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Ältere mit kognitiven Einschränkun-
gen und mit Demenzerkrankungen
bekommen seltener Analgetika ver-
schrieben als kognitiv Gesunde.
Hauptgrund dafür scheine die Beein-
trächtigung der sprachlichen Kom-
munikation zu sein, berichten Profes-
sor Stefan Lautenbacher aus Bamberg
und Professor Miriam Kunz aus Augs-
burg (Schmerz 2019; 33:563-575).

Die Patienten könnten oft keine
Auskunft über ihre Schmerzen mehr
geben. Eine multidimensionale
Schmerzdiagnostik, die die Intensität
der Schmerzen, ihre Lokalisation und
affektive Komponenten ebenso erfasst
wie Kognition, Verhalten und soziale
Faktoren, sei aufgrund der kognitiven
und sprachlichen Barrieren nicht
mehr möglich, so die Psychologen.

Können Patienten zu Beginn einer
Demenzerkrankung ihre Schmerzen
noch auf üblichen Schmerzskalen be-
werten – als Richtwert gilt ein MMSE
(Mini-Mental-Status-Test)-Wert von
mindestens 18 Punkten –, sollten be-
reits im Frühstadium der Demenz nur
noch einfache Schmerzskalen ver-
wendet werden, etwa Kategorialska-
len (kein/leichter/mäßiger Schmerz)
oder numerische Rating-Skalen.

BESD-Skala nicht mehr empfohlen
„Auf den Einsatz visueller Analogska-
len (VAS) sollte hingegen verzichtet
werden“, raten die Forscher. Denn das
Matching der subjektiven Empfin-
dung zu einer Linienlänge sei kognitiv
zu anspruchsvoll. Auch Skalen mit
Gesichtern sind ungeeignet, weil
Demenzpatienten Schwierigkeiten
bei der mimischen Emotions-
erkennung haben können. „Ab einem
MMSE-Wert von 10 Punkten schei-
nen keine validen Schmerzangaben
mehr möglich zu sein.“

Notwendig wird dann die Fremd-
beurteilung. Als besonders hilfreich
haben sich in jüngerer Zeit diese Ver-
haltenskategorien erwiesen:

Mimik,
Körperbewegung/Körperhaltung,
Lautäußerungen.

Die in Deutschland verbreitete
Skala BESD (Beurteilung von
Schmerzen bei Demenz), welche
außerdem noch die Kategorien „At-
mung“ und „Reaktion des Betreffen-
den auf Trost“ erfasst, empfiehlt Lau-
tenbacher inzwischen nicht mehr. Ei-
ne Studie hat ergeben, dass viele ver-
wendete Kriterien dieser und anderer
Skalen nur selten zutreffend sind
(Eur J Pain 2020, online 25. Januar).

Eine Arbeitsgruppe hat kürzlich in
einem von der Europäischen Union
geförderten Programm eine Skala mit
15 Items entwickelt: PAIC (Pain
Assessment in Impaired Cognition
Scale) 15 (Eur J Pain 2020; 24(1):192-
208). PAIC 15 bildet die genannten
drei Verhaltenskategorien ab und be-
wertet jedes Item mit 0 bis 3 Punkten.
Ein Gesamtwert von über 5 Punkten
deutet auf mögliche Schmerzen hin.

Richtige Handhabe der PAIC 15-Skala
Typische mimische Reaktionen bei
Schmerzen sind zum Beispiel das
Zusammenziehen der Augenbrauen,
Zusammenkneifen der Augen oder
das Öffnen des Mundes. Eine erstarr-
te Körperhaltung, das Schützen oder
das Reiben von Körperteilen oder
Abwehrreaktionen bei Pflegemaßnah-
men sind weitere Kriterien. Laut-

äußerungen sind etwa undeutliches
Murmeln, Klagen, Stöhnen oder
Schreien. Solche Kriterien aus der
Skala sollen für jeweils drei Minuten
sowohl in Ruhe als auch, wenn mög-
lich, bei Aktivität beurteilt werden.

Um die richtige Handhabung der
PAIC 15-Skala zu fördern, ist ein
40-minütiges E-Training entwickelt
worden. Unter www.paic15.com/
e-training/ finden sich frei zugängli-
che, kurze Erklär- und Übungsvideos.
Die Nutzung der Skala kann anhand
dieser Videos geprobt werden, an-
schließend gibt es ein Expertenfeed-
back. Die Skala ist neben Deutsch in
sechs weiteren Sprachen verfügbar.

Lautenbacher und Kunz weisen da-
rauf hin, dass aus Ergebnissen experi-
menteller Studien eine veränderte
Nozizeption bei Demenzerkrankun-
gen hervorgeht. So sei keine auf die
Hirnfunktionsstörung zurückzufüh-
rende natürliche Form der Schmerz-
dämpfung zu erwarten. Im Gegenteil:
Die Nozizeption ist eher verstärkt und
die Schmerzverarbeitung weitgehend
ungebremst. „Der verminderte klini-
sche Schmerzbericht und die geringe-
re Versorgung mit Analgetika bei Pati-
enten mit Demenz scheint folglich
nicht auf einer reduzierten Schmerz-
verarbeitung zu basieren.“

Demenz: Schmerzdiagnostik
mit 15-Punkte-Skala
Mit der Fremdbeurteilungs-
skala PAIC 15 lassen
sich bei Demenzkranken
Schmerzzustände
einschätzen.

Von Thomas Meißner
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PAIC 15

Die Pain Assessment in
Impaired Cognition Scale 15
bildet insgesamt 15 Verhaltens-
weisen ab, die in die drei
Verhaltenskategorien Mimik,
Körperbewegung und
Lautäußerungen eingruppiert
sind.

Jedes der 15 Items wird
abgefragt und mit
0 bis 3 Punkten bewertet.

Ein Gesamtwert von über
5 Punkten deutet auf mögliche
Schmerzen hin.

Die PAIC 15-Fragebogen kann in
sieben Sprachen heruntergela-
den werden: www.paic15.com

Zusammengezogene Augenbrauen sind bei Demenz-Kranken ein möglicher

Hinweis auf Schmerzen. © S. LAUTENBACHER, M. KUNZ (DER SCHMERZ 2019; ONLINE 12. SEPTEMBER)

Zu wenig Pflegepersonal, und zu
wenig Zeit, auf pflegebedürftige Pati-
enten einzugehen: Da kommt die
Wahrnehmung möglicher Schmerzen
oder das kontinuierliche Schmerzmo-
nitoring zu kurz. Beim Anziehen oder
Umbetten eines Pflegepatienten kann
die Pflegeperson nicht immer poten-
zielle Schmerzreaktionen des Patien-
ten im Blick haben.

Vorhandene Skalen zur Schmerz-
diagnostik, selbst wenn die Evaluati-
on nur wenige Minuten dauert,

werden in der Praxis oft nicht an-
gewendet. Bei älteren Patienten mit
Demenz ist es außerdem schwer,
Angst, Agitiertheit oder Wut von
Schmerzäußerungen zu unterschei-
den. Daher versuchen Wissenschaft-
ler, automatische oder halbautomati-
sche Assistenzsysteme zur Schmerz-
erkennung zu entwickeln.

„Hier erscheint vor allem die
videobasierte Mimikerkennung mit
diagnostischen Algorithmen aus dem
Bereich des maschinellen Lernens
vielversprechend“, berichten Profes-
sor Stefan Lautenbacher aus Bamberg
und Professor Miriam Kunz aus Augs-
burg (Schmerz 2019; 33:563-575).
Denn die Mimik gilt als bester non-
verbaler Schmerzindikator: vor allem
das Zusammenkneifen der Augen so-
wie ein Zusammenziehen der Augen-
brauen, aber auch das Anheben der

Oberlippe und das Öffnen des Mun-
des sind typische Schmerzreaktionen,
die ebenso bei Demenzkranken
beobachtet werden.

Mit Methoden des maschinellen
Lernens wird dem Computer in drei
wesentlichen Schritten das Erkennen
von Schmerzen beigebracht:

Lokalisation des Gesichts und fazi-
aler Orientierungspunkte im Video-
bild,

Extraktion von Merkmalen bei
Verschiebungen der fazialen Orientie-
rungspunkte,

Erkennen von Schmerz anhand
dieser Merkmale.

Das Problem dabei: Derzeit funkti-
onieren solche Systeme allenfalls bei
jungen Gesichtern in frontaler An-
sicht und unter idealen Beleuchtungs-
bedingungen. Unter Lautenbachers
Leitung läuft daher derzeit an der

Universität Bamberg eine Studie, an
der 40 kognitiv Gesunde sowie 40
Patienten mit vaskulärer Demenz
teilnehmen sollen – jeweils die Hälfte
von ihnen soll chronisch schmerz-
krank sein.

Für die Teilnehmer wird ein Real-
labor mit Wohn-, Schlaf- und Küchen-
bereich eingerichtet, ausgestattet mit
mehreren Sensoren. Diese Sensoren
erfassen Mimik, Stimme, Bewegun-
gen sowie vegetative Parameter wie
Puls und Blutdruck des Studienteil-
nehmers.

Ob unter solchen Alltagsbedingun-
gen künftig tatsächlich Maschinen
Schmerzkriterien erfassen können,
muss sich noch zeigen. Lautenbacher
und seine Kollegen hoffen zumindest,
in einigen Jahren zur automatischen
Schmerzerfassung bei bettlägerigen
Patienten in der Lage zu sein. (ner)

Kollege Computer hilft beim Schmerzmonitoring
Werden künftig Systeme
mit Künstlicher Intelligenz
die Schmerzdiagnostik un-
terstützen? Entsprechende
Studien laufen bereits.
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Vor allem die
videobasierte
Mimikerkennung
mit diagnostischen
Algorithmen aus
dem maschinellen
Lernen erscheint
vielversprechend.
Prof. Stefan Lautenbacher, Bamberg
Prof. Miriam Kunz, Augsburg

Demenzpatienten mit Schmerzen
sind im Mittel schmerzmedizinisch
unterversorgt. Instrumente zur
Schmerzerfassung sind in den ver-
gangenen Jahren zwar entwickelt
worden. Nur: Hat dies auch zu Ver-
änderungen im praktischen Alltag
geführt?

Die Entwicklung von Skalen zur
Verhaltensbeobachtung für die
Schmerzerfassung scheine nicht
automatisch die Schmerzbehand-
lung zu verbessern, konstatieren
Professor Stefan Lautenbacher,
Bamberg, und Professor Miriam
Kunz, Augsburg. „Es hat sich ge-
zeigt, dass sich das Pflegepersonal
oft schwertut, die Skalen im Pflege-
alltag einzusetzen“, berichten sie
(Schmerz 2019; 33: 563-575).

Grund dafür sind diverse Unsi-
cherheiten im Umgang mit diesen
Werkzeugen zur Schmerzerfas-
sung: Wann soll eine solche Skala
eingesetzt werden? Wie sind be-
stimmte Items zu interpretieren –
was ist etwa mit „Grimassieren“
gemeint? Ebenso bereite die Inter-
pretation des Gesamtscores Pro-
bleme, so Lautenbacher und Kunz.

Um Beobachtungsskalen in den
Alltag zu integrieren, bedürfe es
daher entsprechender Trainings-
programme und Implementie-
rungsstrategien, meinen die Psy-
chologen. Diese Programme müs-
sen nicht aufwändig sein, sind aber
unter Umständen der Schlüssel
zum Erfolg. So führte in einer
Studie bereits ein kurzes Schmerz-
erfassungstraining bei Menschen
mit Demenz zu einem häufigeren
Einsatz und einem sicheren
Umgang im Pflegealltag (Int J Ger
Psych 2018; 33(1): 221-231).

Eine andere Studie ergab, dass
das Training zur systematischen
Schmerzerfassung die Einschät-
zung der Schmerzintensität bei
demenzkranken Heimbewohnern
ebenso besserte wie die pharmako-
logische und die nichtmedikamen-
töse Schmerztherapie (Pain Manag
Nurs 2016; 17(1): 14-24). (ner)

SCHMERZERFASSUNG

Kurzes Training
mit großem
Effekt
Neue Skalen zur
Schmerzerfassung bei
Demenzpatienten allein
verändern die Schmerz-
therapie nicht. Wichtig ist
auch, zu wissen, wie man
sie anwendet.

Seit März 2017 dürfen in Deutschland
Ärzte jeglicher Fachrichtung Canna-
bispräparate als Fertig- oder Rezep-
turarzneimittel verordnen – aller-
dings unter Genehmigungsvorbehalt.
Autoren des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK)
Nord haben retrospektiv 2200 An-
träge aus Hamburg und Schleswig-
Holstein ausgewertet (Schmerz 2019;
33: 437-442). Sie bemängeln, dass auf-
grund von Patientenwünschen in Be-
zug auf Cannabispräparate Therapie-
alternativen mit besserer Evidenz
nicht in Betracht gezogen würden.
Viele Anträge seien unvollständig und
könnten daher nicht abschließend
beurteilt werden.

Alle Optionen ausgeschöpft?
Dazu sagt der Präsident der Deut-
schen Gesellschaft für Schmerzmedi-
zin (DGS), Dr. Johannes Horlemann:
„Ein Patient muss alle Optionen einer
Standardtherapie durchlaufen haben,
bevor Cannabinoide in Betracht kom-
men.“ Der Schmerztherapeut aus
Kevelaer betont außerdem, dass
Cannabinoide in der Schmerztherapie
stets als Add-on-Therapie und nicht
allein eingesetzt werden sollen.
„Verordnern von Cannabis-Präpara-
ten sollte die multimodale Schmerz-
therapie ein Begriff sein.“ Horlemann
bestätigt, dass der Hauptablehnungs-
grund entsprechender Anträge
deutschlandweit das Nichtausschöp-
fen von Standardtherapien sei.

An anderer Stelle widerspricht er
allerdings den MDK-Gutachtern. Die-
se bemängelten, dass Begriffe wie
„schwerwiegende Erkrankung“ oder

„schwerwiegende Symptome“ unzu-
reichend definiert seien und erhebli-
che Interpretationsspielräume zulie-
ßen. Laut Horlemann ist eine „schwe-
re Beeinträchtigung der Lebensquali-
tät“ im SGB V für die Palliativmedizin
eindeutig definiert. Ursächlich kön-
nen demnach zum Beispiel nicht
kontrollierbare Schmerzen oder eine
schwere urogenitale Symptomatik
sein sowie Endstadien internistischer
und neurologischer Erkrankungen.

Schwerwiegend, so der Schmerz-
therapeut, könnten aber auch perma-
nent starke Schmerzen, ausgelöst
durch einen Morbus Sudeck sein, die
etwa mit Schlaflosigkeit und Arbeits-
unfähigkeit einhergehen.

„Tendenziöse Behauptung“
Die Aussage der MDK-Autoren,
wonach sich in vielen Anträgen „eine
unrealistisch überhöhte Erwartung“
seitens der Patienten an eine Canna-
bis-Therapie offenbare und potenziel-
le Risiken unterschätzt würden, hält
Horlemann für eine tendenziöse Be-
hauptung. Diese Erwartung könne aus
keinem Antrag hervorgehen. „Wenn
die Indikation stimmt, ist meist auch
ein Behandlungseffekt zu erwarten“,
so seine Erfahrung. Zudem seien Can-
nabinoide – richtig angewendet – eine
sehr nebenwirkungsarme Therapie.

In diesem Zusammenhang ver-
weist er auf die DGS-Praxisleitlinie
„Cannabis in der Schmerzmedizin“, in
der unter anderem auf Indikationen
und Kontraindikationen hingewiesen
wird, sowie konkrete Dosierungsemp-
fehlungen abgegeben werden. Dabei
seien Fertigarzneimittel oder stan-
dardisierte Rezepturen zu bevorzu-
gen. Andererseits habe er kein Prob-
lem damit, eine Cannabisblüten-The-
rapie bei einem Patienten fortzuset-
zen, wenn sie erfolgreich sei.

„Es gibt aber keinerlei wissen-
schaftliche Grundlage dafür, dass die
eine Blüte besser ist als die andere.“
Der Entourage-Effekt (Zusammen-
spiel aller in den Blüten enthaltenen
Bestandteile) ist nicht hinreichend
belegt. Der Hauptwirkstoff von Can-
nabinoiden ist THC, weshalb dieser in
möglichst reiner Form verabreicht
werden sollte.

Probleme mit der Beantragung
von Cannabinoiden?
Erfahrungen und Probleme
mit der Verordnung von
Cannabinoiden hat der
MDK Nord gesammelt.
Dieser bemängelt teils
„nicht hinreichende
Kenntnis“ der Verordnungs-
möglichkeiten.

Von Thomas Meißner

Bei der Verordnung von Cannabispräparaten bestehen bei Ärzten nach wie vor

Unsicherheiten. © STURTI / VETTA COLLECTION / ISTOCK.COM (SYMBOLBILD MIT FOTOMODELLL)
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Ein Patient muss
alle Optionen einer
Standardtherapie
durchlaufen haben,
bevor Cannabinoide
in Betracht kommen.

Dr. Johannes Horlemann
Präsident der Deutschen Gesellschaft
für Schmerzmedizin e.V. (DGS)

Tumorerkrankungen sowie systemi-
sche Tumortherapien sorgen ja oft für
Übelkeit und Appetitlosigkeit. Eine
sowieso bei Krebspatienten häufig
vorkommende Mangelernährung mit
drohendem Gewichtsverlust wird da-
durch weiter verstärkt. „Wir wenden
gerne Dronabinol an“, erklärt Norbert
Schürmann, Vizepräsident der Deut-
schen Gesellschaft für Schmerzmedi-
zin e.V. (DGS) sowie Departmentleiter

der Abteilung für Schmerz- und Palli-
ativmedizin am St. Josef Kranken-
haus in Moers.

Dronabinol (Tetrahydrocannabi-
nol, THC) ist in Deutschland als
Rezepturarzneimittel bereits seit
1998 verordnungsfähig, weshalb da-
mit umfangreiche Erfahrungen beste-
hen. Das National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) in den USA
empfiehlt ebenfalls Dronabinol und
Nabilon gegen Chemotherapie-indu-
zierte Übelkeit und Erbrechen. Laut
Praxisleitlinie der DGS kann es
zudem zusätzlich zu etablierten Anti-
emetika eingesetzt werden.

Schürmann empfiehlt, niedrig
dosiert zu beginnen, etwa mit 2,5 mg
Dronabinol zur Nacht, um die Ver-
träglichkeit zu prüfen. „Je nach Ver-
träglichkeit und Wirkung wird die Do-
sis sukzessive gesteigert, im Mittel be-
nötigt man 7,5 bis 10 mg.“ Die Dosis-
titration erfolgt in 2,5-mg-Schritten.

Der Effekt ist innerhalb von zwei
bis drei Tagen zu erwarten. Optionen
sind die Verordnung von Kapseln oder
von öligen Tropfen. „Um sicherzustel-

len, dass die Dosis vollständig aufge-
nommen wird, sollte man die Tropfen
eher nicht in ein Getränk geben, weil
dann ein Teil der Dosis im Becher zu-
rückbleiben könnte oder es wird nicht
komplett ausgetrunken“, sagt der
Palliativmediziner. Bewährt habe
sich, wenn die Einnahme schwerfällt,
zum Beispiel das Auftropfen auf ein
Stück Zucker oder das Nachspülen
mit einem Getränk. Prinzipiell mög-
lich, zum Beispiel bei Schluckstörun-
gen, ist auch die inhalative Applikati-
on mit rezeptierbaren Vaporisatoren.

Bei Verwendung des synthetischen
Cannabinoids Nabilon ist zu beachten,
dass 1 mg Nabilon etwa 8 mg Dronabi-
nol entspricht. Übliche Tagesdosen
für Nabilon liegen zwischen 1 und
4 mg. Schürmann weist darauf hin,
dass Cannabinoide eher für Patienten
gedacht sind, die noch essen können
und bis zu einem gewissen Grad mobil
sind. „Damit können wir ein Stück
weit die Lebensqualität verbessern.“
In der Sterbephase sollten Medika-
mente reduziert und bevorzugt par-
enteral verabreicht werden. (ner)

THC bei Übelkeit und Appetitlosigkeit
Bei Tumorschmerzen
lassen sich mit der Add-on-
Behandlung mit Cannabi-
noiden unter Umständen
zwei Fliegen mit einer Klappe
schlagen: Die analgetische
Wirkung einer laufenden
Schmerztherapie wird
verstärkt und die appetitan-
regende Wirkung wirkt dem
Gewichtsverlust entgegen.
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Cannabinoide sind
eher für Patienten
gedacht, die noch
essen können und
bis zu einem
gewissen Grad mobil
sind.
Norbert Schürmann
Vizepräsident der Deutschen
Gesellschaft für Schmerzmedizin
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