Schmerzen bei Menschen mit schwerer
kognitiver Beeintrachtigung

Erfahrungen aus Deutschland
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A)

B)

Das Krankenhaus Mara in Bethel
Epilepsiezentrum mit 110 Betten und Reha-Abteilung

~Zentrum fur Behindertenmedizin™ mit 60 Betten
— 2 Stationen, 1400 stationare Patienten pro Jahr
— Fachliche Schwerpunkte:
e Innere Medizin und Unfallchirurgie
e Psychiater mit Schwerpunkt geistige Behinderung

— Apparative Ausstattung: Endoskopie, Sonographie,
Radiologie, Kernspin, EEG

— Facharztambulanz (Haut, Gynakologie, HNO, Orthopédie,
Augen)

- MZEB (Med. Zentrum flr Erwachsene mit Behinderung)

— GroBklinikum in unmittelbarer Nahe mit 30
Fachabteilungen
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Besonderheiten bei Menschen mit
komplexer Behinderung

e Steigende Lebenserwartung mit der Folge komplexer
Gesundheitsprobleme und Zunahme von akutem und
chronischen Schmerz

e Besondere Patientengruppe im Hinblick auf:
- Kommunikationsbarrieren
e Schwierigkeiten bei der Anamnese
e Schwierigkeiten zu erklaren, was passiert
— Multimorbiditat

e U.a. erhohtes Sterberisiko bis zu 6fach bei M.
Down

— Angst und herausforderndes Verhalten
e Erschwerte Untersuchbarkeit

- Folge: Benachteiligung




Gesundheitssystem in Deutschland

o Wettbewerbsprinzip ~Time Is Money"
- Fallpauschalen (DRG)
e Folge: kurze Verweildauer im Krankenhaus 6-7 Tage
- Niedergelassene Arzte sind Unternehmer
e Spezialisten statt Generalisten
— Keine allgemeine innere Medizin mehr im Krankenhaus

— Zwang zur sofortigen ,Sortierung™ der Patienten noch in
der Uberlasteten Notaufnahme

— Haufige Folge: ,Abschieben™ der Patienten in die
Psychiatrie

e Hoffnung

— Neu gegrindete MZEB (Medizinische Zentren fur
Erwachsene mit Behinderung)




Wie haufig ist chronischer Schmerz in der
Allgemeinbevolkerung?

e 32,9 % in Deutschland (1):
e 35,5% in Irland (2)

e 35,7% in Europa (chronischer, muskuloskeletaler Schmerz) (3)

(1) Schmerz. 2013 Feb;27(1):46-55. Prevalence of chronic pain in Germany. A
representative survey of the general population]. Hauser W(1), Schmutzer G, Hinz A, Hilbert

A, Brahler E.

(2) Pain. 2011 May;152(5):1096-103. Chronic pain in the Republic of Ireland--community prevalence,
psychosocial profile and predictors of pain-related disability Raftery MN(1), Sarma K, Murphy AW, De la
Harpe D, Normand C, McGuire BE.

(3) Eur J Pain. 2018 Feb;22(2):333-345. Cimas M, Ayala A, Sanz B, Agull6-Toméas MS, Escobar A, Forjaz MJ.
Chronic musculoskeletal pain in European older adults: Cross-national and gender differences.




Wie haufig ist chronischer Schmerz bei
Menschen mit Behinderung?

Schatzungen der betreuenden Personen:

e 7,2 % in Deutschland (1)
e 13% -15,4 % in Irland (2,3)

Schmerz bei Menschen mit komplexer Behinderung wird
deutlich unterschatzt!

(1) ,In Wiirde. Bis zuletzt. Hospizliche und palliative Begleitung und Versorgung von Menschen mit geistiger
Behinderung." Handbuch Caritasverband fur die Di6zese Augsburg 2011

(2) J Intellect Disabil Res. 2010 Mar;54(3):240-5. Chronic pain in people with an intellectual
disability: under-recognised and under-treated? McGuire BE(1), Daly P, Smyth F.

(3) Pain. 2011 Sep;152(9):1951-7. Chronic pain in adults with an intellectual disability: prevalence, impact, and
health service use based on caregiver report. Walsh M(1), Morrison TG, McGuire BE.



Diagnostizierte Erkrankungen in Wohngruppen (n=132), in denen nach Einschat-
zung der Wohngruppenleitungen kein Betreuter mit chronischen Schmerzen lebt.

gesami
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Welche Moglichkeiten der Schmerzerkennung
stehen uns zur Verfugung?

e Den betroffenen Menschen fragen

e Die Angehoérigen und Personen, die ihn betreuen,
fragen

e Den betroffenen Menschen beobachten

— Verhaltensbeobachtung in unterschiedlicher
Umgebung

e Zuhause

e In der Werkstatt

e Bei den Eltern

e Im Krankenhaus
- Schmerzevaluationsskalen nutzen

e Den betroffenen Menschen untersuchen

— In der Arztpraxis
— Im Krankenhaus




Fremdbeobachter Schmerzevaluationsskalen

Speziell fur Kinder entwickelt:

e NCCPC-PV und NCCPC-R
Non-communicating Children’s Pain Checklist -
Postoperative Version und Revidierte Version

Speziell fir Erwachsene mit geistiger Behinderung entwickelt:

e CPS-NAID
Chronic Pain Scale for Nonverbal Adults with Intellectual
Disabilities

e EDAAP
Expression de la Douleur chez les Adultes et Adolescents
Polyhandicapé

e NCAPC
Non-Communicating Adult Pain Checklist

e ECPA




Schmerzevaluation mit eindimensionalen
visuellen Analogskalen

9 9 0 000

Kein Leichter Mittlerer Starker Sehr starker Starkster
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz  Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Quelle: https://www.code-knacker.de/schmerzskala.htm



https://www.code-knacker.de/schmerzskala.htm

NCCPC-PV

Non-Communicating Children’s Pain Checklist -
Postoperative Version

Eine fur nicht sprachfahige Kinder entwickelte Skala
27 Items werden beobachtet

Entwickelt fur die Erkennung von akutem,
postoperativen Schmerz

Anwendung dauert etwa 10 Minuten

Liegt in einer deutschen und italienischen
Ubersetzung vor

— Deutsch: Kinderspital Zurich
— Italienisch:



"l

I Qerb:'nl

1. Stohnen, jammern, wimmem (ziemlich leise) 0 1 2 3 NB
2. Weinen (massig laut) 0 1 2 3 NB
3. Schreien, brillen (sehr laut) 0 1 2 3 NB
4. Bestimmter Laut oder Ausdruck fir Schmerz (z.B. Wort, Schrei, Art v. Lachen) 0 1 2 3 NB
Beziehung / Kontakt
5. Unkooperativ, griesgramig, gereizt, unzufrieden 0 1 2 3 NB
6. Weniger Kontakt zu anderen, zuriickgezogen 0 1 2 3 NB
7. Sucht Trost oder kirperliche Néhe 0 1 2 3 NB
8. Schwer ablenkbar, kann nicht zufriedengestellt oder abgelenkt werden 0 1 2 3 NB
Gesichtsausdruck
9. Stirnrunzeln 0 1 2 3 NB
10. Augenbewegungen, beinhaltet. zusammenkneifen, weit gedffnet, verdrehen 0 1 2 3 NB
11. Mundwinkel nach unten ziehen, ldchelt nicht 0 1 2 3 NB
12. Lippen: schmollen, zusammenpressen, zittern 0 1 2 3 NB
13. Zahneklappem oder Zahneknirschen, Kaubewegungen oder Zunge 0 1 9 3 NB
herausstrecken
Aktivitadt
14. Bewegungslos, weniger aktiv, ruhig 0 1 2 3 NB
15. Herumzappeln, emregt, sehr unruhig 0 1 2 3 NB
Haltung Korper und Extremititen
16. Schlaff 0 1 2 3 NB
17 . Steif, spastisch, angespannt, starr 0 1 2 3 NB
18. Herumfuchteln oder einen schmerzenden Kérperteil beriihren 0 1 2 3 NB
19. Schiitzt, bevorzugt oder schont schmerzhafte Stelle 0 1 2 3 NB
20. Reflexartiges Wegziehen oder bewegt Korperteil weg, reagiert empfindlich 0 1 2 3 NB
auf Berthrung
21. Den Kdrper in einer bestimmten Art bewegen, um Schmerzen anzuzeigen 0 1 5 3 NB
{z.B. Kopf zuriickwerfen, Arme hdngen lassen, Knie anziehen, eic.)
Physiologische Zeichen
22_ Schlottern, zittemn 0 1 2 3 NB
23_Veranderte Hautfarbe, Blasse 0 1 2 3 NB
24 Schwitzen, Ausdiinstung 0 1 2 3 NB
25_Tranen 0 1 2 3 NB
26. Scharfes Einatmen, nach Luft schnappen 0 1 2 3 NB
27_ Atem anhalten 0 1 2 3 NB

Schmerzfachgruppe Rehab. Affolten a. Albis und Chirurgie, K. Marfurt-Russenberger, M. Kleinknecht, Zurich
http://pediatric-pain.ca/wp-content/uploads/2013/04/NCCPCPV_Deutsch.pdf abgerufen 20.10.2018



http://pediatric-pain.ca/wp-content/uploads/2013/04/NCCPCPV_Deutsch.pdf

Checklist per la valutazione del dolore post-intervento nei bambini che non comunicano.
NOME: DATA: DSSERVATO! PP | LYW | FA Y]
VALUTAZIONE: .................am'pm ORAFINE VALUTAZIONE: . am/pm
Con che frequenza questo bambine ha mostrato i seguenti comportamenti negli ultimi 10 minuti ? Segnare un
punteggio per ogni comportamento. Se una voce non ¢ applicabile a questo bambine (ad pio il bambino non
pud svelgere la funzi pecifica) allora indi “non applicabile”per quella voce, e‘ I S p e r a
0: MAT _1: SOLO RARAMENTE 2:ABBASTANZA SPESS0  3: MOLTO SPESS0  NA:NON APPLICARBILE| .
valutazione de
1- Geme, si lamenta, pisgnucola (debolmente) o 1 2 3 MNA
2= Piange {non troppo forte) 0 1 2 3 MNA
] w olore po St-
4= Emette un suono o una perels specifica per il dolore {ad esempio uns parola, grido, tipo di risata) o 1 2 3 NA
. .
o Intervento nel
5= Mo collaborante, nervoso, imitabile, triste o 1 2 3 NA
& Interazione con ghi altri ridotta, chinso in se stesso 0 1 2 3 MNA - -
7= Cesea conforto o contatto fisico a 1 2 3 HA al I l I n I C e
8 E' difficilmente disirai bile, non si resce a soddisfarlo o calmaro o 1 2 3 HNA
C-Velto n O n
9% Fronte cormugata 1] 1 2 i NA
10 cambizmento dello sgiardo che include: oechi strizzati, spalancati, socigliati [ 7 3 NA .
11= Bocca rivolt ifl, non sormide a 2 3 NA ' 0 I I l l I n I ‘ an O
1= Labbra “arriccinte”, sermnte, imbronciate o tremolanti [ 2 3 NA
13- Serra o digrigna i denti, mastica o butta in fuori 1a lingua 1] 1 2 3 NA
D Artivith motoria
14~ Non si muove, & meno attive, mogio 0 1 2 3 NA
15= Saltella, & agitate, irequieta [ 1 2 3 NA
= Compo e urti
L= Corpo e asti flosed @ 1 2 i NA
17= Corpo e arti rgidi, spastici, tesi o 2 3 NA
15 Indica o tacea la parte del corpo sede di dolore o 2 3 NA
15= Protegge, controlla o difende Ia parte del corpo sede di dolore o 2 3 NA
20 Ritrae o sposta la parte del corpo sede del dolore, & sensibile al tocco 0 2 3 NA
21- Muowe il corpo in un moda specifico che indica dolore {per es: butta la testa all'indietro, tiene le a 1 2 3 NA
braceia in gi, i ranicchia o si inarca ecc..)
F Siaio fisiologico
22~ Tremore a 2 i NA
23— Cambismento del colorito, pallose 1] 2 i NA
Zdm Sudore it 2 i NA
25 Lacrime o 2 3 NA
26 Respiro rapido, ansimante o 2 3 NA
27= Truttiene il fiato [ 2 3 NA
SOMMA DEI PUNTEGGIT
[ Categoria | A [ B [ C [ D [ E [ F [ motaie |
[P | | | | | | | |
Fig. 1 Italian version of NCCPC-PV

Ital J Pediatr. 2017 Aug 22;43(1):75: Zanchi C, Massaro M, Ferrara G, Montico M, D'Osualdo F, Rutigliano R,
Taddio A, Vecchi Brumatti L, Cozzi G, Barbi E. Validation of the Italian version of the Non-Communicating
Children's Pain Checklist-Postoperative Version.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5568299/pdf/13052_2017_Article_388.pdf



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5568299/pdf/13052_2017_Article_388.pdf

Interpretation

e Bei einem Wert von:

- 4-5 = vermutlich keine Schmerzen
- 6-10 = milde Schmerzen
- >11 = mafig starke bis starke Schmerzen

e Je hoher die Werte, desto genauer die Vorhersage, dass
Schmerz vorliegt (Sensitivitat 88%, Spezifitat 81% bei
Punktwert > 11)

e Generelle Anmerkung: Die meisten sprachfahigen Kinder
und Erwachsenen mochten Schmerzmittel, wenn sie 3 von
10 Punkten einer visuellen Schmerzskala erreichen
(entspricht 6-10 Punkten auf der NCCPC-PV Skala)

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

Starkste
vorstellbare
Schmerzen

Kein
Schmerz




Chronische Schmerzskala firr nichtsprechende Erwachsene

mit schwerer geistiger Behinderung (CPS-NAID)
Bitte geben Sie an, wie oft diese Person in den letzten 5 Minuten, die in den Punkten (Items) 1-24 genannten

Anzeichen gezeigt hat.
Bitte kreuzen Sie eine Ziffer fiir jeden Punkt (ltem) an. Wenn ein Punkt (Item) nicht fiir diese Person gilt, (z.B. diese
Person kann nicht mit seinen Handen zeigen), dann geben Sie "nicht anwendbar/unzutreffend" fiir diesen Punkt
(Item) an.

0= Wahrend des Beobachtungszeitraums tiberhaupt nicht vorhanden. (Beachten Sie, wenn der
Punkt (Items) nicht vorhanden ist, weil die Person nicht in der Lage ist, diese Handlung
durchzufithren, sollte sie als "NA" bewertet werden).

i= Beobachtet oder selten gehért (kaum), ist aber vorhanden.
i= Becbachtet oder zeitweise gehort, aber nicht kontinuierlich (nicht die ganze Zeit).
3= Becbachtet oder oft gehért, fast ununterbrochen (fast die ganze Zeit); Jeder wiirde es leicht
merken, wenn Sie die Person fir ein paar Momente wahrend der Beobachtungszeit sehen.
NA = Unzutreffend. Diese Person ist nicht in der Lage, diese Handlung durchzufiihren.

1. Jammern, Stéhnen, Wimmern (leise) 0 1 2 3 NA
2. Weinen (laut) 0 1 2 3 NA
3. Spezieller (individueller) Ausdruck fiir Schmerz 0 1 2 3 NA
4. Nicht kooperierend, irritierbar, ungliicklich 0 1 2 3 NA
5. Weniger Interaktion, Riickzug 0 1 2 3 NA
6. Sucht nach Trost kérperliche Nahe 0 1 2 3 NA
7. Schwer abzulenken, nicht zufrieden zu stellen, oder zu 0 1 2 3 NA
beruhigen
8. Krause Stirn / Stirn runzeln 0 1 2 3 NA
9. Augenbewegungen (zukneifen, weit 6ffnen) 0 1 2 3 NA
10. Mundwinkel nach unten, Nicht lacheln 0 1 2 3 NA
11. Lippen zusammenpressen oder Schmollmund 0 1 2 3 NA
12. Zahne zusammenpressen, knirschen, kauen, Zunge 0 1 2 3 NA
rausstrecken
13. Nicht bewegen, weniger aktiv, ruhiger 0 1 2 3 NA
14. Steif, starr, spastisch, angespannt 0 1 2 3 NA
15. auf schmerzhaftes Kérperareal zeigen oder es anfassen 0 1 2 3 NA
16. Betroffenes Korperareal schitzen 0 1 2 3 NA
17. Betroffenes Korperareal wegziehen bei Beriihrung, 0 1 2 3 NA
Beriihrungsempfindlichkeit
18. Sich (schmerzhaft) bewegen als sonst oder zusammenrollen 0 1 2 3 NA
19. Zittern 0 1 2 3 NA
20. Neu aufgetreten Blasse 0 1 2 3 NA
21. Schwitzen 0 1 2 3 NA
22.Tranen 0 1 2 3 NA
23. Keuchen, Tachypnoe, ,scharf atmen” 0 1 2 3 NA
24. Atem anhalten 0 1 2 3 NA
Zwischensummen:
1. Fur jede Zwischensumme schreiben Sie die Anzahl der Male, die jeder NA 1x 2% 3x NA
Wert ausgewdhlt wurde
2. Multiplizieren Sie den Wert jeder Auswahl, wie oft dieser Wert
ausgewdhlt wurde Total:
3. Fugen Sie jede Zwischensumme hinzu, um die Gesamtpunktzahl zu _ _ _
finden - - - -
Ergebnis:

1. Fiigen Sie die Punkte fiir jedes Element hinzu, um die Gesamtpunkte zu berechnen. Die mit "NA" markierten Felder werden
als "0" (Null) bewertet.

2. Priifen Sie, ob das Ergebnis gréRer ist als die Cut-off-Punktzahl.
Eine Punktzah! von 10 oder mehr bedeutet, dass es eine Chance von 94% gibt, dass die Person Schmerzen hat.
Eine Punktzah! von 9 oder niedriger bedeutet, dass es eine Wahrscheinlichkeit von 87% gibt, dass die Person
keine Schmerzen hat.

Fir weitere Informationen siehe Burkitt, Breau et al., (2009). Pilotstudie iiber die Anwendbarkeit der Non-Communicating Children's Pain Checkliste - Uberarbeitet fur die Schmerzbewertung bei
Erwachsenen mit geistiger Behinderung. Journal of Pain 2 (1). CPS-NAID © 2009 Breau, Burkitt, Salsman, Sarsfield-Turner, Mullan

CPS-NAID



EDAAP

Stiftung .
Leben@ C

mehrfachbehinderte Menschen e.V.

Dr. Michel Belot*

Bogen zur Evaluation der Schmerzzeichen
bei Jugendlichen und Erwachsenen
mit Mehrfachbehinderung

— die EDAAP-Skala -

Sonderdruck aus dem Buch , Leben pur — Schmerz”

*Dr. Michel Belot, im Hopital de L Frankreich, die Sch kala unter Mitarbeit von Philippe

Marrimpoey, HAD Pays de Saint Malo et Dinan, AUB Santé France, Fabienne Rondi, Hopital Marin AP-HP de Hendaye, M-A Jutand, Institut de santé

publique, d'é etde Universi té Victor-Ségalens, Bordeaux-2. U aus dem i von Caroline Haberl.

http://bvkm.de/produkt/edaap-skala-schmerzerfassungsbogen/ abgerufen am 20.10.2018
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Aufbau und Anwendung

Speziell entwickelt fir Menschen mit geistiger Behinderung

e Zweizeitige Erhebung
— Eingangsevaluation (Baseline)
— Evaluation bei mdglichem Schmerz

e Aufbau
— 11 Kriterien, maximal 5 Punkte pro Kriterium

- hochster Punktwert innerhalb der 11 Kategorien wird
jeweils angekreuzt

— Bei einem ungeeigneten Kriterium lautet die Bewertung
”O\\




Somatische
Beschwerden

Verhalten/
Personlichkeit

Schonhaltung
in Ruhe

Schmerzhafte
Kérper-

Interesse an

der Umwelt
bewegungen

EDAAP

Domanen

Kommunikation

Pflegesituation

Koérperausdruck



Durchfuhrung und Evaluation mit dem
EDAAP

Einschatzung im schmerzfreien (?) Zustand
(Grundbewertung)

— Zwei Personen (Angehorige/Pflegende/Betreuer)
- Anwendungszeit max. 5 Minuten
— Dokumentation der Besonderheiten

Re-Evaluierung bei Verdacht auf Schmerzen. Dabei
Vergleich mit der Grundbewertung

Verdacht auf Schmerz ab einem Punktwert von ,,7"



Einsatz der EDAAP Skala

Wohnheim und MZEB Blindeninstitut Wiirzburg

Kombination mehrerer Instrumente
e EDAAP
e Fragebogen uber Schmerzen in klarer (leichter) Sprache
e Sonstige Moglichkeiten zur Unterstitzten Kommunikation
zur Schmerzmitteilung
— Bildtafel

— Bildsymbole 6 % &5 W % 8

— Likert Skalen |
g 9 9

Kein Leichter Mittlerer Starker Sehr starker Starkster
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz  Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Freundlicherweise zur Verfligung gestellt von Florian Nlsslein, Wirzburg




Erfahrungen mit der EDAAP Skala

Wohnheim und MZEB Blindeninstitut Wiirzburg

Bei ca. 1/3 der MZEB Patienten mdgliche
Schmerzproblematik thematisiert

Mdéglichkeit der Schmerzerfassung durch
Fremdbeobachtung (EDAAP) kaum bekannt

Bei Bedarf Einsatz des EDAAP bei Patienten mit fehlender
verbalsprachlicher bzw. eingeschrankter
Kommunikationsfahigkeit

Vorwiegend die Eltern als sehr enge Bezugspersonen
sahen im EDAAP keine Verbesserung, da sie ja ihr ,Kind"
gut kennen



Ergebnis bisheriger Erprobungen der
EDAAP Skala

Wohnheim und MZEB Blindeninstitut Wiirzburg

e bei einzelnen Patientinnen (z.B. Menstruationsschmerzen)
dauerhafte Anordnung einer Schmerztherapie

e vorwiegend in Wohngruppen mehr Handlungssicherheit
und Sensibilisierung der MitarbeiterInnen in Bezug auf
mogliche Schmerzen

e Haufiger arztlich verordnete probatorische
Analgetikatherapie bzw.

e Verordnung analgetische Bedarfsmedikation




EDAAP

EVALUATION DER 5CHMERZZEICHEN BEI JUGENDLICHEN UND
ERWACHSENEN MIT MEHRFACHBEHINDERUNG

EDAAP-Skala

< EINGANGSEVALUATION

N !
: ame EVALUATION DER SCHMERZZEICHEN BEI JUGENDLICHEMN UND

Vorname: ERWACHSENEN MIT MEHRFACHBEHINDERUNG

EDAAP-Skala

@Aﬂm BEI MOGLICHEM @




Datum

Somatische AuBerungen Wert
1. LautduBerungen (rudimentdre Sprache) u./o. Weinen u./o. Schreien:
fehlen bzw. im Ublichen AusmaRi 0
SOMATISCHE wie Ublich, aber ausgeprigter bzw. Auftreten von Weinen u./o. Schreien 1
BESCHWERDEN ausldsbar beim Versorgen 2
vollig unbekannter Art 3
u./o. neurovegetative Symptome 4
2. Schonhaltung:
keine 0
SCHONHALTUNG wird gesucht 1
IN RUHE wird spontan eingenommen 2
wird durch die Pflegekraft festgelegt 3
Benommenheit aufgrund von Schmerzen 4
3. Schmerzhafte Kérperregion:
keine 0
umschriebene empfindliche Region im Rzhmen der Korperpflege
IDENTIFIKATION (Gesicht ~ FiliRe ~ Hande - Bauch) 1
SCHMERZHAFTER G
KORPERREGIONEN druckschmerzempfindlich 2
zeigt sich bei Beobachtung im Rahmen der Untersuchung 3
wird spontan angezeigt a
Untersuchung wegen Schmerzen nicht moglich 5
4. Schlafstérungen:
normales Schlafverhalten 0
SCHLAF unruhiger Schlaf 1
Ein- oder Durchschiafstorungen 2
Zerstorung der Schlafarchitektur (Stérung Wach-/Schlaf-Rhythmus) 3




ECPA

Echelle comportementale de la douleur pour personnes agees
non communicates

e Abfrage in 3 Dimensionen zu insgesamt 11 Items

e Einschatzung pro Item in 5-stufiger Skala
0 = keine SchmerzauBerung, 4 = héchster Schmerzgrad

e Maximal 44 Punkte erreichbar
e Kein Grenzwert (Cut-off) ab dem Schmerz wahrscheinlich
ist

e Die Dimensionen:
1. Beobachtungen auB3erhalb der Pflege
2. Beobachtungen wahrend der Pflege
3. Auswirkungen auf Aktivitaten

Findet z.B. Anwendung bei Lebenshilfe Bremen bei Menschen
im Sterbeprozess oder bei akuten Erkrankungen



ECPA (1)

Dimension 1 : Beobachtungen auBBerhalb der Pflege

ltem 1 - verbale AuRerungen: Stéhnen, Klagen, Weinen, Schreien

0 Patient macht keine f\uﬂ.erungen
1 Schmerzaulerungen, wenn Patient angesprochen wird
2 Schmerzaulerungen, sobald jemand beim Patienten ist
3 Spontane SchmerzauRerungen oder spontanes leises Weinen, Schluchzen
4 Spontanes Schreien bzw. qualvolle AuRerungen
ltem 2 - Gesichtsausdruck: Blick und Mimik
0 entspannter Gesichtsausdruck
1 besorgter, gespannter Gesichtsausdruck
2 ab und zu Verziehen des Gesichts, Grimassen
3 verkrampfter und/oder angstlicher Blick
4 volistandig starrer Blick/Ausdruck
ltem 3 - Spontane Ruhehaltung
0 keinerlei Schonhaltung
1 Vermeidung bestimmter Position, Haltung
2 Patient wahlt eine Schonhaltung, aber kann sich bewegen
3 Patient sucht erfolglos eine schmerzfreie Schonhaltung
4 Patient bleibt vollstandig immobil




Schmerzabklarung im Krankenhaus
Allgemeines

e Haufiger Anlass fur die Einweisung: Verhaltensstorung

- z.B. Lautieren, Selbstverletzungen,
Fremdaggressivitat, Schlafstérung, reduzierte
Mobilitat, Verweigerung der Nahrungsaufnahme

e Bei jeder Verhaltensstdérung sollte eine korperliche
Ursache erwogen werden

— Erfahrungen aus einer Klinik in Berlin: ca. 15% der
Einweisungen in die Psychiatrie waren durch eine
somatische Erkrankung erklarbar




Schmerzabklarung im Krankenhaus
Vorbereitung

Gute Vorbereitung des Krankenhausaufenthaltes
— Studium der Vorbefunde
— Vorbereitung eines individuellen
Untersuchungsprogramms

— Aufklarung der gesetzlichen Betreuer schon vor der
Aufnahme

Wichtig bei der Planung von Untersuchungen:
e Berlcksichtigung spezifischer Probleme entsprechend der
Grunderkrankung

- z.B. erhdohte Rate fur Refluxdsophagitis bei schwerer
geistiger Behinderung und ausgepragter Tetraspastik

e Genaue Fremdanamnese:
Wissen der Betreuungspersonen ernst nehmen, deren

~Expertentum® nutzen!



Schmerzabklarung im Krankenhaus
Praktisches Vorgehen

Gute klinische Untersuchung
Wenn noétig in Sedierung

— Sedierung mit Midazolam, Chloralhydrat, Propofol

Gemeinsame Beobachtung im multiprofessionellen Team

Untersuchung in kleinen Schritten
— Evtl. sind mehrere kurze Aufenthalte erforderlich

Eine Schmerztherapie erwagen, auch wenn keine klare
Ursache zu finden ist



Apparative Untersuchungen

e RONtgen

— Thorax (+ Abdomen)
bei Bedarf erganzend Computertomographie

e Abdomensonographie
bei Bedarf erganzend Computertomographie

e Ausfuhrliche Laboruntersuchung

MR oder CT Kopf

— Je nach klinischer Fragestellung, z.B. Shuntdysfunktion,
Voraufnahmen?

e Konsile (Beispiele)
— Orthopadische Konsil: Hiufte, Wirbelsaule?
— HNO Konsil: Cerumen? Otitis?
— Zahnarztliches Konsil: Zahnstatus?




Fallbeispiel

35 jahriger Patient mit ,frihkindlichem Hirnschaden"

e Ausgepragte Tetraspastik, rollstuhlabhangig, nicht
sprachfahig, voroperierter Bauch (operative Anlage
Ernahrungssonde, Wundheilungsstorung)

e Seit 2 Jahren immer wieder , Attacken” von vermutetem
Bauchschmerz

Symptome:

e weint laut

e walzt sich im Bett

e verzieht das Gesicht

e schwitzt

e Spastik nimmt zu

e spannt Bauchdecken an







Arbeitshypothese

Bauchschmerz durch ausgepragte Verstopfung
(Koprostase)

e Begrindung:
- Hinweise im Rontgenbild

— Ausschluss haufiger anderer Ursachen (z.B.
Entzindungen jeglicher Ursache)

- Kein Auftreten der Beschwerden wahrend 7 Tagen
stationarer Behandlung nach AbfiUhrmaBnahmen

e Empfehlungen an das Wohnheim: Stuhlgang regulieren




Erneuter Aufenthalt 2 Monate spater

e Aktuelle Vorgeschichte:
— ,,Schmerzattacken nehmen zu“

— Hausarzt vermutet wegen der Bauchoperationen
Verwachsungen im DlUnndarm

— Glaubt nicht an die Hypothese , Verstopfung"

e Zitat aus dem Pflegebericht im Krankenhaus:

- ,Schrie vor Schmerzen, war extrem unruhig, hat sich
die Infusionsnadel gezogen"

e Darum nun umfangreiches Untersuchungsprogramm




Untersuchungen

Labor

— Ausschluss bakterielle Entzindung,
Gallestau,
Bauchspeicheldrisenentziindung,
Stoffwechselerkrankung (Porphyrie)

Rontgen:

- Becken, Unterschenkel, Bauch, Lunge
Computertomographie

- Kopf, Thorax, Bauch

Rontgen Dunndarm mit Kontrastmittel
Gastroskopie (Magenspiegelung)
Ganzkorperskelettszintigraphie:

— Deutliche Mehranreicherung in beiden
Nieren. Durch Abflussstbérung aus der
Harnblase?

2
r
hid




Therapieversuche wahrend des
2. Aufenthaltes

Nahrungskarenz
AbfihrmaBnahmen

Schmerzmedikamente und Beruhigungsmittel
regelmafBig und bei Bedarf:

— Novaminsulfon + Buscopan® i.v.
— Morphium s.c.

— Diazepam

Hoch dosierter Magensaureblocker



2. Arbeitshypothese

Schmerzen durch Harnabflussstorung
Darum: Anlage eines Harnblasendauerkatheters
Ergebnis:

— Vorher 14 Episoden in 5 Wochen

— Danach nur eine ,, Schmerzattacke” in 6 Wochen

Hypothese bestatigt???



Letzte Hypothesen: ,,Verschiedenes"

e In langen Abstanden wiederholt stationare
Aufenthalte wegen mutmaBlicher Schmerzen

e Ursache vermutlich immer wieder unterschiedlich:
- haufig Koprostase oder zu langes Sitzen
e Empfehlung:

— Fruhzeitiger Transfer ins Bett wenn Schmerzen
vermutet werden

— Stuhlgang genau beobachten, im Zweifel
groBBzugig Abfuhrmittel

e Als ,Notfallmedikamente"™ helfen Diazepam und
krampflosende Mittel (Buscopan®) eher als
Schmerzmittel




Die haufigsten Schmerzursachen

(meiner Erfahrung nach)

e Chronische Verstopfung
— Koprostase (schwerwiegende Verstopfung)
e Unentdeckte Knochenbrtche
— vor allem Becken, Wirbelsaule
e Neuroorthopadische Probleme
— Spastik, Huftluxation, Skoliose
e Erkrankung der Zahne
e Erkrankungen im HNO Bereich (Cerumen)
e Urologische Probleme
o Refluxdsophagitis
- insbesondere bei hochgradiger geistiger Behinderung




Sollen wir auch vermuteten Schmerz ohne
klare Ursache behandeln?

Pro:

e Schmerz ist sehr unangenehm (Lebensqualitat). Niemand
mochte Schmerzen leiden

e Schmerz kann sich verselbststandigen (Schmerzgedachtnis)

e Schmerz kann Folgeerkrankungen verursachen (z.B.
Depression)

e Menschen mit Behinderung kénnen sich nicht selbst
Schmerzmittel kaufen

Contra:

e Die unerkannte Schmerzursache bleibt weiter unerkannt.
Folge: die auslosende Erkrankung kann sich verschlimmern

e Nebenwirkungen der Medikamente
(Nutzen-Schaden: Bewertung?)




WHO - Stufenschema

ST ES

ST ES

ST ES

ST ES




Zusammenfassende Empfehlungen

Die Haufigkeit von Schmerzen bei Menschen mit
komplexer Behinderung wird unterschatzt

Unerkannter Schmerz bedeutet haufig unerkannte
Krankheit

Eine genaue Untersuchung kann muhsam, belastend
und fur den Patienten gefahrdend sein

Sie ist trotzdem erforderlich und kann nur
gemeinsam erfolgen (Betreuungspersonen,
gesetzlicher Betreuer, Physiotherapeuten, Hausarzte,
Facharzte)

Die Abklarung sollte in vielen (eher kleinen)
Schritten erfolgen

Dabei sollten auch Schmerzevaluationsskalen
benutzt werden

Bei nicht zu klarender Ursache und Fortbestehen des
vermuteten Schmerz versuchsweise
Schmerzmittelgabe



Grazie per la vostra attenzione!

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!

KONGRESS

Gesundheitliche Bedirfnisse
von Erwachsenen mit schwerer
kognitiver Beeintrachtigung:

Maglichkeiten der Intervention
Freitag, 26. Oktober 2018

Kongresssaal des
Krankenhauses Bozen




