menschen (Weyerer
2005). Schwere Demenzen umfassen Stadien der Erkrankung, in denen Betroffene bis zum
Tod andauernde Unterstiitzung in der Bewidltigung der einfachsten alltiglichen
Anforderungen bendtigt (ebd.). Die Anzahl an Menschen mit Demenz (im Folgenden MmD)
in deutschen Altenheimen nimmt kontinuierlich zu, rund 60 % der Heimbewohner sind von
Demenz betroffen (ebd.). Aufgrund dieser hohen Anzahl an Betroffenen kommt der Pflege
von MmD eine grofle, gesamtgesellschaftliche Bedeutung zu. Das Risiko an Demenz zu
sterben ist fast doppelt so hoch wie fiir zerebral intakte Personen (vgl. Kojer, 2010: S. 310).
Fortgeschrittene Demenz fithrt neben Veridnderungen der Korperwahrnehmung zu dem
Verlust der verbalen Kommunikationsfdhigkeit (Basler et al. 2006, Kojer 2009, Osterbrink et
al. 2012, Fischer 2007, Lagger et al. 2008). Damit steigt zugleich die Gefahr, dass Schmerz
bei den Betroffenen von professionell Pflegenden nicht erkannt oder auch iiberschitzt wird
und dass es zu einer unzureichenden Schmerzbehandlung kommt (Basler et al. 2006):
,Betrliblicherweise hat daran auch der Schmerztherapieboom der vergangenen 10 Jahre
kaum etwas zu d@ndern vermocht. [...] Aber auch die Klagen von Demenzkranken, die ihren
Schmerz noch verbal ausdriicken konnen, werden hiufig nicht beachtet, vor allem wenn ihre
Betreuer sie zugleich als sehr verhaltensgestort erleben.” (vgl. Kojer, 2009: S.70). Gerade im
Alter treten Schmerzen hiufig auf (Kojer 2009, Osterbrink et al. 2012). Nach Lagger et al.
(2008) hat ein inaddquates Schmerzmanagement Auswirkung auf die physische und
psychische Verfassung sowie die Lebensqualitét der Betroffenen (Lagger et al. 2008).

Da auf der rationalen Ebene Kommunikation mit MmD unméglich scheint, muss auf der
Gefiihls- und Beziehungsebene mit ihnen in Kontakt getreten werden. Voraussetzungen
hierfiir sind ausreichende Kenntnisse in Validation, Basale Stimulation, sowie die Fihigkeit,

einfithlsam zu beobachten (Kojer 2009).
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Um Pflegenden die Beurteilung von Schmerzen zu erleichtern und um dem
multiprofessionellem Team das Gelingen einer Schmerztherapie zu unterstiitzen, wurden in
den vergangenen Jahrzehnten eine Reihe von Schmerzerfassungsinstrumenten entwickelt, die
Schmerzen bei Menschen mit verbaler Einschrinkung erfassen sollen (Kostrzewa 2010,
Zwakhalen et al. 2006). Ein in Deutschland prominentes Beispiel ist die deutsche
Ubersetzung der amerikanischen PAINAD-Skala: ,BEurteilung von Schmerzen bei Demenz*
(im Folgenden BESD) (Baseler et al. 2006). Die BESD-Skala gilt als ein hdufig untersuchtes
Schmerzerfassungsinstrument (Zwakhalen et al. 2006, Basler 2006, Lagger et al. 2008,
Kostrzewa 2010, Fischer 2007); ,,Obwohl es nicht mdglich ist, die Beobachtungsskala an
dem Goldstandard des subjektiven Schmerzerlebens zu validieren, gibt es doch Hinweise mit
ausreichender Evidenz, dass durch die Skala tatsidchlich Schmerz gemessen wird.” (Basler et.
al, 2006: S. 525). So wird hervorgehoben, dass sich die Skala zu Schmerzerfassung bet MmD
eigne, da sie wegen der guten Operationalisierung leicht zu erlernen sei, die
Beobachtungszeit mit zwei Minuten recht kurz ausfalle, Pflegefachpersonen nach
absolvierter Schulung zu Anwendung der Skala signifikant mehr Sicherheit und eine hohere
Aufmerksamkeit in Bezug auf die Schmerzwahrnehmung aufweisen (Basler et al. 2006,
Lagger et al. 2008). AuBlerdem trage die BESD-Skala zur systematischen Erfassung von
Schmerzen bei, liberpriife MaBBnahmen zur Schmerzlinderung, unterstiitze Kommunikation
im multiprofessionellen Team, sowie iiberpriife und vereinfache Schmerzdokumentation
(Fischer 2007).

Dennoch wird der Gebrauch der BESD-Skala kritisch bewertet, da die Beurteilung einzelner
Items in reellen Pflegesituationen schwierig sein kann, personelle Kontinuitit von Noten ist,
es kein Erfassungsinstrument gibt, dass alle moglichen Verhaltensweisen beriicksichtigt,
Verhaltensweisen immer mehrdeutig sind und zudem die Beobachtungskompetenz von
Pflegenden durch bloBes ,Checklistenausfiillen‘ in Frage gestellt wird (Fischer 2007, Basler
et al. 2006, Kojer 2009).

Ein weiteres, verbreitetes Schmerzerfassungsinstrument ist ECPA (Echelle comportementale
de la douleur pour personnes agées non communicates) von Morelle, Jean, Alix, Groupe
Regates, 2002, deutsche Version von Kunz, (2006). ,,Selbstverstindlich ist ECPA kein
objektives Messinstrument, das empirische Daten hervorbringt, aber es kann Teams im
Umgang mit dem Schmerzverhalten von Menschen mit einer Demenz sensibilisieren. Es
wirkt dhnlich disziplinierend wie das Dementia Care Mapping.” (Kostrzewa, 2010: S. 106).
ECPA wird ausdriicklich von Becker-Ebel (2011) fiir die Einfilhrung als

Schmerzerfassungsinstrument empfohlen.
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Ziel

Ziel dieser Arbeit ist es, die anwendungsbezogenen Giitekriterien (Relevanz, klinische
Wirksamkeit, Handhabbarkeit, Akzeptanz und Kosten-Nutzen-Analyse) des
Assessmentinstrumentes ECPA zur Schmerzerfassung bei MmD in einer Wohn-Pflege-
Einrichtung fiir MmD zu untersuchen und dabei praxisrelevante Schwierigkeiten zu
charakterisieren um Modifikationsvorschlige zu identifizieren. Hierfiir steht folgende Frage

im Vordergrund:

Welchen anwendungsbezogenen Giitekriterien entspricht das
Schmerzerfassungsinstrument ECPA und welche Schwierigkeiten weist es in der

pflegerischen Praxis auf?

Methodik

Eingangs wird der theoretische Hintergrund dargestellt, wobei Begriffsdefinitionen zu
,Demenz‘, ,Schmerz‘, ,Assessmentinstrumente in der Pflege’ und ,anwendungsbezogene
Giitekriterien‘ vorangestellt werden. Darauf aufbauend werden die Assessmentinstrumente
BESD und ECPA vorgestellt und erldutert. Nach der Entwicklung eines Leitfadens werden
schlieBlich im Mirz 2014 drei leitfadengestiitzte Experteninterviews mit professionell
Pflegenden einer Wohn-Pflege-Gemeinschaft fiir MmD gefiihrt. Das Verfahren des
Interviews soll problemzentriert verlaufen; Im Vorfeld wird die Problemstellung
herausgearbeitet um daran anschlieBend bestimmte Aspekte herauszuarbeiten und in einem
Leitfaden zusammenzustellen, die im Gesprichsverlauf angesprochen werden (vgl. Mayring
1996). Die Ergebnisse aus den Interviews werden dargestellt und nach der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (1996) analysiert und diskutiert. Anschlieend erfolgt
ein Vergleich der beiden Assessmentinstrumente in Hinblick auf deren Anwendbarkeit,

sowie eine Schlussbetrachtung mit Ausblick.
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Aufgrund der bisher durchgefiihrten Untersuchungen kann die Skala wegen der
befriedigenden psychometrischen Werte zum Einsatz in der Versorgungspraxis
empfohlen werden. Weitere Studien sind in Vorbereitung.

Publikationen zur BESD

Basler, H.D., Hiiger, D. Kunz, R., Luckmann, 1J., Lukas, A., Nikolaus, T., Schuler, M.S.
(2006). Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD) — Untersuchung zur Validitat
eines Verfahrens zur Beobachtung des Schmerzverhaltens. Schmerz, 20, 519-26.

Schuler, M., Becker, S., Kaspar, R., Nikolaus, Th., Kruse, A. & Basler, H.-D. (2007)
Psychometric Properties of the German "Pain Assessment in Advanced Dementia
Scale" (PAINAD-G) in Nursing Home Residents. J Am Med Dir Assoc, 8, 388-395.

Beobachtungsanleitung und Auswertung

Geben Sie an, in welcher Situation die Beobachtung stattfindet (z.B. im Sitzen, im
Bett liegend, wahrend des Waschens oder Gehens). Bitte beobachten Sie die/den
Bewohnerln in dieser Situation zwei Minuten lang und achten Sie darauf, ob sich die
beschriebenen Verhaltensweisen zeigen. Kreuzen Sie anschlieBend in dem
Beobachtungsbogen die zutreffenden Verhaltensweisen an (Spalte ,ja"). Markieren
Sie bitte zur Kontrolle auch die Spalte ,nein®, wenn Sie ein Verhalten nicht
beobachtet haben. Zu den einzelnen Begriffen gibt es eine ausfiihrliche
Beschreibung, die Sie vor dem Ausfiillen gewissenhaft durchlesen sollten.

Die Beobachtung bezieht sich auf fiinf Kategorien: Atmung, negative
LautauBerungen, Gesichtsausdruck, Kérpersprache und Trost. Fiir jede Kategorie
sind maximal 2 Punktwerte zu vergeben. Fiir die Auswertung addieren Sie die in der
rechten Spalte angegebenen Werte (iber die einzelnen Kategorien, wobei Sie nur den
jeweils hochsten erzielten Wert pro Kategorie beriicksichtigen. Es ist ein maximaler
Gesamtwert von 10 fiir Schmerzverhalten méglich. Ein Wert von 6 oder dariber in
einer Mobilitatssituation wird von uns als behandlungsbediirftig angesehen.
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BEurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)
Name des/der Beobachteten: ..........cccccevvviivriinne.

Beobachten Sie den Patienten/die Patientin zundchst zwei Minuten lang. Dann
kreuzen Sie die beobachteten Verhaltensweisen an. Im Zweifelsfall entscheiden Sie
sich fiir das vermeintlich beobachtete Verhalten. Setzen Sie die Kreuze in die
vorgesehen Késtchen.

Mehrere positive Antworten (auBer bei Trost) sind méglich.

0 Ruhe
0 Mobilisation und zwar durch folgender Tatigkeit: .........c.cocovieeiiiinns

Beobachter/in: oo

Punkt-

Atmung (unabhdngig von LautauBerung) G

(S
)

normal

gelegentlich angestrengt atmen

kurze Phasen von Hyperventilation
(schnelle und tiefe Atemziige)

lautstark angestrengt atmen

lange Phasen von Hyperventilation

(schnelle und tiefe Atemziige)

Cheyne Stoke Atmung (tiefer werdende und wieder abflachende
Atemziige mit Atempausen)

slEIEEEEE
=
slEIEEEE

Negative LautduBerung

keine

gelegentlich stéhnen oder dchzen

sich leise negativ oder missbilligend &duBern

wiederholt beunruhigt rufen

laut stéhnen oder dchzen

Og(oigjoo
O|o(oigjoio

weinen
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Name ........ccoovevvvennn,
Gesichtsausdruck nein | ja ‘r:vl::_tkt-
ldchelnd oder nichts sagend O [l 0
trauriger Gesichtsausdruck O (O
angstlicher Gesichtsausdruck Ol O 1
sorgenvoller Blick [l ]
grimassieren O (O |2
Korpersprache
entspannt O (O |o
angespannte Kérperhaltung ] ]
nervés hin und her gehen O (O |1
nesteln O O
Korpersprache starr O g
geballte Fauste Ol ]
angezogene Knie O O 2
sich entziehen oder wegstoBen O (O
schlagen O (O
Trost
trésten nicht notwendig O (O o
Stimmt es, _dass bei oben genanntem Vf_:rhalten a_t_>|er_1ken_ ] ] 1
oder beruhigen durch Stimme oder Beriihrung méglich ist?
Stimmt es , dassj bei ol?en gerlan_ntem Verhalten trésten, [ [ )
ablenken, beruhigen nicht méglich ist?
e o / /10

Andere Auffalligkeiten:



BEurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD) - Definitionen
ATMUNG

1. Normal
Als ,normal" wird ein gerduschloses, gleichmaBiges Ein- und Ausatmen ohne Anstrengung
bezeichnet.

2. Gelegentlich angestrengt atmen
»Gelegentlich angestrengtes Atmen" ist charakterisiert durch gelegentliches Auftreten von

anstrengenden, ermiidenden oder schweren Atemzligen.

3. Kurze Phasen von Hyperventilation
»Kurze Phasen von Hyperventilation" sind schnelle und tiefe Atemzligen von insgesamt
kurzer Dauer.

4. Lautstarkes, angestrengt atmen
JLautstarkes, angestrengtes Atmen" ist gekennzeichnet durch Gerausche beim Ein- oder
Ausatmen, die laut, gluckernd oder pfeifend sein kdnnen und anstrengend zu sein scheinen.

5. Lange Phasen von Hyperventilation.
~Lange Phasen von Hyperventilation® sind libermaBig schnelle und tiefe Atemziige. Die
Phasen dauern recht lange.

6. Cheyne Stoke Atmung
»Cheyne Stoke Atmung" ist gekennzeichnet durch immer tiefer werdende und wieder
abflachende Atemziigen mit Atempausen.

NEGATIVE LAUTAUBERUNG

1. Keine
Die Kategorie ,keine" bezeichnet Sprache oder LautduBerungen mit angenehmem oder
neutralem Klang.

2. Gelegentlich stéhnen oder &chzen

Unter ,stéhnen" ist jammern oder vor sich hinmurmeln wie auch klagen oder schreien zu
verstehen. ,Achzen" ist definiert durch unverstindliche und unbeabsichtigte Gerdusche, die
lauter als Ublich sind und oft plétzlich beginnen und enden. Beides sollte nur gelegentlich
auftreten.

3. Sich leise negativ oder missbilligend duBern

,Sich leise negativ oder missbilligend duBern® ist gekennzeichnet durch leises Murren,
Jammern, Fluchen oder Schimpfen mit einem klagenden, sarkastischen oder bissigen
Unterton.

4. Wiederholt beunruhigt rufen
Die Kategorie ,Wiederholt beunruhigt rufen® bezeichnet Phrasen oder Worte, die wiederholt
in einer Art geduBert werden, die Angst, Unbehagen oder Verzweiflung vermuten Iasst.

5. Laut stéhnen oder dchzen

Unter ,stéhnen® ist jammern oder murmeln wie auch klagen oder schreien deutlich lauter als
liblicherweise zu verstehen. ,Achzen" ist definiert durch unversténdliche und unbeabsichtigte
Gerdusche, die lauter als lblich sind und oft plétzlich beginnen und enden.
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6. Weinen
Unter ,Weinen" wird eine emotionale Ausdrucksform verstanden, die mit Trdnen einhergeht.
Der Betroffene kann schluchzen oder weinerlich wirken.

GESICHTSAUSDRUCK

1. Lachelnd oder nichts sagend

LLachelnd" ist gekennzeichnet durch nach oben gerichtete Mundwinkel, leuchtende Augen
und einen Ausdruck von Zufriedenheit.

.Nichts sagend" bedeutet ein neutraler, ruhiger, entspannter oder leerer Gesichtsausdruck.

2. Traurig
JTraurig® ist gekennzeichnet durch einen ungllicklichen, einsamen, niedergeschlagenen oder

deprimierten Ausdruck. Tranen in den Augen kdnnen zusatzlich auftreten.

3. Angstlich
Unter ,angstlich® versteht man einen Ausdruck von Furcht, Schreck oder Besorgnis. Die
Augen sind weit gedffnet.

4. Sorgenvoller Blick
Ein ,sorgenvoller Blick" ist gekennzeichnet durch nach unten gerichtete Mundwinkel. Falten
auf der Stirn und um den Mund kdnnen sich stérker als Ublich zeigen.

5. Grimassieren

~Grimassieren" ist gekennzeichnet durch einen verzerrten und verzweifelten
Gesichtsausdruck. Die Stirn weist starkere Falten auf als die Mundpartie. Die Augen kénnen
fest zugekniffen sein.

KORPERSPRACHE

1. Entspannt
+Entspannt* meint eine ruhige und gelassene Kérperhaltung. Die Person wirkt sorgenfrei.

2. Angespannt
~Angespannt® beschreibt eine angestrengte, verkrampfte oder besorgte Korperhaltung. Das
Gebiss kann fest zusammengebissen sein. (Kontrakturen sind auszuschlieBen)

3. Nervos hin und her gehen

»Nervos hin und her gehen™ meint eine ruhelose Aktivitat. Sie kann mit angstlichem,
besorgtem oder beunruhigtem Ausdruck einhergehen. Die Gehgeschwindigkeit kann langsam
oder schnell sein.

4. Nesteln

«Nesteln" meint, sich ruhelos bewegen. Walzen im Stuhl oder das Riicken eines Stuhls durch
das Zimmer sowie wiederholtes Berlihren, Ziehen oder Reiben von Kérperteilen konnen
beobachtet werden.

5. Starr

LStarr™ meint eine steife Korperhaltung. Die Arme und/oder Beine sind angespannt und
unbeweglich. Der Rumpf imponiert gestreckt und unbeugsam. (Kontrakturen sind
auszuschlieBen)
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6. Geballte Fauste
»Geballte Fauste® sind fest geschlossene Hande. Die Hande kdnnen sich allerdings auch
wiederholt 6ffnen und schlieBen oder fest geschlossen bleiben.

7. Angezogene Kniee
~Angezogene Kniee" bedeuten in Richtung Brust gezogene Kniee. Die Person wirkt insgesamt
aufgewdihlt. (Kontrakturen sind auszuschlieBen)

8. Sich entziehen, wegstoBen
Personen wehren Anndherung oder Firsorge ab. Sie versuchen, der Annaherung zu

entkommen, sich zu entwinden oder zu entreiBen bis dahin, dass sie andere wegstoBen.

9. Schlagen
Unter ,Schlagen® werden alle Formen der kdrperlichen Auseinandersetzung verstanden: wu.a.

schlagen, hauen, treten, zupacken, beiBen.
TROST

1. Trosten nicht notwendig
Die Person scheint sich wohl zu fiihlen und zufrieden zu sein.

2. Ablenken oder beruhigen durch Stimme oder Berlihrung mdéglich

Ein auffélliges Verhalten kann unterbrochen werden, indem die Person angesprochen oder
ber(hrt wird. Die Unterbrechung des auffélligen Verhaltens dauert lber die gesamte Phase
der Zuwendung an. Die Person wirkt dabei sorglos.

3. Trosten, ablenken oder bertihren nicht mégdlich

Die Person kann nicht beruhigt werden. Das auffallige Verhalten kann durch Ansprache oder
Beriihrung nicht unterbrochen werden. Es ist jedoch mdglich, dass das aufféllige Verhalten
durch Ansprache oder Beriihrung abgeschwacht wird. Das aufféllige Verhalten ist zumindest
zeitweise auch wahrend der Zuwendung noch zu erkennen.
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Anhang 7: ECPA
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